A’DAN Z’YE HIPERTANSIYON

(2017 VE 2018 AMERIKAN VE AVRUPA KILAVUZLARININ ARDINDAN)
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HIPERTANSIYON ?

DUNYANIN EN YAYGIN GORULEN SAGLIK
SORUNU HIPERTANSIYONDUR

KALP VE DOLASIM SISTEMI HASTALIKLARI
INME

BOBREK YETMEZLIGI

SAKATLIKLAR

YASAM KALITESINDE AZALMA




e 50 yasindaki insanlarin yarisindan fazlasinda
hipertansiyon mevcuttur?

* 50 vyasinda kan basinci normal olanlarin yizde
80’inden fazlasinda, gelecek 25 yil icinde
hipertansiyon gelisecektir?



HIPERTANSIYON TANISINDA KAN BASINCI >140/>90 KRITERI ILE TANI
ALMIS 8 MILYON KADIN VE 6,3 MILYON ERKEGIN OLDUGU VE TOPLAM
OLARAK 14,3 MILYON HIPERTANSIYONLU OLDUGU HESAPLANDI.

40 YAS VE YUKARISINDA ANTIHIPERTANSIF iLAC KULLANIM SIKLIG]
ERKEKLERDE %53,4, KADINLARDA %63,5

HIPERTANSIYONU OLDUGUNU BILEN ERKEKLERIN %63’U, KADINLARIN iSE
%74’U ILACLARINI DUZENLI KULLANIYORMUS. (YAKLASIK 10 MILYON
INSAN ILAC KULLANIYOR!)

ILAC KULLANANLARIN %48’INDE KAN BASINCI KONTROL ALTINA
ALINABILIYORMUS.

KAN BASINCI KONTROLUNDE BASARI ORANLARI ZAMAN ICINDE
ARTMAKTA.

PREHIPERTANSIYON (130-139/80-89) ORTA YASLILARDA (48+12 yas) %32,8

PREHIPERTANSIYONLULARDA YILLIK HIPERTANSIYON GELISIM ORANI
NORMOTANSIFLERDEN 2 KAT FAZLA




Hipertansiyonu olan hastalar (%)

35 Yas ya da Uzerindeki Amerikali’larda Yas, Cinsiyet ve
Irka gore Hipertansiyon Prevalansi

DSO tarafindan hipertansiyon, SKB =140 mmHg, DKB >90 mmHg,
ya da antihipertansif ila¢ kullanimi olarak tanimlanmistir

80
70
60
50
40 m Beyaz erkekler
30 W Siyah erkekler

B Beyaz kadinlar
20 Siyah kadinlar
: J

75+

35-44 45-54 55-64 65-74

o

NHANES Il (1988-1994)

American Heart Association. Z Stroke Statistics. 2002.



Ylzde
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Turkiye'de Hipertansiyon Prevalansi

20-29

30-39

(>140/90 mmHg ya da tedavi alan)

40-49 50-59

Yas Gruplari

60-69

B Erkek
Kadin



KAN BASINCININ SINIFLAMASINDA JNC-7 VE
AHA/ACC 2017 SINIFLAMALARI

KB,mmHg JNC-7 2017 ACC/AHA

<120 ve <80 Normal KB Normal KB

120-129 ve < 80 Prehipertansiyon Artmis kan basinci
130-139 veya 80-89 Prehipertansiyon Evre 1 Hipertansiyon
140-159 ve 90-99 Evre 1 Hipertansiyon Evre 2 Hipertansiyon
2160 veya 2100 Evre 2 Hipertansiyon Evre 2 Hipertansiyon

_



AHA/ACC 2017

Klinik durumlara gore yapilacaklar
KLINTK DURUMLAR

ASKH yok ve risk<%10 > 140/90 <130/80
ASKH var veya risk 2%10 >130/80 <130/ 80
65 yasindan bulyulkler > 130 (SKB) < 130 (SKB)
Hipertansiyonla birlikte olan

durumlar

Seker Hst. >130/80 <130/80
Kr. Bobrek Hst. >130/80 <130/80
Bobrek nakli sonrasi >130/80 <130/80
Kararl koroner kalp Hst >130/80 <130/80
inme sonrasi >130/80 <130/80
inme sonrasi (Lakunar) >130/80 <130/80
Periferik arter hastalig >130/80 <130/80
2017 ACC/AHA/AAPA /ABC/ACPM/AGS/APhA/ ASPC/NMA/PCNA

Am Coll Cardiol Whelton PK, et al 2017



2017 ACC/AHA Kilavuzunun Global Etkileri
icin GUney Kore Degerlendirmesi

Turkiye ile GlUney Kore arasinda nufus yoniinden onemli farklar var. Yine de
Gulney Koreye yeni kilavuzlarin etkisi Glkemize yapilacak bir projeksiyona
yardimci olabilir.

2017 yilinda Guney Kore 51.47 milyon nifusa, Turkiye ise 80,81 milyon
nifusa sahipti. Gliney Korede 2016 yilinda hipertansiyon farkindaligi orani
%65, tedavi alan hasta orani %61, kontrol orani ise %44 olup 2008 yilindan
beri anlamli degisim gorulmemistir.

Yeni kilavuza gore tedavi edilmesi gereken hasta sayisinda artis (Gliney
Kore icin 11,5 milyondan, 19,8 milyona) ortaya citkmaktadir.

Yeni kilavuz evre 1 hipertansiyonlularin cogunda ilagsiz tedavi 6nerdigi icin,
ilac kullaniminda ise sadece %1,7 artis ongorilmektedir. (Gliney Kore icin
yaklasik 700 bin yeni ilac kullanan hasta eklenmesi bekleniyor)

Yeni kilavuzlarda agirlik nonfarmakolojik tedaviye verilmis durumdal!

Guney Koredeki eriskinlerin %70’inden fazlasinin AHA/ACC 2017
kilavuzuna gore prehipertansiyon ve hipertansiyon sorunun oldugu
goriulmektedir.






ESC/ESH 2018
KAN BASINCI SINIFLAMASI

KATEGORI SISTOLIK (mmHg) - DiYASTOLIK

OPTIMAL <120

NORMAL 120-129 VE/VEYA 80-84
YUKSEK NORMAL 130-139 VE/VEYA 85-89
EVRE 1 HIPERTANSIYON 140-159 VE/VEYA 90-99
EVRE 2 HIPERTANSIYON 160-179 VE/VEYA 100-109
EVRE 3 HIPERTANSIYON =180 VE/VEYA 2110

|ZOLE SISTOLIK HIPERTANSIYON =140 VE <90



ESC/ESH 2018 ABPM VE HBPM
HIPERTANSIYON KRITERLERI

ABPM

Gece ortalama >120 >70

24 saat ortalama > 130 > 80




ESH/ESC 2013-2018
Kan Basinci Hedefleri

KB<140/90

65-80 yas: hedef sist.KB:140-150

>80 yas:hedef sist.KB: 140-150 ve sist.

KB>160 ise tedavi baslanmali

Diabetlilerde diast KB<85, diger
hastalarda <90

Butiin hastalara <140/90,

lyi tolere eden biitiin hastalarda<130/80

<65 yas, sistolik KB hedefi :120-129

>65 yas: hedef SKB 130-139

>80 yas: hedef SKB: 130-139 (tolere
edilirse)

Her yasta diast KB>80 ise tedavi

Herkes icin diast KB hedefi <80




HEDEF ORGAN HASARI BELIRLENMESI

EKG (HER HASTAYA, KLAS:)

IDRAR ALB/CREAT (HER HASTAYA KLAS:I)

KAN KREATININ VE eGFR  (HER HASTAYA KLAS: 1)

FUNDOSKOPI (DM VE EVRE2-3 HT’LULARIN HEPSINE,KLAS:|)
EKOKARDIYOGRAFi (EKG DEGISIKLIKLERI VE KARDIYAK

DISFONKSIYON SEMPTOMLARI OLANLARA KLAS: |, TEDAVI KARARINDA
ONEMLI OLABILECEGI ICIN KLAS: Ilb)

KAROTIS RDUS (HER HASTAYA KLAS: I)
BATIN USG+RDUS (HER HASTAYA KLAS: Ila, RISK GRUBUNA : |)
KOGNITIF TESTLER (KLAS 1)

SEREBRAL GORUNTULEME (NOROLOJIK VE KOGNITiF BULGULARI OLAN HER
HASTAYA KLAS lla)



Hipertansiyonlularda Sol Ventrikul
Hipertrofisi EKG Kriterleri (esh/esc 2018

Sv1+Rv5 >35mm
aVldeR > 11mm
ERKEK:Sv3+RaVL>28mm
KADIN: Sv3+RaVL>20mm

Cornel Duration Product (VOLTAJ x QRS
SURESI)>2440mm/ms




Hipertansiyon ve Karotis Aterosklerozu

e Karotisi plakli olan hastalarin ateroembolik
inme ve kardiyovaskuler olay riski yuksektir.

e Statin ve antitrombosit tedavi hipertansiyon
tedavisi ile birlikte yapilmalidir.

* |leri karotis stenozu olan hastalarda, ozellikle
bilateral ise, antihipertansif tedaviye
monoterapi ile baslanip, yan etkiler gozlenerek
doz ayari ve ilac kombinasyonlari yapilmali



Hipertansiyonlularin Kardiyovaskuler
Hastalik Risklerine Profilaktik Yaklasim

KAH, DM, Renal yetmezlikli ve cok yuksek risk grubundakiler I B
icin LDL hedefi <70 mg/dL veya bazal deger 70-130
arasindaysa bu degerin yarisinin altinda tutulmasi

Yuksek risk grubundaki hastalar icin dnerilen LDL <100mg/dL I B
veya bazal degeri 100-200 olanlar icin LDL degerinin yarisinin
altina indirilmesidir.

Orta ve dusuk risk grubunda olan hastalar icin, LDL degerinin lla C
115mg/dL'nin altinda tutulmasidir.

Antitombosit tedavi sekonder profilakside endikedir. Ozellikle I A
dusuk doz aspirin onerilir.

Kardiyovaskuler hastaligl olmayanlarda primer profikaside 1] A
antitrombosit tedavi 6nerilmez



Tuz

» >5 gram tuz/glin, kan basincini arttiricidir.

* <5gram/glin tuz, kan basincinin kontrolii ve
dusuridlmesinde etkilidir.



YASAM BICIMI

TUZ <5 GRAM/GUN
ALKOL (HIC VEYA HAFTADA E<14 iinite, K<8 unite)

ZEYTIN YAG], DOYMAMIS YAGLAR, BALIK, SEBZE,
AZ YAGLI SUT VE URUNLERI, KURU YEMIS VE
MEYVA DESTEKLENMELI, KIRMIZI ET TUKETIMI
AZALTILMALI

GOBEK CEVRESI E<94, K<80cm OLMALI
SAGLIKLI BMI 20-25

DUZENLI AEROBIK EGZERSIZ
TUTUNSUZ YASAM




ILAC TEDAVISI ENDIKASYONLARI VE
HEDEFLERI

YUKSEK NORMAL ( KB:135-140/85-89): YASAM BIGiMi
DEGISIKLIGI VE COK YUKSEK RiSK GRUBU iLE KORONER
KALP HASTALARINA iLAC

EVRE 1 HT: YASAM BiCiMi DEGISIKLIGI VE YUKSEK RiSK-
COK YUKSEK RiSK-HEDEF ORGAN HASARLILAR VE DM
LILERDE ILAC, HAFIF RISK ARTISLILARDA 3 AY ICINDE KB
REGULE OLMAZ iSE iLAC

EVRE 2 HT: YASAM BICIMI DEGUiSiKLiKLERHiLAC VE 3 AY
ICINDE KB KONTROLUNUN SAGLANMASI

EVRE 3 HT: YASAM BICIMI DEGUiSiKLiKLERiHLAC VE 3 AY
ICINDE KB KONTROLUNUN SAGLANMASI



ESH/ESC 2013-2018
BASLANGIC iLACLARININ SECiMi

* Yuksek riskliler ve e Yasli, hassas ve sistolik
ylksek KB olanlarda ikili KB<150 olan hastalarda
kombinasyon tekli ilac baslangici

baslanabilir e Yukaridakiler disinda
ikili ilac kombinasyonu




(KOMPLIKE OLMAYAN HiPERTANSIYON)

« 1.ADIM>>> ACE| veya ARB+CCB veya DIURETIK
e 2.ADIM>>>ACEI VEYA ARB+CCB+DIURETIK
e 3.ADIM>>>DIRENCLi HIPERTANSIYON
Mevcut Ugll tedaviye asagidaki ilag gruplarindan birinin eklenmesi dnerilmektedir:
SPIRANOLACTONE (25-50mg/giin)
Veya
BETABLOKER
VEYA
DIGER DIURETIKLERDEN BIRI
VEYA ALFA BLOKER (Doksazosin)

(Kisisel katki: spiranolactone baslanan hastalarda, baslangic ve her doz arttirma
doneminde hiperpotasemi riskinin takip edilmesi gerekli ve hayati 6nemdedir.)

(Spesifik endikasyonlari oldugunda betablokerlerin dnceligi unutulmamalidir.
Gebelik, koroner kalp hastaligl, angina, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, gebelik
planlayan genc kadin, Ml sonrasi donem, vb gibi)



ESH/ESC 2013-2018
GIRISIM, CIHAZ TEDAVILERI

e 2013:YETERSIZ TEDAVI « 2018:CIHAZ VE RENAL
YANITI ALINAN DENERVASYONUN
HASTALARA RENAL RUTIN TEDAVIDE YERI
DENERVASYON, YOKTUR. YENI KLINIK

BARORESEPTOR ARASTIRMALAR
STIMULASYONU BEKLENMELIDIR. (KLAS
UYGULANABILIR (KLAS 1)

11b)




Kontrendikasyon Sakincali olabilecek durumlar

Dilretikler (thiazide ve Gut Metabolik sendrom
. . . Glukoz intoleransi
indapamide ve klortalidon Gebelik
gibi thiazide benzerleri) Hiperkalsemi
Hipokalemi
Betablokerler Astim Metabolik sendrom
Yiiksek derece SA ve AV bloklar Glukoz intoleransi o
Bradikardi (<60/dk) Sporcular ve bedensel agir islerde
calisanlar
Kalsiyum antagonistleri Yuksek derece SA ve AV bloklar Kabizhk
(verapamil, diltiazem) Agir sol ventrikil disfonksiyonu (
EF<%40)
Bradikardi (<60/dk)
Kalsiyum antagonistleri Tagiaritmiler
- .y Kalp yetmezligi (HFrEF, klas IlI-IV)
(dlhldroplrldlnler) Alt ekstremite 6demi
ACE inhibitorleri Gebelik Gebelik caginda uygun aile planlamasi
Anjiyonorotik 6dem yapmayan kadin hastalar

Hiperkalemi (K>5,5)
Bilateral renal arter stenozu

ARPB’ler Gebelik Gebelik ¢aginda uygun aile planlamasi
Hiperpotasemi yapmayan kadin hastalar
Bilateral renal arter stenozu



ESH/ESC 2013-2018

DIRENCLI HIPERTANSIYON

e MINERALOKORTIKOI
D ANTAGONISTLERI,
AMILORIDE VE ALFA-
1 BLOKER
(DOKSAZOSIN)
EKLENEBILIR

» DUSUK DOZLARLA

BASLAYARAK
SPIRANOLACTONE,
GEREGINDE DIiGER
DIURETIKLERI
(SPIRANOLAKTON
INTOLERANSI VARSA
EPLERENONE,
AMILORIDE, YUKSEK DOZ
THIAZIDE, LOOP
DIURETIKLERI) VEYA
BISOPROLOL VEYA
DOKSAZOSIN
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Diyabet ve Kan Basinci

* Tip 1>>>optimal kan basinci hedeflenmeli
(<120/<80)

e Tip 2>>> hedeflenmesi 6nerilen deger<130/80




Hipertansif Diyabetliler icin Notlar

Diyabetlilerde kan basinci tedavisi son evre bobrek yetmezliginde,
retinopati, proteinuri ve kalp-dolasim sistemi hastaliklarinda azalma
saglar.

Ofis kan basinci>140/90 ise tedavi baslanmalidir. Hedef <130/80 dir.

Maskeli hipertansiyon ve nondipper hipertansiyon olasilig
diyabetlilerde artmistir.

Ozellikle hedef organ hasari olan normotansif diyabetiklerde
tansiyon holter (24 saat ABPM) uygulamasi onerilmektedir.

Postural hipotansiyon riskine dikkat edilmesi gerekir.

Yeni diyabetik ilaclar (Na-glukoz transport inhibitorleri) ile kan
basincinda diisme saglanabilir.

ACEI+ARB kombinasyonu kontrendikedir. Baslangicta RAS
blokeri+CCB veya thiazide/thiazide benzeri kombinasyonlari
kullanilabilir. Yasl ve otonom noropati riski olan hastalarda
monoterapi ile baslamak daha akilci olabilir.



Diyabetlilerde Hipertansiyon

Hipertansiyon tedavisi karari verirken otonom noéropati
ve ortostatik hipotansiyon ihtimali ekarte edilmeye
calisiimalidir(Ayakta KB 6lcimu?!)

Ofis kan basinci>140/90 ise tedavi baslatiimali

ACEI+KKB veya ARB+KKB veya ARB+DIURETIK veya
ACEI+DIURETIK ilk planda tavsiye edilmektedir.

ARB+ACEI renal yan etkiler nedeni ile kontrendikedir.

NaGT2 inhibitorleri kan basinci kontroliinde fayda
saglamaktalar. Bu ajanlarin bir miktar kan basinci
dustrebileceginin bilinmesi kan basinci kontroliinde
yararhdir.

120-130/80-70 araligi tedavi hedefi olmalidir.



Kan Basinci ve Seker Dusurucu llaclar

Yeni seker dusurtcu ilaclar kardiyovaskuler ve renal risklerde de
azalma saglamaktalar.

Sodyum glukoz transport inhibitérleri (NaG co-transporter-2
l)sadece kan sekerinin distrtlmesinde degil, zayiflatici etkilerden
bagimsiz olarak kan basincinin disurulmesinde de etkili
olabilmektedirler. Empagliflozin ve Kanagliflozin ile kalp
yetmezliginde, kardiyovaskuler olaylarda ve mortalitede azalma ve
renal fonksiyonlar Gzerinde koruyucu etki gortilmektedir.

Yeni jenerasyon antidiabetiklerden olan glukoagon like peptid-1
agonistleri (liraglutid, semaglutid, dulaglutid, vb) ile kardiyovaskiiler
olay ve mortalite azalmasi izlenirken kalp yetmezliginde herhangi bir
azalma gorulmemistir.

Dipeptidilpeptidaz 4 inhibitorleri ve GLP-1 agonistleri ile kilo kaybi
ile baglantili olarak kan basinci azalmasi bildirilmistir.



KORONER ARTER HASTALIGI VE HIPERTANSIYON

« 1.ADIM>>>(IKILI KOMBINASYON) ACEI veya ARB+BETABLOKER veya
CCB veya CCB+DIURETIK veya BETABLOKER+DIURETIK

« 2.ADIM>>>(UCLU KOMBINASYON) YUKARIDAKILERDEN OLUSMUS
UCLU KOMBINASYONLAR

« 3.ADIM>>> DIRENCLI HIPERTANSIYON
UCLU KOMBINASYON+SPIRANOLACTONE veya

ALFA BLOKER veya BETABLOKER veya DIGER DiURETIKLER iLE
KOMBINASYON

(1.Not: Elektrolit bozukluklari ve renal fonksiyonlarin takibini
unutmayiniz!)

(2.Not: Spesifik endikasyonlari oldugunda betablokerlerin dnceligi
unutulmamalidir. Gebelik, koroner kalp hastaligi, angina, kalp
yetmezligi, atriyal fibrilasyon, gebelik planlayan genc¢ kadin, Ml
sonrasi donem, vb gibi)



(Kronik bobrek hastaligi <60mL/dakika/1.72m2)

1. ADIM>>>(IKILI KOMBINASYON) ACEI veya ARB+CCB veya ACEI veya
ARB+DIURETIK (veya LOOP DIURETIGI: GFR<30mL/1,72m2 ise thiazide yararsiz
ve etkisizligi nedeni ile endike)

2.ADIM>>>ACEi veya ARB+CCB+DIURETIK (veya LOOP DIURETIGI)

3.ADIM>>>DIRENCLI HIPERTANSIYON

Mevcut Ucll tedaviye asagidaki ilaglarin bir veya birkacinin daha eklenmesi
onerilmektedir.

SPIRANOLACTONE (25-50mg/giin) veya DIGER DIURETIKLER veya ALFA BLOKER veya
BETABLOKER

(1.Not: eGFR azalmasi veya serum kreatinin diizeylerinde >%30 artis olmasi,
ozellikle ACEI ve ARB alan hastalarda renovaskiiler hastalik olasilig yonunden
degerlendirme yapilmasini gerektirir bir bulgudur.)

(2.Not: Ozellikle GFR<45mL/1.72m?2 olan hastalarda ve baslangic potasyum degeri
4,5 mmol/L'den yiiksek olanlarda hiperpotasemi tehlikesi belirginlesmektedir. Bu
grup hastalarda hiperpotasemi riskinin izlenmesi hayati 6nem tasir.)

(3.Not: Spesifik endikasyonlari oldugunda betablokerlerin dnceligi unutulmamalidir.
Gebelik, koroner kalp hastaligl, angina, kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, gebelik
planlayan genc kadin, Ml sonrasi donem, vb gibi)



e 1.ADIM>>>ACEI veya ARB+DIURETIK (veya LOOP
DIURETIGI)+BETABLOKER

e 2.ADIM>>>ACEI veya ARB+DIURETIK (veya LOOP
DIURETIGI)+BETABLOKER+MRA (SPIRANOLACTONE

VEYA EPLERENONE)

(1.Not: Kalp yetmezligi ve hipertansiyonu olanlarda renal fonksiyon
bozuklugu gorilme olasiligi artmistir. Bu nedenle hastalarin baslangic ve
takiplerinde renal fonksiyonlarinin ve elektrolitlerinin yakindan takibi cok
onemlidir. eGFR<60mI/1.72m2 olan hastalar baslangictan itibaren renal
yvetmezlikli olarak kabul edilmelidir. )

(2.Not: Ozellikle GFR<45mL/1.72m2 olan hastalarda ve baslangic potasyum
degeri 4,5 mmol/L'den yliksek olanlarda hiperpotasemi tehlikesi
belirginlesmektedir. Bu grup hastalarda hiperpotasemi riskinin izlenmesi

hayati onem tasir.)



e 1.ADIM>>>(IKILI KOMBINASYON) ACEI| veya
ARB+BETABLOKER veya non-DHP CCB, veya
BETABLOKER+CCB

e 2.ADIM>>> (UCLU KOMBINASYON) AgEi veya
ARB+BETABLOKER+ DHP CCB veya DIURETIK veya
BETABLOKER+DHP CCB+DIURETIK

(Not: non-DHP CCB ile betabloker kombinasyonu
ileri bradiaritmi riski nedeni ile
onerilmemektedir.)



Atriyal Fibrilasyon ve Hipertansiyon

(CHA2DS2-VASc SCORE: C:congestive heart faillure, H: hypertension, A:age> 75, D: diabetes
mellitus, S:stroke, V: vascular disease, A:age 65-74, Sc:sex category)

ESC/ESH-2018 8nerileri sinif | diizey

Atriyal fibrilasyonlularda hipertansiyonun arastiriimasi I C
Betabloker veya nondihiropiridin KKB lla
inme profilaksisi icin hipertansiyonlu atriyal fibrilasyon gelismis erkek I A

CHA2Ds2VASc skoru>2, kadin CHA2Ds2VASc skoru=3 ise oral
antikoagulasyon endikedir

Hipertansiyon ek olarak tek bir risk faktori varsa hipertansiyonlu atriyal Ila B
fibrilasyon gelismis hastalarda oral antikoagtlasyon gereklidir.

Oral antikoaguilan kullanan hastalarda sistolik kan basinci 140mmHg lla B
altina indirilmelidir. Sistolik kan basincinin 130mmHg sistolik altinda
tutulmasi distintimelidir.



Yeni Hedefler (mmHg)

Yas HT KRY inme/TIA | Hedef Ofis
dia.KB

18-65 <130 <130 <140-130 <130 <130 70-79
65-79 130-139  130-139  130-139  130-139  130-139  70-79
>80 130-139  130-139  130-139  130-139  130-139  70-79
Hedef 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79

Ofis

dia KB






Gebelik ve Hipertansiyon
(ESC/ESH-2018)

Gebelik hipertansiyonu evre 1 (hafif) 140-159/90-109

Agir gebelik hipertansiyonu (agir) >160/>110



Gebelikte Hipertansiyon

Daha 6nceden baslamis hipertansiyon (<20 hafta
veya gebelik 6ncesi)

Gebelik hipertansiyonu (>20.hafta ve genellikle
postpartum 6 haftada dizelen)

Onceden baslamis hipertansiyona gebelik
hipertansiyonu ve proteinlri eklenmesi

Preeklampsi (gebelik hipertansiyonu+proteinuri)

Antenatal siniflanamayan hipertansiyon
(baslangic zamani belirsiz 20.hafta sonrasi
saptanmis)



Gebelik Hipertansiyonunda Onemli
Noktalar

* Her hipertansif gebenin takibinde gereken temel
tetkikler: Hemogram, Ure, kreatinin, karaciger
enzimleri, idrar tahlili, trik asit

 Temel testlere ek olarak: ultrasonografik inceleme
(adrenaller, bobrekler, uterus vaskularitesi, fetal
gelisim, vd), plazma ve idrarda fraksiyone metanefrin

* Preeklampsi gelisiminden korkulan hastalar icin;
soluble fms-like tirozin kinaz 1 / plasental growth faktor
orani <38 ise 1 hafta icinde gelisebilecek preeklampsi
olasiligini ekarte edilecegi bildiriimekte)




Hafif Gebelik Hipertansiyonunda
Tedavi

e Kan basinci 150/95 ve (izerinde olan bitiin
gebelere derhal ila¢c baslanmal

 Daha dnceden baslamis hipertansiyonlu
gebelerde kan basinci 140/90 (izerinde ise
derhal ila¢ baslanmal

e Subklinik hedef organ hasari olan
hipertansiyonlu gebelerde kan basinci >
140/>90 ise ilac tedavisi baslanmali



ilac ve tedavi secimi dogum zamanina gére belirlenmelidir.
2170 sistolik ve 2 110 diastolik acil durum olarak kabul edilmistir. Hastaneye yatiriilmalidir.
Hipertansif acillerde, ilk hedef kan basincinin <160/105 mmHg altina disurilmesidir.

Agir preeklampside, intravenoz labetolol ve nicardipine tedavileri guvenli ve etkili tedavi
secenekleri olarak gorilmuslerdir. (Labetolol dozu fetal bradikardinin engellenmesi icin
800mg/glin’l gegmemelidir).

Hipertansif krizde iv. Labetolol (trandate amp) veya nicardipine ve magnesium 6nerilir.

Agir gebelik hipertansiyonunda iv labetolol, oral metil dopa, oral nifedipin gibi bir CCB veya iv
CCB tercih edilebilecek ajanlardir.

iv. Uradipil gereginde diisiiniilebilecek bir secenek olabilir.

Hydralazin perinatal yan etki riski nedeni ile, sadece diger tedavilerin yetersiz kaldigi zorunlu
durumlarda dusunulebilir.

intravenéz magnesium olusan nébetlerin tedavisinde ve eklampsi gelisimini 6nlemek icin
kullanilir.

Pulmoner 6dem gelisen preeklampsili hastalarin tedavisinde intraven6z nitrogliserin
uygulamasi tavsiye edilir. Kan basinci monitorizasyonu ile nitrogliserin dakikada 100
mikrogram asilmayacak sekilde ve 5 mikrogram/dakika hizindan baslanarak intraven6z olarak
kullantimalidir.

Na-nitroprusside gebelikte kontrendikedir (fetal siyanid intoksikasyonu!)

Gorme bozulmalari, hemostatik bozukluklar veya 37.haftadan sonraki gebeliklerde acil dogum
endikasyonu bildirilmektedir.



Ik haftalarda postpartum hipertansiyon yaygin

Annelerin sute gecen ilaclarin riskleri konusunda
bilgilendirilmeleri cok 6nemli! Karar birlikte verilmeli.

Alfa metil dopa, postpartum depresyon riskinde yarattigi
artis nedeni ile dogum sonrasinda kullanilmamalidir.

Nifedipin ve propranolol disindaki ilaclarin cogu site cok az
gecmektedir. Fakat bazen etkileri beklenen de cok daha
fazla olabilir.

Gestasyonel hipertansiyon oykusid yasam boyu artmis
hipertansiyon ve kardiyovaskuler hastalik riskini gésterir.
Yasam tarzi degisiklikleri ve yilda bir doktor kontroli tavsiye
edilmelidir.

www.escardio.org/guidelines



http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines

Gebelerde Kontrendike olan Tansiyon
llaclari

e ACE inhibitorleri
e ARB’ler
e Renin inhibitorleri



Gebelerde Sakincali Olabilecek
Antihipertansifler

e Diuretikler
 Atenolol ve betablokerler



Gebelerde Onerilen Antihipertansifler

e Alfa metil dopa
* Labetolol
e Kalsiyum kanal blokerleri



Dogum Kontrol llaclari ve
Hipertansiyon

Kadinlarin yaklasik ylizde besinde strojen-progesteron igeren
ilaclar kan basincinda artisa neden olurlar. llag kesilince cogunda
dizelme olur.

Kan basinci artisi daha ¢ok ostrojene baglanmaktadir.

Oral kontraseptifler ile ven6z trombozis, vendz tromboemboliler,
inme ve miyokart infarktlsu risklerinde, 6zellikle de sigara icen
kadinlar icin, relatif risk artisi oldugu bildirilmektedir. Bu nedenlerle,
risk faktorleri olan ve sigara icen kadinlara dogum kontrol hapi
verilmesi esh/esc 2018 kilavuzunda kontrendike bulunmustur.

Hipertansif kadinlara dogum kontrol ilaclari disindaki yol ve
yontemlerin tavsiye edilmesi uygundur. Kan basinci kontroltnin
bozulabilmesi nedeni ile hipertansif kadinlarin dogum kontrol
haplarini kullanmamasi énerilir.

Hipertansif kadinlarda , dogum kontrol haplarinin biraktirilmasi, kan
basinci kontrollerini iyilestirebilmektedir.



KOAH VE HIPERTANSIYON

KOAH’hlarin en sik gorlilen komorbidit hastaligi hipertansiyondur.

KOAH+ Hipertansiyon eriskinlerdeki prevalansi %2,5 dur. ikisi de kalp
hastaligi riskini attirir.

Hipoksi 6zellikle risk artisina neden olur.

Uzun etkili beta agonistlerin etkisinde azalmaya ve bazal akciger
fonksiyonlarini bozabilmesi nedeni ile betablokerlerin kullanimi zordur.

Kardiyoselektif betablokerlerin KOAH’ta kullanimi givenli bulunarak
hipertansiyon dahil bir cok durumun tedavisinde onaylanmistir.

Ditretiklerin KOAH’li hastalarda kullanimindan olabildigince kacinilmasi
gerekir. (Hipopotasemi, karbondioksit retansiyonunda kottlesme,
hematokrit artisi, bronsiyal mukus salgisinin bozulmasi!)

Baslangic icin onerilen antihipertansifler :KKB, ARB, ACEl veya KKB/RAS
bloker kombinasyonlaridir. Diger komorbiditelere veya tedaviye alinan
vanitlara bagl olarak, kan basinci yeterli dlcilerde kontrol edilemiyorsa
kardiyoselektif betablokerler veya thiazide grubu dilretikler de tedaviye
eklenebilirler.



Yuksek Risk grubundakilerdeki
Aortik Dilatasyon ve Anevrizma Profilaksisi

* Kan basinci < 130/<80mmHg olmalidir.

e Marfan sendromlularda ACEI, ARB ve
BETABLOKERIer komplikasyonlari azaltmakta
ve dilatasyonu yavaslatmakta etkili bulunan

ajanlardir.



Kanserlilerde en sik goriulen ko-morbidite hipertansiyondur.

Sik kullanilan iki ana grup kanser ilacinin vasopressor etkisi 6nemlidir.
Bunlar, vaskiler endotelyal growth faktor antagonistleri (bevacizumab,
sorafenib, sunitib, pazopanib, vd.>>>nitrik oksit yapimini azaltirlar) ve
proteazom inhibitorleridir (carfilzomib.>>>asetil kolin’in vazodilator
etkisini azaltir). Bu ilaclari kullananlarda yizde 30 a kadar hipertansiyon
gelisimi rapor edilmistir.

Kanser tedavisinin ilk siklusunda haftalik kan basinci takibi, sonrasinda da
2-3 haftada bir kan basinci takibi yapilmalidir.

Ik siklusta kan basinci stabil olanlarda tansiyon takipleri rutin kontrollerde
veya evde kan basinci izlemi ile yapilabilir.

IIk muayenelerine gore diastolik kan basinci 20mmHg veya daha fazla
artanlar ile kan basinci >139/>89mmHg olanlara antihipertansif tedavi
baslanmalidir. RAS blokerleri ve KKB (dihidropiridin) veya RAS bloker+KKB
kombinasyonlari ilk asamada tavsiye edilebilen ilaclardir.

Nondihidropiridinler (verapamil ve diltiazem) CYP3A4 blokaji yaptiklari icin
toksisiteye neden olabilirler.

Agir hipertansif reaksiyonlar ve kardiyovaskuler olaylarda kanser ilaclarinin
gecici bir stire durdurulmasi disundulebilir.



Akut ve kronik Serebrovaskuler hastaliklarin ve olaylarin major risk faktoru
hipertansiyondur.

ESC/ESH 2018’in yeni kilavuzuna ve INTERACT 2 calismasina gore: Akut
intraserebral kanamalarda kan basinci arttikca, hematomun genisleme
riski artar. Akut donemde kan basincinin <140/<90mmHg altina indirilmesi
hematomun buyumesini azaltip, fonksiyonel diizelmeyi
iyilestirebilmektedir. Fakat diger bir calismada hedef sistolik kan basinci
140-170 ve 110-130mmHg arasinda elde edilen sonuclar
karsilastirildiginda, daha yogun tedavi grubunda daha olumlu
sonlanlanmalar olmadigi gibi, renal yan etkilerin de daha arttigi
bildirilmistir. Yapilan bir meta analizi de gbz oniine alarak ESC/ESH 2018
kilavuzunda; kan basinci asiri yiksek olan (sistolik KB>220mmHg)
intraserebral kanamali hastalarda intraveno6z tedavi ile dikkatli bir kan
basinci diizenlemesini ve en azindan 180mmHg’nin altindaki sistolik kan
basinci degerlerinin hedeflenmesinin yararli olabilecegini bildirilmistir (l1a).

Akut fazda sistolik kan basinci 220mmHg’den disik olan hastalarda acil
kan basinci distrulmesi 6nerilmemistir. (klas Il tedavi kategorisi)



Akut iskemik inmeli hastalarda trombolitik tedavi uygulanmissa kan basincinin disiridlmesi ve
ilk giin mutlaka 180/105 mmHg altinda tutulmasi 6nerilmistir. (l1a)

Akut iskemik inmeli olup trombolitik tedavi almayan hastalarda asiri ytiksek kan basinci
degerlerinde (>220mmHg sistolik veya >120 mmHg diastolik) ila¢ tedavisi klinik duruma gore
baslanmali ve ilk glin kan basincinin ytzde 15 disiridlmesi hedeflenmelidir. (l1b)

Akut iskemik inme sonrasi ilk 3 glin kan basincini disiricil tedavinin yarari belirgin degildir.
ilk Gic glinden sonra kan basinci >140/>90 olan hastalarda kan basinci diisiiriicii tedavi
dusunulmelidir.

Daha dnceden iskemik serebrovaskuler olay veya TIA gecirmis olan hastalarin kan basinglari
>140/>90 ise antihipertansif tedavi inme gelisim riskini azaltmaktadir. TIA’li hastalarda kan
basinci regulasyonu hemen yapilmali iken, iskemik inmesi olan hastalarda birkag gun icinde
yapilmasi 6nerilmektedir. (1)

TIA ve iskemik inmeli hipertansif hastalarda hedef, sistolik basincinin 120-130mmHg
araliginda olmasinin saglanmasidir. (lla)

Onerilen ilaclar: RAS blokerleri+KKB ve/veya thiazide benzeri ditiretik



* Hipertansiyon, Alzheimer ve vaskuler
demansin major etkenidir.

e Klinik arastirmalar antihipertansif tedavi
etkinligi ile beynin beyaz cevherindeki
lezyonlar ve kognitif fonksiyonlar arasinda
olumlu yonde bir iliski oldugunu ortaya
koymaktalar.



Hipertansiyonlularin Perioperatif
Tedavisi

gneriler __________________________|kas__sevie

Yeni tanisi konmus hipertansiyonlulara preoperatif hedef organ I C
hasari ve kardiyovaskuler risk incelemesi yapilmali

Perioperatif donemde kan bacindaki asiri oynamalar C
engellenmeli

Nonkardiyak cerrahi evre 1 ve 2 hastalarda ertelenmeyebilir (KB llb C
<180/<110)

Betablokerle tedavi altinda olan hipertansiflerde perioperatif B

donemde betablokerler kesilmemeli

Betablokerlerin perioperatif donemde kesilmesi tehlikeli ve 1] B
zararl olabilecegi icin 6nerilmemektedir.

Nonkardiyak cerrahiye aday hastalarda perioperatif donemde lla C
RAS blokerleri kullanimina ara verilmesinin dustnulmesi



Ik degerlendirmede hastalarin hedef organ hasarlarinin
arastirilmasi, hastalarin prognozunu iyilestirmek icin cok 6nemlidir.

Hedef organ hasarlarinin ilerlemesi, tedavi etkinliginin yetersiz
oldugunu ve prognozun kotlye gittigini, organ hasarlarinda dizelme
gorulmesi ise prognozun iyilesmekte oldugunu gosterir.

Yasam bicimi degisikliklerinin benimsenmesi, fazla kilolarin
verilmesi, dlizenli egzersiz, az yagli ve az tuzlu beslenme gibi
Ozellikleri kazanan hastalarda zaman icinde kullanilan ilaglarin
dozlarinda azalma veya ilagsiz tedaviye gecis yapilmasi
gerekebilmektedir.

llac dozu azaltilmasi veya sonlandirilmasi yavas yapilmalidir.

Hedef organ hasari olan veya hipertansiyonlarinda hizlanma
gorulmus olan hastalarin tedavileri kesilmemeli, ila¢ dozajlari
toleranslarina gore ayarlanmali ve strdirulmelidir.



Statinler ve Lipid Dusuruculer... ..

* Aterosklerotik kardiyovaskuler hastaligi olanlar ve cok
yuksek risk grubunda olanlarda hedef LDL<70mg/dL
veya Baslangic LDL degeri 70-135 mg/dL arasinda ise
bu degerin en az yuzde 50 azaltilmasi

* Yuksek kardiyovaskuler risk grubunda olanlarda LDL
hedefi <100mg/dL veya baslangic LDL degeri 100-

200mg/dL arasinda ise LDL degerinin en az yuzde 50
azaltilmasi

* Inme sonrasindaki hastalarda LDL<100 olmasinin yarar
kanitlanmistir. LDL hedefi<70mg/dL karari icin yeni
arastirma sonuclari beklenmekte
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SEKONDER HIPERTANSIYON
DUSUNDUREN OZELLIKLER

40 yasindan geng, ani baslayan veya evre 2 hipertansiyonlular veya
cocuklugundan beri hipertansiyonlu olanlar

Stabil kronik hipertansiyonlularda akut kan basinci ytkselmeleri
olmasi

Direncli hipertansiyon
Evre 3 hipertansiyon veya hipertansif acil
Yaygin hipertansif hedef organ hasari bulgulari

Klinik ve laboratuar bulgularinda endokrin veya renal hastalik
bulgularinin olmasi

Obstruktif uyku apnesi bulgulari

Ailede feokromasitoma ile uyumlu bulgularin olmasi veya
feokromasitoma distindiren semptomlar



SEKONDER HIPERTANSIYON NEDENLERI

Obstruktif uyku apnesi: Hipertansiyonlulardaki prevalansi %5-
10, Klinik bulgu ve belirtiler: Horlama, obesite, sabah bas
agrisi, uyuklama, Tani: Epworth skoru ve ambulatuar poligrafi

Renal parankimal hastalik: Hipertansiyondaki prevalansi: %2-
10, Klinik bulgu ve belirtiler: Cogunlukla asemptomatik,
diabet, hematuri, proteinuri, noktiri, anemi, polikistik
bobreklilerde renal kitle. Tani: Kreatinin, elekrolitler, eGFR,
idrarda kan-protein, idrar alb/kreatinin, renal USG

Aterosklerotik renovaskiiler hastalik: hipertansiyondaki
prevalansi: %1-10, Klinik bulgu ve belirtiler: Yaslilar, yaygin
ateroskleroz, siklikla PAH, Diabet, sigara, abdominal Gftrim,
tekrarlayici pulmoner 6dem ataklar Tani: renal arter RDUS, Ct
anjiyografi, MR anjiyografi

Fibromuskuler displazi: Genclerde ve daha cok kadinlarda,
abdominal Gfurim ve aterosklerotik renovaskuler hastalik
benzeri belirti ve bulgular. Tani: Renal arter doppler US, CT
anjiyografi veya MR anjiyografi



Primer aldesteronizm: %5-15, Cogu asemptomatik, nadiren kas
glcsizlGgl. Plazma aldesteron renin, aldesteron/renin orani,
hipopotasemi,

Yalanci feokromasitoma: <%1, Paroksismal hipertansiyon, bas agrisi,
carpinti, terleme, soluklasma. Betabloker veya sempatomimetikler veya
TAD’lar veya opioidler ile ataklara girme, Plasma veya 24 saatlik idrarda
fraksiyone metanefrinler

Cushing sendromu: <%1, Aydede ylz, santral obesite, cilt atrofisi, strialar
ve akneiform cilt lezyonlari, diyabet, kronik steroid kullanimi. 24 saatlik
idrarda serbest kortizol

Tiroit hastaliklari (hipertiroidi veya hipotiroidi): %1-2, Tiroit fonksiyon
testleri

Aortik koarktasyon: <%1, Cogunlukla cocuk ve genclerde, lst-alt
ekstremite veya sag-sol ekstremilere arasinda 20/10mmHg lizerinde fark
bulunmasi, distk ABI, interskapular Gflirim, akciger grafisinde
kaburgalarda yenikler, EKO bulgulari



YASA GORE SEKONDER HIPERTANSIYON INSIDANSI VE
TIPIK NEDENLERI

<12 yasindaki ¢ocuklar

%70-85

Renal parankimal hastalik
Aortik koarktasyon

Monogenik hastaliklar

Ergenlik cagi (12-18 yas )

Geng eriskinler (19-40 yas)

Orta yashlar (40-65 yas)

Yashlar (>65 yas)

%10-15

%5-10

%5-15

%5-10

Renal parankimal hastalik
Aortik koarktasyon
Monogenik hastaliklar

Renal parankimal hastalik
Fibromuskuler displazi
Monogenik hastaliklar

Primer aldesteronizm

Obstruktif uyku apnesi

Cushing sendromu
Feokromasitoma

Renal parankimal hastalik
Aterosklerotik renovaskiler hastalik

Aterosklerotik renovaskduler hastalik
Renal parankimal hastalik
Tiroit hastaliklari
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HEDEF ORGAN HASARI BELIRLENMESI

EKG (HER HASTAYA, KLAS:I)
IDRAR ALB/CREAT (HER HASTAYA KLAS:I)
KAN KREATININ VE eGFR  (HER HASTAYA KLAS: 1)
FUNDOSKOPI (DM VE EVRE2-3 HT’LULARIN HEPSINE,KLAS:I)

EKOKARDIYOGRAFI (EKG DEGiSiKLiKLERi-OLANLAR ILE KARDIYAK
DISFONKSIYON SEMPTOMLARI OLANLARIN HEPSINE KLAS: |, TEDAVI
KARARINDA ONEMLI OLABILECEGI ICIN KLAS: IIb)

KAROTIS RDUS (HER HASTAYA KLAS: I)

BATIN USG+RDUS (HER HASTAYA KLAS: Ila, RISK GRUBUNA KLAS I)
NABIZ DALGA HIZLARI (PWV)  (KLAS: lib)

ABI (KLAS IIb)

KOGNITIF TESTLER

SEREBRAL GORUNTULEME (NOROLOJIK VE KOGNITIF BULGULARI OLAN
HER HASTAYA KLAS lla)




eGFR Hesabi

e MDRD formuli: bkz. eGFR kalkulatorleri.

(186x(kreatinin /88,4)-1,154 x (yas) -0.203 x kadinsa 0,742 veya erkekse 1
veya siyahi ise 1,210)

e Kan kreatinin 1>>>eGFR:>90 (Normal)
2>>>eGFR: 60-89 (hafif yetmezlik)
3>>>eGFR: 30-59 orta yetmeziik)
4>>>eGFR: 15-29asr yetmezii)
5>>>eGFR: <15 (esrb, diyaliz?!)



<30 ise normal

30-300 ise mikroalbuminuri

>300 ise makroalbumintri

Dipstik bulgularinin yorumu:
Negatif <10mg/dL
Eser: 10-20 mg/dL
+:25-30 mg/dL
++: 100mg/dL
+++: 300mg/dL
++++: 500-10000mg/dL




