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1-Geng Eriskin Hastalar (18-40 yas aralig)

Son yillarda hem erkek hem de kadinlarda bu yas aralijinda hipertansiyon prevalansi artmaktadir. En énemli nedenleri
arasinda sagliksiz yasam tarzi, obezite ve sosyoekonomik faktorler sayilabilir. Geng erigkinlerde hipertansiyon farkindalik,
tedavi ve kontrol oranlari diger yas gruplarindan daha diisuktir.

Bu yas grubunda sekonder hipertansiyon daha sik tespit edilmektedir. Prevalans, bazi ¢alismalarda %15-30 olarak
bildirilmigtir. Sekonder hipertansiyonun ana nedenleri i¢in kapsamli tarama yapilmasi 6nerilmektedir. Primer aldosteronizm
diger yas gruplarinda oldugu gibi sekonder hipertansiyonun en sik sebebidir. Diger sik rastlanan nedenler arasinda oral
kontraseptifler, dekonjestanlar, eglence amagli tiketilen maddeler ve enerji icecekleri sayilabilir. Fibromuskuler displazi geng
kadinlarda unutulmamalidir.

Beyaz 6nlik hipertansiyonun degerlendirilmesi igin mutlaka ofis digi él¢iimler de yapilip tani konulmalidir.

SCORE?Z2 risk algoritmasinin gecerliligi 40 yasin altinda test edilmemistir. Kardiyovaskiler risk kategorisinin belirlenmesinde
arteryel sertlik, sol ventrikul hipertrofisi gibi hedef organ hasari verileri kullanilabilir. Bu yas grubunda mutlak kardiyovaskuler
risk diisUik oldugu igin sert sonlanim noktalari iceren randomize klinik calismalar yapilamamigtir. Ancak kan basinci
dasuricu tedavinin sagladigi relatif risk azalmasi tim yas gruplarinda homojen olarak ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla geng
erigkinlerin de kan basinci diisuriici tedaviden fayda gérmesi beklenmektedir.

Oner e oy

Obstriiktif uyku apnesi degerlendirmesiyle baslanmasinin onerildigi obez geng
yetiskinler harig, 40 yasindan once hipertansiyon tanisi konan yetiskinlerde sekonder  I* B
hipertansiyonun ana nedenleri icin kapsamli tarama yapilmasi onerilmektedir.

SCOREZ2, 40 yas alt1 bireyler igin kullanilamadigindan, olasi tibbi tedavi igin ek
bireyleri belirlemek amaciyla, geng bireylerde end organ hasari taramasi diisiiniilebilir  [Ib* C

2-Gebeler

Gebelik hipertansiyonu, peripartum hemoraji sonrasi en sik ikinci anne élimU sebebidir. Gebeliklerin yaklagik %7'si
hipertansiyon nedeniyle komplike hale gelmektedir. Bunun %3'U preeklampsi ve %1'i de kronik veya 6nceden var olan
hipertansiyona baglidir. Tani; iki farkli vizitte élgilen 140/90 mm Hg'dan ylksek bir kan basinci degeri veya ayni vizitte 15
dk araile dlgtlen 160/110 mmHg ve Uzerinde kan basinci degeri varliginda konur.

Siniflandirma

1. Kronik hipertansiyon: Gebeligin 20. haftasindan dnce baglar ve postpartum 6. Haftadan sonrada devam eder (proteinri
eslik edebilir).

2. Gestasyonel hipertansiyon: Gebelidin 20. haftasindan sonra baslar ve postpartum 6. haftaya kadar diizelir.

3. Antenatal olarak siniflandirilamayan hipertansiyon: Kan basinci ilk kez 20. gebelik haftasindan sonra kaydedilir ve
hipertansiyon tanisi konur ancak kronik olup olmadigi belirsizdir; dogumdan 6 hafta sonra yeniden degerlendirme
gereklidir.

4. Pre-eklampsi: Yeni baglangicli gestasyonel hipertansiyonun eglik ettigi:



. proteindri (>0. 3 g/glin veya =30 mg/mmol spot idrar)
[I. akut bébrek hasari (serum kreatinin > 1 mg/dL), karaciger disfonksiyonu (sag Ust kadran veya epigastrik agri olsun veya
olmasin transaminazlarin > 40 UI/L ylkselmesi)
1. ndrolojik komplikasyonlar (konvilsiyonlar, mental durum degisiklidi, kérlik, inme, siddetli bag agrilari ve kalici gérme
skotomlari) veya hematolojik komplikasyonlar (trombosit sayisi < 150 000/uL, yaygin damar i¢i pihtilasmasi, hemoliz)
IV. uteroplasental disfonksiyon (fetal bliyime geriligi, anormal umblikal arter Doppler dalga formu analizi veya 610 dogum
gibi).
Rutin kan tahlillerinin yaninda drik asit seviyesinin élcimU olduk¢a énemli olup fetal ve metarnal mortalite ile iligkilidir.
Gebeligin 11-14 haftasinda dipstick ile protein(iri arastiriimasi dnerilmektedir. insan koryonik gonadotropin (HCG) salgisinin
zirvede oldugu ilk G¢ aylik ddnemde hipertansiyonun baslamasi, primer aldosteronizmi diistindirmelidir. Gebe kadinlarda
feokromositoma nadirdir (tlim gebeliklerin %0,002'si) ancak oldukg¢a morbitdir.

Gebelerde hipertansiyon gelisimi énlenebilir mi?

DusuUk veya orta yogunlukta egzersiz, 6zellikle de gbzetim altinda ve gebeligin ilk ¢ ayinda baslanirsa, gebelik
hipertansiyonu gelisme insidansini azaltir. Kilavuzda gebelikte hipertansiyon ve preeklamsi riskini azaltmak igin kontrendike
olmayan hastalarda kadin dogum uzmanlarinin gérisu de alinarak disiik orta yogunlukta egzersiz énerilmektedir (Sinif IB).

Kilavuzda yuksek veya orta derecede preeklampsi riski tagiyan kadinlara 12.-36. gebelik haftalarindan itibaren yatmadan
6nce giinde 100-150 mg aspirin almalari tavsiye edilir. Ayrica diyetle kalsiyum alimi diistik olan (ginlik <600 mg) kadinlarda
preeklamsiyi dnlemek igin glinde 0,5-2 g oral kalsiyum takviyesi énerilmektedir.

Gebelikte Tedavi nasil ve ne zaman?

Onceki Avrupa Kilavuzlari; ofis KB'si siirekli olarak >150/90 mmHg olan tiim kadinlarda ya da

-Gestasyonel hipertansiyon (proteindiri olsun veya olmasin) tespit edilen,

-Gestasyonel hipertansiyonla st Uste binen daha énceden hipertansiyonu olan ve

-Subklinik u¢ organ hasari ile birlikte hipertansiyonu olan kadinlarda; ofis KB'si >140/90 mmHg oldugunda KB disiricu ilag
tedavisine baglanmasini énermistir. Bu kilavuzda ise KB'si >140/90 mmHg olan gebelerde tedavi baglanmasi
onerilmistir (Sinif IB).

Siki KB kontroll; (hedef diyastolik KB < 85 mmHg), daha az siki KB kontroll (hedef diyastolik KB <100 mmHg) ile
karsilastinldiginda, baslangigta hafif hipertansiyonu olan kadinlarda (diyastolik KB 85-105 mmHg) siddetli maternal
hipertansiyon gelisme (KB > 160/110 mmHg) insidansini azaltir, ancak fetal veya diger maternal sonuglar azaltmaz.
Dolayisiyla kilavuzda kan basincinin 140/90 mmHg’nin altina diistriilmesi fakat diyastolik kan basincinin 80 mmHg'nin
altina dusdralmemesi énerilir (Sinif 1C).

Hafif hipertansiyonda (140-159/90-109 mmHg) tedavi:

Betablokerler: Cogu veri, ylksek dozlarda alfa-bloker olarak da etki eden segici olmayan bir betabloker olan labetalol igin
mevcuttur; metoprolol ve bisoprolol de giivenli kabul edilmektedir. Atenolol fetal gelisme geriligine neden oldugundan
verilmemelidir.

Dihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri: Cogu veri, genellikle ilk tercih olarak kabul edilen nifedipin i¢in mevcuttur, ayrica
felodipin, nitrendipin, amlodipin ve isradipin de kullanilabilir.

Metildopa: Gebelerin giivenli antihipertansifidir. Ancak yapilan bir meta-analizde siddetli hipertansiyonu énlemede kalsiyum
kanal blokerleri ve beta blokerlerden daha az etkili oldugu gésterilmigtir. Metildopanin postpartum depresyon yapabilecegi
unutulmamalidir.

Hidralizin: Siddetli hipertansiyonda intravendz olarak verilebilir.

Tiyazid grubu didretiklerin glvenlik verisi azdir, dikkatli kullaniimalidir. Furosemid kontrendike degildir.

Gebelikte siddetli hipertansiyonun tedavisi (>160/110 mmHg)

Akut baslayan ve 15 dakikadan uzun siiren siddetli hipertansiyon (>160/100 mmHg) gebelikte hipertansif bir acil durum
olarak kabul edilir.

Gebelik tansiyonu yasayan kadinlar; kronik hipertansiyon gelisimi, kardiyovaskdler ve renal sonlanimlar agisindan risk

altinda olduklarindan dogumdan sonra da periyodik kontrolleri yapiimalidir.

Gebelikte Hipertansiyon Yénetimi ile ilgili Oneriler
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Gastasyonel hipertansiyonlu kadinlarda ofis kan basinci élgiimlerinde TA> 140 VEYA >90 teyit edilmisse | B (C)
tedavi baslanmalidir (2018 de 150/95)
Kronik hipertansiyonu olan gebe kadinlarda, ofis sistolik KB 2140 mmHg veya diyastolik KB 290 mmHg | B

olarak tespit edildi§inde ilag tedavisine baglanmasi onerilir.

Kronik ve gebelik hipertansiyonu olan kadinlarda KB'nin 140/90 mmHg'nin altina diisiiriilmesi, diyastolik | C
KB'nin ise 80 mmHg'nin altina diistirilmemesi 6nerilmektedir.

Gebelikte hipertansiyon tedavisinde birinci basamak kan basincini diisiiriicii ilaglar olarak dihidropiridin | C
KKB'ler (tercihen uzun salimh nifedipin), labetalol ve metildopa &nerilmektedir.

Gebelikte hipertansiyon ve preeklampsi riskini azaltmak igin kontrendikasyonu olmayan tim gebelere, I* B
kadin dogum uzmanina danisilarak diisiik-orta yogunlukta egzersiz 6nerilmekeedir.

Gebelikte sistolik kan basincinin 2160 mmHg veya diyastolik kan basincinin 21 10 mmHg olmasi acil bir ~ ha (1) @
duruma isaret edebilir ve derhal hastaneye yatiriima disunulmelidir.

Gebelikte daha sik goriilen beyaz onliik ve maskeli hipertansiyonu dislamak icin end organ hasari ve lla* C
ambulatuvar ol¢iimler dikkate alinmalidir

RAS blokorleri gebelikte onerilmemektedir 1 B

3-Cok ileri yas (=85 yas), kinllganlik, coklu morbidite ve ¢coklu ila¢ kullanimi

Goklu ilag kullanimi, ilaglarin yarilanma ve eliminasyonlarindan sorumlu mekanizmalarin bozulmasi, baro- ve kemo-refleks
sistemlerinin zayiflamasi gibi nedenlerle antihipertansif tedavi, yash hastalarda kan basinci Gzerinde 6ngérilemeyen etkilere
sahip olabilir.

Kirilganlik, kendi basina mortalite ve kardiyovaskuler komplikasyonlarin gi¢li bir &ngérdirticisidir ve sistolik kan
basincinda diisme eglik eder. Bu, kan basinci J-edrisi ve ters nedensellik sorununu giindeme getirir; fakat olumsuz klinik
sonlanimlarin temel nedeni asiri kan basincini diistisi degil kirilganhktir.

Seksen bes yasin Uizerindeki olgular ve kirillgan olgular randomize klinik calismalarda yeterince temsil edilmemistir. Cok
Yaslilarda Hipertansiyon Calismasinda (HYVET); tedavi grubunda mortalite igin %21, birlesik kardiyovaskuler son nokta igin
%34, kalp yetmezIidi i¢in %64 ve inme igin %32 azalma elde edilmigtir. Ayrica aktif tedavi, kirik vakalarinda %42'lik bir
azalma ile iligkilendirilmistir.

Bu grup hastalarda tedaviye uzun etkili bir dihidropiridin kalsiyum kanal antagonisti ile baglanabilir. Kan basinci kontrol(
saglamak icin bir ACE inhibitdri veya kontrendike ise bir ARB de kullanilabilir. Gut, ortostatik hipotansiyon veya idrar
problemi (idrar yapma senkopu dahil) gibi eslik eden kontrendikasyonlar olmadi§i strece diisiik doz tiyazidler veya tiyazid
benzeri diliretikler verilebilir. Beta blokerler; kalp hizini disirdikleri, yorgunluga neden olduklari ve sistolik dalga
amplitddiinG arttirdiklari icin daha az tercih edilirler. Vazodilator beta blokerler ve direkt vazodilatdrler (6rn. hidralazin ve
minoksidil) ortostatik hipertansiyon riskini arttirirlar. Veriler geligkili olsa da, alfa blokerler de ¢ok yasl hastalarda (=85 yas)
artmig ortostatik hipotansiyon ve diisme riski ile iligkili gériindikleri i¢in daha az tercih edilir.

Cok yash ve kirllgan hastalarda kan basinci ¢ok ylksek degil ise, tedaviye diisiik dozlarda monoterapi ile baslayip
sonrasinda gerekirse kombinasyon tedavisine gegilmelidir. Tedavi sirasinda kan basinci asiri disme egilimine girerse énce
kan basincini disirebilecek potansiyel diger ilaglara (sedatifler, prostat igin kullanilan selektif alfa blokerler) ara verilmelidir.
Karar vermek icin ambulatuvar kan basinci takibi yapilabilir.



Gnei T s iy |

KB diisiiriicl tedavinin iyi tolere edilmesi kosuluyla, orta veya ileri derecede kirilgan olmayan <85 IE A
yas hastalarda yliksek KB ve hipertansiyon tedavisinin genglerle ayni kilavuzlari izlemesi onerilir.

lyi tolere edildigi takdirde, kan basincini dusiirticii ilag tedavisinin 85 yasindan sonra bile 6miir boyu | A
surdirilmesi tavsiye edilmektedir.

KV mortalite sonuglarinin azaltiimasindaki fayda belirsiz oldugundan ve tedavi toleransinin yakindan  lla B
izlenmesinin tavsiye edilerek KB 2140/90 mmHg'den itibaren distintlmelidir( ciddi kirilgan
olgularda yasam siiresi <3 yil).

Orta veya siddetli kirilganhigi olan bireylerde KB tedavisinin giivenligi ve etkinligi tam net ha'* C
olmadigindan, klinisyenler yash yetiskinleri dogrulanmis klinik testler kullanarak kirilganlik agisindan

taramayi diisiinmelidir; KB tedavilerine ve hedeflerine karar verirken larilgan hastalarin saghk

oncelikleri ve ortak kararlari dikkate alinmaldir.

Yasi 285 olan ve/veya orta-siddetli kirilganhigi olan hastalarda (herhangi bir yasta) KB dustriici lla* B
tedaviye baslarken, uzun etkili dihidropiridin KKB'ler veya RAS inhibitorleri distinilmeli, ardindan

gerekirse tolere edilebiliyorsa diisiik doz ditiretik kullanilmali, ancak tercihen beta-bloker (zorlayici

endikasyonlar yoksa) veya alfa-bloker kullanilmamalidir.

ilerleyen kirilganlikla birlikte KB duserse, KB diistriici diger ilaglarin (ve sedatifler ve prostat lIb* C
spesifik alfa blokerler gibi KB'yi diisiirebilen diger ilaglarin) receteden ¢ikarilmasi diistiniilebilir.

4-izole sistolik ve diyastolik hipertansiyon

izole sistolik hipertansiyon, sistolik kan basincinin =140 mmHg diyastolik kan basincinin <90 mmHg olmasi ile tanimlanir.
Genclerde ¢ok nadir olsa da 60 yas lzerinde tedavisiz hipertansiyonun %80’den daha fazlasi bu tipte gérilmektedir.
Hipertansiyonu olan yasli hastalarin gogunda izole sistolik hipertansiyon bulundugundan ve ilerleyen yasla birlikte
kardiyovaskdler olaylarinin riski diyastolik kan basincindan ziyade sistolik kan basincindan kaynaklandigindan, yasli
yetiskinlerde izole sistolik hipertansiyonun yénetimi, geng yetiskinlerde gérilen kombine sistolik-diyastolik hipertansiyonla
genel olarak uyumludur. SPRINT ve STEP ¢alismalarina alinan hastalar genel olarak izole sistolik hipertansif hastalar olup
tedavi géreceli olarak daha iyi ve yiiz giildiriicii olmustur. izole sistolik hipertansiyonlu olgularda tedavide beta bloker
kullanimi tavsiye edilmemektedir.

Genglerde gorilen izole sistolik hipertansiyon, farkl klinik ve patofizyolojik tablolar ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Santral kan
basinci él¢ciim ve arteryel sertlik hesaplanmasi énerilmektedir. Genglerde siklikla izole sistolik hipertansiyonla iligkili olan
beyaz 6nlik hipertansiyonunu dislamak icin ofis diginda KB 6lgim( yapilimalidir.

izole diyastolik hipertansiyon, >90 mmHg diyastolik KB ile <140 mmHg sistolik KB olarak tanimlanir. izole diyastolik
hipertansiyon daha ¢ok obezite veya diger metabolik bozukluklari olan geng yetigkinlerde géralUr. izole_diyastolik
hipertansiyon tespit edilen yash yetiskinlerde, diyastolik KB'nin dogru 6l¢tldiiginden emin olunmalidir. Izole diyastolik
hipertansiyonu olan hastalarda KVH igin %5-30 oraninda hafif bir rélatif risk artisi gériilmektedir. Ozellikle baslangigtaki
sistolik KB'nin zaten 120-129 mmHg hedefinde oldudu kisilerde hedefe ulasildijinda KB dusiriicu ilaglarin baslatiimasinin
gerekip gerekmedigdi henlz netlik kazanmamigstir. Ancak izole diyastolik hipertansiyonu olan hastalar, sistolik hipertansiyon
icin artmis risk altinda olduklarindan takip edilmelidir.

5-Sirtlistli hipertansiyon ile birlikte ortostatik hipotansiyon

Ortostatik hipotansiyon, hipertansiyonu olan tim yetigkinlerin yaklasik %10'unda mevcuttur ve oturma veya yatma
pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna yikseldikten sonra kan basincinda 220/10 mmHg'lik bir diistis olarak tanimlanir.
Ortostatik hipotansiyon igin degerlendirme, ayakta durduktan 1 ve/veya 3 dakika sonra gergeklesecek sekilde
zamanlanmalidir.

Ortostatik hipotansiyon KVH igin artmis risk ile iligkilidir. Daha yodun tedavi verilmek istenen hastalarda ortostatik
hipotansiyon nedeni ile hedef kan basinci degerlerine ulasilamayabilir. Buna ragmen yiksek doz veya disik doz ilag
tedavisinin ortostatik hipotansiyon ile kolere olmadigi da bilinmektedir. Celiskili olarak, daha yodun hipertansiyon tedavisinin
aslinda ortostatik hipotansiyon riskini azaltabilecegine dair bazi kanitlar vardir.

Ortostatik hipotansiyonun etiyolojisinde nérojenik veya nérojenik olmayan mekanizmalar rol oynamaktadir. Nérolojik olmayan
mekanizmalar daha siktir. Ortostatik hipotansiyon; altta yatan nérodejeneratif hastaliklar, diyabet, B12 eksikligi, bdbrek
yetmezIigi, dehidratasyon, uzun sureli yatis, kondisyon kaybi ve tetikleyici ilaclara (alfa-blokerler, beta-blokerler, ditretikler,
nitratlar, antidepresanlar ve antipsikotikler gibi) bagli olabilir. ACE inhibitérleri, ARB'ler ve dihidropiridin KKB'ler daha az
ortostatik hipotansiyon yapan KB diisiiriicu ilaglardir. ilaglarin eger var ise ortostatik hipotansiyon yapici etkileri tipik olarak
tedaviye basladiktan veya tedaviyi yogunlastirdiktan sonraki ilk 2 hafta icinde ortaya cikar.

Sirtlistl hipertansiyonu ve ortostatik hipotansiyonu olan hastalari yénetmek oldukga zordur. Ortostatik hipotansiyonu



yénetme yaklasimi baslangicta farmakolojik olmamalidir. Antihipertansif ilaglari hemen kesmemek veya azaltmamak gerekir.
Hastalardan pozisyonlarini yavasga degistirmeleri, yeterli hidrasyon saglamalari ve alkolden ve asiri yemekten kaginmalari
istenmelidir. Alternatif bir antihipertansf ilaca gecilmesi disundlebilir. Buna ragmen netice alinamiyorsa, 6zellikle nérojenik
ortostatik hipotansiyonda, midodrin veya droxidopa tedaviye eklenebilir. Ancak bu ilaglarin ek antihipertansif ihtiyaci
dogurabilecegi unutulmamaldir.

Onei K Dizey

Kan basincini distiren ilaglara baslamadan veya bu ilaglari yogunlastirmadan once, |* B
hastanin once 5 dakika boyunca oturmasi veya uzanmasi ve ardindan ayaga kalktiktan |

velveya 3 dakika sonra kan basincinin olgtilmesi yoluyla ortostatik hipotansiyonun test

edilmesi onerilir.

Sirtiistii hipertansiyonu olan kisilerde ortostatik hipotansiyonuniilk basamak tedavisi I A
olarak farmakolojik olmayan yaklasimlarin izlenmesi onerilmektedir. Bu tiir hastalar

icin, ortostatik hipotansiyonu kotilestiren KB diisirtcu ilaglarin alternatif bir KB

dustirici tedaviye degistirilmesi veya yogunlugunun azaltilimamasi da onerilir.



