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ONSOZ

Saglik hizmetlerinin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet icinde
sunmaktir. Bu kapsamda hazirlanan klinik rehberler, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi
klinik uygulamalar1 tanimlamay1, hasta bakim ve giivenlik standartlarini belirlemeyi, etkili ve stirdiirii-

lebilir stratejilerin se¢iminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedefler.

Bu amagla, saglik olgulariin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siiregleri ile koruyucu ve onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu goéz 6niinde bulundurularak
hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireglerinin standart hale getirilmesi

icin caligmalar yiriitiilmektedir.

Hipertansiyon, diinya genelinde eriskinlerde 6liime yol acan risk faktorleri arasinda ilk sirada olup
eriskinler agisindan belki de en 6nemli halk sagligi sorunudur. Bu nedenle yonetiminin akilci ve kanita

dayal1 olarak yiiriitiilmesi saglik sonuclar1 ve saglik finansmani agisindan 6nemlidir.

Giincel tani, tarama ve tedavi yontemlerini O0zetleyen ve olasi gelismelere 151k tutmasi amaciyla
hazirlanan bu protokoliin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi adina beklenen

katkiy1 saglamasini ve faydali olmasini diler, emegi gecen ¢alisma ekibi iiyelerine tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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A. ERISKINDE HIPERTANSIYON YONETIMI

A. ERISKINDE HIPERTANSIYON YONETIMI

1. Giris ve Epidemiyolojik Veriler

Hipertansiyon, diinya genelinde eriskinlerde dliime yol acan risk faktorleri arasinda birinci siradadir.
2007 ve 2017°de gegerli olan bu durumun 2040°da da devam edecegi ongoriildiigl disiiniliirse, hiper-
tansiyon eriskinler agisindan belki de en dnemli halk sagligi sorunudur. Hipertansiyonun 6liime yol agan

risk faktorleri arasinda ilk sirada gelmesinin iki temel nedeni vardir:

1. Hipertansiyon eriskinlerde en sik goriilen kronik hastalik risk faktoriidiir.

2. Hipertansiyon oldukg¢a “sessiz” bir saglik sorunudur. Bu nedenle gerek tespit edilmesinde gerekse

tedavisinin siirdiiriilmesinde “belirtisiz olusu” nedeni ile gecikmeler ve sorunlar yaganmaktadir.

Diinya genelinde yapilan prevalans ¢alismalarinda, eriskin niifusta % 25-35 araliginda hipertansiyon
yayginlig1 saptanmistir. Hipertansiyon yayginligi, farkindaligi, tedavi ve kontrol oranlarini belirlemek
amactyla yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevalans Caligmasi 1 ve 2 veya Ingilizce adinin kisaltmasi ile
PatenT (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey) 1 ve 2 g¢alismalarina gore,
iilkemizde eriskinlerde hipertansiyon siklig1 2003 yilindan 2012 yilina kadar énemli bir degisiklik gos-
termemistir. 2003 yilinda 18 yas ve {lizeri niifusta % 31.8 olan prevalans, 2012 yilinda da %30.3 olarak
bulunmustur. Bu veriler iilkemizde 18 yas iizerinde her ii¢ eriskinden birisinin hipertansif oldugunu
gostermektedir. Hipertansiyon prevalansi yasla birlikte artis gostermekte, 50 yastan sonra %50’lere, 70
yastan sonraki niifusta ise % 70’lere varan oranlara yiikselmektedir. Hipertansiyon yayginlig1 kadinlar-
da daha yiiksek (% 32.3; erkeklerde % 28.4) bulunmustur. PatenT ¢alismalar1 {ilkemizde hipertansiyon
farkindalik, tedavi ve kontrol oranlarinda 2003’ten 2012’ye dogru oldukg¢a dikkat cekici iyilesmeler
oldugunu goéstermistir. Hipertansiyonun farkinda olma orani 2003 yilinda % 40.7 iken 2012 yilinda
%54.7’ye; hipertansiyon i¢in tedavi kullanma orani1 2003 yilinda % 31.1 iken 2012 y1linda % 47.4 e yiik-
selmistir. On yi1l siiresinde saglanan bu artis oldukca dikkat ¢ekicidir. Bu rakamlarin giintimiizde daha
iyilesmis olabilecegini tahmin etmekle birlikte hala tilkemizde hipertansif olanlarin neredeyse yarisinin
bu durumun farkinda olmadig1 ve benzer sekilde neredeyse yarisinin tedavi edilmedigi sdylenebilir. Hi-
pertansiyonun toplum genelinde kontrol edilme (kan basincinin <140/90 mmHg olmasinin saglanmasi)
oranlar1 2003 yilinda ¢ok diisiikken (% 8.1) 2012 yilinda yaklasik 3-4 kat artarak % 28.7’ye ¢cikmustir.
Bu veride de sonraki yillarda iyilesme oldugunu varsaysak bile {ilkemizde hipertansiyonu olan bireyle-
rin ancak 3’te 1’inde kan basinci kontrolii saglanabilmektedir. Hipertansiyon tedavisi i¢in ilag¢ kullanan-
larda kontrol orani 2012°de % 53.9 bulunmustur. Bu rakam da ila¢ almalarina ragmen her iki hastadan

birinde hedeflerin hala yakalanamadigini gostermesi ac¢isindan dikkat ¢ekicidir.

Ulkemize iliskin bu veriler hipertansiyonunun, kalp damar hastaliklari, serebrovaskiiler olaylar, bob-

rek hastaligi, erken 61iim ve yeti yitimi i¢in hala dnemli bir tehdit olmaya devam ettigini gozler dniine
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sermektedir. Hipertansiyon konusunda toplumsal bilincin de artmasiyla hekimlerin, hipertansiyon daha
gelismeden Onlenmesi i¢in tedbirler almasi; kan basinci yiliksekligini daha iyi ve erken teshis etmesi, te-
davisi i¢in gerekli yasam tarzi degisiklikleri 6nerilerini uygulamasi ve zamaninda, etkin tedavi bagslama

sanslar artacaktir.

2. Tanim ve Simiflandirma

Kan basincinin normal degerinin ne oldugu halen tartigilan bir konudur. $oyle ki kan basinci ile istenme-
yen kardiyovaskiiler ve renal olaylar arasinda iliski devamlilik gosterir. Bu nedenle sistolik kan basinct
cok diisiik olan bireylerde bile kardiyovaskiiler riskte artis oldugunu gosteren epidemiyolojik veriler
mevcuttur. Ancak kan basincinin yiiksek kabul edildigi sinir, tedavinin faydasinin risklerinden daha
fazla oldugu degerlerdir. Caligsmalarda bu sinir degerlerin sistolik kan basinci i¢in 140 mmHg; diyasto-
lik kan basinci i¢cinse 90 mmHg oldugu gdsterilmistir. Dolayisiyla 18 yas iizerindeki eriskinlerde hekim
tarafindan yapilan, tekrarlanan klinik 6l¢iimler ile sistolik kan basinc1 ortalamasinin >140 mmHg ve/
veya diyastolik kan basinci ortalamasinin >90 mmHg olmasi hipertansiyon olarak tanimlanmakta-

dir. Sistolik kan basinci 6zellikle 6nemlidir ve ¢ogu hastada tanida esastir.

Kan basinct degerlerine gore tedavi yaklasimini belirlemek i¢in hipertansiyon siniflamasi yapilmistir.
Bu siniflama genel hatlariyla tiim diinyada benzer olmakla beraber bazi kii¢iik farkliliklar igermektedir.
Ulkemiz igin, en giincel Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporunu (THURP) esas almak uygun olacaktir. Bu
rapora gore genel popiilasyonda klinik kan basinci diizeylerine gore yapilmis siniflandirma Tablo 1’de
gosterilmektedir. Bu siniflandirmada sistolik kan basincinin 120 mmHg’ nin, diyastolik kan basincinin
ise 80 mmHg’ nin tizerine ¢ikmasi ile birlikte aslinda kan basinci degerlerinin artmaya bagladigini vur-
gulamak amaciyla eklenmis olan “artmis kan basinc1” kategorisidir. Bu degerden itibaren saglikli yasam

degisikliklerinin 1srarla vurgulanmasi toplum saglig1 ag¢isindan oldukg¢a 6nemlidir.

Tablo 1.1. Klinik kan basinci diizeylerine gore kan basinci siniflandirmasi

Kategori SKB (mmHg) . DKB (mmHg)
Normal <120 ve <80
Artmis 120-139 ve/veya 80-89
Hipertansiyon >140 ve/veya >90
Evre 1 140-159 ve/veya 90-99
Evre 2 >160 ve/veya >100

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basincu.
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3. Hipertansiyon Gelisiminin Engellenmesi

Hipertansiyon, ¢ok az oranda sekonder veya genetik nedenlere bagli olarak goériilmektedir. Toplumda
hipertansiyonun en sik goriilen ve “primer hipertansiyon” olarak adlandirilan sekli ise iyi egitim, yeterli
sosyoekonomik diizey ve saglikli bir yasam tarzi ile engellenebilir. Toplumda hipertansiyon sikligini
azaltmaya yonelik girisimler sadece hipertansiyon ile ugrasan hekimlerin ya da saglik calisanlarinin uy-
gulayacagi degil, topyekin iilke politikasi olarak ele alinmas1 gereken hususlardir. Ulkemizin de iginde
yer aldig1 PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology) ¢alismasinin verileri kardiyovaskiiler hasta-
liklara bagli 6liimlerin neredeyse % 70’inin degistirilebilir risk faktorlerine bagli oldugunu; ve bunlarin
igerisinde de en baskin risk faktorlerinin metabolik faktdrler (en 6nemli pay da hipertansiyondan gel-
mekte) oldugunu gostermistir. Bu calismada davranigsal faktorler agisindan en 6nemli riskin de diistik
egitim diizeyi olugu dikkat ¢ekicidir. Bu nedenle hipertansiyonun 6nlenmesinin ilk adimi toplumun
egitim dilizeyinin ylikseltilmesi olmalidir. Buna paralel olarak sosyoekonomik kalkinma verilerinin iyi-
lesmesi de toplumsal hipertansiyon yiikiinii azaltacaktir. Hipertansiyonun ortaya ¢ikmasini (ve hipertan-

siyon iligkili kardiyovaskiiler riski) azaltacak temel yaklasimlar ise sunlardir:

» ideal kiloda olunmas,

P> Fiziksel aktivitenin artirilmasi ve orta siddette diizenli egzersiz yapilmasi,

» Tuz aliminin azaltilmasi,

» Sigara ve tiitiin Uriinlerinin kullanilmamasi,

» Yeterince potasyum igeren, sebze ve meyvenin yeterli oldugu saglikli bir beslenme anlayiginin yerlestirilmesi,
» Alkol aliminin birakilmasi (kullananlarda),

» Stresin azaltilmasi,

» Bunlarin biitliniiyle lilke politikasi olarak yerlestirilmesi ve uygulanmasi olduk¢a 6nemlidir. Nitekim

T.C. Saglik Bakanligi’nin yukaridaki temel yaklagimlari igeren birgok eylem programi vardir.

4. Hipertansiyon Teshisi

Eriskinlerde her muayenede kan basinci mutlaka 6l¢iilmeli ve 30 saniyeden daha kisa siire olmamak ko-
sulu ile nabiz sayilmalidir. Bunun yani sira hastanin risk faktorlerini belirlemek ve sekonder hipertansi-
yon nedenlerini sorgulamak amaciyla ayrintili tibbi 6ykii alinmali, sistemik fiziksel muayene ve gerekli

laboratuvar incelemeleri yapilmalidir.

[1k degerlendirmede, tekrarlanan dl¢iimler sonucu sistolik kan basinc1 180 mmHg ve/veya diyastolik kan
basincit 110 mmHg iizerinde olan hastalarda hipertansiyon tanist hemen konulur. Sistolik kan basinci
140-180 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci 90-110 mmHg arasinda olan hastalar hipertansiyon tani-
sinin dogrulanmasi i¢in mutlaka ikinci kez muayeneye ¢agrilmalidir. Taninin kesinlestirilmesi i¢in sis-

tolik kan basinct 140-159 mmHg veya diyastolik kan basinc1 90-99 mmHg olan hastalarda iki—dort hafta
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iginde; sistolik kan basinc1 160-179 mmHg veya diyastolik kan basinci 100-109 mmHg olan hastalarda
bir—iki hafta i¢inde en az bes giin sabah ve aksam otomatik 6l¢iim cihazi ile evde kan basinci dl¢iimiiniin

yapilmasi onerilir. Evde kan basinci takibi olanagi yoksa bir saglik ¢aligani tarafindan tercihen otomatik
6lctiim cihazlari ile kan basinci dl¢iimil yaptirmalar1 dnerilmelidir. Tan1 dogrulamasi, imkan olan durum-

larda, ambulatuvar kan basinci 6l¢limii ile de yapilabilir. Evde kan basinci takibi veya ambulatuvar kan

basinci 6l¢limii imkan1 yoksa tani, kontrol muayenesi sirasinda yapilan doktor dl¢limleri ile konulabilir.

[lk degerlendirmede hipertansiyonu olmayan, kan basinci normal aralikta olanlarda (<120/80 mmHg)
yilda bir; sistolik kan basinct 120-129 mmHg veya diyastolik kan basinci 80-84 mmHg olanlarda alt1

ayda bir; sistolik kan basinct 130-139 mmHg veya diyastolik kan basinci 85-89 mmHg olanlarda ise {i¢

ayda bir kan basinci1 6l¢limiiniin tekrar1 dnerilir.

Klinik kan basinci dl¢limlerine gore hipertansiyon tanisi Sekil 1°de, ilk degerlendirmede hipertansiyon

tanis1 almamis olgularda izlem onerileri ise $

ekil 2’de 6zetlenmistir.

v

SKB > 160-179

Klinik Kan Basinc1 Ol¢iimii >140/90 mmHg'-

Y

SKB > 180

ve/veya
DKB >110 mmHg?

\

ve/veya
DKB >100-109 mmHg

SKB > 140-159
ve/veya

DKB >90-99 mmHg

v

2-4 hafta iginde

v

1-2 hafta iginde

Tekrar doktor dl¢iimii (SKB >140 veya DKB >90 mmHg)

tani konulmasi onerilir.

tanist hemen konulm

alidir.

SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci.

veya
Ev kan basinci 6l¢iimii (SKB >135 veya DKB >85 mmHg)
veya
Ambulatuvar kan basinci dl¢iimii (24 saatlik SKB >130 veya
DKB >80 mmHg)
v v \
HIPERTANSIYON
'Kan basinct dlgiimii ilk muayenede iki koldan ayri ayri yapiimali ve takiplerde yiiksek 6l¢iilen kol kullaniimalidwr. En az iki
6l¢iim yaparak hastanin kan basinci ortalamasina gore tant akisi kullanilmalidir.
’Bu élgiimler sirasinda Oykii, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapilmast onerilir. Ev kan basinct veya
ambulatuvar KB ol¢iimii imkani olmayan hastalarda, laboratuvar sonuglarim getirdikleri zaman yeniden ol¢iim yaparak

SHastanin kan basincit bu degerlerde ise bir iki kez daha dlgiilmelidir. Bu degerler devam ediyorsa, hastaya hipertansiyon

Sekil 1. Hipertansiyon tanisi i¢cin akis semasi
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Hipertansif Olmayan Hastalarda Takip Onerileri

\

Normal KB

v

SKB<120 mmHg
ve
DKB <80 mmHg

v

Artmis KB

\

v

SKB=120-129 mmHg
ve/veya
DKB= 80-84 mmHg

Yilda bir kan basinci
olclimii

v

6 ayda bir kan basinci
olciimii

v

SKB=130-139 mmHg
ve/veya
DKB= 85-89 mmHg

v

3 ayda bir kan basinci
olciimii

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinct

Sekil 2. Tlk degerlendirmede kan basinci <140/90 mmHg olan hastalarda takip énerileri

4.1. Klinik Oykii

Hipertansiyonlu bir hastanin klinik degerlendirilmesi klinik 6ykiiyle baslar. Klinik dykiide 6zellikle goz

oniine alinmas1 gereken noktalar asagida siralanmistir:

» Diyabet, dislipidemi, kalp yetersizligi, serebrovaskiiler olay veya bobrek hastaligi ile ilgili aile klinik
oykiisii,

> Kan basinci yiiksekliginin siiresi ve daha onceki diizeyleri ile daha 6nce uygulanan antihipertansif
tedavinin sonuglar1 ve yan etkileri,

» Hastanin koroner kalp hastaligi, kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik, periferik damar hastaligi,
diabetes mellitus, gut, dislipidemi, bronkospazm, seksiiel disfonksiyon, bobrek hastaliklar1 ve diger
onemli hastaliklari ile ilgili ge¢misi, bu klinik tablolarla ilgili simdiki semptomlar1 ve bu tablolarin

tedavisi i¢in kullanilan ilaglar ve sonuglari ile ilgili bilgiler,

» Ani baslangig, erken yasta baslangig, aralikli ataklar halinde semptomlarin olmasi ve direngli olup
olmadigi gibi sekonder hipertansiyon nedenleri ile ilgili olmas1 olasi semptomlar,

» Hastanin diyet aliskanliklari, tuz tiiketimi, sigara i¢ip igmedigi ve igiyorsa siiresi ve miktari, alkol
kullaniyorsa miktari, fizik aktivite aligkanliklar1 ve viicudundaki yag fazlasini ortaya koymak
acgisindan gengligindeki ve simdiki agirlig1 arasindaki fark,

» Kan basincinmi yiikseltmesi olasi ilaglar ve maddelerin kullanimi ile ilgili anamnez (6rnegin oral
kontraseptifier, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, meyan kokii, kokain, amfetamin tiirevleri,
eritropoetin, siklosporinler, steroid hormonlar),

» Hipertansiyonun seyri ve sonuglarina etki edebilecek kisisel, psikososyal ve ¢cevresel faktorler (6rnegin
aile yapisi, calisma ortami, egitim diizeyi, sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik yapisi), obstriiktif uyku
apne sendromu (OUAS)’nun sistemik hipertansiyona yol actigi ve OUAS’in tedavi edilmemesi
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durumunda, hipertansiyonun uygun medikal tedaviye ragmen kontrol altina alinamadigi bilimsel
olarak kanitlanmistir. Bu nedenle; 6zellikle kilolu ya da obez hastalarda, mutlaka OUAS"in akla
gelmesi ve hastalarin OUAS semptomlari agisindan sorgulanmasi gereklidir. OUAS'a ait yakinmalar;
horlama, uykuda bogulma hissi ya da yatak esi tarafindan belirtilen uykuda nefes durmasi (apne),
gece goglis agrisi, ¢arpinti, sik tuvalete kalkma, dzellikle bas ve boyun bolgesinde goriilen gece
terlemesi gibi uykuda goriilen semptomlar ya da giindiiz agir1 uyku hali, sabah agiz kurulugu ve bas
agrisi, dikkatsizlik, unutkanlik, sinirlilik gibi glindiiz semptomlaridir.

4.2. Fizik Muayene

Hipertansiyonlu bir kiside, kan basincinin 6l¢iimii disinda tam bir fizik muayene yapilmali, sekonder

hipertansiyon etiyolojisine ve hedef organ hasarinin tespitine iliskin bulgulara dikkat edilmesi gerekir.

4.2.1. Standart Kan Basinc1 Ol¢iimii

Hekim tarafindan, uygun manson ile oskiiltatuvar veya otomatik (dijital gdstergeli) tansiyon Sl¢tim alet-
leri kullanilarak koldan &lgiim yapilmalidir. ilk muayenede hastanin iki kolundan da él¢iim yapilmalidir.
Iki koldan yapilan kan basinci dlgiimleri arasinda fark varsa dl¢iimler tekrarlanmali; tekrarlanan 6lgiim-
lerde her iki kol arasinda sistolik kan basinci farki >15 mmHg ise neden arastirilmali, sonraki 6l¢iimler
—her durumda- kan basincinin yiiksek oldugu koldan yapilmalidir. Geng yasta hipertansiyon olan has-
talara ilk ol¢timde dort ekstremiteden de 6l¢im yapilmalidir. Tarama amaciyla sag koldan 6l¢iim yapil-
mas1 dnerilir. Olgiim dncesi hastanin oturur durumda en az bes dakika dinlenmesine izin verilmeli, avug
acik, kolu kalp seviyesinde ve bir seferde en az iki 6l¢iim yapilarak (en az iki dakika ara ile) ortalamasi
kaydedilmelidir. Hastada aritmi varsa otomatik cihazlarla kan basinc1 dl¢iimil hatali sonug verebilir. Bu
nedenle mutlaka palpasyonla nabiz degerlendirilmeli ve diizensizlik varsa stetoskop kullanilarak kan
basinci klasik yontemle &lgiilmelidir. Dogru tansiyon mansonu se¢imi de énemlidir. Oyle ki ¢ok kiiciik
mangon yanlis olarak yiiksek okumaya neden olabilir. Yanlis tanidan kacinmak icin dogru tansiyon 6l-
¢lim teknikleri kullanilmali ve ev ile ambulatuvar kan basinci takibi yontemleri ile taninin dogrulanmasi
ihtiyact akilda tutulmalidir. Yasl ve seker hastasi olanlarda ortostatik hipotansiyona dikkat edilmeli,

mutlaka oturarak ve ayakta 6l¢iimler alinmalidir.

Tansiyon 6l¢limiinde ideal ortam saglanmasina yonelik oneriler:
» Ortam sessiz, sakin ve uygun 1sida olmalidir.
P> Hasta bir sandalyede dik oturmali, ayaklari yere basmali, sirt1 yaslanmali, bacak bacak iistiine atmamalidir.

» Hastanin yaninda kolu kalp hizasinda tutacak bir destek (sandelye kolgagi, koltuk kenari, masa vb)
bulunmalidir.

» Hastaya yapilacak islem anlatilmali ve birden fazla 6l¢iim yapilacagi belirtilmelidir.
» Hastanin dl¢iimden 6nce en az 5 dakika bu pozisyonda dinlenmesi saglanmalidir.

Kan basincini yiikselterek yanlis hipertansiyon tanisina sebep olan durumlar: Egzersiz, stres, agri,
dolu ve gergin mesane, defekasyon ihtiyaci, kafein, nikotin ve alkol tiiketimidir. Bu faktorlerden

herhangi birisinin bulunmasi kan basinci 6lgiimiinden 6nce en az 30 dakika dinlenmeyi gerektirir.

6
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4.2.2. Evde Kan Basinci Ol¢iimii

Evde kan basinci dlgiimiinde, kol i¢in uygun mangonlu ve onayli otomatik tansiyon 6lgiim aleti kullanilir.
Evde kan basing 6l¢iimii en az 3 tercihen 5-7 giin aksam ve sabah dinlenmis olarak 1-2 dakika ara ile art arda
2 6lgiim alinarak yapilmalidir. Kan basinci 6l¢timiinde kullanilacak otomatik tansiyon 6lglim cihazinin kol-
dan 6l¢lim yapan cihaz olmasi dnemlidir. Bilekten 6lgiim yapan cihazlar evde kan basinci takibinde 6neril-
memektedir. Bilekten kan basinci sadece morbid obez olup koluna uygun manson bulunamayan hastalarda
kullanilabilir. En az bes giin sabah ve aksam yapilan kan basinci 6l¢iimlerinde, ortalama sistolik kan basin-
cimin 135 mmHg veya diyastolik kan basincinin 85 mmHg tizerinde olmasi durumunda hipertansiyon tanis1

konur. Beyaz 6nliik etkisi veya maskeli hipertansiyon siiphesi varsa ev Ol¢timleri 6zellikle istenmelidir.

Evde ve giindiiz ambulatuvar kan basinci (AKB) 6l¢iimleri normal olmasina ragmen klinik sartlarinda
Olciilen kan basincinin yiiksek olmasina beyaz onliik hipertansiyonu denilir. “Maskeli hipertansiyon”
kavramui arteriyal kan basincinin “ofis” (poliklinik/klinik) sartlarinda normal sinirlarda olmasina ragmen
giinliik hayatta “yiiksek” olmasini ifade etmektedir ve mortalitesi direngli hipertansiyondan dahi yiiksek-
tir. Maskeli hipertansiyon tanisinin konulmasi kolay degildir. Zira muayene sirasindaki kan basinct nor-
mal sinirlardadir. Dolayisiyla her seyden once maskeli hipertansiyondan stiphelenilmesi gerekir. Evde

ve/veya ambulatuvar kan basinci olgiimleri ile maskeli ve beyaz onliik hipertansiyon tanisi konulabilir.

4.2.3. Ambulatuvar Kan Basinci Ol¢iimii
Kan basinct dl¢iimii, hipertansiyon tani ve tedavisinde en 6nemli basamagi olusturmaktadir. Ofiste elde
edilen kan basinc1 degerleri sadece 6l¢lim anindaki degerleri yansitmakla birlikte yirmi dort saatlik kan
basinc1 hakkinda bilgi vermemektedir. Noktiirnal kan basinci degisikliklerini saptamada ambulatuvar
kan basinci (AKB) monitdrizasyonu) ofis kan basinci 6lgiimlerine gore listiin bulunmustur. Kardiyovas-
kiiler olaylar1 6ngérmede AKB ile kayit edilen yirmi dort saatlik kan basinci degerleri ofis degerlerine
gore, gece degerleri ise giindiiz degerlerine gore daha iistiin goziikmektedir. AKB hipertansiyonun tani-
sinda ve takibinde ideal bir yontemdir ve imkan olan her durumda kullanilmalidir. Ancak imkanlar kisith
ise, sadece asagidaki durumlar i¢cin ambulatuvar 6l¢iim gereklidir:
» Klinik kan basinci ve evde dlciilen kan basinci arasinda belirgin uyumsuzluk olmasi
» Dipping (normalde uykuda kan basincinin diismesi) varliginin arastirilmasi
» Nokturnal hipertansiyon siiphesi
» Kan basinct degiskenliklerinin saptanmasi

Ambulatuvar kan basincinin 24 saatlik ortalamasi >130/80 mmHg veya gilindiiz ortalamasi >135/85

mmHg ise hipertansiyon tanis1 konur. Olgiim ydntemlerine gore hipertansiyon tanist Tablo 1.2°de
gosterilmistir.
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Tablo 1.2. Ol¢iim yontemine gore hipertansiyon tanis

Kategori SKB (mmHg) . DKB (mmHg)
Klinik >140 ve/veya >90
Artms 120-139 velveya >85

Ambulatuvar kan basinci

25 saatlik ortalama ve/veya >80

Giindiiz ortalamasi ve/veya >85

SKB: Sistolik kan basinci;, DKB: Diyastolik kan basinci.

4.3. Laboratuvar incelemeleri

Hipertansiyonlu hastalarda yapilacak laboratuvar incelemeleri, gercekei bir risk belirlemesi yapilmasi,
hedef organ hasarinin ve diger klinik tablolarin ortaya ¢ikartilmasi ve sekonder hipertansiyonun ekarte
edilmesi amaglarina yoneliktir. Kardiyovaskiiler riski, hedef organ hasarini ve sekonder hipertansiyonu
arastirmak ve degerlendirmek amaciyla her hastada, bazi temel laboratuvar incelemelerinin yapilmasi
gereklidir. Istenecek incelemeler Tablo 1.3’te gdsterilmistir. Gereginde yapilacak incelemeler sekonder
hipertansiyonun nedenlerini veya hedef organ hasari/klinik kardiyovaskiiler hastalik varligini ve sidde-

tini ortaya ¢ikarmak amacina yonelik ileri tetkiklerdir.

Tablo 1.3. Hipertansiyon hastalarinda onerilen temel laboratuvar incelemeleri

Her Hastada Onerilenler

Tam kan sayimi

Tam idrar incelemesi

Achik kan glukozu

Kanda sodyum, potasyum ve iirik asit

Lipit profili

Kreatinin ve tahmini glomeriiler filtasyon hizi

Elektrokardiyografi

Diyabetli hastalarda idrar albiimin atilhm oram (yillik takip)

Klinik Duruma Gore

idrar abiimin atilim orani

ALT/AST

Kalsiyum

Tiroid uyarici hormon (TSH)

Oral glukoz tolerans testi

Ekokardiyografi

ALT: Alanin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferaz
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5. Sekonder Hipertansiyon

Sekonder hipertansiyon, altta yatan kesin bir nedene bagli olarak gelisen kan basinci ytliksekligini tarif
eder. Sekonder hipertansiyon yetiskin hipertansif hastalarin %10-20’sinde tespit edilir. Altta yatan nede-
ne yonelik 6zgiil tedavilerle tamamen ortadan kaldirilabilmesi ve bu sayede ¢ogu hastada uzun déonem
medikal tedavinin, buna ait risklerin ve ekonomik yiikiin giderilmesi miimkiindiir. Bu nedenle hiper-
tansif hastalarin degerlendirilmesindeki temel prensiplerden biri, klinik dyki, fizik muayene ve rutin
laboratuvar testleri ile yapilan ilk degerlendirmede sekonder hipertansiyon nedenleri agisindan dikkatli

olunmasidir. Tablo 1.4’de sekonder hipertansiyon nedenleri gosterilmistir.
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Tablo 1.4. Sekonder hipertansiyon nedenleri

Renal nedenler Renal parankimal hastaliklara bagl hipertansiyon
Renovaskiiler hipertansiyon

Endokrin nedenli hipertansiyon Akromegali
Hipotiroidizm
Hipertiroidizm
Hiperkalsemi
Cushing hastaligi
Karsinoid tiimdrler
Ekstraadrenal  kromaffin  hiicre  kokenli  tiimorler
(paraganglioma)
Hipoglisemi
Adrenal patolojiler
-Cushing sendromu
-Primer hiperaldosteronizm
-Konjenital adrenal hiperplazi

-Feokromositoma

Vaskiiler nedenler Aort koarktasyonu

Vaskiilit
-Takayasu
-Poliarteritis

-Skleroderma

Ekzojen nedenlere bagh Oral kontraseptifler
(Iyatrojenik/Toksik) Glukokortikoidler

Hipertansiyon Mineralokortikoidler
Sempatomimetikler

Anabolik steroidler
Siklosiporin,takrolimus

MAO inhibitorleri ile tiraminli gidalar
Likoris alim1

NSAIl

Kafein, kokain, alkol kullanimi

Norolojik nedenlere bagh hipertansi- | Artmis intrakranial basing
yon Kuadropleji

Akut porfiria

Familyal disotonomi
Kursun zehirlenmesi

Guillan-Barre sendromu

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu
(OSAS)

10
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Hipertansiyon hastalarinin hepsinin sekonder hipertansiyon ac¢isindan degerlendirmesi hem zaman, hem
de maliyet agisindan uygun olmayacagindan, klinik ipuglariyla kimlerin arastirilacagina karar verilebi-
lir. Hipertansif hastada fizik muayenede sekonder hipertansiyon etiyolojisine ve hedef organ hasarinin

tespitine yonelik dikkat edilmesi gereken noktalar ise Tablo 1.5’de 6zetlenmistir.

Kimlerde sekonder hipertansiyon arastirilmalidir?

» Farkli sinif ii¢ adet (biri diliretik olmak iizere) yeterli dozda antihipertansif kullanimina ragmen kan

basinci kontrol edilemeyen hastalar,
» Tedaviyle kontrolde seyreden kan basincinda ani yiikselmeleri olan hastalar,

» Ailede hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi risk faktdrleri ve obezitesi olmayip 30 yasindan
once hipertansiyon ¢ikan hastalar,

» Puberteden 6nce hipertansiyon gelisen hastalar,
» Malign veya ciddi hipertansiyona eslik eden retinal hemoraji, papilédem, kalp yetmezligi, ndrolojik
bozukluklar, akut bobrek yetmezligi gibi son organ hasarinin oldugu hastalar,

» Anjiyotensin doniigtiiriici enzim (ACE) inhibitorii veya Anjiyotensin reseptdr blokeri (ARB) kullanimi
sonrasi kreatinin degerlerinde ciddi yiikselme olan hastalar.

Tablo 1.5. Hipertansif hastada fizik muayenede sekonder hipertansiyon etiyolojisine ve hedef or-
gan hasarinin tespitine yonelik dikkat edilmesi gereken noktalar

Genel goriiniim Cushing sendromu bulgular1, yag dagilimi, cilt lezyonlar
Goz dibi Retinopati
Bas-Boyun Karotis ifiirimii, boyun vendz dolgunlugu, tiroidde

bliyiime, nodiil

Kalp Kardiyomegali, ritm, kalp sesleri, iifiirimler
Solunum Ral-ronkiisler
Karin Bel c¢evresi, iifiiriimler, biiylimiis bobrekler, renal kitle,

Pembe-mor strialar

Ekstremiteler Periferik nabizlar, 6dem

Norolojik degerlendirme Kas giigsiizligi

11



A. ERISKINDE HIPERTANSIYON YONETIMI

Tablo 1.6. Sekonder hipertansiyon sebepleri, tani-test klinik endikasyonlari ve tan1 yontemleri
il S o Lt Ik Basamalf Dogrulayici
Tam Testleri Testler
Renal Idrar yolu en- Abdominal Idrarda pro- Renal USG | Bobrek hastali-
parankimal feksiyonu veya | kitle (PKBH) | tein, erirtrosit g1 i¢in ayrintili
hastalik obstriksiyonu, veya lokosit arastirma
hematiiri, NSAID varligi, azalan
fazla kullanimu, GFR
ailede PKBH
Renal arter | Geng kadinlarda | Abdominal USG’de iki Renal doppler | MR anjiyografi
stenozu FMD, aterosk- uflirim bobrek boyutu USG BT anjiyografi
lerotik stenoz, arasinda >1,5
pulmoner 6dem cm fark, spon-
tan veya RAAs
blokorlerine ya-
nit olarak renal
fonksiyonlarda
hizli bozulma
Primer hiperal- | Kas giigsiizlii- Ciddi hi- Hipokalemi, Standartlasti- | Sodyum yiikle-
dosteronizm | gii, ailede erken pokalemi tesadiifi adre- | rilmis kosullar- | me, fludrokor-
yasta HT veya | durumunda | nal kitle tespiti | da Aldosteron/ | tizon supresyon
SVO oykiisii aritmi Renin orani testi, kaptopril
testi, adrenal BT
taramasi, adre-
nal damardan
numune alma
Feokromasi- | Paroksismal HT | Ciltte noro- Tesadiifi Uriner frak- Batin veya
toma veya kriz, bag | fibromatozis | adrenal veya siyone meta- | pelvis BT/MR,
agrisi, terleme, | (cafe-au-lait | adrenal dis1 nefrinler veya 1231 isaretli
carpinti epi- lekeleri, kitle tespiti plazmasiz meta-iodaben-
zodlari, ailede | nérofibroma) metanefrinlerin | zilguanidin
feokromasitoma Ol¢iimii tarama, mu-
Oykiisti tasyonlar i¢in
genetik tarama
Cushing Hizli kilo artigi, | Tipik viicut | Hiperglisemi 24 saatlik Deksametazon
sendromu poliiiri, polidip- | goriinimi iriner kortizol | supresyon testi
si, psikolojik | (santral abe- atilimi
bozukluklar | zite, ay ylizi,
bufalo hump,
mor stria,
hirsutizm)
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6. Tedavi
6.1. Yasam Tarzi Degisiklikleri
Tirk Hipertansiyon Uzlast Raporu (THURP) 2019’a gore eriskin bir bireyin kan basinci hangi evrede

olursa olsun uygun yasam tarzi degisiklikleri onerilmelidir. Yukarida deginildigi iizere bu degisiklikler
hipertansiyon gelisiminin dnlenmesi i¢in herkese uygulanmalidir. Eger bireyin kan basinci ylikselmeye
baslamis ve THURP 2019 kriterlerine gore artmis evrede ise (sistolik 120-139 mmHg, diyastolik 80-89
mmHg) bu 6neriler daha 1srarla vurgulanmali; yapilmalari i¢in hastalar tesvik edilmeli; s6zli ya da yazi-
11 bilgi verilmeli; gerekli yonlendirilmeler (diyetisyene, egzersiz uzmanina vb) yapilmalidir. Hipertansif

hastalarda ise yagsam tarzi degisiklikleri mutlaka uygulanmalidir.
Hipertansiyon acisindan THURP 2019°da 6nerilen yasam tarzi1 degisiklikleri sunlardir:

Ideal viicut agirhgi: Saglik Bakanlig1 verilerine gore iilkemizde eriskin niifusun %64,9’unun normal
viicut agirliginin tizerinde oldugu (%34,6 fazla kilolu, %30,3 obez) bildirilmektedir. Hasta fazla kilolu
ise uygun kiloya inmesi 6nerilmeli veya en azindan kilo vermesi (agirliginin en az %5-10’u kadar kilo

kayb1) tesvik edilmelidir.

Tuz kisitlamasi: Giinliik sodyum alimi 2-2,4 g (5-6 g tuz) ile sinirlandirilmalidir. Tiirkiye’de genel po-
piilasyonda yapilan SALTURK (Salt Consumption in Turkey) ¢alismalar1 giinliik tuz tiikketiminin olduk-
ca yiiksek oldugunu (yaklasik 15 g/giin) ve bunun hipertansiyon ile iliskisini gostermistir. Bu nedenle
iilkemizde hipertansiyonun gelisimini veya ileri evrelere ilerlemesini engellemek ve tedavide kontrol

oranlarini iyilestirmek icin tuzla miicadeleye 6zel dnem vermek gereklidir.

Saglhikli beslenme: Hipertansiyon hastalarinin beslenmesinde agirlikli olarak sebze ve meyve, az yagl
besinler, tam tahil, sebze kaynakli protein ve haftada en az iki kez balik yer almalidir. Cabuk tiiketilen,

islenmis ve asir1 yag, rafine seker ve tuz igeren yiyeceklerin tiiketiminden kaginilmalidir.

Sigara kullanimi: Hipertansif hastalarin sigara kullanmamasi, kullaniyor ise mutlaka birakmasi tavsi-
ye ve tesvik edilmelidir. Sigara birakma kardiyovaskiiler riski azaltmada en etkili 6nlemlerden biridir.
Ulkemizde 4207 Sayili Tiitiin Uriinlerinin Zararlarinin Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun ile bas-
latilan sigara yasagi uygulamalarinin tiiketim {izerine azaltici etkisi oldugu, bununla birlikte sigara icme
sikliginin hala yiikksek oldugu bildirilmektedir. Saglik Bakanligi 2016 verilerine gore >15 yas yetiskin-
lerin %26,5°1 halen sigara icmektedir. Sigara i¢gme siklig1 erkeklerde (%40,1) kadinlardan (%13,3) daha
ylksektir. Bu agidan da hekimlerin sigara biraktirma konusunda oldukga 1srarli olmalari, hipertansif

hastalar1 mutlaka sigara biraktirma kliniklerine yonlendirmeleri gereklidir.

Alkol kullanimi: Hipertansif hastalarin alkol kullanmas1 yasaktir.
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6.2. Ilac Tedavisi

Hipertansiyonu olan bir hastaya yasam tarzi degisikliginden sonra ila¢ tedavisi verilmesi diistiniildiiglin-
de, mutlaka yas, eslik eden hastaliklar (diyabet, kalp, bobrek vb) ve gebelik gibi 6zel durumlar degerlen-
dirildikten sonra ilag tedavisi planlanmalidir. Kilavuzlar arasinda evrelendirme ve ilag se¢imi agisindan
farkliliklar izlenmekle birlikte sistolik kan basinci (SKB) >160 mmHg, diyastolik kan basinc1 (DKB)
>100 mmHg oldugunda hemen ilag tedavisine baslanmas1 biitiin kilavuzlarda ortak dneridir. Bu noktada
hi¢bir tereddiit bulunmamaktadir ve kilavuzlar kan basinci bu denli yiliksekken tedaviye en az iki ilagla

baslanmasini 6nermektedir.

THURP 2019’un antihipertansif tedavi baglanmasina iliskin onerileri sunlardir:

» Antihipertansif ila¢ tedavisine baslamak i¢in kan basinci degeri ile birlikte risk faktorleri ve eslik
eden hastaliklar dikkate alinmalidir. Genel toplumda tedaviye baslamak icin esik klinik sistolik kan
basinci degeri >140 mmHg veya diyastolik kan basinct degeri >90 mmHg iken yasi >80 olanlarda
esik klinik sistolik kan basinc1 >150 mmHg’dir (Tablo 1.7). Yas1 >80 olan olgular i¢in 6nerilen esik
kan basinci degeri kesin karar verdirici nitelikte olup, diyabet, kronik bobrek hastaligi, koroner arter
hastalig1 ve yliksek risk varliginda dahi gegerlidir.

Tablo 1.7. Yasa gore ilac tedavisi icin esik ve hedef kan basinci diizeyleri

Yas Grubu* Esik Kan Basinci (mmHg) Hedefkan Basinci (mmHg)
18-64 >140/90 120-130/70-80
65-79 >140/90 130-140/70-80
>80 >150 130-140/70-80

*Eslik eden hastalik durumundan bagimsiz olarak verilmistir.

» Kan basinc1 130-139/80-89 mmHg araliginda artmis ve yas1 <65 olan bireyler icin THURP 2019, “risk
temelli” bir tedavi yaklagimi 6nermektedir. Risk degerlendirmesi, ideal olarak SCORE puanlamasi
kullanilarak yapilsa da, klinik uygulamada ¢ok yaygin kullanilmadigi goézlenmektedir. Buradan
hareketle THURP 2019, baz1 basit hasta 6zelliklerini temel alan bir risk belirleme yontemi ile SCORE
puani >%5 olan hasta grubunun saptanabilecegini belirtmektedir. Risk degerlendirmesinde 6nerilen
yontem Tablo 1.8’de gosterilmektedir.

14



A. ERISKINDE HIPERTANSIYON YONETIMI

Tablo 1.8. Risk temelli yaklasim (<65 yas olgularda)

Asagidakilerden en az 2 major veya en az 1 major+2 mindr kriter veya major kriter olmaksizin 3

mindr kriter bulunmasi durumunda hipertansiyon hastas1 "yiiksek riskli" kabul edilir.

Major Risk Kriterleri
KBH-tGFH<60 mL/dakika
Diabetes mellitus

Koroner arter hastaligi
Minoér Risk Kriterleri

Sigara kullanimi

Yas= 55-65 yil

LDL-kolesterol >130 mg/dL

KBH: Kronik bébrek hastaligi; LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein, tGFH: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi

Bu degerlendirme sonucunda kan basimc1 130-139/80-89 mmHg olan olgulardan “yiiksek riskli” olarak tanim-

lananlarda, alt1 aylik yasam tarz1 degisikligi uygulamasin takiben ilag¢ tedavisi baglanmasi diistiniilmelidir.

» Evre 1 hipertansiyonda ilag tedavisine diyabetes mellitus, kronik bobrek hastaligi, koroner arter
hastalig1, serebrovaskiiler hastalik veya hedef organ hasar1 varliginda hemen baslanir. Bu hastaliklarin
olmadig1 durumlarda yasam tarzi degisiklikleri dnerilir. Ug ay sonra kan basinci hala Evre 1°de ise
ilag tedavisine baslanir. Ancak hastanin giinliik yasam kalitesini etkileyen hipertansiyonla iligkili

semptomlar varsa antihipertansif ila¢ tedavisine daha erken baslanabilir.

» Evre 2 ve iizeri hipertansiyonda ila¢ tedavisine hemen baslanmalidi. THURP 2019’a gore
antihipertansif tedavi baslanan hipertansif bireylerde esik ve hedef kan basinci degerleri yas ve
komorbid durumlara gore Tablo 1.9°da gosterilmistir. Ek olarak, 65-79 yas arasindaki yiiksek riskli
hastalarda, tolere edilebiliyorsa hedef kan basinc1 diizeyi 120-130/70-80 mmHg olarak belirlenebilir.

Tablo 1.9. Eslik eden hastalik/yiiksek risk durumuna ve yasa gore ilac tedavisi icin esik ve hedef
kan basinci diizeyleri

18-64 yas 65-79 yas >80 yas

Esik KB | HedefKB  EsikKB| HefefKB  Esik KB| Hedef KB
(mmHg) (mmHg) : (mmHg) (mmHg) : (mmHg) (mmHg)

DM >140/90 | 120-130/70-80 | >140/90 | 130-140/70-80 | =150 |[130-140/70-80
KAH >140/90 | 120-130/70-80 | =140/90 | 130-140/70-80 | =150 |[130-140/70-80
KBH >140/90 | 120-130/70-80 | >140/90 | 130-140/70-80 | >150 |[130-140/70-80

Yiiksek riskli olgular* | >140/90 | 120-130/70-80 | >140/90 | 130-140/70-80 | >150 |130-140/70-80

*"Yiiksek risk" tanimi icin Tablo 8'e bakiniz.

DM: Diyabetes Mellitus;, KAH: Koroner arter hastaligi; KB: Kan basinci; KBH: Kronik bobrek hastaligi
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THURP 2019’un kan basinci evrelerine gore genel antihipertansif yaklasimi Sekil 3°de 6zetlenmektedir.

Hipertansiyonda Tedavi Yaklasim

\ \ v

Artmis KB Evre 1 HT Evre 2 HT
(SKB=130-139 mmHg) (SKB=140-159 mmHg) (SKB > 160 mmHg)
DKB=84-89 DKB=90-99 mmHg) DKB >100 mmHg)
Yasam tarz1 degisikligi 6 Yasam tarz: degisikligi ile
ay sonra kan basinci halen beraber hemen ila¢ tedavisi
130-139/80-89 mmHg olan baslanir.
yiiksek riskli hastalarda ilag¢
tedavisi baslanabilir.

\ i

DM, KBY veya KAH Yasam tarz1 degisikligi 3 ay sonra
varhginda hemen ilag¢ halen kan basinci kontrol altinda
tedavisi baglanir degilse ilag¢ tedavisi baslanir.

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetes mellitus,
KBY: Kronik bébrek yetersizligi; KAH: Koroner arter hastalig.

Sekil 3. Hipertansiyonda tedavi yaklasimi

THURP 2019’un 6zel durumu olmayan hipertansiyon hastalari i¢in 6nerdigi ilag gruplari ve ilag baslama

stratejisi su sekildedir:

» Ek bir hastalig1 olmayan hipertansif bireylerde ila¢ tedavisine dort grup ilactan [tarihsel gelisim
sirastyla diiiretikler, kalsiyum kanal blokerleri (KKB), ACE inhibitorleri ve ARBler] herhangi biri veya
kombinasyonu (ACE inhibitorii ve ARB kombinasyonu harig¢) seklinde baslanabilir. Beta-blokerler;
atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi veya koroner arter hastaligi gibi hastaliklarda hipertansiyon
tedavisi icin ilk secenek olarak kullanilabilir. Beta blokerlerin sempatik aktivitesi yiiksek geng
hastalarda veya gebelik planlayan kadinlarda da tercih edilebilecegi hatirda tutulmalidir.

» Antihipertansif tedaviye tek ilagla veya kombinasyon ile baslanabilir. Tek ilagla baslanmasi
durumunda kan basinci hedef diizeye gelmezse kombinasyon tedavisine gegilir. Kombinasyon
tedavisinde ilk basamakta ACE inhibitorleri/ARB+KKB veya ACE inhibitorleri/ARB+diiiretik tercih
edilmesi onerilir. Eger bu kombinasyon ile kan basinci kontrol altina alinamazsa ACE inhibitorleri/
ARB+KKB+diiiretik kombinasyonuna gegilir. Uglii kombinasyonla da kan basinci kontrol altinda
degilse tedaviye mineralokortikoid reseptdr antagonistinin eklenmesi diisiiniilmelidir (Sekil 4).
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-“\‘\: : :..._.
Antihipertansif Tedavi
Evre 1 HT Evre2 HT
<150/90 mmHg! >150/90 mmHg
Kan b hedefte degil L
Monoterapi an basmnct hedefte degi Kombinasyon Tedavisi*
+ + ACE inh/ARB+KBB veya ACE inh/ARB+diiiretik
ACE inh/ARB Beta + Kan basinci hedefte degil
e blokerleri* ACE inh/ARB+KKB+diiiretik

veya +

Diiiretikler
ACE inh/ARB+KBB+diiiretik-+spironolakton

'Kan basinci hedefinin <130 mmHg oldugu durumlarda dogrudan kombinasyon tedavisi baslanabilir.
’Betablokerlar spesifik bir neden olmasi durumunda (KKY, KAH, angina pektoris veya gebelik planlayan hasta) baslayabilir.
3Uc¢ veya dort ilac gerektiren durumalarda tedavi etkinlik ve uyumunu artirmak icin ilaglardan en az birinin serbest doz

kombinasyonu seklinde ve sabit doz kombinasyondan farkli zamanda uygulanmasi (biri sabah digeri aksam) onerilir.

HT: Hipertansiyon,; ACE: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim; ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri; KKB: Kalsiyum kanal blokerleri.

Sekil 4. Hipertansiyon tedavisinde ilac secimi akis semasi

» Monoterapi ile Tablo 1.7 ve 1.9’da belirtilen kan basinct hedef degerlerine ulasma oraninin diisiik
olmas1 nedeniyle kan basinct1 >150/90 mmHg olanlarda ilk basamakta tedaviye kombinasyon tedavisi
ile baslanmasi Onerilir (Sekil 4). Hasta uyumu agisindan tek Tablotte kombinasyon tedavisi tercih
edilmesi Onerilir. Tedavide birden fazla Tablot kullaniliyorsa, en az birinin aksam saatlerinden sonra
verilmesi Onerilir. Son yillarda yayinlanan veriler, biitiin ilaglarin aksam saatlerinde verilmesinin
faydali olabilecegini diisiindiirmektedir.

» ila¢ seciminde; ila¢ kontrendikasyonlari, hasta yanit1 ve tolere edilebilirlik dikkate alinmalidir.
Antihipertansif ilaglarin kesin ve goreceli kontrendikasyonlari Tablo 1.10°da gdsterilmistir.
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Tablo 1.10. Antihipertansif ilaclarin kesin ve goreceli kontrendikasyonlari

Tla¢ Kesin Kontrendikasyon Goreceli Kontrendikasyon
Diiiretikler (tiyazid veya tiyazid | Gut Metabolik sendrom, glukoz
benzerleri entoleransi, gebelik hiperkalsemi,
hipokalemi
Kalsiyum kanal blokerleri Yok Tasiaritmi, kalp yetersizligi
(dihidropiridinler)
Kalsiyum kanal blokerleri AV blok (2. veya 3. derece,
(ve rapamil, diltiazem) trifasikiiler blok) ciddi sol
ventrikil sistolik disfonksiyonu
ACE inhibitorleri Gebelik, anjiyonorotik 6dem, Gebelik plani olan kadinlar
hiperkalemi, iki tarafl1 renal arter
darlig1

Anjiyotensin reseptor blokerleri | Gebelik, hiperkalemi, iki tarafli | Gebelik plan1 olan kadinlar
renal arter darlig1
Beta-blokerler Astim, AV blok (2. veya 3. Metabolik sendrom, glukoz

derece) entoleransi, sporcu veya aktif
kisiler, KOAH

ACE: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim; AV: Antriyoventrikiiler, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

» Kan basinci, yeterli dozda verilen ve biri diiiretik olan en az ti¢ farkli ilagla kontrol edilemiyorsa,
hastada direncli hipertansiyon veya sekonder hipertansiyon varligi akla gelmeli ve bu durumda uzman

hekime sevk veya diger tedaviler diistiniilmelidir.

Hipertansiyon tedavisinde kilavuz ve uzlasi raporlar: 6nerilerinin hastalarin ¢ogu igin gecerli oldugu;
ancak hastalar arasindaki bireysel farklarin ve bazi hastalarin 6nceki ila¢ tedavilerine verdigi yanit
ve yan etkilerin de dikkate alinmasi gereken bireysel tedavi yaklagimlarina ihtiya¢ olabilecegi

unutulmamalidir.

7. O0ZEL HASTA GRUPLARINDA HiPERTANSIYON YONETIMIi

7.1. Yashlar

Hipertansiyon prevalansi yasla beraber artmakta ve >75 yasinda %75’e ulagsmaktadir. Hangi yas grubu-
nun yasl olarak kabul edilecegi tartismalidir. Genel kan1 yas >65 yasli, >80 ise ¢ok yasli olarak kabul

etmek yoniindedir.

Yaglilarda hipertansiyon tani ve siniflamasi geng¢ hasta gruplarindan farkli degildir. Ancak tedavi yone-
timinin planlanmasi1 konusunda farkliliklar mevcuttur. Onemli nokta yasl hastalarin eslik eden baska
hastaliklart olmasi, dolayisiyla birden fazla ilag kullanmalar1 gerekliligi ile ortostatik hipotansiyona

egilimlerinin fazla olmasi hususlaridir. Bunun yaninda ¢ok yasli hastalarda siklikla kirilganlik, yani
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diisme egilimi ve diiskiinliikk hali mevcuttur. Tedavi planlanmas1 yapilirken bu faktorler géz oniinde

bulundurulmalidir.

65-80 yas araligindaki hipertansiflerde tedaviye baslama esigi geng hipertansif hastalarla benzerdir. Kiril-
ganligin daha fazla oldugu 80 yasin iizerinde ise sistolik kan basincinin >150 mmHg olmasi durumunda
tedaviye baslanmasi ve kan basincinin 130 mmHg’nin altina diismeyecek sekilde 130-140 mmHg araligi-
nin tedavi hedefi olarak belirlenmesi dnerilmektedir. Ancak 80 yasin iizerinde olup ding olan yasl hasta

grubunda sistolik kan basinci >140 mmHg oldugunda da tedavi baglanmasi hasta bazinda diisiiniilebilir.

Tedaviye, 0zellikle ¢ok yasli hastalarda monoterapiyle baslanilmasi ve eger kombinasyon tedavisi gere-
kiyorsa en diisiik dozlarin tercih edilmesi uygundur. ilag yan etki profillerini degerlendirmek igin renal
fonksiyonlarin yakin takibi 6nemlidir. Yasli hastalarda diger yas gruplari i¢in dnerilen ilk tercih antihi-
pertansif ila¢ siniflarindan herhangi biri ile baglanilabilir. Yasl hasta grubunda ortostatik hipotansiyon-
dan ka¢inmak i¢in miimkiin oldugunca loop diiiretiklerden, alfa blokerlerden ve bu yas grubunda sinirh

etkinligine ek olarak yan etkileri nedeniyle beta blokerlerden kacinilmalidir.

7.2. Diyabetik Hastalar

Hipertansiyon; diyabetli hastalarda sik goriilen, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler kronik komplikas-
yonlarin gelisiminde 6nemli bir risk faktoridiir. Diyabetik hastalar hipertansiyon agisindan dikkatle ve
diizenli araliklarla takip edilmelidir. Diabetes mellitusda, kan basinct kontrolii icin minimal (5 mmHg)
diistisler bile inme riskinde %36, major kardiyovaskiiler olay riskinde %25 ve toplam mortalite riskinde

%27 azalma saglayabilir.

Kan basinct her kontrolde mutlaka 6l¢iilmelidir. Eger kan basinci yiiksek c¢ikarsa tekrar kontrol edilerek

hipertansiyon olup olmadigi teyit edilmelidir.

Kan basinc1 >120/80 mmHg olan her diyabetlide yasam tarzi degisikligi onerilmelidir. Viicut agirliginin kont-

rolii, az tuz tiiketimi, saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite ve sigaranin birakilmasi vurgulanmalidir.

Kan basinc1 >140/90 mmHg ise ilag tedavisine baglanmalidir. Tedavide tiim yas gruplarinda diyastolik
kan basincinin 70-80 mmHg arasinda tutulmasi onerilir. Sistolik kan basinct hedefi >65 yas olgularda
130-140 mmHg, <65 yas olgularda ise 120-130 mmHg’dir.

7.3. Koroner Arter Hastalig1 Olanlar

Koroner arter hastaligi (KAH) olan hipertansiflerde kan basinc1 140/90 mmHg {izerinde oldugunda an-
tihipertansif tedaviye baslanmalidir. Ancak KAH’da mutlak kardiyovaskiiler riskin yiliksek olmasi ne-
deniyle <65 yasindaki bireylerde sistolik kan basinci 130-140 mmHg araligindayken de antihipertansif

tedavi baslanmasi diisiiniilebilir.
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Bu hastalarda tartismali olan bir husus kan basincinin ne kadar diisiiriilecegidir. Kan basinci 120/70
mmHg’nin altina diisiiriildiigiinde kardiyovaskiiler riskin artip artmadigi konusu halen tartigsmalidir. Bu
konuda genel kani tedavide tiim yas gruplarinda diyastolik kan basincinin 70-80 mmHg arasinda tutul-
masi1 yoniindedir. Sistolik kan basinci iginse hedef degerler >65 yas olgularda 130—140 mmHg, <65 yas
olgularda ise 120—130 mmHg’dir. Koroner arter hastalig1 olan bireylerde tedavide tercih edilecek ilag

gruplar1 beta bloker, ACE inhibitdrii, ARB veya kalsiyum kanal blokeridir.

7.4. Kalp Yetmezligi Olanlar

Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonuyla seyreden kalp yetmezliginde kan basinci >140/90 mmHg oldu-
gunda tedavi baslanmalidir. Aslinda bu hastalarin 6nemli kism1 zaten kan basincindan bagimsiz olarak
kalp yetmezligi tedavisinin parcasi olarak antihipertansif ila¢ kullanmaktadirlar. Dolayisiyla bu has-
talarda esas sorun kan basincinin ne kadar diistiriilecegidir. Bu hastalarda KAH’larina benzer sekilde
tedavide tiim yas gruplarinda diyastolik kan basincinin 70-80 mmHg arasinda tutulmasi onerilir. Sistolik
kan basinci hedefi ise, >65 yas olgularda 130-140 mmHg, <65 yas olgularda ise 120-130 mmHg’dir.
Ancak hastalarda kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan ilaglarin dozlarinin optimize edilmesi i¢in kan
basinglarinin bu degerlerin altina ¢ekilmesi gerekebilir. Ciinkii kar-zarar dengesine baktigimizda, kalp
yetmezligi tedavisinin optimize edilmesinin faydasi, kan basincinin disiiriilmesinin olusturacagi yan
etkilerden daha fazladir. Eger kalp yetmezligi tedavisi i¢in hedeflenen ila¢ dozlarina ¢ikildiginda kan
basinci <120 ve/veya 70 mmHg oluyor ve hasta tarafindan tolere ediliyorsa, tedaviyi kesmeye veya doz
azaltmaya kesinlikle gerek yoktur. Bu hastalarda kan basinc1 hedefleri, kalp yetmezligi tedavisi i¢in kul-
lanilan ilaglarin dozlarinin tolere edilebilen maksimum doza titre edilebilmesine imkan verecek sekilde
planlanmalidir. Tedavide ilk tercih ilaglar ACE inhibitorii, ARB, Beta blokerler ve mineralokortikoid
reseptor blokerleridir. Bu ilaglar mortalite faydasi gosterilen ilaglardir. Ditliretik semptomatik iyilegme
saglamaktadir ve tedavide tercih edilebilir. Bu ilaclarla kan basinc1 kontrolii saglanamazsa dihidropiri-
din tiirevi kalsiyum kanal blokerleri tedaviye eklenebilir. Nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri,
alfa blokerler ve santral etkili antihipertansifler yan etkileri ve mortalite oraninda artisa neden olduklar
icin kullanilmamalidirlar. Sacubitril/valsartan, sistolik disfonksiyonla seyreden kalp yetmezliginde yeni
kullanilmaya baslanan ve ¢alismalarda etkinlik profili ve faydasi ispatlanmis bir ilagtir. Antihipertansif

etkinligi olan sacubitril/valsartan ACE inhibitérii’ARB yerine kullanilabilir.

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliginde antihipertansif tedaviye baslama konusunda diger
antihipertansif bireylerden farklilik yoktur. Korunmus sistolik fonksiyonlu kalp yetmezliginde bir ilag
grubunun digerinden {istiin oldugunu goésteren veri heniiz yoktur. Ancak bu hastalarda sistolik disfok-
siyonu olan kalp yetmezlikli hastalara benzer sekilde ACE inhibitéri/ARB’ler ve beta blokerler tercih
edilebilir.
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7.5. Akut iskemik inme Ve iskemik inmenin Sekonder Korunmasi

Kan basincinin diisiiriilmesinin inme riskinde belirgin azalmaya yol a¢tig1 bilinmektedir. Distolik KB
(DKB)’ inda her 5 mmHg’lik diisiisiin tekrarlayan inme riskinde %34, sistolik KB (SKB)’ inda her 10

mmHg’lik disiisiin tekrarlayan inme riskinde %25°lik bir azalmaya neden oldugu bildirilmektedir.

Akut iskemik inmede kan basincinin yiiksek seyretmesi sik goriilen bir durumdur. Artmis KB akut is-
kemik inmeli hastalarin %80’inde ve ozellikle 6zge¢misinde hipertansiyon olan hastalarda daha sik
goriilen bir durumdur. Gézlemsel galigsmalar, acil servislere inme ile bagvuran hastalarin %77’sinde kan
basincinin >139 mmHg ve %15 inde 184 mmHg’nin iizerinde oldugunu gostermistir. Kan basincindaki
artislardan 6zge¢misteki hipertansiyon, néro-endokrin sistem, sempatik sinir sistemi aktivasyonu, has-
tane stresi, kortikotropin-kortizol sistemi, infarkt topografisi, inme alt tipi, inmenin giddeti ve artmig

intrakranial basincin belirleyici ve sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Akut iskemik inmenin erken doneminde yiiksek KB degerleriyle siklikla karsilasilir. Akut iskemik inme-
nin dogal seyrinde inmeden saatler ya da giinler sonra kan basinci spontan olarak normale inme egilimi

tasir. On giin i¢inde kan basincinin 20/10 mmHg civarinda diistiigii bilinmektedir.

Akut iskemik inme tedavisinde risk altindaki dokunun kurtarilmasi temel hedef oldugundan iskemik

penumbradaki doku perfiizyon basincini kritik diizeyin iizerinde tutmak temel prensiptir.

Akut iskemik inmede eger tromboliz tedavisi uygulanmayacak ve ilk 24-48 saatlik siire¢ i¢cerisinde KB<
220/120 mmHg, ya da kan basincinin diisiiriilmesinden fayda saglanabilecek ek bir klinik tablo mevcut
degil ise kan basincinin diisiiriilmemesinin uygun oldugu kabul edilir. Inmeye miyokardial iskemi, aort
diseksiyonu, kalp yetmezligi, akut bobrek yetmezligi gibi ek bir klinik tablo eslik ediyorsa bu hastalarda
kan basincina miidahale edilmelidir. Kan basincinin diistiriilmesine bagli gelisebilecek norolojik kotii-
lesme monitorize edilerek, asir1 kan basinct yiiksekliginde (SKB>220 mmHg, DKB>120 mmHg) ilk 24
saat i¢ginde kan basincini yaklasik %15 olacak ve %25°i asmayacak sekilde diisiirmek i¢in tedaviye bas-
lanmas1 uygundur. Kan basincinin agir diisiiriilmesi iskemik alanda perfiizyonun sekonder azalmasina
yol agarak enfarkt alaninin genislemesine zemin hazirlama riski tagimaktadir. Kontrollii diigtislerin riski
en aza indirecegi kabul edilir. Arterial KB dinamik bir parametre oldugu i¢in ilk giin yakin bir sekilde

izlenmeli ve agir1 dalgalanmalara miidahale edilmelidir.

Hipertansif hastalarda akut iskemik inme tedavisinde uygulanan IV trombolitik (doku plasminogen ak-
tivatorii/tPA) tedaviye bagl olarak intraserebral kanama riskinin arttig1 bilinmektedir. Akut iskemik
inmesi ve yiiksek kan basinci olan ve IV doku plazminojen aktivatorii tedavisi i¢in uygun hastalarda
tedaviye baslamadan Once intraserebral kanama riskini minimalize etmek i¢cin KB yavas ve dikkatlice
185/110 mmHg diizeylerine indirilmelidir. IV doku plazminojen aktivatorii tedavisi uygulanan hastalar-

da en az 24 saat siireyle KB 180/105 mmHg’ nin altinda tutulmasina 6zen gosterilmelidir.
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IV tPA 6ncesi SKB> 185 mmHg veya DKB>110 mmHg ise metoprolol IV, 2,5-5 mg bolus (max 15 mg),
esmolol IV, 500 microgram/kg/bolus, 50-300 microgram/kg/dak idame infiizyon, nikardipine 5 mg/saat
inflizyon tedavisine baslanir, 5 dakikada bir 2,5 mg/saat arttirilir. Diger bir segenek nitrogliserin 5-10

mg transdermal (flaster) tedavisidir.

IV tPA infiizyonunu takiben ilk 24 saatlik siire¢ icinde DKB>140 mmHg ise nitroprussid IV 0,5-10 mic-
rogram/kg/dk infiizyon tedavisine baslanmalidir. SKB 180-230 mm Hg veya DKB 105-120 mmHg ise
yukarida belirtilen dozlarda esmolol, nikardipin, SKB > 230 mmHg veya DKB 121-140 mmHg ise yu-

karida belirtilen dozlarda esmolol, nikardipine ve nitroprussid infiizyon tedavisi baslanmas1 uygundur.

American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 2018 kilavuzu antihipertan-
sif tedavi kullanan hastalar inme ve gegcici iskemik atak (GIA) gegirirse bu hastalara tekrarlayan inme
ve diger vaskiiler olaylarin riskini azaltmak amaciyla birkac¢ giin i¢inde tekrar antihipertansif tedavi
baslanmasini 6nermekte; KB <130/80 mmHg olmasinin makul ve akilct hedef oldugunu, lakiiner inmeli

hastalardaki makul ve akilci hedefin ise SKB<130 mmHg oldugunu ifade etmektedir.

Bilateral semptomatik karotid arter stenozu (>%70) olan hastalarda kan basincinin agresiv diistiriilmesi tekrar-
layan inme riskini arttirir. Biiyiik servikosefalik arterlerde (internal karotid, vertebral, basiller ve orta serebral
arter) hemodinamik ve/veya klinik olarak anlamli darlig1 olan hastalarda spesifik bir kan basinci hedefi be-
lirlemeksizin, hastanin tolere edebildigi bir kan basinci degerine dikkatli sekilde diigiiriilmesi 6nerilmektedir.
Tedaviye basladiktan sonraki ilk 24 saat ya da daha uzun siire ile hastalar nérolojik kotiilesme ve kan basincin-
daki agir1 diisiisler agisindan yakin takip edilmelidir. Eger kan basinci belirli bir esik diizeyin atina diistiigiinde

norolojik bulgular ortaya ¢ikarsa kan basincinin bu esik degerin iizerine ¢ekilmesi ve tutulmasi uygundur.

Ozge¢misinde GIA ya da inme olan hastalarda tedavide tiyazid diiiretikleri, ACE inhibitorleri, ARB; ya
da ACEI/Tiyazid diiiretik kombinasyonunun etkili oldugu ifade edilirken eger ACEI/Tiyazid kombinas-
yonu ile hedef kan basinci degerlerine ulasilamazsa kalsiyum kanal blokerleri ve/veya minerolokortikoid
reseptor blokeri gibi diger ajanlarin tedaviye eklenebilecegi ifade edilmektedir. Tedavi protokollerinin
etkinliginin degerlendirildigi metaanalizlerde inmeden korunmada beta blokerlerin diger antihipertansif
siniflara oranla daha az efektif olduklar1 ortaya konulmustur. Kullanimlarini zorunlu kilan bagka bir

endikasyon mevcut degil ise inmeden korunmada beta blokerler tercih edilmemelidir.

7.6. Hemorajik Inmeli Hastalar

Hipertansiyon, hemorajik inme i¢in en 6nemli ve tedavi edilebilir risk faktoriidiir. Hemorajik inme son-
ras1 ilk saatlerde kan basinci siklikla yiiksektir ve hastalarin yaklasik yarisinda sistolik kan basincinin
180 mmHg’nin lizerinde oldugu bildirilmistir. Bunun artmis sempatik aktivite, iyi kontrol edilemeyen
kronik hipertansiyon, kan basincini kontrol eden serebral merkezlerin hasarlanmasi ve kafa ici basing

artisina bagli kompansatuar yanit gibi bir¢ok nedeni olabilir. Erken donemdeki yiiksek kan basinci he-
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matom boyutlarinda artig, beyin 6demi, kotii prognoz ve mortalite ile iligkilidir. Bu nedenle, hemorajik

inme sonrasi kan basinc1 hedefleri iskemik inme geciren hastalarinkinden farklidir.

Hemorajik inme hastalarinda antihipertansif tedavi verilirken en ¢ok endise edilen, hematom etrafinda
olast bir penumbra alaninin hipoperfiizyonuna ve iskemik kalmasina yol agmaktir. Ancak son yillarda
yapilan klinik ¢alismalarda serebral hematomun akut doneminde kan basincini diisiirmenin giivenli ol-
dugu gosterilmistir. Bugiine kadar yapilmis olan ¢alismalarda daha c¢ok sistolik kan basinci (SKB) de-

gerleri dikkate alindigindan, tedavi plani da bu 6l¢iimlere gore planlanmalidir.

Yakin zamanda yapilan ¢alismalar; SKB’1 150-220 mmHg arasinda olan akut hemorajik inme hastala-
rinda ilk 6 saat i¢inde baslanan antihipertansif tedavinin giivenli ve hatta klinik seyir acisindan faydali
olabilecegini gdstermektedir. Hemorajik inmenin ilk 24 saatinde ortalama SKB’1 130 mmHg olan hasta-
larda 3. ay sonunda 6liim ve oziirliiliikk oranlari en diisiik bulunmustur. Bu nedenle; akut hemorajik inme
hastalarinda SKB’nin 130-140 mmHg olacak sekilde tedavi edilmesi dnerilmektedir. Serebral ve renal

perfiizyonun korunmasi agisindan SKB’nin daha ¢ok diisiiriilmesi giivenli olmayabilir.

Antitrombotik tedavi alan hastalarda da, serebral hematom sonrasi erken donemde antihipertansif tedavi
ile hematom ¢apinda biiyiime azalmaktadir. Oral antikoagiilan ilag iligkili serebral hematomda ilk 4 saat

icinde SKB’1nin <160 mmHg tutulmas1 hematom biiylimesi ve hastane i¢i mortalite riskini azaltmaktadir.

Subaraknoid kanama hastalarinda erken donemde cerrahi veya endovaskiiler tedavi yapilana kadar, tek-

rar kanama riskini azaltmak amaciyla SKB 160 mmHg ve altinda olacak sekilde regiile edilmelidir.

SKB ¢ok yiiksek olan (SKB >220 mmHg), hematom hacmi biiyiik, serebral perfiizyonu bozuk veya
serebral hematom i¢in cerrahi tedavi endikasyonu olan hastalarda antihipertansif tedavinin etkinligini
ve gilivenligini arastiran yeterli ¢alisma yoktur. Bununla birlikte; uluslararasi kilavuzlarda SKB >220
mmHg olan hastalarda yakin kan basinci izlemi ile antihipertansif ilag infiizyonu 6nerilmektedir. Antihi-
pertansif tedavi sirasinda bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi ve akut pulmoner dem gibi kan basincinin
ani distliriilmesinin sakincali olabilecegi durumlar dikkate alinmalidir. Kullanilan antihipertansif ilag

hastanin 6zelliklerine gore belirlenmelidir.

7.7. Kronik Bobrek Hastalar1

Kronik bobrek hastaliginin (KBH) erken evrelerinden itibaren, baglica sodyum ve su retansiyonu ve
renin-anjiotensin-aldosteron ile sempatik sistemlerin uygunsuz aktivasyonuna bagli olarak kan basinct
yiikselir. Erken evrelerde % 50 civarinda olan hipertansiyon sikligi, son donemde % 90’a kadar yiikse-
lir. Hipertansiyon 6nemli bir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir, ayn1 zamanda kontrolsiiz hipertansiyon
KBH’nin ilerlemesini de hizlandirir. Ozellikle ileri evre olmak iizere KBH’l1 hastalarda “nondipper”
hipertansiyon siklig1 arttigindan, bu hastalarda hipertansiyon takibinde ofis 6l¢limlerinin yanisira ev ve

ambulatuvar kan basinci 6lgiimleri de kullanilmalidir.
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Kronik bobrek hastalikli hastalarda antihipertansif tedavi esigi 140/90 mmHg’dir. Ancak, albliminiirisi
(>30 mg/giin) olan hastalarda daha diisiik kan basinci degerlerinde de antihipertansif tedaviye baslana-
bilir. KBH progresyonunu ve kardiyovaskiiler olaylari azaltmak i¢in hedef kan basincinin ne olmasi ge-
rektigi netlik kazanmamistir. Genel olarak, diyastolik kan basincinin tiim yas gruplarinda 70-80 mmHg
arasinda tutulmasi onerilir. Sistolik kan basinci hedefi ise >65 yas hastalarda 130-140 mmHg, <65 yas
hastalarda ise 120-130 mmHg’dir (Tablo 1.11). Hastanin yasi, eslik eden diyabet ve/veya kardiyovas-
kiiler hastalik varligi, albiiminiiri varlig1 ve siddeti, KBH nin ilerleme riski dikkate alinarak tedavinin

bireysellestirilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Tablo 1.11. Kronik bobrek hastaliginda yasa gore esik ve hedef kan basinci diizeyleri

Vs (Bl Esik Kan Basinci Hedef Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)
18-64 yas >140/90 120-130/70-80
65-80 yas >140/90 130-140/70-80
>80 yas >150 130-140/70-80

Antihipertansif tedaviden bagimsiz olarak tuz aliminin azaltilmasi (sodyum kloriir olarak <5 gr/giin),
diizenli egzersiz yapilmasi (haftada 5 giin en az 30 dakika), viicut agirliginin korunmasi (viicut kitle
indeksi 20-25 kg/m2) ve alkol aliminin kisitlanmas1 gibi yasam tarzi degisiklikleri tiim hastalara o6neril-
melidir. KBH 11 hastalarda seckin antihipertansifilag gruplari, bobrek hasarinin ilerlemesini yavaslattik-
lar1 kanitlanmis olan ACE inhibitorleri ve anjiotensin reseptor blokerleridir (ARB). Albliminiirisi olan
hastalarda, bu ajanlar 6zellikle tercih edilmelidir. KBH’l1 hastalarin ¢ogunda sodyum ve su retansiyonu
oldugundan, tedaviye ACE inhibitorii veya ARB ile tiyazid grubu ditiretik kombinasyonu ile baglanmasi
mantiklidir. Glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) <30 ml/dk/1.73 m2 olan hastalarda tiyazidlerin yerine
loop diiretikler kullanilabilir. Mineralokortikoid antagonistlerinin kardiyovaskiiler ve renal koruyucu
etkileri olmakla beraber, hiperpotasemi riski nedeniyle ¢ok dikkatli kullanilmalidir. Tedavide bir diger
mantiklt kombinasyon, ACE inhibitorii/ARB ile kalsiyum kanal blokerlerinin birlikte kullanimidir. Di-
hidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri ile kombinasyon, kan basincini diisiirmede non-dihidropi-
ridin grubu ile kombinasyondan daha etkilidir. Ancak, kombinasyon se¢iminde non-dihidropiridin kal-
siyum kanal blokerlerinin antiproteiniirik etkileri oldugu dikkate alinmalidir. Beta blokerler ise siklikla
KBH’na eslik eden kardiyak hastalig1 olan bireylerde tercih edilir. ACE inhibitorii ve ARB’nin birlikte

kullanilmasi1 dnerilmemektedir.

Kronik bobrek hastalikli hastalarda ACE inhibitorii veya ARB ile tedaviye baslamadan énce GFH ve
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serum potasyum diizeyi 6l¢iilmelidir. Serum potasyum diizeyi 5 mmol/L’nin iistiinde olan hastalara bu
ilaglar baglanmamali, dncelikle potasyumu 5 mmol/L’nin altina diisiiriicii 6nlemler (potasyumdan fakir
diyet, potasyum arttiran ilaglarin gdzden gecirilmesi gibi) alinmalidir. ACE inhibitorii veya ARB te-
davisi bagladiktan 1-2 hafta sonra GFH ve serum potasyum diizeyi 6l¢iimii tekrarlanmalidir. GFH nin
tedavi Oncesi degere gore % 25'ten fazla azalmasi, serum kreatinin diizeyinin % 30’dan fazla artmasi
veya serum potasyum diizeyinin 5.5 mmol/L’nin iistiine ¢ikmasi durumunda ACE inhibitorii/ARB teda-
visi kesilmelidir. Bu arada bobrek fonksiyonunu bozacak (nefrotoksik ila¢ kullanimi, s1vi kaybi gibi)
ve potasyum diizeyini yiikseltecek (diyet, renal tiibiiler asidoz, diger ilaglar gibi) diger nedenler goz-
den gecirilmelidir. Serum kreatinin diizeyinde % 30’dan az yiikselme durumunda, bu ilaglarin bobrek
koruyucu etkileri dikkate alinarak tedaviye devam edilmeli, ancak kreatinin 6l¢iimii belirli araliklarla

tekrarlanmalidir.

7.8. Gebelik ve Laktasyon

Gebelikte hipertansiyon hem maternal hem de fetal mortalite ve morbidite i¢in 6nemli bir risk faktorii-
diir. Anne i¢in serebrovaskiiler olay ve dissemine intravaskiiler koagiilasyon riskinde artis; fetus icin ise
ablasyo plasenta, erken dogum ve intrauterin gelisme geriligine neden olabilen hipertansiyon, gebelikle-
rin yaklasik %5-10’unu komplike etmektedir. Ayrica gebelikte hipertansiyon tanisi alan hastalarda ileri

donemde kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski artar.

Gebelikte hipertansiyon ti¢ farkli sekilde izlenmektedir:
1. Daha 6nce hipertansiyon tanisi olan hastada gebelik,
2. Gebelikte tan1 alan hipertansiyon,

3. Preeklampsi.

Gebelerde hipertansiyon tanisi gebe olmayan kisilerle ayni sekilde konur. Preeklampsi ciddi kompli-
kasyonlara neden olabildiginden gebelik siiresince her prenatal vizitte kan basinci 6l¢glimii yapilarak
preeklampsi taramasi 6nerilmektedir. Evre 1 hipertansiyonda antihipertansif tedavi baglandiginda ciddi
hipertansiyon gelisimi %50 oraninda azalsa da, preeklampsi, maternal veya fetal komplikasyon geli-
sim riskinde anlamli azalma olmamaktadir. Bu nedenle gebelikte antihipertansif tedavinin ne zaman
baslanmasi gerektigi ile ilgili tartismalar devam etmektedir. Sistolik kan basincinin >150 mmHg ve/
veya diyastolik kan basincinin >95 mmHg oldugu gebelerde antihipertansif tedavinin baglanmasi uygun
goriillmektedir. Her antihipertansif ila¢ grubunun ig¢inde farkli ajanlarin gebelikte farkli etkileri olabi-
leceginden grup degil ilag etkisi temel alinarak dneride bulunmak gerekir. Kalsiyum kanal blokerleri
icinde nifedipin, beta blokerlerde ise labetolol gebelikte etkileri en iyi bilinen ilaglardir. Ancak mevcut
meta-analizler, atenolol disindaki diger beta-blokerlerin de gebelikte giivenli oldugu yoniindedir. Bu

nedenle, tilkemizde bulunmayan labetololiin yerine diger beta-bloker ilaglar kullanilabilir. Ayrica metil-
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dopa ve hidralazin de gebelikte giivenli olan antihipertansiflerdir. Calismalar, beta-bloker ve KKB’lerin
preeklampsiyi dnlemede metildopa’dan daha etkin olduklarint gostermistir. Ancak, bu konuda biiyiik
capli caligmalar yoktur ve meta-analizler, spesifik ila¢ dnerisindense hekimin deneyimlerine gore se¢im
yapilmasini dnermektedir. Hipertansiyon tanisi olan ve gebelik olusan veya planlanan hastalarda antihi-
pertansif tedavide metildopa, labetolol veya nifedipine gegilmelidir. Zorlayict endikasyonlar olmadikg¢a
ditiretik kullanimindan kag¢inilmalidir. ACE inhibitorii ve ARB’lerin gebelik siiresince kullanimlari feto-
toksik olmalar1 nedeniyle kontrendikedir. Antihipertansif ilaglarin laktasyon doneminde kullanimlariyla
ilgili cok 6nemli kisitlamalar yoktur. Esasen, bilinen tiim antihipertansif ilaglar anne siitiine gegmekte-
dir. Ancak gecis ¢ok diisiik konsantrasyondadir. Bu durumun istisnasi propranolol ve nifedipindir. Bu
iki ilacin anne siitiindeki konsantrasyonu maternal plazma ile ayni oldugu i¢in, bu iki ilag laktasyonda
mimkinse kullanilmamalidir. Laktasyonda dikkat edilmesi gereken bir diger antihipertansif ila¢ metil-
dopadir. Metildopanin postpartum depresyonla iligkili olabilecegi gosterilmistir. Bu nedenle metildopa

laktasyonda kullanilmamalidir.

Preeklampsi, fetal ve maternal risklerde ciddi artis ve proteiniiri ile beraber seyreden hipertansif durum-
dur. Kronik hipertansiyonu olan kadinlarda daha sik goriiliir ve bu oran yaklasik % 25 dir. Superimpo-
ze preeklampsi icin risk faktorleri arasinda bobrek yetmezligi, 4 yil veya daha uzun bir siire boyunca
hipertansiyon 0ykiisii ve onceki gebelikte hipertansiyon bulunur. Dogumla uygun tedavi saglanabilir.
Gebeligin 32. haftanin altinda oldugu olgularda fetiisiin riski artar. Eklampsi ise, preeklampsi olan ge-
belerde yeni baslangicli tonik-klonik ndbetler veya koma olmasidir. Nobet profilaksisi almayan siddetli
preeklampside sikligr %2-3, hafif preeklampside siklig1 %0,6’dir. Muayenehane ortaminda gebe bir
kadinda akut baslangigli siddetli hipertansiyon tanisi kondugunda, hasta hizla tedavi i¢in hastaneye
gonderilmelidir. Magnezyum siilfat, antihipertansif bir ajan olarak dnerilmemektedir, ancak magnezyum
siilfat, gebelik ve dogum sonras1 donemde akut baslangicli siddetli hipertansiyonu olan kadinlar igin

nobet profilaksisinde tercih edilen ilagtir.

8. HIPERTANSIF ACIL VE iVEDIi DURUMLARIN YONETIMIi

Hipertansif acil durumlar (Hypertensive Emergency) akut ya da ilerleyici hedef organ hasari nedeniyle
kan basincinin, paranteral ilaglarla hemen diisiiriilmesi gereken Evre-III (>180/110 mmHg) hipertan-
siyonun oldugu durumlar1 kapsamaktadir. Hipertansif acil durumlarda organ hasari biiylikliigiintin ve
prognozun belirlenmesinde kan basincinin mutlak degeri kadar kan basincinin yiikselme hizi ve eslik

eden klinik durum da 6nemlidir.

Gecikilmemesi gereken hipertansif ivedi durumlar (Hypertensive Urgency) olarak tanimlanan
hipertansiyonda ise, kan basincinin belirgin derecede yiikselmis oldugu, ancak hedef organ hasarinin

bulunmadigi ve saatler ile giinler i¢cinde, ¢ogunlukla oral yoldan verilen antihipertansif ilaclarla
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kan basimncinin diistiriilmesi gerektigi durumlar ifade edilir. Bu hastalarda kan basinci diisiiriilmesi

gerekirse de, genellikle hastaneye yatis gerektirmezler ve kan basinci azaltmasi en iyi uygun ilag tedavi

algoritmasina gore oral ilaglarla elde edilir. Bununla birlikte, bu hastalar kan basinglarinin kontrol altina

alinmasini saglamak i¢in acil ayaktan hasta degerlendirilmesine ihtiya¢ duyacaklardir. Kan basincinda

akut ve ciddi artiglar bazen meta-amfetamin veya kokain gibi sempatomimetiklerin kullanilmasiyla

ortaya ¢ikabilir. Bu durumda eger akut hedef organ hasarinin klinik bulgusu varsa hipertansif acil durum

kabul edilmelidir. Acil serviste akut agr1 veya sikintisi ¢geken birgok hastanin, kan basincini diisiirecek

herhangi bir spesifik miidahale yapmak yerine, agr1 ve sikintis1 giderildiginde normale donecek olan

akut bir ylikselme yasayabilecegi de unutulmamalidir.

Hipertansif acil durumlarin tipik klinik gériiniimleri sunlardir;

1.
2.

Malign hipertansiyon

Akut aortik diseksiyon, akut miyokardiyal iskemi veya akut kalp yetmezligi gibi kan basincinin acil
diistiriilmesi gerektigi klinik durumlarin eslik ettigi hastalar

Feokromasitoma nedeniyle organ hasarinin eslik ettigi ani ciddi kan basinci ylikselmesi olan hastalar
Ciddi hipertansif veya preeklampsili gebe kadinlar

Malign hipertansiyon, ciddi hipertansiyona (genellikle Evre 3) eslik eden fundoskopik bulgular
(hemorajiler ve/veya papil 6demi), mikroanjiyopati, yaygin damarici koagiilasyon, ensefalopati,
akut kalp yetmezligi ve renal fonksiyonlarda akut kotiilesme ile karakterize klinik durumdur. Kan
basincindaki ani ve belirgin artis otoregiilasyonu ve endotelyal fonksiyonlar1 bozarak damar duvarinda
fibrinoid nekroza neden olur. Malign hipertansiyonda renal tutulum siktir ve prognozu belirleyen
en 6nemli tutulum yerlerinden biridir. Renal tutulum varliginda interlobuler arterlerde proliferatif
endarterit, afferent arteriol ve glomeriiler yatakta fibrinoid nekroz, ayrica tubiilointerstisyel alanda

hasarlanma goriiliir.

Serebral kan akimi belli kan basinci degerleri arasinda otoregiilasyon araciligiyla sabittir. Normotansif
bireylerde serebral kan akimi, ortalama kan basincinin 60-120 mmHg araliginda sabittir. Ortalama
kan basinci arttikga serebral vazokonstriiksiyon serebral hiperperfiizyon olmasini engeller. Ortalama
kan basincinin 180 mmHg’ya ¢ikmasi halinde otoregiilasyon mekanizmalar1 yetersiz kalir, serebral
vazodilatasyon ve serebral 6dem meydana gelir. Daha oOnceden normotansif olan bireylerde
160/100 mmHg degerleri ile ensefalopati tablosu ortaya ¢ikabilirken, uzun siiredir hipertansiyonu
olan bireylerde 220/110 mmHg veya daha yiiksek degerlerle dahi ensefalopati tablosu siklikla
goriilmeyebilir. Hipertansif ensefalopati serebral vaskiiler otoregiilasyonun yetersizligi sonucu
ortaya ¢ikan akut organik beyin sendromu olarak tanimlanabilir. Kisiden kisiye ve ayni kiside farkli
zamanlarda eslik edebilecek morbiditelerden dolay1 serebral vaskiiler otoregiilasyon bozukluguna yol
acabilecek sinir deger degiskenlik gosterebilecektir.

8.1. Hipertansif Acil ve Ivedi Durum Diisiiniilen Hastanin Degerlendirilmesi

Oncelikle iyi bir klinik 6ykii alinmali; hipertansiyon siiresi, almakta oldugu antihipertansif tedavi, diger

tedaviler ve hedef organ hasarlar1 sorgulanmalidir. Etkilenen organa bagli olmakla birlikte hipertansif

27



A. ERISKINDE HIPERTANSIYON YONETIMI

acil durumlarda en sik goriillen semptomlar bas agrisi, gorme bozukluklari, gégiis agrisi, dispne, bas
donmesi ve diger norolojik bozukluklardir. Hipertansif ensefalopatili hastalarda somnolans, letarji, to-
nik klonik ndbetler ve kortikal korliigiin varligi biling kaybindan 6nce gelebilir. Bununla birlikte, fokal
norolojik lezyonlar nadirdir ve inme siiphesini arttirmalidir. Hipertansif acil durumlarda hastada buluna-

bilecek semptom ve bulgular Tablo 1.12°de 6zetlenmistir.

Tablo 1.12. Hipertansif acil durumlara 6zgii belirti ve bulgular

Semptom Bulgu
Akut koroner sendrom Goglis agrist S4
Aort disseksiyonu Gogiis ve sirt agrist Iki kol arasinda ciddi kan basinci farki
Kalp yetmezligi/ Dispne S3, Pulmoner raller

Pulmoner 6dem

Somnolans, letarji, bas agrisi, biling | Retina  bakisinda hemoraji/eksiida

BIEERTORERIOR | 4 e il vo lemyibren veya papilédemi

Hipertansif acil durumlarda tanisal amagh kullanilan testler asagidaki Tablo 1.13°de 6zetlenmistir.

Tablo 1.13. Hipertansif acil durumlardan siiphelenilen hastalar icin tanisal testler

Potansiyel Nedenler i¢in Yaygin Kullanilan Testler

Fundoskopi
12 derviasyonlu EKG

Hemoglobin, Platelet sayisi, Fibrinojen

Kreatinin, eGFR, elektrolitler, LDH, Haptoglobin

Idrar Alb/Kr orani, Idrar mikroskopisi

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda gebelik testi

Spesifik Testler Ve Endikasyonlari

Akut gogiis agrisi, akut kalp yetmezligi gibi kardiyak neden diisiiniiliiyorsa Troponin, CK-MB ve
NT-proBNP

S1v1 retansiyonu i¢in gogiis X-ray

Aort diseksiyonu, kalp yetmezligi veya iskemi i¢in ekokardiyografi

Aort diseksiyonu gibi akut aortik hastaliktan siiphe ediliyorsa toraks ve/veya abdominal BT anjiyografi

Sinir sistemi tutulumu diisiiniiliiyorsa serebral BT veya MRI

Renal fonksiyonlarda bozulma veya renal arter darlig1 siiphesi varliginda renal USG

Amfetamin veya kokain kullanimi siiphesinde idrar taramasi
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8.2. Hipertansif Acil ve ivedi Durumlarin Akut Yénetimi:

Hipertansif acil durum disiiniilen hastalar siirekli kan basinci takibi ve uygun bir antihipertansif ajanla

parenteral tedavi igin Yogun Bakim Unitesine alinmalidirlar. Tedavinin ilk hedefi olarak ortalama kan

basincinin, dakikalar ile birkag saat i¢inde baslangi¢ degerinin %25’inden daha fazla olmayacak sekilde

diisiiriilmesi amag¢lanmalidir. Ardindan, stabil ise, sonraki 2 ile 6 saat i¢inde kan basincinin 160/100 civa-

rinda tutulmasi hedeflenmelidir. Kan basincinin bu duzeyleri iyi tolere edilir ve hastalar klinik olarak sta-

bil iseler, sonraki 24-48 saat periyodunda kan basing¢lari normal degerlere dogru daha fazla disiiriilebilir.

Hipertansif ivedi durumu olan hastalarda birka¢ saatlik gozlem sirasinda, kullanilacak kisa etkili oral

ilaglardan yarar goriilebilir. Bu gibi hastalarda, antihipertansif ilaglarin yeniden diizenlenmesi; 6zellikle

kombinasyon ilaglarinin kullanimi veya uyumsuz ise, ilaglarinin yeniden olusturulmasi faydali olabilir.

Tedavi stratejisinin tanimlanmasindaki anahtar noktalar sunlardir:

1.

Etkilenen hedef organlarin, KB diisiirme disinda herhangi bir 6zel miidahaleye gerek duyulup
duyulmadiginin ve KB’inda akut yilikselmeyi tetikleyebilecek ve tedavi planimi etkileyebilecek bir
nedenin (6rn. gebelik) bulunup bulunmadiginin belirlenmesi.

2. Giivenli KB azaltimi i¢in 6nerilen zaman 6lgegi ve KB diisiirmenin biiylkligi. Hipertansif acil

durumlarda kan basincinin ne hizla, hangi seviyelere kadar diisiiriilmesi gerektigine kan basinci

seviyesi ve hastanin klinik durumu goz 6niinde bulundurularak karar verilir.

3. KB diisiiriicii tedavi tipinin belirlenmesi. Ila¢ tedavisi ile ilgili olarak, hipertansif acil durumunda,

KB diisiisiiniin giivenli ve titre edilerek saglanmasi i¢in intravenoz kisa yart omiirlii ilaglar idealdir.
Bu tedavi sekli siirekli hemodinamik izlemenin yapilabildigi klinikleri gerekli kilmaktadir. Hizli
kontrolsiiz kan basinci diisiiriilmesi, komplikasyonlara yol acabilecegi i¢in dnerilmemektedir.

Her ne kadar hipertansiyon acil durumlarin ¢ogu icin 1.V. ila¢ kullanimi dnerilse de, renal iskemi
nedeniyle renin sistemi aktive oldugu icin ACE inhibitorleri, ARB’ler veya beta-blokerler ile oral
tedavi malign hipertansiyonda bazen ¢ok etkilidir. Bu hastalar bu ajanlara karsi ¢ok hassas olabilir;
bu yiizden baslangi¢ dozlar1 diisiik tutulmali ve tedavi hastanede yapilmalidir. Hipertansif acil ve

ivedi durumlarin yonetim algoritmasi Sekil 5° de 6zetlenmistir.
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EVRE III HT (>180/110 mmHg)

v

Nérolojik Bulgular

YOK Retinopati (3-4. evre) VAR

Ciddi gogiis agris1 (akut koroner sendrom, Aort disseksiyonu)
Ciddi dispne (pulmoner 6dem)

Eklampsi
¢ Gozlem odas1 * Yogun bakim iinitesi
« Ivedi oral tedavi (Tablo 14) e Acil intravenoz tedavi
¢ Neden arastirilmali, panik ¢ Klinik duruma gore ila¢
atak, anksiyete veya akut secimi (Tablo 15)

agriya bagh ise sadece
bunlara yonelik tedavi
verilmeli.

Sekil 5. Hipertansif acil ve ivedi durumlarin yonetim algoritmasi

Tablo 1.14. Hipertansif ivedi durumlarda kullanilan oral ilaclar

Ilac Doz Pik Zamam | Yar:1 Omrii Yan Etkiler
Kaptopril 12,5-25 mg 15-60 dk 2 saat RAS varliginda akut bobrek yetmezligi
Labetolol 200-400 mg 20-120 dk 2,5-8 saat Bulanti, bradikardi, AV blok,
bronkospazm
Furosemid 25-50 mg 1-2 saat 0,5-1 saat Hipovolemi, hipokalemi
Amlodipin 5-10 mg 1-6 saat 30-50 saat | Carpinti, bas agrisi, flushing, periferal
6dem
Felodipin 5-10 mg 2-5 saat 11-16 saat | Carpinti, bas agrisi, flushing, periferal
6dem
Isradipin 5-10 mg 1-1,5 saat 8-16 saat Carpinti, bas agrisi, flushing, periferal
6dem
Prazosin 1-2 mg 1-2 saat 2-4 saat Senkop, carpinti, ortostatik
hipotansiyon
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Tablo 1.15. intravenéz ilac tedavisi ile kan basine diisiiriilmesi gereken hipertansif acil durumlar

KB Diisiiriilmesi icin

pulmoner 6dem

<140 mmHg olacak
sekilde diisme

Nitrogliserin
(loop ditiretik ile)

Klinik Goriiniim . I1k Tercih Tedavi Alternatif Tedavi
Siire ve Hedef
Bobrek yetmezligi Birkag saatte ortalama Labetolol Nitroprussid
olsun veya olmasin | KB’inda %20-25 diisme Nikardipin Urapidil
Malign HT
Hipertansif ensefalopati Ivedilikle ortalama Labetolol Nitroprussid
KB’inda %20-25 diisme Nikardipin
Akut koroner olay Ivedilikle sistolik KB Nitrogliserin Urapidil
<140 mmHg olacak Labetolol
sekilde diisme
Akut kardiyojenik Ivedilikle sistolik KB Nitroprussid veya Urapidil

(loop ditiretik ile)

Akut aort disseksiyonu

Ivedilikle sistolik KB
<120 mmHg ve kalp
hi1z1 <60 vuru/dk olacak
sekilde diisme

Esmolol ve
Nitroprussid veya
Nitrogliserin veya

Nikardipin

Labetolol veya
Metoprolol

Eklampsi ve ciddi
preeklampsi/HELLP

Ivedilikle sistolik
KB<160 mmHg ve
diyastolik KB<105

mmHg olcak sekilde
diisme

Labetolol veya
Nikardipin ve
magnezyum siilfat

Dogumu diisiin

KB: Kan Basinci, HELLP: Hemolizis, yiikselmis karaciger enzimleri, diisiik platelet sendromu
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Tablo 1.16. Hipertansif acil durumlarda kullanilabilen ilaclar, dozlari ve 6zellikleri

Ilac Etkd E.?tkl . Doz Kontrendikasyon Yan Etkiler
Baslamasi | Siiresi
. 2. veya 3. derece AV
Esmolol 1-2dk | 10-30 dic | Do mEKe BOIS: 50 1 Tpion itolik KY, | Bradikardi
merke ntuzyon astma, bradikardi
15 mg IV; ardindan 2. veya 3. derece AV
Metoprolol 1-2 dk 5-8 saat | gerekirse 5 dk ara ile 5 blok, sistolik K, Bradikardi
mg’lik IV dozlamalar astma, bradikardi
h%jesf_ %]53 ,r;l 5/111({%1 I;;;a 2. veya 3. derece AV | Bronkokonst-
Labetolol 5-10dk | 3-6 saat 3 blok, sistolik KY, riksiyon, fetal
kadar 2-4 mg/dk, daha . ; . .
astma, bradikardi bradikardi
sonra 5-20 mg/saat
0,1 pg/kg/dk, hedef -
Fenoldopam 5-15dk | 30-60 dk | KB’na ulasana kadar her G(i?li(lfatmi Eirﬁ;gnl E;la
15 dk’da arttirilabilir
2 mg/saat, KB hedefine
S ulasilana kadar ker 2 Basagrisi,
Klevidipin 23 dic | SIS dk g 0 mg/saat artislar refleks tagikardi
yapilabilir
5-15 mg/saat infiizyon,
5 mg/saat ile baglanip
. .. hedef KB’na ulasilana .o . Basagrisi,
Nikardipin 5-15dk | 30-40 dk kadar her 15-30 dk’da Karaciger yetmezligi el Gt
2,5 mg’lik artiglar
yapilabilir
5-200 mg/dk, her 5 Basasrist. ref-
Nitrogliserin | 1-15dk | 3-5dk dk’da 5 mg/dk’lik $ABLISL TCl
o leks tasikardi
artiglar yapilabilir
0,3-10 mg/kg/dk, hedef
. . KB’na ulasana kadar Karaciger/bobrek Siyanid intoksi-
PGP Hemen I als her 5 dk’da 0,5 mg/kg/ | yetmezligi (rolatif) kasyonu
dk arttirilabilir
Enalaprilat 5-15dk | 4-6 saat 0,62-1,25 mg IV Anjiyoddem hikayesi
12,5-25 mg bolus
Urapidil 3-5 dk 4-6 saat | enjeksiyon; 5-40 mg/
saat inflizyon
_ Sedasyon,
Klonidin 30 dk 4-6 saat 150-300 pg IV rebound
hipertansiyon
0,5-1 mg/kg bolus
. i ) enjeksiyon veya 50- Tagiaritmiler,
ek Il Ul 300 pg/kg/dk siirekli gogiis agrisi
infiizyon

1V: Intraveniz, AV: Atriyoventrikiiler, KY: Kalp yetmezligi, KB: Kan basinci
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Hipertansif acil durum geciren hastalarin sagkalimlari son on yilda énemli 6l¢iide iyilesmistir. Bununla
birlikte bu hastalar halen yiiksek risk altindadirlar ve sekonder hipertansiyon i¢in mutlaka taranmalidir-
lar. Hastaneden taburcu olduktan sonra, KB oral tedavi ile giivenli ve istikrarli bir seviyeye ulastiginda

aylik kontroller, daha sonra optimum KB seviyelerinin saglanmasi ve uzun siireli takip onerilmelidir.

9. ANTIHIPERTANSIF iLAC KULLANAN HASTALARIN TAKIBI

Hastalarin tani1 ve tedavisi kadar tani konulduktan sonra takibi de tedavinin bir par¢asidir. Hastanin
kardiyovaskiiler risk ve kan basinct hedefine ulasip ulasmamasina bagli takip programi sekillenir. Hiper-
tansiyon tani ve tedavisi, uygun bicimde kan basinci 6l¢iimiine ek olarak toplam kardiyovaskiiler (KV)
risk degerlendirmesi esasina dayanmalidir. Bir antihipertansif ilagtan beklenen etkinin 6nemli miktar1
3-4 hafta i¢inde ¢ikar. Bu nedenle antihipertansif ila¢ tedavisi baglanan veya tedavi rejiminde degisiklik
yapilan hastalarda kan basinci kontroliiniin saglanip saglanmadigi 3-4 hafta sonraki kontrolde degerlen-
dirilmelidir. Ilag bu siire i¢erisinde hic etki gdstermezse, baska bir antihipertansif gruba veya kombinas-
yon tedavisine geg¢ilmesi dnerilir. Hastalar, olanaklar1 varsa ev kan basinci 6l¢iimlerini yaparak kontrole
cagrilmalidir. Kontrolde ilaglarin yan etkileri de mutlaka degerlendirilmelidir. Kan basinci kontroliiniin
saglandigina kanaat getirilirse, bu kontroliin 24 saat boyunca siirdiigiinden emin olunmalidir. Takip ara-
l1g1 hedefe tam ulasilmamissa daha sik aralikli olmalidir. En kotii durumda 2-4 haftay1 gegmemeli; en iyi

hallerde ise yilda iki kez yani 6 ay ara ile olmalidir.

Hastalarin asemptomatik organ hasari ve risk faktorlerinin yeniden degerlendirilmesi en az iki yilda bir
yapilmalidir. Tedavi edilmis bir tansiyon hastasinda eslik eden hastaliklara ya da bobrek islevini izleme-

ye bagli bu takip aralig1 3 aya kadar ¢ekilebilir.

Hasta takibinde bir amag da diizeltilebilir risk faktdrlerinin kontrol edilmesidir. Hipertansiyon tedavisi-
nin sadece ilag¢ tedavisi olmadigi bilinci hastalara verilmelidir. Yasam tarz1 degisiklikleri diye 6zetledi-
gimiz diizeltilebilir risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasit her kontrolde gézden gegirilmeli ve hastaya

bunun 6nemi tekrar tekrar vurgulanmalidir.

Poliklinik takibinde kan basinci yiiksekliginin devam ettigi tespit edilen hastalarda bunun sebepleri aras-
tirtlmalidir. Tedaviye ragmen kontrol altina alinamayan kan basinci yiiksekliginin en énemli sebepleri;
hastanin tedaviye uyumunun iyi olmamasi, beyaz onliik hipertansiyonunun devam etmesi ve kan basinci
yiiksekligine neden olan veya antihipertansif ilacin etkisini azaltan ilaglarin ya da maddelerin (alkol,
bazi agri kesiciler vb.) kullanilmasidir. Bu nedenle hasta ve yakinlari ile yukaridaki nedenler hakkinda
konusulmalidir. Yasli hastalarda ortostatik hipotansiyon semptomlar1 6zellikle sorgulanmalidir. Diiiretik

ilaveli ilag kullanan hastalarda periyodik olarak elektrolit ve bobrek tahlilleri yapilmalidir.
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10. ILAC UYUMU VE KB KONTROLUNUN IYILESTIRILMESI

Hipertansiyon tedavisinde basarinin temel sartlari; hastalarin zamaninda ve dogru tam1 almasini sag-
lamak, yasam tarzi degisikliklerini etkin sekilde uygulamak, ila¢ tedavisine zamaninda baglamak ve

mutlaka ilag uyumunu saglamaktir. Bunun ic¢in dikkat edilmesi gereken hususlar asagida siralanmistir.

P Hastanin hastaligin1 anlamasina yardimci olmali ve bilgilendirme i¢in gerekirse yazili kaynaklar

verilmelidir.
» Yasam tarzi Onerilerinin ilag tedavisi kadar 6nemli oldugu anlatilmalidir.

» Hastaligin kronik oldugu, ilaglarin siirekli alinmasi ve diizenli kontrollere gelinmesi gerektigi

anlatilmalidir.

» Kan basinci kontrolde olan hastalarda tibbi bagka bir gerek¢e olmadikca antihipertansifilag degisikligi
yapilmamalidir. Gereksiz ilag¢ degisiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadir.

» Kan basinci kontrolde olmayan hastalarin tedavisine gerektiginde ilag eklemekten kaginilmamalidir.

» Hastaya yeterince zaman ayrilmali, hastanin kendini anlatmasina izin verilmeli ve hastayla iyi bir

iletisim kurulmalidir.

» Gelisen teknolojiyle birlikte “tele-tip” uygulamalarinin kan basinct kontrolii ve ilag uyumu igin de

kullanilmaya baglanilmas1 6nerilir.
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B. COCUKLUK CAGI HIPERTANSIYON YONETIMI

1. GIRIS VE EPIDEMIYOLOJIK VERILER

Hipertansiyon ¢ocukluk ¢aginda yeni dogan doneminden 18 yasina kadar her yas grubunda ortaya ¢i-
kabilen ve uzun donem etkileri eriskin donemde de goriilen son derece dnemli bir klinik sorundur. Co-
cukluk ¢ag1 hipertansiyon sikliginda son yillarda énemli bir artis bildirilmektedir; yiiksek kalori, yag ve
tuz iceren besinlerin fazla tiikketilmesi gibi beslenme aliskanliklarindaki olumsuz degisiklikler, fiziksel
aktivitede azalma, artan stres faktorleri ve tiim bunlarin sonucu ile ortaya ¢ikabilecek obezite sikligin-

daki artisa baglanmaktadir.

Cocukluk ¢ag1 hipertansiyon sikligi tam olarak bilinmemekle birlikte; son yillarda yapilan ¢alismalarda
Amerika Birlesik Devletlerinde prevalansinin cocuk ve adolesanlarda yaklasik olarak %3,5 oldugu bil-
dirilmistir. Ulkemizde siklig1 tam olarak bilinmemektedir; farkli bolgelerde yapilan okul taramalarinda
%06,25 ile %12,3 arasinda degisen siklikta bildirilmistir.

Kiiciik cocuk ve bebeklerde sekonder hipertansiyon goriilme olasilig1 daha yiliksekken yukarida da belir-
tildigi gibi 6zellikle cocukluk ¢agi ve adolesan donem obezitesindeki artiga paralel olarak son zamanlar-

da primer hipertansiyon da bu yas grubu ¢ocuklarda belirgin artis gostermektedir.

Cocukluk ¢aginda hipertansiyonun giderek 6nemli hale gelmesinin iki ana nedeni bulunmaktadir. Eris-
kin ¢agda goriilen hipertansiyonun ¢ocukluk ¢aginda basladigina dair kanitlar giin gectikge artmaktadir.
Ayrica adolesan donemde var olan hipertansiyon ve aterosklerozun da yine erigskin donemde ateroskle-
roz ve diger kardiovaskiiler hastaliklar i¢cin dnemli risk faktorlerinden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
cocukluk cagi hipertansiyonunun etkin bir sekilde taninmas1 ve yonetilmesi erigskin donem kardiyovas-

kiiler hastaliklarin 6nlenmesi agisindan da son derece dnemlidir.

2. TANIM VE SINIFLANDIRMA

Cocukluk ¢aginda sistolik ve/veya diyastolik kan basincinin (KB), en az ii¢ ayr1 6l¢iimde, yas, cins ve
boya gore >95. persentil olmas1 hipertansiyon olarak tanimlanir. Bir-15 yas arasi ¢ocuklarda hipertan-
siyon tanisi ve evrelendirilmesinde cinsiyet, yas ve boya gore kan basinci persentil degerleri kullanilir.
Sistolik veya diyastolik kan basincinin 90.persentilin altinda olmasi normal kan basincina isaret eder; 90
ile 95. Persentil arasinda olmasi yiikksek-normal kan basinci olarak tanimlanir. Evre 1 hipertansiyon 95.
persentil ile 99.persentil+5 mm/Hg ve evre 2 hipertansiyon 99. persantil+5 mm/Hg’den daha yiiksek kan
basinci degerlerini isaret eder. Ayrica sistolik kan basincinin >95. persentil ve diyastolik kan basincinin
<90. persentil olmasi izole sistolik hipertansiyon olarak adlandirilir. 16 yas ve lizerindeki ¢ocuklarda

kan basinci siniflamasinda yetiskin verilerinin esas alinmasi 6nerilmistir (Tablo 1.17).
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Tablo 1.17. Cocuk ve adolesanlarda kan basinci siniflandirilmasi

Rt 0-15 yas SKB v.e/ve.ya DKB >16 yag SKB.ve/veya DKB
persentilleri degerleri (mmHg)

Normal < 90. persentil < 120/80
Yiiksek-normal kan basinci >90 — <95. persentil 130-139/80-89
Hipertansiyon > 95. persentil >140/90

Evre 1 hipertansiyon 95-99. persentil + 5 mmHg 140-159/90-99

Evre 2 hipertansiyon >95-99. persentil + 5 mmHg >160/100

Izole sistolik hipertansiyon SKB >9<59.01?6P;esresrl€;clil{[i\{e DKB >140/<90

Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan hangi ¢ocuklarin kan basinci acisindan daha dikkatli deger-
lendirilmesi gerektigini belirlemek {izere KB tarama tablosu gelistirilmistir (Tablo 1.18). Bu tabloda
kullanilan kan basinci degerlerinin pozitif prediktif degeri diisiik olmakla birlikte uygulama kolaylig1
acisindan klinik pratikte kullanilabilecekleri belirtilmektedir. Kan basinci 3 ayr1 6lgiimde 95. Persentil
iizerinde saptanan ya da Tablo 1.17’de belirlenen sinirlarin {izerinde saptanan hasta ileri degerlendirme

i¢cin ¢ocuk nefroloji uzmanina yonlendirilmelidir.

Tablo 1.18. Cocuklarda ileri degerlendirme gerektiren kan basinci (kb) degerleri

Yas, yil Kan basinci (KB), mmhg
Erkekler Kizlar
Sistolik KB Diastolik KB Sistolik KB Diastolik KB
1 98 52 98 54
2 100 55 101 58
3 101 58 102 60
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
11 110 74 111 74
12 113 75 114 75
>13 120 80 120 80
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3. HIPERTANSIYON TESHISI

3.1.Klinik Oykii (Anamnez)

Cocukluk cag1 hipertansiyonu degerlendirilirken dykiide ilk olarak yas, hipertansiyon siiresi ve ciddi-
yeti arastirilmalidir. Oykiide gérme bulanikligi, bas agrisi, gogiis agrisi, burun kanamasi konviilziyon
gibi bulgularin varligi mutlaka sorgulanmalidir. Semptomlarin epizodik 6zellik gosterip gostermedigi
degerlendirilmelidir. Ayrica regeteli ya da regetesiz ilag kullanimi, sigara ve kafeinli i¢cecek tiiketimi de
sorgulanmalidir. Huzursuz uyku, uyku apne sendromu varligi, istahsizlik, zayiflama, okul performans
diistikliigii kronik hipertansiyonun sinsi bulgulari olabilir bu nedenle mutlaka arastirilmalidir. Ayrica
¢ocugun yas gruplarina gore yenidogan donemi hastaliklari, daha dnce hastaneye yatis 0ykiisii de mut-
laka g6z oniinde bulundurulmalidir. Hipertansiyonun eslik edebilecegi hastaliklar yoniinden eklemlerde
agri, sislik; idrar renginde koyulagma- idrarda kanama, viicutta sislik ve/veya dokiintii gibi bulgularin
varligi da mutlaka sorgulanmalidir. Ayrica beslenme ve egzersiz aligkanliklari, sigara maruziyeti de
sorgulanmalidir. Aile oykiisiinde hipertansiyon, miyokard infarktiisii, inme, renal ve endokrin kdkenli

hastaliklarin varlig arastirilmalidir.

Burada iizerinde durulmasi gereken en 6énemli noktalardan biri, ¢ocukluk ¢aginda hipertansiyonun eris-
kinde oldugu gibi her zaman bulgu vermeyebilecegidir. Bu nedenle ¢ocukluk ¢aginda 3 yasindan itiba-
ren yila en az bir kez rutin olarak, miimkiinse her muayene sirasinda kan basinci 6l¢iimii yapilmalidir.

Riskli hasta gruplarinda ise 3 yasinin altinda da mutlaka kan basinci 6l¢iimii yapilmalidir.

Hipertansiyon agisindan riskli hasta gruplari

» Oykiide prematiirite, diisiik dogum agirlig1 veya yogun bakimda izlem gerektiren diger neonatal
komplikasyonlar

> Obezite

> Diyabet

» Konjenital kalp hastalig1 (onarilmis ya da onarilmamis)
» Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, hematiiri veya proteiniiri
» Bilinen renal hastalik

» Uriner sistem malformasyonlari

» Norofibromatosis, tuberoskleroz

» Solid-organ veya kemik iligi nakli

» Malignansi

» Kan basincini yiikselttigi bilinen ilaglarla tedavi

» HT ile iliskili diger sistemik hastaliklar

» Artmis intrakranial basing

» Ailede renal hastalik, erken yasta inme, enfarktiis ve hipertansiyon dykiisii

37



B. COCUKLUK CAGI HIPERTANSiYON YONETIMi

3.2. Fizik Muayene

Oncelikli olarak mutlaka hastalarin agirlik, boy ve viicut kitle indeksi (VKI) degerlendirilmelidir. Altta
yatan kronik renal hastaliga bagli olarak hipertansiyon biiylime gelisme geriligi yapabilir. Yas ve cinsiye-
te gore VKI> 95.persentil olan obez hastalar da kronik hipertansif olma egilimindedir. Plevral effiizyon,
periferik 6dem, dokiintii, eklem sisligi ya da duyarliligi mutlaka arastirilmalidir. Ayrica fizik incelemede
genetik hastaliklarin spesifik bulgular1 olabilir bu agidan dikkatli olunmalidir. Ornegin Williams send-
romunda seytan yiizii (elfin face), nérofibromatozis Tip 1 de cafe au lait lekeleri, Cushing sendromunda
aydede yiizii, strialar; konjenital adrenal hiperplazi de ambigius genitale gibi bulgularin varlig1 arastiril-
malidir. Abdominal bolgenin dikkati oskiiltasyonu renovaskiiler hastaliklar1 destekleyecek bir tifiiriimi
aci8a ¢ikarabilir. Aort koarktasyonu ya da mid-aortik darlik varliginda femoral nabizlar zayiflamis olabi-
lir. Hipertansif ¢cocuk hasta degerlendirilirken ayrica mutlaka son organ hasaria yonelik incelemeler de

yapilmalidir. Bu amagla mutlaka ayrintili oftalmolojik ve kardiolojik degerlendirme gerekmektedir.

3.2.1. Kan Basinci Ol¢iim Yéntemi

Kan basinc1 6l¢liimiinde oskiiltatuar (kol i¢in uygun mansonlu mekanik) yontem kullanilir. Osilometrik
yontemler (elektronik tansiyon 6l¢lim cihazi) de ¢cocukluk ¢aginda 6zellikle tarama amac ile kullani-
labilir ancak bu yontem kullanildiginda hem sistolik hem diastolik KB'inin gergekte oldugundan bir
miktar daha yiiksek olabilecegi bilinmelidir. Bu nedenle osilometrik yontemler kullanildiginda mutlaka
oskiiltatuar yontemler ile dl¢timler dogrulanmalidir. Hastaya uygun manson se¢imi yapilmasi gereklidir.
Hastanin standart 6l¢iime hazirlanmasi da en az teknik kadar 6nemlidir. Ard1 ardina yapilan 3 6l¢iimiin

ortalamasinin alinmasi en uygun yontem olacaktir.

Kabul edilen uygun "manson" 6l¢iisii (Tablo 1.19):

» Mansonun sisirilen torba genisliginin olekranon ve akromion arasindaki orta noktadan o6lgiilen kol

¢evresinin en az %40°1 olmalidir.
» Manson torba uzunlugu da kol ¢evresinin %80-100’iint 6rtmelidir.

» Torba genislik/uzunluk orani en az 1/2 olmalidir.

Tablo 1.19. Cocuklarda kan basinci 6l¢iimii icin uygun manson boyutlari

Cocuklarda Kan Basinc I¢in Uygun Kaf (Manson) Olciileri

Yas araligi Kol Cevresi (cm) Kaf eni (cm) Kaf boyu(cm)
Yenidogan 10 4 8
Siit cocugu 6-15 5 15
Cocuk 16-21 8 21
Adolesan 22-26 10 24
Eriskin 27-34 13 30
Alt ekstremite 45-52 20 42
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3.2.2. Ambulatuvar Kan Basinc1 Ol¢iimii (AKBO)

Cocukluk caginda 3 farkli zamanda kan basinci degerleri >95. persentil oldugunda hipertansiyon tanisi-
nin dogrulanmasi icin AKBO uygulanmasi dnerilmektedir. Ayrica kronik bobrek hastaligi, obesite, obst-
ruktif uyku apne sendromu, solid organ nakli, tip 1 veya tip 2 Diabetes mellitus, aort koarktasyonu gibi
hipertansiyon agisindan riskli durumlarda ve hipertansiyonun eslik edebilecegi bazi genetik sendrom-
larin varliginda (nérofibromatozis, turner sendromu, Williams sendromu gibi) hipertansiyon varliginin

degerlendirilmesi icin AKBO yapilmalidir.

4. LABORATUVAR INCELEMELERI

Hipertansif cocuk hastalarda yapilacak tetkikler tiim hastalarda uygulanacak tetkikler ve 6zel durumlar-

da uygulanacak tetkikler olmak {izere ikiye ayrilir (Tablo 1.20).

Tablo 1.20. Hipertansif cocuk hastalarda yapilacak tetkikler

Tiim Hastalara Uygulanacak Tetkikler ve Goriintiilleme Yontemleri

Tam idrar tetkiki, idrar kiiltlirii, albiiminiiri degerlendirilmesi
Tam kan sayimi1

Elektrolitler, kan iire azotu, kreatinin, tirik asit, aclik kan sekeri
Lipid paneli

Uriner ultrason, renal doppler ultrason

Ekokardiografi

Oftalmolojik degerlendirme

Ozel Durumlarda istenecek Tetkikler ve Goriintiilleme Yontemleri

Plazma renin aktivitesi ve aldesteron Renovaskiiler hipertansiyon

Feokromositoma, ekstraadrenal katekolamin sek-

Idrar ve plazma katekolaminleri ve metanefrinler .
rete eden tiimdrler

Idrarda serbest kortizol l¢iimii
Plazma serbest kortizolii, ACTH, 24 saatlik ser- | Cushing sendromu
best kortizol

Monogenik hipertansiyon (ailede erken yasta
ortaya c¢ikan ciddi hipertansiyon dykiisii, ailede
direncli hipertansiyon dykiisii, erken yasta hiper-
tansiyona bagli serebrovaskiiler olay-6liim, diisiik
reninli hipertansiyon varliginda)

Tiroid fonksiyon testleri (sT4 ve TSH) Tirotoksikoz
Plazma deoksikortikosteron ve kortikosteron,

18-hidroksikortikosteron, 18 hidroksideoksikorti- | Konjenital Adrenal Hiperplazi
kosteron ve 11 deoksikortizol

Molekiiler genetik incelemeler; (Asikar mineralo-
kortikoid fazlaligi, Liddle sendromu, Konjenital
adrenal hiperplazi, noérofibromatozis, von Hippel
Lindau, multiple endokrin neoplazi sendromlari)

DMSA/MAG-3 Tekrarlayan IYE, UPJ darlig
MIBG Sintigrafisi Idrar katekolaminleri yiiksek olan hastalar
Kaptoprilli sintigrafi Renovaskiiler hipertansiyon
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5. SEKONDER HiPERTANSIYON

Sekonder hipertansiyon daha ¢ok infant ve kiigiik cocuklarda goriiliir; her yas grubunda farkli nedenler
on plana ¢ikabilir. Ornegin prematiir infantlarda siklikla umblikal arter kateterizasyonu ve renal arter
trombozu neden iken, erken ¢cocukluk ¢caginda renal hastaliklar, aort koarktasyonu, endokrin nedenler ve

ilaclar sekonder hipertansiyona yol agmaktadir (Tablo 1.21).

Tablo 1.21. Cocukluk ¢aginda sik goriilen sekonder hipertansiyon sebepleri

Yenidogan 1 ay-1 yas 1-6 yas 6-10 yas 10-18 yas

e Renal arter trombozu | @ Aort e Renal parankimal | @ Renal parankimal | e Iyatrojenik
® Renal arter stenozu koarktasyonu hastalik hastalik e Renal
® Renal ven trombozu | ® Renovaskiiler | @ Renovaskiiler ® Renovaskiiler parankimal
e Dogumsal renal hastalik hastalik hastalik hastalik

anomaliler ® Renal e Aort koarktasyonu | ® Aort koarktasyonu | @ Renovaskiiler
e Aort koarktasyonu parankimal e Endokrin nedenler | @ Endokrin nedenler | hastalik
® Bronkopulmoner hastalik e Iyatrojenik ¢ Endokrin

displazi nedenler

e Aort

e Patent duktus arteri-

koarktasyonu
ozus

e intrakranial kanama

6. TEDAVI

Hipertansiyon tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri ve ilag tedavisi segceneklerinden hangisi ya da han-
gilerinin kullanilacag1 yas, hipertansiyon evresi, daha onceki tedaviler ve tedaviye verilen yanitlar ve
altta yatan hastalik varligina gore degismektedir. Cocuk ve adolesanlarda hem primer hem sekonder
hipertansiyon tedavisinin amaci sadece ¢ocukluk c¢agi i¢in hedef organ hasarini engelleyecek bir kan
basinci seviyesine ulasmak degil ayn1 zamanda eriskin donem HT ve iliskili kardiyovaskiiler hastaliklar

Onlemektir.

Giincel rehberler dogrultusunda, diyabet ve kronik bdbrek hastaligi gibi altta yatan hastaligi olmayan
¢ocuk ve adolesanlarda kan basinct hedef degerlerinin 90.persentil altinda olmas1 gerekmektedir. Kro-
nik bobrek hastaligi olan hipertansif olgularda proteiniiri varligina gére hedef KB degeri degisir; protei-
niirinin eslik ettigi KBH'da KB hedefi <50.persentil iken proteiniirinin olmadigi KBH hastalarinda hedef
KB degeri <75. persentildir. Yine diabetes mellitus hastalarinda eslik eden KBH ve proteiniiri varligina

gore hedef KB degerleri degismektedir. Diabetes mellitusa eslik eden KBH ve proteiniiri yoksa hedef KB
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degeri <90. persentil iken non-proteiniirik KBH’ nin eslik ettigi DM olgularinda hedef kan basinct degeri
<75.persentil; proteiniirik KBH'nin eslik ettigi DM olgularinda ise hedef KB degeri <50. persentildir.

Tim yas gruplarinda KB hangi evrede olursa olsun yasam tarzi degisiklikleri mutlaka onerilmeli; bu
konuda aileler de egitilmeli ve yasam tarzi degisikliklerini ¢cocukla birlikte uygulamalar1 saglanmalidir.
Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) diyeti literatiirde HT tedavisi a¢isindan gecerliligi
kanitlanmis bir diyet uygulamasidir. Bu diyette az yagl siit iirinleri, yagsiz kirmizi et, potasyum ve
magnezyum destegi agisindan sebze meyve, tam tahillar ve balik bulunmaktadir. Hedef daha az yag ice-
rikli, daha az sekerli ve daha az tuzlu beslenmedir. Diyetle alinan tuz miktarinin tuz miktarinin 4-8 yas
arasi ¢ocuklarda 1,2 g/giin; daha biiyiik cocuklarda ise 1.5 gr/giinli gegcmemesi Onerilmektedir. Haftada
en az 3-5 giin; giinde 30 ile 60 dakika arasinda yapilan aerobik egzersizler 6nerilmektedir. Eriskinde ol-
dugu gibi ¢ocuk ve adolesanlarda da kilo verme ile KB da diisme oldugu gosterilmistir. Stres faktorleri,
bilgisayar oyunlar1 ve ekran maruziyeti azaltilmalidir. Ozellikle adolesanlar sigara igiciligi acisindan
sorgulanmal1 ve eger iciyorsa mutlaka birakmasi tavsiye ve tesvik edilmelidir. Ayrica pasif igiciligin

onlenmesi agisindan ebeveynlerin de sigaray1 birakmasi tesvik edilmelidir.

Cocukluk ¢aginda ilag tedavisi endikasyonu her hastanin 6zelinde degerlendirilmeli, yarar saglayacagi

disiiniilenlerde 6zenle konulmalidir.

Cocuklarda ilag tedavisi endikasyonlart:

» Semptomatik hipertansiyon

» Sekonder hipertansiyon

» Hipertansif hedef organ hasar1 mevcudiyeti

» Yasam tarzi degisikliklerine ragmen devam eden HT

» Evre 2 HT

Cocuklarda ilag tedavisine ACE inhibitdrleri (ACEI), anjiotensin reseptdr blokerleri (ARB), kalsiyum
kanal blokerleri veya tiyazid diiiretiklerle baslanabilir. Monoterapi yetmez ise bu ilaglar kombine edi-
lebilir. Yan etki profilinin yiliksek olmasi nedeni ile beta bloker ajanlarin ¢ocukluk ¢agi hipertansiyon

tedavisinde ilk se¢enek tedavi olarak kullanilmasi 6nerilmemektedir.

7. HIPERTANSIF ACiL DURUMLAR

Cocuklarda hipertansif kriz genellikle sekonder olarak karsimiza ¢ikar, renal, endokrin veya kardiak ko-
kenli olabilir. Hipertansif krizde amag¢ son organ hasarinin olmadigi durumlarda kan basincinin 95.per-
sentilin altina, son organ hasar1 varliginda, sekonder hipertansiyonda, baska hastalik eslik ettiginde ise

90.persentilin altina indirmektir. Dikkat edilmesi gereken noktalardan biri kan basincinin agir sempto-

41



B. COCUKLUK CAGI HIPERTANSiYON YONETIMi

matik hastada hizli, uzun stiredir hipertansif olan hastada ise daha yavas diizeltilmesi gereckmektedir.
Hipertansif acil durumda tedaviye hizli baglamak, miimkiinse hastay1 yogun bakim sartlarinda izlemek
gereklidir. 2016 ve 2017 yilina ait son rehberlerde kan basincinin kademeli olarak diisiiriilmesi oneril-
mektedir; ideal olarak 6-8 saat igerisinde kan basincini %25-30 oraninda disiirmektir; sonrasinda kan

basincinin kademeli olarak 24-48 saat i¢erisinde normale dondiiriilmesi dnerilmektedir.

Hipertansif acil durumlarda bolus tedavinin hipoperfiizyon riski daha ¢ok oldugundan intravendz titre
edilebilir ilaclar tercih edilmelidir. Hipertansif aciliyet oldugunda ise hastanin klinik durumuna gore oral

ilaglar da kullanilabilir.

8. IZLEM VE KONTROL

Eger ¢ocuk veya adolesan hastada sadece yasam tarzi degisiklikleri ile tedavi Onerilmisse 3-6 aylik
araliklarla hasta izlenmeli, yasam tarzi degisikliklerine uyumu kontrol edilmeli ve ilag baglanma endi-

kasyonu agisindan tekrar degerlendirilmelidir.

Eger ilag tedavisi baslanmissa hasta 4-6 haftada bir goriilmeli, hedeflenen KB diizeyine ulagsma ve ge-
rekiyorsa doz arttirimi ya da ikinci ilag eklenmesi agisindan degerlendirilmelidir. Her vizitte hem ¢ocuk
hasta hem de ailesi yasam tarz1 degisikliklerine uyum agisindan tesvik edilmelidir. ila¢ kullanmakta ise

olasi ilag yan etkileri arastirilmali ve ila¢ uyumu agisindan desteklenmelidir.
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