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Saym Editor,

Bilindigi Tlizere hipertansiyon toplumumuzun
onemli bir kismini etkileyen akut ve kronik pek
cok komplikasyona neden olan bir hastaliktir.
Hipertansiyon (HT) konusunda ilk kez 2015
yilinda konuyla ilgili derneklerin katilimiyla
“Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu”
yaymlanmisti. Bu rapor Dbilhassa  klinik
uygulamalarda kullanilabilecek bilgiler ve
Oneriler igermekteydi. 2017 yili itibariyle
Amerikan Kalp Birligi (American Heart
Association- AHA) ve Avrupa Kalp Dernegi
(ESC) gibi bu konuda s6z sahibi dernekler kan
basinct  degerlerini  giincellediler (1). Bu
gilincellemeler ~ Amerikan  Aile  Hekimleri
Akademisi (American Academy of Family
Physicians- AAFP) vb. bazi dernekler tarafindan
kabul gérmedi (2). Ancak tiim bu gelismelerin
is18inda 2019 yili itibariyle yeni bir “’Tiirk
Hipertansiyon = Uzlast Raporu”  hazirland1
Hipertansiyon  konusundaki bu  degisikler
acisindan dergi okuyucularina faydasi olabilecegi
diistiniilen baz1 bilgiler asagida 6zetlenmistir (1).

Yeni kan basinci smiflandirmasi; normal (SB/DB
<120 ve <80 mmHg), artmis (SB/DB 120-139
ve/veya 80-89 mmHg), evre-1 HT (SB/DB 140-
159 ve/veya 90-99 mmHg), evre-2 HT (SB/DB
>160 ve/veya >100 mmHg) olarak
diizenlenmistir (3,4). Tan1 i¢in muayeneye gelen
her hastanin kan basinci 6lgiimleri her iki koldan
Olclilmeli ve yiiksek olan taraftan en az 2 dk
arayla yapilan 2 6l¢limiin ortalamasi alinmalidir
(2). Evre-1 HT tespit edilen hastalar 2-4 hafta,
Evre-2 HT olan hastalar 1-2 hafta sonra tekrar
Olciim yapilmasi i¢in goOriilmelidir. Ancak SB
>180 veya DB>110 mmHg iizerinde olan
hastalarda hipertansiyon tanis1 hemen konulur.
Hipertansiyon tespit edilen tiim hastalarda
sirastyla  Oykil, fizik muayene ve gerekli
laboratuar tetkikleri yapilmahidir (1). Sekonder

HT igin klinik siiphe olan hastalar arastirilmalidir

(4).

Hipertansiyon tedavisinde ila¢ baslamadan once
yapilmasi gerekenlerin basinda yasam tarzi
degisikleri (Ideal viicut agirliginmn saglanmasi,
tuz kisitlamasi, saglikli  beslenme, tiitiin
kullanimimin birakilmasi ve alkol kullaniminin
kesilmesi yada kisitlanmasi, fiziksel egzersiz
yapilmas1 ve stresin azaltilmasi) gelmektedir
(1,3,4).

Yeni Oneriler arasinda; artmis KB degeri
olanlarda risk temelli yaklasim uygulanmali ve
yiiksek riskli olanlarda 6 ay yasam tarzi
degisiklikleri yapildiktan sonra cevap
alinamuyorsa ila¢ tedavisi verilmelidir. Evre-1
HT’da yandas hastaliklar varsa hemen, yoksa 3
ay sonraki kontrolde kan basinci kontrol altinda
degilse o zaman ilag tedavisi verilmelidir. Evre-2
HT’da zaman kaybetmeksizin ila¢ tedavisine
baslanmalidir. >80 yas olanlarda tedavi baslama
esik degeri 160 yerinde >150 mmHg’ya
distirildii. Yas gruplarina gore sistolik kan
basinci hedefi 18-64 yas i¢in 120-130 mmHg,
>65yas 130-140 mmHg olarak belirlendi (1).
Tim HT hastalarinda diyastolik kan basinct
degeri <90 mmHg yerine <80 mmHg’ nin altina
cekildi (3).

Ilag tedavisinde 4 ana ilag grubu; angiotensin
converting enzim (ACE) inhibitorleri, angiotensin
reseptOr blokerleri (ARB), ditiretikler ve kalsiyum
kanal blokerleri (KKB) ile baslanir. Tek ya da
kombinasyon yapilabilir. ACEI ve ARB’ler
beraber kullanilamaz. >150/90 mmHg ise genel
uygulama tek ilacla baslanmasidir ancak takiplerde
kontrol altinda olmayan ya da KB degeri >150/90
mmHg ya da Evre-2 HT varsa hastalarda kombine
tedavide ACEI veya ARB ile KKB ya da diiiretik
beraber kullanilmalidir. Buna ragmen kontrol
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alinamayan hastalarda tedaviye spironolakton
eklenmelidir. Beta blokerler sadece koroner arter
hastalig1, kalp yetmezligi ve atriyal fibrilasyonu
olan HT hastalarinda birinci segenek olarak
diigtiniilmelidir. Tedavi uyumu igin miimkiinse
kombinasyonlar tek tablet olmalidir eger

olmuyorsa ilqglardan biri aksam
kullandirilmalidir. Ilaglarin etkinligi en erken 3-4
hafta sonra degerlendirilmelidir. Cevap

almamayan  durumlarda grup  degisikligi
yapilmalidir. Buna ragmen Yyine de cevap
alinamayan hastalar sevk edilmelidir (1,3,4).

Gebelikte tiim takiplerde kan basinci olgtimleri
yapilmalidir. Net bir sinir olmasa da SB >150
ve/veya DB >95 mmHg oldugu durumlarda
tedaviye baslanmalidir. En sik kullanilan ilaglar
metil dopa, hidralazin, KKB’leri (nifedipin) ve
labetaloldiir. ACEI, ARB’ler ve direk renin
inhibitorleri gebelerde kontrendikedir (1,3). SB
>170 veya DB >110 mmHg olanlar direk
hastaneye yonlendirilmelidir. Ciddi HT olan
vakalarda tedavide intravenéz Labetolol, oral
metil dopa veya nifedipin kullamlabilir (3).
Laktasyonda; metil dopa postpartum depresyonu
arttirabilir, nifedipin ve propranolol ise siite
yiikksek oranda gectiginden dolay1 kullanilmaz
(1,3).

Sonu¢ olarak tipta gegerli temel ilkelerden
birisinin “’hastalik yoktur hasta vardir’’ oldugu

unutmamali ve ilag tercihleri ile hedef KB
degerlerini hastalara gore kisisellestirmelidir.
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