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HIPERTANSIYON VE KOMORBIDITELER

HT'ye bagli hedef organ hasari, HT’nin neden oldugu kalp, damarlar, bdbrekler, beyin ve retina gibi baslica organ
sistemlerinde meydana gelen yapisal veya fonksiyonel olumsuz degisiklikleri tanimlar. Hedef organ hasarinin yaygin
bicimleri arasinda sol ventrikdl hipertrofisi, kalp yetersizligi, subklinik ve klinik ateroskleroz, KBH (yani azalmis eGFR veya
albumin(iri) ve serebrovaskiler hastaliklar (6rnegdin inme, demans, retinopati) bulunur. Cok sayida ¢alisma HT ile hedef
organ hasari arasinda bir iliski oldugunu géstermektedir ve uzun sareli veriler, HT’si olan bireylerin %50’den fazlasinda en az
bir tip HT’ye bagl hedef organ hasarinin mevcut oldugunu ortaya koymaktadir. Hedef organ hasarini é6nlemek ve
asemptomatik asamadan semptomatik asamaya ilerlemesini engellemek icin HT kontroliine odaklanmak gereklidir.

-Diyabet

Tip 2 diyabetli (T2D) yetiskinlerin %80'inden fazlasinda ayni zamanda HT de gérilmektedir. T2D’li yetiskinlerde HT’nin
prevalans orani, yasa gére eslestiriimis diyabeti olmayan yetiskinlere gére iki kat daha fazladir. Ayrica hem T2D hem de
HT’si olan yetigkinlerde KVH riski, sadece bu durumlardan biri olanlara gére iki kattan fazla artmaktadir. HT, 6zellikle orta
veya siddetli aloimindri varhiginda KBH'y1 hizlandirir. ACEi ve ARB, ilag siniflari arasinda idrarda albtmin atilimini
azaltmada daha yUksek etkinlige sahiptir. Bu nedenle, diyabet ve KBH tanisi konmus (eGFR <60 mL/dak/1,73 m?2) ve ayni
zamanda orta veya siddetli aloGmindiri (kreatinin basina 30 mg albimin veya daha fazla) bulunan hastalarin tedavisinde
ACEi veya ARB o6nerilmektedir. Orta veya siddetli albliminiri mevcutsa, daha hafif evre KBH (evre 1 veya 2) olan hastalar
icin de ACEi veya ARB uygun olabilir. Hipoglisemik ajanlarin higbiri 6zel olarak kan basincini disiirmek igin
Onerilmemektedir; ancak yeni hipoglisemik ajan siniflarindan sodyum-glukoz kotransporter inhibitdrleri (SGLT2i) ve GLP-1
reseptdr agonistlerinin, diyabet varligina bakiimaksizin bébrek fonksiyonunun azalmasini yavaslattigi ve kan basinci
Uzerinde bazi faydali etkilerinin olabilecegi gdsterilmistir. Albdmindri bulunan (ACR =30 mg/g veya 24 saatlik idrarda albimin
>30 mg) KBH'l kisilerde HT tedavisinde, ézellikle orta veya siddetli aloimin(ri varsa, ACEi veya ARB’den sadlanan
faydalara iligkin klinik calisma kanitlari en gigli olanlardir.

-Obezite ve Metabolik Sendrom

Obezite, HT icin dnemli ve degistirilebilir bir risk faktériidir ve daha yiksek viicut yag oranlari daha yiksek KB seviyeleriyle
iliskilidir. Obezite ve HT siklikla birlikte géralir ve genellikle obeziteye bagl diger metabolik durumlarla (érnegin, disglisemi,
dislipidemi) kiimelenir; bu durum geleneksel olarak metabolik sendrom olarak adlandinlir ve KVH riskini artirir. Metabolik
sendrom ve tek bagina HT, AHA’nin kardiyovaskuler-bdbrek-metabolik (CKM) yapisina dahil edilmistir. CKM sendromu,
metabolik risk faktdrlerinin ve/veya KBH varligi nedeniyle KVH riski tagiyan bireyleri ve metabolik risk faktorleri ve/veya KBH
ile iligkili ya da bunlari zorlastiran mevcut KVH’si olan bireyleri kapsar. Obezite HT’nin baglica nedenlerinden biri
oldugundan, yogun yasam tarzi midahaleleri, farmakoterapiler ve kilo kaybi i¢in bariatrik cerrahi géz énline alinmalidir. Bazi
antihipertansif tedavilerin metabolik saghgi olumsuz etkileyebilecedi (6rnegin, tiyazid tipi diliretikler, beta blokerler) 6ne
sirllse de eldeki sonug verileri belirgin bir zarar géstermemektedir. GLP-1 reseptér agonistlerinin etkinligini degerlendirmek
icin yapilmakta olan galismalarda, KB'de anlamli disUsler saptanmaktadir. Bununla birlikte bariatrik cerrahi, obezite ile iligkili
risk faktorlerinde, 6zellikle KB'de iyilesme saglamigtir.

-Kronik Koroner Kalp Hastaligi

Kronik koroner kalp hastaligi (CCD) ve HT’si olan yetigkinler, HT’si olmayan CCD’li yetigkinlere kiyasla artmig 6l0m riski
altindadir. SKB <130 mmHg’ye distrilmesi, CCD ve HT’si olan yetiskinlerde KV risk ve mortaliteyi azaltabilir. DKB igin
optimal tedavi hedefiyle ilgili veriler sinirli olmakla birlikte, SKB <130 mmHg oldugunda, 70-80 mm Hg arasinda bir DKB,
ciddi advers olaylarda artis olmadan KV olaylarin azalmasiyla iligkilidir. ACEi, ARB ve BB'lerin CCD ve HT’si olan
yetiskinlerde KV olaylari ve tiim nedenlere bagl élimleri azalttigi gosterilmistir. KB kontroli icin ek anti-HT ilaglara ihtiyag
duyulursa, KKB, tiyazid tipi ditiretikler ve/veya MRA &nerilmektedir.

-Hipertansiyon Hastalarinda Kalp Yetersizliginin Onlenmesi

KY olan hastalarin %71’inde édnceden HT dykisi bulunmaktadir. Ayrica, 40 yasin altindaki bireylerde HT varlidi, yeni
gelisen KY ile glclu bigimde iligkilidir. KB dlzeyi ile KY riski arasinda doza bagli bir iliski vardir ve sistolik ile diyastolik HT’nin
uzun dénem tedavisinin bu riski azalttigi gésterilmistir. Klinik calismalarin meta-analizleri, KY’yi énlemede belirli bir ilag
sinifindan ¢ok KB kontrolliniin esas oldugunu ortaya koymaktadir.

-HFrEF ve HFpEF



Hipertansiyon hem HFrEF hem de HFpEF igin temel bir risk fakt®ri olup hastalik gelisimi ve prognozunu belirgin sekilde
etkilemektedir. HFrEF’de hipertansiyon kontroliinde éncelik, GDMT’nin tolere edilen en ylksek doza kadar titrasyonu ve en
azindan SKB <130 mm Hg hedeflenmesidir; volim yuki varliginda diliretikler eklenebilir, direngli olgularda dihidropiridin
KKB’ler tercih edilebilir, ancak non-dihidropiridin KKB’ler negatif inotropik etkileri nedeniyle éneriimez. HFpEF'de ise SKB
<130 mm Hg hedefi dogrultusunda RAAS inhibitérleri (MRA veya ARNi, uygun degilse ARB) endikedir. Beta blokerler
genellikle HT tedavisinde kullaniimaz, yalnizca aritmi veya akut koroner sendrom gibi komorbid durumlarla sinirli tutulur.
SGLT2 inhibitérleri diyabetten bagimsiz olarak HFpEF'de gii¢lu faydalar saglamaktadir; ancak hipotansiyon riski varliginda
diger anti-HT lerin doz ayarlamasi gerekebilir.

-Atrial Fibrilasyon

Hipertansiyon, AF icin en dnemli risk faktértdir ve AF’li hastalarin biyik ¢ogunlugunda bulunur. KB'nin etkin kontrold,
Ozellikle KY olanlarda, yeni AF gelisimini ve inme dahil majér KV olaylari (MACE) azaltir. ACEi, ARB’ler ve muhtemelen
MRA’lar AF insidansi ve rekirrensinde fayda saglayabilir; ancak daha guglu kanitlara ihtiyag vardir. AF’de HT y6netimi igin
spesifik hedefler net olmamakla birlikte, <130/80 mm Hg hedefi makul kabul edilmektedir.

-Kapak Hastaliklari

HT ve kapak hastaligi yénetimine iligkin gic¢li kanitlar yalnizca aort darligi ve kronik aort yetersizligi igcin mevcuttur. Bu
hastalarda kontrolsiiz HT, semptomlarin kétilesmesi, HFrEF ve 6l0m ile iligkilidir. Anti-HT tedavi bu grupta dnerilmekte olup,
Ozellikle TAVI yapilan siddetli aort darhigr hastalarinda ACEi veya ARB kullanimi mortaliteyi azaltir. Kronik aort yetersizliginde
spesifik kan basinci hedefleri bilinmemekle birlikte, ACEi/ARB tedavisi KV olaylari ve mortaliteyi azaltmaktadir.

-Aort Hastaliklan

HT, aort anevrizmasi ve aort diseksiyonu i¢in majér bir risk faktériidir ve mortalite ile iligkilidir. Abdominal aort anevrizmasi
rUptur riski, her 10 mmHg KB artisinda %30 yikselir. Bu nedenle, <130/80 mm Hg hedefiyle yodun KB kontroll nerilir. Beta
blokerler siklikla tercih edilse de en uygun anti-HT ajan konusunda gi¢li kanit yoktur; mevcut dneriler genellikle akut aort
sendromu verilerinden tiretilmistir.

-Kronik Bébrek Hastaliginda Hipertansiyon Tedavisi

HT, KBH olan bireylerde ¢ok yaygin (%67-92) olup, KV olaylar ve mortalite agisindan énemli bir risk faktéridir. Ancak bu
yUksek riske ragmen KBH’li hastalarin cogunda kan basinci yeterince kontrol edilememektedir. SPRINT calismasi ve ¢ok
saylda meta-analiz, KBH'de kan basincinin yogun sekilde disirilmesinin (SKB<130 mmHg hedefi) giivenli ve etkili
oldugunu, daha yuksek hedeflere kiyasla mortalite ve KV olaylarda azalma sagladigini géstermistir. Bu nedenle, kilavuzlarda
KBH'de SKB <130 mm Hg hedefi 6nerilmektedir.

Anti-HT tedavide ACEi veya ARB, 6zellikle orta—agir albdminri (=30 mg/g) varliginda birinci basamak ajan olarak énerilir;
daha disik seviyeli aloiminiride de uzman goérisine dayal olarak kullanilabilir. ACEi/ARB tedavisi sirasinda
intraglomer(ler basing azalmasina bagh olarak eGFR’de gegici bir dlistis gérilebilir, ancak bu uzun dénem olumsuz
sonuglarla iliskili degildir. Tedavi baslandiktan veya doz artirildiktan 2—4 hafta sonra elektrolitler ve bdbrek fonksiyonu kontrol
edilmeli, hiperkalemi veya %30’dan fazla eGFR dislsU saptanirsa doz ayarlamasi yapilmalidir. Ayrica, eGFR <30
mL/dk/1,73 m2 olsa dahi ACEi/ARB kesilmeden kullanilabilir. Onemli bir nokta, ACEi ve ARB’nin birlikte kullaniminin artmis
advers olay riski nedeniyle kesinlikle dnerilmemesidir.

-Boébrek Transplantasyonu sonrasi Hipertansiyon

Bébrek nakli sonrasi HT sik gorilen bir durumdur ve bu durum dnceden var olan bébrek hastaligi, immunsipresif ilaglarin
etkileri ve allogreft patolojisi ile iligkilidir. Ozellikle kalsinérin inhibitérii temelli tedavi alanlarda HT prevalansi %70-90'a kadar
ulasmaktadir. Nakil sonrasi ddnemde farkli KB hedeflerini veya ilag siniflarini kargilastiran gii¢li randomize ¢alismalar
bulunmamaktadir. Yapilan calismalar, anti-HT tedavi siniflarinin greft kaybi, KV olaylar veya mortalite tizerinde Ustinluk
gostermedigini ortaya koymustur. Dolayisiyla, nakil alicilarinda HT ydnetimi bireysellestiriimeli ve mevcut verilere gére
spesifik bir ila¢ ya da hedef 6nerilememektedir.

-Akut intraserebral Hemoraiji

Spontan intraserebral hemoraji (ICH), diinya ¢apinda énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir ve akut dénemde ylUksek
KB oldukga yaygindir. Bu durum hematom genislemesi, nérolojik kétlilesme, 6l0m ve sakatlk ile iligkilidir. INTERACT-2
calismasi, SKB 150—-220 mmHg aralijinda olan hastalarda, <140 mm Hg’ye distrilip 7 glin korunmasinin fonksiyon ve
yasam kalitesi gibi sonuclarda iyilesme sagladigini géstermistir. INTERACT-3 ¢alismasi da erken dénemde yogun SKB
kontroli (<140 mm Hg), siki glisemik kontrol, antipireksi ve antikoagtlanlarin hizli tersine gevrilmesiyle birlikte, uzun dénem
fonksiyonel iyilesme bildirmistir.

Bununla birlikte, SKB <130 mm Hg’ye kadar dusirildiglnde zararh etkiler gézlenmis, bu nedenle asir diislisten kaginiimasi
gerektigi vurgulanmistir. Ayrica, ilk 24 saatte KB degiskenliginin azaltilmasi prognoz agisindan kritik olup, daha stabil KB
daha iyi klinik sonuclarla iligkilendirilmistir. Uygun anti-HT ajan seg¢iminde kanitlar sinirli olmakla birlikte, kisa etkili, kolay titre
edilebilen ajanlar (6zellikle KKB, alfa- ve beta-blokerler) dnerilmektedir. Vendz dilatatérler ise hemostaz ve intrakraniyal
basing Gzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle zararli olabilir.

ATACH-2'nin post-hoc analizi, bagvuruda SKB >220 mm Hg olan hafif-orta siddetli ICH hastalarinda SKB <130 mm Hg'ye
dis0rtlmesinin zararli oldugunu gdstermistir. Bu nedenle, bu hasta grubunda SKB’nin temkinli ve kademeli sekilde 160—180
mm Hg’ye dislrilmesi daha uygun kabul edilmektedir.

-Akut iskemik inme



Akut iskemik inmede HT cok yaygindir ve yénetimi zordur; ¢linkii KB'’yi diislrlirken serebral perflizyonun korunmasi gerekir.
Hizli ve asiri disusler, 6zellikle otoregtilasyonun bozuldugu iskemik penumbrada zararli olabilir. Tedaviye gére hedefler
farklilik géstermektedir: IV trombolitik tedavi 6ncesinde SKB <185 mm Hg ve DKB <110 mm Hg, uygulama sonrasindaki ilk
24 saatte ise SKB <180 mm Hg ve DKB <105 mm Hg duzeyinde tutulmasi énerilir. Endovaskuiler trombektomi sonrasinda da
genellikle SKB <180 mmHg hedefi benimsenmistir. SKB >220 mm Hg veya DKB >120 mm Hg olan hastalarda ise hizli fakat
ihmli (%15 civar) dists makul kabul edilmektedir.

-inmede Sekonder Koruma

HT, inme ve ICH’nin en 6nemli tekrarlama risk faktérlidir ve inme/TIA dykiisi olan hastalarda sik gdriliir. <130/80 mm Hg
hedefi, ndrolojik olarak stabil hastalarda sekonder koruma igin faydalidir. Tiyazid ditretikler, ACEi ve ARB’ler gl¢li kanitlara
dayali olarak dnerilmektedir; KKB'ler de ek segenek olarak kabul edilebilir. RESPECT, PAST-BP, PODCAST ve genis meta-
analizler, yogun KB kontroliiniin tekrarlayan inmeleri azalttigini géstermektedir. Ozellikle ilk olayi ICH olan hastalarda daha
siki kontroliin faydasi belirgindir. Kanitlar, SKB =130 mm Hg olan hastalarda anti-HT tedavinin giivenli ve etkin

oldugunu desteklemektedir.

-Hafif Bilissel Bozukluk ve Demans

HT, biligsel gerileme ve demans igin en énemli degistirilebilir risk faktdrlerinden biridir; mevcut kanitlar, 6zellikle orta yasta
sistolik KB’nin etkin kontroliinin Alzheimer hastaligi ve iligkili demans riskini azalttigini, yogun tedavinin hafif bilissel
bozuklugu énlemede uzun dénem fayda sagladigini ve bu yaklagimin givenli oldugunu géstermektedir. Bu nedenle, HT
olan eriskinlerde SKB <130 mm Hg hedefi, bilissel bozukluk ve demansin énlenmesi icin 6nerilmektedir.

-Periferik Arter Hastaligi

HT, periferik arter hastaliginin (PAD) en sik gorilen risk faktériddr ve tani sirasinda hastalarin %35-55'inde mevcuttur.
<130/80 mm Hg hedefiyle HT tedavisi, PAD’li hastalarda inme, miyokard enfarktiis(, kalp yetersizligi ve kardiyovaskuler
6lum dahil majér advers KV olaylari azaltir. Daha disik KB hedeflerinin ekstremite perflizyonunu bozabilecedi yéniindeki
kaygilara ragmen, ¢alismalar anti-HT tedavilerin kladikasyon veya fonksiyonel durumu kétllestirmedigini gdstermistir. Anti-
HT ilaglar arasinda Ustinlik bulunmamakla birlikte, ACEi ve ARB’ler KV fayda sagladidi igin ilk basamak tedavi olarak
Onerilmektedir.

-Hipertansiyon icin Bakim Plani

HT’nin etkin ydnetimi icin ekip temelli bakim, standart protokoller, EKBT, tele-saglik uygulamalar ve saglk bilisim
teknoloijilerinin entegrasyonu kritik 6neme sahiptir. Hemsire, eczaci, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmanlarinin yer aldigi
multidisipliner ekipler, ilag titrasyonu, hasta egitimi ve vaka y6netimi yoluyla KB’de anlamli diisiis ve tedavi hedeflerine
ulasmada artis saglar. Dogru 6lgim, diizenli takip, veri izleme ve kigisellestiriimis yaklasim, 6zellikle yiksek riskli ve
kaynaklari sinirli gruplarda hizh ve kalici kontrol saglamaktadir.



