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Ozet

Hipertansiyon toplumda sik goriilen kronik bir hastaliktir. Etkin koruyucu hekimlik uygulamalari ile komplikasyonlar1 dnle-
mek, morbidite ve mortaliteyi azaltmak miimkiindiir. Hastalarin risk faktorleri saptanmali, erken tan1 ve tedavisi saglanmali
ve gerekirse komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla {ist basamaga sevki yapilmalidir. Hasta tedavisinde egitim ve yasam
bicimi degisikligi aktif rol oynamalidir.

Anahtar kelimeler: Birinci basamak, hasta yonetimi, hipertansiyon

Summary

Hypertension is a common chronic disease in society. It is possible to reduce morbidity and mortality and avoid
complications by effective preventive health practices. Risk factors of patients should be identified, early diagnosis and
treatment should be provided, and if necessary, patients should be referred to seondary care in order to prevent complications.
Education and lifestyle change should play an active role in the treatment of the patient.
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Gergekten de kan basincinin 115/75 mmHg diizeyinden
baglamak {izere her 20 mmHg sistolik ve her 10 mmHg
diyastolik basing artiglar1 ile kardiyovaskiiler olaylara
bagli mortalite iki kat artmaktadir (2). Tablo 1 ve 2°de

Tanim ve siniflama

Hipertansiyon; sistolik kan basincinin >140 mmHg
ve/veya diyastolik kan basincimin >90 mmHg olmasi

olarak tanimlanmaktadir. Anormal sayilmasi gereken
kan basinci diizeyi konusundaki tartigmalar stirmektedir.
Pickering 1972 yilinda normal ve anormal kan basinci
arasinda bir simir olmadigini, mortalite ve arteriyel ba-
sing iligkisinin nicel oldugunu ve kan basinci arttikca
prognozun koétiilestigini belirtmistir (1).

Tablo 1. JNC VII raporuna gore hipertansiyon siniflamasi

sirastyla 2003 yilinda yaymlanan Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) Birlesik Ulusal Kurul (JNC VII) rapo-
rundaki (3) ve Avrupa Hipertansiyon Dernegi/Avrupa
Kardiyoloji Dernegi’nin (ESH/ESC) 2007 arteriyal
hipertansiyon tedavisi (4) kilavuzundaki hipertansiyon
siiflamasi verilmistir (5).

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertansiyon 120-139 80-89

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 90-99

Evre 2 Hipertansiyon >160 >110
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Tablo 2. ESH/ESC kilavuzuna gére hipertansiyon siniflamast

Kategori Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)
Optimum <120 <80
Normal 120-129 80-84
Yiiksek normal 130-139 85-89

Evre 1 hipertansiyon 140-159 90-99

Evre 2 hipertansiyon 160-179 100-109

Evre 3 hipertansiyon >180 >110

izole sistolik hipertansiyon >140 <90

*Bir hastamn sistolik ve diyastolik kan basinglari farkl kategorilere girerse, daha yiiksek olan kategori esas alinir.

Etiopatogenez

Hipertansiyonun patogenezi multifaktoriyeldir. Cesitli
anormallikler hipertansiyon patogenezinden sorumlu-
dur. Her hasta icin bunlardan biri veya daha fazlasi
bulunmaktadir (6). Genetik faktorler hipertansiyon
patogenezinde ¢ok Onemli rol oynamaktadir. Cevresel
faktorler de etiopatogenezde Onemli rol oynamakla
birlikte tek basina kan basinci ylikselmesine neden ol-
mamakta, fakat genetik faktorlerle birlikte sinerjistik
olarak kan basincim etkilemektedir (7,8).

Hipertansiyon, primer (esansiyel) ve sekonder olarak
ikiye ayrilmaktadir. Hipertansiyon olgularinin %95°i
primer, %>5°1 ise sekonder hipertansiyon olarak karsimi-
za ¢ikmaktadir.

I. Primer Hipertansiyon: Nedeni tam olarak bilinme-
mekle birlikte; yer alan etmenler, mekanizmalar ve
etyoloji hakkinda tiirlii hipotezler vardir. Primer hiper-
tansiyon nedenleri; genetik, asir1 sodyum alimi, renin-
anjiotensin-aldosteron sistemi kusuru, bobrekte

sodyum tutulumu, sempatik sinir sistemi aktivasyonu,
insiilin  direnci, endotel disfonksiyonu, vaskiiler
hipertrofi gibi durumlardir.

II. Sekonder Hipertansiyon: Sekonder hipertanisyonun
belirlenebilen bir nedeni vardir ve bu &zellikle primer
hipertansiyondan ayrilir. Sekonder hipertansiyonun
nedenleri; renal parenkimal hipertansiyon, renovaskiiler
hipertansiyon, primer aldosteronizm, Feokromositoma,
Cushing sendromu, obstriikktif uyku apnesi, aort
koarktasyonu, ilaca bagli hipertansiyon, hipertiroidi,
hipotiroidi gibi durumlardir.

Klinik degerlendirme

Hipertansiyon tanisi, farkli zamanlarda yapilan en az iki
kan basinci dl¢limiine dayandirilmalidir. Klinikte, evde
ve ambulatuvar olarak olgiilen kan basinc1 degerleri
birbirinden farkli oldugundan, hipertansiyon taniminda
kullanilan yonteme gore fakli esik degerler kullanilmak-
tadir (Tablo 3) (5).

Tablo 3. Degisik Olgiimlerde Hipertansiyon Tanimi I¢in Kan Basinct Esik Degerleri

Sistolik KB (mmHg) Diastolik KB (mmHg)
Ofis/Klinik 140 90
24 Saatlik 125-130 80
Giindiiz 130-135 85
Gece 120 70
Evde 130-135 85

Hipertansiyonlu bir kiside yapilacak klinik degerlen-
dirme ve arastirmalarin dort ana amaci vardir (9). Bun-
lar:

a) Kan basincinin kronik olarak yiiksek oldugunu dog-
rulamak ve diizeyini saptamak,

b) Sekonder hipertansiyonun var olup olmadigini, varsa
nedenini saptamak,

¢) Hedef organ hasarinin varligi ve yayginligim deger-
lendirmek,

d) Prognozu ve tedaviyi etkileyebilecek diger
kardiyovaskiiler risk faktorlerini ve klinik 6zellikleri
arastirmak (6).
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JNC-7’de bildirilen kardiyovaskiiler risk fak-
torleri

* Hedef organ hasari

* Hipertansiyon*

* Sigara kullanim

* Obezite* (VKI>30 kg/m2)

* Fiziksel inaktivite

* Dislipidemi*

* Diabetes mellitus*

* Mikroalbiiminiiri veya belirlenen GFR<60 ml/dk
* Yas (erkek>55, kadin>65)

* Erken kardiyo vaskiiler hastalik dykiisii (erkek<55 ve
kadin<65)

(VKi: Viicut kitle indeksi, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi, *:
Metabolik sendrom komponentleri)

Aile oyKkiisii ve klinik oykii icin kilavuzlar

1. Yiiksek kan basincinin siiresi ve 6nceki diizeyi

2. Ikincil hipertansiyona iligkin isaretler:

a) Ailede bobrek hastalig1 dykiisii (polikistik bobrek)

b) Parankimal bobrek hastaligi, idrar yolu enfeksiyonu,
hematiiri, analjezik kotliye kullanimi

¢) Oral kontraseptif, meyan kokii, karbenoksolon, burun
damlasi, kokain, amfetamin, steroid, steroid olmayan
antienflamatuar ilac, eritropoietin, siklosporin kullanimi
d) Feokromasitoma agisindan terleme, basagrisi,
anksiyete, ¢arpint1 epizotlar

e) Aldosteronizm acisindan kas zayiflig1 ve tetani epi-
zotlar

3. Risk faktorleri:

a) Ailede veya hastada
kardiyovaskiiler hastalik dykiisti
b) Ailede veya hastada dislipidemi dykiisii

c¢) Ailede veya hastada diabetes mellitus Oykiisii

d) Sigara aliskanlig1

e) Diyet aliskanliklar1

f) Obezite, fizik egzersiz miktar:

g) Horlama, uyku apnesi

h) Kisilik

4. Organ hasar1 semptomlart:

a) Bas agrisi, vertigo, gorme bozuklugu, gegici iskemik
ataklar, duyusal veya motor kusur

b) Carpinti, gogiis agrisi, nefes darligi, ayak bileklerinde
sigsme

¢) Susama, poliiiri, noktiiri, hematiiri

d) Ekstremitelerde sogukluk, intermittan kladikasyo

5. Daha onceki antihipertansif tedavi: Kullanmilan
ilag/ilaglarlar, etkinlik ve istenmeyen etkiler

6. Bireysel, ailesel ve ¢evresel faktorler (10)

hipertansiyon ~ ve

Rutin testler

* Aglik plazma glukozu

* Serum total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid

* Serum potasyum

* Serum iirik asit

* Serum kreatinin

» Tahmini kreatinin klirensi (Cockroft-Gault formiilii)
veya glomeriiler filtrasyon hizt (MDRD formiilii)

* Hemoglobin ve hematokrit

« Idrar incelemesi (cubuk testi ve mikroalbuminiiri ince
lenmesiyle tamamlanan)

* Elektrokardiyogram

Onerilen testler

* Ekokardiyogram

* Karotis ultrasonu

* Kantitatif proteiniiri (cubuk testi pozitifse)

* Ayak bilegi-brakiyal kan basinci indeksi

* Fundoskopi

* Glukoz tolerans testi (aglik plazma glukozu >5.6
mmol/L [100 mg/dL] ise)

* Evde ve 24 saatlik ambulatuar kan basinci izlemesi

* Nabiz dalgas1 hiz1 6l¢limii (mevcutsa)

Genisletilmis degerlendirme

Serebral, kardiyak, renal ve vaskiiler hasara yonelik ek
incelemeler yapilmasi komplike hipertansiyonda zorun-
ludur. Oykii, fizik muayene veya rutin testler diisiindiir-
diigiinde, ikincil hipertansiyon i¢in; plazma ve/veya
idrarda renin, aldosteron, kortikosteroid, katekolamin
diizeyleri, arteriyografi, renal ve adrenal ultrason, bilgi-
sayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile
ileri tetkik gerekir (10).

Tedavi

Hipertansiyona genel yaklasimin belirli bir esik kan
degerine gore tedavi plam ¢izilmesinden 6te, toplam
kardivaskiiler riskin degerlendirilmesi olarak kabul
edildigi giinlimiizde, kan basmci yiiksekligini tani ve
tedavi etmenin asil amaci kardiyovaskiiler hastalig1 ve
bununla iligkili morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir.
Antihipertansif tedavi kisiye 0zgli planlanmali yani
bireysellestirilmedir (5).

Hipertansiyon tedavisindeki amag, morbidite ve
mortalitenin miimkiin olan en basit sekilde azaltilmasi-
dir. Buna gore tolere edilebilmesi halinde sistolik kan
basincimin 140 mmHg’nin, diyatolik kan basincinin ise
90 mmHg’nin altinda tutulmasi hedeflenmelidir (11,12).
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Tablo 4. Antihipertansif tedavi stratejisi

Kan basinci (mmHg)
Normal Yiiksek normal 1. derece HT 2. derece HT 3. derece
Baska risk | KB girisimi KB girisimi yok | Birkag ay siireyle ya- Birkag ay siireyle ya- Yasam tarzinda
faktorii yok sam tarzinda degisiklik, | sam tarzinda degisilik, degisiklik+derhal
yok sonrasinda Kb kontrol sonrasinda Kb kontrol ilag tedavisi
altinda degilse ilag tdv. | altinda degilse ilag tdv.

1-2 risk Yasam tarzi Yasam tarzi Birkag hafta siireyle Birkag hafta siireyle Yasam tarzinda
faktorii degisikligi degisikligi + ila¢ | yasam tarzinda degisik- | yasam tarzinda degisik- | degisiklik+derhal

tedavisini diisii- lik sonrasinda, KB lik, sonrasinda KB ila¢ tedavisi

niin kontrol altinda degilse kontrol altinda degilse

ilag tdv. ilag tdv.
3 veya Yasam tarzin- | Yasam tarzinda Yasam tarzinda degisik- | Yasam tarzinda Yasam tarzinda
daha fazla | da degisiklik degisiklik + flag | lik + Ilag tdv. degisiklik + ilag tdv. degisiklik+ Ilag
risk tedavisini diisii- tedavisi
faktorii, niin
organ
hasari
Diyabet Yasam tarzin- | Yasam tarzinda Yasam tarzinda degisik- | Yasam tarzinda Yasam tarzinda
da degisiklik | degisiklik + flag | lik + lac tdv. degisiklik + ilag tdv. degisiklik+ Ilag

tdv. tedavisi
Yerlesik Yasam tarzin- | Yasam tarzinda Yasam tarzinda degisik- | Yasam tarzinda degisik- | Yasam tarzinda
KVS veya | da degisiklik degisiklik + lik + derhal ilag tdv. lik + derhal ilag tdv. degisiklik+derhal
bobrek + derhal ilag derhal ilag tdv. ila¢ tedavisi
hastalig tdv.

ila¢ Dis1 Tedavi

kardiyovaskiiler riski diisiirecegi yaygin kabul goéren ve
tim hastalarda diisiiniilmesi gereken yasam tarzi
onlemleri sunlardir: 1) Sigarayr birakmak, 2) Fazla
kilolu bireylerde, kilo vermek, ideal kiloyu saglamak, 3)
Alkol tiiketimini makul 6lgiilere indirmek, 4) Fiziksel
aktivite, 5) Tuz alimim azaltmak, 6) Meyve ve sebze
tiketimini artirmak ve doymus toplam ve toplam
alimim azaltmak (5).

Kan basinci diizeyi yiiksek normal olan ve ilag tedavisi
gerektiren hastalar da dahil olmak iizere tiim hastalarda,
uygun oldugunda, yasam tarziyla ilgili Onlemler
almmalidir. Bunun amaci kan basincim diisiirmek, diger
risk faktorlerini ve klinik durumlari kontrol altina almak
ve daha sonra kullanilmasi1 gerekebilecek anithipertansif
ila¢ dozunun azaltmaktir. Kan basincini ya da

Tablo 5. Yasam Tarzi Degisikliklerinin Kan Basincina Etkisi

Kilo vermek Normal viicut kiitle endeksinin 5-20 mmHg / 10 kilo
(18.5-24.9 kg/m) saglanmasi kayb1
Diyette sodyum kisitlamas1 | Giinliik sodyum alim1<100 mmol/I
(2.4 g sodyum veya 6 g sodyum klorid) 2-8 mmHg
Fizksel aktivite Aecrobik fiziksel egzersiz (Haftanin birgok giinii, giinliik en az 30
dakika yiiriiyiis) 4-9 mmHg
Alkol tiiketiminin Alkol alimmi erkeklerde giinde 2, Kadinlarda giinde 1 igkiyle
kisitlanmasi kisitlanmasi 2-4 mmHg
Yeme plani uygulamak Meyve ve sebzeden zengin,
doymus ve total yag oran1 diisiik diyet 8-14 mmHg




Smyrna Tip Dergisi — 66 —
ila¢ Tedavisi

Antihipertansif tedavilerle ilgili, hem aktif tedaviyle
plaseboyu hem de farkl: bilesiklere dayali tedavi rejimlerini
karsilagtiran ¢ok sayida rastgele yontemli calisma, 2003
ESH/ESC Kilavuzlarin 3 sonucunu dogrulamaktadir:

1) Antihipertansif tedavinin baslica yarar1 aslinda kan ba-
sincindaki diigiisiin  kendisinden kaynaklanmaktadir ve
biiyiik 6l¢iide, kullanilan ilagtan bagimsizdir.

2) Tiazid diuretikleri (ve klortalidon ve indapamid),
blokerler, kalsiyum antagonistleri, ACE inhibitorleri ve
anjiyotensin reseptor antagonistleri kan basincim1 uygun
sekilde diisiirebilir ve kardiyovaskuler sonlanimlar1 anlamli
ve 6nemli diizeyde azaltabilir.

3) Bu ilaclarin hepsi, gerek tekli tedavi gerek birbiriyle
¢esitli kombinasyonlar halinde olsun, antihipertansif teda-
vinin baglatilmas1 ve siirdiiriilmesi i¢in uygundur. Tavsiye
edilen smiflarin kendine 6zgii 6zellikleri, avantajlar1 ve
kisithiliklar: olabilir (10).

Antihipertansif ila¢ secimi

* Antihipertansif tedavinin asil yararlar1 KB’ deki diisiisiin
kendisinden kaynaklanmaktadir.

+ Onemli bes antihipertansif ila¢ simfi; tiazid diiiretikleri,
kalsiyum antagonistleri, ACE inhibitorleri, anjiyotensin
reseptor antagonistleri ve blokerlerdir. Blokerler, 6zellikle
bir tiazid diiiretigi kombinasyonuyla, metabolik sendromlu
hastalarda veya yeni ortaya ¢ikan diyabet riski yiiksek olan
hastalarda kullanilmamalidir.

* Bir¢cok hastada birden ¢ok ilaca gerek duyuldugundan,
kulamlacak ilk ila¢ simifinin belirlenmesinin vurgulanmasi
siklikla yararsizdir. Bununla birlikte, baslangig tedavisi
veya bir kombinasyonun bir parcasi olarak, kimi ilaglarin
digerlerinden tistiin olduguna iligkin ¢ok sayida durum i¢in
kanit bulunmaktadir.

ilk antihipertansif ila¢ seciminde kullanilabile-
cek ila¢ gruplan

Diiiretikler

Betablokerler

ACE inhibitorleri

Kalsiyum antagonistleri

Alfa blokerler

Angiotensin II reseptor blokerleri

Yan etki, kontrendikasyon ve birlikte bulunan hastaliklar
veya organ hasarlar1 varhiginda ve direngli hipertansiyon

olgularinda bu sayilan ilag gruplar1 yerine veya kombine
olarak merkezi etkili sempatikolitikler (imidazolin reseptor
agonistleri, clonidin, metildopa vs) ve periferik etkili
sempatolitikler (reserpin, debrisoquin vs) kullamlabilir.

flac tedavisinin prensipleri

e Tedaviye en diisitk dozda baglanmali, hastanin toleran-
sia gore ila¢ dozu yeterli kan basinci saglanmincaya ka-
dar arttirilmalidir.

e Yan etkileri azaltmak ve hipotanstif etkiyi arttirmak
icin uygun ilag kombinasyonlar1 kullamilmalidir. Bu
konuda sabit diisiik doz ilag kombinasyonlarindan ya-
rarlanilabilir.

e Ik ilaca yeterli yanit alinamamasi veya yan etkiler
nedeniyle kullanim zorlugu halinde dozu arttirma yeri-
ne bagka bir ila¢ grubundan secim yapilmali veya ikili
ilag kombinasyonu tercih edilmelidir. Kan basinci
kontroliinii saglamak i¢in iiclii veya dortlii ila¢ kombi-
nasyonu gerektiginde, bunlardan birisinin mutlaka
diiiretik olmasi gerektigi hatirda tutulmalidir.

Hasta uyumunu arttirmak, kan basinci degisikligini azalt-
mak ve 24 saatlik kan basinci kontroliinii saglamak amacty-
la uzun etkili, giinde bir kez verilebilen ilaglar tercih edil-
melidir. Bilindigi gibi, kan basincinin 24 saat kontrol altin-
da tutulmasi hedef organ hastaligina olusumunu azaltan
onemli bir etkendir (13).

Hipertansiyonda Acil Durumlar

Hipertansif hastalarin yaklasik %1-2’sinde hipertansif
kriz goriiliir. Hipertansif krizin temel belirleyicisi kan
basincimn mutlak degerinden ziyade kan basincimin
yiikselme hizidir.

Hipertansif kriz ikiye ayrilir:

Hipertansif aciller: Hedef organ hasarimi 6nlemek veya
sinirlamak amaciyla kan basincinin, ¢ok acil olarak,
parenteral yolla diigiiriilmesinin gerekli oldugu durum-
lardir. Bu durumlar arasinda; akut intrakranial olaylar,
aort disseksiyonu, akut koroner sendromlar, akut sol
kalp yetmezligi, eklampsi, adrenerjik kriz, renal trans-
plantasyon sonrasi ciddi hipertansiyon, ciddi yaniklar,
ciddi epistaksis, postoperatif ciddi hipertansiyon yer
alir (14,15).

Hipertansif acil durumlar: Kan basincinin birkag saatte
veya gilinde genellikle oral antihipertansiflerle diisii-
rlilmesinin  tercih  edildigi  durumlardir.  Aort
disseksiyonu bulunan ve kan basinct >160/110 mmHg
olan hasta hipertansif acil grubuna girmelidir. Buna
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karsilik kan basinci1 240/140 olan, asemptomatik, hedef
organ tutulumu olmayan bir hasta ise daha az acil du-
rum olarak ele alinmalidir. Hipertansif acil durumlara

ornek olarak; hizlanmis ve habis

hipertansiyon,

postoperatif hipertansiyon, acil ameliyata girecek kan
basinci kontrolsuz hastalar, renal transplantasyon yapi-
lacak hastalardaki ciddi hipertansiyon, iskemik kalp
hastalig1 ile birlikte olan hipertansiyon gosterilebilir
(14,15). Bazen de her iki durumu kesin ayirmak miim-
kiin olmayabilir (6).
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