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Editoryal Yorum / Editorial

Yeni Avrupa Kardiyoloji Dernegi/Avrupa Hipertansiyon Dernegi
hipertansiyon kilavuzu ile neler degisti?

What has changed with the new European Society of Cardiology/
European Society of Hypertension guideline?

Dr. Cem Barcin

Gulhane Askeri Tip Akademisi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

vrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon Dernek-

lerinin (ESC/ESH) 2013 yilinda Arteriyal Hi-
pertansiyonun Yonetimi konusunda yayimladigi son
kilavuz, dernegin bir 6nceki 2007 yili kilavuzuna gore
bazi dnemli farkliliklar igermektedir.'?! Amerikan Kar-
diyoloji Koleji (ACC) ve Amerikan Kalp Cemiyetinin
(AHA) en son kilavuzu olan Birlesik Ulusal Komite
(JNC) 7’nin yayinlanmasindan sonra yaklasik 10 yil
gectigi disiiniiliirse, uluslararasi nitelikteki ESC/AHA
kilavuzu tiim {ilkelerde ¢ok dikkatle incelenmistir.

ACC/AHA’ nin uzun stiredir beklenen JNC 8 rapo-
ru 2013 yilinin son ay1 igerisinde ¢ok 6zet bir sekilde
bilimsel literatiire girmistir.”) Ancak beklenmeyen bir
sekilde, yine 2013 yili Aralik ayinda Amerikan Hi-
pertansiyon ve Uluslararas1 Hipertansiyon Dernekleri
(ASH/ISH) ortaklasa ve JNC8’den ayr1 bir bagka hi-
pertansiyon kilavuzu yayimlamistir.** Bu durum as-
linda JNC 8’1 birlikte ¢ikarmalari beklenen bu gruplar
arasinda her konuda fikir birligi olmadigini diistindiir-
mektedir.

Bu yazida temel olarak ESC/ESH 2013 kilavu-
zu ve bunun eski kilavuzlara gore neleri degistirdigi
veya vurguladigi kisaca ele alinacaktir.

Hipertansiyon tam kriterleri:
Degisiklik var mi?

Oncelikle ofis dlgiimlerine gore yapilan hipertan-
siyon tanimi ve smiflamasi 2013 Avrupa Kilavuzun-
da degismemistir (Tablo 1). Hipertansiyon sistolik

kan basincinin
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nimda bir degi-
siklik olmamakla beraber, tedaviye baslama ve tedavi
hedefleri konusunda 2007 kilavuzuna gore oldukca
onemli degisiklikler mevcuttur.

Ofis disinda kan basinci 6l¢iimiiniin 6nemi

Bir onceki kilavuzla karsilagtirildiginda 2013 ki-
lavuzunda hipertansiyon tanisinda ayaktan ve evde
kan basinci Slgiimlerinin daha fazla vurgulandigini
s0ylemek miimkiindiir. Bu kilavuzda da “ofis” 6l¢tim-
lerinin hala hipertansiyon tarama, tani ve tedavisinde
“altin standart” oldugu belirtilmisse de, bu yontemin
kisithliklarinin ve “ofis dis1” dl¢lim yontemlerinin
cok onemli katkilar saglayacaginin alt1 ¢izilmistir. Bu
konudaki oneriler aslinda Avrupa Hipertansiyon Der-
neginin daha 6nce yayimladig1 kilavuzlara paraleldir.
) Her iki 6l¢im metodunun da ofis dl¢iimlerine gore
daha fazla prognostik deger tasiyabilecegi belirtilmis-
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Tablo 1. Ofis 6lcumlerinde elde edilen kan basinci seviyelerinin tanimi ve siniflamasi™"

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Optimal <120 Ve <80
Normal 120-129 Ve / Veya 80-84
Yuksek normal 130-139 Ve / Veya 85-89

Evre 1 hipertansiyon 140-159 Ve / Veya 90-99

Evre 2 hipertansiyon 160-179 Ve / Veya 100-109
Evre 3 hipertansiyon >180 Ve / Veya >110

Izole sistolik hipertansiyon >140 Ve <90

tir. Ofis dis1 bu Sl¢lim yontemlerinde “hipertansiyon”
siirt olarak belirtilen degerlerde 6zellikle SKB i¢in
2007 kilavuzuna gore farkliliklar mevcuttur. Onceki
kilavuzda SKB degerleri i¢in tek bir degerden ziyade
genellikle bir “deger aralig1” verilmisken, son kila-
vuzda tek bir “sinir deger” verilmistir (Tablo 2).

Ofis dig1 yontemlerin hangisinin segilecegi cihazin
fiyati, kullanilabilirligi, yayginligi ve hastanin duru-
mu ilgili faktdrlere bagli olarak degisebilir. Ozellikle
birinci basamak hekimleri agisindan ev 6l¢iim cihaz-
lar1 daha ¢ok tercih edilmektedir. Bu amagla koldan
Olciim yapan otomatik cihazlar segilmelidir. Ancak
kol ¢evresinin genis oldugu obez hastalarda bilekten
Ol¢ciim yapan cihazlar kullanilabilir. Ev 6l¢iim cihazla-
11 biling diizeyi ve fiziksel durumu yetersiz olan hasta-
lar ile anksiyetesi olan hastalarda uygun olmayabilir.
Yine ev 6l¢iim cihazlarinin uyku sirasinda veya akti-
vite sirasindaki degerleri vermedigi goz oniinde bu-
lundurulmalidir. Ev lgiimlerinin hangi siklikla yapil-
mast konusunda da eski kilavuza gore farkli 6neriler
mevcuttur. Buna gore dnerilen en az tig-dort giin terci-
hen yedi ardigik giin boyunca ve her seferinde bir-iki
dakika arayla ikiger 6l¢clim yapilmasidir. Daha 6nce de
onerildigi gibi 6lctimler en az bes dakika istirahat son-
rasinda, hasta oturur, sirt1 dayali pozisyonda yapilma-

lidir. Degerlendirme yapilirken ilk giin dl¢imlerinin
g0z Oniine alinmamasi, onun disindaki tim 6l¢timle-
rin ortalamasinin alinmasi 6nerilmektedir.

Ayaktan kan basime1 Ol¢iimii ile ilgili olarak ESC/
ESH 2013 kilavuzu metodoloji konusunu daha ay-
rintili agiklamistir. Bu konu ile ilgili olarak giindiiz
Olciimlerinin daha ¢ok 15 dakikada bir, gece Ol¢iim-
lerinin ise 30 dakikada bir yapilmasinin tercih edildi-
gi, 6l¢lim aralarinin daha fazla agilmasinin 24 saatlik
tahmin giiciinii azalttig1 belirtilmistir. Aslinda gece ve
giindiiz yapilan tiim 6l¢iimlerin ayni siklikla, 6rnegin
20 dakikada bir yapilmasinin da tercih edilebilecegi
kilavuzda yer almistir. Bu konuda alt1 ¢izilen 6nem-
li bir ayrinti, gece ve giindiiz dl¢iim araliklari farkl
ise, 24 saatlik ortalama alinirken bu 6l¢iim agirliklari-
nin da dikkate alinmasi gerektigidir. Bu onerinin ¢ok
mantikl1 oldugu aciktir. Ornegin uyku sirasinda saatte
bir, glindiiz 15 dakikada bir 6l¢tim yapilirsa, 24 saatlik
ortalamanin “giindiiz” degerlerinin etkisi altinda ola-
cag1 agiktir.

Ayaktan kan basinci ol¢limii ile ilgili, “dipping”
yani giindiiz saatlerine gore gece saatlerindeki degi-
siklik ile ilgili daha 6nceki kilavuzda yer almayan bir
siniflamaya yer verilmistir. Bildigimiz gibi beklenen

Tablo 2. Ofis ve ofis disi kan basinci 6l¢cum sonuclarina gore hipertansiyon tanimit'!

Diyastolik (mmHg)

Kategori Sistolik (mmHg)
Ofis kan basinci >140
Ambulatuvar kan basinci

Gunduz (uyanik) >135

Gece (uykuda) >120

24 saat >130
Evde bdlculen kan basinci >135

Ve / Veya >90
Ve / Veya >85
Ve / Veya >70
Ve / Veya >80
Ve / Veya >85
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gece kan basinci degerlerinin giindiiz saatlerine goére
>%10 diismesine (gece-giindiiz oran1 <0.9) “dipper”
paterni diyoruz. Bu azalmanin olmadigi, yani “non-
dipper” hastalarda prognozun daha kotii oldugu bilin-
mektedir. Avrupa 2013 kilavuzunda bu patern ile ilgili
olarak bir siflama yapilmistir: Buna gore gece-giin-
diiz ortalamasi >1.0 ise “non-dipper”, <1.0 ve >0.9 ise
“hafif dipper”, <0.9 ve >0.8 ise “dipper”, <0.8 ise “ileri
derecede dipping” ad1 verilmistir. Ancak 2007 kilavu-
zunda yer almayan bu siniflama daha eski ¢alismalara
dayanmaktadir ve klinik pratigi ne sekilde degistire-
cegi belirtilmemistir.) Ayrica “dipping” paterninin
tekrarlanabilirliginin (yani farkli zamanlarda yapilan
degerlendirmelerde benzer sonuglar bulunma olasili-
ginin) diisiik oldugu da unutulmamalidir. Kilavuzda da
belirtildigi gibi gece kan basincinda beklenen diisme-
nin olmamasi, obtriiktif uyku apnesi, obezite, duyarli
bireylerde fazla tuz alimi, ortostatik hipotansiyon, oto-
nomik disfonksiyon, kronik bobrek hastaliklari, diya-
betik néropati ve yasliliga bagli olabilir.

Yeni kilavuzda “ofis-dis1” 6lglim yontemlerini ne
zaman kullanmamiz gerektigi konusundaki endikas-
yonlar Tablo 3°de gosterilmektedir. Burada 6zellik-
le vurgulanmasi gereken ofis olgiimlerinde “evre 17
diizeyinde kan basinci olanlarin bu endikasyonlara
dahil edilmesidir. Kilavuzun geneline yansidig1 gibi,

ozellikle komplikasyonsuz evre 1 hipertansiyonlu
hastalarin “beyaz onliik hipertansiyonu” olmadigimin
kanitlanmasi, bu hastalarda yasam sekli degisiklik-
lerinin ilag baslanmadan (bir anlamda) “zorlanmas1”
cok onemli bir “politikadir”. Zira bu kategoriye giren
cok sayida birey oldugu unutulmamalidir.

Tedavi yaklasiminda degisiklikler:
Tedavi baslama siniri

Avrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon Dernekleri
2013 kilavuzunda hipertansif hastalara tedavinin han-
gi degerlerde baslanacagi ve degisik risk diizeylerinde
olan hastalarda hedef kan basincinin ne olmasi gerek-
tigi ile ilgili onemli degisiklikler mevcuttur.

Avrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon Dernekleri
2007 kilavuzunda, evre 1 hipertansiyonu olan hastalar
icin, “bagka risk faktorii veya hedef organ hasar1 yok-
sa dahi, eger farmakolojik olmayan yontemler ile kan
basinci diisiirtilemiyorsa ilag baglanmas1” dnerilmistir.
Ayni kilavuzda bu 6nerinin “yasli hastalar” icin de ge-
cerli oldugu 6zellikle belirtilmistir. Diger yandan 2007
kilavuzunda diyabet, kardiyovaskiiler hastalik, kronik
bobrek yetersizligi tanilart konmus olan hastalarda kan
basinct “yiiksek normal” (130-139/85-89 mmHg) olsa
bile ilag tedavisine baslanmasi dnerilmistir.

Tablo 3. Tanisal amach “ofis-disi” kan basinci 6lcimi i¢in klinik endikasyonlar!"

Ayaktan veya evde kan basinci dlgumt icin klinik endikasyonlar

Beyaz dnluk hipertansiyonu suiphesi
- Ofis dlgumlerine gore evre 1 hipertansiyon

- Organ hasari olmayan ve dusuk risk grubunda olan ancak yuksek ofis kan basinci degerleri olan hastalar

Maskeli hipertansiyon suphesi
- Ofis dlgumlerinde yuksek normal kan basinci

- Organ hasari olan veya yuksek risk grubunda olan ancak normal ofis kan basinci degerleri olan hastalar

Hipertansif hastalarda beyaz dnluk etkisinin arastiriimasi

Ayni veya farkli vizitlerde kan basinci degerlerinde belirgin farklilik olmasi

Otonomik, postural, post-prandiyal, siestaya veya ilaca bagli hipotansiyon

Gebelikte ofis kan basincinin yuksek olmasi veya pre-eklampsi suphesi

Gercek veya yalanci “direncli hipertansiyon” tanisi

Ayaktan kan basinci dlgumu igin spesifik endikasyonlar
Ofis ve ev dlcumleri arasinda belirgin farkhlk
“Dipping” durumunun belirlenmesi

Uyku apnesi, diyabet, kronik bobrek yetersizligi gibi durumlarda nokturnal hipertansiyon veya “non-dipping” durumunun

arastiriimasi
Kan basinci degiskenliginin arastiriimasi
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Bilindigi gibi ESC/ESH, 2009 yilinda yukaridaki
Onerileri yeniden gézden gegiren ve bazilart hakkin-
da “yeterli kanit bulunmadigi” konusunda 6zelestiri
igiren bir rapor yayimlamistir.”? ESC/ESH 2013 kila-
vuzunda da, bu dogrultuda kanitlar tekrar incelenmis
ve Ozellikle yukarida yazilan tedavi onerilerinde bazi
onemli degisiklikler yapilmaistir.

Bunlardan biri diisiik-orta risk grubundaki evre 1
hipertansiyonlu hastalar ile ilgilidir. Ozetle, bu risk
grubundaki evre 1 hipertansiyonlulart 6zellikle in-
celeyen randomize kontrollii ¢alisma bulunmadigi
kilavuzda vurgulanmigtir. Dolayli veriler ve istatis-
tiksel olarak elestirilebilecek bazi metaanalizlerde
tedavinin 6zellikle inme ag¢isindan yararli olabilecegi
belirtilmistir. 2013 ESC/ESH kilavuzunda ofis 6l¢lim-
lerinde “evre 17 hipertansiyonu olan hastalarda evde
kan basinci 6l¢limii veya ayaktan kan basinci ile bu
durumun kanitlanmasi onerilmektedir. Eger hastada
bu yontemler ile hipertansiyon tanis1 dogrulanirsa ve
hastada hedef organ hasar veya yiiksek kardiyovas-
kiiler risk varsa yasam sekli Onerileri ile birlikte ilag
tedavisi Onerilmektedir. Eger bagka risk faktorii yok
ise hastanin birka¢ ay boyunca yasam sekli Onerile-
ri ile izlenmesi uygun goriilmektedir. Bir veya daha
fazla risk faktorii olan hastalarda ise ilagsiz bekleme
siiresi birkag hafta olabilir.

Daha 6nceki kilavuzda bahsedilmeyen geng hasta-
larin izole sistolik hipertansiyon durumuna yaklagim
konusu 2013 Avrupa kilavuzunda yer bulmustur. Bu
durum ile ilgili aslinda merkezi kan basincinin normal
olabilecegini gdsteren ¢alismalar bulunmasi, bu has-
talarin tedaviden fayda gordiiklerine dair kanit olma-
masi ve takip ¢alismalarinda diyastolik hipertansiyon
ortaya ¢ikma sikliginin fazla olmamasi sebebiyle izo-
le sistolik hipertansiyonu olan geng hastalarin yakin
ve Ozellikle farmakolojik olmayan &neriler ile takip
edilmesi Onerilmektedir.

Avrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon Dernek-
leri 2013 kilavuzundaki 6nemli bir degisiklik yasl
hastalar ile ilgilidir. Daha 6nceki kilavuzlarda yash
hastalar diger gruplardan ayrilmamis ve kan basinci
140/90 mmHg tizerinde ise tedavi baslanmas1 6neril-
mistir. Buradaki sorun yaslh hastalar ile ilgili yapilan
randomize kontrollii c¢alismalarin hemen hepsinde
caligmaya evre 2 ve evre 3 hastalarin alinmis olmasi-
dir. Dolayisiyla evre 1 yagli hastalara tedavi verilmesi
konusunda yeterli kanit yoktur. Aksine evre 1 hiper-
tansiyonu olan yash hastalarin alindig1 kisith sayida

caligmada fayda saglanmadig goriilmiistiir.™® Giinlik
klinik pratigimizde gordiiglimiiz énemli bir konu bu
hastalarda izole sistolik hipertansiyonun sik olmasi
ve ilag sonrasi postural hipotansiyon sikliginin art-
masidir. Biitiin bu degerlendirmeler sonucunda ESC/
ESH 2013 kilavuzu yash hastalarda antihipertansif
ilaglarin SKB >160 mmHg ise verilmesini 6nermek-
tedir. SKB 140-159 mmHg olan evre 1 hastalarda ise,
ozellikle hasta 80 yasin altinda ise ve verilen ilaglara
katlanabiliyorsa ila¢ verilebilecegi belirtilmektedir
(Oneri diizeyi simif I1b).

Avrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon Dernekleri
2013 Kilavuzunda bagka bir 6nemli nokta diyabet,
kronik bobrek yetersizligi, kardiyovaskiiler hastalik
veya hedef organ hasar1 sebebiyle yiiksek riske sa-
hip olan hipertansiyonlu hastalara ila¢ baslama sinir-
laridir. Onceki kilavuzlarda bu yiiksek riskli hasta-
larda kan basinci “yiiksek normal” (130-139/85-89
mmHg) seviyede iken, hatta tan1 konmus kardiyovas-
kiiler hastalig1 veya bobrek yetersizligi varsa 120/80
mmHg tizerindeki kan basinci diizeylerinde bile ilag
baslanmasi1 oOnerilmistir. Son Avrupa kilavuzunda
tiim bu gruplarda ila¢ baslama sinir1 >140/90 mmHg
olarak belirlenmis, yiiksek normal diizeylerde ise ilag
onerilmemistir.

Tedavi hedeflerinde degisiklik var mi?

Avrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon Dernekleri
2007 kilavuzunda ilag veya ilag dis yontemler ile kan
basicinin diigiiriilmesi hedeflenen degerler, diisiik ve
orta risk grubundaki hastalar i¢in 140/90 mmHg, yiik-
sek risk grubundaki hastalar i¢in ise 130/80 mmHg
idi. Daha sonra yayimlanan Kardiyovaskiiler Hasta-
liklardan Korunma Kilavuzunda ise diyabetik hasta-
lar i¢in 140/80 mmHg hedefi onerilmistir. ESC/ESH
2013 kilavuzunda ise 6zellikle yiiksek risk grubunda-
ki hastalar ile yash hastalar i¢in 6nemli degisiklikler
mevcuttur. Bu kilavuzda diyabet, kardiyovaskiiler ve
bobrek hastaligi olanlarda daha 6nce 6nerilen 130/80
mmHg hedefinin randomize kontrollii calismalara da-
yanmadig1 belirtilmistir. Ornegin normal tansiyonlu
hastalarin alindigi ABCD calismasi diginda higbir di-
yabetik hasta ¢alismasinda ortalama SKB 130 mmHg
altina distirilememistir. ACCORD calismasinda ise
SKB saldirgan yaklasim kolunda 119 mmHg, gele-
neksel yaklasim kolunda ise 133 mmHg diizeyine in-
mis ancak bu iki grup arasinda kardiyovaskiiler son
noktalar agisindan bir fark saptanamamistir.”’ Diger
yandan bu caligmada saldirgan kolda bobrek fonk-
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siyon bozuklugu daha fazla goriilmistiir. Gelinen
noktada aslinda kanitlar saldirgan kan basinci diisii-
rilmesinin net olarak yararini gosterememektedir. J
egrisi fenomeni hala tartigmali olmakla beraber daha
cok taraftar toplamaktadir. En azindan hipotetik ola-
rak, belli bir kan basinci altinda organ perfiizyonunun
bozulacagi, kan basincinin daha da diismesinin ise ya-
samla kabil olmayacagini diistinmek dogaldir. Sonug
olarak ¢esitli calismalarin 6zellikle alt grup analizleri
sonucunda 2013 Avrupa kilavuzunun geldigi nokta
sudur: Yiiksek risk grubundaki hipertansiyonlular (di-
yabetikler, kronik bobrek yetersizligi olanlar, koroner
arter hastalari, daha dnce serebrovaskiiler olay dykiisii
bulunanlar) de dahil olmak iizere yaslilar harig tiim hi-
pertansiyonlu hastalarda SKB hedefi <140 mmHg’dir.
Diyabetik hastalar digindaki tiim hastalarda ise DKB
hedefi <90 mmHg olarak belirtilmistir. Diyabetik has-
talar i¢in onerilen DKB hedefi ise <85 mmHg’dir. Bu
hastalarin 6zellikle 80-85 mmHg araligindaki deger-
leri iyi tolere edebildikleri vurgulanmustir.

Yasli hastalar i¢in ise eski kilavuzlarin aksine ge-
nel hipertansiyonlu popiilasyondan farkli kan basinci
hedefleri belirlenmistir: Bunun sebebi yasli hastalar-
da yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda SKB
disiiriilerek klinik fayda saglanan higbir ¢aligmada
bu degerin <140 mmHg hedefine ulagmamis olma-
sidir. Yogun tedavi kolunda ortalama SKB’nin 136-
137 mmHg’ye diistirtilebildigi iki farkli caligmada ise
geleneksel tedavi grubuna gore (ortalama SKB 145
ve 142 mmHg) klinik fayda saglanamamigtir.['®!"]
Sonugta gelinen noktada oneriler su sekildedir: SKB
>160 mmHg olan 80 yas alt1 yasli hastalarda SKB’nin
140-150 mmHg arasina diisiiriilmesi hedeflenmelidir.
Eger bu yas grubundaki hasta fiziksel olarak iyi ve ak-
tif ise SKB’nin <140 mmHg diizeyine indirilmesi dii-
stiniilebilir, ancak bu hastanin tedaviye katlanabilme-
sine baglidir. Diger yandan 80 yas lizerinde ve SKB
>160 mmHg olanlarda eger hasta mental ve fiziksel
olarak iyi ise bu degerin 140-150 mmHg arasina dii-
stirtilmesi onerilmektedir.

Ilac secimi

Avrupa Kardiyoloji ve Hipertansiyon Dernekleri
2013 kilavuzunda hipertansiyonlu hastalara gerek ilk
baslanacak, gerekse siirdiirme tedavisinde kullanila-
cak ila¢ gruplarinda 2007 yilindaki kilavuza benzer
bir sekilde 5 grup arasinda bir dncelik belirtilmemistir.
Bu bes ila¢ grubu diiiretikler (tiyazidler, klortalidon,
indapamid), beta blokerler, kalsiyum antagonistleri,

anjiyotensin doniistliricii enzim inhibitdrleri ve anji-
yotensin reseptor blokerleridir. Burada vurgulanma-
s1 gereken beta bloker ilaglarin da bu kategoride yer
aliyor olmasidir. Basta Ingiliz NICE Kilavuzu olmak
tizere bazi ulusal kilavuzlar 6zel birka¢ durum disin-
da beta blokerleri ilk secilecek ilag gruplar1 arasina
dahil etmemislerdir. JNC 8 kilavuzunda da beta blo-
ker ilk secilecek ilaclar arasinda degildir. Bu kilavuz-
larin beta blokerleri ilk olarak tercih etmemelerinin
nedeni bu ilaglarin bazi hasta gruplarinda (6zellikle
yaslt hastalarda) basta inme olmak {izere kardiyovas-
kiiler son noktalar agisindan daha olumsuz olmasi,
merkezi kan basincini yeterince diisiirememeleri ve
ozellikle ditiretikler ile birlikte yeni diyabet sikligi-
n1 artirmalaridir. Avrupa 2013 kilavuzu ise 6zellikle
kardiyovaskiiler son noktalar konusunda ¢alismalarin
ve metaanalizlerin bu konuda farkli sonuclar verdi-
gini, olumsuz etkilerin 6zellikle bu ¢aligmalarda sik
kullanilan atenolole bagli olabilecegini ve yeni kusak,
ozellikle de vazodilator 6zelligi olan beta blokerlerin
avantajlarin1 vurgulayarak bu ilaglar1 disarida birak-
mamigtir. Kombinasyon tedavisinde ise daha Once
ozellikle bobrek yetersizlikli ve proteiniirili hastalar
icin Onerilen anjiyotensin doniistlirlicii enzim inhi-
bitorleri/anjiyotensin reseptdr blokerleri kombinas-
yonunun kesinlikle onerilmemesidir. Son g¢aligmalar
sonrasinda da teyit edilen bu konu yeni yayimlanan
tiim kilavuzlarda yer almaktadir.

Toplam kardiyovaskiiler riskin hesaplanmasi

Hipertansiyon tedavisinde sadece kan basinci
degeri yerine “toplam kardiyovaskiiler riskin” belir-
lenmesi konusu 2003 ve 2007 Avrupa kilavuzlarin-
da oldugu gibi 2013 Kilavuzunda da vurgulanmuistir.
Burada iizerinde durulan 6nemli bir nokta kardiyo-
vaskiiler risk hesaplanirken yasa gore diizeltmelerin
mutlaka géz Oniine alinmasi gerekliligidir. Gelecek-
teki kardiyovaskiiler riskin hesaplandigt SCORE gibi
sistemlerde belirlenen toplam kardiyovaskiiler risk
“hastanin yasina” ¢ok bagimlidir. Dolayisiyla aslinda
yasitlarma gore yiiksek riske sahip geng bir hastanin
“mutlak risk” diizeyi diisiik ¢ikabilmektedir. Aksine
yasitlara gore “goreceli riski” diisiik yash bir has-
tada ise, hesaplanan “mutlak risk” yiiksek bulunabil-
mektedir. Bu durumda, aslinda tedavi verilerek riski
azaltilabilecek geng bir hastaya toplam kardiyovaskii-
ler riski diigiik ¢iktig1 icin tedavi verilmeyebilmekte
ve hastanin uzun yillar boyunca bu risk faktoriine ma-
ruz kalmasina yol acilabilmektedir. Bu ylizden birey-



Turk Kardiyol Dern Ars

sel olarak toplam kardiyovaskiiler risk hesaplanirken
“yasa gore goreceli risk” tablolar1 da kullanilmalidir.
Burada amag¢ mutlak risk diizeyi yaninda yasitlarina
gore goreceli riski diisiik olan yash ve yiiksek olan
geng hastalarin ayirt edilmesini saglamaktir.

Sonug¢

Bu kilavuzda diisiik riskli evre 1 hipertansiyon-
lularda, kan basinci yiiksekliginin dogrulanmasi ve
hastalarin birkag ay kadar ilagsiz, sadece yasam sek-
li Onerileri ile takip edilmeleri Onerisi ¢ok dnemlidir.
Bu gruba giren ¢ok sayida birey oldugu ve ilagla te-
davi konusunda kanitlarin yetersiz oldugu goz 6nii-
ne almirsa, bunun maliyet etkin ve bilimsel verilere
dayanan bir oneri oldugu aciktir. Ancak bu noktada
bu hastalarda ilagla tedavi sinirinin >160/100 mmHg
oldugu gibi bir yanilgiya diigiilmemelidir. Zira eger
yasam sekli onerileri ile kan basinci <140/90 mmHg
altina diisiiriilemez ise bu hastalara ila¢ baslamaktan
kaginilmamalidir.

Diger bir nokta ise ESC/ESH kilavuzunda yas-
It hastalar ile ilgili 6nemli degisiklikler yapilmasina
ragmen, yaslilik stniriin verilmemesidir. Diinya Sag-
lik Orgiitii yaslilik sinirmi >65 olarak tanimlamakta,
son JNC 8 kilavuzunda ise >60 sinir1 verilmektedir.
Aslinda kesin belirlenmis “sihirli sayilardan” ziyade
hastanin biyolojik yasmin degerlendirildigi bireysel
bir yaklasimda bulunmak gereklidir. Kilavuzda yas-
lilik stnirmin verilmemesinin muhtemel sebebi de bu-
dur. Burada “ana tema” yagh hastalarda “daha iliml1”
baslangi¢ degerleri ve hedeflerin secilmesi gerektigi-
dir. Kilavuzlarin “genel yaklasimi” belirledigi, oysa
tedavi yaklasimlarinin bireysellestirilmesi gerektigi
g0z oniinde bulundurulmalidir.

Son s6z olarak, ESC/ESH 2013 Hipertansiyon Ki-
lavuzu ¢ok daha kanita dayali, glinliik pratik ve “ger-
¢ek diinya” ile daha uyumlu bir kilavuz olarak karsi-
miza ¢ikmistir, Kanita dayali olmayan, elde edilmesi
zor saldirgan hedefler yerine daha gercekci hedefler
ortaya konmustur. 2013 yilinin son ayinda yayimlanan
INC8 ve ASH/ISH kilavuzlan ile birlikte 2014’{in
“hipertansiyonlu hastalarin tan1 ve tedavisi” konu-
sundaki tartigmalarin ¢ok yapilacagi bir y1l olacagim
sOylemek miimkiindiir.

Yazar ya da yaz ile ilgili bildirilen herhangi bir ilgi
cakismasi (conflict of interest) yoktur.
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