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Yiiksek kan basinci ve hipertansiyonun
yonetimine iliskin 2024 ESC Kilavuzu

1. Onsoz

Kilavuzlar, saglik profesyonellerinin belirli bir rahatsizlig1 olan bir hasta i¢in en iyi tan1 veya tedavi
yaklagimini 6nermelerine yardimei olmak amaciyla mevcut kanitlar1 degerlendirir ve 6zetler.
Kilavuzlar saghk profesyonelleri tarafindan kullanilmak iizere tasarlanmistir ve Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (ESC) kilavuzlarin serbest¢e kullanima sunar.

ESC Kilavuzlari, saglik profesyonellerinin her hastanin saglik durumunu g6z 6niinde bulundurarak ve
uygun ve/veya gerekli oldugu durumlarda o hasta veya hastanin bakicisiyla istisare ederek uygun ve
dogru kararlar alma konusundaki bireysel sorumlulugunu gecersiz kilmaz. Ayrica, regete sirasinda her
iilkede ilaglar ve cihazlar i¢in gecerli olan kurallar1 ve diizenlemeleri dogrulamak ve mesleklerinin etik
kurallarina saygi gostermek de saglik profesyonelinin sorumlulugundadir.

ESC Kilavuzlari, ESC'nin belirli bir konu hakkindaki resmi pozisyonunu temsil eder ve yeni kanitlarla
desteklendiginde diizenli olarak giincellenir. ESC Kilavuzlarini formiile etme ve yayinlamaya iliskin
ESC Politikalar1 ve Prosediirleri ESC web sitesinde bulunabilir
(https:/iwww.escardio.org/Guidelines/Clinical- Practice-Guidelines/Guidelines-development/Writing-
ESC-Guidelines). Bu kilavuz siirtimii, 2018'den itibaren onceki stiriimii giinceller ve degistirir.

Bu ESC gérev giiciiniin Uyeleri, ESC tarafindan bu patolojiye sahip hastalarin tibbi bakimiyla
ilgilenen profesyonellerin yani sira hasta temsilcileri ve metodologlari da igerecek sekilde secildi.
Secim prosediirii yazarlar i¢in agik bir ¢agri iceriyordu ve ESC bolgesinin tamamindan ve ilgili ESC
Alt Uzmanlik Topluluklarindan iiyeleri dahil etmeyi amagliyordu. Cesitlilik ve kapsayiciliga, 6zellikle
cinsiyet ve mense iilke agisindan dikkat edildi. Gorev giicii, risk-fayda oraninin degerlendirilmesi de
dahil olmak {izere tan1 ve tedavi yaklagimlar1 hakkinda yayinlanmus literatiiriin elestirel bir
incelemesini ve degerlendirmesini gergeklestirdi. Her 6nerinin giicii ve bunlar1 destekleyen kanit
diizeyi, asagidaki Tablo 1 ve 2'de 6zetlenen 6nceden tanimlanmis Slgeklere gore tartildi ve puanlandi.
Hasta Tarafindan Bildirilen Sonug Olgiimleri (PROM [Patient-Reported Outcome Measures]'lar)

ve Hasta Tarafindan Bildirilen Deneyim Olgiimleri (PREM[Patient-Reported Experience
Measures]'ler) de bu kilavuzlardaki 6neriler ve/veya tartigmalar igin temel olarak degerlendirildi.
Gorev giicii ESC oylama prosediirlerini izledi ve onaylanan tiim oneriler oylamaya tabi tutuldu ve oy
kullanan {iyeler arasinda en az %75 mutabakat saglandi. Gorev giicii {iyelerinden belirli konularda
c¢ikar beyaninda bulunanlardan ilgili 6nerilere oy vermekten kaginmalari istendi.

Yazma ve inceleme panellerinin uzmanlari, ger¢ek veya potansiyel ¢ikar ¢atigmasi kaynaklari olarak
algilanabilecek tiim iligkiler i¢in ¢ikar beyani formlari sagladi. Cikar beyanlari, ESC web sitesinde



(http://www.escardio.org/ yonergeleri) bulunabilen ESC ¢ikar beyani kurallarina gore incelendi ve
yonergelerle birlikte bir ek belgede yayinlanan bir raporda derlendi. ESC Kulavuzlarinin gelistirilmesi
icin finansman, saglk sektoriiniin hicbir katihimi olmaksizin tamamen ESC'den saglanmaktadir.

Tablo 1 Oneri simflar
( Suif: Tamim = Kullanilacak kelimeler)

Swnif I: Belirli bir tedavi veya prosediiriin yararli, kullanigh ve etkili olduguna dair kanit =
Tavsiye edilir veya belirtilir ve/veya genel mutabakat.

Swuf 11: Verilen tedavi veya islemin yararlihgi/etkililigi hakkinda cgeligkili kanitlar
ve/veya gorus ayriligi .

Stnif Ila: Kant/goriis agirhigr yararlilik/etkililik lehinedir = Dikkate alinmasi gerekenler
.(Diisiiniilmelidir).

Stnif I1b: Faydalilik/etkililik kanit/goriisle daha az iyi belirlenmistir = Dikkate alinabilir
.(Diistiniilebilir).

Stnif I11: Verilen tedavi veya islemin yararli/etkili olmadigina ve bazi durumlarda zararli
olabilecegine dair kanit veya genel fikir birligi = Tavsiye edilmez

Tablo 2 Kamitin Diizey

Kanit Diizeyi A: Birden fazla randomize klinik ¢alismadan veya meta-analizlerden elde edilen
veriler.

Kanit Diizeyi B: Tek bir randomize klinik galismadan veya buyiik randomize olmayan
calismalardan elde edilen veriler.

Kanit Diizeyi C: Uzmanlarin goris birligi ve/veya kigik galismalar,geriye doniik galismalar,
kayitlar.

2. Giris

Bu 2024 belgesi, arteriyel hipertansiyonun yonetimine iliskin 2018 ESC/Avrupa Hipertansiyon
Dernegi (ESH) Kilavuzlarini giinceller'.Mevcut belge dnceki kilavuzlara dayanirken, ayni zamanda
giincel kamitlara dayali énemli giincellemeleri ve yeni 6nerileri de igerir. Ornegin:

(1) Baslik, 'Arteriyel hipertansiyonun yonetimine iliskin kilavuzlar'dan 'Yiiksek kan basinci ve
hipertansiyonun yonetimine iliskin kilavuzlar'a degistirildi. Bu, kan basincina (KB)
atfedilebilen kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskinin, normotansiyon ile hipertansiyonun ikili
olgeginde degil, siirekli maruziyet 6lgeginde olduguna dair kanitlara dayanmaktadir?®,
Giincellenen kanitlar ayrica, yiikksek KVH riski olan ve hipertansiyonu tanimlamak igin
kullanilan geleneksel esikleri karsilamayan ancak yiiksek KB seviyelerine sahip kisilerde KB
diisiiriicii ilaglarin KVH sonuglari iizerindeki faydasini giderek daha fazla gostermektedir. 2024




Kilavuzunun bagligindan 'arteriyel' terimi kaldirilmustir, ¢iinkii arteriyel hipertansiyon burada
odak noktas1 olmayan pulmoner arterlerde de meydana gelebilir.

(2) 2024 Kilavuzlart hipertansiyonu ofis sistolik KB'si >140 mmHg veya diyastolik KB'si
>90 mmHg olarak tanimlamaya devam ediyor.

- Ancak, Yiikselmis KB' ad1 verilen yeni bir KB kategorisi tanitildi. Yiikselmis KB:
Ofis sistolik KB'si 120-139 mmHg veya diyastolik KB'si 70—-89 mmHg olarak
tanimlaniyor.

(3) 2024 Kilavuzlarinda kanita dayali nemli bir degisiklik, KB diisiiriicii ilaglar alan yetiskinler
arasinda 120-129 mmHg'lik bir hedef sistolik KB'nin izlenmesi énerisidir.

- Bu 6neriye iligkin birkag 6nemli uyar1 vardir, bunlar sunlardir: (i) bu KB hedefine yonelik
tedavinin hasta tarafindan iyi tolere edilmesi gerekliligi, (ii) semptomatik ortostatik
hipotansiyonu olan kisilerde, 85 yas ve iizeri kisilerde veya orta ila siddetli derecede
kirilganlik (frailty) veya sinirli yasam beklentisi olan kisilerde daha hafif KB hedeflerinin
diistiniilebilecegi gercegi ve (iii) 120-129 mmHg'lik sistolik KB hedefinin elde edildigini
dogrulamak i¢in ofis dig1 KB 6l¢limiine gii¢lii bir vurgu.

- 120-129 mmHg'lik hedef sistolik KB'nin, intolerans veya daha hafif bir KB hedefini
destekleyen kosullarin varlig1 nedeniyle takip edilmedigi secilmis bireysel vakalar igin,
makul élgiide elde edilebilecek en diisitk KB'yi hedeflemenizi onerilir. Kisisellestirilmis
klinik karar alma ve hasta ile paylasilan kararlar da vurgulanmaktadir.

(4) 2024 Kilavuzlarinda énceki versiyonlarla karsilastirildiginda bir diger énemli degisiklik,
yalnizca KB diisiirme gibi vekil sonuglar yerine 6liimciil ve 6liimciil olmayan KVH
sonuclariyla ilgili kanitlara daha fazla odaklanilmasidir. Uygulama veya bakim saglamay1
amaglayan yasam tarzi miidahaleleri ve diisiik riskli farmakolojik olmayan miidahaleler harig,
mevcut kilavuzlar, bir ilag veya prosediir miidahalesi icin Sinif I énerisinin yapilabilmesi icin
kanitlarin yalnizca KB diisiirme degil, VH sonuclari iizerinde fayda gostermesi gerektigini
sart kosmaktadur.

(5) ESC Gorev giicti, erkek ve kadinlarin dengeli bir temsiliyetine sahip kisilerden olusuyordu.

(6) Mevcut kilavuzlar cinsiyeti ve toplumsal cinsiyeti belgenin sonunda ayri bir béliimde ele almak
yerine, belge boyunca ayrilmaz bir bilesen olarak ele almaktadir.

- Bu belgede cinsiyet, genlere dayali olarak, gebe kalma anindan itibaren kadin veya erkek
olma biyolojik durumudur ve toplumsal cinsiyet, belirli bir toplumda belirli bir zaman
noktasinda gecerli olan toplumsal cinsiyet rolleri, toplumsal cinsiyet normlari, toplumsal
cinsiyet kimligi ve toplumsal cinsiyet iligkilerine dayali olarak, belirli bir toplumda kadin
veya erkek olmanin sosyo-kiiltiirel boyutudur®,

(7) 2024 Kilavuzlari, bunlar1 daha 'kullanici dostu’ hale getirmek igin yazilmistir. Bu konuda
pratisyen hekimlerden (GP) girdi alind1 ve gdrev giicti liyelerinden biri GP'dir.

Avrupa'daki yaglanan niifus goz oniine alindiginda, birden fazla boliimde ele alinan, tedaviyi
giicsiizliik ve yasliliga gore uyarlamaya da odaklanildi. Ayrica, hasta girdisi ve yagam deneyimleri
her yerde dikkate alindi. Ayrica, dnerilerimizle ilgili daha fazla seffaflik saglamak i¢in artik Ek
boliimde kanit tablolart da eklendi. Uygun durumlarda, ek ayrintilar ve bilgiler almak isteyen
okuyucular Ek verilere cevrimici ve ESC CardioMed'e yonlendirilir®.

(8) ESC Gorev giicii, kilavuz kullanimindaki en biiyiik zorlugun zayif uygulama oldugunu fark
etti. Bu muhtemelen hipertansiyonun yetersiz kontroliine katkida bulunuyor’=°. Bunu ele
almak i¢in, ¢cevrimici Ek verilerde uygulamaya iligkin 6zel bir boliim yer almaktadir. Ayrica,
yeni bir girisim araciligiyla, kilavuz belgesinin ulusal toplum akran incelemesi sirasinda
tamamlanan kilavuz uygulamasina iliskin bir anketin ardindan ulusal toplumlardan gelen
bilgileri dahil ediliyor. Bu bilginin ulusal toplumlar1 uygulamaya iliskin olasi engeller
hakkinda bilgilendirmeye yardimci olmast umulmaktadir.



2.1. Yenilikler neler?

Bu 2024 Kilavuzu, sirasiyla Tablo 3 ve 4'te 6zetlenen bir dizi yeni ve revize edilmis 6neri
icermektedir.

Tablo 3. Yeni Oneriler

(Oneri [Sinif?- Diizey®])

5. Kan basincinin olgiilmesi

Dogru 6l¢lim teknigini uygulamak ve her hasta icin tutarl bir KB 6l¢timii yaklagimi
uygulamak i¢in, KB'nin gegerliligi kanitlanmis ve kalibre edilmis bir cihaz kullanilarak
ol¢iilmesi onerilir (I- B).

Ofis dis1 KB o6l¢iimii, 6zellikle hem beyaz onliik hipertansiyonunu hem de maskeli
hipertansiyonu tespit edebildigi i¢in tan1 amagl olarak onerilir. Ofis dis1 dlglimlerin
lojistik ve/veya ekonomik olarak miimkiin olmadig1 durumlarda, dogru standart 6l¢iim
teknigi kullanilarak tekrarlanan bir ofis KB 6l¢iimii ile taninin dogrulanmasi 6nerilir (I-
B).

Cogu Otomatik osilometrik monitor AF'de KB élgiimii icin dogrulanmamustir; bu
durumlarda miimkiinse manuel oskiiltasyon yontemi kullanilarak KB 6l¢timii
diistiniilmelidir (Ila- C).

Ortostatik hipotansiyon (>20 sistolik KB ve/veya >10 diyastolik KB ayaga kalktiktan 1
ve/veya 3 dakika sonra mmHg diisiis) icin bir degerlendirme, en azindan yiiksek KB veya
hipertansiyonun ilk tanisinda ve sonrasinda da diisiindiiriici semptomlar ortaya ¢ikarsa
diisiiniilmelidir. Bu, hasta ilk kez 5 dakika yattiktan veya oturduktan sonra yapilmalidir
(la- C).

6. Yukselmis kan basinci ve hipertansiyonun tanimi, siniflandiriimasi ve
kardiyovaskiiler hastalik risk degerlendirmesi

Yiiksek KB tedavisinde risk bazl bir yaklasim kullanilmas: énerilir ve orta veya siddetli
KBH, yerlesik KVH, HMOD, diabetes mellitus veya ailesel hiperkolesterolemisi olan
bireylerin KVH olaylari agisindan artmuis risk altinda oldugu kabul edilir. (I- B).

Yastan bagimsiz olarak, yiiksek kan basincina sahip ve SCORE2 veya SCORE2-OP KVH
riski >%10 olan kisilerin, yiiksek kan basinglarinin risk bazli yonetimi amaciyla KVH
acisindan artmis risk altinda kabul edilmesi 6nerilir (I- B).

Tip 2 diyabetli hastalarda, 6zellikle de 60 yasin altinda olanlarda, kardiyovaskiiler hastalik
riskini tahmin etmek i¢in SCORE2-Diyabet dikkate alinmalidir (Ila- B).

Gebelik komplikasyonlar1 oykiisii (gestasyonel diyabet, gestasyonel hipertansiyon, erken
dogum, preeklampsi, bir veya daha fazla 6lii dogum ve tekrarlayan diisiikler) yiiksek kan
basinct ve siirda artmis 10 yillik KVH riski (risk %S5 ila <%10) olan bireylerin yukari
siiflandirilmasinda (up-classify) dikkate alinmasi gereken cinsiyete 6zgii risk
degistiricilerdir (11a- B).
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Yiiksek riskli etnik koken (6rn. Giiney Asyali), erken baslangi¢h aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik aile 6ykiisii, sosyoekonomik yoksunluk, otoimmiin inflamatuar
bozukluklar, HIV ve ciddi ruhsal hastalik, her iki cinsiyette de goriilen ve yiiksek kan
basinci ve sinirda artmig 10 yillik kardiyovaskiiler hastalik riski (yiizde 5 ila <%10 risk)
olan bireylerin yukar1 siniflandirilmasi i¢in dikkate alinmas: gereken risk degistiricilerdir
(lla- B).

10 yillik tahmini KVH riski ve geleneksel olmayan KVH risk degistiricileri
degerlendirildikten sonra, yiiksek KB'li bireyler icin risk bazli KB diisiiriicii tedavi karari
hala belirsizse, ultrason, yiiksek hassasiyetli kardiyak troponin veya B tipi natritiretik
peptit biyobelirtegleri kullanilarak KAK skoru, karotis veya femoral plak veya nabiz dalga
hiz1 kullanilarak arteriyel sertlik 6l¢iilmesi, paylasilan karar alma ve maliyetleri goz
onilinde bulundurarak sinirda artmis 10 yillik KVH riski (5% ila <%10 risk) olan
hastalarda risk tabakalandirmasini diizreltmek i¢in diistiniilebilir (11b- B).

. Hipertansiyonun teshisi ve altta yatan nedenlerin arastiriimasi

Yiiksek KB ve hipertansiyon i¢in firsat¢i (Opportunistic) tarama su durumlarda
diistiniilmelidir (Ila- C):

40 yas alt1 yetiskinler i¢in en az 3 yilda bir.

40 yas ve lizeri yetigkinler i¢in en az yilda bir.

KB'si yiiksek olan ve su anda KB diisiiriicii tedavi i¢in risk esiklerini kargilamayan
bireylerde, 1 yil iginde tekrar KB 6l¢iimii ve risk degerlendirmesi yapilmasi
diistiniilmelidir (I1a- C).

Farkl iilkeler ve saglik sistemlerinde uygulanabilirligine bagl olarak hipertansiyon i¢in
diger tarama bicimleri (yani, sistematik tarama, kendi- kendine tarama ve hekim dis1
tarama) dikkate alinabilir (IIb- B).

Kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek olan ve tarama ofisindeki KB'si 120-139/70-89
mmHg olan kisilerde, KB'nin ofis disinda AKBM ve/veya EKBM kullanilarak 6lgtilmesi
veya lojistik olarak miimkiin degilse birden fazla ziyarette tekrarlanan ofis KB ol¢iimleri
yapilmasi onerilir (I- B).

Kaynaklar izin veriyorsa, direncgli hipertansiyonu olan hastalarin klinik
degerlendirmesinde, tedaviye uyumun objektif olarak degerlendirilmesi (direk olarak
gozlenen tedavi veya kan veya idrar 6rneklerinde regeteli ilaglarin tespiti) dikkate
alinmalidir (ITa- B).

Orta ila siddetli KBH tanist konuldugunda, serum kreatinin, eGFR ve idrar ACR
Olgtimlerinin en az yilda bir kez tekrarlanmasi 6nerilir (I- C).

Koroner arter kalsiyum skorlamasi, hasta yonetimini degistirme olasilig yiiksek
oldugunda yiikselmis KB veya hipertansiyonu olan hastalarda diisiiniilebilir (ITb- B).
Direngli hipertansiyonu olan hastalarin, daha ileri testler i¢in hipertansiyon yonetimi
konusunda uzman klinik merkezlere sevk edilmesi diistiniilmelidir (Ila- B).

Sekonder hipertansiyona isaret eden semptom, bulgu veya tibbi oykiisii olan
hipertansiyonlu hastalarin sekonder hipertansiyon agisindan uygun sekilde taranmasi
onerilir (I- B).

Hipertansiyonu dogrulanmis tiim yetigkinlerde (KB > 140/90 mmHg) renin ve aldosteron
olgtimleri ile primer aldosteronizm taramasi disiiniilmelidir (Ila- B).

. Yiksek tansiyonun 6nlenmesi ve tedavisi



e Ozellikle ebeveynlerden birinde veya her ikisinde hipertansiyon varsa, gec cocukluk ve
ergenlik doneminde KB gelisimini izlemek i¢in ofis KB dl¢iimleriyle firsat¢1 tarama
yapilmasi, yetiskin hipertansiyonunun gelisimini ve iliskili KVH riskini daha iyi tahmin
etmek i¢in disiiniilmelidir (ITa- B).

o Ozellikle sekerli icecekler olmak iizere serbest seker tiiketiminin enerji alimmin en fazla
%10'u ile siirlandirilmast onerilir. Ayrica, kiiciik yaslardan itibaren mesrubat ve meyve
suyu gibi sekerli igeceklerin tiiketiminin engellenmesi onerilir (I- B).

e Orta-ileri derece KBH olmayan ve giinliik sodyum alimi yiiksek olan hipertansiyonlu
hastalarda, potasyum aliminin giinde 0,5-1,0 g artirdmast (6rnegin potasyumla
zenginlestirilmis tuzla (%75 sodyum kloriir ve %25 potasyum kloriir i¢eren) sodyum
ikamesi yoluyla veya meyve ve sebze agisindan zengin diyetler yoluyla) diistiniilmelidir
(la- A).

e Kironik bobrek yetmezligi olan veya bazi diiiretikler, ACE inhibitorleri, ARB'ler veya
spironolakton gibi potasyum tutucu ilaglar kullanan hastalarda, diyetle alinan potasyum
artiriliyorsa serum potasyum diizeylerinin izlenmesi diigiiniilmelidir (Ila- C).

e Tlaclarin hasta i¢in en uygun zamanda alinmast, ilag alminda alisiimis bir diizenin
olusturulmasi ve uyumun artirilmasi 6nerilir (I- B).

e Yiiksek kan basincina sahip ve diisiik/orta diizeyde kardiyovaskiiler hastalik riski (10 yil
icinde <%10) olan yetiskinlerde, yasam tarzi 6nlemleriyle kan basincinin diisiiriilmesi
onerilir ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltabilir (I- B).

e Yiiksek kan basincina sahip ve yeterli diizeyde KVH riski olan eriskinlerde, 3 aylik yasam
tarzt miidahalesinden sonra, KVH riskini azaltmak i¢in KB >130/80 mmHg olarak
dogrulananlarda farmakolojik tedaviyle birlikte kan basincinin diisiiriilmesi dnerilmektedir
(1- A).

e Kan basinct 2140/90 mmHg olarak dogrulanmis hipertansif hastalarda, kardiyovaskiiler
hastalik riskinden bagimsiz olarak, kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in yasam
tarz1 Onlemlerinin ve farmakolojik kan basincinmi diisiiriicti tedavinin derhal baslatiimasi
onerilir (I- A).

e lyi tolere ediliyorsa, 85 yas sonrasinda bile kan basincim diisiiriicii ilag tedavisine dmiir
boyu devam edilmesi onerilir(I-A).

e Bu ortamlarda KVH sonuglarini azaltmadaki fayda belirsiz oldugundan ve tedavi
toleransinin yakindan izlenmesinin 6nerildigine dikkat ¢ekilerek, KB diisiiriicii tedavi
yalnizca asagidaki kriterleri karsilayan kisiler arasinda >140/90 mmHg (ofis) seviyesinde
diistiniilmelidir (Ila- B):

- Tedavi oncesi semptomatik ortostatik hipotansiyon;
- Yas >85;

- Klinik olarak anlamli orta ila siddetli kirilganlik;

- ve/veya smirli 6ngoriilen yasam siiresi (<3 yil).

e KB diisiiriicii tedavinin yetersiz tolere edildigi ve 120-129 mmHg'lik hedef sistolik kan
basincina ulagsmanin miimkiin olmadig1 durumlarda, 'makul él¢iide elde edilebilecek en
diisiik' sistolik kan basinci diizeyinin hedeflenmesi onerilir ALARA prensibi)(I- A).

e KB diisiiriicii tedaviyle KB kontrol altina alinip stabil hale geldikten sonra, KB ve diger
KVH risk faktorleri agisindan en azindan yillik takip diistiniilmelidir (Ila- C).

9. Spesifik hasta gruplarini veya durumlarini ydénetmek

Geng yetiskinler



40 yasin altinda hipertansiyon tanisi konulan eriskinlerde sekonder hipertansiyonun
baslica nedenlerine yonelik kapsamli tarama Onerilir; ancak obez geng eriskinlerde
obstriiktif uyku apnesi degerlendirmesiyle baglanmas onerilir (I- B).

SCOREZ2'nin <40 yas bireyler i¢cin dogrulanmamis olmasi nedeniyle, diger artmigs KVH
risk kosullar1 olmayan yiiksek kan basincina sahip geng bireylerde olasi tibbi tedavi i¢in
ek bireylerin belirlenmesi amaciyla HMOD taramasi diistiniilebilir (IIb- B).

Gebelikte hipertansiyon

Gebelikte hipertansiyon ve preeklampsi riskini azaltmak i¢in kontrendikasyonu olmayan
tim gebelere, kadin dogum uzmanina danisilarak diistik-orta yogunlukta egzersiz
onerilmektedir (I- B).

Gebelikte daha sik goriilen Beyaz 6nliik ve Maskeli hipertansiyonu dislamak i¢in EKBM
ve AKBM dikkate alinmalidir (Ila- C).

Yaslh ve kirilgan (frail) hastalar

Orta veya siddetli derecede kirilgan olmayan <85 yas yaslh hastalarda yiiksek kan basinci
ve hipertansiyon tedavisinin, kan basincini diisiiriicli tedavinin iyi tolere edilmesi
kosuluyla, gen¢ hastalarla ayni kurallara gére yapilmasi onerilir (I- A).

>85 yasindaki ve/veya orta ila siddetli kirllganlhigi olan (herhangi bir yasta) hastalarda
kan basincini diisiiriicii tedaviye baslarken, uzun etkili Dihidropiridin KKB'leri veya RAS
inhibitorleri diisiiniilmeli, gerekirse tolere ediliyorsa diisiik dozlu bir diiiretik
kullamilmali, ancak tercihen bir beta-bloker (zorunlu endikasyonlar olmadigu siirece)
veya bir alfa-bloker kullaniimamahdur(lla- B).

KB tedavisinin giivenligi ve etkinligi orta veya siddetli kirilganliga sahip bireylerde daha
az kesin oldugundan, klinisyenler gegerli klinik testler kullanarak yasl yetiskinlerde
gligstizlik taramas1 yapmayi diisinmelidir: KB tedavileri ve hedefleri belirlenirken
kirilgan hastalarin saglik oncelikleri ve ortak karar yaklagimi dikkate alinmalidir (Ia- C).
Ilerleyen giigsiizliikle birlikte kan basincinda diisiisler meydana gelirse, kan basincini
diistiren ilaglarin (ve kan basincini diisiirebilen sakinlestiriciler ve ‘prostata spesifik’ alfa
blokerler gibi diger ilaglarin) kullaniminin birakilmasi disiiniilebilir (ITb- C).

Hipertansiyon ve Ortostatik hipotansiyon

Kan basincini diisiiriicii ilaca baglamadan veya ilaci yogunlastirmadan 6nce, hastanin 6nce
5 dakika oturmasini veya uzanmasini saglayarak ve ardindan ayaga kalktiktan 1 ve/veya 3
dakika sonra kan basincini 6lgerek ortostatik hipotansiyon testi yapilmasi onerilir (I- B).
Sirtiistii hipertansiyonu olan kisilerde ortostatik hipotansiyonun birinci basamak tedavisi
olarak farmakolojik olmayan yaklasimlarin izlenmesi 6nerilir. Bu tiir hastalar igin,
ortostatik hipotansiyonu kétiilestiren KB diisiiriicii ilaglarin alternatif bir KB diisiiriicii
tedaviye gecirilmesi ve sadece tedavinin yogunlugunun azaltilmasi onerilmez (1- A).

Kronik bobrek hastalig

Kronik bobrek hastalsigi (KBH) ve eGFR >20 mL/dak/1,73 m2 olan hipertansif
hastalarda, SGLT?2 inhibitérlerinin kan basincini diistiriicii etkilerinin orta diizeyde
olmasi nedeniyle sonuglari diizeltmek amaciyla dnerilmektedir (I- A).

Diger kosullar



Prediyabet veya obezitesi olan, ofiste dogrulanmig KB'si >140/90 mmHg olan veya ofis
KB'si 130-139/80-89 mmHg olan ve hastanin 10 yillik KVH riski >%10 olan veya yiiksek
riskli durumlara sahip olan, maksimum 3 aylik yasam tarzi tedavisine ragmen kan
basincin diisiiriicii ilag tedavisi onerilir (I- A).

Aort kapak darligt ve/veya yetmezligi 6ykiisii olan ve kan basicini diistiriicii tedaviye
ihtiya¢ duyan hastalarda, RAS blokerleri bu tedavinin bir parcasi olarak diigiiniilmelidir
(lla- C).

Orta-siddetli mitral kapak yetmezligi 6ykiisii olan ve kan basincini diisiiriicii tedaviye
ihtiya¢ duyan hastalarda, RAS blokerleri bu tedavinin bir parcasi olarak diigiiniilmelidir
(lla- C).

Renovaskiiler hipertansiyon

Hipertansiyonu ve fibromuskiiler displaziye baglh hemodinamik acidan anlaml renal
arter stenozu olan hastalarda stentsiz renal arter anjiyoplastisi diisiiniilmelidir (Ila- C).
Hemodinamik olarak anlamli aterosklerotik, renal arter stenozu (%70-99 oraninda
stenoz veya %50-69 oraninda stenoz sonrasi dilatasyon ve/veya 6nemli trans-stenotik
basing gradyani) olan hastalarda renal arter anjiyoplastisi ve stent takilmasi diistintilebilir
)(11b- C):

Maksimum tolere edilen tibbi tedaviye ragmen tekrarlayan kalp yetersizligi, anstabil
angina veya ani baslangi¢h flag pulmoner 6dem;

Direngli hipertansiyon;

Agitklanamayan tek tarafli kiiciik bobrek veya KBH ile hipertansiyon;

Tek basina canli bobrekte bilateral renal arter stenozu veya tek tarafli renal arter stenozu.

Hemodinamik olarak anlamli renal arter stenozu dogrulanmamis hastalarda renal arter
anjiyoplastisi onerilmemektedir (I11- A).

10. Kan basincinin akut ve kisa siureli diigmesi

11.

Sistolik KB >220 mmHg olan intraserebral hemorajili hastalarda, tedaviye baslandiktan
sonraki 1 saat i¢cinde sistolik KB'nin baslangi¢ seviyelerine gore >70 mmHg akut olarak
diigiiriilmesi onerilmemektedir (111- B).

Hipertansiyonda hasta merkezli bakim

Hipertansiyon yonetiminin bir parcasi olarak, hastanin ihtiyaclarina gore uyarlanmis
kardiyovaskiiler hastalik riski ve tedavi faydalar1 hakkinda bilgilendirilmis bir tartismanin
yapilmasi onerilir (I- C).

Hipertansiyonu olan hastalarin kan basincini kontrol altina almalarina yardimci olmak ve
tedaviye uyumu artirmak amaciyla hastanelerde ve toplum saglik merkezlerinde
motivasyonel goriisme yapilmasi diisiintilmelidir (IIa- B).

Hekim-hasta web iletisimleri, evde KB 6lglimlerinin raporlanmasi da dahil olmak tizere
birincil bakimda dikkate alinmasi gereken etkili bir aractir (ITa- C).

Daha iyi KB kontrolii elde etmek i¢in hipertansiyonu yonetmek amaciyla kendi kendine
izlenen KB kullanilarak evde KB él¢giimii yapilmasi onerilir (I- B).

Hipertansiyon tanisinin kabul edilmesi, hastanin giiglendirilmesi ve tedaviye uyum
tizerindeki olumlu etkileri nedeniyle, uygun sekilde yapildiginda kendi- kendine élciim
onerilmektedir (I- C).



o Akilli telefon uygulamasiyla eslestirilmis bir cihaz kullanarak KB'nin gelismis kendi-
kendine izlenmesi diisiiniilebilir; ancak bugiine kadarki kanitlar bunun standart kendi-
kendine izlemeden daha etkili olmayabilecegini diisiindiirmektedir (ITb- B).

e Yiiksek KB ve hipertansiyonu olan hastalarin yonetiminde, KB kontroliinii diizeltmek igin
uygun ve giivenli gorev degisikligi de dahil olmak tlizere multidisipliner yaklagimlar
onerilmektedir (I- A).

Kisaltmalar: AKBM- ayaktan kan basinci takibi ; ACE- anjiyotensin doniistiiriicii enzim; ACR
(albumin-to-creatinine ratio)- albiimin-kreatinin oran1 (idrar); AF- atriyal fibrilasyon; ALARA-
makul 6lgiide elde edilebilecek kadar diisiik; ARB- anjiyotensin reseptor blokeri; KB- kan basinct;
KCAK (calcium channel blocker)- koroner arter kalsiyumu; KKB- kalsiyum kanal blokeri; KBH-
kronik bobrek hastaligi; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; eGFR tahmini glomeriiler filtrasyon hizi;
EKBM- evde kan basinci takibi; KYKEF- korunan ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; HIV-
insan immiin yetmezlik virtisii; HMOD (hypertension-mediated organ damage;)- hipertansiyon
aracili organ hasari; MRA- mineralokortikoid reseptor antagonisti; RAS- renin-anjiyotensin
sistemi; SCORE2 (Systematic COronary Risk Evaluation 2)- Sistematik Koroner Risk
Degerlendirmesi 2; SCORE2-OP (Systematic COronary Risk Evaluation 2-Older Persons)-
Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2—Yash Kisiler; SGLT2* sodyum—glikoz yardimci
tasiyicisi 2.

Tablo 4 Gozden gegirilmis 6neriler

(Oneri [Sinif?- Diizey®] )

(-) 2018 siiriimiin tavsiyesi

v' 2024 Yeni tavsiye

6. Yukselmis kan basinci ve hipertansiyonun tanimi ve siniflandiriimasi

(-) Ofis KB'sine gore KB'nin optimal, normal, yiiksek-normal veya 1-3 derece hipertansiyon
olarak siniflandirilmasi 6nerilir (I- C).

v' Tedavi kararlarina yardimci olmak amaciyla KB'nin, yiiksek olmayan KB, yiiksek KB ve
hipertansiyon olarak siniflandirilmasi 6nerilir (I- B).

(-) SCORE sistemi ile KV risk degerlendirmesi, halihazirda bilinen KVH, bobrek hastaligi
veya diyabet nedeniyle yiiksek veya ¢ok yiiksek risk altinda olmayan, belirgin sekilde
yiikselmis tek bir risk faktorii (6rn. kolesterol) veya hipertansif SVH bulunmayan hipertansif
hastalar i¢in 6nerilmektedir (I- B).

v' SCORE2, orta veya siddetli KBH, bilinen KVH, HMOD, diabetes mellitus veya ailesel
hiperkolesterolemi nedeniyle artmis risk altinda oldugu diistiniilmeyen, yiiksek KB'li 40-
69 yas aralifindaki bireylerde 6liimciil ve 6liimciil olmayan KVH riskinin 10 yillik
degerlendirilmesi i¢in 6nerilmektedir (I- B).

v" SCORE2-OP, orta veya siddetli KBH, bilinen KVH, HMOD, diabetes mellitus veya
ailesel hiperkolesterolemi nedeniyle artmis risk altinda olmadig: diistiniilen, yiiksekli KB
>70 yas bireylerde 6liimciil ve 6liimciil olmayan KVH riskinin 10 yillik degerlendirilmesi
i¢in onerilir (I-B).



7. Hipertansiyonun teshisi ve altta yatan nedenlerin arastiriimasi
(-) Hipertansiyon tanisinin sunlara dayandirilmasi énerilir (I- C):

* Hipertansiyon siddetli olmadig siirece (6rn. 3. derece ve ozellikle yiiksek riskli
hastalarda), birden fazla ziyarette tekrarlanan ofis KB 6l¢iimleri. Her ziyarette, 1-2 dakika
arayla ti¢ KB 6l¢timii kaydedilmeli ve ilk iki 6l¢tim >10 mmHg farklilik gosteriyorsa ek
Olgtimler yapilmalidir. Hastanin KB'si son iki KB dl¢limiiniin ortalamasidir. Veya

* Bu 6l¢iimlerin lojistik ve ekonomik olarak uygulanabilir olmasi kosuluyla, AKBM ve/veya
EKBM ile ofis dis1 KB 6l¢limii .

v Tarama ofisi KB'si 140-159/90-99 mmHg oldugunda, hipertansiyon tanisinin AKBM
ve/veya EKBM ile ofis dis1 KB 6l¢iimiine dayandirilmasi 6nerilir. Bu 6lgtimler lojistik
veya ekonomik olarak uygulanabilir degilse, tan1 birden fazla ziyarette tekrarlanan ofis
KB olgtimleri ile konulabilir (I- B).

v’ Taranan ofis KB >160/100 mmHg oldugunda (I-C):

* KB 160-179/100—109 mmHg'nin miimkiin olan en kisa siirede (6rnegin 1 ay iginde) tercihen
evde veya ayakta KB 6l¢limleriyle dogrulanmasi dnerilir.

* KB >180/110 mmHg oldugunda hipertansif acil durumun diglanmasi 6nerilir.

(-) Hipertansif hastalarda EKG anormallikleri veya sol ventrikiil (SV) disfonksiyonuna ait
belirti ve bulgular varsa ekokardiyografi onerilir (I- B).

v’ Hipertansiyonu ve EKG anormallikleri olan veya kalp hastaligi bulgu ve semptomlar1 olan
hastalarda ekokardiyografi onerilmektedir (I-B).

(-) Sol ventrikiil hipertrofisinin (SVH) tespitinin tedavi kararlarini etkileyebilecegi
durumlarda ekokardiyografi diisiiniilebilir (IIb- B).

v" Ogzellikle hasta ydnetimini degistirme olasilig1 varsa, yiiksek KB'li hastalarda
ekokardiyografi diistiniilebilir (ITb- B).

(-) Bagka bir yerde belgelenmis vaskiiler hastaligi olan hastalarda asemptomatik aterosklerotik
plaklarin veya karotis stenozunun tespiti i¢in karotis arterlerinin ultrason muayenesi
diistiniilebilir (ITb- B).

v’ Yiiksek kan basinci veya hipertansiyonu olan hastalarda, hasta tedavisini degistirme
olasilig1 varsa, plak tespiti i¢in karotis veya femoral arterlerin ultrasonografi incelemesi
diistiniilebilir (ITb- B).

(-) Arteriyel sertligin 6l¢iilmesinde PWV 6l¢iimii diisiiniilebilir (ITb- B).

v’ Yiiksek KB veya hipertansiyonu olan hastalarda, hasta yonetimini degistirme olasilig1
varsa, PWV 6l¢limii diistintilebilir (ITb- B).

8. Yuksek tansiyonun énlenmesi ve tedavisi

(-) Diizenli aerobik egzersiz (6rnegin haftada 5-7 giin en az 30 dakika orta siddette dinamik
egzersiz) onerilir (I- A).



v Haftada >150 dk/hafta (>30 dk, haftada 5-7 giin) orta yogunlukta aerobik egzersiz veya
alternatif olarak haftada 3 giin boyunca 75 dk yiiksek yogunlukta aerobik egzersiz onerilir
ve KB ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in diisiik veya orta yogunlukta
dinamik veya izometrik diren¢ antrenmanlariyla (haftada 2-3 kez) tamamlanmalidir (I- A).

(-) Obeziteyi (erkeklerde VKI >30 kg/m2 veya bel ¢evresi >102 cm, kadinlarda >88 c¢m)
onlemek icin viicut agirlig1 kontrolii, kan basinci ve kardiyovaskiiler riski azaltmak igin ise
saglikli VKI (yaklasik 20-25 kg/m2) ve bel ¢evresi degerlerine (erkeklerde <94 cm,
kadinlarda <80 cm) ulasilmasi hedeflenmektedir (I- A).

v' KB ve KVH riskini azaltmak i¢in stabil ve saglikli bir VKI (20-25 kg/m2) ve bel ¢evresi
degerlerinin (erkeklerde <94 cm, kadinlarda <80 cm) hedeflenmesi 6nerilir (I- A).

(-) Kuruyemis ve doymamis yag asitleri (zeytinyagi) i¢eren besinlerin tiiketilmesi; kirmizi etin az
tilketilmesi; yag orani diisiik siit tiriinlerinin tiiketilmesi 6nerilmektedir (I- A).

v KB ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmaya yardimci olmak igin Akdeniz veya DASH
diyetleri gibi saglikli ve dengeli bir diyetin benimsenmesi 6nerilir (I-A).

(-) Alkol tiikketiminin su sekilde sinirlanmansi 6nerilir (I- A):
* Erkekler i¢in haftada 14 tiniteden az.
» Kadinlar i¢in haftada 8 tiniteden az.

v Alkol, Erkekler ve kadinlarin, haftada yaklasik 100 g saf alkol olan iist sinirdan daha az alkol
tilketmeleri Onerilir. Bunun icecek sayisina nasil ¢evrilecegi porsiyon biiyiikliigiine baglidir
(standartlar1 iilkeye gére degisir), ancak cogu icecek i¢ecek basina 8—14 g alkol igerir. Tercihen, en
iyi saglik sonuglarini elde etmek i¢in alkolden kaginilmasi 6nerilir (I- B).

v (-) Tim antihipertansif ilaglar arasinda ACE inhibitorleri, ARB'ler, Beta- blokerler, KKB'ler ve
diiiretikler (Tiyazidler ve Klortalidon ve indapamid gibi tiyazid benzeri ilaglar) RKC'lerde KB ve
KV olaylarinda etkili bir azalma gostermis olup, bu nedenle antihipertansif tedavi stratejilerinin
temeli olarak endikedir (I- A).

v Tiim kan basincini diisiiren ilaglar arasinda ACE inhibitérleri, ARB'ler, Dihidropiridin KKB'leri ve
diiiretikler (tiyazidler ve klortalidon ve indapamid gibi tiyazid benzeri ilaglar) kan basinci ve
kardiyovaskiiler hastalik olaylarini en etkili sekilde azalttigin1 gostermis olup, bu nedenle kan
basincini diisiirmek igin birinci basamak tedavi olarak 6nerilmektedir (I- A)

v" (-) Uglii ilag kombinasyonuyla kan basincinin kontrol altina alinamamasi durumunda,
Spironolakton veya tolere edilemiyorsa Amilorid gibi diger diiiretiklerin veya daha yiiksek
dozlarda diger diiiretiklerin, bir beta-blokerin veya bir alfa-blokerin eklenmesiyle tedavinin
artirilmasi onerilir (I- B).

v" Uglii ilag kombinasyonu ile kan basinc1 kontrol altina alinamamigssa ve Spironolakton etkili degilse
veya tolere edilemiyorsa, spironolakton yerine Eplerenon tedavisi veya daha 6nce endike degilse
beta- bloker eklenmesi ve ardindan santral etkili kan basincini disiiriicii bir ilag, alfa- bloker,
hidralazin veya potasyum tutucu bir ditiretik diistiniilmelidir (Ila- B).

8. Yuksek kan basincinin onlenmesi ve tedavisi (kan basinci hedefleri)

(-) Tedavinin ilk hedefinin tiim hastalarda KB'yi <140/90 mmHg'ye diisiirmek olmasi ve tedavinin iyi
tolere edilmesi kosuluyla, tedavi edilen KB degerlerinin ¢ogu hastada 130/80 mmHg veya daha diistik
degerlere hedeflenmesi onerilmektedir (I- A).



v Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in, tedavi edilen yetiskinlerin ¢ogunda, tedavinin iyi
tolere edilmesi kosuluyla, sistolik KB degerlerinin 120-129 mmHg'ye hedeflenmesi 6nerilir (I- A).

(-) Tim hipertansif hastalarda, risk diizeyi ve eslik eden hastaliklardan bagimsiz olarak diyastolik KB
hedefi <80 mmHg olarak degerlendirilmelidir (ITa- B).

v Tedavi sirasinda sistolik KB'nin hedefte veya altinda (120-129 mmHg) oldugu ancak diyastolik
KB'nin hedefte olmadigi (>80 mmHg) durumlarda, KVH riskini azaltmak i¢in tedavi sirasinda
diyastolik KBPyi 70-79 mmHg saglamak i¢in KB diisiiriicii tedavinin yogunlastirilmasi
diistintilebilir (ITb- C).

(-) KB diistiriicii ilaglar alan yasli hastalarda (>65 yas):
» Sistolik KB'nin 130-139 mmHg'lik bir KB araligina hedeflenmesi 6nerilir (I- A).

v 120-129 mmHg hedefi asagidaki spesifik ayarlara genellestirilemeyebilir,
kisisellestirilmis ve daha hosgoriili sistolik KB hedefleri (6rn. <140 mmHg): asagidaki
kriterleri karsilayan hastalar arasinda diistiniilmelidir (IIa-C):

* tedavi Oncesi, semptomatik, ortostatik hipotansiyon;
* ve/veya yas >85.

v Tedavi sirasinda 120-129 mmHg'lik sistolik KB hedefinin KVH faydasi asagidaki belirli ortamlara
genellestirilemeyebilir, bu nedenle asagidaki kriterleri karsilayan hastalar arasinda kisisellestirilmis
ve daha hosgoriiliit KB hedefleri (6rn. <140/90 mmHg) diisiintilebilir (IIb- C):

» Herhangi bir yasta klinik olarak anlamli, orta ila siddetli kirilganlik;
* ve/veya siirl ongoriilen yasam siiresi (<3 yil).
8. Yuksek kan basincinin (renal denervasyon) onlenmesi ve tedavisi

(-) Cihaza dayali tedavilerin hipertansiyonun rutin tedavisinde kullanimi, klinik ¢alismalar ve
RKC'ler baglaminda olmadig siirece, giivenlikleri ve etkililikleri hakkinda daha fazla kanit
elde edilene kadar 6nerilmemektedir (111- B).

v' KB'yi diisiirmek i¢in, orta-yiiksek hacimli bir merkezde gergeklestiriliyorsa, kateter bazli renal
denervasyon, tiglii KB diisiiriicii ilag kombinasyonuna (tiyazid veya tiyazid benzeri diiiretik dahil)
ragmen KB'si kontrol altina alinamayan ve paylasilan risk-fayda tartismasi ve multidisipliner
degerlendirme sonrasinda renal denervasyona ge¢meyi tercih eden direngli hipertansiyon
hastalarinda disiiniilebilir (ITb- B).

v" Kan basincini diisiirmek i¢in, orta-yiiksek hacimli bir merkezde gergeklestiriliyorsa, katetere
dayanan renal denervasyon, hem artmig kardiyovaskiiler hastalik riski hem de tigten az ilag
kullanan kontrolsiiz hipertansiyonu olan hastalar i¢in, paylasilan risk-fayda tartigmasi ve
multidisipliner degerlendirme sonrasinda renal denervasyona gegmeyi tercih etmeleri halinde
diistintilebilir (ITb- A).

v" Giivenligini ve kardiyovaskiiler hastaliklara olan faydalarini gosteren yeterli giigte sonug
caligmalarinin bulunmamasi nedeniyle, renal denervasyon hipertansiyon i¢in birinci basamak kan
basincini diisiiriicli miidahale olarak onerilmemektedir(111- C).

v' Orta ila siddetli bobrek fonksiyon bozuklugu (¢GFR <40 mL/dak/1,73 m2) veya hipertansiyonun
sekonder nedenleri olan hastalarda hipertansiyonun tedavisi i¢in daha fazla kanit elde edilene kadar
renal denervasyon onerilmemektedir (111- C).



9.1. Spesifik hasta gruplarinin veya durumlarinin yonetimi
Gebelikte hipertansiyon

(-) Gebelik hipertansiyonu olan, gebelik hipertansiyonunun daha 6énceden var olan
hipertansiyona eklendigi veya hipertansiyonla birlikte subklinik organ hasar1 veya
semptomlari olan kadinlarda, sistolik KB >140 mmHg veya diyastolik KB >90 mmHg
oldugunda ilag tedavisine baglanmasi 6nerilir (I- C).

v’ Gebelik hipertansiyonu olan kadinlarda; sistolik KB >140 mmHg veya diyastolik KB
>90 mmHg olarak dogrulananlara ila¢ tedavisine baslanmast onerilir (1- B).

(-) Diger tiim olgularda; sistolik KB >150 mmHg veya diyastolik KB >95 mmHg oldugunda
ila¢ tedavisine baslanmasi 6nerilir (I- C).

v" Kronik hipertansiyonu olan gebelerde; ofiste sistolik KB >140 mmHg veya diyastolik KB
>90 mmHg olarak dogrulanmis olanlara ilag¢ tedavisine baslanmast onerilir (1- B).

v Kronik ve gebelik hipertansiyonu olan kadinlarda; sistolik KB'nin 140/90 mmHg'nin
altina diisiiriilmesi, diyastolik KB'nin ise 80 mmHg'nin altina diisiiriilmemesi
onerilmektedir (1- C).

(-) Gebe bir kadinda sistolik KB >170 mmHg veya diyastolik KB >110 mmHg acil bir
durumdur ve hastaneye yatirilmasi 6nerilir (I- C).

v’ Gebelikte sistolik kan basincinin >160 mmHg veya diyastolik kan basincinin >110
mmHg olmasi acil bir duruma isaret edebilir ve derhal hastaneye yatirilma
diistiniilmelidir(Ila- C).

Diyabet

(-) Diyabetli kisilerde ofis KB'si >140/90 mmHg oldugunda antihipertansif ilag tedavisi
onerilir (I- A).

v’ Yiiksek kan basinci ve diyabeti olan ¢ogu yetiskinde, en fazla 3 aylik yasam tarz
miidahalesinden sonra, KVH riskini azaltmak icin ofis kan basinci >130/80 mmHg
olarak dogrulananlarda farmakolojik tedaviyle kan basincinin diisiiriilmesi onerilir (1-
A).

(-) KB diisiirticii ilaglar alan diyabetli kisilerde sunlar 6nerilir:

» SKB'yi 130 mmHg'ye ve tolere edilirse <130 mmHg'ye hedeflemek, ancak <120 mmHg'ye
hedeflememek.

* Yasl kisilerde (>65 yas) 130-139 mmHg'lik bir SKB araligin1 hedeflemek (I- A).

v" Diyabetli olup kan basmcini diisiiriicti ilag kullanan kisilerde, tolere edilebiliyorsa sistolik
kan basincinin 120-129 mmHg'ye kadar hedeflenmesi onerilir (1- A).

Kronik bobrek hastahig:

(-) Diyabetik veya diyabetik olmayan KBH'li hastalarda, ofis BP'sinin >140/90 mmHg olmasi
durumunda yasam tarzi onerileri ve KB disiiriicii ilaglarla tedavi edilmesi 6nerilir (I- A).



v Diyabetik veya diyabetik olmayan orta ila siddetli KBH'li ve dogrulanmis KB
=130/80 mmHg'li hastalarda, bu tur tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla, KVH
riskini azaltmak i¢in yagsam tarzi optimizasyonu ve KB dusgurucu ilaglar onerilir(1-
A).

(-) Diyabetik veya diyabetik olmayan KBH'li hastalarda:

e Sistolik KB'nin 130-139 mmHg araligina distiriilmesi 6nerilir (I- A).

o Bobrek fonksiyonu ve elektrolitler iizerindeki tolere edilebilirligi ve etkisine gore kisiye
0zel tedavi diistiniilmelidir (lla- C).

v Orta ila siddetli KBH'li, KB diistiriicii ilaglar alan ve eGFR'si >30 mL/dak/1,73 m2 olan
yetiskinlerde, tolere edilirse sistolik KB'nin 120—129 mmHg'ye hedeflenmesi énerilir.
Daha diisiik eGFR'si veya bobrek nakli olanlar i¢in kisisellestirilmis KB hedefleri dnerilir
(1- A).

(-) RAS blokerleri, diger antihipertansif ilaglara gore albiiminiiriyi azaltmada daha etkilidir ve
mikroalbiiminiiri veya proteiniiri varliginda hipertansif hastalarda tedavi stratejisinin bir
pargasi olarak onerilmektedir (I- A).

v ACE inhibitérleri veya ARB'ler, diger KB diistiriicii ajanlardan daha etkili bir sekilde
albiiminiiriyi azaltir ve hipertansiyon ve mikroalbuminiiri veya proteiniiri olan
hastalarin tedavi stratejisinin bir pargast olarak diisiiniilmelidir (11a- B).

Kalp yetersizligi

(-) KYdEF’1i hastalarda kan basincini diisiiriici tedavinin ACE inhibitorii veya ARB, Beta-
bloker ve gerekirse ditiretik ve/veya MRA’dan olusmasi 6nerilir (I- a).

v' Semptomatik KYdEF/ KYhdEF’li hastalarda sonuglari diizeltmek i¢in kan basincini
diisiiriicii etkisi olan su tedaviler dnerilmektedir: ACE inhibitorleri (veya ACE
inhibitorleri tolere edilemiyorsa ARB ler) veya ARNi, beta bloker, MRA ve SGLT2
inhibitorleri (1-A) .

() KYKEF’li hastalarda hentiz higbir spesifik ilacin tistiinliigii kanitlanmadigindan tiim major
ajanlar kullanilabilir (I- C).

v' Semptomatik KYKEF'li hipertansif hastalarda, SGLT2 inhibitérlerinin kan basincini
diistirticii etkilerinin orta diizeyde olmas1 nedeniyle sonuglari diizeltmek amaciyla
onerilmektedir (I- A).

v Semptomatik KYKEF'li hastalarda kan basinci hedef degerin tizerinde olanlarda, kalp
yetersizligi nedeniyle hastaneye yatiglar1 azaltmak ve kan basincini diigiirmek i¢in
ARB’ler ve/veya MRA'lar diistiniilebilir (ITb- B).

inme

(-) Iskemik inme veya gegici iskemik atak gegiren tiim hipertansif hastalarda SKB hedef
araligmin 120-130 mmHg olmasi diisiiniilmelidir (I1a- B).

v TIA veya inme oykiisii olan ve KB'si >130/80 mmHg olarak dogrulanmis hastalarda,
tedavinin tolere edilmesi kosuluyla, KVH sonuglarini azaltmak igin 120-129 mmHg'lik
bir sistolik KB hedefi onerilir (I- A).



Farkh etnik gruplar

(-) Siyah hastalarda, baslangigtaki antihipertansif tedavi, bir diiiretik veya bir KKB'yi, ya
kombinasyon halinde ya da bir RAS blokeri ile birlikte icermelidir (I- B).

v’ Sahra Alt1 Afrika'dan gelen ve kan basincini diistiriicii tedaviye ihtiya¢ duyan siyah
hastalarda, tiyazid diiiretik veya RAS blokeri ile birlikte KKB'yi iceren kombinasyon
tedavisi diigiiniilmelidir(Ila- B).

Direncli hipertansiyon
(-) Direngli hipertansiyonun 6nerilen tedavisi:

e Yasam tarzi Onlemlerinin, 6zellikle sodyum kisitlamasinin gii¢lendirilmesi.

e Mevcut tedaviye diisiik doz Spironolakton eklenmesi.

e Veya Spironolaktona karsi tolerans yoksa, Eplerenon, Amilorid, daha yiiksek doz Tiyazid/

tiyazid benzeri ditiretik veya bir kulp- diiiretik ile daha fazla diiiretik tedavisinin

eklenmesi.

Veya Bisoprolol veya Doksazosin eklenmesi (I- B).

v' Birinci basamak kan basincini diisiiriicii tedavilerin kullanilmasina ragmen direngli
hipertansiyonu olan ve kan basinci kontrol altina alinamayan hastalarda, mevcut tedaviye
Spironolakton eklenmesi diisiiniilmelidir(Ila- B).

v" Direngli hipertansiyonu olan ve Spironolaktonun etkili olmadigi veya tolere edilmedigi
hastalarda, Spironolakton yerine Eplerenon tedavisi veya daha dnce endike degilse bir
Beta- blokerin eklenmesi ve ardindan santra etkili bir KB diisiiriicii ilag, bir Alfa-
bloker veya Hidralazin veya potasyum tutucu bir diiiretik distiniilmelidir (I1a- B).

v" KB'yi diistirmek igin ve orta ila yliksek hacimli bir merkezde gergeklestiriliyorsa, kateter-
bazli renal denervasyon, ii¢ KB diisiiriicii ilag kombinasyonuna ragmen KB'si kontrol
altina alinamayan ve paylasilan risk-fayda tartigmasi ve multidisipliner degerlendirmeden
sonra renal denervasyona girmeyi tercih eden direngli hipertansiyon hastalar1 i¢in
diistiniilebilir (11b- B).

10. Kan basincinin akut ve kisa sireli yonetimi
Akut intraserebral kanamasi olan hastalarda

(-) o Sistolik kan basinct <220 mmHg olan hastalarda kan basincinin hemen diistirilmesi
onerilmez (111- A).

e Sistolik KB >220 mmHg olan hastalarda, i.v. tedavi ile akut KB'nin dikkatli bir sekilde
<180 mmHg'ye disiiriilmesi diisiiniilmelidir (Ila- B).

v Beyin i¢i kanamasi olan hastalarda, hematomun genislemesini dnlemek ve fonksiyonel
sonucu iyilestirmek igin sistolik hedef 140-160 mmHg'ye kadar acil KB diisiirme
(semptomlarin baslangicindan itibaren 6 saat iginde) diisiiniilmelidir (ITa- A).

Akut serebrovaskiiler olay gec¢iren hipertansif hastalarda anti-hipertansif tedavi
onerilir:

(-) TIA igin hemen (I- A).

(-) Iskemik inmeden sonra birkag giin icinde (I-A)



v’ Iskemik inme veya gecici iskemik atak gegiren ve kan basicini diisiirme endikasyonu
olan hastalarda, hastaneden taburcu olmadan énce kan basicini diisiiriicii tedaviye
baslanmasi onerilir (I- B).

(-) Siddetli hipertansiyonda, i.v. Labetalol, oral Metildopa veya Nifedipin ile ilag tedavisi
onerilir (I- C).

v’ Gebelikte siddetli hipertansiyonda, i.v. labetalol, oral metildopa veya oral Nifedipin ile
ilag tedavisi dnerilir. Intravendz hidralazin ikinci basamak bir segenektir (I-C).

Kisaltmalar: EKBM (ambulatory blood pressure monitoring;)- ambulatuvar kan basinci takibi; ACE-
anjiyotensin doniistiiriicii enzim; ACR (albumin-to-creatinine ratio (urine))- albiimin-kreatinin orani (idrar);
ARB- anjiyotensin reseptor blokeri; ARNi, anjiyotensin reseptdr-neprilisin inhibitdrii; VKI- viicut kitle indeksi;
KB- kan basinci; KKB- kalsiyum kanal blokeri; KBH- kronik bobrek hastaligi; KV- kardiyovaskiiler; CVD,
kardiyovaskiiler hastalik; DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)- Hipertansiyonu Durdurmak igin
Diyet Yaklasimlari; eGFR, tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; HBPM- evde kan basinci takibi; KYKEF- korunan
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; KY (h)dEF- (hafif) azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezIligi;
KYdEF, azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; HMOD (hypertension-mediated organ damage)-
hipertansiyon aracili organ hasari; i.v.- intravendz; SVH- sol ventrikiil hipertrofisi; MRA- mineralokortikoid
reseptor antagonisti; RAS- renin-anjiyotensin sistemi; RKC- randomize kontrollii ¢alisma; SKB- sistolik kan
basinci; SCORE2 (Systematic COronary Risk Evaluation 2)- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2;
SCOREZ2-OP (Systematic COronary Risk Evaluation 2—Older Persons)- Sistematik Koroner Risk
Degerlendirmesi 2—Yash Kisiler; SGLT2 sodyum-glikoz ko-tastyicist 2; TIA (transient ischaemic attack)- gegici
iskemik atak.

3. Yiikselmis kan basinci ve hipertansiyonun

patofizyolojisi

Sistemik arterlerde siirekli yiiksek KB hipertansiyonun ayirt edici 6zelligidir ve hipertansiyon global
olarak tiim nedenlere bagli, KVH morbidite ve mortalite i¢in en énemli degistirilebilir risk faktoriidiir?.
Hipertansiyonu olan hastalarin ¢ogunda, kesin nedeni bilinmeyen esansiyel veya primer hipertansiyon
vardir; tahmini %10'unda ise tanimlanabilir bir nedene sahip sekonder hipertansiyon vardir (6zellikle
bazi1 ¢alismalar, sekonder hipertansiyonun yayginliginin modern sistematik tarama ile 6nemli 6l¢ilide
daha yiiksek olabilecegini gostermektedir)'®. Hipertansiyonun patofizyolojisi, ¢evresel ve davranissal
faktorler, genler, hormonal aglar ve ¢oklu organ sistemleri (bobrek, kardiyovaskiiler ve merkezi sinir
sistemi'!) arasindaki kompleks etkilesimleri igerir (Figtir ). Ek olarak, vaskiiler ve bagisiklik
mekanizmalari da dahildir*?. Bu siireglerin diizensizligi hipertansiyona yol agar ve kontrol edilmezse
hipertansiyon kaynakli organ hasarina (hypertension-mediated organ damage HMOD]) ve olumsuz
KVH sonuglarina yol acabilir. Hipertansiyonun altinda yatan patofizyolojik siiregler, molekiiler
mekanizmalar ve gevresel ve psikososyal unsurlar hakkinda ayrintilar Ek metinde (Cevrimici ek
veriler) verilmistir.

4. Yuksek kan basinci ve hipertansiyonun klinik
sonugclari



Uzun siireli hipertansiyon organ hasarina neden olur ve sonugta kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve
klinik bobrek hastaligina yol agar; bunlarin hepsi kronik hastaligin global yiikiine 6nemli katkida
bulunur (Figiir 2)>1-2,

Yiikselmis KB ve hipertansiyondan olumsuz etkilenen organlar arasinda kalp, beyin, bobrekler, gozler
ve damarlar (makrosirkiilasyon ve diistik direngli organlarda mikrosirkiilasyon, 6rnegin beyin veya
bobrek?®) bulunur ve bunlar yapisal ve fonksiyonel degisikliklere ugrar. KB disindaki faktorler de bu
degisikliklere katkida bulunabilse de (yani dislipidemi, hiperglisemi), hipertansiyonun daha sonraki
klinik olaylar i¢in yiiksek risk gdsteren subklinik komplikasyonlarinin varligini belirtmek igin
'hipertansiyon aracili organ hasari’ [ HMOD (hypertension-mediated organ damage)] terimi
kullamlir; erkeklerde ve kadinlarda farkl profillere sahip olabilir; 6rnegin, sol ventrikiil
hipertrofisi (SVH) ve sol atriyal dilatasyon kadinlarda daha stk goriliir™*?,

-  HMOD'ye dair kanitlar genellikle uzun siireli yiikselmis KB ve/veya hipertansiyonu gésterir Ve
tiim KB kategorilerinde KVH riskiyle ilgili arttmli prognostik bilgi saglar?®-!,

- Tedavi edilmedigi takdirde, HMOD asemptomatikten semptomatige ilerleyebilir ve sonucta
belirgin KVH olaylarina yol agabilir®.

Kalp, beyin, bobrekler, damarlar ve gzlerdeki HMOD'nin altinda yatan patofizyolojik mekanizmalar
Ek metinde (Cevrimigi ek veriler) ayrintili olarak agiklanmistir.

HMOD'nin klinik sonuglari, 6zellikle serebrovaskiiler hastalik (inme ve bilissel gerileme), bobrek
hastalig1 (akut ve kronik) ve kalp hastalig1 [kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon (AF), iskemik kalp
hastalig1 ve kapak hastaligi] da Ek metinde (Cevrimigi ek veriler) tartigilmustir.

llave olarak, Ek, sistolik SKB, diyastolik KB, nabiz basinct ve KB degiskenligi dahil olmak iizere
farkli KB 6lgiimlerinin KVH riski iizerindeki etkisini vurgulamaktadir??32-3¢,
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Figiir 1 Yiiksek kan basinci ve hipertansiyonun patofizyolojisi.



Kisaltmalar: KB- kan basinci; PSS- parasempatik sinir sistemi; RAAS-renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi;
SNP, tek niikleotid polimorfizmi; SSS, sempatik sinir sistemi.

Genler, cevresel ve davranissal faktorler, organlar, fizyolojik sistemler ve nérohumoral siiregler arasindaki
karmagik etkilesim BP diizenlemesine katkida bulunur. Bu siireglerin islev bozuklugu hipertansiyona yol agar.
Bu faktorlerin yiiksek kan basincina ve hipertansiyona katkisi erkekler ve kadinlar arasinda farklilik gosterebilir.

5. Kan basincinin élg¢lilmesi

5.1. Giris ve ilgili tamimlar

Bu boliim, cihazlarin teknigi ve klinik dogrulamasi dahil olmak iizere KB 6l¢iimiiniin pratik yonlerini
gbzden gegirir.

Ayrica, hipertansiyon i¢in popiilasyonlar tararken, hipertansiyonu teshis ederken ve KB diisiiriicii
miidahaleler alan hastalar1 yonetirken en uygun KB 6l¢iim yontemlerine iliskin kanitlar1 da gézden
gegirir.

Mevcut kilavuzlar, hipertansiyonun teshisi ve devam eden yonetimi i¢in ofis dist olciimiin
kullanimini tesvik etmekte, evde ve ayakta (ambulatuvar) izleme ile sonuglar arasindaki daha giiglii
iliskiye dair artan kanitlar1, Beyaz onliik- ve Maskeli- hipertansiyonu tespit etme yetenegini, 120-129
mmHg sistolik kadar diisiik yeni KB tedavi hedeflerini (Tablo 5) ve hasta katilimi ve paylasilan karar
almay1 destekleyen kanitlar1 yansitmaktadir.

Tablo 5 Yiiksek kan basinci ve hipertansiyon icin ofis, ev ve ayaktan kan basine dl¢iim
esiklerinin karsilastirilmasi

Referans

Yikselmemis <120/7T0 =120/T0 =120/70 =115/65 =110/60

KB

Yikselmiz KB 120/70— 120/70— 120070 <135/85 115/65— <130/80 1MB0— =< 120/70
=140/90 <135/85

Hipertansiyon =140/00 =135/85 =135/85 =130/80 =120/70

a- Saglanan BP esikleri, ofis KB 6l¢iimiine yonelik standart bir yaklasimin gerceklestirildigini varsayar (Figiir
3). Ancak, kanitlar, rutin klinik ortamlarda ofis KB 6l¢timiiniin genellikle standart bir yaklagim kullanilarak



yapilmadigini ve bu durumda, rutin ofis KB degerinin 6nerilen standart yaklasim kullanilarak 6l¢iildiiglinde
olacagindan 5-10 mmHg daha yiiksek olabilecegini gdstermektedir®™®®,

Tanimlar:

Sistolik KB: sistol sirasindaki arteriyel KB (maksimum arteriyel pulsatil basing). Bu, ilk Korotkoff
sesinin baslangicinda bir oskiiltasyon cihazi kullanilarak 6lgiiliir. Osilometrik cihazlar ise, ortalama
arteriyel basingtan hesaplanan bir algoritma kullanarak sistolii tahmin eder®’.

Diyastolik KB: diyastol sirasindaki arteriyel KB (minimum arteriyel pulsatil basing). Bu, Korotkoff
seslerinin (besinci ses) tamamen kayboldugu anda bir oskiiltasyon cihazi kullanilarak 6l¢iiliir. Seslerin
kaybolmasi1 yoksa (besinci ses yoksa) o zaman diyastolik KB'yi tahmin etmek i¢in dordiincii Korotkoff
sesi (boguk ses ‘muffling’) kullanilir. Osilometrik cihazlar, ortalama arteriyel basingtan hesaplanan bir
algoritma kullanarak diyastol tahmini yapar®’.

Kollar aras: fark: Her kolda KB sirayla ol¢iildiigiinde sistolik KB farkinin >10 mmHg olmasi®®.

Postural/ortostatik hipotansiyon: 5 dakikalik oturma veya yatma pozisyonundan sonra ayakta durma
pozisyonunda 1 ve/veya 3. dakikada KB 6l¢iildiigiinde sistolik KB'de >20 mmHg ve/veya diyastolik
KB'de >10 mmHg azalma.

Beyaz onliik hipertansiyonu: Ofiste hipertansiyon tanisi i¢in esik degerinin {istiinde ancak
evde/ambulatuvar ortaminda esik degerinin altinda olan KB; 6rnegin: Ofiste >140/90 mmHg ancak
evde/ambulatuvar giindiiz kosullarinda <135/85 mmHg (veya 24 saatlik KB < 130/80 mmHg).

Maskeli hipertansiyon: Ofiste hipertansiyon tani esiginin altinda ancak evde/ayakta tedavi ortaminda
hipertansiyon tani esiginin lizerinde olan KB; 6rnegin: Klinikte <140/90 mmHg ancak evde/ayakta
giindiiz >135/85 mmHg (veya 24 saatlik KB >130/80 mmHg).

Ofis KB: ‘klinik” KB olarak da bilinir. Bu iki terim birbirinin yerine kullanilabilir. Bu kilavuz
belgesinde tercihen 'Ofis KB'si kullanilir. Ofis KB'sinin manuel olarak veya otomatik bir cihaz
kullanilarak dl¢iilebilecegi unutulmamalidir. Ayrica, otomatik ofis KB (AOKB), bir saglik
profesyonelinin katildig1 bir ortamda veya gozetimsiz bir sekilde gergeklestirilebilir. Son olarak, tiim
ofis KB olgiimleri esit degildir; baz tesisler standart bir yontem (asagida onerilen ve 6zetlenen)
kullanirken digerleri ne yazik ki ofis KBP dl¢iimiine yonelik yetersiz yaklagimlar kullanir.

Evde KB ol¢iimii (EKBM): Hastanin evde kendi KB'sini dogrulanmis bir monitor (genellikle iist kol
osilometrik manset cihazi) kullanarak 6l¢tiigii, ofis disinda KB 6l¢iimil yaklagimi.

Ambulatuvar KB oél¢ciimii (AKBM): Genellikle 24 saatlik bir siire i¢in tamamen otomatik bir
osilometrik cihaz kullanilarak ofis disinda yapilan bir KB 6l¢timii ve belirli araliklarla KBnin
Olcililmesi.

5.2. Kan basincim 6l¢mek icin pratik oneriler

5.2.1. Kan basincim 6l¢cmek icin kullanilan gereclerin klinik
dogrulamasi

KB 6l¢limiiniin 6n kosulu, klinik olarak dogrulanmuis ve dogrulugu teyit edilmis bir cihaz
kullanilarak gergeklestirilmesidir. Ticari olarak satilan osilometrik KB 6l¢tim cihazlarinin sadece
%6's1 yeterli sekilde test edilmistir®**'. Ulusal ve uluslararas1 kuruluslar dogrulanmis monitérlerin
listelerini saglar (6rn. www.stridebp.org, www.validatebp.org).



http://www.validatebp.org/

Arteriyel hipertansiyonun yonetimine iliskin 2018 ESC/ESH Kilavuzlarindan bu yana, cihaz
dogrulugunun ii¢ hakemi (T:bbi Gereglerin Gelistirilmesillerlemesi, ESH ve Uluslararasi

Standardizasyon Orgiitii) KB l¢iimii igin cihazlarin dogrulanmasi igin evrensel bir standart
yaymladi®,

Bu standart muhtemelen yaygin olarak benimsenecektir. Okliizif olmayan ve 'mansonsuz’ olan yeni

KB olciim cihazlar: icin dogrulama standartlar: ve metodolojisi gelistirilmeli ve uygulanmalidir
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Figiir 2 Siirekli yiiksek kan basinci ve hipertansiyon, hipertansiyon kaynaklh organ
hasarma ve kardiyovaskiiler hastaliga yol acar.

Kisaltmalar: AF- atriyal fibrilasyon; KAH- koroner arter hastaligi; GFR- glomeriiler filtrasyon hizi; SLA- sol
atriyal; SV- sol ventrikiil; SVH- sol ventrikiil hipertrofisi. Cinsiyet farkliliklar1 hakkinda ayrmntili bilgi i¢in
¢evrimici ek verilere bakin.

5.2.2. Ofis kan basinci ol¢iimii

Tiim KB 6l¢iimleri, pozisyon, ortam sicakligi, 6l¢iim teknigi, aletin dogrulugu ve hastanin fiziksel
durumu dahil olmak iizere 6l¢iim kosullarindan etkilenebilir®®. Ofisteki KB 6l¢giimleri i¢in standart bir
yontemin izlenmesini 6neriliyor (Figiir 3).

Hasta hazirligi: KB, hasta 5 dakikalik dinlenmeden sonra rahat bir sekilde otururken dlgiilmelidir.



® Hastalar dlgimden en az 30 dakika énce egzersiz yapmaktan ve uyaricilardan (kafein, tiitiin)
kaginmalidir. Gerekirse hastanin mesanesi bosaltiimalidir®.

® Hastalar olciim sirasinda bacaklart acik ve swrtlart desteklenmis sekilde oturtulmalidir. Kol
desteklenmelidir (izometrik egzersiz kaynakli KB artislarini énlemek igin).

® Manset yerlestirme yerindeki giysiler ¢cikariimalidir; gomlek kollarinin kivrilmasi turnike
etkisine neden olabileceginden kaginiimalidir.

KB olgum teknigi: KB'yi invaziv olmayan bir sekilde 6lgmek igin oskiiltasyon veya osilometrik
teknikler kullanilabilir. Manuel oskiiltasyon yaklasimi, stetoskop kullanarak brakiyal arter bolgesinde
sistolik ve diyastolik KB'yi 6l¢gmenin geleneksel yontemidir. Buna karsilik, osilometrik cihazlar,
manset deflasyonu (veya sisirmesi) ile osilasyon genligini kullanarak ortalama arteriyel KB'yi
hesaplar ve ardindan sistolik ve diyastolik KB'yi tahmin eder. Osilometrik cihazlar yar1 otomatik
(aktivasyon basina bir okuma alarak) veya tam otomatik (ortalamalarini almadan 6nce birden fazla
okuma elde ederek) olabilir.

® Osilometrik cihazlar genellikle AF'de kullanim igin dogrulanmamistir ve bu durumlarda
miimkiin oldugunda manuel oskiiltasyon yontemi tercih edilir*’=*°.

KB manseti segimi ve konumlandirmasi: Uygun boyutta bir manset ( sisebilen ig lastik ve
icinde oldugu esnemeyen bez dis torba) kullanilmalidir, ¢linkii kiigiik veya biiylik mansetler sirasiyla
KB'yi yapay olarak yiikseltir veya diigiiriir>°.

® Torba uzunlugu kol ¢evresinin %75-%100'U ve genisligi kol ¢cevresinin %35-%50'si
olmaldir.

® Kol cevresi olekranon ve akromiyonun orta noktasindan dlgulebilir ancak birgok mansette
boyut géstergeleri bulunur.

® Manset hastanin Ust koluna kalp hizasinda, mansetin alt kenari antekubital fossanin
birka¢ santimetre yukarisinda olacak sekilde yerlestiriimelidir.

® Stetoskop mansetin altina yerlestiriimemelidir.

® Dogru sekilde oturan bir list kol mansetinin bulunmadigi anlamli obezite hastalarinda, alt
koldan veya bilekten élciim alternatif olarak diisiiniilebilir.>".

Manuel oskiltasyonla KB olglimui: Her biri 1-2 dakika arayla olmak iizere ii¢ KB olgiimii
yapilmali ve ek él¢giimler yalnizca okumalar >10 mmHg farklilik gésteriyorsa yapilmalidir (6rnegin
bu, aritmiler veya beyaz onliik etkileriyle ortaya ¢ikabilir).

® Kaydedilen KB, son iki KB okumasinin ortalamas: olmaldir.

AOKB olgumii kullanilarak KB olgiimui: Yukarida belirtildigi gibi, osilometrik cihazlar
kullanilarak AOKB, (gozetimli) veya (gozetimsiz) klinisyenler veya personel mevcutken elde
edilebilir. KVH oranlarini azaltmak i¢in KB'yi yonetmede gozetimsiz AOKB'ye kiyasla gozetimli
AOKBin tstlinliigiine iliskin net kanitlar eksiktir; ancak, gdzetimsiz ve gozetimli 6lgtimler i¢in
KB okumalari farklilik gosterebileceginden®?, yerel kaynak ve tercihe bagh olarak tutarl bir
yaklagimin kullanilmasini éneriliyor.

® AOKB monitorleri genellikle 1 dakikalik araliklarla ii¢ veya alt1 okuma yapar ve bir ortalama
saglar.

®  AOKB, manuel oskiiltasyon teknigine kiyasla ortalama AKBM ile daha yakindan iliskilidir ve
olgiim hatasini ve beyaz énliik etkilerini azaltabilir>®.



Kollar arasi1 KB farki: ilk ziyarette, kollar aras1 bir fark tespit etmek igin her iki kolda da KB
Olciilmelidir. Her iki kolda es zamanli 6l¢iime izin veren cihazlar mevcut olsa da, ardisik kol olciimii

yeterince giivenilir kabul edilir

54,55

Indeks kolundaki ii¢ 6l¢iim alindiktan sonra kontralateral kolda &l¢iim yapilmalidir ve bir fark
tespit edilirse, farkin tutarli oldugundan emin olmak i¢in orijinal kolda daha fazla 6l¢iim yapilmasi
Onerilir.

Sistolik KB kollar arasinda >10 mmHg farklilik gosteriyorsa, sonraki élciimler daha yiiksek KB
degerine sahip kol kullanilarak elde edilir. Kollar aras1 6nemli KB farklari, aragtirma
gerektirebilecek arteriyel stenoz veya aort koarktasyonunu yansitabilir.

Ayrica, bazi hastalarda rutin KB 6l¢iimi i¢in bir kol digerine tercih edilir (6rnegin, arteriovendz
fistiilii olan bir kolda veya aksiller lenf nodu diseksiyonunun meydana geldigi bir kolda KB
Ol¢timiinden ka¢inmak igin).

Postiral/ ortostatik hipotansiyon: Hastalar ilk ziyarette ortostatik hipotansiyon agisindan ve
endise verici semptomlar ortaya ¢ikarsa degerlendirilmelidir. Oturma veya yatma pozisyonunda 5
dakikalik dinlenmeden sonra, KB ayakta durduktan 1 dakika ve/veya 3 dakika sonra élgiilmeli ve
ortostatik hipotansiyon i¢in >20/10 mmHg (sistolik KB/diyastolik KB) diisiis esigi saglanmalidir.

Yattiktan sonra yapilan élgiim, ortostatik hipotansiyonu tespit etmek icin daha hassas olabilir
ve diismeleri daha iyi tahmin edebilir ancak klinik uygulamada oturduktan sonra yapilan 6l¢iimden
daha az uygulanabilir olabilir®®.

Nabiz degerlendirmesi: kalp hizi ilk ziyarette kaydedilmeli ve aritmi hari¢ tutulmalidir.

Ofis kan basinci 6lglimii

Kol gevresine dayanan KB mangeti Sirti ve kolu destekli
uygun manson buytkligu ile hastanin kalp hizasina yerlestirilir.
Gegerli cihaz kullanilir

] 2 3]

Sessiz bir ortamda 5 dakika
rahatca oturduktan sonra élgultr

ilk vizitte ve daha sonra semptomlar ile KB 1- 2 dakika ara ile {i¢ defa olgilir ve
ortostatik hipotansiyon i¢in degerlendir son 2 okumanin ortalamasi alinir
Kalp hizi kaydedilir ve Kollar arasi farki saptamak icin ~ Okumalar arasi >10 mmHg fark varsa

nabiz palpasyonu ile aritmileri diglanir  jlk vizitte heriki koldan KB éliilir ~ daha fazla dlgiim temin edilir

@ Esc—

Figiir 3 Ofis kan basinc1 él¢iimiiniin 6zeti



5.2.3. Evde kan basinci ol¢ciimii
EKBM, hastanin evde kendi KB'sini dogrulanmis bir monitdr (genellikle bir

iist kol osilometrik manset cihazi) kullanarak dl¢tiigii, ofis dis1 bir KB 6lgme yaklasimidir®”°8,
EKBM'ye tutarli bir yaklagim kullanilmalidir (Figiir 4).

Hastalara Béliim 5.2.2'de 6zetlenen kliniklerde kullanilan ayni hazirlik adimlarin izlemeleri
tavsiye edilmelidir.

e Her 6lciim seansinda 1-2 dakika arayla iki dl¢iim yapilmalidir. Olgiimler giinde iki kez (sabah ve
aksam) ayni saatte en az 3 giin ve en fazla 7 giin boyunca yapiumalidir™®.

e Olgiim periyodunun sonunda, tiim okumalarin ortalamasi alinir. 3 giin sonraki ortalama tedavi
esigine yakinsa, olciim tam 7 giin boyunca devam etmelidir.

Hastalar, evdeki KB degerlerinin kaydini tutmalar1 ve saglik hizmeti saglayicilarindan cihaz
dogrulugunun aralikli olarak kontrol edilmesini istemeleri konusunda bilgilendirilmelidir.

4 yildan eski cihazlar yanls olabilir ve yanhssa degistirilmelidir™.
Hipertansiyonu teshis etmek i¢in ortalama >135/85 mmHg EKBM (>140/90 mmHg ofis KB'sine
esdeger) kullanilmal ve yiikselmis KB'yi teshis etmek icin ortalama 120-134 mmHg sistolik KB
veya 70-84 mmHg diyastolik KB kullanilmaldir.,

o Dikkat ¢ekici olarak, yiiksek KB'yi tanimlarken hem ofis hem de EKBM igin ayn: diisiik KB
esigi (120/70 mmHg) kullanilyyor®.

Evde kan basinci dlgiimii

Dogrulanmis bir KB cihazi kullanin 5 dakikalik dinlenmenin ardindan sessiz bir odada
kol ve sirtinizi destekleyerek KB'nizi dlgtn

Hipertansiyon:
Ortalama EKBM
=135/85 mmHg -
Her seferinde 1-2 dakika arayla
iki okuma elde edin

Tum okumalarn kaydedin ve
ortalamasinm alin ve
sonuglari klinisyene sunun

~— & Esc

En az 3 ve ideal olarak 7 gin boyunca
gunde iki kez (sabah ve akgam) 6lgiim alin

Figiir 4 Evde kan basinc él¢iimiiniin dzeti

Kisaltmalar: KB- kan basinci; EKBM- evde kan basinci 6lgtimii.

_



sabah kahvaltisindan 6nce ve ilag alimindan 6nce yapilmalidir ancak uyandiktan hemen sonra
yapilmamalidir.

5.2.4. Ambulatuvar kan basinci ol¢iimii

AKBM ( Figiir 5'te 6zetlenmistir) genellikle 24 saatlik bir siire i¢in tamamen otomatik bir cihaz
kullanan ofis dis1 bir KB 6l¢iimiidiir. Cihazlar KB'yi osilometrik yontemle 6l¢er ve KB'yi belirli
araliklarla 6l¢mek iizere programlanmustir.

Okumalar genellikle giin i¢inde 15-30 dakikalik araliklarla (genellikle sabah 7'den aksam 11'e
kadar) ve geceleri 30-60 dakikalik araliklarla (genellikle aksam 11'den sabah 7'ye kadar) elde
edilir. Yazilim (‘software’) genellikle giindiiz, gece ve 24 saat igin ortalama KB 6l¢timleri saglar.
Gegerli bir 6l¢iim seanst icin en az %70 kullanilabilir KB kayd: gerekir ve genellikle 24 saat
boyunca >27 6l¢iim numaralandirilir. Tercihen yedi gece okumasi da elde edilmelidir®.

Ancak, ortaya ¢ikan veriler, daha fazlasi elde edilemiyorsa >8/>4 uyaniklik/uyku okumalarinin
yeterli olabilecegini gdstermektedir®®. Ortalama AKBM degerlerini (24 saat, giindiiz veya gece)
kullanmadan once, her 6l¢iimdeki ham KB degerleri olas1 aykir1 degerler veya hatali degerler
agisindan incelenmelidir.

Bir giinliik, yorumlamaya yardimei olmak i¢in aktiviteleri (6rn. 6&tlinler ve egzersiz) ve uyku siiresini
kaydetmelidir. AKBM kullanilarak yiiksek KB ve hipertansiyon i¢in tani esikleri ve ofis KB ve
EKBM ile karsilastirmdea Tablo 5’de verilmigtir®® %,

Ambulatuvar kan basinci élglimii

{ / (-

Dogrulanmig bir KBcihazi Cihaz genellikle KB'yi En az %70 kullanilabilir
kullanin glnduzleri 15-30 dakikalik araliklarla KB kaydi gereklidir
s . . Ve
R geceleri 30-60 dakikalik araliklarla

AKBM 2130/80 mmHg 24 saat boyunca kaydeder

veya ~

® -~
2135/85 mmHg giindiz ortalamasi igin
veya

2120/70 mmHg gece ortalamasi igin
Hastanin aktiviteleri, ilag alimi ve uyku zamaninin

yer aldigi
hir giinltk tutulmalidir.
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Figiir 5 Ambulatuvar kan basinci él¢iimiiniin 6zeti.

AKBM-ambulatuvar kan basinci 6l¢iimii; KB-kan basinci.




Tablo 5 Yiiksek kan basinci ve hipertansiyon icin ofis, ev ve ayaktan kan basmci 6l¢iim
esiklerinin karsilastirilmasi

Referans

Yikselmemis
KB

Yikselmis KB

Hipertansiyon

Ofis KB *
{mmHg)

<120/70

1207 0—=14020

=140r90

Evde KB
(mmHg)

=120/70

120/70— <135/85

=135/85

Giindiiz AKBM
(mmHg)

<120/70

120/70—<135/85

=135/85

Kisaltma: AKBM- ayaktan kan basinci izleme; KB- kan basinci.

24h AKBM
(mmHg)

<1155

115/85— <130/80

=130/80

Gece-vakti
AKBM
(mmHg)

<110/60

T10e0— < 120070

=120¢70

a- Saglanan KB esikleri, ofis KB 6l¢iimiine yonelik standart bir yaklasimin gerceklestirildigini varsayar
(Sekil 3). Ancak, kanitlar rutin klinik ortamlarda ofis KB 6l¢limiiniin genellikle standart bir yaklagim
kullanilarak yapilmadigint ve bu durumda rutin ofis KB degerinin dnerilen standart yaklagim
kullanilarak 6l¢iildiigiinde olacagindan 5—10 mmHg daha yiiksek olabilecegini gostermektedir®,

5.2.5. Evde ve ayaktan kan basinci 6l¢iimlerinin
karsilastirilmasi

Hipertansif fenotipler arasinda ayrum yapma acisindan evde ve ayakta izleme arasinda ortiisme
vardir. Ancak, insanlarin yaklasik %15'inde tanisal anlagmazlik olacak ve bunlarin yaklasik
%350'sinde klinik olarak anlamli >5 mmHg farkliliklar goriilecektir®”. Evde ve ayakta izlemenin
avantajlar1 ve dezavantajlar1 Tablo 6'da 6zetlenmistir.

Tablo 6 Ambulatuvar ve evde kan basine él¢iimiiniin karsilastirilmasi

Ambulatuvar izleme

Avantajlar

Beyaz onliik ve maskeli hipertansiyonu tespit edebilir.
Gergek yasam ortamlarinda ve olagan aktiviteler sirasinda 6lgtim
Daha giiglii prognostik kanit

Gece okumalari




e Kisa vadeli giinliikk KB degiskenligi de dahil olmak iizere tek bir aragtirmadan elde edilen bol
miktarda bilgi
e Ek KB fenotiplemesi (6rn. gece diisme durumu)

Dezavantajlar

e Nispeten pahali ve bazen smirl bulunabilirlik
e Rahatsiz edici olabilir ve uykuyu etkileyebilir

Ev izleme
Avantajlar

e Beyaz Onliikk ve maskeli hipertansiyonu tanimlamak

e Ucuz ve yaygin olarak bulunabilir

e Evde 6l¢lim, doktor muayenehanesinden daha rahat olabilir

e KB ol¢iimii ve telemedikal (teletip) potansiyelde hasta katilimi

e Ginliik KB degiskenligini degerlendirmek i¢in daha uzun siireler boyunca kolayca tekrarlanabilir
ve kullanilabilir

Dezavantajlar

e Genellikle yalnizca dinlenme halindeki statik KB mevcuttur

e Uygunsuz 6l¢tim teknigi veya dogrulanmamis veya yetersiz kalibre edilmis cihaz nedeniyle 6l¢iim
hatas1 olasilig1

e Gece okumalar genellikle miimkiin degildir

5.3. Hipertansiyonu teshis etmek icin kan basincini
ol¢cmenin en iyi yontemi hangisidir?

5.3.1. Hipertansiyon taramasi icin kan basinci ol¢ciimi

Firsate1 tarama genellikle ofis KB 6l¢iimii kullanilarak yapilir ve olast hipertansiyonu tespit etmede
anahtar rol oynar. Ancak, sadece bir ofis KB'si taramasi, 6zellikle tan1 esiklerine yakin KB degerleri
i¢in, tan1 koymak igin yeterli tani testi performansina sahip degildir. Bu nedenle, tek bir ofis KB
taramasi, tanwyt dogrulamak icin bir tiir tekrar KB degerlendirmesi gerektirir (tercihen ofis disinda
veya ofis disinda miimkiin degilse tekrar ofis).

- llgili olarak, tekrar KB degerlendirmeleri yaparak bir ofis KB'si taramas iizerinde
hareket etmek icin KB esigi, hipertansiyonu teshis etmek icin kullanilan ofis KB
esiginden de diisiik olmalidir. Bu son husus, 6zellikle artmig KVH riski veya HMOD
markerlerinin varliginda énemlidir.

e Ayrica, Maskeli hipertansiyonun daha yaygin oldugu popiilasyonlar arasinda erkekler, sigara
igenler, agir1 alkol tiiketenler veya diyabet veya obezite hastalar1 yer alir®86%6869,

e >160/100 mmHg'lik bir taranan ofis KBP'si neredeyse her zaman hipertansiyon tanisiyla tutarli
olsa da, hastalarm kiiciik bir kisminda acil tekrar KB degerlendirmesini motive eden asir1 beyaz
onliik etkileri olacaktir®,

Hipertansiyon tarama yaklasimlar: Béliim 7.1'de daha ayrintili olarak ele alinmaktadur.




5.3.2. Hipertansiyonun teshisi icin kan basinci ol¢iimii

Ofiste yiiksek KB tespit edildikten sonra, hipertansiyon tanisi i¢in sonraki KB 6l¢iimii klinik
kosullara baglidir. Ofis KB'si hipertansiyonu tespit etmek icin AKBM'den daha diisiik ézgiilliige
sahiptir, bu nedenle kaynaklar ofis dis1 6l¢iimlere izin vermedigi siirece yalnizca ofis KB'sine
dayali tam daha az tercih edilir®.

e 160-179 mmHg sistolik veya 100109 mmHg diyastolik KB'nin taranmasi icin, tedavi
gecikmeleri artan KVH olay oranlartyla iligkili oldugundan, ofis veya ofis dis1 yontemler
kullanilarak derhal onay (1 ay i¢inde) onerilir’.

e >]80/110 mmHg KB igin, hipertansif acil durum degerlendirmesi onerilir. Hipertansif acil
durumlarda, KB diistiriicti tedaviye hemen baslanmasi onerilir, aksi takdirde, tedaviye baglamadan
once acil bir onay (tercihen bir hafta i¢inde) distiniilebilir (Boliim 7 ve 10).

e 140-159/90-99 mmHq'lik KB taramasi icin, taniy1 dogrulamak amaciyla ofis dis1t KB
olgiilmelidir’

o Yiiksek riskli KVH durumlari veya yeterince yliksek 10 yillik 6ngoriilen KVH riski olan bireyler
i¢in yiikksek KB'nin tedavisi diistiniildiigiinde (6rn. 120-139/70-89 mmHg), hem KB'yi
dogrulamak hem de maskeli hipertansiyonu degerlendirmek igin ofis dis1t KB 6l¢timii 6nerilir. Ofis
dis1 dlgtimler, Maskeli Hipertansiyonu teshis etmek icin ofis KB'si 130-139/85-89 mmHg olan
bireyler icin de faydali olabilir.

Hipertansiyonun tanisal degerlendirmesi hakkinda daha fazla ayrintt Boliim 7.2'de verilmistir.

5.4. Hipertansiyonun uzun vadeli tedavisinde kan basincini
oOl¢cmenin en iyi yontemi nedir?

Hipertansiyonun uzun vadeli tedavisinde KB'nin tekrarlanan ofis 6l¢timleri en yaygin yaklagim
olmaya devam etse de, birgok arastirma alani ofis KB 6l¢limlerinin ofis dis1 degerlendirmelerle
desteklenmesini desteklemektedir.

5.4.1. Evde izleme

Farkl1 6z-izleme tabanli miidahalelerin 50'den fazla calismasi vardir’. Oz-izleme, 12 ayda daha diisiik
ortalama sistolik KB ile iliskilidir [-3,2 mmHg; %95 giiven aralig1 (CI) -4,9 ila -1,6 mmHg]™. Ayrica,
“tele-izlemenin, dijital miidahalelerin ve mobil sagligin” KB'yi yonetmede bilinen faydalari vardir™'8,
Oz-izlemenin maliyet agisindan da etkili olmas1 muhtemeldir’®. Ne yazik ki, klinik uygulamada, baz1
hastalar evdeki KB'leri hakkinda giivenilir bilgi saglayamayabilir ve hem cihazlarinin hem de l¢iim
tekniklerinin kontrol edilmesi gerekir.

5.4.2. Ambulatuvar izleme

AKBM referans bir KB ol¢limii saglar ancak kaynak kisitlamalari ve nadiren de olsa diisiik hasta
kabul edilebilirligi nedeniyle tekrarlanan AKBM testi bazen pratik degildir®®. AKBM tarafindan
yonlendirilen tedavi ile ofis veya EKBM ol¢limleri arasinda veri yetersizligi vardir. EKBM tarafindan
yonlendirilen tedavi ile klinik ve ayaktan izleme arasinda yapilan bir ¢alismada, KB kontrolii ve
HMOD'de esdegerlik bulmustur®’. Diger calismalar ise, Ayaktan tedavi ile ofis KB izlemeye kars1
anlamli omayan daha kotii KB kontrolii bildirdi, ayaktan tedavi grubu daha az ilag almigtir®,



o AKBM'nin EKBM'ye gore potansiyel avantajlari arasinda gece hipertansiyonu veya
semptomatik gecici hipotansiyon veya eforla hipertansiyonun teshis edilmesi yer alir.

- Bunedenle, AKBM ve EKBM uzun vadeli KB yonetimine yonelik rekabet eden yaklagimlar
olmaktan ziyade tamamlayici ve katki saglayici olarak diisiiniilmelidir®.

5.5. Secilmis gruplarda kan basincinin ol¢iilmesi
5.5.1. Gebelik

Gebelik sirasinda KB takibi genellikle trimestere bagl olarak degisen dogum Oncesi vizitlerde
yapilir (dogum dénemine dogru artan siklikta). KB, 40. haftada dogum donemine dogru
artmadan énce genellikle 20-30. gebelik haftalarinda en diisiik seviyeye ulasir®.

Gebelikte yalnizca az sayida otomatik osilometrik KB monitorii yeterli sekilde dogrulanmis ve birgogu
genellikle hatali sekilde yiiksek KB degerleri sagladig i¢in basarisiz olmustur®.

e Sfigmomanometri ile oskiiltasyon olciimii, bu nedenle gebelikte klinik standarttir™.
® Evde kendi kendine izleme, gebelik hipertansiyonunda etkili oldugu heniiz kanitlanmamigtir®#’,

Gebelik sirasinda KB normlar heniiz belirsizligini korurken, 2022 Kronik Hipertansiyon ve Gebelik
(CHAP [Chronic Hypertension and Pregnancy ]) ¢alismast, klinik KB'yi 140/90 mmHg'nin altina
hedeflemenin faydali oldugunu gostermistir®®. Gebelik hipertansiyonu olan geng¢ kadinlarda
hipertansiyonun sekonder nedenlerinin dikkate alinmasi 6nemlidir.

Dabha fazla ayrinti Boliim 9.2'de ve gebelik sirasinda kardiyovaskiiler hastaligin yonetimi i¢in 2018
ESC Kilavuzunda verilmigtir®.

5.5.2. Atriyal fibrilasyon

Hipertansiyon AF icin bir risk faktériidiir’™®®. Osilometrik KB monitérleri AF varliginda her zaman
dogru sonug vermez, ¢iinkii KB atimdan atima gore daha fazla degiskenlik gosterir, bu nedenle birden
fazla oskiiltasyon olgiimii 6nerilir*®°2%, Bazi osilometrik KB monitorleri AF'yi tespit etmek igin bir
algoritma igerir, ancak taniy1 dogrulamak igin yine de bir elektrokardiyogram (EKG) gereklidir®®,

5.5.3. Ortostatik hipotansiyon

Postiiral veya ortostatik hipotansiyon yaygindir®™ tiim hipertansif yetiskinlerin yaklasik
%]10'unda ve yasl kurumsallasmis yetiskinlerin %50'sine kadarinda bulunur®”%,

e Ortostatik hipotansiyon, oturma veya yatma pozisyonunda 5 dakikalik bir siirenin ardindan
ayaga kalktiktan 1 ve/veya 3 dakika sonra >20/10 mmHg'lik bir KB diisiisii olarak tanimlanir®>
191 Tan1 ofiste yapilir.

Rutin AKBM su anda ortostatik hipotansiyonu resmen degerlendirmek icin uygun degildir'®
ancak bazi durumlarda, 6zellikle bir hasta gilinliik semptom esliginde oldugunda yardimeci1

olabilirt®s,

5.6. Kan basincini ol¢cmenin yeni yontemleri

KB'yi 6l¢mek i¢in yeni yontemler gelistirilmektedir.



Ofiste ve ofis disinda siirekli KB kayitlar1 ve atimdan- atima, okumadan- okumaya ve giinliik
KB degiskenligini tireten AKBM ve EKBM gelistirilmistir. Ancak, degiskenligi 6lgmek igin
optimum yaklasim konusunda bir fikir birligi yoktur ve KB degiskenligini dzel olarak azaltmanin
KVH olaylarini azaltabilecegine dair bir calisma kaniti yoktur'™.

Diger ortaya ¢ikan teknolojiler arasinda giyilebilir, bilege takilan KB &l¢iim cihazlari, merkezi
KB'yi degerlendiren cihazlar ve pletismografik veya diger teknolojileri uygulayan mansetsiz
cihazlar yer almaktadir’®!%, Ancak, su anda bu mansetsiz cihazlarin ticarilestirilmeden dnce
uymast gereken dogruluk standartlar1 ve dogrulama prosediirleri konusunda yeterli bilimsel fikir
birligi yoktur*#4107-19 By sorunlar géz éniine alindiginda, mansetsiz 6l¢iim yontemlerinden
hi¢biri su anda rutin klinik kullanim i¢in 6nerilmemektedir.

Oneri Tablosu 1 — Kan basincinin él¢iilmesine iliskin éneriler (Kanit Tablolar: 1—
8'e bakin)

(Oneri [Simif*- Diizey”])

® Dogru 6l¢lim teknigini uygulamak ve her hasta icin KB 6l¢iimiine tutarli bir yaklagim
uygulamak i¢in, KB'nin gegerliligi kanitlanmig ve kalibre edilmis bir cihaz kullanilarak
olgiilmesi onerilir*!42 (1- B).

e Tiim yetiskin hastalarin (>18 yas) ofis ve/veya ofis dist KB'lerinin firsat buldukca
Olciilmesi ve tibbi dosyalarina kaydedilmesi ve mevcut KB'lerinin ne oldugunun
kendilerine soylenmesi onerilir (I- C).

e Ofis dis1 KB 6l¢iimil, 6zellikle hem beyaz 6nliik hipertansiyonunu hem de maskeli
hipertansiyonu tespit edebildigi i¢in tan1 amagli olarak onerilir. Ofis dig1 6lglimlerin
lojistik ve/veya ekonomik olarak uygulanabilir olmadigi durumlarda, dogru standart
Olctim teknigi kullanilarak tekrarlanan bir ofis KB 6l¢iimii ile taninin dogrulanmasi
onerilir® (I- B).

e Ofis KB'sinin en azindan ilk ziyarette her iki kolda 6l¢iilmesi 6nerilir, ¢iinkii kollar
arasi sistolik KB farki >10 mmHg oldugunda artmig KVH riski ile iligkilidir ve
arteriyel stenozu gosterebilir™>10 (1- B).

e Sistolik KB'de kollar aras1 >10 mmHg'lik bir fark kaydedilirse, sonraki tiim KB
ol¢timlerinde KB daha yiiksek dlgiilen kolun kullanilmasi 6nerilirt (I- B).

e Devam eden yonetim i¢in, tedavinin etkilerini ol¢gmek ve KB diisiiriicii ilag
titrasyonuna rehberlik etmek ve/veya olast yan etki nedenlerini (6rn. semptomatik
hipotansiyon) belirlemek icin ofis dist KB olciimii énerilir. Ofis dis1 6lgtimler lojistik
ve/veya ekonomik olarak uygulanabilir olmadiginda, devam eden yonetimin dogru
standart 6l¢iim teknigi kullanilarak tekrarlanan ofis KB 6l¢timlerine dayali olmasi
onerilir'4111112(]- B).

o KB 0l¢limii yapilan titm hastalara, kalp hizi ve AF gibi aritmileri belirlemek icin
istirahat halindeyken de nabiz palpasyonu yapilmasi énerilir'*3(1- C).

e (Cogu otomatik osilometrik monitdr AF'de KB él¢iimii i¢in dogrulanmamistir; bu
durumlarda miimkiinse manuel oskiiltasyon yontemi kullanilarak KB él¢giimii
diisiiniilmelidir*™*°(lla- C).

e Ortostatik hipotansiyon i¢in bir degerlendirme (>20 sistolik KB ve/veya >10 diyastolik
KB mmHg diisiisii, ayaga kalktiktan 1 ve/veya 3 dakika sonra) en azindan yiikselmis
KB veya hipertansiyonun ilk tanisinda ve sonrasinda ima eden semptomlar ortaya



c¢ikarsa diisiiniilmelidir. Bu, hasta ilk kez 5 dakika yattiktan veya oturduktan sonra
yapilmalidir (l1a- C).

e Bazi durumlarda kardiyovaskiiler hastalik riski hakkinda ek klinik bilgi saglamak
amaciyla diger KB odl¢iimleri ve endeksleri (nabiz basinci, KB degiskenligi, egzersiz
KB) dikkate alinabilir (IIb- C).

6. Yuksek kan basinci ve hipertansiyonun
tanim ve siniflandirilmasi ve kardiyovaskiiler
hastalik risk degerlendirmesi

6.1. Yiikselmis kan basinci ve hipertansiyonun
tammi ve siniflandirilmasi

Epidemiyolojik calismalar, KB ile olumsuz KVH sonuclar: arasinda siirekli ve
logaritmik direk bir iligki oldugunu gostermektedir?>3233114115 90 mmHg’ye kadar diisiik
sistolik seviyelerden baslayarak, KB ne kadar yiiksekse ateroskleroz dahil KVH'nin
rolatif viski de o kadar yiiksektir*>''*.

Bu gozlemsel veriler, tedaviyle KBnin diisiiriilmesinin KVH olaylarini azalttigi
kanitlanmig KB araligina iliskin deneysel kanit saglayan randomize klinik ¢aligmalar
(RKC'ler) ile tamamlanmaktadir.

Dikkat ¢ekici bir sekilde, bazi ¢alismalar, belirli bir KB i¢in kadinlarda erkeklerle
karsilastirildiginda KVH icin daha giiclii bir goreceli risk oldugunu éne
siirmektedir**" "%,

Tium yetigkinler i¢in saglikli bir yasam tarzi, KB'de artis1 ve hipertansiyon gelisimini
onlemeyi tesvik edilmelidir'**!%,

Farmakolojik tedavi kararlarina yardimci olmak i¢in, 2024 ESC Kilavuzlar: yetigkinlerin
KB'lerine gore basitlestirilmis bir kategorizasyonunu 6nermektedir (Figuir 6). Bu
kategorizasyonu derlerken, gézlemsel verilerden ziyade randomize ¢aligmalardan elde
edilen kanitlara oncelik verilmistir. Ancak, KB'ye atfedilebilen KVH riskinin stirekli
oldugunu ve randomize ¢aligma verilerinin yorumlanmasinin 6znellik unsurunu igeren
yinelemeli bir siire¢ oldugunu tekrarlamak énemlidir. Bu nedenle, KB'nin higbir
kategorizasyonu degismez veya kusursuz olarak kabul edilemez.

o 2024 Kilavuzlar: hipertansiyonu, 2140 mmHg'lik dogrulanmus ofis sistolik KB veya >90
mmHg'lik diyastolik KB olarak tanumlar.

- Bu tanimin konulabilmesi i¢in, Béliim 5 ve Boliim 7.2'de ayrintili olarak aciklandigi gibi, ofis disi
Olciimlerle (EKBM veya AKBM) veya daha sonraki bir ziyarette en az bir tekrar ofis 6lglimiiyle
dogrulama onerilir. Bu tanim birkag faktére dayanmaktadir.

e Ik olarak, randomize ¢alismalarin meta-analizleri, KB'si bu esigin iizerinde olan hastalar arasinda
KB diisiiriicii tedavinin faydasina dair tiim yetiskinler ve cesitli ortamlarda kanit saglar!!6121122,

e Ikincisi, KB'si bu esigin iizerinde olan yetiskinlerin gogu artns KVH riskine sahiptir ve tipik
olarak dliimciil ve dliimciil olmayan KVH olaylari igin 10 yillik risk tahminleri >%10'dur'?*-%,



- Hastanin KVH i¢in temel mutlak riski ne kadar yiiksekse, KB diisiiriicii tedaviden elde edilen net
fayda o kadar biiyiik olur ve niifus diizeyinde, tedavi edilmesi gereken tahmini sayr (NNT [number
needed to treat]) o kadar diisiik olur?6-128,

e Ugiinciisii, hipertansiyon i¢in bu daha geleneksel KB esigi, politika yapicilar tarafindan bir
hastalik durumunu tanimlamak i¢in halihazirda yaygin olarak kullanilmaktadir ve hipertansiyonu
tanimlamak icin bu KB esigini korumak (diistirmek yerine), ¢ogu yetiskinin yaygin olarak bir
hastalik olarak kabul edilen bir seyle etiketlenmesini gerektirmez'%°.

e Burada, 120-139 mmHg'lik ofis sistolik KB veya 70-89 mmHg'lik diyastolik KB olarak

tamimlanan 'Yiikselmis KB' adi verilen yeni bir KB kategorisi sunuluyor.

Bu KB araliginda, KB disiiriicii tedavinin etkinligi RKC'lerin meta-analizlerinde
belirlenmistir'®, ancak yiikselmis KB grubundaki ortalama KVH riski tiim hastalarda ila¢
tedavisini gerektirecek kadar yiiksek degildir*®**>°,

Ancak, Boliim 6.3, 6.4 ve 8'de ozetlenen risk sumiflandirma yaklagimiyla belirlendigi gibi, KVH
icin global riski artmus olan bu KB araligindaki bir hasta alt grubu icin farmakolojik tedavi
baslatilmasi énerilir.

Yiikselmemis KB, <120 mmHyg sistolik KB ve <70 mmHg diyastolik KB olarak tanimlanur.

Bu KB araligindaki daha az sayida birey KVH agisindan artmis risk altindadir!® ve KB
diisiiriicti farmakolojik tedaviyle KVH yararina dair kanitlar, calismalarin olmamasi nedeniyle
eksiktir.

- Bu KB kategorisini tanimlamak i¢in "yiikselmemis KB' terimini kullaniliyor ¢linkii bunlarin
tedavi kategorileri oldugunu ve prognostik kategoriler olmadigini kabul ediyor.

o KVH icin rolatif risk, ozellikle kadinlar arasinda bu esigin altindaki KB'de (90 mmHg sistolik
KB kadar diisiik bile olsa) artmaya basladigindan'"'® bu kategoriyi tanimlarken 'normal KB',
'optimal BP' veya 'normotansiyon' gibi terimlerden kaginiliyor.

Oneri Tablosu 2 — Kan basincim kategorize etmeye yonelik éneriler (Kanit Tablosu
9'a bakin)

(Oneri [simf?- Diizey"])

e Tedavi kararlarina yardimci olmak i¢in KB'nin yiikselmis- olmayan KB, yiikselmis KB ve
Hipertansiyon olarak kategorize edilmesi 6nerilirt16121:122131-138 ( | B),

KB- kan basinct. a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi.

6.2. Kan basincin1 yonetmek ve kardiyovaskiiler
hastahiklar: onlemek i¢in risk temelli bir yaklasimin
prensipleri

KB diisiiriicii miidahaleler baglaminda, randomize ¢aligmalar, KB'deki birim azalma basina olumsuz
KVH sonuglarinda tutarli bir rolatif risk azalmasi gostermektedir®*!*°, Ancak, birgok tibbi
miidahalenin maliyeti ve yan etkileri vardir.



® Bunedenle, KB diisiiriicii tedaviden en ¢ok fayda gérme olasilig1 olan hastalarin se¢ilmesi
konusunda rehberlige ihtiyag¢ vardir. Bu 6zellikle yiiksek KB'li yetigkinler (ofis sistolik KB'si 120—
139 mmHg ve/veya diyastolik KB'si 70-89 mmHg) arasinda gegerlidir.

Risk tabanli bir yaklasimin uygulanmasina yonelik pratik yonler Béliim 8'de daha ayrintili olarak
tartisilmaktadr.

6.2.1. Kardiyovaskiiler hastalik risk degerlendirmesinin rolii

Olumsuz KVH sonuclar riski, sistolik KB ve diyastolik KB'deki sabit artiglarla logaritmik olarak
artar?22.33.114,140

Es zamanli olarak, daha yiiksek KB'de, ek KVH risk faktorlerinin kiimelenmesi vardir!#:142,

Sonug olarak, hipertansiyonu olan bir¢ok hastanin KVH olaylar1 i¢in tahmini 10 y1llik riski >%10
olacaktir,'1%21122 by kilavuzlarin amaglar1 dogrultusunda, yiiksek KB durumunda KB diisiiriicii
tedavinin dikkate alinmasini hak edecek kadar yiiksek risk olarak kabul edilir'*.

e Tedaviyi tahsis etmek icin yalnizca hipertansiyon icin KB esiklerini kullanmak, bir¢ok yiiksek
riskli hastanin yetersiz tedavi edilmesine yol acacaktr*****>°, KB'ye atfedilebilen asirn KVH
olaylarinin onemli bir orani, hipertansiyon tanisi icin geleneksel esigin altinda KB seviyeleri
olan hastalarda meydana gelir.

o KB'yi diigiirmenin KVH olaylarint énlemedeki etkinligi 120 mmHg'lik sistolik KB ve 70
mmHg'lik diyastolik KB'ye kadar uzandigindan'*5313%1% viiksek KB'ye ve artmis KVH riskine
sahip hastalar da KB diisiiriicii tedaviden fayda saglayabilir’?414,

Yikselmis KB'li yetiskinlerde KVH riskindeki heterojenlik, hipertansiyonlu olanlara gore daha
biiyiiktiir, ¢iinkii bu hastalar daha geng olma egilimindedir ve mutlak KVH riskleri, eslik eden
KVH risk faktorlerinin prevelansina daha fazla baglidir'?*!#’, Sonug olarak, demografik 6zellikleri
ve diger KVH risk faktorlerini kapsayan hastanin KVH riskini resmi olarak tahmin etmek,
yiikselmis KB'li hastalar arasinda KB diisiiriicii tedavi kararlarina rehberlik etmek igin onerilir'*®-
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kﬂ- Kan basinci siniflamasi

Yiikselmemis kan basinci Yiikselmig Kan basinci Hipertansiyon
Ofis KB Ofis KB Ofis KB
SBP <120 mmHg SBP 120139 mmHg SBP =140 mmHg
and or or
D8P <70 mmHg DBP 70-89 mmiHg DBFP =90 mmHg
EKBM EKBM EKBM
SBP <120 mmHg SBP 120134 mmHg SBP =135 mmHg
and or or
D8P <70 mmiHg DBP 70-84 mmiHg DBP =85 mmHg
AKBM AKBM AKBM
Daydume SBP <120 mmHg Daytime SBP 120—134 mmHg Daydme SBP =135 mmHg
d
Dayume D;rF" <70 mmHg Daytime DBPO;O—84 mmHg Daydume D; =85 mmHg
KB farmakolojik tedavisinin KB farmakolojik tedavisi igin yliksek Kardiyovaskiiler risk,
etkililigini ve glivenligini dogrulayan yeterli kardiyovaskiiler risk tagtyan kisileri KB farmakolojik tedavisinin baglatiimasini
kanit bulunmamaktadir belirlemek amaciyla risk tabakalandirmasi gerektirecek kadar yiiksektir

Hipertansiyon ve yiiksek BP tanisinin, Ofisdigi 6l¢iimler (EKBM veya AKBM) veya
en azindan bir ek ofis 6l¢iimii kullanilarak dogrulanmasi gerekir.

Figiir 6 Kan basinci kategorileri.
Kisaltmalar: AKBM- ayaktan kan basinci takibi; KB- kan basinci; DKB- diyastolik kan basinci; EKB- evde
kan basinci takibi; SKB- sistolik kan basinci (or- veya).

Yiiksek KB ve hipertansiyon tanist icin ilgili giindiiz dist AKBM esiklerinin Boliim 5'te (Tablo 5) listelendigi
belirtiliyor.

6.3. Kardiyovaskiiler hastalik riskinin tahmini

Belirli kosullar kendi baglarina yeterli KVH riski ile iligkilidir, bu nedenle bu kosullarla birlikte
yiikselmig KB'li hastalar KB diisiiriicii tedavi i¢in diistiniilebilir (£igiir 7).

® Bunlar arasinda orta veya siddetli kronik bobrek hastalig (KBH)", yerlesik klinik KVH
(koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi veya kalp
yetmezligi)*>> % es zamanlh HMOD (bkz. Figiir 7; Boliim 7; Cevrimici ek veriler, Tablo S1)**°,
diabetes mellitus ve ailevi hiperkolesterolemi (olasi veya kesin)**-1%® bulunur.

Diyabet ile ilgili olarak, tip 2 diyabet ve yiiksek KB'ye sahip <60 yasindaki baz1 yetigkinlerin 10 yillik
CVD riski <%10'dur. Buna gore, tip 2 diyabetli ve <60 yasindaki bireyler arasinda KVH riskinin
yeterince yiiksek (>%10) oldugunu dogrulamak i¢in diyabet-spesifik SCORE2-Diyabet (Systematic
COronary Risk Evaluation 2) risk tahmin modeli dikkate alinmalidir®*,

o Yeterince yiiksek riskli durumlarin yoklugunda, genel popiilasyonda KVH'nin 10 yillik riskini
tahmin etmek i¢in risk tahmin modelleri (SCORE2 ve SCORE-OP) gelistirilmistir®>16¢,



Yukaridaki yeterince yiiksek riskli durumlar olmaksizin yiikselmis KB'li yetiskinlerde, KB
diisiiriicti tedavi kararlarini bilgilendirmek i¢in risk tahmin modelleri 6nerilir.

Risk tahmin modelleri, klinik yargidan veya bireysel risk faktorlerinin toplanmasindan daha
dogrudur® %

Y Yerlesik klinik Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik®
4 kardiyovaskiiler hastalik Kalp yetmezligi
. Orta veya siddetli eGFR <60 mL/min/1.73 m2or
KBH albuminuria =30 mg/g (=3 mg/mmol)
Hipertansiyonun Kardiyak ®
diger organ hasari formlari Vaskdiler €
Diabetes : : )
) mellitus Tip | ve tip 2diabetes mellitus ©
FEril el . Olasi veya kesin familyal hiperkoleterolemi
/ hypercholesterolaemia

\ @ESC

Figiir 7 Yiiksek kan basincina sahip yetigkinlerde kan basincim diisiiriicii tedaviyi
gerektiren yeterince yiiksek kardiyovaskiiler risk durumlari.

a- Koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi. b- Boliim 7'ye bakiniz.

c- SCORE2-Diyabet, 6zellikle 60 yas alt1 bireylerde KB diisiiriicii ilaca ihtiyag duymayabilecek daha diisiik
riskli bireyleri (<%10 10 yillik KVH riski) belirlemek i¢in dikkate alinmalidir.

6.3.1. 10 yillik kardiyovaskiiler hastalik risk tahmin modelleri

Tahmin modelleri, girdi degiskenleri, tahmin edilen son noktalar (¢iktilar) ve tiiretildikleri ve
dedogrulandiklari popiilasyonlar agisindan farklilik gosterir.

o 40-69 yas araligindaki bireyler igcin SCORE2'nin ve >70 yas araligindaki bireyler i¢in SCORE2-
Yash Kisiler (SCORE2-OP)mnin dliimciil ve 6liimciil olmayan KVH olaylarinin (inme veya
miyokard enfarktiisii) 10 y1llik global riskini tahmin etmek igin kullanilmasini onaylaniyor>166,

<40 yas araligindaki yetiskinlerin yonetimi Boliim 9.1'de tartisilmaktadir.

SCORE2 ve SCORE2-OP modelleri, hem &liimciil hem de 6liimciil olmayan KVH olaylarini tahmin
etmeleri, Avrupa popiilasyonlarina gére dogrulanmis ve yeniden kalibre edilmis olmalari ve SCORE2-



OP'nin kardiyovaskiiler olmayan 6liim riskinin rekabet eden riskine gore ayarlanmis olmasi nedeniyle
diger 10 yillik risk tahmin modellerine tercih edilir.

e SCORE2 veya SCORE2-OP'nin hesaplanmasi, belirli KVH, orta veya siddetli KBH, olas1 veya
kesin ailevi hiperkolesterolemi, diabetes mellitus veya HMOD nedeniyle zaten yeterince yiiksek
KVH riski altinda olmayan yiiksek KB'li bireyler igin onerilir 165166.170,

KB diisiirticti tedavi kararlar1 amaciyla, yiikselmis KB'ye sahip ve SCORE2 veya SCORE2-OP'ye gore
10 y1llik KVH riski >%10 olarak tahmin edilen kisiler bu kilavuzlarda yeterince yiiksek riskli olarak
kabul edilir ve bu ortamda KB diistiriicii tedaviyi kolaylastiracak yasam tarzi veya ilag se¢imiyle ilgili
ayrintilar Boliim ®"'"? de verilmigtir.

40-69 yas araligindaki bireyler igin SCORE2'nin ve >70 yas araligindaki bireyler i¢in SCORE2—Yagh
Kisiler (SCORE2-OP)'nin 6liimciil ve 6limciil olmayan KVH olaylarinin (inme veya miyokard
enfarktiisii) 10 yillik global riskini tahmin etmek i¢in kullanilmas1 onaylaniyor65166,

40 yasindan kiiciik yetiskinlerin yonetimi Boliim 9.1'de tartisilmaktadir.

SCORE2 ve SCORE2-OP modelleri diger 10 yillik risk tahmin modellerine tercih edilmektedir.
Ornegin, giincel veriler yasl eriskinlerde mutlak KVH riskinin daha yiiksek olmas1 (daha diisiik NNT
ile sonuglanmasi) ve buna bagli olarak artmis KB'ye baglh demans gibi yasa bagli olumsuz sonuglarin
azaltilmasi nedeniyle KB kontroliiniin daha 6nemli oldugunu gostermektedir.

e Son zamanlardaki hedef odakli tedavi calismalari (yaklagik 120 mmHg'lik sistolik KB hedeflerini
test eden) tek bir KVH risk dahil etme esigi kulland1 ve ayrica yasl yetiskinlerle zenginlestirildi.
Ek olarak, daha yogun KB diisiiriicii tedavinin faydalarin1 gosteren ¢igir agici bir meta-analizin
kontrol kolundaki ortalama KVH olay oran1 yaklasik olarak %10'luk 10 yillik bir riske
esdegerdi'®®,

e Son olarak, hasta iiyelerin de dahil oldugui ESC gorev giicii, yasa 6zgii risk esiklerinin KB tedavi
kararlarinin yalnizca yasa dayali olarak alinmasina yol agabilecegini diisiindii ve bilimsel veya
bagka bir sekilde desteklenmesinin zor oldugunu diisiindii.

e Kilinik uygulamada kardiyovaskiiler hastalik dnlemeye iliskin 2021 ESC Kilavuzlari ile herhangi
bir karisiklig1 6nlemek igin, 10 yillik KVH riski >%10 olan bir kisiyi tanimlamak igin "yeterince
yiiksek risk' veya 'artmis risk’ terimlerini kullantyor (‘yiiksek risk' veya 'cok yiiksek risk' terimleri

yerine).

Oneri Tablosu 3 — Yiikselmis kan basmcmna sahip bireylerde (ofis sistolik kan
basincr 120-139 mmHg veya diyastolik kan basinci 70-89 mmHg) kardiyovaskiiler
hastalik riskinin degerlendirilmesine yonelik oneriler (Kanit Tablolar: 10 ve 11'e bakin)

(Onerri [Sinif*- Diizey®])

e Yiiksek BP'nin tedavisinde riske dayali bir yaklagim kullanilmasi onerilir ve orta veya
siddetli KBH, yerlesik KVH, HMOD, diyabet mellitusu veya ailesel hiperkolesterolemisi
olan kisiler KVH olaylar1 agisindan artmus risk altinda kabul edilir (I- B) 3%153-159,161-
163,172

e SCORE2, orta veya siddetli KBH, bilinen KVH, HMOD, diabetes mellitus veya ailesel
hiperkolesterolemi nedeniyle artmis risk altinda oldugu diisiiniilmeyen, yiikselmis KB'li
40-69 yas araligindaki bireylerde 6liimciil ve 6liimciil olmayan KVH riskinin 10 yillik
degerlendirilmesi i¢in 6nerilirt43165172 (- B),

e SCOREZ2-OP, orta veya siddetli KBH, bilinen KVH, HMOD, diabetes mellitus veya
ailesel hiperkolesterolemi nedeniyle artmis risk altinda oldugu diistiniilmeyen, yiikselmis



KB'li >70 yas bireylerde 6liimciil ve 6liimciil- olmayan KVH'nin 10 yillik riskini
degerlendirmek icin onerilir 143166172 (]- B).

e Yastan bagimsiz olarak, yiiksek KB'li ve SCORE2 veya SCORE2-OP KVH riski >%10
olan kisilerin, yliksek KB'lerinin riske dayali yonetimi amaciyla KVH agisindan artmis
risk altinda kabul edilmesi 6nerilir!43165166.172(|. B),

e SCOREZ2-Diyabet, 6zellikle 60 yasin altindaysa, ylikselmis KB'li tip 2 diyabetli hastalarda
KVH riskini tahmin etmek i¢in dikkate alinmalidir 1%4(lla- B).

Kisaltmalar: KB- kan basinci; KBH- kronik bobrek hastaligi; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; HMOD
(hypertension-mediated organ damage)- hipertansiyon aracili organ hasari; SCORE2 (Systematic COronary Risk
Evaluation 2)- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2; SCORE2-OP (Systematic COronary Risk Evaluation
2-Older Persons.)- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2—Yasl Kisiler. Belirlenmis KVH: koroner arter
hastaligi- serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastalig1 veya kalp yetmezligi. HMOD hakkinda ayrintilar i¢in
Béliim 7'yve bakin.

a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi.

6.4. Kardiyovaskiiler hastalik risk tahminini risk
modellerinin otesine tasimak

SCOREZ2 ve SCORE2-OP risk tahmin modelleri, 10 yillik KVH riskini tahmin etmek igin yas,
cinsiyet, sistolik KB, kolesterol degerleri ve sigara icme durumu gibi geleneksel risk faktirlerini
icerir®>%, Ancak, 'geleneksel- olmayan' KVH risk faktorlerini igermezler (asagida ayrintili olarak
aciklanmig ve bundan sonra 'risk degistiricileri’ olarak adlandirilacaktir).

Geleneksel- olmayan KVH risk degistiricileri, diger KVH risk tahmin modellerinin tahmin
performansini (yani ayrimcilig) diizeltebilir ve SCORE2 veya SCORE2-OP igin de gegerli olabilir'”.
Ornegin, yiikselmis KB'si ve SCORE2 veya SCORE2-OP tarafindan sinirda artmug 10 yillik dngdriilen
KVH riski olan bireyler arasinda (%5 ila <%10 tahminleri), bu geleneksel- olmayan KVH risk
degistiricileri hastanin riskini yukar1 siniflandirmaya yardimci olabilir ve boylece KB diisiiriicii
tedaviyi hizlandirabilir (Figuir §).

6.4.1. Cinsiyete 0zgii geleneksel- olmayan kardiyovaskiiler hastalik
risk degistiricileri

Geleneksel ve geleneksel- olmayan KVH risk faktorlerinin dagilimindaki cinsiyet farkliliklari
hipertansiyonlu hastalar arasinda belgelenmistir. Cinsiyetin kendisi SCORE2 ve SCORE2-OP'de bir
girdi degiskeni olarak dahil edilmis olsa da ve bu modeller erkekler ve kadinlar i¢in ayr1 ayr1 tliretilmis
olsa da, bazi cinsiyete 6zgii, geleneksel- olmayan risk degistiricileri dahil edilmemistir ve bunlarin

KVH riski tizerindeki iligkili etkileri SCORE2, SCORE2-0OP veya SCORE2-Diyabet tarafindan tam
olarak yakalanamayabilir.

o KB ile genel KVH riski arasindaki iligki her iki cinsiyette de benzerdir, ancak bazi ¢calismalar
kadinlarda belirli bir KB seviyesi icin erkeklere kiyasla daha giiclii bir KVH riski oldugunu bile

one siirmektedir*’.

o Kadinlara 6zgii, gelenceksel olmayan KVH risk degistiricileri genellikle yasam boyunca belirli
zamanlarda, 6zellikle gebelik ve dogum sonrast dénemde ortaya gikar.
Gebelikte hipertansiyon ve preeklampsi dahil olmak {izere hipertansif gebelik bozukluklar1
gecmisi olan kadinlarm, bu gebelik kosullarina sahip olmayan kadinlara kiyasla
KVH agisindan iki kat daha yiiksek uzun vadeli riskleri vardir*”>"".



® Gebeligin hipertansif bozukluklariyla rélatif uzun vadeli KVH riski, daha gen¢ gebe kadinlarda
daha yash gebe kadinlara gore daha yiiksek olabilir. Gebeligin hipertansif bozukluklariyla iligkili
asirt KVH riskinin gogu, ancak tamamu degil, geleneksel KVH risk faktorleriyle yakalanir'’®178,
Gebelik diyabeti, KVH olaylarinin uzun vadeli rolatig riskinde yaklasik iki kat artigla
bagimsiz olarak iligkilidir!®%181-185,
® Prematiire dogum, tekrarlayan diisiik ve bir veya daha fazla élii dogum gibi diger
komplikasyonlar, uzun vadeli KVH riskinde %40'hk bir artisla iligkilidir.

Buna gore, gebelik hipertansiyonu, preeklampsi, gebelik diyabeti, prematiire dogum, bir veya daha
fazla 6li dogum ve tekrarlayan diisiik gibi belirli gebelik komplikasyonlar1 oykiisii, yliksek KB'li ve
sinirda artmig 10 yillik tahmini KVH riski (%5 ila <%10) olan kadinlar1 yeterince yiiksek riske
yiikseltmek i¢in geleneksel- olmayan KVH risk degistiricileri olarak diisiiniilebilir, bu sayede
yiikselmis KB'lerinin risk bazli yonetimini etkileyebilir.

Diger kadinlara 6zgii durumlarin (kisirlik, polikistik over sendromu ve erken menopoz) ve erkeklere
0zgii durumlarin (androjenik alopesi ve erektil disfonksiyon) KVH'nin risk temelli KB diisiiriicii
tedavi kararlarini bilgilendirmek i¢in yeter ongoriilmesini diizeltip diizeltmedigine dair kanitlar su
anda kesin degildir.

Diger kadinlara 6zgii durumlarin (kisirlik, polikistik over sendromu ve erken menopoz) ve erkeklere
0zgli durumlarin (androjenik alopesi ve erektil disfonksiyon) kardiyovaskiiler hastalik tahmini, riske
dayali KB diisiiriicii tedavi kararlarini bilgilendirmek icin yeterli diizeyde diizeltip diizeltmedigine
dair kanitlar su anda kesin degildir

Risk Degistiricileri
Cinsiye- spesifik degistiriciler Paylasilan degistiriciler
(Siniflla) (Siniflla)

Gebelik diyabeti Yiiksek riskli etnik kdken

Prematiire baglayan

Gebelik hipertansiyonu L .
ASKVH'nin aile hikayesi

Pre-eklampsi > € j Sosyo-ekonomik yoksunluk
Erken dogum Oto-immuninflamatuar hastalik
Bir veya daha fazla 6lii dogum A§ir mental hastalik
T ekrarlayan diigiik HIV
. @ EsSc—

Figiir 8 Risk siniflandirmasinin yiikseltilmesinde dikkate alinmasi gereken
kardiyovaskiiler hastalik risk degistiricileri



ASKVH- aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik; HIV- insan immiin yetmezlik viriisi.

6.4.2. Erkekler ve kadinlar tarafindan paylasilan geleneksel
olmayan kardiyovaskiiler hastalik risk degistiricileri

Cinsiyete 0zgii risk degistiricilere ek olarak, birka¢ baska geleneksel olmayan risk faktorii de KVH
riskinin artmasiyla iligkilidir, ancak bunlardan ¢ok azinin geleneksel KVH risk faktorlerinin 6tesinde
risk tahminini veya ayrimeciligini diizelttigi gosterilmistir.

e Yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riski tasiyan irk/etnik koken (6rn. Giiney Asyali)*85-188,
erken baglangicl aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik aile dykiisii (55 yas alt1
erkeklerde ve/veya 65 yas alt1 kadinlarda kardiyovaskiiler hastalik olay1)8%1%,
sosyoekonomik yoksunluk,191 inflamatuar durumlar (6rn. sistemik lupus eritematozus,
romatoid artrit ve viicut yiizey alaninin %10 veya daha fazlasini etkileyen veya sistemik
tedavi gerektiren sedef hastalig1)192-202, HIV?%3-2% ve ciddi ruhsal hastalik (major
depresif bozukluk, bipolar bozukluk ve sizofreni)**¢-2% SCORE2/SCORE2-OP (5% ila
<%10) kullanilarak sinirda artmis 10 yillik 6ngoriilen riske sahip bireylerin riskini
yeterince yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riskine yiikseltmek i¢in paylasilan geleneksel
olmayan risk degistiricileri olarak dikkate almanizi 6neriliyor.

6.4.3. EK risk karar testleri

Koroner arter kalsiyum (KAK) skorlamasit KVH risk 6ngorisiinii diizeltir ve geleneksel KVH
risk faktoriine dayali tahmin modellerine eklendiginde riski yeniden simiflandirir?®210 127,

Yas, cinsiyet ve etnik koken i¢in >100 Agatston birimi veya >75. persentil KAK skoru KVH riskinin
yukari siiflandirilmasini destekler?. Koroner arter kalsiyum (KAK) skorlamas1 KVH risk tahminini

diizeltir ve geleneksel KVH risk faktoriine dayali tahmin modellerine eklendiginde riski yeniden
siniflandirir?®210 127,

e Yas, cinsiyet ve etnik koken icin >100 Agatston birimi veya >75. persentil KAK skoru KVH

riskinin - yukart stniflandirilmasini destekler™.

Internal veya eksternal karotis plagi da KVH risk tahminini diizeltebilir.

Nabiz dalga hizi (PWV [pulse wave velocity]) ile degerlendirilen “arteriyel sertlik”, KVH
olaylarinin artms riski ile iligkilidir ve KVH risk siniflandirmasini diizeltir?'>-218,

® Artnus risk icin yaygin arteriyel sertlik esikleri arasinda >10 m/sn karotis-femoral PWV ve >14
m/sn brakiyal-ayak bilegi PWV bulunur.

- 10 yillik 6ngoriilen KVH riskini ve geleneksel olmayan risk faktdrlerini degerlendirdikten sonra,
yiikselmis KB'li hastalar igin risk bazli bir tedavi karar1 belirsizligini koruyorsa: KAK skoru veya
alternatif olarak karotis veya femoral plak veya arteriyel sertligi; 6zellikle hasta ile paylasilan
karar verme ve maliyeti goz 6niinde bulundurduktan sonra 6l¢gmek makuldiir (bu testler hakkinda
daha fazia ayrintt icin Boliim 7've bakin).

Ayrica, yiiksek kardiyak biyomarker dizeylerinin (ozellikle yiiksek hassasiyetli kardiyak troponin
ve B tipi natritiretik peptit/N-terminus B tipi natritiretik peptit) onemli ve etkili risk degistiriciler
olduguna dair kamtlar vardir, hipertansif katilimcilardan destekleyici veriler?®??° ve ayrica 1°°22122;
dikkat cekici olarak, bu kardiyak biyomarkerler HMOD markerleri olarak diisiiniilebilir (Boliim 7);



ancak, yiiksek bu biyomarkerler KB'nin yan1 sira baska nedenlerden dolay: da (ateroskleroz veya kalp
ritmi hastalig1 gibi) yiikselebilecekleri i¢in bu risk degistirici boliimiinde bunlara odaklaniliyor.

Oneri Tablo 4 — Kardiyovaskiiler hastahk riskinin artirllmasina yonelik éneriler
(Kanit Tablolart 12—14'e bakin)

Oneri [Siif?- Diizey”])

e Gebelik komplikasyonlar1 dykiisii (gestasyonel diyabet, gestasyonel hipertansiyon, erken
dogum, preeklampsi, bir veya daha fazla 61t dogum ve tekrarlayan diistikler) yliksek KB
ve sinirda artmig 10 yillik KVH riski (yiizde 5 ila <%10 risk) olan bireylerin yukari
simiflandirilmasi i¢in dikkate alinmasi gereken cinsiyete 6zgii risk degistiricilerdir
183184,223,224 (] [g- B).

e Erken baslangich aterosklerotik KVH, sosyoekonomik yoksunluk, otoimmiin inflamatuar
bozukluklar, HIV ve ciddi ruhsal hastaliklar, her iki cinsiyette de ortak olan ve yliksek KB
ve sinirda artmig 10 yillik KVH riski (5% ila <10% risk) olan bireylerin {ist sinifa alinmasi
icin dikkate alinmasi1 gereken risk degistiricilerdir

186-191,193,198,202,204,208 (”a_ B)

e 10 yillik tahmini KVH riski ve geleneksel olmayan KVH risk degistiricileri
degerlendirildikten sonra, yiikselmis KB'li bireyler i¢gin riske dayali KB diisiiriicii tedavi
karar1 belirsizligini koruyorsa, ultrason, yiiksek hassasiyetli kardiyak troponin veya B tipi
natritiretik peptit biyomarkerleri kullanilarak KAK skoru, karotis veya femoral plak veya
nabiz dalga hiz1 kullanilarak arteriyel sertlik dl¢tilmesi, paylasilan karar alma ve
maliyetleri g6z 6niinde bulundurarak sinirda artmis 10 yillik KVH riski (5% ila <10%

risk) olan hastalarda risk katmanlastirmasini diizeltmek i¢in diisiiniilebilir?%*-
211.215,218.22522(| |- B).

Kisaltma: KB- kan basinci; KAK- koroner arter kalsiyumu; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; HIV- insan immiin
yetmezlik viriisii. a- Oneri sinifi. b- Kanit diizeyi.

6.5. Kan basinci tedavisinin tahsisi icin kardiyovaskiiler
hastalik risk tabakalandirma yaklasiminin ozeti

Olgiilen KB, 10 yillik KVH risk tahmin modelleri ve geleneksel olmayan risk degistiricilerle
birlestirilerek, yiiksek KB'li kisilere KB diisiiriicii tedavi tahsis edilirken riskin siniflandirilmasi igin
kullanilmalidir (Figiir 9). Burada, hipertansiyonu dogrulanmis hastalarin KB distiriicii tedavi
almalarinin onerildigi ve daha fazla risk stniflandirmasina gerek olmadig1 vurgulanmalidir.

Yiiksek B'li hastalarda diyabet, ailevi hiperkolesterolemi, yerlesik KVH (onceden akut veya kronik
koroner sendrom, serebrovaskiiler hastalik, semptomatik periferik arter hastaligi veya kalp
yetersizligi olarak tammlanir), orta veya siddetli KBH veya HMOD (hypertension-mediated organ
damage [hipertansiyon aracili organ harabiyeti])'nin varligt KVH riskini artirir.

e Bir uyari, 6zellikle yiiksek KB'li ve tip 2 diabetes mellitus'u olan ve sadece <60 yas araligindaki
bireyler igin, daha diisiik KVH riskli bireyleri (<10 yil i¢inde %10) belirlemek i¢in SCORE2-
Diyabet'in dikkate alinmas1 gerektigidir.



Aksi takdirde, bu yiiksek riskli durumlara sahip olmayan hastalar igin, 10 yillik KVH riski
SCOREZ2 (40-69 yas araligindaysa) ve SCORE2-OP (>70 yas araligindaysa) kullanilarak
hesaplanmalidir. Yiiksek KB'si olan ve 10 yillik KVH olaylar1 i¢in 6ngoriilen risk >%10 olan hastalar,

KB diisiiriicii tedaviyi (Yasam tarzi veya ilag tedavisiyle, Béliim 8'e bakin) gerektirecek kadar yiiksek
riskli kabul edilir.

Yiiksek KB'si olan ve SCORE2/ SCORE2-OP'ye gore sinirda artmig éngériilen KVH riski olan
hastalar i¢in (10 y1l boyunca %5 ila <%10), cinsiyete 6zgii veya paylasilan geleneksel olmayan
risk degistiricilerin varliginda riskin yukarit stniflandiriimasi diigiiniilebilir.

Cinsiyete 6zgii ve paylasilan geleneksel olmayan risk degistiricileri goz oniinde
bulunduruldugunda, riske dayali KB disiiriicti tedavi karar1 hala belirsizligini koruyorsa, KAK
skoru, karotis veya femoral plak, yliksek duyarlilikli kardiyak troponin veya B tipi natriiiretik
peptit biyomarkerleri veya arteriyel sertligi 6lgmek makul olabilir.

Yiikselmemis KB'li (sistolik KB <120 mmHg ve diyastolik KB <70 mmHgQ) hastalar icin risk
siniflandirmasi, KB diigiiriicii tedaviyi tahsis etme amaciyla gerekli degildir, ciinkii bu esigin
altinda KB diistiriicii tedaviye baglamanin giivenligi ve etkinligi belirsizdir. Yine de bu ortamda
diger 6nleme tedavileri (6rn. lipid diisiirme) diistiniiliirken risk degerlendirmesi gerekebilir.

» ¥iiksek kan basinci olan ve: Yilkselmis KEE hasts * ofis SKB'si 120-130 mmblg veya DHE'si

+ Oriaila siddetli kinlganik ) i
+ Semptomatik ortostatik Sadece T2 DMK ve
Yerbegik KVH, ortalgiddets KBH, HMOD, D#
hipotansiyon M RV T i yagndacknhesta M
;:h:iﬁlmhé" i dltintlirke ot 3
erin tedavisi diglinilurken ,
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I ' 10yl Eingdriilen KVH risk . 1
<45 Sl < %10
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Figiir 9 Yiiksek kan basincina sahip yetiskinlerde kan basinci tedavisi icin
kardiyovaskiiler hastalik risk simiflandirmasi yaklasiminin ozeti

ASKVH- aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik; KB- kan basinci; CAC, koroner arter kalsiyumu; KBH-
kronik bobrek hastaligl; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; DKB- diyastolik kan basinci; DM- diabetes

mellitus; FH- ailesel hiperkolesterolemi; E-Evet;HMOD- hipertansiyon aracili organ hasari; H- hayir; NT-



proBNP- N-terminal pro-beyin natriiiretik peptidi; SKB- sistolik kan basinci; SCORE2- Sistematik Koroner

Risk Degerlendirmesi 2; SCORE2-OP- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2—Yash Kisiler.

7. Hipertansiyonun teshisi ve
altta yatan nedenlerin arastirilmasi

7.1. Hipertansiyon taramasi
Hipertansiyon, genellikle bir saglik kurulusunda sistematik veya firsat¢1 tarama ile tespit edilen
asemptomatik bir durumdur. Sistematik tarama, bireylerin yalnizca KB ve KVH risk profillerini
6lemek icin bir saglik kurulusuna davet edildigi ve belirlendigi herhangi bir siireci ifade eder.
- Fursat¢i tarama (opportunistic), hastanin rutin bir kontrol veya akut veya kronik bir
rahatsizligin tedavisi gibi herhangi bir nedenle bir saglik kurulusuna geldiginde KB'nin
Olciilmesini ifade eder. Kendi kendine tarama ve hekim dis1 tarama da giderek daha fazla

227-230

kullanilmaktadir . Hipertansiyonla iligkili morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in tarama

stratejileri®*-** KVH olaylarin1 azaltmak igin tiim yetiskinlerde KB 6l¢iimiiyle sistematik
tarama programlarinin dnerilebilmesi i¢in daha fazla kanita ihtiyag vardir®®.,

Primer bakim ortaminda firsatg1 KB taramasi etkili goriiniiyor, Birlesik Krallik'ta 40 yas {istii tiim
yetiskinlerin yaklasik %90'nin 5 yillik bir zaman diliminde KB kontrolii yaptirdigi tahmin ediliyor®*,
ancak bu bulgular diger iilkelere yansitilamayabilir. Hipertansiyon tarama programlarinin KVH
sonuglari tizerindeki etkisine iligkin devam eden belirsizlige ragmen, birgok ¢aligsma taramanin
(cogunlukla firsatci tarama) hipertansiyon tespitini artirdigini ve taramanin faydalarinin muhtemelen
zararlarindan daha agir bastigim gostermistir”®. “Mayis Olgiim Ayr*?® gibi KB farkindaligim
artirmaya yonelik kiiresel girisimler veya “berber diikkani” saglik bilgilendirme programlari®®® gibi
hedefli girisimler KB tarama kampanyalarinin basarili drnekleridir.

Hipertansiyon taramasi, global KVH risk degerlendirmesi gibi, aralikli olarak tekrarlanmalidir,
ornegin her 3 yilda bir. Avrupa niifus 6rneklerinde hipertansiyona ilerleme oran1 goz 6niine

alindiginda®*

, KBYYi en azindan her 3 yilda bir ol¢mek makuldiir.

e 40 yags ve iizeri bireylerde ve su anda tedavi endikasyonlarini karsilamayan yiiksek KB'li
bireylerde daha sik KB kontrolleri (yani yillik) diisiiniilmelidir (Figiir 10).

L4

Oneri Tablosu 5 — Kan basinci taramasina iliskin éneriler (Kanit Tablosu 15'e bakin)
(Oneri [Sinifi- Diizey®])



e <40 yas yetiskinlerde ylikselmis KB ve hipertansiyon i¢in firsat¢i tarama en az her 3 yilda
bir diisiiniilmelidir?3¢2%(l1a- C).

e >40 yas yetiskinlerde yiikselmis KB ve hipertansiyon i¢in firsat¢i tarama en azindan yilda
bir kez diisiiniilmelidir?®-2%(l1a- C).

e KB'si yiiksek olan ve su anda KB diisiiriicii tedavi i¢in risk esiklerini karsilamayan
bireylerde, 1 yil iginde tekrar KB 6l¢iimii ve risk degerlendirmesi yapilmasi
diistintilmelidir (lla- C).

e Hipertansiyon i¢in diger tarama bi¢imleri (yani sistematik tarama, kendi kendine tarama
ve hekim dis1 tarama) farkli iilke ve saglik 231-233 sistemlerindeki uygulanabilirligine bagh

olarak distiniilebilir (IIb- B).

7.2. Hipertansiyon tamisinin dogrulanmasi

Ik taramada sistolik KB >160 mmHg ve/veya diyastolik KB >100 mmHg icin, tercihen
AKBM veya EKBM ile hizli bir yeniden degerlendirme (giinler veya haftalar i¢inde ancak >1
ay degil) onerilir?#2,

e Taramada >180/110 mmHg KB, hipertansif acil durumlarin diglanmasini gerektirir ve

bunlar uygun sekilde yonetilmelidir (bkz. Boliim 10) ve hizli tedavi uygulanmalidur.
Tarama sirasinda KB'si >180/110 mmHg olan ancak hipertansif acil durumu olmayan
bireylerde, tedaviye baslamadan 6nce hizli bir dogrulama (tercihen bir hafta iginde)
diistintilebilir

Oneri Tablosu 6 — Hipertansiyon tamisim dogrulamak i¢in oneriler

(Oneri [ Simif*- Diizey®])

e Tarama ofis KB'si 120-139/70-89 mmHg olan ve KVH riski yiiksek olan ¢iftlerde, KB'nin
ofis disinda, AKBM ve/veya EKBM kullanilarak veya lojistik olarak miimkiin degilse
birden fazla ziyarette tekrarlanan ofis KB 6lgiimleri yapilarak dlgiilmesi onerilir (I- B)?38-
241

e Tarama ofis KB'si 140-159/90-99 mmHg oldugunda, hipertansiyon tanisinin AKBM
ve/veya EKBM ile ofis dis1 KB 6lgiimiine dayandirilmasi dnerilir (I- B)238-241,

e Tarama ofisindeki KB >160/100 mmHg ise (I- C):

e - KB 160-179/100-109 mmHg'in miimkiin olan en kisa siirede (6rnegin 1 ay iginde)
tercihen evde veya ayakta KB dl¢limleriyle dogrulanmasi onerilir;

e - KB >180/110 mmHg oldugunda hipertansif acil durumun diglanmas1 onerilir.



Kisaltmalar: AKBM- ayaktan kan basinci 6l¢iimii; KB- kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; EKBM,
evde kan basinci 6lgiimii.

Ofis KB ile Hipertansiyon taramasi
Hipertansiyon
Yikselmemis KB YUkselmis KB Hiperiansiyon 160-179/100- 109 Hipertansiyen
<120/70 mHg 120-138/70-88  140-159/90-89 kg 1801110
imHg mmHyg mmHg
Yiksek KVH risk durumlari
veya
SCORE2/ SCORE2-OP 2 %10
veya
SCORE2 | SCORE2-0P- <
%10
2 d0yi? + risk degistiriciler
i L E KE'yitercihen evils
KE'yitrche A
Firsate1 KB Firsatri KB w£v$a E:ei.'tu arnbulativar KB
taramasi en az taramas) KB tlelmisriyie Blcimiariyhe aclan Hipertansif acil durum igin
3 yilda bir enazindan he il depal dodnylayin dafrulayin Dederendime
{Siniflla) [Siniflla)
(Sl 1) (Smifl) (Sinifl]

Figiir 10 Hipertansiyon tamisinin dogrulanmasi protokolii

Kisaltmalar: KB- kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; SCORE2 (Systematic COronary Risk

Evaluation 2),- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2; SCORE2-OP (-Older Persons)- Sistematik Koroner
Risk Degerlendirmesi 2—Yash Kisiler.

7.3. Tanminin iletilmesi

Saglikla ilgili tehditlere yonelik davranigsal tepkiler, kimlik, zaman ¢izelgesi, neden, sonuglar ve
kontrol/tedavi olmak {izere bes temel temadan ('hastalik temsilleri' olarak adlandirilir) giiglii bir
sekilde etkilenir??24, Bu hastalik temsilleri, hastalarmn bir tan1y1 nasil anladiklarinin temelini olusturur
ve hipertansiyon tanis1 konulduktan sonra tepkilerini etkileyebilir®*®, Bu kavramsal gergeve,
hipertansiyon tanismin klinik iletisimine rehberlik edebilir. Ornegin, hastalarin hipertansiyonun kronik



dogasini (yani zaman ¢izelgesi temasini) anlamalari, tibbi tedaviyle uzun vadeli etkilesimi saglamak
i¢in anahtardir’®. Tedaviye baslamadan énce, hastalarin ilaclarin gerekli olduguna ne élciide

inandiklarini anlamak ve endiseleri olup olmadigin belirlemek faydalid

r246

Klinikg¢ilerin dikkate almasi gereken ilaclar hakkindaki temel hastalik temsilleri ve inanglar: Tablo

['de yer almaktadur.

Klinik uygulamada kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesine iligkin 2021 ESC Kilavuzu,
hipertansiyonda tani iletisiminin bir parcasi olarak “KVH riski ve tedavi faydalar hakkinda
bilgilendirilmis bir tartigmanin, hastanin ihtiyaglarina gére uyarlanmasini dnermektedir. Bu, disiplinler
arasi bir saglik hizmeti yaklagimi kullanilarak (bkz. Boliim 11) ve hipertansiyonla iliskili riski en iyi
sekilde iletebilecek gorsel bilgiler veya diger daha erisilebilir materyaller kullanilarak
kolaylastirilabilir.

Tablo 7 Temel hastalik temsilleri ve tedavi inanc¢lari: Bunlarin hipertansiyon tanisimi
hastaya iletmede nasil uygulandigi (cinsiyetin bu temsilleri etkiledigini unutmayin)

Hastalik
prezentasyonu

Kimlik

Konttrol

Zaman gizelgesi

Sonuglar

Sebepler

Tedavi inanclan

Gereklilik

Endiseler

Ornek hasta sorusu

Hastalik/rahatsizlik etiketi ve
ilgili semptomlar nelerdir?

Hastalik tibbi miidahale veya
davranig degisikligi ile kontrol
altina alinabilir mi?

Bu akut mu yoksa kronik bir
sorun mu?

Fiziksel ve psikososyal
sonuglan nelerdir?

Bu duruma ne sebep oldu?

Ornek hasta sorusu

Tedavi ne dliide gereklidir?

Tedavi ne dliide endige
yaratiyor?

Hipertansiyon tanisi goriismesine uygulama

Sistolik KB'nizin 2140 ve/veya diyastolik KB'nizin 290 mmHg oldugu duruma hipertansiyon denir.

Sistolik BP'nizi 120139 veya diyastolik KB'nizi 70 -89 mmHg olarak yiksek KB olarak siniflandiriliyor. Gogu
insan icin bunun fark edilebilir bir belirtisi veya semptomu yoktur, bu nedenle ilaglarin ve davranis degisikliklerinin
nasil galigtigini dederlendirmek igin BP'nizi iziememiz gerekir.

Hipertansiyon genellikle ilag ve diyet degisiklikleri ve diizenli fiziksel aktivite gibi davranis degisiklikleriyle kontrol
edilebilir. Baz! kisilerde BP'yi kontrol altina almadan 6nce birkag farkli segenedi denememiz gerekir.

Bu, uzun vadeli ydnetim gerektirecek ciddi bir uzun vadeli veya kronik durumdur. Bu, yagam boyunca ydnetimesi
gerekebilecegi anlamina gelir

Hipertansiyon kontrol altina alinmadiginda felg veya kalp krizi gibi ciddi bir akut kardiyovaskiler hastalik riski
vardir; ancak dogru tibbi mdahale ve davrani deisiklikleriyle yénetilirse bu risk azaltilabilir ve durumun
yagaminiz dzerindeki etkileri daha az olur.

Birinin hipertansiyon gelistirmesine birden fazla faktér katkida bulunur. Bunlara hem degistirlemeyen (émegin
genetik ve yas) hem de degistirilebilir faktorler (6rmegin diyet, kilo ve fizksel aktivite) dahildir. BP'nizi diigirmek
icin kontrol edebilecegimiz seylere odaklanmamiz en iyisidir.

Hipertansiyon tani iletisimine uygulama

KB'yi kontrol altinda tutmak ve daha ciddi bir saglik sorununun gelismesini énlemek igin her giin KB diigiric
ilag almak gereklidir. Bu ilaglarin size yardimei olacagini diiiniyor musunuz?

Bazi hastalar hayatlari boyunca gunlilk laglarini alma konusunda endise duyarlar, érnegin yan etkiler
konusunda. BP ilaglariniz! her giin alma konusunda herhangi bir endiseniz var mi?

7.4. Temel degerlendirme ve tanisal yaklagim



7.4.1. Tibbi gecmis, ila¢c gecmisi ve fizik muayene

Klinik degerlendirmenin amact hipertansiyonu teshis etmek, hipertansiyona katkida bulunma
potansiyeli olan faktorleri belirlemek, diger KVH risk faktorlerini belirlemek, ilgili komorbiditeleri
tamimlamak, hipertansiyonun potansiyel sekonder nedenlerini taramak (belirtildigi yerde) ve
HMOD veya mevcut kardiyak, serebrovaskiiler veya bobrek hastaligina dair kanit olup olmadigin
belirlemektir.

Tibbi ge¢cmis ve fizik muayene adimlarina iligkin ayrintilar ekte ozetlenmigstir (bkz. Ek ¢evrimici
veriler, Tablolar S2 ve S3) ve KB'Yi artirabilecek ilaglar veya maddeler (bkz. Ek ¢cevrimigi veriler,
Tablo S4).

7.4.2. Ila¢ uyumu ve tedaviye devam etme

Uyumluluk, bir hastanin davraniginin, 6rnegin ilag alma konusunda, bir saglik hizmeti saglayicisinin
kabul edilen Onerileriyle ne dl¢iide ortiistligli olarak tanimlanir.

Persistan (siiregen), tedavinin baslatilmasindan kesilmesine kadar gecen siireyi temsil eder?*. Tibbi
tedavilere uyum, ozellikle hipertansiyon gibi asemptomatik durumlarda suboptimaldir®**>*. KB
diisiiriicii tedaviye uyumsuzluk, daha yiiksek KVH olayi riskiyle iliskilidir?>>2,

Recgeteli ilaglarin kan veya idrar drneklerinde saptanmasi ve dogrudan gézlemlenen tedavi (AKBM
sirasinda tanik olunan hap alimi) gibi uyumu degerlendirmek i¢in kullanilan nesnel yontemler,
ozellikle direngli hipertansiyon durumunda potansiyel yararliliklarini gdstermistir®’. Ancak, ilag
uyumunu test etmek i¢in kullanilan tiim yontemlerin sinirlamalar1 vardir.

KB diisiiriicii tedaviye uyumsuzluk bir¢ok faktére baghdir (Figiir 11)%%. Uyumu diizeltmek igin etkili
hasta-hekim iletisimi gok 6nemlidir®®?*°, Tek- hap kombinasyonlar1 KB diisiiriicii tedavide kaliciligi
diizeltir ve her nedene bagli 6liim oranmnin daha diigiik olmasiyla iliskilidir?®,

Oneri Tablosu 7 — Tedaviye uyumu ve devamliligi degerlendirmeye yonelik éneriler
(bkz. Kanit Tablosu 16)
(Oneri [ Smif*- Diizey”])

e Goriintir direngli hipertansiyonu olan hastalarin klinik ¢aligmasinda, kaynaklar izin
veriyorsa, uyumun objektif degerlendirmesi (dogrudan gézlemlenen tedavi veya kan veya
idrar 6rneklerinde regeteli ilaglarn tespiti) dikkate alinmalidir?6-263(l1a- B).

7.4.3. Rutin ve istege bagh testler

Rutin testler, artmis KVH riskini ve ilgili komorbiditeleri (6rn. hiperlipidemi ve diyabet) tespit etmek
i¢in laboratuvar ve klinik testleri icerir (Tablo 8). ilk degerlendirmede, hasta ydnetimini degistirmeleri
muhtemelse istege bagl testler diisiiniilmelidir; temel gerekce ise KVH risk siniflandirmasini
diizxeltmektir'’°.

® Béliim 6'da vurgulandig: gibi, yiikselmis KB'li ve 10 yillik tahmini KVH riski %5 ila <%10 olan
yetigkinler i¢in, anormal bir test sonucuna dayanarak riskin yukari simiflandirilmas1 KB diisiiriicii
tedavinin baslatiimasini hizlandirabilirse HMOD icin olanlar da dahil olmak iizere istege bagh
testler diisiiniilebilir**''°, Kiiciik damar patolojisine bagli subklinik mikrovaskiiler

norodejenerasyon ve/veya lakiiner beyin hastaligiim kanit1 da HMOD'u gosterebilir?®,

® Bu kilavuzlarda, HMOD igin istege bagli testlerin (Tablo 9) yiiksek KB'nin yonetimindeki rolii
vurgulanirken, bu testlerin, KB'si >140/90 mmHg olan ve KB diisiiriicii tedavi (6rnegin, hastanin



uyumunu kolaylastirarak ve yogun KB tedavisi ile sistolik 120 mmHQ’ye kadar diisilk KB tedavi
hedefine ulagsmada klinisyen ataletini agarak) regete edilen hipertansif yetiskinlerde tedaviyi
optimize etmeye yardimci olabilecegi de belirtiliyor.

HMOD'nin hastalarda risk azaltict degisiklikleri motive etmeye ve doktor ataletini agmaya

yardimce1 olmadaki rolii, miidahaleci ¢alismalarda test edilmistir (Boliim 7.3

Baslatma
3 Uygunsuzluk tanimi

Degerlendirme
Girigim
Uygulama Uygunsuzluk tanimi
Degerlendirme
Girigim
Devamlilik Uygunsuzluk tanimi

Degerlendirme

Girigim

)247,265— 267

Hasta ilag tedavisine baslamiyor

Recete doldurma verileri ve kendi kendine bildirim

llaglarin faydalarini/giivenligini iletin;
yan etkiler/zarar korkusunu azaltin; pratik konulari tartisin

Hasta recete edilen ilaci almiyor

Regete yenileme verileri; kendi kendine raporlama;
elektronik izleme;kimyasal uyum testi (kan/idrar)

Hatirlatmalar; aliskanlik olusumunu tegvik edin; ilag rejimini
basitlestirin

Hasta ilaci birakir

Regete yenileme verileri; kendi kendine raporlama;
elektronik izleme;kimyasal uyum testi (kan/idrar)

llaglarin faydalari/givenligi konusunda motivasyonel danigmanlik;
yan etkileri tartigmak; ilag uzlagtirma; pratik yonleri gdzden gegirmek
(maliyet ve ilaca erigim kolayligi)

@ cer

Figiir 11 Kan basincim diisiiriicii ilaglara uyumun ii¢ agamasina iligkin tamimlar,

degerlendirmeler ve potansiyel miidahaleler.

Tablo 8 Yiiksek kan basinci veya hipertansiyonu olan bir hastanin ilk

degerlendirmesinde onerilen rutin testler



Rutin test
Aclik kan sekeri (ve aclik kan sekeri yliksekse HbA1c)

Serum lipidleri: toplam kolesterol, LDL kolesterol, HDL

Klinik olarak yararhlik
KVH riskini ve komorbidleri degerlendirme

KVH riskinin degerlendiriimesi

ve HDL olmayan kolesterol, trigliseridler

Kan sodyum ve potasyum, hemoglobin ve/veya
hematokrit, kalsiyum ve TSH

Sekonder hipertansiyonun taranmasi (primer
aldosteronizm, Cushing hastaligi, polisitemi,
hiperparatiroidizm ve hipertiroidizm)

Kan kreatinin ve eGFR; idrar tahlili ve idrar albumin-
kreatinin orani

KVH riskini ve HMOD'u degerlendirme

Tedavi segimine rehberlik etmek

Sekonder hipertansiyon taramasi (renoparankimal ve
renovaskiiler)

12 derivasyonlu EKG HMOD'un (sol atriyal genisleme, sol ventrikdil
hipertrofisi) degerlendiriimesi

Duzensiz nabiz ve diger eslik eden hastaliklarin (AF,
daha énce gegirilmis akut miyokard enfarktisi)

dederlendirilmesi

AF- atriyal fibrilasyon; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; EKG- elektrokardiyogram; eGFR- tahmini glomeriiler
filtrasyon hizi; HbAlc- glikozlanmis hemoglobin; HDL- yiiksek yogunluklu lipoprotein; HMOD (hypertension-
mediated organ damage;)- hipertansiyon aracili organ hasari; LDL- diisiik yogunluklu lipoprotein; TSH- tiroid
uyarict hormon.

Bu kilavuzlarda, HMOD ig¢in istege bagl testlerin (Tablo 9) yiiksek KB'nin yonetimindeki
rolii vurgulanirken, bu testlerin, KB'si >140/90 mmHg olan ve KB diisiiriicii tedavi (6rnegin,
hastanin uyumunu kolaylastirarak ve 120 mmHg sistolik kadar diisiik yogun KB tedavi
hedefine ulagsmada klinisyen ataletini asarak) regete edilen hipertansif yetiskinlerde tedaviyi
optimize etmeye yardimci olabilecegini de belirtiliyor. HMOD'un gorsellestirilmesinin
hastalarda risk azaltic1 degisiklikleri motive etmeye ve hekim ataletini agmaya yardimci
olmadaki rolii, miidahaleci denemelerde test edilmistir (Boliim 7.3).247:265-267,

Tablo 9 Yiiksek kan basinci veya hipertansiyonu olan bir hastanin ilk muayenesinde,
hipertansiyon kaynakh organ hasar veya yerlesik kardiyovaskiiler hastalig
degerlendirmek icin klinik olarak belirtildigi sekilde kullanilabilecek istege bagh testler



istege bagh test

Ekokardiyografi

Kardiyak BT veya karofis veya femoral arter
ultrason goriintilemesi ile KAK

Biyuk arter sertligi (karotis-femoral veya
brakial-ayak bilegi PWV)

Yiksek hassasiyetli kardiyak troponin ve/veya
NT-proBNP

Ayak bilegi-kol indeksi

Abdominal ultrason

Fundoskopi

Klinik fayda

HMOD'un (hipertansif kalp hastaligi) degerlendirilmesi
Yerlesik KVH'nin degerlendirilmesi (6ncekiakut miyokard
enfarktiisil, kalp yetmezligji)

Torasik aort genislemesinin degerlendirilmesi

HMOD'un (aterosklerotik plak) degerlendirilmesi

HMOD'un (arteriyel sertlik) dederlendirilmesi

HMOD'u degerlendirme

Yerlesik KVH'nin (alt ekstremite arter hastaligi)
degerlendirilmesi

Yerlesik KVH'nin degerlendirilmesi(abdominal anevrizma)

HMOD'un (hipertansifretinopati) degerlendirilmesi
Hipertansif acil durum/malign hipertansiyon tanisi (kanamalar
ve eksiidatlar,papilédem)

Kisaltmalar: KAK- koroner arter kalsiyumu; BT- bilgisayarli tomografi; KVH- kardiyovaskiiler hastalik;
HMOD- hipertansiyon aracili organ hasari; NT-proBNP- N-terminal pro-beyin natriiiretik peptidi; PWV- nabiz

dalga hiz1.

® HMOD degerlendirmesi ayrica, KVH riski artmis geng yetiskinleri <40 yaslarinda tespit etmenin
onemli bir yoludur, ¢iinkiit SCOREZ2'ye gorel0 yillik tahmini KVH riski bu yas grubunda

hesaplanamaz (bkz. Béliim 8.1)

Onemli cinsiyet farkliliklar: da dahil olmak iizere cesitli deSerlendirme segeneklerine gore
HMOD igin tan: esikleri hakkinda daha fazla ayrinti, Ek verilerde, Tablolar S1 ve S5 ve

(Figuir 12)'de verilmistir.

® Son olarak, SVVH ve artmis PWV gibi kardiyak ve vaskiiler HMOD élgiimleri uygun tedavi ve
KB kontroliiyle zamanla gerilemezse, bazi bireyler KVH olaylar1 agisindan daha ytiksek risk

altinda olabilir'#268-271,

Sekonder hipertansiyon taramasini amaglayan aragtirmalar ek istege bagh testlerdir ve Béoliim 7.6'da

ayrintuli olarak agiklanmigtir.

® Dikkat ¢ekici olarak, tesadiifen adrenal nodiilii veya nodiilleri olan hastalar (genellikle diger klinik
nedenlerle yapilan batin goriintiilemesinde tespit edilir) yliksek KB ve hipertansiyon igin tarama
gerektirir. Adrenal Iinsidentaloma ve hipertansiyonu olanlar, Primer Aldosteronizm, Cushing



sendromu ve Feokromositoma igin taramay1 igeren sekonder hipertansiyon i¢in temel bir ¢alisma
gerektirir.

7.4.3.1. Bobrekler

KBH, en az 3 ay boyunca mevcut olan ve saglhk acisindan etkileri olan bobrek yapist veya

islevindeki anormallikler olarak tamimlanur".

Bobrek islevi baglangigta serum kreatinin ve tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR) denklemi
(tercihen 1rksiz CKD-EPI) kullanilarak ve tipik olarak proteiniiri igin degerlendirilir?”.

® Orta ila siddetli KBH tanimisi1 <60 mL/dak/1,73 m2 eGFR veya >30 mg/g (>3 mg/mmol)
albiiminiiri gerektirir. KBH'li hastalarda yogun KB kontrolii KVH olaylarinin oranlarim
azaltir?’427,

® Kronik bobrek yetmezligi, kan basincini diisiiren tedavinin se¢imini (B6lim 8 ve 9) ve Sodyum-
Glikoz Ortak-tasiyici 2 (SGLT?2) inhibitorleri ve Finerenon gibi kardiyovaskiiler korunmaya
yonelik yeni ilaglarin se¢imini etkileyebilir.

® Klinik olarak énemli KBH tanis1 kondugunda eGFR ve idrar albiimin: kreatinin oran1 (ACR)
6lciimiiniin en azindan yilda bir kez tekrarlanmasini 6neriliyor. KBH nedenlerini degerlendirmek ve
renoparengimal ve renovaskiiler hipertansiyonu (RVH) dislamak i¢in bobrek ultrasonu ve Doppler
muayenesi de diigiiniilmelidir.

Oneri Tablosu 8 — Renal hipertansiyon aracili organ hasarin degerlendirilmesine
yonelik oneriler

(Oneri[Smif*- Diizey"])

e Hipertansiyonu olan tiim hastalarda serum kreatinin, €GFR ve idrar ACR'sinin 6l¢iilmesi
onerilir%273(1- A).

e Orta ila siddetli KBH tanisi1 konuldugunda, serum kreatinin, eGFR ve idrar ACR
olgtimlerinin en az yilda bir kez tekrarlanmasi 6nerilir?’® (I- C).

e KBH'l hipertansif hastalarda bobrek yapisini degerlendirmek, KBH nedenlerini
belirlemek ve renoparenkimal ve renovaskiiler hipertansiyonu dislamak i¢in bobrek
ultrasonu ve Doppler muayenesi diisiiniilmelidir?’%2’’, BT veya manyetik rezonans bdbrek
anjiyografisi alternatif test segenekleridir.

Kisaltmalar: ACR,-albiimin:kreatinin oran1; KBH-kronik bobrek hastaligi; BT-bilgisayarli tomografi;
eGFR-tahmini glomeriiler filtrasyon hizi.

a-Tavsiye simifi. b-Kanit diizeyi.

7.4.3.2. Kalp

12 derivasyonlu EKG, hipertansiyonu olan tiim hastalar icin ilk rutin caligmanin bir pargasidr
ve hastalar diizensiz nabiz veya kardiyak semptomlarla basvurdugunda tekrarlanmalidir.
EKG, SVH (Cevrimici ek veriler, Tablo SI) ve AF agisindan analiz edilmelidir®278-282,

® Hipertansiyonlu hastalarda EKG anormal oldugunda, tifiirtimler tespit edildiginde veya kardiyak
semptomlar oldugunda ekokardiyografi onerilir. Tercihen doku Doppler ve gerilim (tissue
Doppler and strain) degerlendirmesiyle birlikte tam, standardize edilmis, iki boyutlu bir
ekokardiyogram yapilmalidir.



® Yerel kaynaklar ve geri 6deme politikalari izin veriyorsa, yeni teshis konmus hipertansiyonlu tiim
hastalar i¢in ekokardiyografi diisiiniilebilir., Subklinik sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu 5
yillik takipte KVH insidansini dngoriir?83-28° 286.287 26.268.288.289,

® Ek olarak, ekokardiyografi ile tespit edilen SVH, geng yetiskinler de dahil olmak iizere genel
popiilasyonda toplam mortalite , kardiyovaskiiler mortalite ve KVH olaylar1 6ngoriir.

Kalpteki HMODyi tespit etmek i¢in diger metriklerin KVH ile iliskileri hakkinda veriler de
mevcuttur?®-2682%,

Kalp boyutu ve islevi cinsiyete gore farklilik gosterdiginden, kadinlarda yetersiz tanty1 6nlemek
igin kalpteki HMOD'yi tespit etmek i¢in cinsiyete 6zgii esikler kullanilir?®1742%,

Oneri Tablosu 9 — Kardiyak hipertansiyon aracil organ hasarimn
degerlendirilmesine yonelik oneriler

(Oneri [Smif*- Diizey"])

e Hipertansiyonu olan tiim hastalara 12 derivasyonlu EKG 6nerilir3!28! (I- B).

e Ekokardiyografi, hipertansiyon ve EKG anormallikleri veya kardiyak hastalik semptom
veya bulgulari olan hastalarda 6nerilir!4312% (I- B).

e Ekokardiyografi, 6zellikle hasta yonetimini degistirme olasilig1 oldugunda, yiikselmis
KB'li hastalarda diisiiniilebilir32%! (I1b- B).

7.4.3.3. The arterler

Kardiyak bilgisayarli tomografi (BT), KAK'yi 6l¢mek igin kullanilabilir ve risk
takalandirmasimisini diizeltmek i¢in intravaskiiler kontrast uygulanirsa koroner arter hastaligi tam
olarak gorsellestirebilir 212%%, Boliim 6'da belirtildigi gibi, KAK skorlamasi, geleneksel risk
faktorlerine ek olarak KVH riskini yukari veya asag1 dogru yeniden simiflandirabilir'?’-170-211.233.294,

Karotid ultrasonu karotid plak varligin1 veya yoklugunu (duvar kalinligi > 1,5 mm) ve stenozu
tespit eder.

® Karotis veya femoral arterlerde plak varligi, asemptomatik hastalarda konvansiyonel risk faktorii
degerlendirmesine ek olarak KVH olaylari igin risk tahminini iyilestirir?'1247:265:267.295.296 297,

® intima media kalinhigi’nin sistematik kullanimi, gelecekteki KVH olaylarinm tahminini tutarl bir
sekilde diizeltmiyor gibi goriiniiyor.

® Arteriyel sertlik, karotis-femoral PWV veya brakiyal-ayak bilegi PWV olarak 6l¢iiliir ve tahmin
degerine ve risk yeniden siniflandirmasina katkida bulunabilir?®31215216,

PWYV su anda ¢ogunlukla arastirma amagli veya uzman sevk merkezlerinde kullanilmaktadir.

® Kollar arast kB farkini kontrol etmek, subklavyen stenozu vaskiiler HMOD olarak
tamimlayabilir®,

® Vaskiilatiirii degerlendiren diger testler [batin ultrasonu veya ayak bilegi-kol indeksi (ABI
[ankle—brachial index]) gibi] hipertansiyonlu hastalarda, spesifik kardiyovaskiiler
komplikasyonlardan (karin anevrizmasi, periferik arter hastaligi) klinik olarak siiphelenildiginde
de dikkate alinmalidir.



Son olarak, mikrovaskiiler HMOD fundoskopi ile degerlendirilebilir. Basitlestirilmis bir
siniflandirma 6nerilmis ve dogrulanmustir?®®, Hipertansif bireylerde, hafif veya orta dereceli

hipertansif retinopatinin varligi, KVH olaylarinin artmus riski ile iligkilidir®.

Fundoskopi ayrica hipertansif diyabetik hastalarda ve malign hipertansiyon ve hipertansif acil
durumlarin degerlendirilmesinde de onerilir.

Oneri Tablosu 10 — Vaskiiler hipertansiyon aracili organ hasarm degerlendirmeye
yonelik oneriler (bkz. Kanit Tablosu 17)

(Oneri [Siif?- Diizey”])

Hipertansif acil ve malin hipertansiyonun yani sira diyabetli hipertansif hastalarda KB
>180/110 mmHg ise fundoskopi 6nerilir. (I- C).

Hipertansif retinopatiyi tespit etmek i¢in fundoskopi, yiikselmis KB veya hipertansiyonu
olan hastalarda diisiiniilebilir?*°(11b- B).

Plak tespiti i¢in karotis veya femoral arterlerin ultrason muayenesi, yiikselmis KB veya
hipertansiyonu olan hastalarda hasta yonetimini degistirme olasilig1 varsa diisiiniilebilir
(Ib- B).

Koroner arter kalsiyum skorlamasi, yiiksek KB veya hipertansiyonu olan hastalarda hasta
yonetimini degistirme olasilig1 oldugunda diisiiniilebilir (IIb- B)?7:21,

PWYV ol¢iimii, ylikselmis KB veya hipertansiyonu olan hastalarda hasta yonetimini
degistirme olasilig1 oldugunda diisiiniilebilir?®31215216(]1h- B).
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Kisaltmalar: KB- kan basinci; PWV (pulse wave velocity)- nabiz dalga hizi; a- Oneri smifi ,
b- Oneri diizeyi.

7.4.4. Genetik test

Hipertansiyon, bir¢ok gen veya gen kombinasyonunun KB'yi etkilemesi nedeniyle kompleks
bir poligenik bozukluk olarak kabul edilir3%%-3*,

Bununla birlikte, tek gen mutasyonlariyla (yani hipertansiyonun monogenik formlar) ilgili bazi
iyi tanimlanmus fenotipler tanmmlanmustir (bkz. Cevrimici Ek veriler, Tablo S6). Bunlar nadirdir,
ancak genetik kusurun bilinmesi, proband* hedefli tedavisine ve ayrica hastanin kardeslerinin
uygun sekilde yonetilmesine olanak saglayabilir®®23%, Bu nedenle, genetik test yalnizca
monogenik bir duruma sahip olma olasili1 yiiksek olan kisiler i¢in diisliniilmeli ve bu tiir hastalar
6zel merkezlere yonlendirilmelidir.

*Genetik ve Proband: Bir ailede genetik bir bozukluga sahip oldugu tespit edilen ve genetik damsmanlik
veya test alabilecek ilk kisi.

Yiiksek KB veya hipertansiyonu olan ¢ogu hastada rutin genetik test onerilmez. Aile gegmisi ve
soyagaci analizi, hipertansiyon veya hipotansiyonun kalitsal bir paterni bulmaya yardimei1
olabilir®™,

Oneri Tablosu 11 — Hipertansiyon yonetiminde genetik test icin oneriler

(Oneri [Sinif 2- Diizey”])



e Nadir goriilen monogenik sekonder hipertansiyon nedenlerinden siiphelenilen hastalar
veya Feokromositoma/ Paraganglioma olan hastalar i¢in uzman merkezlerde genetik
test diisiiniilmelidir®%23%(1la- B).

e Hipertansiyon i¢in rutin genetik test 6nerilmemektedir (I111- C).

7.5. Direncli hipertansiyon: tanim ve teshisi

Birden fazla KB diisiiriicii ilacin bulunmasina ve kullanilmasina ragmen,diinya ¢apinda bir¢ok hastada
kontrol edilemeyen hipertansiyon vardir®®—=%, Bunu goz éniinde bulundurarak, cemiyetler (ilgili
dernekler) hipertansiyonlu hastalarin %10-20’sinde goriildiigi bildirilen ‘ila¢ direngli hipertansiyon’

veya ‘tedaviye direngli hipertansiyon’ veya ‘diren¢li hipertansiyon’ terimini ortaya atmiglardir

310,3411

Direncli hipertansiyon kendi basina bir hastalik degildir. KB kontroliine ulasan tedavi edilen
hastalarla karsilastirildiginda, direngli hipertansiyonu olan hastalarin (herhangi bir tanima gore) daha
kotii bir prognozu vardir: Miyokard enfarktiisii, inme, son evre bobrek hastaligi ve dliim

riski bu yetiskinlerde iki ila alt1 kat daha yiiksek olabilir®® *'2, Direncli hipertansiyon varliginda
sekonder hipertansiyon nedenleri de daha olasudir.

® Tiim direncli hipertansiyon tanimlari, recete edilen ¢oklu ilac rejiminde bir Diiiretik gerektirir,
¢linkii asir1 tuz alimi ve tuz ve su tutulumu, KB diisiiriicti tedavilere karsi direncin temel

oyuncularidir®® (Tablo 10).

Nigin olgiiliir?

Asagidaki durumlarda
KB diigiirme tedavisine
baglama veya

tedaviyi yogunlagtirma
kararim destekleyin:

+ SCORE2/SCORE2-OP riski
%5-<10 olan yiikselmig KB'li
bireyler

+ Belirsiz durumlar (yani KB
veya esik degerlere yakin risk,
Maskeli- veya Beyaz- dnlilk
hipertansiyonu,

geleneksel olmayan

KVH risk faktorleri)

+ 40 yag alti
yiikselmis KB 'li bireyler

+ Hasta ve hekim ataletini
agmada yardim

Hangi organ?
Bobrek

L
IR

EKG
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Kardiyak
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Karotis veya

«Arterler Femoral US

Pulse wave
. velocity

=<2 Kardiyak BT

Neyi olgmek gerekir? I HMOD'yi teghis etmek i¢in ne yapmal?

Orta-ciddi bobrek hastahg

+ eGFR <60 mL/dak/1.73 m2 albiiminiiriden bagimsiz
+ Albiiminiiri 230 mg/g eGFR'den bagimsiz

SVH

* Sokolow-Lyon: SV1+RV5 >35 mm
* RaVL 211 mm
Cornell voltaji: SV3+RaVL>28 mm (erkekler)
SV3+RaVL>20 mm (kadinlar)
SVH

+ LV mass/height?7(g/m2-7):

=50 (men)
=47 (women)
=115 (men)
=95 (women)
RWT =0.43

- LV mass/BSA(g/m?2):

- LV concentric geometry:

Diyastolik disfonksiyonu

« LA volume/height? (mL/m2): >18.5 (men)
=16.5 (women)

= LA volume index (mL/m?2): 34
- & =7cm; E/e’ =14

+ hs-cTnT veya | >99. yiizdelik iist referans simin
+ NT-proBNP >125 pg/mL eger yas <75 yil veya
>450 pg/mL eger 275 yil

Plak (fokal duvar kalinlagmasi >1,5 mm)

+ Karotis-femoral PWV >10 m/s
+ Brakial-ayak bilegi PWV >14 mis

Koroner arter kalsiyum skoru
>100 Agatston birimi

@ Esc——

Figiir 12 Hipertansiyon kaynakli organ hasarim1 tammlamaya yonelik testler ve
kriterler ve bunlarin klinik pratikte kullamimina iliskin hususlar



Kisaltmalar: ACR- albumin: kreatinin oran1; KB- kan basinci; BSA(VKI)- viicut yiizey alan1; BT- bilgisayarli
tomografi; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; EKG- elektrokardiyogram;eGFR- tahmini glomeriiler filtrasyon hizi;
HMOD- hipertansiyon aracili organ hasari; hs-cTnT,- yiiksek hassasiyetli kardiyak troponin T; LA- sol atrial;
LV- sol ventrikiil; SVH- sol ventrikiil hipertrofisi; NT-proBNP- N-terminal pro-beyin natriiiretik peptidi; PWV-
nabiz dalga hizi; RWT- relatif duvar kalinligi; SCORE2- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2; SCORE2-
OP,- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2—Yash Kisiler.

Dabha fazla ayrinti ve referanslar Ek veriler ¢evrimici, Tablolar S1 ve S5'te bulunabilir.

Tablo 10 Direngli hipertansiyonun giincel tanim

Direngli hipertansiyonun tanimi

Hipertansiyon, uygun yasam tarzi dnlemleri ve dilretik (tiyazid veya tiyazid benzeri), RAS blokeri ve kalsiyum
kanal blokerinin maksimum veya maksimum tolere edilebilir dozlar ile tedaviyi iceren bir tedavi stratejisinin
ofis sistolik ve diyastolik KB degderlerini sirasiyla <140 mmHg ve/veya <90 mmHg'ye diislirmemesi
durumunda direngli olarak tanimlanir. Bu kontrolstiz KB degerleri ofis disi KB dl¢tiimleriyle (HEKBM veya
AKBM - ligili KB esikleri igin Bolim 5.1) dogrulanmalidir.

Onemli hususlar

+ Direngli hipertansiyon bir hastalik degil, kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek olan ve sekonder
hipertansiyonun da sik goriildiigii hastalar belilemek igin kullanilmasi gereken bir géstergedir;

+ Tedaviye uyumsuzluktan kaynaklananlar da dahil olmak tizere, yalanci direngli hipertansiyon
dislanmalidir;

+ eGFR'si diistk hastalarda (yani <30 mL/dak/1,73 m2) direngli hipertansiyonu tanimlamak icin yeterli
diizeyde yukari titre edilmis bir kulp- ditretigi gereklidir;

+ Direngli hipertansiyondan stiphelenilen hastalaruzmanlasmis merkezlere sevk edilmelidir;

» Bu ESC Kilavuzlari, ‘kontrollti direncli hipertansiyon’ (hedeflenen BP ancak 24 ilag¢ gerektiren) veya
‘refrakter hipertansiyon’ (=5 ilaca ragmen hedeflenen BP'ye ulasilamayan) terimlerini icermez.

Ek olarak, Psodo- direncin harig tutulmasi bir 6n kosuldur. Ozellikle, sozdpsddo- direng, KB
diisiiriicli tedaviye zayif uyumu gosterir ve ilk etapta hastanin dikkatli bir sekilde sorgulanmastyla
dogrulanmali (Bélim 7.4.3)?°" harig tutulmalidir 2%%, Ek olarak, beyaz énliik hipertansiyonu
dislanmalidir. (Tablo 11)'de psédo-ipertansiona katkida bulunanlar listelenmistir. Kaynaklar izin
veriyorsa, uyumun nesnel degerlendirmesi (dogrudan gozlenen tedavi veya kan veya idrar
orneklerinde regeteli ilaglarin tespiti) de dikkate alinmalidir. Direngli hipertansiyonu oldugu varsayilan
hastalarin tetkikleri komplekstir ve siklikla pratisyen hekimlerin erisemedigi teknolojiler gerektirir.
Buna gore, bu hastalarin uzmanlasmis merkezlere sevk edilmesini oneriliyor.

Oneri Tablosu 12 — Direngli hipertansiyon ¢alismast icin éneriler (Kanit Tablosu 18'e
bakin)

(Onerri [ Simif?- Diizey”])



® Direncli hipertansiyonu olan hastalarin, daha ileri testler i¢in hipertansiyon yonetimi
konusunda uzmanliga sahip klinik merkezlere sevk edilmesi diisiiniilmelidir®®3? (1la- B).

7.6. Sekonder hipertansiyon: Ne zaman tarama/daha fazla
arastirma yapmah

7.6.1. Genel hususlar

Sekonder hipertansiyon daha 6nce diisiiniilenden daha yaygindir (Figiir 13—15). Kullanilan tanima
ve incelenen 318319 kohorta bagl olarak, sekonder hipertansiyonun yaygilig: tiim hipertansif
hastalarda %10-35 ve direncli hipertansiyonu olan hastalarin %50'sine kadardir (ancak son
yayginlik tahmini eGFR < 40 mL/dak/1,73 m2 olan kisileri de kapsiyordu?)3'?.

Primer aldosteronizm yaygin bir nedendir®**?° 6rnegin, >180/110 mmHg KB'li hastalarda gozlenen
yiiksek bir hiperaldosteronizm prevalansi (%12'ye kadar). Bu sayilara ragmen, primer aldosteronizm
icin tarama oranlari, direngli hipertansiyon ve hipokalemi gibi yiiksek riskli gruplarda bile

322316321 {jigiiktiir (sirastyla uygun hastalarin yaklagik %2 ve %4'i). Cogu saglik sisteminde, genel
pratisyenler (GP)'ler genellikle uzmanlagmis bakima erisimin 'bekgisidir' ve 6zellikle uyku apnesi ve
primer aldosteronizm olmak {izere sekonder hipertansiyonun yaygin nedenleri i¢in hastalarin
taranmasinda yer almalidir (Cevrimigi ek veriler,Tablolar S2 ve S3).

- Primer aldosteronizm, kismen KB'den bagimsiz olabilen artmig KVH olaylar riskiyle
iliskilidir 32332,

Tablo 11 Kan basimeim diisiiren tedaviye kars: yalanci direnc veya direng olusturdugu
tespit edilen durumlar

Psodo-direncli hipertansiyon

e Tedaviye uyumun ve tedavinin siirdiiriilmesinin zayif olmasi

o Beyaz- gomlek fenomeni

o Kotii KB 6lgiim yontemi

« Belirgin brakial arter kalsifikasyonu (Osler fenomeni)

e Klinikgi ataleti / hareketsizligi (yetersiz dozlar, BP diisiiriicii ilaglarin uygun olmayan
kombinasyonlart)

e Munchausen sendromu* (nadir)

*Kisinin ¢evresinden ve saglik gorevlilerinden ilgi gorebilmek i¢in kendini siirekli hasta etmesi veya
bunun i¢in ugragsmasi durumudur.

Direncli hipertansiyonun sebepler

e Davranigsal faktorler

e Asir kilo/obezite

o FFiziksel inaktivite

e Giinliik diyette asir1 sodyumu
e Asin alkol tiiketimi




o KB'yi artirabilecek ilag veya maddelerin kullanimi1
Ek verileri ¢cevrimigi olarak goriin, Tablo S4

e Saptanamayan sekonder hipertansiyon
e Tablo 13’e bak

7.6.2. Primer asldosteronizm

Spontan veya diiiretik kaynakli hipokalemi prmer aldosteronizmi giiclii bir sekilde diisiindiirse de, bu
durumla teshis edilen hastalarin ¢ogunda hipokalemi dykiisii yoktur. Bu nedenle, primer
aldosteronizm taramasi i¢in aldosteron-renin orant (ARR [aldosterone-to-renin ratio]) énerilir (bkz.

Figiir 13)™.

- Butest, tedavi gormemis hastalarda kolayca yapilabilir, ancak hastalar zaten yiiksek KB veya
hipertansiyon i¢in tedavi goriiyorsa ARR testinin dikkate alinmasi ¢ok daha yaygindir.

- Bu dnemlidir ¢iinkii ARR, test sirasinda alinan ilaglardan etkilenebilir. Buna gore, yiiksek KB
veya hipertansiyon i¢in zaten tedavi géren hastalarda aldosteronizmi taramak i¢in 2 yaklasim
vardir:

o Birincisi, aldosteronizm taramasi i¢in endikasyonu olan tedavi edilen hastalarda ARR testini
miimkiin oldugunca verimli bir sekilde ve bazal KB disiiriicii ilaglarini degistirmeden veya
durdurmadan, sadece bu tiir testleri kolaylastirmak i¢in yapmaktir. Daha sonra ARR
sonucunun hastanin aldig1 belirli ilag(lar) baglaminda yorumlanmasi gerekir. Bu yaklagimin
avantajlar1 arasinda, tarama engellerinin azaltilmasi ve bu hastalarda ilagta degisiklik
yapilmamasi yer alir. Bu hastalarin ¢ogu KB'si kontrol altinda degildir ve ilaglarint durdurarak
veya degistirerek KB kontrollerinde daha fazla bozulma olmasi KVH riskini artirabilir.
Dezavantajlar1 arasinda, test sirasinda alinan belirli ilaglara bagli olan ARR sonucunun

yorumlanmasi yer alir*®, Hipertansiyon uzmani veya endokrinologdan girdi gerekebilir.

Renin ve aldosteron durumunu (ve dolayisiyla ARR'yi) giivenilir bir sekilde tahmin etmek ve
aldosteronizm igin 'temiz' bir tarama kolaylagtirmak igin ikinci bir yaklasim, ARR testinden 6nce
miimkiin oldugunda bu degiskenleri etkileyen ilaglari kesmektir (Tablo 12).

- Bu tiir etkilesime giren ilaglar arasinda Beta- blokerler, Santral etkili ilaglar (6rn. klonidin ve

alfa-metildopa), Renin-Anjiyotensin sistemi (RAS) blokerleri ve diiiretikler bulunur*>®.

- Uzun etkili Kalsiyum kanal blokerleri (KKB'ler), Dihidropiridin veya Dihidropiridin- olmayan
ve alfa reseptor antagonistleri ARR ile etkilesime girmez ve ARR testinden once etkilesime giren
ilaglar yerine kullanilabilir.

- ARR ile etkilesime girmeyen ilaglar kontrendike ise veya KByi kontrol etmekte yetersiz kaliyorsa,
Santral etkili sempatolitik ilaclar da kullanilabilir, ancak bu durumda yanlis pozitif sonug riski
biraz daha fazla olur (renin baskilanmasiyla).

Ayrica, Mineralokortikoid reseptir antagonistleri (MRA'lar) giivenlik nedeniyle durdurulamadiginda
(yani siddetli hipokalemi veya siddetli hiperaldosteronizmli hastalarda siddetli hipertansiyon), son
kanitlar, bu tedavi altinda ARR testinin dogrulugunun, 6zellikle florid (elverisli) primer aldosteronizm
varliginda, yalnizca marjinal olarak etkilendigini gostermektedir®?’.

Sodyum aliminin degerlendirilmesi (tercihen 24 saatlik idrar sodyumu veya sabah idrar 6rnegindeki
sodyum-kreatinin orani) da ARR'yi yorumlamak i¢in tipki kadinlarda adet dongiisiin zamanindaki gibi




onemlidir. ARR kesintileri 6l¢lim birimine ve yerel laboratuvara bagl olarak degisir. Ayrintili bilgi
icin okuyucular en son primer aldosteronizm kilavuzlarina yéonlendirilir®*®3%,

Tablo 12 Aldosteron, renin ve aldosteron-renin oranim etkileyen ilaglar ve durumlar

Faktsr Plazma aldosteron dizeylerine etkileri Renin diizeylerineetkileri  ARR'ye etki
Serum potasyum durumu

Hypokalaemia | o | | (FM)
Potasiam loading | -1 1
Sodium restriction ! It | FN)
Sodum kpading | H 1 {FF)
llaglar

Beta-adrenergic blockers | H 1 (FF)
Calcium charnel blockers (DHPs) -] = ==} (FN with short-acting DHPs)
ACE inhibisors l tt L FN)
ARBs l It LFN)
Potassiamesparing diretics i it | FN)
Potassiam-wasting diuretics =1 It | (FN)
Alpha-2 agonists (clonidine, methyldopa) | 1 1 (FP)
MN3AIDs | H 1 (FF)
Steroids | -+| 1 (FP)
Contracepthe agents (drospirengne) i i 1 (FF)

Kisaltmalar (orijinal tablo): 1T, yikseltilmis; | , diistirilmis; -, etkisiz; ACE- anjiyotensin
doniistiirticti enzim; ARB- anjiyotensin reseptor blokeri; ARR- aldosteron-renin orani; DHP'ler-
dihidropiridinler; FN- yanlis negatif; FP- yanlis pozitif, NSAID- steroid olmayan antiinflamatuar ilag.

Tablo 13 Ongoriilen isaretler, semptomlar veya tibbi ge¢cmisin varliginda sekonder
hipertansiyonu taramak i¢in kullanilmasi gereken istege bagh testler



Primer hiperaldosteronizm Aldosteron- renin cram
Oncekl potasyum seviyalerinin gizden geciriimesiyie de yarar bilgiler saglanabilic
{hipokalemi, eszamanl primer hiperaldosteronizm olasiligine artrir)

Renovaskller hipertansiyon Renal dopler ultrason

Abdominal BT anjivegram veya MRG
hemokromositomalparaganglionma 24 saatlik idrar velveya plazma metanefrin ve normetanefrin
Obstriktif uyku apre sendromu Gece boyunca ayaktan polisomnografi
Babregin paramkim hastalig :_::r;a kreatinin, scdyum ve potasyum

Kan ve protein igin idrar gubudu
idrar albdmin-kreatinin cran

Bobrek ultrasonu
Cushing sendromu 24 saatlik idrar serbest kortizel
Dirsiik doz deksamelazon supresyontest
Tiroid hastaligi {hipertirobdizm veys TSH
hipotireidizm)
Hiperparatiroidzm Farafiroid hermanu
Kalsiyum ve fosfal
Aort koarktasyonu Ekckardiyogram

Aartik CT anjiyogram

Kisaltmalar: BT- bilgisayarli tomografi; eGFR- tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; MRG, manyetik rezonans
goriintiileme; TSH- tiroid uyarici hormon.

Primer aldosteronizm
| Semptomlar ve bulgular z Teshis

« Gogunlukla Asemptomatik « Aldosteron-renin orani (ARO)
+ Dogrulayici testler (saline supresyon testi)
+ Adrenal ven dmekieme veya

Spontan veya dilretikle provoke olmug fonksiyonel gorintileme
hipokalem| Genetik test
. AF Patofizyoloji
* OrantisizHMOD + Aklosteron Ureten
Adenoma
+  Adale gligstizlUgu + Bllateral hiperplazi
tetani ) + Germ hatti mutasyonlanna
bagh ailesel formiar
+ Insidentaloma Tedavi

+  Mineralokortikold

« Primer hiperaldesteronizmin aile hikayesi, reseptor antagonistieri
erken baslayan hipertansiyon + Cerrahi unilateraladrenaloktomi
velveyainme

L @ ESC -




Figﬁl’ 13 Sekonder hipertansiyonun yaygin bir bi¢imi olarak birincil aldosteronizmin
ozeti

AF- atriyal fibrilasyon; HMOD- hipertansiyon aracili organ hasari.

7.6.3. Renovaskiiler hipertansiyon

Renovaskiiler hipertansiyon (RVH), renal arter okluzyonu veya stenozunun renal perfiizyon
basincini renin-anjiyotensin-aldosteron sistemini (RAAS) aktive eden bir seviyeye diisiirdiigii ve
boylece KB'yi yiikselttigi bir durumu tanmimlar.

Baslica nedenler ateroskleroz ve fibromuskiiler displazidir (Figiir 14 ve Cevrimigi ek veriler, Tablolar
S1 ve S2). Ateroskleroz, 6zellikle yash yetiskinlerde en yaygin RVH tipidir 8, Fibromuskiiler
displazi, orta biiytlikliikteki miiskiiler arterleri iceren sistemik, aterosklerotik olmayan bir vaskiiler
hastaliktir. Bobrek arterleri etkilendiginde, fibromiiskiiler displazi 6zellikle ¢ocuklarda ve geng
kadinlarda RVH'ye (FMD-RVH) neden olabilir 3*°2%,

- Cok hassas olmasa da, ¢ok yiiksek renin seviyeleri RVH siiphesini artirr.

RVH'nin ¢aligmasi (Tablo 13), renal arter Doppler ultrasonu, renal arteriyel direng indeksinin bilateral
degerlendirilmesi veya abdominal BT anjiyografisi veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
gorilintiileme testlerine dayanir ve periferik arter hastaliklarinin tanisi ve tedavisine iligkin mevcut ESC
Kilavuzlari 2”7 ile uyumludur ve bu kilavuzlar 2024'te giincellenecektir. RVH'nin ¢aligmasi (Tablo 13),
renal arter Doppler ultrasonu, renal arteriyel direng indeksinin bilateral degerlendirilmesi veya
abdominal BT anjiyografisi veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi goriintiileme testlerine
dayanir ve periferik arter hastaliklarinin tamisi ve tedavisine iliskin meveut ESC Kilavuzlar1 27 ile
uyumludur ve bu kilavuzlar 2024'te giincellenecektir. Onemli olan, esansiyel hipertansiyonu olan
hastalarda, RVH sekonder hipertansiyona neden olmadan, seyirci (bystander) renal arter stenozu
mevcut olabilir.

- Fibromiiskiiler displazi sistemik bir hastalik oldugundan, FMD-RVH'li hastalarda bastan
pelvise kadar BT veya MRG anjiyografisi onerilir’’"*.



Renovaskiler hipertansiyon
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- Figiir 14 Sekonder hipertansiyonun yaygin bir bicimi olarak renovaskiiler
hastaligin ozeti.
Kisaltmalar: BT- Anjiyo, bilgisayarli tomografi anjiyografisi; KV- kardiyovaskiiler; FMD- fibromuskiiler
displazi; GFR- glomeriiler filtrasyon hizi; MRG- manyetik rezonans gériintiileme; RAS- renin-anjiyotensin

sistemi.

7.6.4. Obstruktif uyku apnesi sendromu

Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS [Obstructive sleep apnoea syndrome]) hipertansiyonda ve
ozellikle direngli hipertansiyonda yaygindir ve ¢alismalar direngli hipertansiyonu olan hastalarin
%60'ma kadarmin OSAS 6zellikleri tagidigin1 gostermektedir. OSAS, hipertansiyonu ve diisiindiiriicti
semptomlari olan hastalarda (bkz. Cevrimigi EK veriler, Tablo S2), direngli hipertansiyonu olan tiim
hastalarda ve 24 saatlik KB takibinde diismeyen veya ters diisme paterni olan hastalarda, 6zellikle
obez ise siiphelenilmelidir (Figiir 15). Dogrulanmis anketler kullanmak, OSAS riski yiiksek hastalari
belirlemeye yardimer olabilir®®,



- Ima edici semptomlarin olmamast OSAS"t dislamaz.
- Basitlestirilmis bir Polisomnogram taniyr dogrular [Apnoea—Hipopne Indeksi (AHI) > 5]
ve OSAS'n siddetini 6lgebilir (hafif: AHI < 15; orta: AHI 15-30; siddetli: AHI > 30)3,
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Figiir 15 Obstriiktif uyku apnesinin sekonder hipertansiyonun yaygin bir bigimi olarak

degerlendirilmesi.

Kisaltmalar: AF, atriyal fibrilasyon; AKBM, ayaktan kan basinci monitorii; CPAP, siirekli pozitif hava yolu

basinci.

7.6.5. Feokromositoma/Paraganglioma

Feokromositomalar/paragangliomalar (PPGL'ler), oldukga heterojen bir klinik sunumla karakterize
edilen nadir bir sekonder hipertansiyon tiiriidiir®®’. PPGL'ler genellikle tesadiifen kesfedilir.

- Bir PPGL, katekolamin fazlaligi semptom ve bulgularmin varliginda veya sendromik PPGL
varliginda, ailesinde PPGL 6ykiisii olan hastalarda ve PPGL'ye neden olan genlerden birinde germ
hatti mutasyonu tastyicilarinda siiphelenilmelidir®®®,

- Normetanefrin ve Metanefrin, katekolamin salgilanmasinin oldukga degisken dogasinin aksine,
siirekli olarak salgilandigindan, PPGL i¢in tarama testleri olarak tercih edilirler (Tablo 13).



Oneri Tablosu 13 — Sekonder hipertansiyon taramasi i¢in éneriler (Kanit Tablolar:
19 ve 20'ye bakin)

(Oneri [Sinif?- Diizey®])

® Sekonder hipertansiyona isaret eden semptom, bulgu veya tibbi 6ykiisii olan hipertansiyonlu
hastalarin sekonder hipertansiyon agisindan uygun sekilde taranmasi onerilir32314:315:3233%9 (| B),

® Renin ve aldosteron dl¢timleri ile primer aldosteronizm taramasi, dogrulanmis hipertansiyonu olan
tiim yetiskinlerde (BP >140/90 mmHg) diisiiniilmelidir 3!3316:323:339(||a- B).

8. Yiikselmis kan basinci ve hipertansiyonun
onlenmesi ve tedavisi

Yiikselmis KB ve hipertansiyonu onleme ve tedavi etmenin nihai hedefi, KVH'yi azaltmak, yasam
kalitesini diizeltmek ve erken oliimii onlemektir. Kritik olarak, KB'nin yani sira, 2021 ESC
Kardiyovaskiiler Hastalik Onleme Kilavuzu'nda klinik uygulamada ayrintili olarak aciklandig gibi,
diger KVH risk faktorlerinin (6rn. sigara i¢cme, glikoz, dislipidemi) kapsamli bir sekilde ele alinmasi
gerekir 1703, Gergekten de, birlestirildiginde, bu KVH risk faktdrlerinin KVH riski tizerinde
carpimsal (eklemeli degil) etkilere sahip oldugunu vurgulamakta fayda vardir.

8.1. Yasamin Erken doneminde 6nleme stratejileri

Bu konu hakkinda detayl bilgi Ek veriler ¢evrimiginde sunulmaktadir.

Yiiksek KB gocukluktan yetiskinlige kadardir ***3%?, Cocukluk ¢aginda hipertansiyon, 2022 ESC
Mutabakat Belgesi ( 2022 ESC Consensus Document)'nde yeniden tanimlanmstir 343,

Oneri Tablosu 14 — Cocuklarda ve ergenlerde hipertansiyon taramasina yonelik
oneriler (bkz. Kanit Tablosu 21)

(Oneri[Smif*- Diizey])

® Ozellikle ebeveynlerden biri veya her ikisi de hipertansiyona sahipse, ge¢ ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde KB gelisimini izlemek i¢in ofis KB 6l¢iimleriyle firsat¢1 tarama,
yetiskin hipertansiyonunun ve iligkili KVH riskinin gelisimini daha iyi tahmin etmek i¢in
diistiniilmelidir (Ila- B).

KB- kan basinci. a-Oneri sinifi.b- Kanit diizeyi.

8.2. Farmakolojik olmayan girisimler

Genel yetiskin popiilasyonda yiikselmis KB ve hipertansiyona katkida bulunan temel etkenlerden biri,
tiim nedenlere bagli ve KVH 6liim oranlarinda ciddi sonuglar doguran sagliksiz yasam tarzidir. Bu
nedenle, bu kilavuzlarda KB'yi diisiirmek i¢in yasam tarzi miidahalelerine 6zel bir statii veriliyor
(Figiir 16 ve 17). Bu durum, yasam tarzi miidahalelerine yonelik neriler sinifina, tibbi




miidahalelerle (farmakolojik veya prosediirel) karsilastirildiginda degistirilmis bir yaklagimla
yansitilmaktadir.

Saglikli yasam tarzinin, KB diisiiriicii etkilerin ¢ok Gtesine uzanan bir dizi sonug lizerindeki yararh
faydalar1 goz oniine alindiginda %, genis zihinsel ve fiziksel saglik faydalar1 dahil olmak tizere, Sinif I
Onerisi elde etmek i¢in yasam tarzi miidahalelerinin KB diisiirerek KVH olaylarini azaltmada etkililik
icin RKC kanitina sahip olmas1 gerektirmiyor. Yasam tarzi miidahalelerine bu statiiyili vermeye karar
verirken, ¢alisma grubu ayrica sunlari da kabul etmektedir: (i) Yasam tarzi miidahalelerinin klinik
sonug ¢aligmalarina tabi tutulma olasilig1 daha disiiktiir (6rnegin, finansman kisitlamalari ve
endiistrinin ilgisizligi nedeniyle) ve (ii) saglikli yasam tarzi miidahaleleriyle ilgili olumsuz etki ve
toksisite riskleri diigiiktiir. Buna karsilik, bu kilavuzlarda, Sinif I tavsiyesine ulasmak i¢in (kanit
diizeyinden bagimsiz olarak), KB'yi diisiiren tibbi miidahalelerin KB'yi diisiirerek KVH olaylarini da
azalttigina dair kanit olmasi gerekir.

8.2.1. Diyetle sodyum ve potasyum alimi

8.2.1.1. Sodyum

Yiiksek bazal alima sahip bireylerde diyetsel tuzu (sodyum kloriir) aliminin azaltilmast KVH olay
oranlarim diisiiriir 3*8, Kapsamli gozlemsel galismalar, diyet ile yiiksek sodyum alimi ile KVH olaylari
arasinda doz-tepki iligkileri oldugunu bildirmistir 3**-***, Tuz azaltmanin toplum saglig1 iizerindeki
potansiyel etkisi, 6zellikle toplumun ortalama tuz aliminin yiiksek oldugu tilkelerde 6nemlidir. Uzun
vadeli takip tuz azaltma ¢aligmalarindan elde edilen birlestirilmis veriler, tuzu giinde 2,5 g azaltmanin
toplum diizeyinde KVH olaylarinda yaklasik %20'lik bir azalma ile iliskili oldugunu
gostermektedir®®,

- Tuz azaltmanin saglik yararlar1 biiylik 6l¢tide KB diisiiriicti etkilerle aracilik edilmektedir. Bir doz-
tepki meta-analizinde, 0,4 ila 7,6 g/giin araliginda sodyum alimu ile sistolik ve diyastolik KB'deki
diismenin baslangi¢c KB'sinden bagimsiz ve aralarinda neredeyse dogrusal bir iligki oldugu
tanimlanmigtir®>®3%, Kadinlar, birbirine yakin sodyum kisith diyetler aldiklarinda ortalama olarak
daha fazla sonug-faydasi elde ediyor gibi goriiniiyorlar®7 38,

- Tuz azalimmin KB diisiiriicii faydalarina iliskin ¢alisma kanitlari, giinliik sodyum aliminin <1,5
g/giin'e kadar uzanmaktadir®*®-3°8-361,

- ESC Gorev giici, sodyum alimmi1 KVH sonuglarina baglayan gézlemsel verilerin karigik
oldugunu ve bazt calismalarin tuz alimi ile KVH arasinda bir baglanti bulamadigint kabul
ediyor. Ek olarak, sodyum alimi ile KVH olaylar1 arasinda olasi1 bir J egrisi var (baz1 analizler,
sodyumun ¢ok diisiik seviyelere diisiiriilmesinin zararli olabilece@ini 6ne siiriiyor)**2%4,

Goriis ayriliklart olsa da, ESC gorev giicii, denge acisindan, (i) gozlemsel J-egrisi verilerinin genellikle
ters nedensellik veya karistiriciliktan kaynaklandigit#348-3653%  (jj) diyet sodyumu ile inme arasindaki
iliskinin tipik olarak dogrusal bir sekle sahip oldugu, herhangi bir J-egrisi olmadig, (iii) J-egrisi
nedensel olsaydi, ¢cok diisiik sodyumun KVH iizerindeki olumsuz etkisinin, KB diisiirmenin aracilik
ettigi beklenen fayday1 asan (ki bu olas1 degildir) zararl bir mekanizma tarafindan aracilik edilmesi
gerekecegi ve (iv) spot idrar sodyum testi kullanilarak sodyum aliminin tahmin edilmesinin (genellikle
bir J-egrisi bildiren galigmalarda yapilirdi) diger yontemler kadar gegerli olmayabilecegi konusunda
hemfikirdi.

24 saatlik idrar sodyum atilimini (sodyum aliminin bir vekil 6lgiisii) 6l¢en eski raporlar KVH ile J
egrisi iligkisini bildirmemistir *%%*, Dahas1, (SSaSS [ Salt Substitute and Stroke Study] ve DECIDE-
sasalt [ Diet, ExerClse and carDiovascular hEalth-Salt] ¢caligmalarinda) sodyum kisitlamasi ile



KVH'in azaldigini gésteren nedensel kanitlar ikna ediciydi (potasyumla zenginlestirilmis tuz
ikameleri kullanilarak), bu ¢alismalarda sodyum kisitlamasi giinde 2 g'in altina diismemis olsa bile.

® Toplam diyet sodyum aliminin yaklasik 2 g/giin veya daha azina (giinde yaklasik 5 g veya
yaklagsik bir cay kasigi tuza esdeger) sinirlandirilmast énerilir.

Buna eklenen tuz ve gidada zaten bulunan tuz da dahildir. Bu sodyum hedefinin uygulanabilirligi
tartisilabilir olsa da, bu sodyum hedefinin yiliksek KB veya hipertansiyonu olan hastalardaki
faydalarina dair kanitlar, 6zellikle KB'yi diigiirme a¢isindan yeterlidir.

Genel popiilasyonda, KB'si yiiksek olmayan hastalarda optimal sodyum aliminin ne oldugu daha
az acgiktir (ayrica, KB'si yiiksek olmayan hastalarda tuz azaltminin KB diisiiriicii etkisinin daha
diisiik goriindiigiinii de belirtmek gerekir)*>**>*. Genel popiilasyonda uygulanabilir bir uzlasma,
giinde 2—4 g'lik bir hedef sodyum alim aralig olabilir’*="°. Giinliik sodyum aliminin biiyiik bir
kisminin iglenmis gidalarda bulunan sodyum tiiketimi yoluyla gergeklestiginin vurgulanmasi
gerekir.
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Figuir 16. Farkh egzersiz tiirlerine gore fiziksel aktivite ve kan basincinin ve genel
kardiyovaskiiler hastalik riskinin azaltilmas.

Oncelik aerobik egzersiz egitimine verilir (yesil). B- kan basinci; IVH- kardiyovaskiiler hastalik

8.2.1.2. Potasyum

Meyve ve sebze agisindan zengin diyetler tiiketerek optimal diyet potasyum alimi KB diisiiriicii
etkilere sahiptir ve daha diisiik KVH riski ile iliskilendirilebilir®48364:368:371-373,

® Diinya Saghk Orgiitii (WHO) giinde 3,5 g'dan (~90 mmol/giin) fazla diyet potasyumu
onermektedir®”. Ancak asir1 potasyum takviyesinden kaginilmalidir*™ ve KBH kilavuzlari ileri



KBH'li kisilerde giinde <2,4 g'a kadar potasyum diyet kisitlamast énermektedir (cevrimici Ek
verilere bakin)®'.

® Daha diisiik idrar sodyum-potasyum orant (Na'IK* orant; potasyum aliminin artmasiyla
tamamlanan, diyetle alinan sodyum aliminin azaltilmasinin bir gostergesi), daha yiiksek bir orana
kiyasla sistolik ve diyastolik KB'de daha biiyiik bir azalma ile iliskilendirilmistir343'",

® Hipertansiyon ve yiiksek diyetsel sodyum alimi olan hastalarda, potasyumun diyetle aliminin
artirdmast (diisiik diyet sodyumuna ek olarak) diisiiniilmelidir®*®>"3'8,

® Siirekli yliksek sodyum alimina sahip (>5 g/giin) ve orta ila ileri KBH'si olmayan hastalarda,
ozellikle kadinlarda, potasyum aliminda 0,5-1,0 g/giinliik bir artis, 1,5-2,0'lik uygun bir Na+/K+
oranina ulagsmak ve KVH riskini azaltmak i¢in diigiiniilebilir.

@ Potasyum takviyesi, sodyumun potasyumla zenginlestirilmis tuzlar (yiizde 75 sodyum kloriir ve
yiizde 25 potasyum kloriir)®®37%30 kullamlarak ikame edilmesiyle veya diyet potasyum aliminin
artirilmasiyla elde edilebilir [6rnegin 125 g “(orta boy) bir Muz yaklasik 450 mg potasyum” veya
tuzsuz haslanmug Ispanak (840 mg/bardask) veya ezilmis Avokado (710 mg/bardak) igerir].

® Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda ve/veya bazi diiiretikler, anjiyotensin doniistiiriicli enzim
(ACE) inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB'ler) veya spironolakton gibi potasyum
tutucu ilaglar kullanan hastalarda serum potasyum diizeyleri izlenmelidir (sahte yiiksek potasyum
sonuglarindan kaginmak i¢in flebotomi 6nerilerinin izlenmesi gerektigi unutulmamalidir).
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Figiir 17. Bashca yasam tarzi faktorlerinin kan basinci ve kardiyovaskiiler risk
azaltimina etkileri.

KB- kan basinc1; KV- kardiyovaskiiler.

Sigaray1 birakma genel kardiyovaskiiler riski azaltir ancak BP'yi azaltmaz (uzun ok).




Tuz azaltimi BP'yi azaltir ve (yliksek bazal alimi olan kisilerde) kardiyovaskiiler riski azaltir. Artan potasyum
alimi ve daha yiiksek fiziksel aktivite, ayrica optimize edilmis kilo yonetimi, KB'yi diisiiriir ve daha diisiik genel
kardiyovaskiiler riskle iligkilidir (kisa oklar).

8.2.2. Fiziksel aktivite ve egzersiz

Sistematik bir incelemeler ve meta-analizlerde, aerobik (dayaniklilik) egzersizi, yiikselmis KB ve
hipertansiyonu olan hastalarda KB'yi diisiirmek i¢in dinamik veya izometrik direng egitimi gibi
alternatif egzersiz bigimlerine kiyasla birinci basamak egzersiz tedavisi olarak onerilmistir®®,
Hipertansiyonu olan hastalarda, diizenli aerobik egzersiz sistolik KB'yi 7-8 mmHg'ye kadar ve
diyastolik BP'yi 4-5 mmHg'ye kadar énemli slciide diigiiriir*®**®2. Hipertansiyonu olan beyaz

olmayan hastalarda, dinamik direng egitimi aerobik egzersize benzer goriinen KB diisiisleri saglar®®.

[zometrik direng egitimi de hipertansiyonu olan hastalarda klinik olarak énemli KB diisiisleri saglar,
ancak sonuglar tutarsizdir ve daha yiiksek kaliteli girisim ¢alismalarindan daha fazla veriye ihtiyag
vardir (bkz. Cevrimici Ek veriler)®®:38438°,

® Aerobik egzersizin modeli ve yogunlugu agisindan, yiiksek yogunluklu aralikly egitim orta
diizeyde siirekli egzersize benzer KB diisiigleri saglar ve yiiksek yogunluklu aralikli egitim
fiziksel zindelikte daha fazla diizelme saglar®®®.

@ Bilinen hipertansiyonu olan hastalarda, fiziksel aktiviteye katilmak hipertansiyonu olan hareketsiz
hastalara kiyasla KVH mortalite riskinin azalmasiyla iliskilidir®®’.

® Egzersize abartili bir KB yanit, hipertansiyon ve KVH'yi 6ngérmek i¢in tanisal degerler
saglayabilir. Bir meta-analizde, egzersize abartili bir KB yanit1, maskeli hipertansiyon i¢in artmis
bir riskle iliskilendirilmistir®®®, Koroner kalp hastalig1 riski, istirahatteki sistolik KB'den bagimsiz
olarak, egzersiz sirasinda daha yiiksek sistolik KB ile de artar®®°,

® Haftada en az 150 dakika orta yogunlukta aerobik egzersiz (=30 dakika, haftada 5-7 giin) icin
onceki oneriler siirdiiriilebilir>®,

® Alternatif olarak, haftada 3 giin boyunca 75 dakika yiiksek yogunluklu egzersiz yapilabilir ve
haftada 300 dakika orta yogunluklu veya 150 dakika yiiksek yogunluklu aerobik fiziksel aktivite
elde edilerek ek faydalar elde edilebilir®® 3,

® Akut aerobik egzersiz, egzersizden sonra ayakta kan basincinda yogunluga bagli kisa vadeli
azalmalara neden oldugundan, yiiksek kan basinci ve hipertansiyonu olan hastalar, 24 saatlik kan
basinci profillerini diizeltmek ve hareketsiz giinlerde kan basinci zirvelerini 6nlemek ig¢in Aerobik
egzersiz, diigiik veya orta yogunluklu direng antrenmani (haftada 2-3 kez) ile tamamlanmalidir;
Ornegin, bir tekrarin maksimumunun %40-60"1nda 2-3 set 10-15 tekrarla baglayan dinamik
direng®**veya el kavrama (hand-grip), doseme veya duvar oturmasi (plank, or wall sit) gibi 1-2
dakikalik ii¢ set kasilmayla izometrik direng antrenmani (Figtir 16) 38'3%,

® Dinlenim halinde kontrolsiiz hipertansiyonda, yiiksek yogunluklu egzersiz dikkatli bir sekilde
uygulanmalidir; dinlenim halinde sistolik KB >200 mmHg ve diyastolik KB >110 mmHg
goreceli kontrendikasyonlari gosterir*™. Yas, cinsiyet, cinsiyet®*, etnik koken ve eslik eden
hastaliklar ile bireysel tercihler, bireysel egzersiz recetesi i¢in dikkate almmalidir.
Egzersiz regetesi hakkinda siklik, yogunluk, zaman (siire) ve tiir ve ilerleme agisindan ayrintilt
bilgiler, kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalarda spor kardiyolojisi ve egzersizle ilgili 2020 ESC
Kilavuzlarinda meveuttur™® ve bu kilavuzlara katilim éncesi tarama ve kardiyopulmoner egzersiz

testi icin oneriler de dahildir*®.

8.2.3. Kilo verme ve diyet



Obezite yaygindir ve hipertansiyonla iliskilidir*®’=° . Ortalama 5 kg'lik bir kilo kaybi, sirasiyla

4,4 ve 3,6 mmHg'lik ortalama sistolik ve diyastolik KB diisiisiiyle iliskilendirilmistir®’. Veriler, 40
kg/m2'lik bir endeks viicut kitle indeksi (VKI) ile baslandiginda, %13'liik bir medyan kilo kaybinin
hipertansiyon i¢in %22 daha diisiik bir riskle iligkili oldugunu gdstermektedir**4".

® Baslangictaki viicut agirlhiginin %5-10"u kadar orta diizeyde kilo kaybini siirdiirmek bile
yalnizca KB'yi degil, ayn1 zamanda glikoz ve lipid metabolizmasini da diizeltebilir ve potansiyel
olarak erken tiim nedenlere bagli 6liimleri azaltabilir**=%4,

Ancak, hipertansiyonlu hastalarda kilo kayb1 yoluyla uzun vadeli etkiler elde etmek zordur ve bu

etkilerin bilyiikliigii belirsizligini korumaktadir?®>4%,

® Orta yasta kilo sabitleme, hayatta daha sonra obeziteyle iligkili KB artisin1 6nlemek i¢in 6nemli
ve ulasilabilir bir hedef gibi goriinmektedir "

® Akdeniz diyeti ve DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyeti gibi kanita dayal
diyetler, hipertansiyonlu hastalarda KB ve KVH riskini azaltmak i¢in yerlesik
miidahalelerdir*®®4%, Saglikl1 beslenme kaliplar1 hakkinda ek bilgi, klinik uygulamada
kardiyovaskiiler hastalik 6nlemeye iliskin 20271 ESC Kilavuzunda ve ¢evrimici Ek verilerde
saglanmustir'™,
Kilo verme ve egzersiz miidahaleleri*!® ve diisiik sodyum alimi*!" ile birlikte, DASH diyeti KB
diistisiinde ek bir etkiye sahiptir*'?. Obezitenin Orlistat ile farmakolojik tedavisi sistolik KB'de
2,6 mmHg'lik hafif bir diigiise ulasmstir*®. Kilo verme ilaglarinin KB'yi diigiiren en biiyiik etkileri
GLP-1 reseptdr agonistleri ile elde edilebilir*'**'%. Ornegin, STEP-1 (Semaglutide Treatment
Effect in People with Obesity) ¢alismasinda, GLP-1(glucagon-like peptide 1) analogu Semaglutid
ortalama %12,4'lik bir kilo kaybina ve sistolik KB'de 5,1 mmHg'lik bir diisiise yol agmugtir*'®.

8.2.4. Alkol, kahve ve mesrubatlar
2020
2021 2020 ‘Cochrane’ incelemesinde, alkoliin KB tizerindeki kisa vadeli etkileri doza
bagliydi:

® Diisiik- doz alkol (<14 g) 6 saat i¢cinde KB'yi etkilemedi, orta- doz (14-28 g) hem sistolik hem de
diyastolik KB'yi diisiirdii ve yiiksek- doz alkol (>30 g) 6nce KB'yi 12 saate kadar diigiirdii ve
ardindan tyiiketiminden >13 saat sonra KB'yi 3,7 mmHg sistolik ve 2,4 mmHg diyastolik
artird1*’. Bu Cochrane incelemesindeki ¢alismalar az sayida kadini igeriyordu. Uzun vadede,
kronik alkol tiiketiminin hipertansiyon iizerinde koruyucu bir etkisi olduguna dair, her iki
cinsiyet icin de hi¢ bir kanit bulunamamustir. Aksine, diisiik doz alkol tiiketimi (10 g/giin) bile
erkeklerde kronik hipertansiyon riskini %14 artirirken, kadinlarda artirmaz*'®,

® Klinik uygulamada kardiyovaskiiler hastalik onlemeye iligkin 2021 ESC kilavuzilar: uyarinca,
erkeklerin ve kadinlarin alkollii icecek tiiketiminin iist sinirinda kalmalar: onerilir (haftada 100 g

saf alkol).

@ gecek sayismin tanimlanmasi porsiyon biiyiikliigiine bagldir, standartlar iilkeye gore degisir,
ancak 8-14 g/icecek olarak ¢evrilir'”. Ortaya ¢ikan veriler, miimkiin oldugunca tiim alkolden
kaginmanin muhtemelen en saglikli yol oldugunu gostermektedir®'®.

Kahve tiiketimi genel popiilasyonda hipertansiyon riskinin daha yiiksek olmasiyla
iliskilendirilmemistir; aslinda, daha ytiksek kahve tiiketimi daha diisiik hipertansiyon riskiyle
iliskilendirilebilir*?’. Cay i¢me ve KVH arasindaki iliskiye dair veriler kesin olmamakla birlikte,
mekanik galigmalar KB'nin diisiiriilmesinde faydalari oldugunu ileri siirmiistiir*. Bunun aksine,
Taurin ve Kafein gibi iceriklerin yiiksek konsantrasyonlarina sahip enerji icecekleri KB'yi

artirtr ve geng yetiskinlerde akut veya kronik kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol acabilir
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Giinde iki veya daha fazla porsiyon sekerli icecek tiiketmek, Nurses’ Health Study’de kadinlarda
koroner arter hastalig riskinin %35 daha yiiksek olmasiyla iliskilendirilmistir*?®>. EPIC (European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) kohortunda, iem sekerli hem de yapay
olarak tatlandirilmis mesrubatlar her nedene bagli daha yiiksek 6liim oraniyla
iliskilendirilmistir*?®, Cocuklarda ve ergenlerde, sekerli icecekler sistolik KB’yi ve hipertansiyon
riskini artirmustir®?’. Serbest seker tiiketiminin, 6zellikle sekerli igeceklerin, enerji alimmin
maksimum %10’uyla sinirlandirilmasi onerilir.

8.2.5. Sigara icmek

Sigaray1 birakmak, muhtemelen vaskiiler sagligin iyilestirilmesi yoluyla, bireysel diizeyde biiyiik

KVH olaylarini énlemede en etkili dnlemdir*®-3!, Tahmini saglik yararlari, 6rnegin kanser 6nleme

icin sigaray1 birakmay1 da igeren tiim nedenlere bagli morbidite ve mortaliteye bakildiginda daha da

onemli olacaktir.
- Elektronik sigaralar’in (e-sigaralar) KB iizerindeki etkileri heniiz net degil ve bugiine kadar
saglam bir sonug verisi yok. Ancak, artan kanitlar e-sigaralarin KB'yi artirabilecegini gosteriyor
(bkz. Cevrimici Ek veriler)*?4%,

- Yetiskinler arasinda sigara igmek giinliik KB'yi artirarak ayakta tedavi KB'yi etkiliyor**, ancak
kronik sigara igmenin ofis KB'si iizerindeki etkileri kiigiik goriiniiyor**®. Sigaray1 birakma
tavsiyesi yardimcidir ancak daha yogun miidahaleler daha iistiin***“%", Onceki ESC
Kilavuzlarinda 6nerildigi gibi, sigaray1 birakma K'VH riskini azaltmak ve KVH- dis1 sagligi
diizeltmek i¢in onerilirt*™,

Oneri Tablosu 15 — Kan basicinn farmakolojik- olmayan tedavisi ve

kardiyovaskiiler risk azaltimina iliskin oneriler (bkz. Kanit Tablolari 22—-26)

(Oneriler [Sinif?- Diizey”])

e Miimkiinse, ylikselmis KB ve hipertansiyonu olan tiim yetiskinlerde Sodyum ’un giinde
yaklagik 2 g ile sinirlandirilmasi 6nerilir [bu, giinde yaklasik 5 g tuza (sodyum kloriir)
veya yaklasik bir ¢ay kasig1 veya daha azina esdegerdir].®%33%4(l- A).

e Haftada >150 dakika (haftada >30 dakika, 5-7 giin) orta- siddetli aerobik Egzersiz veya
alternatif olarak haftada 3 giin boyunca 75 dakika- siddetli aerobik egzersiz onerilir ve
KB ve KVH riskini azaltmak i¢in diisiik- veya orta- siddetli dinamik veya izometrik

diren¢ antrenmaniyla (haftada 2-3 kez) tamamlanmalidir 1381-390-3%3(]- A),



KB ve KVH riskini azaltmak i¢in stabil ve saglikl1 bir VKT (6rn. 20-25 kg/m2) ve bel
¢evresi degerlerinin (6rn. erkeklerde <94 cm ve kadinlarda <80 cm) hedeflenmesi
onerilir3®-40L(]- A).

KB ve KVH riskini azaltmaya yardimci olmak i¢in Akdeniz veya DASH diyetleri gibi
saglikli ve dengeli bir diyetin benimsenmesi dnerilir.412438439(]- A).

Erkekler ve kadinlarin, haftada yaklasik 100 g saf Alkol olan iist sinirdan daha az alkol
tiikketmeleri Onerilir. Bunun icki sayisina nasil ¢evrilecegi porsiyon biiyiikliigiine baglidir
(standartlari iilkeye gore degisir), ancak ¢ogu icki icki basina 8—14 g alkol icerir.
Tercihen, en iyi saglik sonuglarini elde etmek i¢in alkolden uzak durulmasi
Snerilirl70419.440.441(|_ B),

Serbest seker tikketiminin, 6zellikle sekerle tatlandirilmis iceceklerin, enerji aliminin
maksimum %10'u ile sinirlandirilmasi dnerilir Ayrica, kii¢iik yaslardan itibaren mesrubat
ve meyve suyu gibi sekerle tatlandirilmis iceceklerin tiiketiminin engellenmesi 6nerilir?>-
421(]- B).

Tiitiin iciminin birakilmasi, destekleyici bakima baslanmasi ve sigaray1 birakma
programlarina bagvurulmasi 6nerilir, ¢iinkii tiitlin kullanimi giiclii ve bagimsiz bir sekilde
KVH'ye, KVH olaylarina ve tiim nedenlere bagl dliimlere neden olur#?842943L437 (|- A),
Orta ila ilert KBH'si olmayan ve giinliik sodyum alimi yiiksek olan hipertansiyonlu
hastalarda, potasyum aliminin giinde 0,5-1,0 g artirilmasi (6rnegin potasyumla
zenginlestirilmis tuzla (ylizde 75 sodyum kloriir ve yiizde 25 potasyum kloriir igeren)
sodyum ikamesi yoluyla veya meyve ve sebze acisindan zengin diyetler yoluyla)
diisiiniilmelidir348:368373374442(]13- A),

Kronik bobrek yetmezligi olan veya bazi diiiretikler, ACE inhibitorleri, ARB'ler veya
spironolakton gibi potasyum tutucu ilaglar kullanan hastalarda, diyetle alinan potasyum
artiriliyorsa serum potasyum diizeylerinin izlenmesi diigiiniilmelidir (Ila- C).

Kisaltmalar: ACE- anjiyotensin déniistiiriicii enzim; ARB- anjiyotensin reseptor blokeri; VKi- viicut
kitleindeksi; KB- kan basinci; KBH- kronik bobrek hastaligi; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; DASH-
Dietary Approaches to Stop Hypertension.

a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi.




8.3. Farmakolojik Girisimler

8.3.1. Olumsuz kardiyovaskiiler hastalik Sonu¢larinmi azaltmak
icin tedavi stratejisi

KB'yi diisiirmenin temel amact olumsuz KVH sonuglarin1 6nlemektir. KB diislirmenin
sabitlenmis derecesinin sagladig1 rolatif risk azalmasi, biiyiik élgiide tedavi éncesi KB'den
bagimsizdir''®,

- KB diisiirme yogunlugu ile tiim yetiskinlerde yas (en az 85 yasina kadar), cinsiyet, onceki KVH,
diyabet veya AF'den bagimsiz olarak KVH olaylarmin rélatif ve mutlak risk azalmasi arasinda
acik bir iliski vardir!16131.443-445

KB 'Ne kadar diisiikse o kadar iyi, ancak makul 6l¢iide’ paradigmasina dair bu giiglii
kanitlarla, tedaviden en ¢ok fayda gérme olasilig1 olan hastalarin segilmesi i¢in karar kurallar
gereklidir'’.

Bu boliimde, KB diisiiriicii ilag¢ tedavisine dair kanitlarin bir 6zeti sunulmakta ve ardindan KVH'yi
onlemek i¢in bunlarin kullanimina yonelik stratejiler bulunmaktadir.

8.3.2. Hedef popiilasyonda klinik sonuclarla ilgili kanita sahip ilac¢

siniflar:

KB aracili KVH olaylarinda azalmaya iliskin saglam kanitlara sahip baslica ila¢ smiflari- ACE
inhibitorleri, ARB'ler; Dihidropiridin KKB'leri; Diiiretikler (tiyazidler ve hidroklorotiyazid,
klortalidon ve Indapamid gibi tiyazid benzeri diiiretikler) ve Beta- blokerlerdir (bkz. Cevrimici Ek
veriler, Tablolar S7 ve S8)22446:447,

- Ik dérdii, genel popiilasyonda hipertansiyon tedavisine baslamak icin birinci basamak
se¢enekler olarak Onerilir.

- Beta-blokerler, angina veya kalp yetmezligi varliginda, miyokard enfarktiisiinden sonra

veya kalp hizini kontrol etmek i¢in, tedavinin temel tasi olduklari durumlarda tercihen
eklenebilirt?2448:449,

- Bu tiir durumlarda, ikinci nesil (kardiyoselektif) ve 6zellikle {igiincii nesil (vazodiletan) beta-
blokerler tercih edilir**®. Ancak Beta- blokerler, ACE inhibitorleri, ARB'ler, KKB'ler veya
ditiretiklerden daha az etkilidir ve yan etkiler nedeniyle daha yiiksek bir kesilme oranina
sahiptir®%°2, Beta- blokerler ve diiiretikler, dzellikle birlikte kullamldiginda, yatkin hastalarda
yeni baslangich diyabet riskinin artmasiyla iliskilidir*®34>,

- RAS blokerlerinin ve KKB'lerin HMOD'nin progresyonunu 6nlemedeki etkisi de Beta-
blokerlerden daha iistiin goriinmektedir®®>°,

- Beta- blokerlerden, izole sistolik hipertansiyonu olan veya daha genel olarak arteriyel sertligi
olan hastalarda kaginilmalidir, ¢iinkii attm hacmini artirirlar (daha distik kalp hizi goz oniine
alindiginda kalp debisi atim hacmi X kalp hiz1 formiilii)?8.

- Yukarida belirtilen ila¢ siniflariyla tedavi ve uyum optimize edildiginde ancak KB hedeflerine
ulagmak icin yeterli olmadiginda, hipertansiyonu tedavi etmek icin diger ilag¢ siniflar
kullanilabilir.

- Bunlardan, bir MRA olan Spironolakton, direngli hipertansiyonda KB'yi daha da diisiirmede en
etkili gibi gorlinmektedir; ancak, 6zellikle direngli hipertansiyonu olmayanlar olmak iizere tiim
hipertansif popiilasyonlarda MRA'larin KVH riskini diisiirme etkilerine dair daha fazla kanita
ihtiyag vardir®®®. Ozellikle, kalp yetmezligi olan hastalarda MRA'larin kullanimi, KVH olaylarini

O6nlemede MRA'larin etkinligine dair klinik kanit saglans olsa da, kalp yetmezligi olmayan



primer hipertansiyonlu hastalarda 6zel sonug ¢alismalari eksiktir. Mevcut kilavuzlar, Sinif T
Onerisine ulasmak i¢in KB diisiiriicii bir ila¢ veya prosediir igin KVH sonug yararina dair ¢alisma
kanit1 gerektirdiginden ve primer hipertansiyonlu hastalarin genel 6rneklerinde MRA'lar i¢in
higbir sonug ¢aligsmasi yiiriitiilmediginden, MRA "lara Sinif Ila onerisi verildi (asagiya bakin).
Spironolaktonun 2018 ESC/ESH arteriyel hipertansiyon yonetimine iliskin Kilavuzlarinda Sinif
oOnerisi saglandig1 kabul ediliyor. Ancak, hipertansiyonlu hastalarda KVH sonuglarinin faydasi
icin ¢aligma kanit1 gereksini ile tutarli olmak igin, ESC ¢alisma grubu bu 2024 Kilavuzlarinda
spironolakton i¢in Stnif I1a 6nerisi saglamayi kabul etti. Daha da 6nemlisi, Sinif Ila 6nerisinin
(yani dikkate alinmasi gerektigi) direncli hipertansiyonu tedavi etmek i¢in MR A'larin bir onay1
oldugu ancak sonuglarin faydasi konusunda bazi1 belirsizliklerin kabul edildigi konusunda da
anlagsmaya varildi. Hipertansiyonu olan hastalarda Finerenon da dahil olmak iizere MRA'larin
gelecekteki sonug calismalari tesvik edilmektedir.

- Alfa blokerler, Hidralazin, Minoksidil, diger potasyum tutucu diiiretikler ve santral etkili
ajanlar gibi diger KB diisiiriicii ila¢ siniflar1 i¢in yapilan calismalardan elde edilen klinik sonug
kanitlar1 daha az ikna edicidir ve yan etkiler konusunda dikkatli olunmasi gerekir. Ancak, KB'yi
diisiirmek icin diger tiim terapotik cabalar yetersiz kalirsa bunlar son bir ekleme olabilir.
Dikkat ¢ekici olan, ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart
Attack) ¢alismasinda, alfa bloker kolu KVH sonucu i¢in faydasinin bosuna olmasi nedeniyle

erken durdurulmustur®®,

8.3.3. Hipertansiyonda kilavuz onayi ve rutin kullanim 6ncesinde
kardiyovaskiiler sonu¢ calismalarindan destekleyici kanit
bekleyen kan basincini diisiiriicu 6zelliklere sahip yeni tedaviler

Kalp yetmezliginde endikasyonlu birkag baska ila¢ sinifi da ortaya ¢ikmistir ve bunlar da KB diisiiriicii
ozelliklere sahiptir.

Ornegin, baslangigta hipertansiyon icin gelistirilen Anjiyotensin Reseptorii-Neprilisin Inhibitorii
(ARNI) Sakubitril/Valsartan?44654% kalp yetmezligi olan hastalarda KVH mortalitesini ve
morbiditesini azaltir; bu etkiye, kismen, tek basina Enalapril ile karsilastirildiginda daha iistiin KB
diigiirme yoluyla aracilik edilmis olabilir.

- Sonradan yapilan bir alt grup analizinde, Sakubitril/ Valsartan, hem korunmus ejeksiyon

fraksiyonlu kalp yetmezligi (KYKEF) hem de direncli hipertansiyonu olan yetigkinlerde
KB'yi diistirmiistiir*®’.
Arastirma ¢alismalari baglaminda, Sakubitril/Valsartan hipertansiyonu tedavi etmek igin daha yiiksek
dozlarda (giinde bir kez 200 mg veya 400 mg) kullanilmigtir?64466:468.469,

- SGLT2 inhibitorleri, tip 2 diyabetli ve diyabetsiz hastalarda ve kalp yetmezligi ¢aligmalarinda
KVH olaylar1 ve renal hemodinamigi lizerinde olumlu etkiler gostermistir’®. Ancak, bu
calismalarda, SGLT2 inhibitérleri KB’yiyalnizca miitevazi bir sekilde diisiirmiistiir 4*
415.460461 Hipertansiyonu olan yetiskinler arasinda yapilan kiigiik caligmalar, bu ilag sinifiyla
KB'yi diisiirme potansiyelini dogrulamgtir “4, On verileri olan diger yeni ilaglar arasinda
GLP-1 agonistleri ve hipertansiyonu yonetmede yeni steroid olmayan MRA'lar, 6rnegin
Finerenon® 460461 yer almaktadir.

Ek olarak, yeni Aldosteron Sentaz inhibitiorleri (Baxdrostat ve Lorundrostat) faz 2 ¢aligmalarinda
kontrol edilemeyen hipertansiyonu olan hastalarda KB'yi énemli 6l¢iide diigtirmiigtiir’*4™.
Cift endotelin-A ve -B reseptor antagonisti Aprocitentan ayrica 3. faz bir galigmada
direncli hipertansiyonu olan hastalarda 4. haftada plaseboya kiyasla ofis ve 24 saatlik KB'yi
diisiirdii*’®. Subkutan olarak uygulanan arastirma amacli bir RNA interferans ajani olan
Zilebesiran, hepatik anjiyotensinojen sentezini inhibe eder ve tek doz yaklagik 6 ay boyunca
24 saatlik KB'yi distirtir*’”.



8.3.4. Ila¢ kombinasyonlar: ve yukar (artirarak) titrasyon
stratejileri

Hipertansiyonu tedavi etmek igin bir¢ok hasta birden fazla KB diisiiriicii ilaca ihtiya¢ duyacaktir.
Farkli ila¢ siniflarindan ilaglar birlestirmek, ek veya sinerjik etkilere sahip olabilir ve bir ilacin
dozunu artirmaktan daha fazla KB diisiisiine yol agabilir*’®*%, Kombinasyon tedavisinin iistiin KB
diistirticii etkinligi, en azindan kismen, kombinasyon tedavisinin her hastada bozulmus KB'ye katkida
bulunan birden fazla patofizyolojik yolu hedefleme potansiyeli tarafindan aracilik edilmektedir*®“.

Kombinasyon tedavisinin bir diger faydasi da, her bir KB diisiiriicii ajanin daha diisiik dozlarinin

kullamilma potansiyelidir; bu, yan etkileri azaltabilir ve uyumu ve kalicilig: diizeltebilir“®, ancak bu

hipotez i¢in kamitlar sorgulanmigtir*®,

- Bu nedenle hipertansiyonu olan kisilerde 6nden diisiik dozlu kombinasyon tedavisi onerilir, daha
az yan etki ve daha hizli KB kontrolii gibi potansiyel avantajlar uzun vadeli uyum i¢in 6nemlidir.
Eger kombinasyon KB diisiiriicii tedavi izlenirse, tek- hap kombinasyonlari tercih edilir.

- KB'si yiiksek olan ve KB diisiiriicii tedavi endikasyonu olan kigiler icin ilk etapta monoterapi
onerilir.

- Hipertansiyonda kombinasyon tedavisine iliskin bir uyari, bireysel KB diisiiriicii ilag siniflarina
hasta diizeyindeki yanitin heterojen olabilmesidir (baz1 hastalarin rutin kombinasyonlara kiyasla
daha kisisellestirilmis tedaviden faydalanabilecegini diisiindiirmektedir)*°. Bu, irk/etnik koken
acisindan da gegerlidir (bkz. Boliim 9). Bir diger uyari, kombinasyon tedavisinde KB diisiiriicii
ilaglarla KVH sonuglarinin azaldigina dair kanitin gézlemsel calismalara dayanmasidir 91-4%,
Izole hipertansiyon tedavisinde énden kombinasyon tedavisinin (tek- hap kombinasyonlar: veya
ayr1 haplar olarak) 6nden monoterapiye iistlinliigiinii kanitlayan prospektif caligmalardan elde
edilen higbir sonug verisi yoktur.

Bu nedenle, bu kilavuzlarda 6nden kombinasyon tedavisi (ayr1 haplar veya tek- hap kombinasyonlari
olarak) vermeyi Stnif Ila énerisi olarak degerlendirildi. Ancak, gézlemsel ¢alismalarda sonug
faydasina iligskin kanitlarin biitiinliigii, daha iyi KB kontrolii ve uyumu i¢in randomize ¢alisma verileri
ve daha da 6nemlisi, randomize ¢aligmalarda Polipiller (tek- hap kombinasyonunun bir bigimi) i¢in
KVH sonuglarmin faydasi gz dniine alindiginda®**%, 2018 ESC 6nerileriyle uyumlu olarak,
dogrulanmis hipertansiyonu olan yetiskinlerde pesin, acikca kombinasyon tedavisi igin Sinif I dnerisi
sunma secildi?247.484.497

- Baslica dort ilag¢ sinifi (ACE inhibitirleri, ARB'ler, Dihidropiridin- KKB'ler ve Tiyazid
veya tiyazid- benzeri diiiretikler) tek baslarina veya kombinasyon halinde birinci
basamak KB diisiiriicii ilaclar olarak onerilmektedir.

- Biristisna, onerilmeyen iki RAS blokerinin kombinasyonudur.

- Cogu hipertansif hasta icin, baslangicta bu ana ila¢ siniflarindan ikisini iceren ve baslangicta

diisiik dozda olan tek- hapli bir kombinasyonu énerilir*®>°"%,

(KB diigiiriicii **° ilacin dozlar, ¢cevrimici Ek verilerde, Tablolar S7 ve S8'de sunulmaktadir).

KB, maksimum tolere edilen ii¢lii kombinasyon (RAS blokeri, KKB ve diiiretik) tedavisi altinda hala
kontrol altina alinamiyorsa ve uyum degerlendirildikten sonra, hasta direncli olarak kabul edilmeli ve
uygun ¢alisma igin uzman bir merkeze sevk edilmelidir (bkz. Béliim 7.5). Ayni zamanda,
spironolakton eklenmesi de diisiiniilmelidir*°. Spironolakton tolere edilmiyorsa, Eplerenon veya
diger MRA veya beta- Blokerler (eger daha once belirtilmemigse) diigiiniilmelidir.

- Eplerenon, etkili KB diisiirme i¢cin daha yiiksek dozda (50-200 mg) gerekebilir. Bir meta-
analizde, eplerenon 25 mg KB'yi diisiirmemistir"®. Spironolaktondan daha kisa etki siiresi
nedeniyle, eplerenon hipertansiyon tedavisinde giinde iki kez uygulanmasi gerekebilir.

- KB diisiirmede dordiincii basamak tedavi olarak MRA'ya bir alternatif, halihazirda zorlayict bir

endikasyonu olmayan kisiler icin Beta- blokerlerin kullamimasidir. Bir Beta- bloker
secildiginde vazodilator bir beta bloker (6rn. Labetalol, Karvedilol veya Nebivolol) tercih edilir.



Ancak, beta blokajin KB diisiiriicii etkilerinin direncli hipertansiyon ortaminda
spironolaktondan daha az etkili oldugu belirtiliyor*°.

- Bundan sonra Hidralazin, diger potasyum- tutucu diiiretikler (Amilorid ve Triamteren), santral
etkili KB diisiiriicii ilaglar veya Alfa- blokerler diisiintilmelidir. Birden fazla yan etki g6z oniine
alindiginda, Minoksidil sadece diger tiim farmakolojik ajanlar direngli hipertansiyonda etkisiz
kalirsa diisiiniilmelidir®®.

Yukarida belirtildigi gibi, sabit dozlarda KB diisiirticii tedavi, lipid diisiiriicii tedavi ve endike ise

aspirini birlestiren Polipiller KVH’nin daha genel énlenmesinde etkilidir*®®°%-°%, Ancak Polipil

bir¢cok Avrupa iilkesinde rutin klinik kullanim i¢in mevcut degildir.

8.3.5.Tek- hap kombinasyonlari etrafindaki hususlar da dahil
olmak iizere, ilac tedavisiyle yogun, etkili ve tolere edilebilir kan
basinci diistirme icin pratik bir algoritma

(Figtir 18)'deki algoritmanin amaci, hipertansiyonlu hastalarda toleransi izlerken diisiik dozlu gift
ve ardindan ti¢lii kombinasyon stratejisini uygulamak, ancak bundan sonra dozlar1 maksimuma kadar
titrasyona baglamaktir.

- Monoterapiye baslama, daha yavas doz artirma ve daha diisiik dozlama, ylikselmis KB ve
artmis KVH riski durumunda veya orta ila siddetli kirilganlik(-“frailty’- diiskiinliik),
siirli yasam beklentisi, semptomatik ortostatik hipotansiyon veya yasl kisilerde (>85
yas) diistiniilmelidir.

- Ideal olarak, hastanin giivenini korumak, uzun vadeli uyumu saglamak ve KVH riskini azaltmak
icin KB 3 ay icinde hedeflenen diizeye getirilmelidir'.

Tiim yetiskin hastalarda KB yonetimine yonelik 6nerilen yaklagimin genel bir goriinimii Figiir /9'da
(Merkezi- Cizim) verilmistir. Ayrica, telekonsiiltasyon, multidisipliner veya hemgire liderligindeki
bakim veya hastanin kendi kendine izlenmesi, belirli saglik

sistemlerinde BP kontroliine ulagilmasina yardimci olabilir>>05%,
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Figiir 18 Farmakolojik kan basincim diisiirmede pratik algoritma.

ACEIi- anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii; ARB- anjiyotensin reseptor blokeri; KB- kan basinci; KKB-
kalsiyum kanal blokeri; TP- takip.
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Figiir 19 (Santral Cizim). Ayaktan Kan Basmci Takibi.

Kisaltmalar: AKBM- ayaktan kan basinci takibi; BP, kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; KBH- kronik
bobrek hastaligl; DKB- diyastolik kan basinci; EKBM- evde kan basinci takibi; OH- ortostatik hipotansiyon;
SKB- sistolik kan basinci; SCORE2- (Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2); SCORE2-OP,- (Sistematik
Koroner Risk Degerlendirmesi 2—Yash Kisiler). KB smiflandirmasi ve yonetimi i¢in 6zet algoritma.

U¢ KB kategorisinin ofis dist onayma iligkin éneriler igin Béliim 5'e bakin.

a- Sadece tip 2 diabetes mellituslu ve 60 yasindan kiigiik yetiskinler SCORE2-Diyabet degerlendirmesi
icin dikkate alinmalidir. SCORE2- Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP- Systematic
COronary Risk Evaluation 2—QOlder Persons.

b-Bilimsel veriler, aragtirma kosullar1 altinda, optimum hedef KB'nin <120/70 mmHg oldugunu gésterse de, bu
kilavuzlarin rutin uygulamada 6nerdigi hedef KB 120-129/70—-79 mmHg'dir. Bu hedefe ulasmak miimkiin
degilse veya tedavi iyi tolere edilemiyorsa, KB makul dlgiide elde edilebilecek en diisiik seviyeye kadar tedavi
edilmelidir. Yiiksek KB'li kisiler i¢in, ilag¢ tedavisi diisiiniilmeden 6nce, 3 ay boyunca yasam tarzi dnlemleriyle
tedavi Onerilir.




8.3.6. Kan basincim diisiiren ila¢ tedavisinin zamanlamasi

Mevcut kamitlar, KB diisiiriicii ila¢ uygulamasinin giinliik zamanlamasinin major KVH sonuglar

lizerinde bir faydasini géstermemektedir’*’.

- Uyumu diizeltmek igin ilacin giiniin en uygun saatinde alinmas: dnemlidir. Hastalar ayrica
uyumu saglamak icin ilaclar: her giin ayni saatte ve tutarll bir ortamda almaya tesvik
edilmelidir®®>"¥,

Oneri Tablo 16 — Hipertansiyonun farmakolojik tedavisi (bkz.Kanit Tablolar 27, 28
ve 29)
[Oneriler (Sinif?- Diizey®)]

e Tiim KB diisiiriicii ilaglar arasinda ACE inhibitorleri, ARB'ler, dihidropiridin KKB'leri ve
ditiretikler (tiyazidler ve klortalidon ve indapamid gibi tiyazid benzeri ilaglar) KB ve
KVH olaylarini azaltmada en etkili bulunmustur ve bu nedenle KB'yi diisiirmek i¢in
birinci basamak tedavi olarak onerilmektedirlert?2446 (I- A).

e Beta- blokerlerin, kullanimlar1 i¢in baska zorlayic1 endikasyonlar oldugunda, 6rnegin
angina, miyokard enfarktiisii sonrasi, ejeksiyon fraksiyonunun diistiigii kalp yetmezligi
veya kalp hizi kontrolii i¢in, diger 6nemli KB diisiirticii ila¢ siniflarindan herhangi biriyle
birlikte kullanilmas: &nerilirt?2448-450 (]- B),

e ilaglarm, hastanin ila¢ alma aliskanhigini gelistirmek i¢in giiniin en uygun saatinde
alinmast dnerilir?5°13 (1- B).

e Daha etkili KB kontrolii igin Monoterapiye (tekli-tedavi) kiyasla ¢alisma kanitlar1 géz
oniline alindiginda, dogrulanmis hipertansiyonu (KB >140/90 mmHg) olan ¢ogu hasta i¢in
baslangi¢ tedavisi olarak kombinasyon KB diigiiriicii tedavi énerilir. Tercih edilen
kombinasyonlar, dihidropiridin KKB veya diiiretik ile bir RAS blokeri (bir ACE
inhibitorii veya bir ARB) dir. Dikkate alinmasi gereken istisnalar arasinda >85 yasindaki
hastalar, semptomatik ortostatik hipotansiyonu, orta ila siddetli kirtlganlhig: (frailite-
diiskiinliik) olan veya tedavi i¢in es zamanl endikasyonu olan yiliksek KB's1 (sistolik KB
120-139 mmHg veya diyastolik KB 70-89 mmHg) olanlar yer alir'31480483,484,489 (] B),

e Kombine KB diisiiriicii tedavi alan hastalarda sabit dozlu Tek- hap kombinasyon tedavisi
6nerilir484'489'501'502'514 (|_ B).

e KB iki ila¢c kombinasyonuyla kontrol altina alinamazsa, genellikle dihidropiridin KKB
ve tiyazid/tiyazid benzeri diiiretik iceren bir RAS blokeri ve tercihen Tek- hap
kombinasyonu seklinde tiglii ilag kombinasyonuna gegilmesi 6nerilir*®° (I- B).

e KB iiclii ilag kombinasyonuyla kontrol altina alinamazsa, Spironolakton eklenmesi
diisiiniilmelidir*®® (11a- B).

e Eger KB iiclii ilag kombinasyonu ile kontrol altina alinamazsa ve spironolakton etkili
olmazsa veya tolere edilmezse, spironolakton yerine Eplerenon ile tedavi®®® veya daha
once endike degilse bir Beta-blokerin eklenmesi**® ve ardindan santral etkili bir KB
diisiirticii ilag®®, bir Alfa-bloker®*®, Hidralazin veya potasyum tutucu bir Diiiretik
diisiiniilmelidir®® (11a- B).

o iki RAS blokerinin (ACE inhibitérii ve bir ARB) birlestirilmesi &nerilmez*%8-500517 (| ]]-
A).

Ktsaltn)mlar: ACE- anjiyotensin doniistiiriicii enzim; ARB- anjiyotensin reseptor blokeri; KBP- kan basinci;

KKB- kalsiyum kanal blokeri; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; RAS- renin—

anjiygtensin sistemi.
a- Oneri sifi. b- Kanit diizeyi.




8.4. Farmakolojik kan basincim distirticti tedavi icin hasta
secimi

KB diisiiriicii tedavinin baslangici genellikle ofis KB 6l¢limlerine dayanarak kararlagtirilir, ancak
miimkiin oldugunda, mevcut kilavuzlar yiikselmis KB ve hipertansiyonu dogrulamak icin ofis- digt
KB olciimiiniin kullanilmasini siddetle tavsiye eder (bkz. Boliim 5). Bolim 6'da ayrintili olarak
aciklandig1 gibi, <120/70 mmHg'lik bir ofis KB'si bu kilavuzlarda yiiksek olmayan KB olarak
kategorize edilir.
Bir hastaya dogrulanmis hipertansiyon (siiregenen KB > 140/90 mmHg) teshisi kondugunda,
KVH riskinden bagimsiz olarak KB diisiirilicii tedaviye baslanmasi 6nerilir; bu, yasam tarzi
miidahaleleri ve farmakolojik tedavinin es zamanli bir kombinasyonundan olusmalidir.
Yasam tarzit miidahaleleri, i1k tedavi adimi olarak ¢ok onemlidir hastaya giiclii bir sekilde
belirtilmelidir, ancak es zamanli farmakolojik tedavi de onerilir.
Yasam tarzi ve farmakolojik tedavinin bu sekilde es zamanli olarak baglatilmasi, hastalara yasam tarzi
degisikliklerinin daha az 6nemli oldugu izlenimini vermemeli ve hastaya bu yasam tarz1
degisikliklerinin daha sonra ilacin kesilmesine veya dozunun azaltilmasini saglayablecegi ve bunun
yasam tarz1 degisikliklerine devam etmek i¢in motivasyon olarak kullanilabilecegi konusunda
danismanlik yapilmalidir.
Tedaviye baglandiktan sonra, KB kontrol altina alinana kadar hasta sik sik (6rnegin, bir pratisyen
hekim veya uzmanla her 1-3 ayda bir) goriilmelidir. KB, tercihen 3 ay icinde kontrol altina
alinmalidir (ayrica Boliim 6'va ve algoritma Figiir 18'e bakin). Yasam tarz degisiklikleri KB'yi
diigiirmede etkili olursa, farmakolojik tedaviler daha sonra uygun sekilde azaltilabilir veya
kesilebilir.

- Ofis KB'si 120-139/70-89 mmHg oldugunda, hastanin KB'sinin yiiksek oldugu kabul edilir ve

tedaviye rehberlik etmek igin daha ileri KVH risk smiflandirmasi énerilir (Tablo 14).

- KVH agisindan artmis risk altinda olmayan (10 yillik KVH riski <%10) ve bagka yiiksek riskli
durumu veya risk degistiricisi olmayan yiiksek KB'li hastalarda KVH diisiiriicii yasam tarzi
onlemleri Onerilir.

Tablo 14 Kan basiner kategorisi ve kardiyovaskiiler hastalik riskine dayah olarak kan
basincim diisiiriicii tedavinin baslatilmasi,



Kan Yiikselmemis

Yikselmig KB (120/ 70 - 139/89)

Hipertansiyon

basinci KB {140/80)
{mmHg) (<120/70)
Risk (2) SKB 120~128mmHg olan tim (8] SKB130-138VEylksekriskli  Fammakolojik
yetiskinler durumbar (&m. yeresk KVH,  tadaviden
(b} SKB 130-138 VE 10 yillk “""L“gg“”‘- KEBHFH  faydalanmak igin
tahminl WH riski <%10 VE yiksek (b} E::i'f ;HET1 3[:?_1 39VE10 yillk yeternce yiksek risk
riskli durum veya risk dedisfirici tahmini KOVH riski =%10 altinda olan herkesin
veya anormal risk araci testlen yok ¢ SKB130-139VE 10yillik varsayildidi
tahmin KVH riskl %6 - <%10
VE risk degestiricilen veya
ancrmal risk arac testlen
Tedavi Keorunma igin Tedavi igin yasam tarz) énlemleri KB Yagam tarzi énlemileri ve Yagam tarz) dnlemieri
yasam tarz ve KVH riskini yillik olarak izleyin farmakolojlk tedavi (3 ayik ve farmakolojik tedavi
anlemler] KB ve gecikmedan sonra). (hemen) Tedavi
KVH riskini Tedavi kentreld saglandiktan kantrald sadlandiktan
firsate bir sekikde sonra BFYyi willk olarak izleyin  sonra KB'yi wilda bir
tarayin izleyin
Hedef KB'yi <120/70'e Hedef KB 120-129/70-79

(mm Hg) ™" mmHg *

Kisaltmalar: KB- kan basinci; KBH- kronik bobrek hastaligi; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; DKB- diyastolik
kan basinct; FH, ailesel hiperkolesterolemi; HMOD, hipertansiyon aracili organ hasari; SKB- sistolik kan
basinct. a- Ortostatik hipotansiyonu olan, orta ila giddetli derecede gii¢siiz, sinirlt yagam beklentisi olan ve ileri
yastaki (>85 yas) hastalarda dikkatli olunmalidir.

Yiksek KB'li KVH riski diisiik yetiskinlerde ilag Onerisi i¢in yeterli sonug verisi olmasa da, KB'yi
diistirmenin rolatif tedavi etkilerinin, <%10 riske sahip olanlar da dahil olmak iizere 6ngériilen genis
bir risk kategorisi aralifinda benzer oldugunu 6ne siiren bazi kanitlar vardir®®®,

Bu nedenle, bunun igin resmi bir 6neri sunulmasa da, baslangictaki yagsam tarzi 6nlemleri 6-12 ay
sonra bagarili olmazsa, KB 130/80 ile <140/90 mmHg arasinda oldugunda diigiikk KVH riskli

yetiskinler arasinda ilag tedavisi bireysel olarak tartisilabilir®’®,

- Yiiksek KB'li hastalarda (ofis KB'si 120-139/70-89 mmHg) KVH igin yeterince yiiksek risk
altinda olan (6rn. 10 yillik KVH riski > %10) veya yiiksek riskli durumlar veya sinirda 10 yillik
KVH riski (%5 - < %10) ile risk degistiriciler veya anormal risk araci testlerinin varliginda, 3 ay
boyunca KB diigiiriicii yagam tarzi onlemleri baglatilmaldur.

- Bunun ardindan, KB'si >130/80 mmHg olarak dogrulanan kisiler igin, bu yasam tarzi
degisiklikleri ise yaramadiginda veya uygulanmadiginda (Béliim 8.2) farmakolojik tedavi
onerilir. Terapotik dinginligi (duraganlik/ atalet) 6nlemek igin, gerekirse 3 ay iginde
farmakolojik tedavinin derhal eklenmesi vurgulanmalidir®®. KB'si 120-129/70-79 mmHg
olanlar i¢in, devam eden ve yogunlastirilmig yasam tarzi miidahalesi tercih edilir.

Yukaridaki 6neriler, yastan bagimsiz olarak, yiikselmis KB'li tiim bireyler i¢in gegerlidir. Ancak, kesin
kanit eksikligini ve belirli alt gruplar arasinda yan etki riskinin arttigini1 kabul ederek, ESC-calisma
grubu ayrica, yiikselmis KB'li hastalarda, KB diisiiriicii tedavinin her zaman bireysel klinik yargt ve
paylasilan karar alma temelinde baslatilmasi gerektigini onermektedir.



- Ekolarak, KB diisiiriicii ilag tedavisinin degerlendirilmesi, KB’nin asagidaki durumlarda
>140/90 mmHg olana kadar ertelenmelidir:

- Tedavi 6ncesi semptomatik ortostatik hipotansiyon, >85 yas, klinik olarak anlamli orta ila
siddetli kirilganlik (frailty) ve/veya yiiksek rekabet eden risk nedeniyle sinirli 6ngoriilen yasam
stiresi (<3 y1l) (eGFR < 30 mL/dak/1,73 m2 dahil). Bu durumlarda KB'si yiiksek olan hastalarin
KB diisiiriicii ilag tedavisinden yeterli net fayda elde etme veya yogun ilag tedavisini tolere etme
olasilig1 daha diistiktiir.

Boliim 9, yash ve karilgan yetiskinler dahil olmak iizere belirli alt gruplarin tedavisi hakkinda daha
fazla bilgi icerir.

Oneri Tablosu 17 — Kan basincim diisiiriicii tedavinin baslatilmasina yonelik
oneriler (bkz. Kanit Tablolar1 30-32)
[Oneriler (Sinif®- Diizey”)]

e Yiiksek KB'li ve diistik/orta KVH riski olan yetiskinlerde (10 yil iginde <%10), yasam
tarzt onlemleriyle KB'nin disiiriilmesi 6nerilir, KVH riskini
azaltabiliri19.120,348,408,411,520,521(] B),

e Yiikselmis KB'li ve yeterince yiiksek KVH riski € olan yetigkinlerde, 3 aylik yagam tarzi
miidahalesinden sonra, KVH riskini azaltmak i¢in KB'nin farmakolojik tedaviyle
diisiiriilmesi onerilirt!6522 (I- A).

e KB'si >140/90 mmHg olarak dogrulanmis hipertansif hastalarda, KVH riskinden bagimsiz
olarak, KVH riskini azaltmak i¢in yasam tarzi onlemlerinin ve farmakolojik KB
diigiiriicii tedavinin derhal baslatilmasi 6nerilir!16:121122 (]- A),

e KB diisiiriicii ilag tedavisinin, 85 yasini gectikten sonra bile, iyi tolere edilirse, dmiir boyu
siirdiiriilmesi 6nerilir®?3-52° (I- A).

e Bazi durumlarda KVH sonuglarini azaltmadaki faydasinin belirsiz olmasi ve tedavi
toleransinin yakindan izlenmesinin 6nerilmesi nedeniyle, KB diisiiriicii tedavi yalnizca
asagidaki kriterleri karsilayan kisiler arasinda >140/90 mmHg'den itibaren
diistintilmelidir: Tedavi 6ncesi semptomatik ortostatik hipotansiyon, >85 yas, klinik olarak

anlaml orta ila siddetli kirilganlik ve/veya smirli 6ngoriilen yasam siiresi (<3
y11)131,524,526,527(| la- B).

Kisaltmalar: KB- kan basinci; KVH-kardiyovaskiiler hastalik.

a-Tavsiye sinifi. b-Kanit diizey

c- 10 yillik tahmini KVH riski >%10; veya 10 yillik tahmini KVH riski %5 - <%10 ‘art1’ risk degistiricileri veya
anormal risk araci testleri; veya yliksek riskli durumlar (6rnegin, yerlesik KVH, diyabet, orta veya siddetli KBH-
ailevi hiperkolesterolemi veya hipertansiyon aracilt organ hasar1)

8.5. Kan basinci dusiiricii tedavinin yogunlugu ve ideal

tedavi hedefleri
8.5.1. Onayl ilaclarla beklenen kan basinci diisiirme derecesi

KB diisiiriicii ilaglarin ana siniflart (ACE inhibitérleri, ARB'ler, Dihidropiridin- KKB'leri, Diiiretikler
ve Beta- blokerler) ile monoterapi olarak elde edilen KB diisiisiiniin biiyiikliigii genel olarak benzerdir.
528,529,478.528,529.478 By beg siniftan herhangi birinin standart dozlariyla KB diisiisiiniin ofis KB'sinde
yaklasik 9/5 mmHg ve AKBM'de 5/3 mmHg olmasi beklenebilir®™. Kan basinci diisiiriicii etkiler
zamanla azalabilir.



Kombinasyon tedavisi (6rn. yar1 standart dozda {i¢ ilagla) kisa vadede ofis KB'sini 20/11 mmHg'ye
kadar diisiirebilir>3047853L,

Beta- blokerlerin birinci basamak KB diisiiriicii ilaglar olarak kabul edilmemesinin nedeni (zorunlu
endikasyonlar disinda) KB diisiiriicii 6zelliklerinin diisiik olmasi (ozellikle vazodilatir beta blokerler
icin) degil>*?, hipertansiyonu ve tolerans sorunlari olan hastalarda KVH olaylarini (6zellikle inme)
azaltmadaki etkinliginin diisiik olmasidir®**->%,

Her KB ila¢ sinifinin KB diisiirticii etkisi genellikle uygulanan dozla birlikte artar, ancak bu iliski
dogrusal degildir®*"*®, Her ilacin etkisii bireysel diizeyde de degisebilir, bazen hastay1 kendisi igin en
iyi ilagla eslestirerek kisisellestirme gerekebilir. Herhangi bir KB diisiiriicii ila¢ i¢in KB diislisiiniin
buyiiklugi, “Wilder kuralt™ «
artabilir®38:>%,

olarak da bilinen tedavi 6ncesi KB'nin bir fonksiyonu olarak

*Widers principle: (modern terimlerle temel ¢izgi anlamina gelen Ausgangswert) "bir viicut
fonksiyonunun herhangi bir etkene verdigi yanitin yonii biiyiik olgiide o fonksiyonun baslangi¢
seviyesine baghdir" ifadesini kullanir

Farmakolojik tedavinin KB diisiiriicii etkisi genellikle tedavinin 1-2 haftasindan sonra belirginlesir
%40 ancak maksimum etkinin ortaya ¢ikmasi daha uzun siirebilir. Bu nedenle, 1-3 ay sonra (tercihen bir
pratisyen hekim veya uzmanla 1 ay) onerilen takip, tolerans/giivenligin degerlendirilmesine olanak
tanir, ancak ayni zamanda her ilag titrasyonunun tam KB diisiiriicii etkisini 6l¢gmek icin yeterli zaman
saglar (bkz. Boliim 8.3.4).

8.5.2. Kan basincim diisiiriicii tedavinin ideal hedefi

Béliim 6'da tartisildigi gibi, KB'nin optimum kontrolii KVH risk azaltimina doniisiir ve boylece
popiilasyondaki morbidite ve mortalite azalir 116478541,

KB esigi, KB diigiiriicii tedavinin baslatildig1 KB olarak tanimlanirken, KB hedefi, tedaviyle
ulasilan (- tedavinin amaci, ideal-) KB hedefidir.

KB diisiiriicii tedaviyi baglatmak icin KB esigi, tedavi bagladiktan sonra 6nerilen KB hedefi ile ayni
olmayabilir (bagka bir deyisle, tedavi esigi ve tedavi hedefi belirli bir hasta igin ayn1 olmayabilir).
- Ogzellikle, KB diisiiriicii tedavinin >140/ 90 mmHg'lik bir baslangic KB'sinin iizerinde onerildigi
hipertansif hastalar i¢in, tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla KB diisiiriicii tedavinin 6nerilen
hedefi 120-129/ 70-79 mmHg'dir (¢evrimici Ek verilere bakin).

- Tedavi giren yiikselmis KB'li kisilerin de 120-129/ 70-79 mmHg'lik bir hedefe ulasmalari
onerilir. Bu nedenle, 2024 Kilavuzlarindaki Tedavi hedefi her zaman 120-129/70-79
mmHg'dir (ancak yalnizca tedavi tolere edilirse ve daha hosgoriilii hedeflerin 6nerildigi belirli
istisnalar harig). Buna karsilik, Tedavi esigi, 6zellikle yiiksek KB kategorisinde, KVH riskine
gore farklilik gosterebilir.

Ornegin, KB'si >140/90 mmHg olan hipertansif yetiskinlere ek olarak, KB diisiiriicii ilag tedavisini
onerecek kadar yiiksek KVH riski olan, ofis sistolik KB'si 130-139 mmHg ve/veya diyastolik KB'si
80—-89 mmHg olan kisiler vardir.

Bu kilavuzlarda énerilen 120-129/70-79 mmHg BP hedef araligi, gagdas RKC'lerden 135136.146.542-545
ve RKC'lerin meta-analizlerinden elde edilen en giincel kanitlar1 yansitmaktadir®, Not olarak; bu
tedavi hedefi, daha yogun KB diisiiriicii tedavi hedeflerinin etkinligine dair kanitlarla 85 yasina kadar
yaslh yetiskinlerde KVH olaylarim azaltir®! . KVH olaylarim azaltir'**5?%, Dahas1, arastirma verileri,
KVH riskini en iyi sekilde azaltmak igin, tedavi sirasinda 120/70 mmHg'lik bir KB'ye ulasmanin,
kilavuz 6nerilerinde saglanan KB hedef araligindaki en iyi nokta oldugunu géstermektedir (Figtir 20).
Ancak, ofis- dis1 KB onay1 ile tam olarak 120/70 mmHg'lik bir tedavi hedefi dnermeyi siddetle
degerlendirirken, bunun yerine 120-129/70-79 mmHg'lik bir hedef aralig1 segildi (tercihen ofis- disi



KB onayi ile ancak ofis KB'sine de elde edilerek); asagidaki nedenlerden dolay1: Hastalara ve
klinisyenlere esneklik saglamak; harici akran incelemesinden gelen geri bildirimler; hastalardan, KB
hipertansif aralikta olmadig siirece ilagtan ziyade yasam tarzinin tercih edildigi yoniindeki geri
bildirimler; ¢agdas tedavi odakli yogun KB ¢alismalarinin yalnizca baslangig sistolik KB'si >130
mmHg olan kisileri icerdigi bilgisi; ve sistematik dl¢lim yaklasimlar1 kullanilarak arastirma kosullart
altinda kaydedilen KB degerlerinin (bu kilavuzlar tarafindan siddetle tavsiye edilmesine ragmen) rutin
klinik bakim altinda kaydedilen KB degerleriyle her zaman ayn1 olmadiginin kabulii, bu degerler 5-10
mmHg daha yiiksek olabilir®™ .

Ek olarak, 6nerilen 120-129/70-79 mmHg tedavi hedefi i¢in etkinligi dogrulayan ¢aligsma verileri,
genellikle ¢alismalardan dislanan orta ila siddetli derecede zayif yetiskinler igin gegerli olmayabilir.
Ayrica, >85 yasindaki yetiskinler arasinda bu KB hedefini destekleyen veriler kesin degildir'®.
Kirilganlik farkli yaglarda ortaya ¢ikabilir ve KB diisiiriicii tedaviye toleransla birlikte, belirli bir hasta
icin KB hedefi diisiiniiliirken 6nemli bir 6zelliktir. Buna gore, kigisellestirilmis KB diigiiriicii tedavi
>85 yasindaki ve/veya onemli derecede kiriliganlhigr olan kisilerde baglatilmalidir.

KB diisiiriicii tedaviye rehberlik etmede onerilen kirilganlik gostergeleri Boliim 9'da verilmistir.

KB diigiiriicii tedavi goren hastalar arasinda 120-129/70-79 mmHg'lik yeni KB hedefinin

uygulanmasindan once dikkate alinmasi gereken birka¢ nmiians vurgulanmaktadir:

- Sistolik kan basincim diigiiren tedavi hedefi olarak 120-129 mmHg'nin giiglii bir kaniti oldugu
goriilmektedir (Stmif I, kanit diizeyi A).

- Belirli bir diyastolik KB diisiiriicii tedavi hedefi i¢in kanitlar, 120-129 mmHg'lik sistolik hedefle
tedavi edilenlerde daha az giigliidiir. 120-129 mmHg'lik sistolik KB hedefine tedavi edilen
yetiskinlerin ¢ogu 70-79 mmHg'lik bir diyastolik KB'ye ulasirken, hepsi ulasamayacaktir >*>%,
Dahasy, sistolik KB'ye ulasan yetiskinler, diyastolik KB 70-90 mmHg oldugunda bile, genellikle
diigitk KVH riski altndadir. Bununla birlikte, genc yetiskinler arasinda izole diyastolik
hipertansiyon riskinin daha yiiksek oldugu bilindiginden, ¢calisma grubu, diyastolik KB'si >80
mmHg olan ve halihazirda 120-129 mmHg'lik sistolik KB hedefine ulasmus olan hastalarda,
tedavi sirasinda diyastolik KB'yi 70-79 mmHg'ye hedeflemenin makul oldugu konusunda
hemfikir olmustur (Sinif I1b, kanit diizeyi C).

ESC Gorev giicii, KB diisiiriicii tedavi onerilerine adim adim yaklasan klinik uygulamada
kardiyovaskiiler hastalik korunmasina iliskin 2021 ESC Kilavuzlarini*™® kabul etmektedir.

- 2021 Kilavuzlar, ilk adim olarak tedavi sirasinda sistolik KB hedefinin 130-139 mmHg
olmasini ve ardindan hasta tercihlerine, riske ve zayifliga baglh olarak ikinci adim olarak
tedavi sirasinda sistolik KB hedefinin <130 mmHg olmasini énermektedir. Birgok klinisyenin
izlemeyi secebilecegi bu iki adimli yaklagimin potansiyel degerini kabul ederken, mevcut
kilavuzlar tedavi sirasinda bir KB hedefini (tedavi tolere edildigi takdirde 120-129/70-79
mmHg) vurgulamaktadir. Bu tek adimli yaklagim kanitlara dayanmaktadir ve KB diigiirme
konusunda terapotik duraganligi engellemek i¢in motive edilmistir. Klinik uygulamada
kardiyovaskiiler hastalik dnlemeye iliskin 2021 ESC Kilavuzlari incelenirken tedavi sirasinda
135 mmHg'lik (ofis) sistolik KB makul olarak degerlendirilebilir ancak burada sunulan
giincellenmis 2024 ESC Kilavuzlarini takip edenler tarafindan makul olarak
degerlendirilemeyecegi umuluyor. Ozellikle, tedavi sirasinda 135 mmHg'lik sistolik KB'nin
daha yogun kontrole gire optimum olmadig iyi bilinmektediy®13!13°136.445512,543,545

RKC'lerden elde edilen sonuglarin her zaman rutin klinik bakima genellestirilemeyecegi kabul
edilmiyor. Ayrica, geleneksel KB hedeflerine kiyasla daha yogun KB diisiiriicii tedaviler alan
hastalarda yan etki riskinin arttigim kabul ediliyor®*>°,

- Buna gore, 120-129/70-79 mmHg tedavi hedefine iliskin onemli bir uyari: Bu hedefin
yalnizca tedavi iyi tolere edildiginde takip edilmesinin onerilmesidir’*>>>. KB diisiiriicii
tedavinin iyi tolere edilmedigi ve 120-129/70-79 mmHg hedefinin miimkiin olmadig:
durumlarda, tedaviyi makul dl¢iide elde edilebilecek en diisiik KB'ye hedefleyerek ‘makul
olgiide elde edilebilecek en diigiik' (ALARA) ilkesinin izlenmesi Onerilir.

- Onemli derecede kirilganlig1 olan ve/veya >85 yasinda olan yetiskinlere ek olarak, KB
diisiiriicii tedavi hedefi olarak 120-129/70-79 mmHg'ye dair kanitlar, asagidaki hastalara da
genellestirilemeyebilir: (i) tedavi oncesi semptomatik ortostatik hipotansiyon, (ii) sinirli



tahmini yasam siiresi (6rn. <3 yil), 527 ve/veya (iii) eGFR < 30 mL/dak/1,73 m olan KBH dahil
olmak tizere KVH dis1 6liim igin yiiksek rekabet eden risk seviyeleri) (bkz. Boliim 9).

Son olarak, Béliim 5'te 6zetlendigi gibi, bu kilavuzlar ofis KB dl¢limlerine yonelik 'giiven ama
dogrula' yaklagimimi destekler ve miimkiin oldugunda, KB'yi, KB diisiiriicii ilaglarin tedavi etkisini
izlemek i¢in tedaviye baslamadan 6nce, dogru ofis- dis1 KB 6l¢iimleriyle (AKBM, EKBM)
dogrulamak onerilir.

Tedavi 6ncesi
Semptomatik
Hedef SKB makul 6lglide ortostatik
elde edilebilecek hipotansiyon ve/veya
en digilk degerde olmalidir yas 285
SKB hedef araligi (tercihen <140) (Sinif lla)
120- 129 mmHg 120-129 mmHg hedefi
(Sinif 1) tolere edilemiyorsa veya Herhangi bir yasta
bu durumlarda: klinik olarak anlamli
I orta ila siddetli kiriiganlik
SKB 120 mmHg D l velveya
tolere edilebilirse bu \ sinirl °"9°'”!923 l
; asam siresi {
aralikta optimal noktadir 17 (Smxf(llb)y )
Yiikselmemis SKB
(<120 mmHg)

Yiikselmis SKB (120 - 139 mmHg )

Sistolik hipertansiyon

(2 140 mmHg) "
= - - - - - mmmmmmm——— ps ) g PN - I- —————————————
Hipotansiyon igin | Hipertansif acil I
| semptom ve g deferendr_ _ _| . _dahi |

Figiir 20 Hipertansif acil durumlari harig tutun Sistolik kan basinci kategorileri ve

tedavi hedef arahg.
KB- kan basinci; SKB- sistolik kan basinci.

8.5.3. Kisisellestirilmis tedavi stratejileri

Umut verici olsa da, KVH sonug ¢alismalarindan bugiine kadar KB diisiiriicii tedaviyi
kisisellestirmek i¢in yeni biyomarkerler kullanmaya yonelik ¢cok az veya hi¢ kanit yoktur
Bununla birlikte, farkli hasta gruplari tanimlanabilir ve ilag baglanmasi, diabetes mellitus, KBH,
AF, miyokard enfarktiisii sonrasi, kalp yetmezligi, metabolik sendrom ve proteiniiri/albiiminiiri gibi
onceden var olan durumlara gére uyarlanabilir (Béliim 9). Tedaviyi secerken onceki yan etki
gecmisi ve olast ve zorlayict endikasyonlar da dikkate alinmalidir (bkz. Cevrimici Ek veriler,
Tablolar S9 ve S10).

- Kardiyoselektif beta- blokerler, kronik astimli kalp yetmezligi olan hastalardaki
kullanimlarina paralel olarak, kronik astimda diisiik dozda kullanilabilir®®>°>,

Igi duyulan belirli hasta gruplari, farkly irksal/etnik gruplar dahil olmak iizere, KB diisiiriicii

tedavinin degerlendirilmesi i¢in Boliim 9'a bakin.

551,552



Oneri Tablo 18 — Tedaviyle birlikte kan basinci hedeflerine yonelik éneriler (Kanit

Tablo 34'e bakin)

[Oneriler (Smif®- Diizey®)]

e KVH riskini azaltmak i¢in, tedavi edilen yetigkinlerin ¢ogunda tedavi edilen sistolik KB
degerlerinin, tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla 120-129 mmHg'ye hedeflenmesi
Snerilir?2122131523,541(] A),

e KB diisiiriicii tedavinin yetersiz tolere edildigi ve 120-129 mmHg sistolik kan basincina
ulagmanin miimkiin olmadig1 durumlarda, ‘makul ol¢iide elde edilebilecek en diisiik’
sistolik kan basinc1 diizeyinin hedeflenmesi onerilir (ALARA ilkesi)?%122131.523541(]- A),

e Tedavi sirasinda 120-129 mmHg'lik sistolik KB hedefinin KVH yarar1 asagidaki 6zel
durumlara genellestirilemeyebileceginden, asagidaki kriterleri karsilayan hastalar arasinda
Kisisellestirilmis ve daha hosgoriilii KB hedefleri (6rn. <140 mmHgQ) diistiniilmelidir:
Tedavi 6ncesi semptomatik ortostatik hipotansiyon ve/veya yas >85 yil*3(lla- C).

e Tedavi sirasinda 120-129 mmHg'lik sistolik KB hedefinin KVH faydas1 asagidaki 6zel
durumlara genellestirilemeyebilir, bu nedenle asagidaki kriterleri karsilayan hastalar
arasinda kigisellestirilmis ve daha hosgoriilii KB hedefleri (6rn. <140/90 mmHg)
diisiiniilebilir: Herhangi bir yasta klinik olarak anlamli orta ila siddetli kirilganlik (frailty)
ve/veya sinirlt dngoriilen yasam siiresi (<3 yil) (IIb- C).

e Tedavi sirasinda sistolik KB'nin hedefte veya altinda (120-129 mmHg) oldugu ancak
diyastolik KB'nin hedefte olmadigi (>80 mmHg) durumlarda, KVH riskini azaltmak i¢in
tedavi sirasinda diyastolik KB'yi 70-79 mmHg elde etmek i¢cin KB diigiiriicii tedavinin
yogunlastirdmas: diigiiniilebilir (11b- C).

Kisaltmalar: ALARA (as low as reasonably achievable)- makul 6l¢iide elde edilebilecek kadar diisiik; KB-kan
basinct; KVH-kardiyovaskiiler hastalik.
a-Tavsiye sinifi. b-Kanit diizeyi.

8.5.4.11ac¢ tedavisinin siiresi ve izlenmesi

KB diistiriicii tedavi genellikle kroniktir, siklikla yagam boyu siirer.
Bu, uzun vadeli verimlilik, uzun vadeli yan etkiler, tedaviye uyum ve devamlilik sorusunu giindeme
getirir. KB diisiiriicii tedaviler genellikle genel olarak kalici bir etki saglasa da, zamanla etkide bir
miktar azalma goriilebilir"®>*°. Birinci- basamak KB diisiiriicii ilag¢ siniflar1 uzun vadeli kullanim
i¢in giivenli goriinmektedir®>>>>"
KB kontrol altina alindiginda, en azindan yillik takip onerilir. KB'deki bilinen zamansal degiskenlik
nedeniyle>>®>>° uzun vadeli®* ve ilag etkinliginde zamanla ilag degisiklikleri gerekebilir (bkz. Ek
veriler ¢cevrimici).

Oneri Tablosu 19 — Tedavi edilen hipertansiyonlu hastalarda takip énerileri (Kanit
Tablosu 33'e bakin)

[ Oneri(Kanit*- Diizey”)]
e KB diisiiriicti tedaviyle KB kontrol altina alinip stabil hale geldikten sonra, KB ve diger
KVH risk faktorleri agisindan en azindan yillik takip diistiniilmelidir (Ila- C).

Kisaltma: KB- kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik. a- Oneri sinifi. b- Kanit diizeyi.

8.6. Cihaza- dayanah kan basmcim diisiirme



KB'yi diisiirmek i¢in tasarlanmis birkag cihaz tabanl tedavi arastirilmistir®**°%!, Bugiine kadar, en iyi
kanit katetere- dayali renal denervasyon i¢in mevcuttur.

8.6.1. Katetere- dayah renal denervasyon

Sempatik sinir sisteminin asir1 aktivitesi hipertansiyonun gelisimi ve progresyonuna katkida bulunur
%62, Bobrek denervasyonu, bobrek arterlerinin adventitia ve perivaskiiler dokusundaki afferent ve
efferent sempatik sinirleri kesmeyi amaglar®®®. 2018 ESC/ESH’nin arteriyel hipertansiyon yonetimine
iligkin Kilavuzlari, klinik ¢aligmalar ve RKC'ler baglaminda olmadigi siirece, rutin hipertansiyon
tedavisi i¢in cihaz bazli tedavilerin kullanimini1 énermemistirt. Bu, birinci nesil radyofrekans
kateterleri kullanilarak elde edilen negatif verilere dayanmaktadir (bkz. Cevrimigi Ek veriler).

Ikinci nesil radyofrekans ve ultrason kateterlerini arastiran plasebo kontrollii calismalardan elde edilen
daha yeni veriler, direngli hipertansiyonu olanlar da dahil olmak iizere, es zamanli KB diisiiriicii
ilaglarla veya onlarsiz, genis bir hasta yelpazesinde KB diisiiriicii bir etkinlik gdstermistir®®* 5%¢, Global
Symplicity Kayit Defterinden uzun vadeli, rastgele olmayan, takip verileri®®®, Symplicity HTN-3
caligmasi®”°, Spyral HTN-ON MED pilot ¢alismasi®*, ve Klinik Hipertansiyonda Recor Medical
Paradise Sisteminin Bir Caligmas1 (RADIANCE-HTN) SOLO ¢alismasi®’%. 3 yila kadar siiregen KB
diigiiriicii etki gosterir. Tek merkezli agik etiketli bir calisma 10 yila kadar siirekli KB diistislerini ima
etmistir"”®. Bu veriler ayrica renal denervasyonun potansiyel olarak dnemli bir avantajini, yani bu
miidahalenin KB diisiiriicii etkisinin 'her zaman agik' olabilecegini ve bu yaklasimin suboptimal ilag
uyumu olan hastalar icin cazip hale gelebilecegini vurgulamaktadir®*, Bazi hastalar kronik olarak
giinliik ilaglar almak yerine tek seferlik bir prosediirii tercih edebilir ve renal denervasyon talep
edebilir.

Onemli olarak, birinci ve ikinci nesil galismalarda femoral arter erisim prosediirlerinin olagan riskinin
otesinde prosediirle ilgili ciddi giivenlik sinyalleri bildirilmemistir (bugiine kadarki ¢calismalarin
¢ogunun giivenlik sonuglart i¢in giiglendirilmedigini ve ESC Caligsma grubunun renal denervasyon
prosediirlerinden sonra major kanama ve major femoral arter vaskiiler erisim komplikasyonlarinin
kesin oranlar1 hakkinda yayinlanmig bir meta-analiz verisi bulamadigini belirtmek gerekir). Ancak,
femoral yaklasim kullanilarak koroner anjiyografi i¢in major kanama ve major femoral arter vaskiiler
erisim komplikasyonlarinin orani tipik olarak %1-4 olarak bildirilmektedir®’*°" fakat bazi ¢alismalar
%5-10 olarak bildirmistir°”®. Renal denervasyon igin radyal erigimi arastiran galigmalar su anda devam
etmektedir (ClinicalTrials.gov tanimlayicisi: NCT05234788). Renal denervasyondan sonra, stent
takilmasini gerektiren renal arter stenozu/diseksiyon oran %0,25-0,5'tir°’®. 3 yila kadar uzun vadeli
takip verileri, hafif ila orta derecede azalmis bobrek fonksiyonu olan hipertansiyonlu hastalarda
beklenen oranlarm dtesinde bobrek fonksiyonunun kétiilestigini gdstermemistir®®®>7”,

Dikkat cekici olan, bugiine kadar yapilan sahte kontrollii galigmalar, baslangicta ciddi derecede
azalmis bobrek fonksiyonu olan hastalar1 hari¢ tutmugtur®®#°66-568,

Bobrek denervasyonunun KB'yi diisiirmedeki acik vaadine ragmen, onerilerde belirtildigi gibi, dikkate
almmmas1 gereken bazi endiseler var.

Ik olarak, mevcut bobrek denervasyon kateter teknolojilerinin KB'yi diisiirme tizerindeki etkisi,
invaziv bir prosediir i¢in nispeten miitevazidir (meta analizler, ofis KB degerlendirmesinde yaklasik 6
mmHg ve 24 saatlik AKBM'de 4 mmHg'lik plasebo diizeltilmis sistolik KB diisiigii
bildirmektedir)>’®.

- Bu nedenle, renal denervasyonun ortalama KB diisiiriicii etkisi, standart bir KB
diigiiriicii ilactan daha fazla goriinmemektedir. Buna gore, renal denervasyon geciren
bircok yetigkinin muhtemelen siirekli, islem sonrast KB diisiiriicii ilaglara ihtiyaci
olacakuir.



Ikinci olarak, renal denervasyonun maliyet etkinligi tam olarak belirlenmemistir. Mevcut renal
denervasyon teknolojilerinin etkileri, cogu jenerik olan standart bir KB diisiiriicii ilaca benzer
oldugundan, renal denervasyonun ¢ogu hasta i¢in maliyet etkin oldugu kanitlanabilecek bir senaryo
gormek zordur.

- Biristisna, KVH olaylari acisindan cok yiiksek risk altinda olan ve direncli hipertansiyon
(uyumsuzluk olsun veya olmasin) nedeniyle kontrol edilemeyen KB'si olan hastalar
olabilir®™>%,

Uciinciisii, renal denervasyonun KVH olaylarini azalttigim ve uzun vadede giivenli oldugunu gosteren yeterli
giicte sonug ¢aligmalart yoktur. Gézlemsel raporlar renal denervasyon ile KVH olaylar1 i¢in azalmis risk arasinda
iliski oldugunu 6ne siirmiis olsa da®®*5%2 bu gézlemsel verilerin énemli ¢ikarimsal sinirlamalari vardir ve bunlar
arasinda 6nemli bir karigiklik potansiyeli de vardir.

KB'yi diisiirmek genellikle KVH yarari igin iyi bir vekil olsa da, bunun renal denervasyonda dogru olduguna dair
bir garanti yoktur ayrica KB'den bagimsiz hedef dis1 etkiler prosediirden sonra KVH ve diger olumsuz olay
oranlarimi etkileyebilir. Sonug ¢aligmalarinin eksikligi nedeniyle, renal denervasyon bu (ESC) gorev giicii
tarafindan belirlenen Sinif I endikasyon esigine ulasamaz.

Sonug ¢aligmalarmin finanse edilmeyecegi yoniindeki argiimanlar, kilavuz 6nerilerini etkilemek i¢in yetersizdir.
Ancak, bu kilavuzlarin konumunun, endiistriyi gerekli renal denervasyon sonug ¢aligmalarina sponsor olmaya
motive edecegi umulmaktadir.

Dérdiinciist, sonug verilerinin eksikligiyle ilgili olarak, bobrek denervasyonunun potansiyel olarak ‘her zaman
acik' etkisi, ge¢ komplikasyonlar ortaya ¢ikarsa ters tepebilir. Komplikasyonlara veya yan etkilere neden olan
ilaglar, bu tiir sorunlar ortaya ¢iktiginda basit¢e durdurulabilir ve alternatif ilaglarla degistirilebilir; bu bobrek
denervasyonu i¢in gegerli degildir.

Besincisi, bobrek denervasyonunun 6l¢eklendirilmesinin olagan kardiyak boliim kateterizasyon laboratuvari is
akiglar1 {izerindeki etkisi bir miktar endise vericidir. Ozellikle, bobrek denervasyon prosediirlerinin KVH
sonuglarint azaltmada kanitlanmus etkililige sahip diger segmeli prosediirlere zamaninda erisimi geciktirmemesi
onemlidir.

Altincisi, bobrek denervasyon prosediirlerinin bagarili olup olmadigini ve bobreklerin denervasyona ugrayip
ugramadimi ve zamanla yeniden sinirlenmedigini (reinnervate) 6lgmek icin hala dogrudan bir kanit yoktur®®,
Benzer sekilde, renal denervasyona yanit veren ve yanit vermeyen kavrami (ve yanit tahmin edicilerinin
prosediire en uygun hastalar1 belirlemeye yardimei olabilecegi hipotezi) sorgulanmaktadir. Ilaglar da dahil olmak
lizere tibbi miidahaleler, dogal olarak yanitta bireyler arast degiskenlige tabidir. Ek olarak, tipta karmasik genetik
ve cevresel temelleri olan tibbi durumlar (yani hipertansiyon gibi durumlar) i¢in tedavi yanitinin tutarh ve klinik
olarak yararli tahmin edicilerine dair birkag 6rnek vardir.

Endikasyonu degerlendirmek ve prosediirii gergeklestirmek i¢in hipertansiyon ve perkutan
kardiyovaskiiler miidahaleler konusunda uzmanlar1 da igeren multidisipliner bir hipertansiyon ekibinin
kullanilmas1 &nerilir®®,

- Mevcut kanitlara dayanarak, renal denervasyon, ii¢ ila¢ kombinasyonuyla kontrol edilemeyen,
gercek direncli hipertansif nsiyonu olan ve renal denervasyona girmeyi tercih eden hastalar
icin diisiiniilebilir’***°®*°%, Bu 6neri, kismen, bu alt grupta KVH olaylariin daha yiiksek
riskinden kaynaklanmaktadir; bu, karsilanmamig 6nemli bir klinik ihtiyaci temsil eder ve ayrica
bu ortamda maliyet etkinligi hususlarinin muhtemelen en uygun olacagi anlamina gelir.

- Birden fazla KB diisiiriicii ilaca, ozellikle birinci basamak ila¢lara uyumsuz veya
tahammiilsiiz olan ve yiiksek ongoriilen KVH riski olan ve KB'si hedefte olmayan hastalarda,
ayn1 nedenlerle, hastalar 6zel olarak hazirlanmig ortak karar alma siirecinden sonra renal
denervasyona girmeyi tercih ederlerse renal denervasyon diigiiniilebilir. Ortak karar alma siireci,
hastalarin renal denervasyonla iliskili faydalar, sinirlamalar ve riskler hakkinda tam olarak
bilgilendirilmesini gerektirir.

Oneri Tablosu 20 — Hipertansiyonun cihaza- dayah tedavisine iliskin oneriler (Kanit

Tablosu 35'e bakin)

[Oneriler (Sinif?- Diizey®)]

e KB'yi diisiirmek i¢in ve orta ila yliksek hacimli bir merkezde yapilirsa, katetere- dayali
renal denervasyon, ii¢ KB diisiiriicii ila¢ kombinasyonuna (tiyazid veya tiyazid benzeri
diiiretik dahil) ragmen KB'si kontrol edilemeyen ve paylasilan bir risk-fayda tartismasi ve



multidisipliner degerlendirmeden sonra renal denervasyona gitmeyi tercih eden direngli
hipertansiyon hastalar1 i¢in diisiiniilebilir®6#566-568,586-590 (|- B),

e KB'yi diisiirmek i¢in ve orta ila yliksek hacimli bir merkezde yapilirsa, katetere- dayali
renal denervasyon, hem artmis KVH riski hem de ti¢ten az ila¢ kullanan kontrolsiiz
hipertansiyonu olan hastalar i¢in, paylasilan bir risk-fayda tartismasi ve multidisipliner
degerlendirmeden sonra renal denervasyona girmeyi tercih ettiklerini ifade etmeleri
halinde diisiiniilebilir®64566-568,586-590 (]]p- A),

e @Giivenligini ve kardiyovaskiiler hastaliklara olan faydalarini gdsteren yeterli giicte sonug
caligmalarinin bulunmamasi nedeniyle, renal denervasyon hipertansiyon i¢in birinci
basamak kan basincini diisiiricii miidahale olarak dnerilmemektedir (111- C).

e Orta ila siddetli bobrek fonksiyon bozuklugu (eGFR <40 mL/dak/1,73 m2) veya
hipertansiyonun sekonder nedenleri olan hastalarda hipertansiyon tedavisinde daha fazla

kanit elde edilene kadar renal denervasyon onerilmemektedir (111- C).
Kisaltmalar: K B- kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; eGFR- tahmini glomeriiler filtrasyon hiz.
a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi.

8.6.2. Diger cihazlar

Hipertansiyonda KB diisiiriicii tedavi i¢in arastirilan cihaza -dayali tedavilerin ¢gogu, otonom sinir
sistemi aktivitesini diizenlemeyi amaglamaktadir (Barorefleks aktivasyon tedavisi, Endovaskiiler
barorefleks amplifikasyon tedavisi ve Karotis gévdesi ablasyonu)®®°. Kardiyak néromodiilasyon
tedavisi, ¢ift odacikli, hiza duyarli, implante edilebilir bir nabiz jeneratorii kullanilarak atrioventrikiiler
aralig1 degisken sekilde degistirerek sol ventrikiil 6n yiikiinii diigiirmeyi amaglar®®*>%,

Bu cihazlarin bazilari, hepsi olmasa da, randomize olmayan, tek kollu ¢aligmalarda {imit verici
sonuglar gostermistir. Santral iliyak arteriovendz stent anastomozu arastiran sham- kontrollii bir
calisma, daha uzun vadeli takip verilerinin stent grubunda kalp yetmezliginde artisa isaret etmesinin
ardindan erken sonlandirilmistir®™*, Bu nedenle, bu cihaza-dayali tedavilerin kullanimi, giivenlikleri
ve etkinlikleriyle ilgili daha fazla kanit elde edilene kadar hipertansiyonu rutin olarak tedavi etmek
icin onerilmemektedir (bkz. Cevrimici Ek veriler).

8.7. Kan basincinmi diisiirmenin beklenmeyen ve potansiyel
olarak zararh sonuclari ve
tedavi hedefleri acisindan ¢ikarimlar

8.7.1. Kan basincimi diisuiiren ilaclarin yan etkileri

8.7.1.1. Semptomatik yan etkiler

KB diisiirticii ilaglarin, kadinlarda daha yaygin olabilen birden fazla yan etkisi vardir. Genellikle iyi
tolere edilmesine ragmen, yaygin yan etkiler arasinda ilag sinifina bagl olarak bas agrisi, 6ksiiriik, bag
donmesi veya sersemlik, ishal veya kabizlik, yorgunluk, ayak bilegi sismesi ve erkeklerde ereksiyon
sorunlar1 bulunur (bkz. Cevrimigi Ek veriler, Tablo §9)°36:550:593-597 >80 yag yetiskinlerde yapilan
randomize ¢aligmalarda, semptomatik KB diisiiriicii ila¢ birakma oran1 genel olarak plasebo birakma
oranindan daha yiiksekti (yaklasik %15'e karsi %5)%%3°%, 58 RKC'de %° 638 katilimciy1 igeren
sistematik bir inceleme, KB diisiiriicii ilag kullananlarda diigme riskinin arttigina dair bir kanit
bildirmedi. Ancak, hafif hiperkalemi, akut bobrek hasari, hipotansiyon ve senkop riskinin arttigi
gortildi. Ancak, ¢ok kirilgan yetiskinler KB disiiriicii ¢alismalardan hari¢ tutuldu; bu, bu tiir



hastalarin yan etkilere ve polifarmasiye daha yatkin olmasi nedeniyle 6nemlidir (bkz. Cevrimi¢i Ek
veriler)>®,

8.7.1.2.Bobrek etkileri

Sistematik bir inceleme, KB diisiiriicii tedaviyle iliskili akut bobrek hasar1 ve hiperkalemi riskinin
arttigim bildirdi®*°. Belirli ilag sinifina gore sonuglarin analizleri, RAAS" etkileyen ilaglarin akut
bobrek hasari ve hiperkalemi ile iligkili olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu gosterdi®®.

Onemli KBH'si olan hastalar genellikle RKC'lerden diglanir. Daha yogun KB diisiirmenin sonuglarinin
orta ila siddetli KBH'li hastalara genellenmesi sirasinda, bu diglama kriterlerini ve KBH'li hastalarin
direncli hipertansiyondan muzdarip olma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu hatirlamak 6nemlidir

(bkz. Boliim 9).

8.7.1.3. Erektil disfonksiyon

KB diisiiriicii ilaglarin eski simiflar (ditiretikler, beta blokerler ve santral etkili ilaglar dahil) erektil
disfonksiyonla iliskilidir®®. Ancak, daha yeni siniflarin nétr etkileri vardir®®,

Anjiyotensin reseptor antagonistleri erektil fonksiyon iizerinde yararl etkiye sahip olabilir®®.

8.7.2. Hap yiikii ve uyumsuzluk

Yiikselmis KB ve hipertansiyonun daha yogun tedavisi, polifarmasi ve hap yiikii riskinin artmasiyla
iliskili olabilir; bunlar da uyumsuzlukla iligkilidir®®®%, Tek- hap, sabit doz ilag kombinasyonlari hap
yiikiinii azaltmaya yardimci olabilir ve uyumu dftizeltmek i¢in onerilir (Boliim 8.3.4'e bakin).

KB diisiirme siddetinin artmasi (nihayetinde KVH azaltma agisindan maliyeti diisiiriirken) ayn1
zamanda daha yiiksek ilk direk ve indirek saglik hizmeti maliyetlerine, daha fazla insanin ilag
ihtiyacina ve 6zellikle kaynak yetersizligi olan ortamlarda uygulanmasi zor olabilen teknoloji tabanl

uyum stratejilerine daha fazla talebe yol agabilir®®.

8.7.3. Kirilgan yash insanlarda kan basincinmi diisiirmenin
potansiyel olarak zararh sonuglari

KB diisiirmenin beklenmeyen sonuglari (hipotansiyon, senkop, diismeler) 6zellikle kirilgan yash
insanlar igin tehlikeli olabilir®®, Retrospektif ¢alismalar, SPRINT (Systolic Blood Pressure
Intervention Trial)'e dahil edilme kriterlerini karsilayacak olan genel niifustan >75 yasindaki
yetiskinlerin, calismadaki standart bakim grubunun neredeyse bes kat1 kadar bir oranda yaralanmaya
yol agan diisme ve senkop oranina sahip oldugunu gostermistir. Bu, saglikli katilimc1 6nyargisinin
SPRINT ve diger benzer KB diisiirme ¢aligma bulgularina katkida bulunmus olabilecegini ve
sonuclarin daha rutin klinik bakimdaki yasli yetiskinlere tam olarak genellestirilemeyebilecegini
diisiindiirmektedir®”’.

Hastalarin fonksiyonel yetenekleri, yagin yani sira dikkate alinmali ve daha kirilgan bir kohortta
KB'nin diisiiriilmesinin istenmeyen sonuglarini ortadan kaldirmaya yardimei olmalidir. Kronolojik
yaslarina ragmen, formda olan ve giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak gerceklegtirebilen
hipertansiyonlu yash hastalar daha gen¢ kohortlara benzer sekilde kilavuza dayali tedaviden
faydalanacaktir™',

Ancak, istenmeyen sonuglardan kaginmak i¢in, kirilgan yaglh hastalar i¢in tedavi hedeflerinin ve tedavi
planlarinin uyarlanmasi gereklidir. Bu, bilissel durum, diisme riski, semptomatik ortostatik
hipotansiyon egilimi, polifarmasi ve diger eslik eden durumlar da dahil olmak iizere kirtlganligin
degerlendirilmesini icermelidir®%6%°,

Dikkat ¢ekici olarak ve Boliim 9'da ayrintili olarak agiklandigi gibi, bazi veriler daha yogun KB
diigiirmenin bilissel iglev iizerinde bir fayda sagladigini gostermektedir **>°°%', slev kayb1 olan
ancak giinliik yasam aktivitelerini koruyan kisiler i¢in, tedavinin risklerini ve faydalarimi ve uygun



durumlarda terapoétik stratejilerin kisiye 6zel hale getirilmesi hususlarini arastirmak i¢in daha ayrintili
bir geriatrik degerlendirme gereklidir. Hem islevsel olarak bozulmug hem de giinliik yagam
aktivitelerini gerceklestiremeyen hastalar igin, hipertansiyon tedavisinin terapétik hedefleri
kisisellestirilmeli ve uygun durumlarda ilaclar kesilmelidir (bkz. Boliim 9.3)°%.

8.7.4. Kan basincim diisiirmede klinik atalet

KB diisiiriicii ilaglarla ilgili ciddi olumsuz olaylar korkusu siklikla klinik ataletin (-etkilesime
girme)’nin bir nedeni olarak gosterilir, ancak bugiine kadar RKC'lerin meta analizlerinden elde edilen
kanitlar bu yan etki endiselerinin abartilmis olabilecegini diisiindiirmektedir®>%*2,

Ancak, RCT'ler genellikle tedaviyi tolere etme olasilig1 daha yiiksek olan daha az kirilganlik ve ¢oklu-
hastalikli popiilasyonlari seger. Sonug olarak, genel popiilasyonda beklenenden daha az yan etki
bildirilebilir. Her bir hastayla, 6zellikle savunmasiz gruplardaki hastalar ve daha dnce yan etki yasamis
olanlarla, tedavinin risklerine kars1 potansiyel faydalar1 degerlendirerek ortak karar alma siirecini
baglatmak bireysel klinisyenlere kalmigtir®46°,

9. Belirli hasta gruplar1 veya durumlarini yonetmek
9.1. Geng yetiskinlik (18—40 yas)

9.1.1. Tamim ve epidemiyoloji

Mevcut kilavuzlarda 'geng yetiskinlik' 18-40 yas olarak tanimlanmaktadir®'® %8, Geng yetiskinlerde
hipertansiyon yayginligi erkeklerde ve kadinlarda artmaktadir®’ %9521 Sasliksiz yagsam tarzi, cinsiyet,
obezite ve sosyoekonomik faktorler katkida bulunmaktadir. Geng yetiskinlerde hipertansiyona baglh
KVH yiikii, 6liim oran1 veya engellilikle yasama yillar1 olarak degerlendirilerek, son on yillarda,
ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde ve erkeklerde artmistir®?. Geng yetiskinlerde hipertansiyon
farkindaligi, tedavisi ve kontrolii diger yas kategorilerine gore daha diisiiktiir ve bu sonug geng
erkeklerde daha kétii kontrolden kaynaklanmaktadir®®. Genglerde sistolik ve diyastolik hipertansiyon
ve izole diyastolik hipertansiyon, artmis KVH riski ile iliskilidir (Cevrimici Ek Verilere bakiniz)®**
Genglerde izole sistolik hipertansiyon Boliim 9.4 'te tartisilmaktadir.

9.1.2. Geng eriskinlikte sekonder hipertansiyon

Sekonder hipertansiyon, daha ge¢ - baslangicli hipertansiyona gore genclerde daha sik goriiliir ve
baz1 sevk merkezlerinden bildirilen hipertansif genc yetiskinlerde %15-30 oraninda bir yayginlik
vardir %2°626,

- Sekonder hipertansiyonun baslica nedenleri arasinda ila¢ kaynakli hipertansiyon (6rn. Gstrojen-
progesteron oral kontraseptifleri; soguk alginligi ilact) ve primer aldosteronizm yer alir. Eglence
amacli uyusturucu/maddelerin kullanimu, takviyeler ve enerji icecekleri arastirtlmalidir (bkz.
Boliim 7).

- Kombine ostrojen-progesteron kontraseptifleri geng kadinlarda ilag kaynakli hipertansiyonun
en yaygin nedenleri arasindadir®?”%28 ve hasta igin baska bir yontem mevcut veya kabul edilebilir
olmadigi siirece hipertansif kadinlarda kullanilmamalidir®?. Tersine, yalnizca Progestin iceren
kontraseptifler genellikle hipertansiyonu olan kadinlarda giivenli kabul edilir®® 62063,

- Fibromiiskiiler displazi geng kadinlarda sekonder hipertansiyonun bir nedeni olarak
diisiiniilmelidir®?®%%? oysa sekonder hipertansiyonun en yaygin bigimi olan primer aldosteronizm
farkli yas gruplarinda esit derecede yaygindir®®. Bu nedenle hipertansiyonu olan geng



yetiskinlerde sekonder hipertansiyon taramasi onerilir. Ancak obez geng yetiskinlerde primer
hipertansiyon daha yaygindir, ancak bu durumda OSAS [Obstructive sleep apnoea syndrome/’

da diisiiniilmelidir®™,

9.1.3. Geng yetiskinlerde kan basincinin ol¢iimii ve yonetimi

Geng yetigkinlerde taniy1 dogrulamak icin Ofis- dist KB olciimii dnerilir, giinkii Beyaz- 6nliik
fenomeni genglerde goriiliir®*. Bu yas kategorisinde yash yetiskinlere kiyasla daha diisiik mutlak
KVH riski nedeniyle, geng yetiskinlerde KB diislirmeye yonelik sert u¢ nokta randomize ¢aligmalari
yapilmamistir. Ancak, KB distiriicti tedaviyle rolatif risk azalmasi, <55 yas olanlar dahil olmak tizere
her yas grubunda homojen oldugundan®*!, uygun endikasyonlara sahip geng yetiskinlerin de KB
diisiiriicli tedaviden faydalanmasi beklenir. 6. Boliimde 6nerilen KVH riskine dayali hipertansiyon
yonetimi algoritmast SCORE2 <40 yas bireyler igin dogrulanmadigindan, geng yetiskinlerde tam
olarak uygulanabilir degildir.

- Yasam- boyu risk degerlendirmesine dayali risk siniflandirmasi bile ¢ok geng yetiskinler (6rn.
20-30 yas) i¢in gegerli degildir'?®. Yerlesik KVH, diabetes mellitus, ailevi hiperkolesterolemi ve
orta veya siddetli KBH yoklugunda, ¢cogu geng yetiskinde ofiste 140/90 mmHg'lik bir KB
diigiiriicii tedavi baglatma esigi uygundur.

- Ancak, HMOD (hipertansiyon aracili organ hasari [hypertension-mediated organ damage])
degerlendirmesi, yiiksek KB'li bireyleri daha yiiksek bir risk kategorisine siniflandirmak i¢in <40
yasindaki hastalarda diisiiniilebilir. Ornegin, arteriyel sertlik (arterial stiffness), KVH riskini <50
yasindaki bireylerde yash bireylere gore daha iyi yeniden simiflandirir?®2'5, Ekokardiyografik sol
ventrikiil kiitlesi, geng yetiskinlerde risk puanlarinin iistiindeki ek yeniden siniflandirma ve
ayrimeiligim da korumaktadir (risk degistiricilerinin tartisilmast icin Boliim 6'yva bakiniz)®°.

Kardiyovaskiiler riskten bagumsiz olarak, yiiksek KB'li tiim genc yetiskinlerin KB'yi diisiirmek icin
yasam tarz rehberligini takip etmeleri onerilir. Her ziyarette cocuk dogurma potansiyeli olan geng
kadinlarla aile planlamasi hakkinda bir tartisma yapilmalidir835:635,

Geng yetiskinlerde tedaviye uyum diisiiktiir, baz1 calismalarda %50'nin altindadir®. Bu nedenle,
uyumun, egitimin ve takip kliniklerinin 6neminin iletilmesi 6nemlidir (bkz. Boliim 7 ve 11).

Oneri Tablo 21 — Geng yetiskinlerde hipertansiyon yonetimine iliskin neriler (Kanit
Tablolar: 36 ve 37've bakin)
[Oneriler (Kanit?- Diizey®)]

e 40 yasindan Once hipertansiyon tanis1 konulan yetiskinlerde sekonder hipertansiyonun
baslica nedenlerine yonelik kapsamli tarama Onerilir; ancak obez geng yetiskinlerde
obstriiktif uyku apnesi degerlendirmesiyle baglanmas onerilir 3166%5(1- B).

e SCORE2'nin <40 yas bireyler i¢in dogrulanmamis olmasi nedeniyle, diger artmis
KVH risk kosullar1 olmayan yiikselmis kan basincina sahip geng bireylerde olas1 tibbi

tedavi igin ek bireylerin belirlenmesi amaciyla HMOD taramasi diisiiniilebilir.28.21°
(Ilb- B).

Kisaltmalar: a- Oneri sifi. b- Kanit diizeyi. KB- kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik
HMOD- hypertension-mediated organ damage (- kipertansiyon aracili organ hasart); SCORE2-
Systematic COronary Risk Evaluation 2 (- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2.).

9.2. Gebelik

9.2.1. Tamim ve epidemiyoloji

Gebelikte hipertansiyon tipik olarak, ofiste veya hastanede iki ayr1 zamanda tekrarlanan



KB ol¢iimleri kullanilarak dl¢iilen >140 mmHg sistolik KB ve/veya >90 mmHg diyastolik KB
olarak tanimlanir veya siddetli hipertansiyonda (=160/110 mmHg) >15 dakika arayla
élgﬁlﬁrl’637’638.

Gebelikte hipertansiyon, maternal peripartum kanamadan sonra maternal 6liimiin ikinci 6nde
gelen nedenidir®®®. Gebeliklerin yaklagik %7'si hipertansiyonla komplike hale gelir, bunlarin
%?3'li preeklampsiden kaynaklanir ve yaklasik %1'i kronik veya énceden var olan
hipertansiyondur®®. Gebelik sirasinda hipertansif bozukluk dykiisii olan kadinlar, daha sonra
hipertansiyon ve KVH riski altindadir®%-542,

9.2.2. Gebelikte hipertansiyonun siniflandirilmasi
Gebelikte hipertansiyon sunlari igerir:
e Kronik hipertansiyon: Gebelikten énce ortaya ¢ikar, gebeligin 20. haftasindan énce gelisir,
dogumdan sonra >6 hafta devam eder ve proteiniiri ile iligkili olabilir.
e Gebelik (Gestasyonel) hipertansiyonu: Gebeligin 20. haftasindan sonra gelisir ve
genellikle dogumdan sonraki 6 hafta iginde diizelir.
e Dogum oncesi (antenatal) simflandirilamayan hipertansiyon: KB ilk olarak gebeligin
20. haftasindan sonra kaydedilir ve hipertansiyon tanis1 konur ancak kronik olup olmadigi
belirsizdir; dogumdan 6 hafia sonra yeniden degerlendirme gereklidir.
e Preeklampsi: Yeni baslayan ve asagidakilerle birlikte goriilen gebelik hipertansiyonu:

(i) proteiniiri (>0,3 g/giin veya >30 mg/mmol ACR [albumin-creatinin ratio]), (ii)
akut bobrek hasari (serum kreatinin > 1 mg/dL), karaciger disfonksiyonu (sag iist
kadran veya epigastrik karin agrisi ile veya agrisiz yiiksek transaminazlar > 40 UI/L),
nérolojik komplikasyonlar (konviilsiyonlar, degisen mental durum, korliik, inme,
siddetli bas agrilar1 ve kalic1 gorsel skotomlar) veya hematolojik komplikasyonlar
(trombosit sayis1 < 150 000/uL, yaygin intravaskiiler pihtilasma, hemoliz), veya (iii)
uteroplasental disfonksiyon (fetal biiyiime kisitlamasi, anormal umbilikal arter
Doppler dalga formu analizi veya 6lii dogum gibi) dahil olmak {izere diger maternal
organ disfonksiyonu®+3,

- Preeklampsi i¢in tek tedavi, 37. gebelik haftasinda veya yiiksek riskli vakalarda daha erken
dogum yapilmast onerilir.

- Dikkat ¢ekici olan, proteiniiri preeklampsiyi teshis etmek i¢in zorunlu degildir ancak vakalarin

yaklasik %70'inde mevcuttur®,

- Ayrica, proteiniiri preeklampsinin geg bir belirtisi olabileceginden, ‘de novo’ hipertansiyona bas
agrist, gorme bozukluklari, karin agrist veya anormal laboratuvar testleri, ozellikle diigiik
trombositler ve/veya anormal karaciger fonksiyonu eslik ettiginde siiphelenilmelidir.

- Gebelikte hipertansiyon tedavisinde, agr1 ve anksiyete gibi yliksek tansiyona yol agabilecek diger
olas1 nedenler diglanmalidir.

9.2.3. Gebelikte kan basincinin ol¢iilmesi

Gebelikte KB 6l¢iim yaklasimlar1 hakkinda bilgi i¢in Béliim 5.5.1'e bakin®®. Burada osilometrik
cihazlarin gercek KB'yi diisiik tahmin etme egiliminde oldugunu ve siddetli preeklampside giivenilir
olmadigini tekrar belirtmek 6nemlidir; gebelikte yalnizca birka¢i dogrulanmistir. sadece birkaci
gebelikte dogrulanmistir. Onemlisi, sadece gebelik ve preeklampside KB 6l¢iimii igin dogrulanmis
nispeten az sayida cihaz kullanilmalidir (https://stridebp.org).

9.2.4. Gebelikte hipertansiyonun arastirilmasi

- Temel laboratuvar incelemeleri arasinda idrar tahlili, kan sayimi, hematokrit, karaciger
enzimleri, serum kreatinin ve serum {irik asit bulunur.


https://stridebp.org/

- Serum iirik asidi preeklampside artar ve hipertansif gebeliklerde olumsuz maternal ve fetal

sonuglar a¢isindan artmus risk altinda olan kadinlar1 belirler®#,

- Tim gebe kadinlar gebeligin erken donemlerinde (6rn. 11-14 haftalik gebelik) proteiniiri
agisindan degerlendirilmelidir®’. >1+ degerindeki bir ‘dipstick testi’*, tek bir spot idrar
orneginde hizla belirlenebilen ACR dahil olmak iizere daha fazla arastirmayi tesvik
etmelidir®®, <30 mg/mmol (<0,3 mg/mg) degerindeki bir ACR, proteiniiriyi ekarte edebilir®,
Daha yiiksek degerler 24 saatlik idrar toplanmasini tesvik etmelidir.

* Tam idrar tahlilinde stick test (strip): Bir plastik cubuk iizerinde cesitli kimyasallar bulunur. Idrar igine
daldirildiginda olusan renk degisimleri incelenir idrar1 test eder (drneginde albiimin gibi proteinlerin varligini
olger).

Bir ¢caligmada, kronik hipertansiyonu olan gebe kadinlarin %10'unda sekonder hipertansiyon vardi
(tiim gebeliklerin %0,24'iinii etkiledigi tahmin edilmektedir)®*°. Gebelik sirasinda sekonder
hipertansiyon, olumsuz sonuglar agisindan artan risk ile iligkilidir®®. Gebelik sirasinda sekonder
hipertansiyonun en yaygin nedeni KBH'dir. insan koryonik gonadotropin (HCG[human chorionic
gonadotropin] ) salgilanmasinin zirvesinde, ilk trimesterde hipertansiyonun baglamasi, primer
aldosteronizm diisiiniilmesini gerektirir®™!. Gebe kadinlarda Feokromositoma nadirdir (tiim
gebeliklerin %0,002'si) ancak oldukg¢a morbiddir®526%,

9.2.5. Hipertansiyon ve preeklampsinin onlenmesi

Diisiik ila orta yogunluk/ siddette egzersiz, 6zellikle gebeligin ilk {i¢ ayinda denetlenir ve baslatilirsa,
gebelik hipertansiyonu gelistirme sikligini azaltir®, Bu nedenle, obstetrik uzmanlarina danigtiktan
sonra, kontrendike olmadig1 siirece tiim gebe kadinlar fiziksel aktiviteye katilmalidir®®. Preeklampsi
riskini gosteren faktorler, Ek veriler ¢evrimici béliimiinde tartisiimaktadir.
- Preeklampsi agisindan yiiksek veya orta risk tasiyan kadinlara, gebelik haftalarindan itibaren
yatmadan 6nce giinliik 100-150 mg Aspirin almalar1 dnerilmelidir??-6-647656.657,
- Diisiik kalsiyum diyet alimina sahip kadinlarda (<600 mg/giin) preeklampsinin 6nlenmesi igin
giinde 0,5-2 g oral kalsiyum takviyesi onerilmektedir®>® %,

9.2.6. Tedavinin baslatilmasi ve kan basinci hedefleri

Preeklampsi ve eklampside KB'nin akut yonetimi Béliim 10.4'te ayrintili olarak agiklanmaktadir.
Meta-analizler, hafif hipertansiyonu olan ve KB diisiiriicii ilaglar alan hamile kadinlarda gebelik yasina
gore kiiciik bebek dogurma riskinin arttigina dair bir kanit bulamamigtir®®°.

Tarihsel olarak yetersiz ¢alisma verilerine ragmen, dnceki Avrupa kilavuzlar1 *#° : (i) Ofiste >150/90

mmHg'nin {izerinde siirekli yiiksek KB'si olan tiim kadinlarda ve (ii) gebelik hipertansiyonu

(proteiniirili veya proteiniirisiz), list iiste gebelik hipertansiyonu olan énceden var olan

hipertansiyonla iistiiste binmis veya subklintk HMOD'li hipertansiyonu olan kadinlarda, ofis

KB'si >140/90 mmHg oldugunda KB diisiiriicii ila¢ tedavisine baglanmasini 6neriyordu.
CHAP calismasinda, CHAP ¢alismasinda, kronik hipertansiyonu ve >140/90 mmHg KB'si
olan hamile kadinlarin tedavisi, siddetli 6zellikler gdsteren pre-eklampsi olusumunu azaltti
ve tibbi olarak endike olan <35 hafta erken dogumlari, yalnizca siddetli hipertansiyonu (KB
> 160/105 mmHg) tedavi etmeye kiyasla azaltt1.%8. Siki KB kontrolii (hedef diyastolik KB <
85 mmHg), daha az siki1 KB kontroliine kiyasla (hedef diyastolik KB < 100 mmHg), daha
sonraki siddetli maternal hipertansiyon (KB > 160/110 mmHg) insidansin1 azaltir, ancak
baslangigta hafif hipertansiyonu olan kadinlarda (diyastolik KB 85-105 mmHg) fetal veya
diger maternal sonuclari azaltmaz®".



(i) Kan basinc1 >140/90 mmHg dogrulanmis tiim gebe kadinlarda KB diisiiriicii ilaglarla
tedavi, siddetli hipertansiyona progresyonu ve olumsuz gebelik sonuglarina iliskin
riskleri azaltmak igin 6nerilir®®0661, Preeklampsili ve preeklampsisiz dnceden var
olan ve gebelik hipertansiyonu olan kadinlarda, sistolik KB icin 140 mmHg'nin
altina ve diyastolik KB icin 80-90 mmHg'ye diisiiriilmesini éneriliyor®®*. Gebelikte
KB hedefinin 120-129/70-79 mmHg kadar diisiik olmasini destekleyen kanitlar eksiktir,
ancak KB diisiiriicii ilag alan gebe olmayan hastalar i¢in bu tiir kanitlar mevcuttur.

9.2.7. Gebelikte hafif hipertansiyonun yonetimi (ofis kan basinci
140-159/90-109 mmHg)

RAS inhibitorleri, olumsuz fetal ve neonatal sonuclar nedeniyle gebelikte énerilmez. Tercih edilen
KB diisiiriicii ilaglar sunlardir:

Beta-blokerler (¢ogu veri, daha yiiksek dozlarda alfa-bloker olarak da etki eden selektif- olmayan bir
beta-bloker olan Labetalol i¢in mevcuttur; Metoprolol ve Bisoprolol de giivenli kabul edilir),
Dihidropiridin- KKB'ler (¢ogu veri, genellikle ilk tercih olarak kabul edilen Nifedipin i¢in mevcuttur,
ayrica Felodipin, Nitrendipin, Amlodipin ve Isradipin de kullamlabilir) ve Metildopa®?©62,

Bir meta-analiz, Beta-blokerlerin ve KKB'lerin siddetli hipertansiyonu 6nlemede metildopadan daha

etkili oldugunu gostermektedir®®,

- Ancak dikkat edilmesi gereken nokta, fetal biiyiime kisitlamasiyla iligkili oldugu i¢in
Atenolol’den kaginilmasi gerektigidir®*°%, Metildopa, dogum sonrasi depresyon riskinin
artmastyla iliskilendirilmistir ve bu nedenle hem dogum sirasinda hem de dogum sonrasinda

dikkatli olunmas1 6nerilir®®’.

- Hidralazin, 6zellikle gebelikte siddetli hipertansiyon igin etkili olabilir ve hipertansif
yatislarda intravendz olarak uygulanabilir (Bdliim 10)%%5-68,
- Gebelikte tiyazid diiiretikleri’nin sinirh giivenlik verileri olmasina ve dikkatli kullanilmasi

gerekmesine ragmen, Furosemid gibi diger diiiretikler kontrendike degildir ve bazi
durumlarda gerekli olabilir (bkz. Cevrimici Ek veriler)®®.

9.2.8. Gebelikte siddetli hipertansiyonun yonetimi (>160/110
mmHgQ)

Gebelikte 15 dakikadan uzun siiren siddetli hipertansiyonun akut baslangic hipertansif acil durum
olarak kabul edilir ve Béliim 10.4.2 de ele alinur.

9.2.9. Dogum sonrasi kan basincinin yonetimi

Gebelik sirasinda hipertansiyonu olan kadinlarda, KB dogumdan sonraki 6 saat icinde ve miimkiinse

hastaneden taburcu olduktan sonra en az bir hafta boyunca giinliik olarak 6l¢iilmelidir®®’.

Dogum sonrasi hipertansiyon ilk haftada yaygindir ve hastanede uzun siire kalma ile iliskilidir®™.
Gebelikte hipertansiyonu olan kadinlarda kronik hipertansiyon®’*, KBH®"2 ve KVH riski artar'’":223:640,

- Kronik hipertansiyonun rolatif riski dogumdan sonraki ilk 6 ayda en yiiksektir ve bu

kadinlarda diizenli tarama yapilmasini tesvik eder®’,

- Gebelikte hipertansiyonu olan kadinlarda, 6zellikle Preeklampsisi olanlarda, Maskeli
Hipertansiyon riski daha yiiksektir®’*. ideal olarak Ofis- dis1 dlgiimler, idrar analizleri ve KVH
risk degerlendirmesi dahil olmak tizere KB élciimleri, dogumdan en az 6-12 hafta, 6 ay ve 12
ay sonra ve sonrasinda yiullik olarak yapimalidir. Son veriler, yogun erken dogum sonrasi
donemde KB'nin kendi kendine izlenmesinin potansiyel faydasini gostermektedir®’>.



- Tiim KB diisiiriicii ilaclar anne siitiine gecer™'. Propranolol, Atenolol, Asebutolol ve
Nifedipin hari¢ cogu ilag anne siitline ¢ok diisiik konsantrasyonlarda gecer (bkz. Cevrimici Ek
veriler, Tablo S11)%,

9.2.10. Sonraki gebelikte hipertansiyon bozukluklarinin
tekrarlama riski

Onceki gebeliklerinde hipertansiyon rahatsizligi olan kadinlarm yaklasik %20-30'u, sonraki
gebeliklerinde tekrarlama yasayacaktir®’®%", Ilk gebelikte hipertansiyon ne kadar erken baslarsa,
sonraki gebeliklerde tekrarlama riski o kadar yiiksektir®'’. Gebelikte hipertansiyon ve diger
kardiyovaskiiler rahatsizliklarin yonetimi hakkinda daha fazla ayrint1 bu kilavuzda baska yerlerde
mevcuttur®®’,

Oneri Tablosu 22 — Gebelikte hipertansiyonun yonetimine iliskin éneriler (bkz.
Kanit Tablolar: 38-40)
[Oneriler (Sinif?- Diizey®)]

e Gestasyonel hipertansiyonu olan kadinlarda, ofiste dogrulanmis sistolik KB >140
mmHg veya diyastolik KB >90 mmHg olanlara ila¢ tedavisine baslanmasi 6nerilir
661(1- B).

o Kronik hipertansiyonu olan gebe kadinlarda, ofiste dogrulanmis sistolik KB >140
mmHg veya diyastolik KB >90 mmHg olanlara ila¢ tedavisine baglanmasi onerilir.
88.660061678 (1- B).

e Kironik ve gebelik hipertansiyonu olan kadinlarda KB'nin 140/90 mmHg'nin altina
diisiiriilmesi, diyastolik KB'nin ise 80 mmHg'nin altina diisiiriilmemesi
onerilmektedir (I- C).

e Dihidropiridin- KKB'ler (tercihen uzun salimli Nifedipin), Labetalol ve Metildopa,
gebelikte hipertansiyonu tedavi etmek i¢in dnerilen birinci basamak kan basinci
diisiiriicti ilaglardir (I- C).

e Bir dogum uzmanina danigilarak, kontrendikasyonlar1 olmayan tiim gebe kadinlara

gebelik hipertansiyonu ve preeklampsi riskini azaltmak i¢in diigiik ila orta yogunlukta

egzersiz onerilir®46% (1- B).

o Gebelikte sistolik kan basincinin 2160 mmHg veya diyastolik kan basincinin >110
mmHg olmast acil bir duruma isaret edebilir ve derhal hastaneye yatirilma
diistiniilmelidir (Ila- C).

e Gebelikte daha sik goriilen Beyaz- onlitk ve Maskeli- hipertansiyonu diglamak i¢in
EKBM ve AKBM dikkate alinmalidir 4”°(lla- C).

o Gebelikte RAS blokerleri 6nerilmez889%8 (111- B)

Kisaltmalar: AKBM- ayaktan kan basinci takibi; KB- kan basinci; KKB- kalsiyum kanal blokeri;
EKBHM- evde kan basinci takibi; RAS- renin-anjiyotensin sistemi.

a- Oneri siifi. b- Kanit diizeyi.

9.3. Cok ileri yas (=85 yas), kirillganhk, ¢coklu morbidite
ve polifarmasi

9.3.1. Kirllganhgin (Frailty) Tanimi

Kirilganlhigin (frailite- diigkiinliik) en yaygin tanim, ¢esitli fizyolojik sistemlerin diizensizligi

nedeniyle azalmis biyolojik rezervlerle karakterize, yasa bagli, biyolojik bir sendromdur®®?, Bu
durum, bir bireyi fizyolojik stresorlerle karsi karsiya kaldiginda risk altina sokar ve sakatlik,



hastaneye yatis ve 6liim gibi kotii sonuglarla iliskilidir®®. 65 yas iistii kisilerde kirilganligin
tahmini yayginligi %7-16'dir ve kadinlarda erkeklerden daha fazladir®®* %%, Kirlganligin temel
belirleyicisi yas olsa da, kronolojik yas biyolojik yastan ayuwrt edilmelidir. Y asl bir hasta formda
ve giiclii olabilirken, ¢cok sayida hastalig1 olan geng bir hasta kirilgan olabilir.

Birden fazla ila¢ kullanimi, yasli hastalarda KB iizerinde daha 6ngoriilemeyen etkilere sahip
olabilir, ¢linkii bunlarin bozulmasindan ve ortadan kaldirilmasindan sorumlu altta yatan
mekanizmalar i¢in artan rekabet ve baro- %7 ve kemo-refleks % sistemlerinin sabit bir tedavi ile
KB seviyesini koruma yetenegi yaslanmayla birlikte azalabilir. KB ile ilgili olarak, iki konu
kirilganlik literatiiriiniin yorumunu karmasiklastirmaktadir. Birincisi, kirilganlik kendi basina
sistolik KB'de mortalite ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin giiglii bir dngoriiciisiidiir °%° %% ve
bir azalmaya eslik eder. Bu, sézde KB J-egrisi (bkz. Boliim 9.8) ve ters nedensellik sorununu
giindeme getirir; olumsuz saglik sonuclarinin temel nedeni asir1 KB diisiisii degil kirilganlhiktir.
Yalnizca diizgiin bir sekilde randomize edilmis ve kontrollii klinik ¢calismalar, kirillganlik ile asir1
yogun KB diisiiriicii tedavinin etkileri arasinda ayrim yapabilir, ancak ne yazik ki, sadece birkag
KB diisiiriicii ¢alismada énemli oranda kirilgan hasta yer almustir. Ikincisi, giinliik klinik
uygulamada kirilganligin nasil derecelendirilecegi konusunda bir fikir birligi yoktur®®, Kompleks
kirtlganlik dlgekleri meveuttur ancak elektronik olarak olusturulmadiklari takdirde®?, bunlar
genellikle rutin klinik bakimda pratik degildir. Bununla birlikte, klinik kiridganlik él¢egi (Figiir
21) sezgisel ve uygulanmasi kolaydir ve 5 yillik 6liim riskine karsi dogrulanmigtir®?®59,

~
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Figiir 21 Kan basincimin yonetiminde kirillganhgin degerlendirilmesi.

Kisaltmalar: AKBM- ayaktan kan basinci takibi; KB- kan basinct; KV- kardiyovaskiiler; KVH-
kardiyovaskiiler hastalik; EKB- evde kan basinci takibi; IADL'ler, giinliikk yasamin bagimsiz aktiviteleri;
OH, ortostatik hipotansiyon. Rockwood ve ark.'dan uyarlanmigtir ©2.

9.3.2. Kirllgan yash hastalarda kan basincini diisiirmeye
yonelik randomize kontrollii calismalar



>85 yasindakiler caligmalara dahil edildi**!. Ek olarak, RKC'lerden elde edilen verilerin ¢ok
kirtlgan hastalara genellestirilmesi miimkiin olmayabilir®2694-%°7 Ancak, RKC'lerden elde edilen
mevcut kanitlar, bu ¢alismalara katilan daha kirilgan hastalarda KB diistiriicii tedavinin
faydalarinin zayifladigini (yani etki degisikligi olmadigini) gostermemistir, ancak bu katilimcilarin
muhtemelen hafiften fazla kitrilganlig: yoktu (bkz. Cevrimici Ek veriler)®?>%°4%%, Saglam
randomize kanitlarin yoklugunda, birkag gézlemsel ¢alisma, KB'yi diisiirmenin, ozellikle KB ¢ok
yiiksek olmadiginda, onemli derecede kirilgan veya multimorbiditesi olan hastalarda gerekli
olmayabilecegini veya hatta zararl olabilecegini 6ne siirmiistiir.

Ornegin, yash hastalarda KB ile 6liim riski arasindaki iliskiyi inceleyen randomize- olmayan
caligmalara iligkin sistematik bir inceleme ve meta-analiz: Kirillganlik durumuna gore etkilesim
olduguna dair kanit bulmustur ve bu, KB'yi diisiirmenin bu hasta grubunda zararli olabilecegini
diisiindiirmektedir®®®. Ancak yukarida ve Boliim 9.8'de belirtildigi gibi, bu gozlemsel J-egrisi
bulgular klinik bakimi yonlendirirken giivenilir degildir, ¢iinkii tanimlanamayan 6nyargilar
potansiyel olarak sonuglar1 karistirabilir. Ornegin, ters nedensellige ek olarak, biiyiik
atardamarlarin sertligi hem diisiik diyastolik KB hem de artmis mortalite ile iliskilidir®®’.

- Ek olarak, mutlak KVH riski yasla birlikte artar ve bu da hipertansiyonu olan yasl hastalarin
genglere gore daha azinin olumsuz bir saglik sonucunu 6nlemek i¢in tedavi edilmesi
gerekebilecegini gosterir’®,

- Bunedenle, klinik ¢aligmalardan elde edilen tiim kanitlar géz 6niine alindiginda,
hipertansiyonu olan ¢ok yash ve kirllgan °*°*"""% hastaya, KB'yi 120-129/70-79 mmHg
hedefine kadar diisiiren tedavinin potansiyel faydalar: reddedilmemelidir.

- Ancak, ¢cok yash ve kirilganlarda kigisellestirilmis karar alma bir 6ncelik olmalidir. KB
yonetimiyle birlikte, 6nemli bir husus, kirilganligin geri dondiiriilebilir nedenlerinin,
ornegin®® altta yatan eslik eden hastaliklari tedavi ederek veya gozetimli kas giiglendirme
fizyoterapisi veya gozetimli egzersiz ve koordinasyon ve denge egitimi alarak, ele aliip
almamayacagi olmalidir’®,

9.3.3. Cok yash veya kirilgan hastalarda kan basincimi dusiirici
tedaviye baslanmasi

Tim hastalar, KB disiiriicii tedaviye baglamanin faydalari ve riskleri hakkinda tam olarak
bilgilendirilmelidir, boylece tercihleri dikkate alinir. 34 hipertansiyon kilavuzu arasinda, 18'i daha
kirilgan ve/veya yash hastalarda sistolik hedef olarak 150 mmHg'yi onerdi, ancak dovdii sistolik
hedefleri <130 mmHg veya <120 mmHg olarak onayladi’™.

- Tedaviye uzun etkili bir Dihidropiridin- Kalsiyum kanal antagonisti ile baslanabilir®*®"%, KB
kontroliinii saglamak i¢in bir ACE inhibitérii veya kontrendike ise bir ARB de kullanilabilir.

- Dabha sonra, gut, ortostatik hipotansiyon veya idrar yapma rahatsizligi (idrar yapma senkopu
dahil) gibi belirli bir kontrendikasyon olmadig: siirece diigiik doz Tiyazidler veya tiyazid
benzeri diiiretikler tercih edilir®®®7%,

- Beta- blokerler kalp hizin1 azalttiklari, yorgunluga neden olduklar ve sertlesmis santral
elastik arterlerde yeterince tamponlanmayan sistolik nabiz dalgas1 genligini artirdiklar igin
daha az tercih edilirler>%,

- Vazodilator Beta- blokerler ve direkt vazodilatorler (6rn. Hidralazin ve Minoksidil) ortostaz
riskinin artmasiyla iliskilidir. Veriler geliskili olsa da’®, Alfa- blokerler de ¢ok yash hastalarda
(>85 yas) ortostaz ve diisme riskinin artmasiyla iliskili goriindiikleri igin daha az tercih edilir
olarak kabul edilirler™""%,

- Doksazosin, Prazosin, Terazosin (ayrica prostat semptomlarini tedavi etmek i¢in kullanilir)
gibi alfa-1 blokerleri 6zellikle ortostazise neden olma egilimindedir *8. Uygun kombinasyon
bulundugunda, iki etkenin degisken bilesimine sahip bir kombinasyon tableti uyumu optimize
edebilir.




KB ¢ok yiiksek olmadigu siirece, cogu ¢ok yash ve/veya kirilgan hastada kombinasyon
tedavisine baglanmasi onerilmez.

9.3.4. Cok yash veya zayif hastalarda kan basincimi diisiirmeyi
surdiurmek

Cok yash ve kirilgan hastalar KB diigiiriicii tedaviyi iyi tolere ediyorsa, tedaviyi otomatik olarak
kesme veya birakma ihtiyaci yoktur; ancak, bu durum gozden gecirilmelidir.

Ilerleyen kirlganlik durumunda, sistolik KB diisme egilimindedir'™, boylece KB diisiiriicii
bir ilacin regetesinin kesilmesi gerekebilir.

Regetesiz ilag kullanimina aday ilaglar1 belirlemek i¢in hastanin mevcut ilaglar1 incelenmeli ve
es zamanli regeteler veya yeni gelisen komorbiditeler nedeniyle kontrendike hale gelmis
olabilecek KB diisiiriicii ilaglar belirlenmelidir’®. KB diisiiriicii ajanlarin regetelenmesinin
yonetimine yardimci olmak i¢in AKBM, ortostatik hipotansiyonu veya otonom sinir
refleksleri tarafindan tamponlanmayan oldukga degisken KB'yi tespit etmek i¢in
kullanilabilir®®" 6%,

Oneri Tablosu 23 — Cok yash veya kirilgan hastalarda hipertansiyonun yonetimine
iliskin oneriler (bkz. Kanit Tablosu 41)
[Oneriler (Sinif?- Diizey®)]

<85 yas ve lizeri, orta ila siddetli derecede kirilgan olmayan yagh hastalarda yiikselmis
KB ve hipertansiyon tedavisinin, KB diisiiriicti tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla,
geng hastalarla ayn1 kilavuzlara gore yapilmasi 6nerilir31523:524 (- A),

KB diistiriicii ila¢ tedavisinin, iyi tolere edilirse, yas 85’1 astiktan sonra bile 6miir boyu
siirdiiriilmesi 6nerilir®?%-52° (I- A).

Bu ortamlarda KVH sonuglarini azaltmadaki fayda belirsiz oldugundan ve tedavi
toleransinin yakindan izlenmesinin onerildigine dikkat ¢ekilerek, KB diisiiriicii tedavi
yalnizca asagidaki kriterleri karsilayan kisiler arasinda >140/90 mmHg'den itibaren
diisiiniilmelidir: tedavi oncesi semptomatik ortostatik hipotansiyon, >85 yas, klinik
olarak anlaml orta ila siddetli kirilganlik ve/veya sinirli ongoriilen yasam siiresi (<3
yul) 131524526527 |a- B),

KB tedavisinin giivenligi ve etkinligi orta veya siddetli kirllganliga sahip bireylerde
daha az kesin oldugundan, klinisyenler gecerli klinik testler kullanarak yasl
yetiskinlerde kirilganlik taramasi yapmayi diisiinmelidir; Kirilgan hastalarin saglik
oncelikleri ve KB tedavileri ve hedefleri konusunda karar verirken paylasilan karar
yaklagim dikkate alinmalidir®23:524.613.710(]|a- C).

>85 yasindaki ve/veya orta ila siddetli kirilganligi olan (herhangi bir yasta) hastalarda
KB diisiiriicii tedaviye baslandiginda, uzun etkili Dihidropiridin- KKB'leri veya RAS
inhibitorleri diisiiniilmeli, tolere edilirse gerekirse diisiik doz ditiretik kullanilmali,
ancak tercihen bir Beta- bloker (zorlayici endikasyonlar olmadigi siirece) veya bir
Alfa- bloker kullanilmamalidir’*! (lla- B).

Ilerleyen kirilganlikla birlikte KB diiserse, KB diisiiriicii ilaglarin (ve KB'yi
diisiirebilen sakinlestiriciler ve prostat spesifik Alfa- blokerler gibi diger ilaglarin)
recetelerinin kesilmesi diisiiniilebilir'*?(11b- C).

Kisaltmalar: KB- kan basinci; KKB- kalsiyum kanal blokeri; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; RAS- renin-
anjiyotensin sistemi.
a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi.

9.4. izole ve diyastolik hipertansiyon



9.4.1. izole sistolik hipertansiyonun tanim

Izole sistolik hipertansiyon tipik olarak sistolik KB'nin >140 mmHg ve diyastolik KB'nin <90 mmHg
olmasi olarak tanimlanir. Izole sistolik hipertansiyon geng hastalarda nadir goriilse de’*®, yash
hastalarda en sik goriilen hipertansiyon tiiriidiir; >60 yas ve iizeri tedavi edilmemis hipertansiyon
hastalarmin %80'inden fazlasi izole sistolik hipertansiyona sahiptir™*.

9.4.2. izole sistolik hipertansiyon, risk faktorleri ve yaslanma

Sistolik KB, erkek ve kadinlarda yasamin sekizinci on yithina kadar yasla birlikte artarken, diyastolik
KB, yasamin beginci veya altinct on yithina kadar kademeli olarak artar, bundan sonra ya bir platoya
ulasir ya da diiser. Bunun sonucunda nabiz basinc (sistolik ve diyastolik kan basinci arasindaki
fark) orta yaslardan itibaren giderek artar*. Bu KB degisiklikleri yasla iliskilidir’*>"*®,

- Hipertansiyonu olan yasl hastalarin ¢ogunda izole sistolik hipertansiyon bulundugundan ve
ilerleyen yasla birlikte KVH olaylarinin riski diyastolik KB'den ziyade sistolik KB tarafindan
yonlendirildiginden’’, yash yetiskinlerde izole sistolik hipertansiyonun ydnetimi, geng
yetiskinlerde goriilen kombine sistolik-diyastolik hipertansiyonun yonetimiyle genel olarak
uyumludur®, Erken izole sistolik hipertansiyon ¢alismalar1 160 veya 150 mmHg sistolik KB
tedavi hedeflerini kullandi1”*®. Ancak, SPRINT ve STEP (Strategy of Blood Pressure
Intervention in Elderly Hypertensive Patients) ¢alismalarindan elde edilen sonuglar (sirasiyla
caligmaya giriste ortalama KB 140/78 mmHg ve 146/82 mmHg olup, hastalarin ¢ogunun izole
sistolik hipertansiyona sahip oldugunu gostermektedir) daha diisiik sistolik KB hedeflerinin
izole sistolik hipertansiyonu olan hastalarda KVH olaylarini azaltmada etkili oldugunu
dogrulamaktadir (bkz. Cevrimici Ek veriler)™>1%,

KB diisiiriicii tedaviyle rolatif risk azalmasi her yas grubunda homojen oldugundan, mutlak risk
azalmast ilerleyen yasla birlikte daha biiyiiktiir'®', izole sistolik hipertansiyonu olan yasl
hastalarda terapétik atalet (duraganlik) onlenmelidir (bkz. Béliim 9.3). Daha once belirtildigi gibi,
beta-blokerler izole sistolik hipertansiyonu olan hastalarda veya daha genel olarak arteriyel
sertligi olan hastalarda kullanmilmamahdyr, ciinkii bunlar attm hacmini artirir (daha diistik kalp
hiz1 gdz Oniine alindiginda)?*®,

9.4.3. Geng eriskinlerde izole sistolik hipertansiyon

Geng eriskinlerde (<40 yas), izole sistolik hipertansiyonun varlig farkli patofizyolojik ve klinik
degerlendirmeleri beraberinde getirir. izole sistolik hipertansiyonu olan geng hastalarda, arteriyel
sertlik " ve KVH olaylarinin rélatif riski °% izole sistolik hipertansiyonu olmayanlara benzer ve
kombine sistolik-diyastolik hipertansiyonu ve izole diyastolik hipertansiyonu olan geng
yetiskinlerden daha diisiik goriinmektedir. Gergekten de, izole sistolik hipertansiyonu olan geng
hastalar heterojen bir grup olusturuyor gibi gériiniiyor "*°. Bu nedenlerden dolay1, diger bilimsel
topluluklarin 6nerdigi gibi, bu bireylerde santral KB ve arteriyel sertligi degerlendirmek makul
olabilir’20.72.,
- Genglerde izole sistolik hipertansiyonla siklikla iligkili olan Beyaz onliik hipertansiyonunu
dislamak i¢in Ofis- disinda KB 6lgiimii 6nerilir®4,

9.4.4. izole diyastolik hipertansiyon

Izole diyastolik hipertansiyon, >90 mmHg diyastolik KB ile <140 mmHg sistolik KB olarak
tanimlanir.
- lIzole diyastolik hipertansiyon fenotipi daha ¢ok geng yetiskinlerde ve 6zellikle obezite veya
diger metabolik bozukluklar1 olan geng yetiskinlerde goriiliir’?>’?®, Bu fenotipe sahip yash



yetiskinlerde, diyastolik BP'nin dogru bir sekilde dlgiiliip 6l¢iilmedigi dikkate alinmalidir’?,
Izole diyastolik hipertansiyonu olan hastalarin KVH igin %5-30 oraninda hafif artmis bir
rolatif riske sahip oldugu goriilmektedir®®72*725, Ancak izole diyastolik hipertansiyonu olan
hastalar daha geng olduklari i¢in, daha az olay yasama egilimindedirler ve bu iliskiyi
gostermek i¢in ¢ok biiyiik olgu orneklerine ihtiyag vardir. Ayrica, bu bireyler arasinda KVH
icin mutlak risk diigiik oldugundan (tipik olarak 10 y1l boyunca %10'dan az), izole diyastolik
hipertansiyonun, 6zellikle bazal sistolik KB'si zaten 120-129 mmHg hedefinde olan kisilerde
KB diisiiriicii ilaca baglamay1 hizlandirmasi gerekip gerekmedigi daha az agiktir. Bununla
birlikte, izole diyastolik hipertansiyonu olan hastalar, sistolik hipertansiyon ag¢isindan artmis
risk altinda olduklar1 igin takip edilmelidir’?®,

Son olarak, bir hastanin KB diisiiriicii tedaviyle 120-129 mmHg'lik hedef sistolik KB'ye
ulasmas1 durumunda, hem sistolik KB'yi <120 mmHg hem de diyastolik KB'yi <70 mmHg'ye
ulastirmak i¢in KB diisiiriicii ilaglarin daha da yogunlastirilmasinin KVH prognozunu
dfiizelttigine dair ¢ok az veya hig yiiksek kaliteli ¢alisma kanit1 bulunmadigini belirtmekte
fayda vardir**’ 723,

9.5. Sirtiistii hipertansiyonlu ortostatik hipotansiyon

Ortostatik hipotansiyonu olan hastalarin hipotansif olmasi gerekmez ve aslinda bircogunda sirtiistii
yiikselmis KB veya sirtiistii hipertansiyon vardir. Ayrica ortostatik hipotansiyonu olan hastalarin
bircogu asemptomatiktir.

Ortostatik hipotansiyon, hipertansiyonu olan tiim yetiskinlerin yaklasik %10'unda mevcuttur
Ve oturma veya yatma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna gegtikten sonra KB'de
>20/10 mmHg'lik bir diisiis olarak tanimlanir (bkz. Boliim 5.5.3)°"%,

Ortostatik hipotansiyon degerlendirmesi, ayaga kalktiktan 1 ve/veya 3 dakika sonra meydana
gelecek sekilde zamanlanmalidir.

Oturur pozisyondan ayakta degerlendirme ortostatik hipotansiyonun yeterince tespit
edilememesine yol agabileceginden, miimkiinse ortostatik hipotansiyonu sirtiistii (yatar)

pozisyondan ayakta degerlendirme kullanarak test etmek tercih edilir (bkz. Boliim 5)°6.9.726,

Ortostatik hipotansiyonun degerlendirilmesi, ¢esitli nedenlerle yiiksek KB veya hipertansiyonu olan
yetiskinlerin yonetiminde énemlidir.

Ilk olarak, daha yogun KB kontroliiniin daha iyi sonuglarla baglantisin1 kuran
caligmalarin bulgulari, 6zellikle siddetli derecede oldugunda (ayakta sistolik KB <
110 mmHg ") ve/veya semptomatik oldugunda ortostatik hipotansiyonu olan hastalara
genellestirilemeyebilir. Ikinci olarak, ortostatik hipotansiyon, hastanin daha yogun KB
diistirticii yaklagimlara toleransini sinirlayabilecek semptomlarla iligkili olabilir.
Ugiinciisii, ortostatik hipotansiyon, farmakolojik KB diisiirmeye siklikla atfedilen
istenmeyen etki riskinde artisla iligkili olabilir (6rnegin hipotansiyon nedeniyle
hastaneye yatislar)’?’. Dérdiinciisii, ortostatik hipotansiyon KVH riskinin artmasiyla
iligkilidir 28,

Ancak, ortostatik hipotansiyon siklig1, randomize ¢aligmalarin daha yogun KB diistiriicii
kollarinda, daha az yogun KB diisiiriicii kollara kiyasla artmamistir’?""2%7%, Bu nedenle ve
yaygin inancin aksine, KB'nin daha yogun tedavisinin (ki bu hemen hemen her zaman daha
fazla KB diisiiriicii ilag gerektirir) ortostatik hipotansiyonu kétiilestirdigi goriilmemektedir.
Buna karsilik, hipertansiyonun daha yogun tedavisinin aslinda ortostatik hipotansiyon riskini
azaltabilecegine dair baz1 kanitlar vardir° "3,

Ortostatik hipotansiyonun etiyolojisi nérojenik veya norojenik olmayan olarak diistiniilebilir,
ikincisi ¢ok daha az yaygindir®.

Ortostatik hipotansiyonu olan hastalarda altta yatan norodejeneratif hastaliklar, diyabet, B12
eksikligi’®?, bobrek yetmezligi, dehidratasyon, uzun siireli yatay pozisyon, kondisyon kayb1 ve




tetikleyici ilaglar (alfa blokerler, beta blokerler, ditiretikler, nitratlar, antidepresanlar ve
antipsikotikler gibi) olabilir.

- Dikkat ¢ekici olarak, ACE inhibitorleri, ARB'ler ve Dihidropiridin- KKB'ler, ortostatik
hipotansiyon iizerinde daha az etkiye sahip gibi goriinen KB diisiiriicii ilaglara 6rnektir ve
ortostatik hipotansiyon tizerindeki olumsuz etkileri varsa, genellikle tedaviye baslandiktan
veya tedavi yogunlastirildiktan sonraki ilk 2 hafta icinde ortaya cikar'.

Sirtiistii hipertansiyon ve ortostatik hipotansiyonu olan hastalarin yonetimi yaygin bir klinik
bilmecedir. Bu konu hakkinda daha ayrintili incelemeler bu kilavuzda baska yerlerde mevcuttur.
989 Ortostatik hipotansiyonu yonetme yaklasimi ilk basta farmakolojik olmamalidir.

Ortostatik hipotansiyonu olan hastalardan pozisyonlarini yavasca degistirmeleri, yeterli sivi alimi
saglamalari, alkol ve biiyiik 6giinlerden kacinmalari istenmelidir.

Kompresyon ¢oraplari, ayakta dururken bacak bacak iistline atmak ve karin korseleri de yardimci
olabilir ve denenmelidir”*7.

Karin 1s1tma yastiklar1 ve bas yukari yatak pozisyonu, sirtiistii (genellikle gece) hipertansiyonu
azaltabilir, ki bu da gece diiirezini ve giindiiz ortostatik hipotansiyonunu azaltabilir’*,

Sirtiistii hipertansiyonu olanlarda ortostatik hipotansiyonun tedavisi, KB diisiiriicii ilaglarin
otomatik olarak azaltilmasi degildir. Bunun yerine, geri dondiiriilebilir nedenler aranmali ve tedavi
edilmelidir (sorumlu ilaglarin kesilmesi dahil) ve KB diisiiriicii ilaca ihtiya¢ duyan hastalar,
ortostatik hipotansiyona neden olma olasilig1 daha diisiik olan KB diisiiriicii ilaglara gegirilmelidir.

Semptomlar gii¢siizlestirici oldugunda ve yukaridaki miidahaleler ise yaramadiginda, 6zellikle
norojenik ortostatik hipotansiyonda, Midodrin’in ortostatik hipotansiyonu tersine gevirdigine dair
en iyi kanit mevcuttur ve bu, sirtiistii hipertansiyon mevcut oldugunda devam eden KB diisiiriicii
ilaglarla birlikte verilebilir®. Midodrine'e alternatif bir segenek Droxidopa'dir, ancak bu daha az
kolay bulunur. Sirtiistii hipertansiyonu olan kisilere bu ortostatik hipotansiyon tedavileri regete
edildiginde, bu ilaclar sirtiistii kan basincini ayakta kan basincindan daha fazla artirabileceginden,
bir uzmana danigmak akillica olacaktir.

Oneri Tablo 24 — Ortostatik hipotansiyonu olan hastalarda hipertansiyonun
yonetimine iliskin oneriler
[Oneriler (Sinif?- Diizey®)]

o KB diisiiriicii ilaca baslamadan veya ilact yogunlastirmadan énce, hastanin 6nce
5 dakika oturmasini veya uzanmasini saglayarak ve ardindan ayaga kalktiktan 1
ve/veya 3 dakika sonra KB'yi 6lcerek ortostatik hipotansiyon testi yapilmasi
onerilir®”° (I- B).

e Sirtiistii hipertansiyonu olan kisilerde ortostatik hipotansiyonun birinci basamak
tedavisi olarak farmakolojik olmayan yaklagimlarin izlenmesi 6nerilir. Bu tiir
hastalar i¢in, ortostatik hipotansiyonu kétiilestiren KB diistiriicii ilaglarin alternatif
bir KB diisiiriicii tedaviye gecirilmesi ve sadece tedavinin yogunlugunun
azaltilmasi 6nerilmez’26:727.729.730 (]- A),

Kisaltmalar: KB-kan basinci. a-Tavsiye sinifi. b-Kanit diizeyi

9.6. Diyabet
9.6.1. Diyabet ve yiikselmis kan basincr/hipetrtansiyon

Diyabetli hastalarda (hem tip 1 hem de tip 2) genellikle yiiksek KB veya hipertansiyon vardir ve
orta ila uzun vadede diyabetsiz hastalara kiyasla major bir KVH olay1 ge¢irme olasiliklarn yaklagik



iki kat daha fazladir’®’. Diyabet ayrica retinopati ve nefropati gibi mikrovaskiiler olaylarin da
onemli bir nedenidir’87%,

Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riski, tarama ve tan1 yontemlerine ve diger
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinin varliga gore degismekle birlikte”%"#, diyabetli
hastalarda ortalama 10 yillik kardiyovaskiiler hastalik riski %10 veya daha fazladir. Ancak, tip 2
diyabetli hastalarda SCORE2-Diyabet kullanimiyla resmi risk tahmini, yaslar1 <60 ise dikkate
almmalidir (bkz. Béliim 6)*°47%°,

9.6.2. Diyabetli hastalarda kan basincinin J seklinde egrisi ve
kardiyovaskiiler hastalik riski

Diyabetli hastalarda KB esigi ve tedavi hedefi ile ilgili kanitlar tartisma konusu olmustur. Diyabet
hastalarinda KB ile KVH riski arasinda J seklinde bir iliski olduguna dair raporlar’® 4474 ve baz1
meta-analizlerde daha diisiik KB'de tedavinin kardiyak sonuglar iizerinde net bir faydasinin
olmamasi, bu hasta popiilasyonunda yogun tedavi i¢in bazi ihtiyatli 6nerilere yol agmustir.

Kan Basinci Diisiirme Tedavi Calismacilar Isbirligi (Blood Pressure Lowering
Treatment Trialists’ Collaboration) tarafindan yapilan bireysel hasta veri meta-analizi,
103.325 diyabetli hastada tedavi etkilerini test etti ve baslangi¢c KB'sinin sistolik KB 120
mmHg'ye kadar etki degisikligine kanit sagladi**>**°. Diyabetli hastalarda KB'nin
diistiriilmesinin, retinopati, vaskiilopati ve nefropati (albiiminiiri ve son evre bobrek
hastalig1) dahil olmak {izere diyabetle iligkili komplikasyon riskini azaltmasi
beklenmektedir; bu da bu hastalarda KB'yi diisiirmenin 6nemini artirmaktadir (bkz.
Cevrimigi Ek veriler)’'*", Bu galisma grubu ayrica diyabetli hastalarin bir kisminin
diyabetik ndropati nedeniyle ortostatik hipotansiyona sahip olmasmnin’, kan basincim
diisiirmenin tolere edilebilirligini etkileyebilecegini de géz dniinde bulundurdu.

9.6.3. Diyabette kan basincinin yonetimi

Diyabetli tiim hastalara, miimkiinse ve tolere edilebilirse, 120-129/70-79 mmHg'lik bir KB hedefi ile
farmakolojik KB diisiiriicii tedavi sunulmasini éneriliyor!36:146:445.747.749-752

ESC Gorev giicii ayrica diyabetli ve diyabetsiz hastalarda farkli KB tedavi hedefleri igin gii¢li bir

kanit gdrmemektedirt®6-146-445.746.747,
ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) ¢aligmasinda diyabet
hastalarinda daha yogun KB hedefleri igin sifir primer son nokta bildirilirken, inmede marjinal
bir azalma goriildii™®’. Ayrica, ACCORD’un’* *° genigletilmis takibi ve standart glisemik
kola randomize edilenlerde yogun KB azaltiminin analizleri, SPRINT, STEP ve ESPRIT
(Effects of intensive Systolic blood Pressure lowering treatment in reducing RIsk of vascular
evenTs) ¢alismalariyla tutarl bir fayday1 oneren kanitlar sunmaktadir'614654,

Genel olarak, tiim onemli kan basincin diisiiriicii ila¢ siniflart diyabetli veya diyabetsiz kisilerde
kardiyovaskiiler hastaliklart 6nlemede etkilidir. Ancak, albiiminiirinin diyabet hastalarinda
daha yaygin oldugu ve bu nedenle ACE inhibitorleri ve ARB'lerin diyabet hastalarinda KB
diisiirmeyi gerektirebilecek potansiyel avantajlarinin bulundugu dikkate alinmalidir (bkz.
Cevrimi¢i Ek veriler, Tablo S10)7,
Prediyabetli hastalarda KB diisiiriicii tedavinin degistirilmesine yonelik kanitlar bir miktar
sinirhdir. Ayrica, KB'yi diisiirmenin grolatif etkisi, obezitenin bir 6lgiisii olarak VKi'nin farkli
kategorilerinde nispeten tutarlidir™* 7>,
Ayrica, yiiksek KB'nin kendisinin diyabet riskini artirabilecegi dikkate degerdir™> ve bu
KB'nin KVH'yi onlemenin yani sira diyabeti onlemedeki potansiyel roliinii vurgulamaktadr.
KB diisiiriicii ilaglarin baslica siniflart arasinda, ACE inhibitorleri ve ARB'ler yeni baslayan
diyabetin onlenmesinde etkilidir ve diyabet riski tasryan ve KB diisiiriicii tedavi icin endike olan
hastalarda diigiiniilebilir'® ™.
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Oneri Tablosu 25 — Diyabetli hastalarda hipertansiyonun yénetimine iliskin

oneriler
[Oneriler (Smif*- Diizey®)]

e Yiikselmis KB ve diyabetli ¢cogu yetiskinde, maksimum 3 aylik yasam tarzi
miidahalesinden sonra, KVH riskini azaltmak i¢in ofis KB'si >130/80 mmHg olan kisiler
i¢in farmakolojik tedaviyle KB'nin diisiiriilmesi onerilir*®74 (1- A).

e Prediyabet veya obezitesi olan, ofiste dogrulanmig KB >140/90 mmHg veya ofiste KB
130-139/80-89 mmHg oldugunda ve hastanin 10 yillik KVH riski >%10 veya yiiksek
riskli kosullar altinda oldugunda, maksimum 3 aylik yasam tarzi terapisine ragmen KB
diisiirticii ilag tedavisi 6nerilir**S(1- A).

e KB diistiriicii ilaglar alan diyabetli kisilerde, tolere edilebiliyorsa sistolik KB*nin 120-129
mmHg'ye hedeflenmesi 6nerilir 136:146.:445.747,749-752(]_A)

Kisaltmalar: KB- kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik.a- Oneri sinifi. b- Kamt diizeyi.

9.7. Kronik bobrek hastalig:

9.7.1. Hipertansiyon ve bobrek hastahig1 arasinda iliski

Diinya ¢apinda yaklagik 850 milyon kiside KBH var ve bunlarin %80'inden fazlas1 hipertansif ve
yayginligin 2025 yilina kadar 1,56 milyara ¢ikmasi bekleniyor”® *°. Hipertansiyon ve KBH'nin
patogenezleri hemen hemen i¢ igedir’®.

- Direngli hipertansiyon, maskeli hipertansiyon, HMOD ve daha yiiksek gece KB'si KBH'li

hastalarda yaygindur™.

- KVH, KBH'li hastalarda mortaliteye en biiyiik katkida bulunan faktorlerden biridir,

hipertansiyon ise onemli bir risk faktoriidiir™ ™.

Bu kilavuzlarin amaglart dogrultusunda, orta ila siddetli ve yiikselmis KB'si olan yetiskinler, Béliim

8'de ve Merkezi Illiistrasyonda (Figiir 19) dzetlendigi gibi KB diisiiriicii ilag tedavisi i¢in dikkate

alinmak iizere yeterince yliksek risk altindadir.

- KBH’ye dayanan riski tamimlamak icin KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) kategorileri kullaniliyor ve orta ila siddetli KBH tanisi, eGFR'si <60
mL/dak/1,73 m2 ve/veya albiiminiirisi 230 mg/g (=3 mg/mmol) olan kisileri
kapsamaktadir®.

- Hafif KBH ve yiiksek KB'si olan kisilerde, KB diisiiriicii tedaviye karar vermeden énce bir KVH

risk degerlendirmesi yapimalidir.

9.7.2. Kronik bobrek hastaliginda kan basincinin diisuriilmesi

KBHIi hastalarda KB'nin diistirilmesi, KVH olaylar1 ve mortalite iizerinde yararl etki ile
iligkilidir?’>76%-7%6, KB'nin diisiiriilmesi, KVH'nin progresyonunu ve son evre bdbrek hastaliginin
insidansini azaltir, ancak bu genellikle yalnizca, baslangigcta onemli proteiniirisi olanlarda
goriiliir™"®,

9.7.3. Kronik bobrek hastaliginda kan basincinin yonetimi

KBH' hastalar, 6zellikle sodyum aliminin azaltilmas: konusunda yagam tarzi tavsiyesi almalidir.



Boliim 8'de diyet potasyum takviyesi 6nerileri verilmistir ve orta ila siddetli KBH'li kisilerde dikkatli
olunmasi gerekmektedir.

Egzersiz’in KBH® diyalizli’®® hastalarda KB'yi diizeltmede ¢ok az etkisi oldugu goriilse de,
KBH'li ve ACE inhibitirii monoterapisi alan hastalarda olumsuz bobrek sonuglarina, KVH
olaylarina, kardiyovaskiiler 6liime ve her tiirlii liime kars1 koruma vardir 777",

Diger ACE inhibitdrleri ve ARB'ler, plaseboya kiyasla KVH olaylar1 ve bobrek yetmezligi riskini
azaltir; ancak, ACE inhibitorlerinin bunu ARB'lerden daha yiiksek olasilikla yaptig
gorlilmektedir. KBH'li hastalar genellikle kombinasyon tedavisine ihtiya¢c duyar ve bu, bir RAS
inhibitorii ve bir KKB veya diiiretik kombinasyonu olarak baslatilmalidir.

eGFR < 30 mL/dak/1.73 m2 olan hastalarda direncli hipertansiyonu tanimlamak icin esit
miktarda yukart (artirilarak) titre edilen kulp- diiiretigi gereklidir. Genellikle bir kulp diiiretigine
eklenen Klortalidon, ayn1 zamanda KB'yi etkili bir sekilde disiiriir ve evre 4 KBH'li (eGFR 15-30
mL/dak/1,73 m2) direngli hipertansiyonlu hastalarda mikroalbiiminiiriyi azaltir’ ",

ACE inhibitorii ve ARB kombinasyonu KBH veya bagka herhangi bir KB tedavi senaryosunda
onerilmemektedir.

9.7.4. Kronik bobrek hastaliginda kan basinci hedefleri

Kronik bobrek hastasi hastalarinda KB hedeflerine iliskin kanitlar kompleks ve
tartismalidir.
KB diisiiriicii tedaviyi baglatmak i¢in onerilen KB esikleri ve tedavi goren hastalarda
onerilen KB hedefleri Béliim 6 ve 8'de verilmistir. KVH 6ykiisii olan tiim hastalarda
(koroner arter hastaligi1 dahil) tekrarlayan KVH riski artmuistir. 2021 KDIGO Kilavuzu,
yiiksek BP ve KBH'li yetiskinlerin, tolere edilebildigi takdirde, standart ofis KB 6l¢iimii
kullanilarak (Tavsiye Smifi [1b) <120 mmHg'lik hedef sistolik KB'ye kadar tedavi
edilmesini dnermektedir'®. Bu dneri kismen, SPRINT'ten>*® dislanan 24 saatlik idrar
protein atilim1 > 1 g/giin veya eGFR < 20 mL/dak/1,73 m2 olan hastalarin dikkate
alinmasi gerektigine dayanmaktadir. Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda, 3,3 yillik
medyan takip sonrasinda, birincil bilesik kardiyovaskiiler sonug i¢in risk oran1 (hazard
rati0) 0,81 (95% CI 0,63-1,05) ve tiim nedenlere bagh 6liim igin 0,72 (95% CI 0,53-0,99)
olarak bulundu.
SPRINT'te yogun BP diisiirme, eGFR'de daha biiyiik bir erken diisiise yol agsa da, eGFR'deki bu
azalmanin SPRINT miidahalesinin KVH olaylar1 veya 6liim {izerindeki yararh etkilerini
zayiflattigina dair bir kanit yoktur’”.
Birkag sistematik inceleme, KBH'li hastalarda yogun KB kontroliiniin faydasin incelemigtir (bkz.
Cevrimigi Ek veriler).
Bazilar1 yogun BP kontroliiniin bobrek sonuglari tizerinde hi¢bir faydasi olmadigini gosterirken,
digerleri yogun tedavi goren hastalarda yogun tedavi gérmeyen hastalara kiyasla daha diisiik
mortalite gosterdi 2”°. SGLT2 inhibitérlerinin KBH'li kisilerde ve Finerenonun KBH ve diyabetli
kisilerde #60-462778 T76.777 yararly etkilerinin vurgulanmasi énemlidir, ancak bu ilaglar su anda
yalnizca BP diisiiriicii etkileri i¢in pazarlanmamaktadir.

Bu nedenle, bu hastalarin, tedavinin tolere edilmesi kosuluyla, dogrulanmis bazal KB >130/80
mmHg ve tedavinin onerilen hedef KB'si 120-129/70-79 mmHg olan KB diisiiriicii tedavi ile
tedavi edilmesi énerilir (bkz. Boliim 6 ve 8). Boliim 8'de belirtildigi gibi, ézellikle Ofis- dist
degerlendirmede 120 mmHg'lik sistolik KB'nin, bu kilavuzlarda onerilen hedef araligindaki en
uygun nokta oldugu unutulmamalidir.

Bilinen KVH'li hastalarin daha yogun KB tedavi hedefleri i¢in yeterince yiiksek risk altinda
oldugunun diisiiniilmesine ek olarak, ESC gorev giicii hem siddetli kapak kalp hastaligi hem de
semptomatik kalp yetmezligi olan hastalarin da yeterince yiiksek risk altinda oldugunu
diisiinmektedir.

Ayrica, angina kontrolii veya KB kontrolii icin kullanilip kullanmilmadigina bakilmaksizin, bir
Beta- blokerin Dihidropiridin- olmayan bir KKB ile birlestirilmemesi gerektigini belirtiyor.




Oneri Tablo 26 — Kronik bébrek hastahg olan hastalarda hipertansiyonun

yonetimine iliskin oneriler

[Oneriler (Smf? - Diizey®)]

e Diyabetik veya diyabetik olmayan orta ila siddetli KBH'li ve dogrulanmis KB >130/80
mmHg olan hastalarda, bu tiir tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla, KVH riskini
azaltmak icin yasam tarzi optimizasyonu ve KB diisiiriicii ilaglar onerilir?’>7%6 (I- A).

e Orta ila siddetli CKD'li yetiskinlerde, KB diisiiriicii ilaglar alan ve eGFR >30 mL/dak/1,73
m2 olanlarda, tolere edilirse sistolik KB'nin 120-129 mmHg'ye hedeflenmesi onerilir.
Daha diisiik eGFR'si olanlar veya bobrek nakli olanlar igin kisisellestirilmis KB hedefleri
onerilir?™479 (1- A).

e KBH ve eGFR >20 mL/dak/1,73 m2 olan hipertansif hastalarda, SGLT2 inhibitorlerinin
miitevazi KB diisiiriicli 6zellikleri baglaminda sonuglar1 diizeltmek i¢in 6nerildigi
gortilmiistiir (1- A)776.777,

¢ ACE inhibitorleri veya ARB'ler, diger kan basinci diisiiriicti ajanlara gore albiimintiriyi
azaltmada daha etkilidir ve hipertansiyon ve mikroalbliminiiri veya proteiniiri olan
hastalarin tedavi stratejisinin bir pargasi olarak diisiiniilmelidir’®-78 (I1a- B).

Kisaltmalar: ACE- anjiyotensin doniistiiriicli enzim; ARB- anjiyotensin reseptdr blokeri; KB- kan basinci;

KBH- kronik bobrek hastaligi, eGFR- tahmini glomertiler filtrasyon hizi;

SGLT2- sodyum-glikoz ko-tasiyicist 2.

a-Oneri smifi.
b-Kanit diizeyi.

9.8. Kalp hastahig:

9.8.1. Kalp hastahig1 olan hastalarda kan basinci esikleri ve
hedefleri

KB diistiriicii tedaviye baslamak icin onerilen KB esikleri ve tedavi goren hastalarda onerilen KB
hedefleri Boliim 6 ve 8'de verilmistir.

Koroner arter hastalig1 dahil olmak iizere kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii olan tiim hastalarda
tekrarlayan kardiyovaskiiler hastalik riski artmistir.

- Bu nedenle, bu hastalarin, tedavinin tolere edilmesi kosuluyla, dogrulanmig bazal KB >130/80
mmHg ve onerilen tedavi hedef KB'si 120-129/70-79 mmHg olan KB diisiiriicii tedavi ile
tedavi edilmesi onerilir (bkz. Boliim 6 ve 8).

- Boliim 8'de belirtildigi gibi, bu kilavuzlarda onerilen hedef araligindaki en uygun noktanin
muhtemelen 120 mmHg'lik sistolik KB (6zellikle Ofis- dis1 degerlendirmeyle) oldugu
unutulmamalidir.

- Calisma grubu, bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarin daha yogun KB tedavi
hedefleri i¢in yeterince yiiksek risk altinda oldugunu diisiinmenin yani sira, hem siddetli kapak
kalp hastaligi hem de semptomatik kalp yetmezIligi olan hastalarin da yeterince yiiksek risk
altinda oldugunu diisiinmektedir.

- Ayrica, ister angina kontrolii, ister kan basinci kontrolii i¢in kullanilsin, bir beta blokerin
Dihidropiridin- olmayan bir KKB ile kombine edilmemesi gerektigi de belirildi.

9.8.2. Koroner arter hastaligi, ozellikle kan basinc1 J egrisi ile ilgili

Koroner arter hastaligi olan hastalarda 6nemli hususlar sunlardir: (i) KB J-egrisi (asir1 yogun KB
diisiirmenin baz1 hastalarda KVH riskini artirabilecegini gosteren bir gozlem) ve (ii) belirli KB
disiiriicii ilag siiflari i¢in zorlayici endikasyonlar. J-egrisi fenomeni, veri setindeki en diisiik ve en



yliksek KB'ye sahip hastalarda gozlemlenen KVH i¢in artmus riski tanimlar ve en iyi KVH sonug

oranlari genellikle KB'si normal aralikta olanlarda (orn. sistolik KB 100-120 mmHg ve diyastolik

KB 60-80 mmHg) gizlenir. Bu nedenle, J-egrisi bazen U-egrisi olarak da adlandirilir ve her iki terim

de genellikle birbirinin yerine kullamlir®®"-783784 Ancak gozlemsel veriler, KVH riskiyle tutarl bir KB

J-egrisi gostermemektedir®®’. Koroner arter hastalig1 gibi klinik olarak kanitlanmig KVH'si olan

hastalarda veya sekonder 6nleme kohortlarinda daha sik goriilmektedir’®® 78, Ayrica, J-egrisi, her ikisi

icin de tanimlanmis olmasina ragmen, diyastolik KB degerleri ile sistolik KB degerleri analiz edilirken
daha sik gozlemlenir 1**%°", Diyastolik KB ile olan bu daha giiclii iliski, J-egrisinin diisiik KB'de
major organlarin azalmig perfiizyonundan kaynaklanabilecegi hipotezini bilgilendirmistir; bu,
iskemik kalp hastalig1 olaylar1 gz éniinde bulunduruldugunda koroner damar sistemindeki diyastolik

KB igin 6zellikle etkilidir (giinkii koroner kan akis1 biiyiik 6l¢iide diyastolle sinirlidir) 787,

KB'nin asir1 diisiiriilmesi KVH olaylarina neden oluyorsa, bunun KB yo6netimi kilavuzlarinda saglanan

tedavi Onerilerinde ele alinmasi gerekir.

- KB'nin asin diisiiriilmesi KVH olaylarina neden oluyorsa, bunun KB yonetimi kilavuzlarinda
saglanan tedavi Onerilerinde ele alinmasi gerekir. 2018 ESC/ESH arteriyel hipertansiyonun
yonetimine iligskin Kilavuzlari, ilk kez KB diisiiriicii tedavi hedeflerinin alt sinirlarini ortaya
koydu. Bu, tedavi sirasinda KB'nin bu sinirlarin altinda olan (yani <120 mmHg sistolik veya <70
mmHg diyastolik) hastalar i¢in tedavinin yogunlugunun azaltilmasi gerektigi anlamina gelir?.
2023 ESH belgesi de bu argiiman ileri siirmektedir’®,

Ancak 2018'den beri, ikna edici kanitlar, gdzlemsel veri kiimelerinde goriilen KB J egrisinin nedensel

bir siireci yansitmasinin ¢ok diisiik bir ihtimal oldugunu ve bunun yerine rezidiiel karistiriciya ve/veya

ters nedensellige atfedilebilecegini gostermisgtir3114115:546.697,789-793

- Buna gore, diisiik KB ozellikle yash yetiskinler ve eslik eden hastaliklari olanlar arasinda
yiiksek riskli bir durumu gésterebilirken, bunun nedensel bir olgu olduguna dair bir kanit
yoktur.

- Gergekten de, KB diisiiriicii tedavi i¢in bagka bir endikasyon varsa (6rnegin, genis nabiz basinci
olan ve bagslangi¢ sistolik KB'si >140 mmHg ancak diyastolik KB'si <60 mmHg olan bir
hastada), kanmitlar, KVH riskini azaltmak icin tolere edilebiliyorsa béyle bir tedavinin
saglanmas! gerektigini gostermektedir.

- Diisiik KB'nin, KVH faydasina kars1 KVH zarar1 arasindaki dengeyi potansiyel olarak bozmadan
tedavi edilebilecegi bir sinir vardir. Ancak bu sinirin ne oldugu ve eslik eden hastaliklara gore ne
kadar farklilik gosterdigi heniiz net degil. Su anda veriler, herhangi bir hastanin bu kilavuzlarda
belirtilen 120/70 mmHg kadar diisiik, 6nerilen yogun KB hedefine gore tedavi edilmesiyle KVH
riskinin nedensel olarak artabilecegini gostermemektedir.

- Ayrica, tedavi sirasinda KB'si <120/70 mmHg olan asemptomatik hastalarda KB diigiiriicii
ilaclarin durdurulmasini veya yogunlugunun azaltilmasi onerilmiyor.

- Ancak, tedavi sirasinda sistolik KB'nin <90 mmHg veya tedavi sirasinda diyastolik KB'nin <50
mmHg olmasinin KVH agisindan giivenli oldugunu gosteren saglam veriler olmadigi ve zarar
verme potansiyelinin acik oldugu kabul edilmelidir.

- Ayrica, KB J egrisinin yukaridaki tartismasinin yalmzca KVH riskiyle ilgili oldugu ve KB
diistirticii ilaclarm bilinen KVH dis1 yan etkilerini, 6rnegin ortostatik hipotansiyon, senkop ve
bobrek hasart gibi, dikkate almadig1 vurgulanmalidir.

- 120/70 mmHg'lik daha yogun bir KB hedefi ile tedavi edilen hastalarin bu yan etkiler agisindan
daha yiiksek risk altinda oldugu biliniyor®™°, Bu nedenle bu kilavuzlar, bu daha yogun hedefin
yalnizca tedaviye tolerans gosterilen kisiler arasinda takip edilmesi gerektigini vurgulamaktadir
(Boliim 8).

Koroner arter hastalig1 olan hastalarda KB'yi yonetmede ikinci husus, koroner arter hastalig
durumunda KVH sonuglarinin faydalarint gésteren sonug¢ ¢alismalarina dayanan ikna edici
endikasyonlara sahip KB diisiiriicii ilaglarin énerilen kullanimidir. Bu Oneriler agsagidaki 6neri
tablosunda verilmistir.




9.8.3. Kalp Kapak Hastahgi

2021 EACTS (ESC/European Association for Cardio-Thoracic Surgery) Kalp Kapag: Hastaliginin
Yonetimi Kilavuzu'nda’® | tanimlanan hem siddetli kalp kapag: hastalig1 hem de kalp yetmezIigi olan
hastalarin cogu, KVH agisindan artmis risk altinda kabul edilebilir. Buna gore, dogrulanmis bazal KB
>130/80 mmHg ise KB diisiiriicii tedavi ile tedavi edilmeleri 6nerilir ve tedavinin tolere edilmesi
kosuluyla onerilen tedavi hedefi KB'nin 120-129/70-79 mmHg olmasidir.

- Hafif ila orta siddette kalp kapagi hastaligi olan kisiler, KB diisiiriicii tedavi esigi ve hedefine karar
vermeden once bir KVH risk degerlendirmesine tabi tutulmalidir.

- Kalp kapagi hastaligi ile buna bagli kalp yetmezligi arasindaki baglanti ve kalp yetmezIligi ortaya
ciktiktan sonra ARB/ACE inhibitorlerinin etkinligine dair daha giiclii kanitlar géz 6niine
ahnd%;nda, vazodilator ARB/ACE inhibitorleri vazodilator Dihidropiridin- KKB'lerine tercih
edilir™.

- Aort kapak darliginda, eslik eden hipertansiyon hem aort kokiinii, hem aort kapagini, hem de
sol ventrikiil yapisint ve islevini etkiler’*®. Bu alt grupta, tercinen ARB'ler/ACE ¢’
inhibitirleri ile tedavi diisiiniilmelidir. KB >140/90 mmHg olarak kalirsa tedaviye bir Beta-
bloker eklenebilir.

9.8.4. Kalp yetersizligi

Semptomatik kalp yetmezligi olan hastalarda KVH riski artmistir. Bu nedenle, bu hastalarin KB
diisiiriicli tedavi ile tedavi edilmesi onerilir; >130/80 mmHg'lik dogrulanmuis bazal KB igin ve
onerilen, tedavinin tolere edilmesi ve tedavi sirasinda KB'nin Ofis- disinda dogrulanmasi kosuluyla
tedavi hedefleri 120-129/70-79 mmHg'dir.

- Dikkat g¢ekici olani, maksimal kalp yetmezligi tedavisi goren sistolik kalp yetmezligi hastalarinin
¢ogunun kan basimeci <120/70 mmHg'dir ve semptomatik yan etkiler olmadig siirece bu tiir
tedavilerin yogunlugunun azaltilmasi 6nerilmiyor.

- ARNi ve SGLT? inhibitér tedavilerine iligkin yeni kanitlara atifta bulunmanin yani sira’®, kalp
yetmezligine iliskin 2024 Gnerileri, arteriyel hipertansiyonun yonetimine iliskin 2018 ESC/ESH
Kilavuzlarindan biiyiik 6l¢lide degismemistir.

- Dihidropiridin- olmayan KKB'ler kalp yetmezliginde kullanilmamalidir.

- ARNi ve SGLT2 inhibitor tedavileri diistiniilen yash kalp yetmezligi hastalarinda kirilganlik ve
hipotansiyon riski degerlendirilmeli ve yasl hastalar bu tiir tedavileri tolere ettiklerinden emin
olmak i¢in yakindan takip edilmelidir.

Kalp yetmezliginin yonetimi hakkinda daha fazla bilgi i¢in okuyucular: akut ve kronik kalp

yetmezliginin tamsi ve tedavisine iliskin en son ESC Kilavuzlarina yonlendiriliyor™®.

Oneri Tablo 27 — Kalp hastalig1 olan hastalarda hipertansiyonun yonetimine iliskin

Oneriler

[Oneriler (Siif?- Diizey®)]

o Miyokard enfarktiisii dykiisii olan ve KB diisiiriicii tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarda,
Beta- blokerler ve RAS blokerleri bu tedavinin bir pargasi olarak onerilir®® (I- A).

o Semptomatik anginast olan ve kan basincin diisiiriicii tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarda,
Beta-blokerler ve/veya KKB'ler bu tedavinin bir pargasi olarak énerilmektedir®3(1- A).

o Semptomatik KYdEF/KYhdEF'li hastalarda sonuglari diizeltmek i¢in kan basincini
distiriicii etkiye sahip asagidaki tedaviler 6nerilmektedir: ACE inhibitorleri (veya ACE
inhibitorleri tolere edilemiyorsa ARB'ler) veya ARNI, Beta blokerler, MRA'lar ve SGLT2
inhibitorleri’®(1- A).




o Semptomatik KYKEF'li hipertansif hastalarda, SGLT?2 inhibitorlerinin kan basincini
distirticii etkilerinin yani sira sonuglar1 diizeltmek i¢in de kullanilmasi 6nerilmektedir
(I- A).

e Aort kapak darligt ve/veya regiirjitasyonu éykiisii olan ve KB diistiriicii tedaviye ihtiyag
duyan hastalarda, RAS blokerleri bu tedavinin bir pargasi olarak diisiiniilmelidir’®*7% (Ila-
Cls

e Orta ila siddetli Mitral kapak regiirjitasyonu oykiisii olan ve kan basincini diisiiriicti
tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarda, RAS blokerleri bu tedavinin bir pargasi olarak
diisiiniilmelidir®*(l1a- C).

e Semptomatik KYKEF'li hastalarda kan basinci hedef degerin iizerinde olanlarda, kalp
yetersizligi nedeniyle hastaneye yatislar1 azaltmak ve kan basincini diistirmek i¢in
ARB'ler ve/veya MRA!'lar diistiniilebilir (IIb- B).

795

Kisaltmalar: ACE- anjiyotensin doniistiiriicti enzim; ARB- anjiyotensin reseptor blokeri; ARNi- anjiyotensin
reseptor-neprilisin inhibitorii; KB- kan basinci; KKB- kalsiyum kanal blokeri; KYKEF- ejeksiyon fraksiyonu
korunan kalp yetmezligi; KY (h)dEF, (hafif) azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; MRA-
mineralokortikoid reseptor antagonisti; RAS- renin-anjiyotensin sistemi; SGLT2- sodyum-glikoz ko-tastyicisi 2.
a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi.

9.8.5. Kalp ritmi hastahgi (AF dahil)

AF'li hastalar da dahil olmak {izere kalp ritmi hastaligi olan tiim hastalar KVH agisindan artmis risk
altinda degildir ve bu nedenle kalp ritmi hastalig1 olan hastalarda KB yonetimi genel yetigkin
popiilasyonla ayni olmalidir 81802 443,

Ancak, artan KB ile AF riski arasinda yakin bir iligki vardir, bu nedenle iyi KB kontroliiniin
saglanmasi 6nemlidir.

Kalp ritmi bozukluklarinin yonetimi, bu durumlara 6zgii kilavuzlardaki énerileri takip etmelidir®™®.

9.9. Kronik serebrovaskiiler hastalik ve/veya bilissel
bozukluk

9.9.1. Kronik serebrovaskiiler hastalikta hipertansiyonun rolii

Hipertansiyon, beyin yapis1 ve mikro damarlar tizerindeki direk etkileri nedeniyle kronik
serebrovaskiiler hastalik icin bir risk faktoriidiir.

Bu durum akut durumda gegcici iskemik atak (GIA) ve inme olarak ortaya ¢ikar, ancak kronik
hipertansiyon zamanla gizli inmeye ve beyaz cevher iskemik degisimine yol agarak biligsel
gerileme ve ilerleyici vaskiiler demansa neden olabilir%4-8%,

- Hipertansiyon ayrica Alzheimer hastalig1 riskinin artmasiyla da iliskilidir 8%° ve AF, kalp
yetmezligi ve KBH gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir; bunlarin hepsi bilissel bozukluk ve
Bunama gelistirme riskinin artmasiyla iligkilidir®10-82,

Bu kilavuzlarin amaglar dogrultusunda, inme veya gecici iskemik atak Sykdisii olan ve kan basinci

yiiksek olan yetiskinler, Boliim 8'de ve Merkezi Illiistrasyonda (Figiir 19) dzetlendigi gibi kan

basincini diisiiriicii ilag tedavisi i¢in degerlendirilmeye yetecek kadar yiiksek risk altinda kabul
edilirler.

9.9.2. Daha 6nce inme veya gecici iskemik atak dykiisii olan
hastalarda tedavi



Daha 6nce gegici iskemik atak (GIA) ve iskemik inme dykiisii olan hastalarda, kan basimcim diisiiren
tedavi, tekrarlayan inme riskini %20 oraninda azaltir®** 8" inmenin etiyolojisi, farmakolojik tedaviyle
risk azaltma derecesini etkileyebilir ve intraserebral hemoraji ve lakiiner iskemik inme sendromlar1
i¢in daha biiyiik azalmalar gézlemlenir®'® 820,

- Onceki kilavuzlarm gogu, daha énce inme 8ykiisii olan hastalarda, genellikle kombinasyon
tedavisi (ACE inhibit6rii/ARB ‘art1’ bir Kalsiyum kanal antagonisti veya bir Tiazid/tiazid benzeri
diiiretik) kullanilarak yogun bir KB hedefi énermektedir ve tedavi GIA'dan hemen sonra ve
iskemik inmeden sonraki birkag giin icinde baglamaldir (Inme nedeniyle hastaneye yatis
strasinda akut KB yénetimi i¢in ¢evrimici Ek verilere bakin ve Boliim 10.3'e bakin)®4815821-824,

- inme sonrasi yogun KB kontrolii ile ilgili olarak, tipik olarak <130 mmHg'lik bir sistolik KB'yi
hedefleyen bireysel ¢alismalar bir miktar kesin sonug vermedi, ancak bir meta-analiz, 120 mmHg
kadar diisiik bir hedef sistolik KB'ye randomize edilen yogun tedavi grubunda tekrarlayan inme
riskinin %22 oraninda azaldigini gosterdi 43824827828,

- Bu Onerinin bazi ¢ekinceleri, genel popiilasyona kiyasla inme orani daha yiiksek olan ve
tekrarlayan inme gegiren ve kan basincini diisiiren ilaglarin olumsuz etkilerine karsi daha hassas
olan kirilgan hastalar i¢in gegerlidir (bkz. Béliim 9.3)%%6:606:607:829

9.9.3. Kronik serebrovaskiiler hastalig: ve bilissel bozuklugu olan
hastalarda tedavi

Hipertansiyonun tedavisi, populsyon diizeyinde demansin global yiikiinii azaltmak i¢in énemli bir
mekanizmay1 temsil eder®. Epidemiyolojik ¢alismalar, orta yas hipertansiyonu ile ileriki yasamda
bilissel gerileme gelisimi arasinda iligki oldugunu bildirmistir; 6rnegin, orta yas hipertansiyonu yasam
boyu demanms (bunama) riskini %20-%54 oraninda artirmaktadir®!-8, Bir gozlemsel meta-analizde,
sistolik BP >130 mmHg oldugunda demans riskinin artti§1 ortaya ¢ikt1 %1, Demans riskini azaltmak
icin KB'yi diisiirmeye yonelik kanitlar, incelenen popiilasyonlardaki heterojenlik, kullanilan biligsel
test yontemleri ve primer sonug olarak demans veya biligsel bozuklugun veya her ikisinin de ¢esitli
kullanimi nedeniyle simrlidir®®8%, Bireysel ¢caligmalardan elde edilen bulgular karisik sonuglar
vermektedir (Cevrimici Ek verilere bakiniz)?%*#%-3%, KB diisiiriicii tedavinin beyaz cevher
yogunluklari lizerindeki etkilerine iliskin ¢alismalar, yogun kontrol kolundaki hastalarin standart
tedavi koluna kiyasla daha az beyaz cevher yogunlugu birikimine sahip oldugu sonucuna
varmgtir®1-844,

Inme ve GIA'l1 kisilerin dahil edildigi calismalar, aktif tedavi grubunda demans ve bilissel gerileme
riskinin azaldigimni, ancak tek basina demans igin karisik bir sinyal oldugunu bildirmistir®#*°, Ancak,
bireysel ¢alismalar yetersiz kalmis olabilir ve daha yakin tarihli meta-analizler, kan basincini diisiiren
tedavinin demanst azaltmada etkili oldugunu ikna edici sekilde desteklemektedir®®®**. Bu meta-
analizler KB'nin %7-13 oraninda diisiiriilmesiyle demans olay1 veya bilissel bozukluk riskinin
azaldigini bildirmistir®?%®, Bir ¢alisma uzun etkili KKB'lerin iistiinliigiinii 6ne siirmiis olsa da®®*,
demans ve biligsel bozuklugu 6nlemek i¢in herhangi bir birinci basamak KB diisiiriicii ajanin tercih
edilebilir olup olmadig belirsizdir48 846847-

- Ortostatik hipotansiyon ve KB degiskenligi dahil olmak iizere rekabet eden risk
mekanizmalarimin rolii 8*° kirllganlik, multimorbidite ve/veya kronik serebrovaskiiler
hastalig1 olan kisiler icin tedavi kararlarinda onemli faktorler olabilir.

Oneri Tablo 28 — Kronik serebrovaskiiler hastahg ve bilissel bozuklugu olan
hastalarda hipertansiyonun yonetimine iliskin oneriler
[Oneri (Stmif?- Diizey?)]
e Tekrarlayan inmeyi 6nlemek i¢in KB diisiiriicii ila¢ tedavisi stratejisinin bir RAS
blokeri ‘arti” bir KKB veya Tiyazid benzeri bir diiiretik igermesi dnerilir 820:823825.826
(I- A).



e GIA veya inme Oykiisii olan ve KB'si >130/80 mmHg olarak dogrulanmis hastalarda,
tedavinin tolere edilmesi kosuluyla, KVH sonuglarini azaltmak i¢in 120-129
mmHg'lik bir sistolik KB hedefi onerilir824827:828 (|- A),

Kisaltmalar: KB- kan basinct; KKB- kalsiyum kanal blokeri; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; RAS-
renin-anjiyotensin sistemi; GIA, gegici iskemik atak.
a- Oneri sinifi. b- Kanit diizeyi.

9.10. Aortopati
9.10.1. Aort koarktasyonu

Aort koarktasyonu, erken cerrahi veya perkiitan tedaviden sonra bile uzun vadede KVH ile iliskilidir.
En yaygin goriilen komplikasyonlar, aort koarktasyonunda yaygin olan hipertansiyonla iliskilidir. Aort
koarktasyonu tedavi edilmediginde, hastalarda siklikla siddetli hipertansiyon ve HMOD (6zellikle
SVH ve sol ventrikiil disfonksiyonu, aortopati ve serebrovaskiiler komplikasyonlar) geligir®>%-52,

Aort koarktasyonunda hipertansiyonun optimal tibbi tedavisini tanimlamak i¢in resmi RKC'ler
yiritiilmemistir, bu nedenle girisime uygun olmayan veya girigim gormiis hastalar, genel
popiilasyon icin temel algoritmayt izleyerek hipertansiyon icin tedavi edilmelidir.

9.10.2. Bikiispit aort kapakciklariyla iliskili aortopati

Bikiispit aort kapagi en sik goriilen konjenital kalp hastaligidir ve bazen aortopati veya aort
koarktasyonu ile iligkilidir. Bikiispit aort kapagi hastaligi, kapak malfonksiyon ve olumsuz aort
olaylari riskinin artmasiyla iligkilidir®*®*, Bu risk hipertansiyonla daha da kétiilesir. Aort dilatasyonu
ve anevrizma olusumunun 6tesinde, bikiispit aort kapak hastaligi da aort diseksiyonu ve yirtilmasi igin
bir risk faktoridiir #°. Kan basinci dikkatlice izlenmeli ve kontrol edilmelidir®®.

9.10.3.Yiiksek riskli hastalarda aort dilatasyonu ve
diseksiyonunun korunmasi

Yiikselen (assendan) aorta veya aort kokiiniin orta diizeyde genislemesi siklikla kronik hipertansiyon
ve HMOD ile iliskilidir. Daha siddetli vakalarda aortopatinin ek bir nedeni (bikiispit kapak,
koarktasyon, Marfan veya diger sendromlar) diisiiniilmelidir®’. Aort genislemesi olan hastalarin kan
basinglari, genel hipertansiyon popiilasyonuna yonelik temel algoritmaya gore daha iyi sekilde
kontrol edilmelidir®’.

- Marfan sendromlu hastalarda, ARB 'lerin, ACE inhibitérlerinin veya Beta- blokerlerin

profilaktik kullanimi, aort genislemesinin komplikasyonlarini veya ilerlemesini azaltabilir
Dabha fazla bilgi, periferik arteriyel ve aort hastaliklarimin yonetimi icin 2024 ESC Kilavuzlarinda
meveuttur®,

857- 860

9.11. Farkh etnik gruplar

Avrupa'daki gé¢men niifusun akisi ve yerlesimi bolgesel niifus artisina ve bilesimindeki degisikliklere
katkida bulunmugtur®®?, Etnik azinlik niifuslari, tarihsel olarak yerli Avrupalilarla karsilastirildiginda
hipertansiyon ve hipertansiyon kaynakli komplikasyonlardan orantisiz bir sekilde etkilenmektedir ve
veriler gdgmen kadinlarin dzellikle savunmasiz oldugunu gostermektedir®®26%, Ozellikle hipertansiyon
Afrika kikenlilerde daha yaygindir®®®%, Avrupa'daki siyah etnik kokenin baskin grubu Sahra Al
Afrika'dan geliyor®®®. Ancak bu popiilasyonda hipertansiyonun yonetimi ve kontroliine iligkin spesifik
caligmalar eksiktir ve veriler genellikle Afrika kokenli Amerikali popiilasyonunda yapilan
calismalardan cikarilmaktadir®®. Bu varsayim dikkatli olmayi gerektirir; ¢iinkii bu popiilasyonlar



arasinda kardiyovaskiiler hastalik riski, ekonomik ve sosyolojik statii®>2¢ ve ayrica kan basincini
dustren ilaglara verilen yanitlar acisindan muhtemelen farkhliklar vardir®’.

- Siyah hastalarda diisiik renin, tuza duyarli hipertansiyon goriilme siklig1 daha fazladir ve
muhtemelen kismen artan damar sertligi nedeniyle beyaz hastalara gore HMOD'ye daha yatkin
olabilirlers®*868.869,

- Tuz kisitlamasi, tiyazid veya tiyazid benzeri diiiretikler ve KKB'ler 6zellikle hipertansiyonu olan
siyah hastalarda yararl goriinmektedir, buna karsin RAS bloker monoterapisi daha az etkili
olabilir70-87,

Kombinasyon tedavisine ihtiya¢ duyulmasi halinde, Sahra alt1 Afrika tilkelerinde yakin
zamanda yiiriitiilen bir RCT'de Amlodipin arti hidroklorotiyazid veya Perindopril
kombinasyonunun, hidroklorotiyazid arti Perindopril kombinasyonuna gore esit derecede
etkili ve iistiin oldugu kanitlanmigtir®,

RAS blokerleri kombinasyon tedavisinde kullanildiginda, anjiyoddem siyah hastalarda ACE
inhibitorleriyle daha yaygin goriildigiinden, ARB'ler ACE inhibitorlerine tercih edilebilir.
Son zamanlardaki baz1 gelismelere ragmen®’, Avrupa gé¢men hastalarda hipertansiyon
epidemiyolojisi ve yonetimine iliskin veriler hala eksiktir®387>-877,

Oneri Tablosu 29 — Farkh etnik gruplarda hipertansiyonun yonetimine
iliskin oneriler
[Oneri (Sinif - Diizey®)]
e KB diisiiriicii tedaviye ihtiya¢ duyan Sahra Alt1 Afrika'li siyah hastalarda, tiyazid ditiretik
veya RAS blokeri ile kombine edilmis bir KKB'yi igeren kombinasyon tedavisi
diisiiniilmelidir®’*

Kisaltmalar: KB-kan basinci; KKB, kalsiyum kanal blokeri; RAS,-renin-anjiotensin sistemi. a-Oneri smifi. b-
Kanut diizeyi.

9.12. Gece (Nocturnal) hipertansiyonu

9.12.1. Tanimi

Gece hipertansiyonu, 24 saatlik AKBM'de gece KB sistolik >120 mmHg ve/veya diyastolik >70
mmHg olarak tanimlanir. Gece hipertansiyonu, giindiiz-gece siirekli hipertansiyon veya izole gece
hipertansiyonu (giindiiz KB < 135/85 mmHg 24 saatlik AKBM'de) olarak ortaya ¢ikabilir. Fizyolojik
olarak, KB'nin giindiiz KB'sine gore uyku sirasinda rélatif %10-20 oraninda diismesi beklenir®®, Gece
diisme modelleri desenleri dort gruba ayrilir®’°88;

= Ters diisiis (yiikselen): KB'de gece artis1 (gece-giindiiz oran1 >1,0).

= Dipper (inen) olmayan: Gece KB diisiisiinde <%10'luk (veya gece-giindiiz orani >0,9 ve
<1,0) azalma.

»  Normal diisiig: Gece KB'sinde >%10 ve <%20 (veya gece-giindiiz oraninin 0,8 ila 0,9)
diismesi.

»  Agsn diisiis: gece KBsinde belirgin diisiis >%20 (veya gece-giindiiz oran1 <0,8).

Gece hipertansiyonu olan hastalar dipper (inen) veya non-dipper (inen-olmayan ) olabilir. Dikkat
c¢ekici olan, dipper (inisi olan) modellerinin uzun vadeli tekrarlanabilirliginin diisiik oldugu
goriilmektedir®®8%2,

9.12.2. Epidemiyoloji




Gece hipertansiyonu hipertansiyonu olan hastalarin yarisinda gézlemlenmistir®®-2¢ ve artmuis
HMOD,** bozulmus bobrek fonksiyonu ve diabetes mellitus ile iliskilidir™'.

Gece hipertansiyonu siyah®85% ve Asyali®18%? popiilasyonlarda daha yaygin goriinmektedir.
Hipertansiyon tedavisi goren hastalarin %30'unda goriilen Maskeli kontrolsiiz hipertansiyon,
genellikle AKBM'deki giindiiz KB'sinden ziyade kotii kontrol edilen gece KB'sinden

kaynaklanmaktadir®®,

- Uyku siiresi ve yiiksek nem®4, noktiiri®®, obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS)&%
obezite, tuza- duyarli hastalarda yiiksek tuz alimi®®” , ortostatik hipotansiyon, otonomik
disfonksiyon, KBH8%8-90 diyabetik ndropati/diyabet® | ve yaslilik®? gibi bolgesel
faktorler non-dipping (diisliis-olmayan) ile iliskilidir. Ayrica, nokturnal hipertansiyon ve gece
dipping (diisiis) oriintiisiiniin olmamasi sekonder hipertansiyonda daha yaygindir®*°

9.12.3. kardiyovaskiiler hastalik risk faktoriu olarak Gece kan
basinci

Gece hipertansiyonu olumsuz KVH olaylar1®®, inme dahil serebrovaskiiler hastalik®®, ve

kardiyovaskiiler mortalite igin bir risk faktoriidiir®®*9°°9°7,

Gece KB'si, belki de fiziksel aktivitelere daha az bagimli oldugu i¢in glindiiz KB'sinden daha fazla

prognostik bilgi saglayabilir. Diismeyen®®1%ve ters diisme (KB'de gece artis1) da artrms KVH

riskiyle iligkili olabilir®?910-913,

- Gece KB'de goriilen artis, yash erkeklerde bunama ve Alzheimer hastaligi riskinin artmasiyla
iliskilidir®*. Ayrica, 6zellikle tedavi edilmeyen hastalarda agir1 diisiisiin, KVH olaylari i¢in artan
riskle iligkili olduguna dair bazi kanitlar da vardir®>©8°,

9.12.4. Gece hipertansiyonunun tedavisi

KB disiirticii ilaglarin rutin olarak yatmadan 6nce dozlanmasi gerektigine dair giivenilir bir kanit
yoktur. Ilacin giinliik uygulama zamanlamasi Béliim 8.3.4'te tartisilmaktadir. Sekonder hipertansiyonu
olan hastalarda, altta yatan neden (OSAS, primer aldosteronizm) Boliim 9.14'te tartisildig: gibi tedavi
edilmelidir.

9.13. Direncli hipertansiyon

9.13.1. Direncli hipertansiyonun tanim

Direncli hipertansiyon, en fazla tolere edilebilen dozlarda farkl simiflardan ii¢ veya daha fazla KB
diigiiriicii ilaca ragmen KB'nin hedefin iizerinde kalmas olarak tanimlanir; bunlardan biri ditiretiktir

(Tablo 11)%,

- Direngli hipertansiyon, psddo-direngli hipertansiyon (uyum testi) ve sekonder hipertansiyon
nedenlerini dislamak i¢in uzmanlik ve kaynaklara sahip uzmanlagmis merkezlerde
yonetilmelidir®®,

9.13.2. Farmakolojik- olmayan girisimler

TRIUMPH (Treating Resistant Hypertension Using Lifestyle Modification to

Promote Health) ¢alismasi, kardiyak rehabilitasyon programi kapsaminda sunulan diyet ve egzersiz
miidahalelerinden olusan 4 aylik bir yasam tarzi miidahalesine katilan direngli hipertansiyonlu
hastalarda klinik ve ayakta tedavi KB'sinde 6nemli azalmalar oldugunu gostermistir®'’.

9.13.3. Farmakolojik girisimler



Direngli hipertansiyonun Tek- hap kombinasyonlariyla kan basincim diisiiriicti tedavisi, hap yiikiini

azaltmak ve boylece ilag uyumunu ve devamliligini artirmak i¢in 6nerilmektedir

492 Direncli

hipertansiyon siklikla ve dzellikle KBH'de®*®, rélatif aldosteron fazlaligina bagl olarak tuz tutulumu

ve voliim genislemesi durumunu temsil ettiginden

516,919,920

KB kontrolii, Hidroklorotiyazid yerine Klortalidon gibi uzun etkili tiyazid benzeri diiiretiklere
gegilerek iyilestirilebilir®?t%?2, Ancak, klortalidon ile hidroklorotiyazid arasindaki yakin tarihli bir
caligma muhtemelen direngli hipertansiyonu olan 6nemli sayida yetiskini kapsayan- iki ilag¢ arasinda
sistolik KB veya KVH sonuglarinda herhangi bir fark géstermedi.

Onceki KVH'si olan hastalarin alt grubunda, klortalidon ile KVH sonugclarinda giiclii bir fayda
egilimi vardi**'. Dikkat gekici olarak, hipokalemi riski klortalidon grubunda hidroklorotiyazid
grubundan daha yiiksekti**’. eGFR < 30 mL/dak/1,73 m2 olan hastalarda, direncli
hipertansiyonu tanimlamak icin yeterli diizeyde yukari titre edilmis bir Kulp- diiiretigi
gereklidir.

Direngli hipertansiyonu olan hastalarin ¢oguna birinci basamak olmayan KB diisiiriicii ilaglarin
eklenmesi gerekir (Figzir 22). Bunlardan diisiik doz Spironolakton (giinliik 25-50 mg) ilk olarak

digtiniilmelidir?s® 515923925

Direngli hipertansiyon ve tip 2 diyabetli hastalarda spironolakton (giinliik 25-50 mg) kan
basincint ve albiiminiiriyi azaltmistir’™®. Spironolakton kullanimi, meme hassasiyeti veya
jinekomastiye (yaklasik %6), erkeklerde iktidarsizliga ve kadinlarda adet diizensizliklerine yol
agan anti-androjenik yan etkiler nedeniyle sinirh tolerans nedeniyle engellenebilir®’.
Spironolaktonun direngli hipertansiyonu tedavi etmedeki etkinligi ve glivenligi heniiz nemli
bobrek yetmezligi olan hastalarda belirlenmemistir. Ayrica, 6zellikle RAS inhibitorlerine ek
olarak spironolakton, hiperkalemi riskini artirir®” 9?8, Bu nedenle, spironolakton, eGFR'si >30
mL/dak/1,73 m2 ve plazma potasyum konsantrasyonu <4,5 mmol/L olan hastalarla
stmirlandiridmalidi>

Steroidal MRA'lar, eGFR'si <30 mL/dak/1,73 m2 olan hastalarda kontrendikedir. Serum
elektrolitleri ve bobrek fonksiyonu, baslangictan hemen sonra ve sonrasinda siklikla izlenmelidir.
Direngli hipertansiyonu ve KBH'si olan hastalarda (eGFR 25-45 mL/dak/1,73 m2), oral potasyum
baglayic1 Patiromer daha fazla hastanin spironolakton tedavisine devam etmesini saglamistir®,

Spironolakton, anti-androjen yan etkileri nedeniyle tolere edilemiyorsa, Eplerenon kullanilabilir.
Eplerenon kullaniliyorsa, KB diisiiriicii bir etki elde etmek i¢in daha yiiksek dozlar (yani giinde
50-200 mg) ve giinde iki kez dozlama gerekebilir"®. Dikkat ¢ekici bir nokta, eplerenon bir¢ok
tilkede hipertansiyon tedavisi i¢in lisansl degildir.

Zaten zorlayici bir endikasyon igin regete edilmediklerinde, direngli hipertansiyon tedavisinde
Beta- blokerler diisiiniilmelidir; ancak bunlarin kan basincim diisiiriicii etkilerinin direngli
hipertansiyon durumunda spironolaktondan daha az etkili oldugu goriilmektedir®®®.

Amilorid ve Klonidin, KB diisiirmede spironolakton kadar etkili olduklarimi gdsteren verilere
sahiptir, ancak sonug verileri eksiktir. Bazen KB diisiirme amaciyla kullanilan ek ilaglarin
kapsamli olmayan bir listesi, diger santral etkili KB diisiiriicti ilaglar1 (6rn. Metildopa), Hidralazin,
Aliskiren, Minoksidil, Triamteren ve kulp- diiiretiklerini igerir (Figiir- 22)°*>°*, Daha énce
belirtildigi gibi, minoksidil kullanimi genellikle yan etkilerle sinirhidir.
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Figiir 22 Direngli hipertansiyonun yonetimi.
KB- kan basinci; K+, potasyum; SPC- tek hap kombinasyonu.

9.13.4. Kan basincin diisiiren cihazlar

Direngli hipertansiyonu tedavi etmek i¢in ¢esitli cihazlar arastirilmistir. Bunlardan en fazla kanit
kateter bazli bobrek denervasyonu i¢in mevcuttur. Béliim 8.6.1'de tartigildig: gibi,” radyofrekans ve
ultrason’ bobrek denervasyonunun direngli hipertansiyon dahil olmak {izere genis bir hipertansiyon
spektrumunda 24 saat boyunca KB diisiiriicii bir etkinlik gosterdigini gosteren birka¢ randomize,
‘sham kontrollii’ ¢alisma yaymlanmistir®®®°%, Diger cihazlar hala arastirilmaktadir ve klinik
uygulamada rutin kullanim i¢in dnerilmemektedir (Boliim 8.6.2).

Tablosu 30 — Direncli hipertansiyonun tedavisine yonelik oneriler (bkz. Kanit
Tablolari 42 ve 43)
[Oneriler (S 2- Diizey®)]



¢ Birinci basamak KB diisiiriicii tedavilerin kullanilmasina ragmen direngli hipertansiyon ve
kontrol edilemeyen KB'si olan hastalarda, mevcut tedaviye Spironolakton eklenmesi
diisiiniilmelidir(Sinif Ila- B)*59515,

e Direngli hipertansiyonu olan ve spironolaktonun etkili olmadig1 veya tolere edilmedigi
hastalarda, spironolakton yerine Eplerenon tedavisi®®® veya daha dnce endike degilse bir
Beta-blokerin eklenmes'*>® ve ardindan Santal etkili kan basmcini diisiiriicii bir ilag®®, bir
Alfa-bloker®'®, Hidralazin veya potasyum tutucu bir Diiiretik®® diisiiniilmelidir (1Ia- B).

e KB'yi diisiirmek i¢in ve orta ila yliksek hasta hacimli bir merkezde yapilirsa, Kateter bazl
Renal Denervasyon, ti¢ KB diisiiriicii ilag kombinasyonuna ragmen KB'si kontrol
edilemeyen ve paylasilan bir risk-fayda tartismasi ve multidisipliner degerlendirmeden

sonra Renal Denervasyona girmeyi tercih eden direngli hipertansiyon hastalari igin
diisiiniilebilir,564°66-568,586-590 (| |h- B),

9.14. Sekonder hipertansiyonun spesifik sebeplerinin
Yonetimi

9.14.1. Genel hususlar

Bu kilavuzlar yalnizca en yaygin sekonder hipertansiyon formlarinin yonetimine iliskin genel
prensipleri agiklayacaktir. Daha nadir goriilen sekonder hipertansiyon formlar i¢in hastalar
uzmanlagmig hipertansiyon merkezlerine yonlendirilmelidir. Tanimi geregi, sekonder hipertansiyon
cogunlukla altta yatan neden kesin olarak tanimlandiginda ve ortadan kaldirildiginda tedavi
edilmelidir. Ancak klinik uygulamada durum her zaman bdyle degildir.

- Sekonder hipertansiyonun gecikmis tanisinin yaygin bir 6zelligi olan vaskiiler remodeling
(yeniden sekillenme) bobrek fonksiyonunu etkiler ve sekonder hipertansiyonu olan bazi hastalarda
kalan yiiksek KB'den sorumlu olabilir. Hastaligin seyrinin erken doneminde tan1 konuldugunda
iyilesme orani1 daha yiiksektir. Sekonder hipertansiyonun en yaygin formlar1 Tablo 13'te
listelenmistir.

9.14.2. Primer aldosteronizm

Primer aldosteronizm (Conn sendromu), sekonder hipertansiyonun en sik goriilen seklidir.
Primer aldosteronizmin yonetimi, alt tipine, 6zellikle adrenal lezyonlarin tek tarafli veya iki tarafl
olmasina baglidir.

- Cilinki tek tarafli formlar cerrahi tedaviye uygundur, ikinciler ise Omiir boyu tibbi tedavi gerektirir.
Sporadik formlarda, tek tarafli primer aldosteronizm, adrenal ven 6rneklemesi veya radyoaktif
isaretli izleyicilerle fonksiyonel goriintiileme yoluyla iki tarafli primer aldosteronizmden ayirt
edilir®%-%2 Cok daha az yaygi olan ailevi formlarda (aile ge¢misinin alinmasini gerektirir), germ
hatti mutasyonlar1 igin genetik test gereklidir®?,

- Tek tarafli primer aldosteronizmde, hasta yasli olmadig1 veya endise verici komorbiditeleri
olmadig siirece, genellikle sorumlu adrenal bezin cerrahi olarak ¢ikarilmasi diistiniiliir. Bilateral
primer aldosteronizm i¢in cerrahi bir segenek degildir. Tibbi tedavi su anda MRA'lara
dayanmaktadir. MRA'lar arasinda spironolakton en yaygin olarak bulunanidir. Genellikle giinde
bir kez 50-100 mg olan etkili doz, gerekirse giinde bir kez 300-400 mg'a kadar titre edilebilir.
Eplerenon da kullanilir ve spironolaktondan daha az etkili olmasina ve giinde iki kez
uygulanmasini gerektirmesine ragmen erkeklerde daha az jinekomasti ve erektil disfonksiyona
neden olma avantajina sahiptir®*,

- Direngli hipertansiyonda kan basincini diisiiren nonsteroidal MRA'lar Finerenon ve Eksarenon ve
aldosteron sentaz inhibitdrii Baxdrostat gibi daha yeni ajanlar®?®4* da primer aldosteronizmi
tedavi etmek icin test edilmektedir.



Ailevi formlardan yalnizca glukokortikoidle diizeltilebilen primer aldosteronizm, artik Ailevi
Hiperaldosteronizm Tip 1 olarak yeniden siniflandirilmistir ve Deksametazonla diizeltilebilir®®,

genellikle diisiik dozlarda, glukokortikoid etkisinden arinmig ve gebelik sirasinda giivenle
kullanilabilir®®.

Ayrintili bilgi icin okuyucular en son primer aldosteronizm kilavuzlarina yonlendirilir*®?,

9.14.3. Renovaskiiler hipertansiyon

- Renovaskiiler hipetansiyon (RVH)'li hastalar ilk etapta KB'yi diisiirmek i¢in tibbi tedavi
almalidir. - Stentsiz perkiitan transluminal renal anjiyoplasti (PTRA), Fibromuskiiler Displazi
icin tercih edilen tedavi yontemidir ve renal perfiizyon basincini geri kazandirnip KB'yi
diisiirebilir®™’. Bu miimkiin olmadiginda, RAS blokerleri tedavi igin tercih edilen ilaglardir,
ancak bunlar siki bilateral stenozlar1 veya stenozlu tek basina ¢alisan bobregi olan kisilerde akut
bobrek yetmezligine neden olabileceginden, zaman i¢inde bobrek fonksiyonunun dikkatli bir
sekilde izlenmesini gerektirir.

Fibromuskiiler displazi artik birden fazla damar yatagini etkileyen sistemik bir hastalik olarak kabul
edildiginden, karotis, koroner ve diger biiyiik arterlerin olasi tutulumu ve KB kontrol altina alinmazsa
diseksiyona yol agmas1 da dikkate alinmalidir.

- Onemli aterosklerotik renal arter stenozu olan hastalar KVH ve renal olaylar agisindan ¢ok yiiksek
risk altindadir. Retenoz riskinin yiiksek olmasi nedeniyle PTRA ve stentlemenin deneyimli
merkezlerde yapilmasi onerilir.

Ne yazik ki, bu ¢aligmalar yalnizca gergek anlamli aterosklerotik RVH'li hastalar1 dahil etmemis olsa

da, baz1 bos ¢alismalarin®*®°*° yaymlanmasi, aterosklerotik renal arter stenozunu arastirmaya olan

ilgiyi azaltmustir. Bu durum daha fazla kontrol edilemeyen hipertansiyona, tekrarlayan ani pulmoner

6dem (Pickering sendromu) ve nihayetinde son evre bobrek hastaligina yol agan bobrek

fonksiyonunun kétiilesmesine neden olabilir®,

Oneri Tablosu 31 — Renovaskiiler hipertansiyonu olan hastalarda
hipertansiyonun yonetimine iliskin oneriler (bkz. Kanit Tablolari 44 ve 45)

[Oneriler (Sinif?- Diizey®)]

e Hipertansiyon ve fibromiiskiiler displazi nedeniyle hemodinamik olarak 6nemli renal arter
stenozu olan hastalarda stentsiz renal arter anjiyoplastisi diisiiniilmelidir®*'(I1a- C)

¢ Hemodinamik olarak 6nemli, aterosklerotik renal arter stenozu (stenoz %70-99 veya
stenoz sonrasi dilatasyon ve/veya dnemli transstenotik basing gradyani olan %50-69) olan
hastalarda renal arter anjiyoplastisi ve stent takilmas: diistiniilebilir (ITb- C):

- Tekrarlayan kalp yetmezligi, anstabil angina veya maksimum tolere edilen tibbi tedaviye
ragmen ani baslangicli pulmoner 6dem;

- Direngli hipertansiyon;

- Acgiklanamayan tek tarafl kiiciik bobrek veya KBH ile birlikte hipertansiyon;

- Bilateral renal arter stenozu veya tek canli bobrekte unilateral renal arter stenozu®2943,

e Renal arter revaskiilarizasyonu endikasyonu olan ve renal arter anjiyoplastisi ve
stentlemesinin teknik olarak miimkiin olmadig1 veya basarisiz oldugu hastalarda agik
cerrahi revaskiilarizasyon distintlebilir (11b- C).

e Hemodinamik olarak 6nemli renal arter stenozu dogrulanmamis hastalarda renal arter
anjiyoplastisi 6nerilmez® %8939(11- A).

Kisaltmalar: KBH- kronik bobrek hastalig1. a- Oneri siifi. b- Kanit diizeyi. ¢- Hemodinamik a¢idan énemli bir
stenoz genellikle post-stenotik dilatasyonla birlikte >%70 veya %50-%70 liiminal daralma ile tanimlanr.




9.14.4. Feokromositoma/ paraganglioma

Feokromositomalar, katekolamin salgilayan nadir adrenal tiimdrlerdir ve hipertansiyonlu hastalarin
<%0,2'sinde bulunur. Katekolamin tireten tiimorlerin kiigiik bir yiizdesi (%10'dan az) ekstraadrenaldir
ve sempatik ve sempatik olmayan sinirlerden tiiremistir. Sendromik olmayan paraganglioma (PPGL =
Phaeochromocytoma/paraganglioma)'lerin %35'inden fazlasi germ hatti (germline) mutasyonlarindan
kaynaklanir®*®, Bu mutasyonlar taranmalidir ¢iinkii bulunduklarinda proband*’1n ve ailenin yonetimini
yonlendirebilir ve ayrica islevsel goriintiileme se¢imini bilgilendirebilirler. Dahasi, Siiksinat
dehidrogenaz B'yi icerenler gibi bazi germ hatti mutasyonlari kotii huylu adrenal tiimérlerin riskini
tagir?0L3%,

*Proband: genetik bir hastaligin bir ailede incelenmesine neden olan kisi.

Salgilanan Sempatik PPGL'ler genellikle kronik, epizodik veya labil hipertansiyonla birlikte goriiliir.

- Adrenerjik krizler hipertansif acil durumlara neden olur ve Fentolamin, Doksazosin veya
Terazosin gibi intravendéz (i.v.) alfa-1 bloker veya labetalol ile tedavi edilmelidir.

- Labetolol haftada iki kez (1-2 mg/kg) bolus olarak 1 dakika boyunca verildiginde ve ardindan —
‘art1’- stirekli inflizyon yapildiginda, labetalol ayn1 zamanda alfa bloker 6zelliklere sahiptir ve
inflizyonun KB yanitina gdre titraSyon avantajina sahiptir ve beta blokaj yoluyla tagikardiyi onler.

Tek bir tiimoriin tanimlanmasi, yeterli farmakolojik hazirliktan sonra cerrahi eksizyon gerektirir,

c¢linkii PPGL'lerin salgilanmasi herhangi bir uyar1 olmadan 6liimciil olaylara neden olabilir.

Doksazosin veya Terazosin uygulanmasi ve ardindan bir beta-bloker verilmesi genellikle BP ve

adrenerjik krizleri kontrol eder. PPGL'ler periferden kardiyopulmoner sisteme yeniden voliim

dagilimu ile iligkili oldugundan®*, PPGL'li hastalarda periferik hipovolemi vardir ve bu da onlari
ozellikle timor ¢ikarildiktan hemen sonra derin hipotansiyon riskine maruz birakir. Bu nedenle, yeterli
sivi uygulamasi dikkatli bir sekilde yonetilmelidir.

9.14.5. Obstriiktif uyku apnesi sendromu

Bu yaygin durumun yonetimi, AHI (saat bagina ortalama epizot sayisi) ve apneik-hipopneik
epizotlarin (aHI) meydana geldigi uyku pozisyonunun degerini saglamasi gereken bir Polisomnografi
caligmasinin sonucuna gore yonlendirilmelidir.

- Hafif OSAS [Obstructive sleep apnoea syndrome]: (AHI < 15) icin kilo kayb1 ve uyku hijyeni
konusunda danismanlik genellikle yeterlidir.

- Orta OSAS: (AHI 15-30), ve siddetli OSAS- (AHI > 30) i¢in, siirekli pozitif hava yolu basinci
(CPAP) endikedir ve genellikle KB kontroliinii diizeltir ve direngli hipertansiyonun ¢6ziilmesine
yardimet olur.

- CPAP tolere edilemiyorsa, iist hava yolu obstriiksiyonunu tikan yeri, diizeltici cerrahiye olas1 bir

adim olarak ila¢ uyarilmis Uyku endoskopisi ile Kulak Burun Bogaz degerlendirmesi ile
belirlenmelidir.

9.14.6.11a¢ kaynaklh hipertansiyon
Tezgah istii ilaglar, receteli ilaglar ve uyusturucu kullanimi- uyusturucu miiptelasi (eglence

amagli/keyif verici maddeler ve uyusturucularin kétiiye kullanimi) hipertansiyona neden olabilir
(Cevrimigi ek veriler, Tablo S4).

9.14.6.1. Antikanser ilaglara bagh hipertansiyon

Artan kamitlar, ¢cagdas antikanser ve anti-anjiyojenik ilaglarin kanser sag kalimini diizeltirken ayni

zamanda hipertansiyona da neden olabilecegini gostermektedir (Cevrimici ek veriler, Tablo S4).

- Bu durum 6zellikle Vaskiiler Endotelyal biiyiime faktorii inhibitorleri ile tedavi edilen
hastalarda belirgindir; bu hastalarda kan basinci %80-90 oraninda artar®®. Tirozin kinaz



inhibitorleri ve Proteazom inhibitorleri de kan basincim artirir; ayni sekilde adjuvan tedaviler
(kortikosteroidler, kalsindrin inhibitorleri, steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar ve anti-androjen
hormon tedavisi) de kan basincini artirir.

- Kanser karsiti ilaglarin neden oldugu hipertansiyon genellikle doz stmirlayicidir ve tedavinin
kesilmesinden veya durdurulmasindan sonra geri dondiiriilebilir.

- Kanser tedavisi nedeniyle hipertansiyon gelistiren hastalara 6zel olarak hitap eden kanita dayali
klinik ¢alismalar eksikti. Bu hastalarda hipertansiyon yonetiminin genel popiilasyona gore
yapilmasi onerilir®*>94,

Bu kompleks hastalarin yonetimi, 2022 ESC Kardiyo-Onkoloji Kilavuzunda vurgulandig: gibi,

onkologlar, hipertansiyon uzmanlari, kardiyologlar ve nefrologlarin dahil oldugu multidisipliner saglik

hizmeti gerektirir®>94-

9.14.7. Sekonder hipertansiyonun diger forumlari

Genetik hipertansiyon nedenleri (Liddle sendromu, glukokortikoidle tedavi edilebilen
aldosteronizm), asir1 meyan kokii, Cushing sendromu, tiroid hastaligi, hiperparatiroidizm,
aort koarktasyonu ve akromegali gibi diger sekonder hipertansiyon formlari nadirdir.
Etkilenen hastalar tedavi icin uzmanlasmis merkezlere sevk edilmelidir.

10. Kan basincinin akut ve kisa siireli diismesi

10.1. Hipertansif acilde akut kan basinci yonetimi

10.1.1. Hipertansif acil durumlarin tanimi ve ozellikleri

Hipertansif acil durum, genellikle semptomlarin varliginda akut HMOD ile iliskili
>180/110 mmHg KB olarak tanimlanwr (bkz. Figir 10

Hipertansif acil durumlar potansiyel olarak yasami tehdit edicidir ve KB'yi diisiirmek i¢in
genellikle i.v. tedavi ile acil ve dikkatli miidahale gerektirir.

- Hipertansiyon acil durumunun semptomlari etkilenen organlara baglidir ancak bas agrisi,
gorme bozukluklari, gogiis agrisi, nefes darhigi, bas donmesi ve diger norolojik defisitleri
(eksiklikler) igerebilir.

- Hipertansif ensefalopatisi olan hastalarda, biling kaybindan 6nce uyku hali, uyusukluk,
tonik-klonik nobetler ve kortikal korliik goriilebilir; ancak, fokal norolojik lezyonlar
nadirdir ve inme sliphesini uyandirmalidir.

Boliim 7'de belirtildigi gibi, kronik olarak yiiksek KB veya hipertansiyonu olan hastalarda HMOD'u
belirli kardiyak, vaskiiler ve renal degisikliklerin varligi olarak tammlaniyor®:**°, Ancak,
hipertansif acil durum ortaminda, organ hasarinin daha akut belirtileri yonetim i¢in 6nemlidir.

Organ hasarimin akut manifestasyonlar: sunlardir:

o Diger klinik durumlarla iligkili siddetli akut hipertansiyonu olan ve KB 'de acil diisiis gerektiren
hastalar: Ornegin Aort diseksiyonunun akut baslangici, miyokard iskemisi, eklampsi veya kalp
yetmezligi.

e Malin hipertansiyon, gesitli organlari etkileyen asir1t KB yiikselmeleri ve akut mikrovaskiiler
hasar (mikroanjiyopati) olarak tanimlanir®’: Bu durumun ayirt edici 6zelligi bobreklerde, retinada
ve beyinde kiigiik arter fibrinoid nekrozudur. Akut mikroanjiyopati tipik olarak klinik olarak
retinopati (alev kanamalar1, pamuk yiinii lekeleri ve/veya papil 6demi) ile karakterizedir.
Mikroanjiyopatinin diger belirtileri arasinda yaygin intravaskiiler koagiilasyon, ensefalopati




(vakalarin yaklasik %15'inde), akut kalp yetmezligi ve bobrek fonksiyonunda akut bozulma
bulunur.

e 'Hipertansiyon aciliyeti' (‘hypertension urgency’) terimi, akut organ hasarina dair klinik kanit
olmayan hastalarda siddetli hipertansiyonu tanimlar. Bu hastalar KB'nin diisiiriilmesine ihtiyag
duysa da, genellikle hastaneye yatirilmalar1 gerekmez ve KB'nin diigiiriilmesi, Béliim 8'de sunulan
ilag tedavisi algoritmasina gore en iyi sekilde oral ilagla saglanir. Ancak, bu hastalarin KB'lerinin
kontrol altinda oldugundan emin olmak i¢in daha acil bir ayakta tedavi muayenesine ihtiyaglar
olabilir.

e Kan basincinda akut ve siddetli artislar bazen Metamfetamin veya Kokain gibi sempatomimetikler
tarafindan tetiklenebilir, Beta- bloker kullanimi konusunda da dikkatli olunmasi gerekir. Acil
serviste akut agr1 veya sikint1 yasayan bircok hastada, KB'yi diisiirmek icin herhangi bir 6zel
miidahaleye gerek kalmadan, agri ve sikinti giderildiginde normale donecek akut olarak yiikselmis
KB olabilir.

Hipertansif acil durumdan siiphelenilen hastalarda tanisal bir ¢alisma gereklidir (bkz. Cevrimigi Ek
veriler, Tablo S12).,

10.1.2. Hipertansif acil durumlarin akut yonetimi

Tedavinin tanmimlanmasinda onemli hususlar sunlardir:

(1) Etkilenen hedef organ(lar)in belirlenmesi ve KB diisiirme diginda herhangi bir 6zel miidahaleye
ihtiya¢ duyup duymadiklarmimn belirlenmesi.

(2) Akut KB artiginin ve/veya tedavi planini etkileyebilecek baska bir eslik eden saglik durumunun
(6rn. gebelik) tetikleyici bir nedeninin olup olmadiginin belirlenmesi.

(3) Giivenli KB diisiisii i¢in gereken KB diisiirmenin 6nerilen zamanlamasi ve biiytikligii.

Bu degerlendirmeler, gerekli KB diistiriicii tedavinin tiiriinii bildirecektir. KB diisiiriicii ilaclarla ilgili

olarak, kisa yart omiirlii bir ila¢ kullanilarak yapilan iv tedavi, KB yanitinin tedaviye dikkatli bir

sekilde titrasyonuna izin vermek igin tipik olarak idealdir. Bu, siirekli veya neredeyse siirekli

hemodinamik izleme i¢in olanaklara sahip daha yiiksek bagimlilik klinik alan1 gerektirir.

Belirli hipertansif acil durumlar icin onerilen ilag tedavileri, Cevrimici Ek verilerde, Tablo S13'te

verilmistir.

- Hipertansif acil durumlarda hizli ve kontrolsiiz veya asirt KB diisiirme onerilmez, ¢iinkii bu
daha fazla komplikasyona yol agabilir.

- Cogu hipertansif acil durum i¢in i.v. ila¢ uygulamasi onerilse de, ACE inhibitorleri, ARB'ler veya
Beta- blokerlerle oral tedavi (Kaptopril veya Metoprolol gibi daha kisa etkili formiilasyonlar) de
etkili olabilir. Ancak, bu hastalar bu ajanlara karsi ¢ok hassas olabileceginden diisiik baslangi¢
dozlar1 kullanilmalidir ve tedavi hastanede yapilmalidir. Hipertansif acil durumlarin klinik
yonetimiyle ilgili daha kapsamli ayrintilar bu kilavuzda baska bir yerde mevcuttur®*?,

- 10.1.3. Prognoz ve takip

Hipertansif acil durumlar olan hastalarin sag kalim orani son birka¢ on yilda diizelmistir, ancak bu
hastalar hala yiiksek risk altindadir ve sekonder hipertansiyon acisindan taranmalidir.

10.2. Akut intraserebral kanamada akut kan basinci
Yonetimi

Akut intraserebral hemorajide, artmig KB yaygindir ve hematom genislemesi ve 6liim riskinin daha
yiiksek olmas1 ve norolojik diizelme i¢in daha kdtii bir prognozla iliskilidir. KB'yi aninda diigiirmeyi
(<6 saat iginde) <140 mmHg sistolik hedefine indiren ¢aligmalarda, miidahale grubunda elde edilen
sistolik KB tipik olarak 140-160 mmHg idi ve hematom genislemesi riskini azalttig1 bildirildi®*®°*




- Sistolik KB'de asir1 akut diisiisler (>70 mmHg) akut bobrek hasart ve erken norolojik bozulma
ile iliskili olabilir ve bundan kacinilmalidir®™"***,

10.3. Akut iskemik inmede akut kan basinci yonetimi

Akut iskemik inmede KB diisiirmenin yararli etkileri heniiz netlik kazanmamustir. iv. tromboliz veya
mekanik trombektomi olmayan hastalarda, asir1 yiiksek olmadigi siirece (6rn. >220/120 mmHg) KB'yi
aktif olarak diisiirmeye dair bir kanit yoktur. KB asir1 yiiksekse, saatler iginde basslangictas %10-
15'lik bir orta diizeyde bir rolatif diisiis diisiiniilebilir®?, Akut KB ydnetiminde daha konservatif bir
yaklagimin nedeni, akut inmede serebral otoregiilasyonun bozulabilecegi ve serebral perflizyonun
siirdiiriilmesinin sistemik KB'ye dayanmasidir.

- Buna karsilik, i.v. tromboliz veya mekanik trombektomi (veya her ikisi) ile tedavi edilen
hastalarda, reperfiizyon hasar1 ve intrakraniyal kanama riski arttigindan, siddetli hipertansiyonun
daha proaktif bir sekilde yonetilmesi gerekir.

- iv. tromboliz tedavisi goren hastalarda, KB trombolizden once <185/110 mmHg'ye
diigiiriilmeli ve ardindan takip eden 24 saat boyunca <180/105 mmHg'de

tutulmalidir®>.

- Mekanik trombektomi (i.v. tromboliz ile veya olmadan) tedavisi goren hastalarda klinik
calismalardan sinirll kanit vardwr, ancak KB trombektomi oncesinde <180/105 mmHg'ye
diigiiriilmeli ve sonraki 24 saat boyunca korunmalidir®>**>

Bu nedenle, akut iskemik inme gegiren ve inmeden sonraki ilk 72 saatte KB <180/105 mmHg olan
hastalar, KB diisiiriicii ilaglarin baglatilmasindan veya yeniden baslatilmasindan fayda gormiiyor gibi
goriinmektedir®™®,

- Akut iskemik inmeden sonra >3 giin boyunca hipertansif (=140/90 mmHg) kalan stabil
hastalarda, KB diisiiriicii ilacin baslatilmasi veya yeniden baslanmasi énerilir.

Oneri Tablo32 — Beyin i¢i kanamasi veya akut iskemik inme geciren hastalarda kan

basincinin akut yonetimine yonelik oneriler

[Oneri (Smif?- Diizey”)]

e Iskemik inme veya TIA's1 olan ve KB diisiirme endikasyonu olan hastalar i¢in, KB
diisiirticii tedavinin hastaneden taburcu olmadan once baslatilmasi 6nerilir1°820823(]- B),

Akut iskemik inmeli hastalarda, asagidaki durumlarda ilk 24 saatte KB dusdrticl

tedaviyle erken KB duistirme dlistindlmelidir:

- Intravendz tromboliz veya mekanik trombektomi ile reperfiizyon tedavisine uygun
hastalarda, KB dikkatlice diisiiriilmeli ve tedaviden sonraki en az ilk 24 saat boyunca
<180/105 mmHg'de tutulmalidir®®-°% (l1a- B).

- Iskemik inme gegiren ve reperfiizyon tedavisi almayan ve KB'si >220/110 mmHg olan
hastalarda, KB inme baslangicindan sonraki ilk 24 saat i¢inde yaklasik %15 oraninda
dikkatlice diisiiriilmelidir®®5-%° (l1a- C).

e Intraserebral hemorajisi olan hastalarda, hematomun genislemesini énlemek ve
fonksiyonel sonucu diizeltmek i¢in sistolik hedef 140-160 mmHg'ye kadar acil KB
diisiirme (semptom baslangicindan itibaren 6 saat iginde) diisiiniilmelidir®&%4(lla- A).

e Sistolik KB >220 mmHg olan intraserebral hemorajili hastalarda, tedaviye baglandiktan
sonraki 1 saat iginde sistolik KB'nin baglangi¢ seviyelerinden >70 mmHg'ye diistiriilmesi

onerilmemektedir?0:951.960-963 (]| |- B),

Kisaltma: KB- kan basinc1; GIA- gegici iskemik atak. a- Oneri smifi. b-Kanit diizeyi




10.4. Preeklampsi ve gebelikte siddetli hipertansiyonda
akut kan basinci yonetimi

10.4.1. Pre-eklampsi

Pre-eklampsi Boliim 9'da tartisilmaktadir. Burada akut durumda yonetimine odaklaniliyor.
Preeklampsi dogumla tedavi edilir. ESC dahil olmak iizere ¢ogu uluslararas: toplum, preeklampside
KB'yi diisiirmek igin yogun bir yaklagim &nermektedir® 96495,

- Pre-eklampsi ve siddetli hipertansiyonu olan kadinlarda, i.v. Labetalol veya Nikardipin
kullanilarak sistolik KB'yi derhal <160 mmHg'ye ve diyastolik KB'yi <105 mmHg'ye diisiirmek,
(uygunsa Magnezyum siilfat uygulanmasi ve uygunsa dogumun dikkate alinmasiyla).

2018 ESC/ESH arteriyel hipertansiyon yonetimi Kilavuzunda ve 2022 ESC gebelikte
kardiyovaskiiler hastalik yonetimi Kilavuzunda onerilmistirt®,

- Tedavinin amaciK B'yi 150-180 dakika icinde diisiirmektir.

- Magnezyum siilfat [5 dakika boyunca 4 g i.v., ardindan 1 g/saat i.v.; veya her kalcaya 5
g intramuskiiler (i.m.) olarak, ardindan her 4 saatte bir 5 g i.m.| eklampsi tedavisi icin
onerilmektedir ancak bu ayni zamanda siddetli hipertansiyon ve proteiniiri veya
hipertansiyon ve nérolojik semptom veya bulgular: olan pre-eklampsili kadinlar icin de
onerilmektedir®®®.

- Magnezyumun Nifedipin ile es zamanli olarak verilmesi durumunda hipotansiyon riski
vardir®®’,

- Iki ilaca ragmen 360 dakika icinde KB kontrolii saglanamazsa, yogun bakim iinitesine
yatis,- stabilizasyon ve dogum (uygunsa) i¢in yogun bakima bagvurulmasi dnerilir®®.

- Pre-eklampside plazma volumu azaldigindan diiiretik tedaviden kacinilmalidir.

10.4.2. Gebelikte siddetli akut hipertansiyon

Gebelikte siddetli hipertansiyon (pre-eklampsi olmadan) akut KB diisiiriicii tedavileri gerektirebilir.
Gebelikte siddetli hipertansiyon genel olarak >160 mmHg sistolik KB ve >110 mmHg diyastolik KB
olarak tanimlanir ve pre-eklampsiden bagimsiz olarak potansiyel olarak pre-eklampsinin kendisiyle
ayni biiyiikliikte olumsuz maternal ve perinatal sonuglarla iliskilidir®®<8,

Gebelikte siddetli hipertansiyonda i.v. Labetalol ve i.v. Hidralazin arasinda KB kontrol orani agisindan
farkliliklar vardir®®, Kamtlar geliskili olsa da®"®%8, hidralazin diger ilaglara gore daha fazla perinatal
yan etkiyle iliskili olabilir®. Nifedipin, Labetalolden daha diisiik oranda neonatal komplikasyonla

daha diisiik KBPsagliyor gibi goriinmektedir®’™.

Oneri Tablosu 33 — Gebelikte ve pre-eklampside siddetli hipertansiyonu olan
hastalarda kan basincinin akut olarak yonetilmesine yonelik oneriler (bkz.
Kanit Tablosu 46)

[Oneri (Smif*- Diizey?)]

e Pre-eklampsi veya hipertansif krizle birlikte EKklampside, i.v. Labetalol veya Nikardipin ve
Magnezyum ile ilag tedavisi 6nerilir®”* (I- C).

e Pre-eklampsi veya pulmoner 6demle iliskili Eklampside, i.v. infiizyon olarak verilen
Nitrogliserin onerilir?*? (I- C).

e Gebelikte siddetli hipertansiyonda:

- i.v. Labetalol, oral Metildopa veya oral Nifedipin ile ila¢ tedavisi 6nerilir. Intravendz
Hidralazin ikinci basamak bir segenektir®66-668,969.971 (|- B)




Kisaltmalar: i.v.- intravendz. a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi.
®iv. Nikardipin iilkemizde bulunur: NINAX 25 mg/10 ml (polifarma).

10.5. Yiiksek kan basincinin perioperatif akut
yonetimi

ESC Kilavuzlarinda, kardiyak olmayan cerrahi gegiren hastalarin kardiyovaskiiler
degerlendirmesi ve yonetimi hakkinda ayrintilar verilmektedir®’?. Perioperatif hipertansiyon,
hipotansiyon ve KB degiskenligi, ameliyat ge¢iren hastalarda hemodinamik instabilite ve kotii
klinik sonuglarla iliskilidir®”. Bu nedenle, KB ydnetimi i¢in ameliyat 6ncesi risk
degerlendirmesi, altta yatan son organ hasari ve eslik eden hastaliklar1 degerlendirmeyi
igermelidir®™. Kan basincinda hafif veya orta diizeyde yiikselme olan hastalarda,
kardiyovaskiiler hastalik riski daha yiiksek olmadigindan, gerekli kalp dis1 cerrahinin
ertelenmesi genellikle dogru degildir*°°7,

Perioperatif siiregte KB'de biiyiik dalgalanmalardan kaginmak énemlidir ve hasta i¢in bir
strateji planlanirken, baslangig ofis KB'si dikkate alinmalidir®4°"",

Perioperatif KB hedeflerinin, perioperatif olaylar diisiirmek i¢in olagan bakim KB hedeflerine
kiyasla azaltilmasi veya artirilmast igin yeterli kanit yoktur®’®, Perioperatif olaylarin riskini
tahmin etmek i¢in KB'nin higbir 6zel dl¢iisii digerlerinden daha iyi gériinmiiyor.®”.

10.5.1. Perioperatif fazda kan basincim diisiiren ilaclar

Beta- blokerin perioperatif olarak rutin olarak baslatilmas gerekli degildir®™°.

- Yiiksek riskli, kardiyak- olmayan cerrahi 6ncesinde Beta- bloker baslatilmasi, bilinen koroner
arter hastalig1 veya miyokard iskemisi olan hastalarda®® veya perioperatif miyokard enfarktiisii
insidansim azaltmak i¢in iki veya daha fazla 6nemli derecede yiikselmis klinik risk faktéorii olan
hastalarda diisiiniilebilir®”®. Beta-blokerlerin perioperatif olarak devam ettirilmesi, halihazirda (su
anda) Beta-bloker kullanan hastalar igin énerilir®®.

Bazi ¢aligmalar, ACE inhibitorlerinin stirekli kullaniminin perioperatif hipotansiyon ve bobrek hasari,

miyokard enfarktiisii ve inme gibi daha sonraki organ hasari riskinin daha yiiksek olmasiyla iligkili

oldugunu ileri siirmektedir®®?>. PREOP-ACEI (Preoperative Angiotensin-Converting Enzyme

Inhibition) ¢aligmasinda, ACE inhibitorii tedavisinin ameliyat 6ncesi gegici olarak kesilmesi, ameliyat

sirasinda hipotansiyon riskinin azalmasiyla iliskilendirilmistir®®3, Daha sonraki sistematik bir inceleme,

ameliyattan 6nce ACE inhibitorleri/ARB'leri keserek intraoperatif hipotansiyon riskinin azaldigini
ancak mortalite veya KVH sonuglariin azalmasiyla bir iliskisi olmadigini gdsterdi®®*. Ote yandan,

ACE inhibitorlerini kesmenin ameliyat sonrasi hipertansiyonu artirdigi da gosterildiginden dikkatli

olunmasi gerekir®®®, Kalp yetmezligi olan hastalarda, volum yiiklenmesine yatkin hastalarda klulp-

ditiretikleri devam edilebilir®®, KKB'ler genellikle ameliyat 6ncesi giivenli kabul edilir.

11. Hipertansiyonda Hasta Merkezli Bakim

11.1. Tanim

Hasta merkezli bakim, saglik profesyonelinin hastanin tercihleri ve ihtiyaglariyla yakin bir uyum
i¢inde olan tutumu olarak tanimlanmaktadir®’. Hasta merkezli yaklasimda (Figtir 23), hastalar saglik
hizmetlerinde aktif katilimcilar olarak goriiliir ve saglik profesyonelleriyle birlikte ortak olarak
caligirlar. Hasta merkezli yaklasim, daha yliksek memnuniyet oranlari, nerilere ve regetelere daha iyi
uyum ve Ozellikle hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin yonetiminde daha iyi tedavi ile iligkilidir®®.
Hipertansiyon bakiminda belirli paylasimli karar alma miidahale stratejilerinin etkinligi ve



verimliligine iliskin sinirli kanit olmasina ragmen®°, saglik hizmeti uygulamalarinda ve saghk
politikalarinda ve klinik kilavuzlarda etik bir zorunluluk olarak goriilmektedir'®.

11.2. Tletisim kurulan Tedavinin sonuclari

Hasta merkezli bakima paralel olarak, hastalarin hipertansiyonla iliskili riskler, hipertansiyon
tedavisinin gerekcesini, hipertansiyon tedavisinin yararlari ve zararlarini anlayip anlamadiklarini ve
tedavi planinin da hasta i¢in en 6nemli olan seylere gére merkezi olarak yonlendirilip
yonlendirilmedigini degerlendirmek 6nemlidir. Risk iletisimi zordur ve saglayicilarin

hipertansiyon tedavisinin olas1 yararlar1 ve zararlar1 ve riskin daha ayrintili sayisal ve gorsel
temsillerini sunarken bireyin tercihleri tarafindan yonlendirilmesi gerekir. Saglik hizmetlerindeki
sosyo-demografik farkliliklar hasta-saglayici iletisiminde dikkate alinmalidir®®®°?, Tedavinin
sonuglarini iletmek i¢in standart yaklagimlar SCORE2 veya SCORE2-OP ile 10 yillik KVH olay1
riskini i¢erebilir. Alternatif olarak, bireysel risk ve risk azaltimi 'risk yas1' veya 'kalp yast' (Boliim 7.3)
agisindan iletilebilir..

Yagam tarz|
(sag!k davranigi ve sosyal baglam dahi)
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Figiir 23 Hasta merkezli bakim.




Oneri Tablosu 34 — Tedavi sonuglarin iletmek i¢in éneriler (Bkz. Kanit Tablosu47)

[Oneri (Smif?- Diizey?)]

e Hipertansiyon yonetiminin bir pargasi olarak, KVH riski ve hastanin ihtiyag¢larina gore
uyarlanmis tedavi faydalar1 hakkinda bilgilendirilmis bir tartisma 6nerilir®®?(I- C).

e Hastanelerde ve toplum saglik merkezlerinde hipertansiyonu olan hastalar igin
motivasyonel goriisme, hastalarin KB'lerini kontrol etmelerine yardimci olmak ve
tedaviye uyumu artirmak igin diisiiniilmelidir®3°%* (l1a- B).

e Hekim-hasta web iletisimleri, evde KB dl¢limlerinin raporlanmasi da dahil olmak
lizere birincil bakimda dikkate alinmasi gereken etkili bir aractir®® (lla- C).

Kisaltmalar: KB- kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik. a- Oneri smifi. b- Kanit diizeyi.

11.3. Oz 6l¢iim ve izleme

Oz bakim, saglikl1 yasam tarzi davranislari igin bireysel sorumlulugun yani sira saglik kosullarryla
basa ¢gikmak i¢in gereken eylemleri ifade eder®®°’. Hipertansiyon baglaminda, ayn1 zamanda KB'nin
6z yonetimini ve 6z Slciimiinii de igerir. Oz ydnetim, yasam tarz1 davramslarim (diyet, egzersiz, sigara,
alkol), tibbi tedavilerin ortak yonetimini ve regeteli ilaglara uyumu desteklemeyi igerir®®.

Kendi kendine izleme, yiiksek KB'nin erken tespit edilmesini saglar®®, ve hastalarin saglik hizmeti
saglayicilariyla ilaglarini ortak yonetmesini saglar'®%%, Uygun sekilde dogrulanmis ve dogru sekilde
kullanilandijital cihazlar, ortak yonetimi destekleme potansiyeline sahiptir'®®21%% ve KB'nin uzaktan
izlenmesini kolaylagtirir’®81004,

Oneri Tablosu 35 — Kan basimcinin kendi kendine olciilmesi ve izlenmesine iliskin
oneriler (bkz.Kanit Tablosu 48)
Oneri (Smif?- Diizey?)]

e Daha iyi KB kontrolii elde etmek i¢in kendi kendine izlenen KB kullanilarak
hipertansiyonu yonetmek i¢in evde KB 6l¢timii 6nerilir (I- B).

e Hipertansiyon tanisinin kabul edilmesi, hastanin gii¢lendirilmesi ve tedaviye uyum
iizerindeki olumlu etkileri nedeniyle, uygun sekilde yapildiginda kendi kendine 6l¢iim
onerilmektedir'®(I- C).

o Gelistirilmis bir akilli telefon uygulamastyla eslestirilmis bir cihaz kullanilarak KB'nin
gelismis kendi kendine izlenmesi diisiiniilebilir, ancak bugiine kadarki kanitlar bunun

standart kendi kendine izlemeden daha etkili olmayabilecegini gdstermektedir!05:1006
(Ilb- B).

11.4. Ila¢ uyumu ve devamhhigim kolaylastirmak

Klinik uygulamada KB diisiiriicii ilag rejimlerine uyum (Figiir 24), klinik ¢caligmalarda
goriilenlerden hemen hemen her zaman daha diisiiktiir'®’. Tedaviye direngli hipertansiyonun
en belirgin nedeni uyumsuzluktur'®®, Uyum her zaman suglama igermeyen bir yaklagimla
degerlendirilmelidir. Uyumu degerlendirmek igin gesitli yontemler mevcuttur ve uyum
engellerine iligkin ayrintilarla birlikte ¢evrimici Ek verilerde ve Tablo S14.1009'da
actklanmistir. Uyum, uygun araliklarla gergeklestirilen ilag incelemeleriyle elde edilebilen
optimal bir terapotik rejimle de kolaylastirilabilir.

- Birkag faktor goz 6niinde bulundurulmalidir: (i) ilagla iliskili olumsuz olaylarin ve uygun doz
seviyelerinin belirlenmesi, (ii) giinde bir kez doz gerektiren uzun etkili ilaglarin kullanilmasi
(tercihen galenik formiilasyondan ziyade farmakokinetik ézellikler nedeniyle uzun etkili



ilaclar), (iii) karmasik doz programlarindan kaginilmasi, (iv) miimkiin oldugunda Tek- hap
kombinasyonlarinin kullanilmasi, (V) hastanin uzun vadede belirli bir rejimi 6deme kapasitesinin
dikkate alinmasi, ilgiliyse veya yerel veya ulusal saglik sistemlerinin diger ilgili yonlerini hesaba
katatarak ve (vi) ila¢ uyumunu ve devamliligini kolaylagtirmak igin bir aile iiyesinin veya diger
sosyal destegin dsteginin alinmasi (bkz. Cevrimici Ek veriler, Tablo S15)*"*.

11.5. Cok disiplinli yonetim

Doktorlar, hemsireler, eczacilar, diyetisyenler ve fizyoterapistler arasinda ekip tabanli bakim
kullanarak hipertansiyonu yonetmeye yonelik igbirlik¢i bir yaklagim, yalnizca doktor bakimina kiyasla
onemli faydalar sunar. Multidisipliner bakim, diizenli tibbi bakima isbirlik¢i ve tamamlayict olmay1
amaglar'®! ve daha diisiik sistolik ve diyastolik KB??"?2%:10121013 ye diizeltilmis sonuglarla
iliskilidir?®°1%%%, popiilasyonun yiikselmis KB ve hipertansiyonunun ynetimine yonelik biiyiik
ihtiyacim karsilamak i¢in gorevin hekimlerden uzaklastirilmasi gereklidir'®®®. Regete yazmak bir
hekim gorevi olmaya devam ediyor, ancak regete yazma islemi birgok tilkede multidisipliner ekiple
isbirlik¢i uygulama anlagmalar1 kapsaminda yliriitiilebilir.

Hipertansiyonda hasta merkezli bakim hakkinda daha fazla ayrinti Ek veriler ¢evrimiginde
saglanmaktadir.

Oneri Tablosu 36 — Coklu/disiplinler aras: kan basinc yonetimine iliskin oneriler
(Kanit Tablosu 49'a bakin)

[Oner (Sinif? - Diizey®)]

e Yiikselmis KB ve hipertansiyonu olan hastalarin yonetiminde multidisipliner yaklagimlar,

doktorlardan uygun ve giivenli gorev kaydirmalar1 dahil, KB kontroliinii diizeltmek i¢in
Snerilir?27,229,230,1012-1014,1016 (| A),

KB- kan basinc1. a- Oneri smifi. b-Kamt diizeyi.
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Figur 24 Hipertansiyona uygulanan bes uyum boyutu (WHO, 2003).

12. Ana mesajlar

(1) Demografik gegis ve dunya ¢apindaki nufuslarin yaslanmasi géz énine alindiginda,
yukselmis KB veya hipertansiyonu olan bireylerin sayisi diinya ¢apinda artmaktadir.

(2) KB kontroliinuin gidisati Kuzey Amerika'da, bazi (ama hepsi degil) Avrupa ulkelerinde ve
dinyanin diger yerlerinde kétulesiyor gibi gériniyor.

3) KB'ye atfedilebilen KVH riski, normotansiyona karsi hipertansiyonun ikili lcegi degil,
surekli logaritmik dogrusal maruziyet degisken 6lgcegindedir (continuous log-linear

exposure variable scale).

(4) KB dusdrtcu ilaglar, geleneksel olarak hipertansif olarak siniflandiriimayan bireyler
arasinda bile KVH riskini azaltabilir. Buna gore, 'Yiikselmis KB' adi verilen yeni bir KB
kategorisi tanitildi. Yiikselmis KB, 120-139 mmHg'lik ofis sistolik KB veya 70-89
mmHg'lik diyastolik KB olarak tamimlanir. Hipertansiyon, >2140/90 mmHg'lik ofis KB
olarak tanimlanmaya devam eder.

(5) Kadinlarda hipertansiyon temel, klinik ve toplum arastirmalarinda yeterince
arastirilmamigtir.

(6) HMOD uzun sureli veya siddetli hipertansiyonu goésterir ve artmis KVH riskiyle iligkilidir.
(7) Yuksek KB'yi degerlendirirken ve yonetirken mutlak KVH riski dikkate alinmalidir.

(8) Hipertansiyon kilavuzlarinin sayisinin artmasina ragmen, hipertansiyonun (ve yukselmis
KB'nin) tani, tedavi ve kontrol oranlari hala optimum diizeyde degildir. Bunun altinda yatan
onemli bir faktor, gergek diinyadaki klinik uygulamada kanita dayal kilavuzlarin yetersiz
uygulanmasidir.

(9) 2024 Kilavuzlarindaki en 6nemli degisikliklerden biri, yalnizca KB'yi diistirmek yerine
KB'yi dugtren mudahalelerin KVH sonuglariyla ilgili kanitlara odaklaniimasidir

(10) KB dusdurtcu tedavinin (yasam tarzi veya farmakolojik veya diger tedavi) énerildiginin
Uzerinde esik KB'den bagimsiz olarak, tedavi sirasinda KB hedefi, bu tedavinin iyi tolere
edilmesi kosuluyla, tim yetigkinler igin 120-129/70-79 mmHg'dir. Bu hedeflere iligkin birkag
onemli istisna vardir ve bireysellestiriimis karar alma her zaman en énemli dnceliktir.

13. Kanitlardaki bosluklar

(1) Kadinlarda ve erkeklerde KB kontroliiniin kétiilesmesinin nedenleri.

(2) Hipertansiyonun epidemiyolojisi, risk faktorleri ve patofizyolojisi hakkinda cinsiyete 6zgii verilere
ihtiyag vardir. Biyolojik ve sosyo-kiiltiirel kosullar nedeniyle yiikselmis KB ve hipertansiyonu olan
yetiskinlerde kadin ve erkeklere 6zgii KVH risk faktorlerini degerlendirmek icin daha fazla prospektif
calismaya ihtiyag¢ vardir. Bu, geleneksel risk faktorlerinin cinsiyete 6zgii agirliklandirilmasinin yani
sira stres, sosyo-ekonomik kosullar ve digerleri gibi cinsiyete bagli, geleneksel olmayan, vaskiiler risk
faktorlerinin dahil edilmesini igerir’®”1%8 Ayrica insanda cinsiyete 6zgii hormonal ve genetik
mekanizmalar ve patofizyoloji hakkinda da veri eksikligi var'®®. Arastirmaya ihtiya¢ duyulan bir diger
onemli alan, yiiksek KB ve hipertansiyonun yonetiminde cinsiyetin roliiniin daha iyi anlagilmasidir
(tibbi bakima erigim ve uyumda cinsiyete bagli engeller dahil).

(3) Evde KB 6l¢iim cihazlarinin daha yaygin olarak dogrulanmasi.

Mansetsiz KB 6l¢iim cihazlari i¢in dogrulama protokolleri yakin zamanda onerildi ve test edilmesi

gerekiyor.

(4) HMOD'nin bakim yogunlugunu y6nlendirmede klinik etkinligi ve yliksek KB ve hipertansiyonu
yonetmede kisisellestirilmis yaklagimlar.

(5) Primer aldosteronizmi taramak ve yonetmek i¢in en iyi uygulama



(6) Yiiksek BP'li diisiik KVH riskli bireylerin tedavisinin klinik faydalar1 ve 120-129 mmHg bazal
sistolik KB'si olan yiiksek riskli kisilerde KB diisiirticii ilaglarin kullanimini gii¢lendiren daha
fazla veri.

(7) KB diisiiriicii ilaglarin cinsiyete 6zgii optimum dozaji, etkileri ve yan etkileri hakkinda daha fazla
veriye ihtiyag var 192, $zellikle 6zel olarak planlanmis prospektif randomize galigmalardan.

(8) KB diisiiriicii miidahalelerin genel KVH sonuglarina daha fazla dikkat edilmesi.

(9) Yiiksek KB ve hipertansiyonu olan hastalarin ¢ok hapla tedavi edilmesinin (KB diistirmeyen
ilaclar dahil) faydal etkisi hakkinda daha fazla Avrupa verisi (RKC'ler, gergek yasam).

(10)  Sadece direngli hipertansiyon igin ek tedavi olarak MRA'lar hakkinda KVH sonuglarina dayali
veriler.

(11)  Daha yeni antidiyabetik ilaglarin (SGLT2 inhibitorleri ve GLP-1 reseptor agonistleri gibi)
veya Finerenon veya Sakubitril-valsartan gibi diger rahatsizliklar i¢in artik endikasyonlari olan
ilaglarin KB diistiriicii etkileri lizerine ¢aligmalar.

(12)  Diyet potasyum alimini artirmanin ve diger yasam tarzi miidahalelerinin faydali BP ve KVH
etkileri. KB kontrolii ve KVH sonuglari iizerinde sodyum azaltmanin etkisi ile potasyum
takviyesinin etkisini ¢ozmeye yonelik caligmalar.

(13)  Sabit dozlu Tek- hap kombinasyon tedavisini birden fazla monoterapiyle karsilastiran ve
bunlarin KVH sonuglar iizerindeki etkilerini inceleyen RKC'ler.

(14)  Renal denervasyonun kardiyovaskiiler sonuglari tizerine ¢aligmalar.

(15)  Avrupa'da kurulan farkli etnik ve gogmen gruplar tizerinde KB diisiiriicii tedavi RKC'leri.

(16)  Geng yetiskinlerde (<40 yas) farmakolojik KB yonetimive KB'nin ila¢ yonetimi i¢in yagam
boyu yaklasimin etkinligi hakkinda daha iyi veriler'%%,

(17) KB ilaglarimin regete edilmedigi orta ila siddetli derecede zay1if ve/veya ¢ok yash kigilerde
KVH sonuglar1 verekabet eden risklerin etkisi.

(18)  Hemodinamik olarak stabil ancak ciddi stenozlu (yani yiiksek risk dzellikleri olmayan) renal
arter hastaliginin yénetimi.

(19)  Allogreft nakli alicilarinda kanser karsiti ilaglar veya anti-red (anti-rejection) ilaglari ile tedavi
edilen hastalarda hipertansiyonun yonetimine iligkin klinik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

(20)  Iklim degisiklikleri, kiiresel 1stnma, hava ve diger kirlilik bicimleri, pandemiler, savas
bolgeleri ve bazi diisiik ila orta gelirli tilkelerde yasanan ilag kisitlamalar1 baglaminda
hipertansiyon yonetimi.

(21)  Saglik hizmeti saglayicilari tarafindan yonergelerin uygulanmasinin iyilestirilmesi gerekiyor.

(22)  Artan hasta sayis1 ve sinirl kaynaklarin kesistigi noktada siirdiiriilebilir hipertansiyon bakimi
nasil gelistirilir.

(23)  120-129 mmHg baslangi¢ KB'si ve artmis KVH riski olan ilagsiz kisiler arasinda KB
diisiiriicii ilaglar1 6zel olarak test eden hedef odakli tedavi ¢alismalari.

14. Kilavuzlardan 'Ne yapmali' ve 'Ne yapmamal'
mesajlari

Bu kilavuzlardan alinan ana mesajlarm segilmis bir 6rnegi (Tablo 15)'te verilmistir.

Tablo 15 Ne yapmah ve ne yapmamah
Oneriler  (Smif*- Diizey®)

5. Kan basincimin ol¢iilmesi

o Dogru 6l¢iim teknigini uygulamak ve her hasta icin tutarli bir KB 6l¢iimii yaklagimi
uygulamak i¢in, KB'nin gegerliligi kanitlanmis ve kalibre edilmis bir cihaz kullanilarak
olglilmesi 6nerilir (I- B).



|

Tiim yetigkin hastalarin (>18 yas ve lizeri) ofis ve/veya Ofis- dis1 KB'lerinin firsat
buldukca 6l¢iilmesi ve tibbi dosyalarina kaydedilmesi ve mevcut KB'lerinin ne oldugunun
kendilerine soylenmesi onerilir (I- C).

Ofis- dis1 KB 6l¢iimii, 6zellikle hem Beyaz- onliik hipertansiyonunu hem de Maskeli
hipertansiyonu tespit edebildigi i¢in tan1 amagl olarak onerilir. Ofis- dis1 6lgiimlerin
lojistik ve/veya ekonomik olarak miimkiin olmadigi durumlarda, dogru standart 6l¢iim
teknigi kullanilarak tekrarlanan bir ofis KB 6l¢iimii ile taninin dogrulanmast 6nerilir (I-
B).

[lk ziyarette en azindan her iki kolda ofis KB'sinin 6l¢iilmesi 6nerilir, ¢iinkii kollar arast
sistolik KB farkinin >10 mmHg olmas1 artmis KVH riski ile iligkilidir ve arteriyel stenozu
gosterebilir (I- B).

sistolik KB'de kollar aras1 >10 mmHg'lik bir fark kaydedilirse, sonraki tiim KB
okumalarinin daha yiiksek KB okumasina sahip kolu kullanmasi 6nerilir (I- B).

Devam eden yonetim i¢in tedavinin etkilerini 6lgmek ve KB diisiiriicii ilag titrasyonuna
rehberlik etmek ve/veya olasi yan etki nedenlerini (6rn. semptomatik hipotansiyon)
belirlemek i¢in Ofis- dis1 KB 6l¢timii onerilir. Ofis- dis1 6l¢iimler lojistik ve/veya
ekonomik olarak uygulanabilir olmadiginda, devam eden yonetimin dogru standart 6l¢iim
teknigi kullanilarak tekrarlanan ofis KB 6l¢iimlerine dayali olmasi 6nerilir (I- B).

KB 6l¢limil yapilan tiim hastalarin, kalp hizi ve AF gibi aritmileri belirlemek i¢in istirahat
halindeyken nabiz palpasyonuna da tabi tutulmasi 6nerilir (I- C).

Yiikselmis kan basinci ve hipertansiyonun tanim ve siniflamasi

Tedavi kararlarina yardimci olmak amaciyla KB'nin, yiikselmis- olmayan KB, yiikselmis
KB ve hipertansiyon olarak siniflandirilmasi énerilir (I- B).

Yiikselmis kan basinci tedavisinde riske dayanan yaklasimin kullanilmasi 6nerilir ve orta
veya siddetli kronik bobrek hastaligi, yerlesik kardiyovaskiiler hastalik, yiikselmis
tansiyon, diabetes mellitus veya ailesel hiperkolesterolemisi olan bireylerin
kardiyovaskiiler hastalik olaylar1 agisindan artmis risk altinda oldugu kabul edilir (I- B).
SCORE2, orta veya siddetli KBH, bilinen KVH, HMOD, diabetes mellitus veya ailesel
hiperkolesterolemi nedeniyle artmis risk altinda oldugu diistiniilmeyen, yiikselmis KB'li
40-69 yas araligindaki bireylerde 6liimciil ve liimciil olmayan KVH riskinin 10 yillik
degerlendirilmesi igin 6nerilmektedir (I- B).

SCORE2-OP, orta veya siddetli KBH, bilinen KVH, HMOD, diabetes mellitus veya
ailesel hiperkolesterolemi nedeniyle artmis risk altinda olmadigi diisiiniilen, yiiksek KB'li
>70 yas bireylerde 6liimciil ve 6liimciil olmayan KVH riskinin 10 yillik degerlendirilmesi
icin Onerilmektedir (I- B).

Yastan bagimsiz olarak, yiiksek KB'li ve SCORE2 veya SCORE2-OP KVH riski >%10
olan bireylerin, yiiksek KB'lerinin risk bazli yonetimi amaciyla KVH agisindan artmis risk
altinda kabul edilmesi 6nerilir (I- B).

. Hipertansiyonun teshisi ve altta yatan nedenlerin arastirilmasi

Artmis KVH riski olan ve taranan ofis KB'si 120-139/70-89 mmHg olan kisilerde,
KB'nin ofis disinda AKBM ve/veya EKBM kullanilarak 6l¢iilmesi veya lojistik olarak
miimkiin degilse birden fazla ziyarette tekrarlanan ofis KB dl¢timleri yapilmasi onerilir (I-
B).

Taranan ofis KB'si 140-159/90-99 mmHg oldugunda, hipertansiyon tanisinin AKBM
ve/veya EKBM ile Ofis- dist KB 6l¢iimiine dayandirilmasi 6nerilir. Bu dl¢timler lojistik
veya ekonomik olarak miimkiin degilse, tan1 birden fazla ziyarette tekrarlanan ofis KB
olgtimleri ile konulabilir (I- B).

Tarama KB'si >160/100 mmHg ise (I- C):




o

160-179/100-109 mmHg olan KB miimkiin olan en kisa siirede (6rnegin 1 ay i¢inde),
tercihen evde veya ayakta KB ol¢iimleriyle dogrulanmasi onerilir.

KB >180/110 mmHg oldugunda hipertansif acil durumun dislanmasi 6nerilir.
Hipertansiyonu olan tiim hastalarda serum kreatinin, eGFR ve idrar Albumin- kreatinin
orani (ACR) 6l¢timiiniin yapilmasi 6nerilir (I- A).

Orta- siddetli KBH tanis1 konuldugunda serum kreatinin, eGFR ve idrar ACR
Ol¢timlerinin en az yilda bir kez tekrarlanmasi 6nerilir (I- C).

Hipertansiyonu olan tiim hastalara 12 derivasyonlu EKG onerilir (I- B).
Hipertansiyonu ve EKG anormallikleri olan veya kalp hastalig1 bulgu ve semptomlari olan
hastalarda ekokardiyografi 6nerilmektedir (I- B).

Hipertansif acil ve malin hipertansiyon tanili hastalarda, ayrica diyabetli hipertansif
hastalarda KB >180/110 mmHg ise fundoskopi yapilmasi 6nerilir (I- C).
Hipertansiyon hastalarina rutin genetik test yapilmasi 6nerilmemektedir (I11- C).
Sekonder hipertansiyona isaret eden semptom, bulgu veya tibbi dykiisii olan
hipertansiyonlu hastalarin sekonder hipertansiyon agisindan uygun sekilde taranmasi
onerilir (I- B).

. Yiiksek kan basincinin onlenmesi ve tedavisi

Mimkiinse, yiikselmis kasn basinci ve hipertansiyonu olan tiim yetiskinlerde sodyumun
giinde yaklasik 2 g ile sinirlandirilmasi 6nerilir [bu, giinde yaklasik “5 g tuza (sodyum
kloriir) veya yaklasik bir ¢ay kasigina veya daha azina” esdegerdir] (I-A).

Haftada >150 dakikalik orta yogunlukta aerobik egzersiz [haftada >30 dakikalik orta
yogunlukta aerobik egzersiz (haftada 5-7 giin) veya alternatif olarak haftada 3 giin
boyunca 75 dakikalik siddetli egzersiz] 6nerilir ve KB ve KVH riskini azaltmak i¢in
diistik veya orta yogunlukta dinamik veya izometrik direng antrenmaniyla (haftada 2-3
kez) tamamlanmalidir (I- A).

KB ve KVH riskini azaltmak igin stabil ve saglikl1 bir VKT (20-25 kg/m2) ve bel cevresi
degerlerinin (erkeklerde <94 c¢m, kadinlarda <80 cm) hedeflenmesi onerilir (I- A).

KB ve KVH riskini azaltmaya yardimei olmak i¢in Akdeniz veya DASH diyetleri gibi
saglikli ve dengeli bir diyetin benimsenmesi onerilir (I- A).

Erkekler ve kadinlarin, haftada yaklasik 100 g saf Alkol olan {ist sinirdan daha az alkol
tiiketmeleri Onerilir. Bunun icecek sayisina nasil ¢evrilecegi porsiyon biiyiikliigiine
baghidir (standartlar tilkeye gore degisir), ancak ¢ogu igecek i¢ecek basina 8—14 g alkol
icerir.En 1yi saglik sonuglarini elde etmek i¢in tercihen alkol tiikketiminden kaginilmasi
onerilir (I-B).

Serbest seker tiiketiminin, 6zellikle sekerle tatlandirilmis igeceklerin, enerji aliminin
maksimum %10'u ile sinirlandirilmasi 6nerilir. Ayrica, kii¢lik yaslardan itibaren mesrubat
ve meyve suyu gibi sekerle tatlandirilmis iceceklerin tiikketiminin engellenmesi 6nerilir (I-
B).

Tiitiin kullaniminin giiclii ve bagimsiz bir sekilde KVH’lara, KVH olaylarina ve her tiirlii
oliime neden olmas1 nedeniyle, tiitiin iciminin birakilmasi, destekleyici bakim baglatilmasi
ve sigaray1 birakma programlarina yonlendirilmesi dnerilmektedir(I- A).

Tim KB diistirticii ilaglar arasinda ACE inhibitorleri, ARB'ler, Dihidropiridin- KKB'leri
ve diiiretikler ile (Tiyazidler ve Klortalidon ve indapamid gibi tiyazid benzeri ilaglar) KB
ve KVH olaylarinin en etkili sekilde azaltildigi gosterilmistir ve bu nedenle KB'yi
diistirmek i¢in birinci basamak tedavi olarak onerilmektedir (I- A).

Beta-blokerlerin, angina pektoris, miyokard enfarktiisii sonrasi, KYdEF veya kalp hizi
kontrolii gibi, bunlarin kullanimi i¢in bagka zorlayici endikasyonlar oldugunda, diger



onemli kan basincini diisiiriicii ilag siniflarindan herhangi biriyle birlikte (kombinasyon)
kullanilmas1 onerilir (I- A).

o llaglarin, hastanm ila¢ alma aliskanligin1 gelistirmek icin giiniin en uygun saatinde
alinmasi onerilir (I- B).

o Daha etkili KB kontrolii i¢in monoterapiye kiyasla calisma kanitlar1 g6z 6niine
alindiginda, dogrulanmis hipertansiyonu (KB >140/90 mmHg) olan ¢ogu hasta i¢in
baslangi¢ tedavisi olarak kombinasyon KB diistiriicii tedavi 6nerilir . Tercih edilen
kombinasyonlar, Dihidropiridin- KKB veya diiiretik ile bir RAS blokeri (bir ACE
inhibitorii veya bir ARB)dir. Dikkate alinmasi gereken istisnalar arasinda >85 yasindaki
hastalar, semptomatik ortostatik hipotansiyon, orta ila siddetli kirilganlik (fgrajilite) ve es
zamanli tedavi endikasyonu olan yiikselmis KB'li hastalar (sistolik KB 120-139 mmHg
veya diyastolik KB 70-89 mmHg) yer alir (I- B).

o Kombine kan basinci diigiiriicii tedavi alan hastalarda sabit doz Tek- hap kombinasyon
tedavisi onerilmektedir (I- B).

o Eger KB iki ila¢g kombinasyonuyla kontrol altina alinamazsa, ii¢lii ilag kombinasyonuna
gecilmesi Onerilir; genellikle dihidropiridin KKB'li bir RAS blokeri ve tiyazid/tiyazid
benzeri bir diiiretik ve tercihen tek hap kombinasyonu kullanilir (I- B).

o 1Iki RAS blokerinin (ACE inhibitdrii ve bir ARB) birlestirilmesi nerilmez (111- A).

o Yiikselmis KB'li ve diisiik/orta KVH riski olan (10 y1l icinde <%10) yetiskinlerde, yasam
tarzi onlemleriyle KB'nin diisiiriilmesi onerilir ve KVH riskini azaltabilir (I- B).

o VYiikselmis KB'li ve yeterince yiiksek KVH riski olan yetigkinlerde, 3 aylik yasam tarzi
miidahalesinden sonra, KVH riskini azaltmak i¢in KB'nin farmakolojik tedaviyle
diistiriilmesi onerilir (I- A).

o Kan basinc1 >140/90 mmHg olarak dogrulanmis hipertansif hastalarda, KVH riskinden
bagimsiz olarak, yasam tarzi onlemleri ve farmakolojik KB diisiiriicii tedavinin KVH
riskini azaltmak i¢in derhal baslatilmasi 6nerilir (I-A).

o KB diisiiriicii ilag tedavisinin, iyi tolere edilirse, 85 yasin 6tesinde bile dmiir boyu
stirdiirtilmesi onerilir (I- A).

8. Yiiksek kan basincinin 6nlenmesi ve tedavisi (kan basinci hedefleri)

o KVH riskini azaltmak i¢in, tedavi edilen yetigkinlerin cogunda tedavi edilen sistolik KB
degerlerinin, tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla, 120-129 mmHg'ye hedeflenmesi
onerilir (I- A).

o KB diisiiriicii tedavinin yetersiz tolere edildigi ve 120-129 mmHg'lik hedef sistolik kan
basincina ulasmanin miimkiin olmadig1 durumlarda, 'makul dl¢iide elde edilebilecek en
diisiik' sistolik kan basinci diizeyinin hedeflenmesi 6nerilir (ALARA ilkesi) (I- A).

8. Yiiksek kan basincimin (Renal denervasyon) onlenmesi ve tedavisi

o Givenligini ve KVH yararlarini gosteren yeterli giicte sonug ¢calismalarinin eksikligi
nedeniyle, renal denervasyon hipertansiyon i¢in birinci basamak KB diisiiriicii miidahale
olarak 6nerilmemektedir (I111- C).

o Orta ila siddetli bobrek fonksiyon bozuklugu (eGFR <40 mL/dak/1,73 m2) veya
hipertansiyonun sekonder nedenleri olan hastalarda hipertansiyon tedavisi i¢in daha fazla
kanit elde edilene kadar renal denervasyon onerilmemektedir (111- C).

9. Belirli hasta gruplarini veya durumlarini yonetmek

Geng yetiskinler



o 40 yasindan o6nce hipertansiyon tanisi konulan yetiskinlerde sekonder hipertansiyonun ana
nedenlerine yonelik kapsamli tarama oOnerilir; obez geng yetiskinlerde ise obstriiktif uyku
apnesi degerlendirmesiyle baslanmasi onerilir (I- B).

Gebelikte hipertansiyon

o Gebelik hipertansiyonu olan kadinlarda, ofiste dogrulanmis sistolik KB >140 mmHg veya
diyastolik KB >90 mmHg olanlara ila¢ tedavisine baslanmasi 6nerilir (I- B).

o Kronik hipertansiyonu olan gebe kadinlarda, ofiste dogrulanms sistolik KB >140 mmHg
veya diyastolik KB >90 mmHg olanlara ilag tedavisine baglanmasi 6nerilir (I- B).

o Kronik ve gebelik hipertansiyonu olan kadinlarda KB'nin 140/90 mmHg'nin altina
disiiriilmesi, diyastolik KB'nin ise 80 mmHg'nin altina diisiirilmemesi onerilmektedir (I-
B).

o Dihidropiridin- KKB'ler (tercihen uzun salimli Nifedipin), Labetalol ve Metildopa,
gebelikte hipertansiyonu tedavi etmek i¢in 6nerilen birinci basamak KB diistirticii
ilaglardir (I- C).

o Gebelikte hipertansiyon ve pre-eklampsi riskini azaltmak i¢in, kontrendikasyon
bulunmayan tiim gebe kadinlara, bir kadin dogum uzmanina danisilarak diisiik ila orta
yogunlukta egzersiz onerilir (I- B).

o RAS blokerleri gebelik sirasinda onerilmez (I111- B).

Cok yash ve kirilgan hastalar; ortostatik hipotansiyon

o <85 yas ve orta ila siddetli derecede kirillgan olmayan yasli hastalarda yiiksek KB ve
hipertansiyon tedavisinin, KB diisiiriicli tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla, gen¢
hastalarla ayni kilavuzlara gore yapilmasi 6nerilir (I- A).

o lyi tolere edilirse, KB diisiiriicii ilag tedavisinin 85 yas sonrasinda bile émiir boyu
stirdiiriilmesi onerilir (I- A).

o KB diisiiriicii ilaca baglamadan veya ilac1 yogunlagtirmadan 6nce, hastanin 6nce 5 dakika
oturmasini veya uzanmasini saglayarak ve ardindan ayaga kalktiktan 1 ve/veya 3 dakika
sonra KB'yi 6lgerek ortostatik hipotansiyon testi yapilmasi 6nerilir (I- B).

o Sirtiistii hipertansiyonu olan kisilerde ortostatik hipotansiyonun birinci basamak tedavisi
olarak farmakolojik olmayan yaklasimlarin izlenmesi 6nerilir. Bu tiir hastalar i¢in,
ortostatik hipotansiyonu kétiilestiren KB diisiiriicii ilaglarin alternatif bir KB diisiiriicii
tedaviye gegirilmesi ve tedavinin sadece yogunlugunun azaltilmasi 6nerilmez (I- A).

Diyabet

o Yiikselmis KB ve diyabetli yetiskinlerin ¢ogunda, yasam tarzi miidahalesinin en fazla 3
ayindan sonra, KB'si dogrulanmis olan ve >130/80 mmHg olan kisilerde KVH riskini
azaltmak i¢in farmakolojik tedaviyle KB'nin diisliriilmesi 6nerilir (I- A).

o Prediyabet veya obezitesi olan, ofiste dogrulanmig KB >140/90 mmHg veya ofiste KB
130-139/80-89 mmHg oldugunda ve hastanin 10 yillik KVH riski >%10 veya yiiksek
riskli kosullar altinda oldugunda, maksimum 3 aylik yasam tarzi terapisine ragmen KB
diisiiriicii ilag tedavisi onerilir (I- A).

o KB diisiiriicii ilaglar alan diyabetli kisilerde, tolere edilebiliyorsa sistolik KB'nin 120-129
mmHg'ye hedeflenmesi 6nerilir (I- A).

Kronik Bobrek Hastalig

o Diyabetik veya diyabetik olmayan orta-siddetli KBH'li ve KB'si >130/80 mmHg olarak
dogrulanmis hastalarda, iyi tolere edildigi takdirde, KVH riskini azaltmak i¢in yasam tarzi
optimizasyonu ve KB diisiiriicii ilag tedavisi onerilmektedir (I- A).



o

Orta ila siddetli KBH'li, KB diisiiriicii ilaglar alan ve eGFR'si >30 mL/dak/1,73 m2 olan
yetiskinlerde, tolere edilirse sistolik KB'nin 120-129 mmHg'ye hedeflenmesi 6nerilir.
Daha diisiik eGFR'si veya bobrek nakli olanlar i¢in kisisellestirilmis KB hedefleri dnerilir
(1- A).

KBH ve eGFR >20 mL/dak/1,73 m2 olan hipertansif hastalarda, SGLT2 inhibitorlerinin
miitevazi KB diisiiriicii 6zellikleri baglaminda sonuglari iyilestirmek i¢in onerildigi
gorilmiistir (I- A).

Kalp Hastalig:

o

Miyokard enfarktiisii 0ykiisii olan ve kan basincini diisiiriicii tedaviye ihtiya¢ duyan
hastalarda, Beta- blokerler ve RAS blokerleri bu tedavinin bir pargasi olarak
onerilmektedir (I- A).

Semptomatik anginasi olan ve kan basincini diisiiriicii tedaviye ihtiyag duyan hastalarda,
tedavinin bir pargasi olarak beta blokerler ve/veya KKB'ler onerilmektedir (I- A).
Semptomatik KYdJEF/ KYhdEF'li hastalarda, sonuglar1 diizeltmek i¢in KB diisiirticii
etkiye sahip asagidaki tedaviler onerilir: ACE inhibitorleri (veya ACE inhibitorleri tolere
edilemiyorsa ARB'ler) veya ARNi, beta blokerler, MRA'lar ve SGLT2 inhibitorleri (I- A).
Semptomatik KYKEF'li hipertansif hastalarda, SGLT2 inhibitorlerinin, miitevazi KB
diisiiriicti 6zellikleri baglaminda sonuglari iyilestirmek igin 6nerildigi goriilmiistiir (I- A).

Diger durumlar

(o)

(o)

o

Inmeyi 6nlemek icin KB diisiiriicii ilag tedavi stratejisinin bir RAS blokeri ‘art1’ bir KKB
veya Tiyazid benzeri diiiretik icermesi onerilir (I- A).

GIA veya inme Oykiisii olan ve KB'si >130/80 mmHg olarak dogrulanmis hastalarda,
tedavinin tolere edilmesi kosuluyla, KVH sonuglarini azaltmak i¢in sistolik KB hedefi
120-129 mmHg o6nerilir (I- A).

Hemodinamik olarak anlamli renal arter stenozu dogrulanmamis hastalarda renal arter
anjiyoplastisi onerilmemektedir (111- A).

10. Kan basincinin akut ve Kisa siireli diismesi
Beyin i¢i kanama veya akut iskemik inme

o

Iskemik inme veya GIA gegiren ve kan basincini diisiirme endikasyonu olan hastalarda,
kan basincini diisiirme tedavisinin hastaneden taburcu olmadan dnce baslatilmasi onerilir
(I- B).

Sistolik KB >220 mmHg olan intraserebral hemorajili hastalarda, tedaviye baslandiktan
sonraki 1 saat iginde sistolik KB'nin baglangi¢ seviyelerinden >70 mmHg akut olarak
diistiriilmesi 6nerilmemelidir (111- B).

Gebelikte siddetli hipertansiyon ve pre-eklampsi

o

o

o

Pre-eklampsi veya hipertansif krizle birlikte Eklampsi durumunda, i.v. labetalol veya
Nikardipin ve Magnezyum ile ilag tedavisi 6nerilir (I- C).
Pre-eklampsi veya pulmoner 6demle birlikte goriilen Eklampside, i.v. inflizyon seklinde
verilen Nitrogliserin onerilir (I- C).
Gebelikte siddetli hipertansiyon:
i.v. labetalol, oral metildopa veya oral nifedipin ile ilag tedavisi onerilir. intravendz
hidralazin ikinci basamak bir se¢enektir (I- C).

11. Hipertansiyonda hasta merkezli bakim



o Hipertansiyon yonetiminin bir pargasi olarak, hastanin ihtiyaglarina gore uyarlanmis KVH
riski ve tedavi faydalar1 hakkinda bilgilendirilmis bir tartisma onerilir (I- C).

o Daha iyi KB kontrolii elde etmek i¢in hipertansiyonu yonetmek amaciyla kendi kendine
izlenen KB kullanilarak evde KB 6l¢timii yapilmasi 6nerilir (I- B).

o Hipertansiyon tanisinin kabul edilmesi, hastanin gii¢clendirilmesi ve tedaviye uyum
iizerindeki olumlu etkileri nedeniyle, uygun sekilde yapildiginda kendi kendine 6lgiim
onerilmektedir (I- C).

o Yiiksek KB ve hipertansiyonu olan hastalarin yonetiminde, KB kontroliinii 1yilestirmek
icin uygun ve giivenli gorev degisikligi de dahil olmak iizere multidisipliner yaklagimlar
onerilir (I- C).

Kisaltmalar: AKBM- ayaktan kan basinci izleme; ACE- anjiyotensin doniistiiriicli enzim; ACR-
alblimin:kreatinin oran1; AF- atriyal fibrilasyon; ALARA- makul 6l¢iide elde edilebilecek kadar diisiik; ARB,-
anjiyotensin reseptor blokeri; ARNi- anjiyotensin reseptor-neprilisin inhibitorii; VKI- viicut kitle indeksi; KB-
kan basinci; KKB- kalsiyum kanal blokeri; KBH- kronik bobrek hastaligi; KVH- kardiyovaskiiler hastalik;
DASH- Hipertansiyonu Durdurmak I¢in Diyet Yaklasimlari; EKG- elektrokardiyogram; eGFR- tahmini
glomeriiler filtrasyon sigani; EKBM- evde kan basinct izleme; KYKEF, korunan ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetmezligi; KYhdEF- (hafif) azalmis ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi; HMOD- hipertansiyon aracili organ
hasari; i.v.- intraven6z; MRA, - mineralokortikoid reseptor antagonisti; RAS- renin-anjiyotensin sistemi;
SCOREZ2- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi 2;SCORE2-OP,- Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi
2- Yash Kisiler; SGLT2,- sodyum—glikoz ko-tastyicist 2; GIA- gegici iskemik atak.

Kaynaklar

Cevirinin yapildig1 temel kaynak ve yukaridaki diizenlemede de atifta bulunulan kaynak
numaralarioriginalindeki gibidir.

Temel kaynak: European Heart Journal (2024) 00, 1-107
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