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Kilavuzu Isiginda Klinik Akil Yurutme

..

\

}

' ,/

A NotebookLM

2024 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Yiksek Kan Basinci ve B
Hipertansiyon Yonetimi Kilavuzu'na dayanmaktadir. - -




Hipertansiyon: Sessiz, Yaygin ve Tehlikeli Bir Dusman

Hipertansiyon, kuresel morbidite ve mortalitenin en dnemli degistirilebilir risk faktortidir. Kontrol altina
alinmadiginda, birden fazla organ sisteminde hasara (Hipertansiyona Bagli Organ Hasari - HOH) yol acar.

Kalp

Beyin
Iskemik inme, intraserel:ral / Sol ventrikil hipertrofisi (SVH),
kanama, kognitif bozukluk, AN atrlyaﬂ]ﬁbr|lla§yu£ ;HAF)éklnrnner
vaskiiler demans. arter hastaligi (KAH), kalp
yetmezIigi.

Arterler
Ateroskleroz, arteriyel

Bobrekler l
Glomertloskleroz,
albumindri, glomertler [ sertlik, endotel disfonk-

filtrasyon hizinda (GFH) siyonu.
azalma. Goz

Hipertansif retinopati.

statistik Vurgusu: Hipertansiyonu olan hastalarin yaklasik %10'unda altta yatan tanimlanabilir bir neden

(sekonder hipertansiyon) bulunur, ancak son ¢alismalar bu oranin daha yiksek olabilecegini gostermektedir.
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Her Sey Dogru Ol¢iimle Baslar:
Standardize Ofis Kan Basinci Teknigi

1 |[ 2
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Hazirlik Manson Olgum Ik Ziyaret Nabiz
Hasta 5 dakika dinlenmis, Kol cevresine uygun, 1-2 dakika arayla 3 Her iki koldan olcum Nabiz palpasyonu ile kalp
sessiz bir ortamda, sirti valide edilmis bir cihaz 6lciim alinmali. lIk iki yapilarak kollar arasi hizi ve ritim (AF varlidr)
ve kolu destekli, bacak kullanilmali. Manson olclim arasinda >10 >10 mmHg sistolik fark dederlendirilmelidir.
bacak ustiine atmamis kalp hizasinda olmali. mmHg fark varsa ek olup olmadigi kontrol
sekilde oturmal. olglimler yapiimali. edilmeli. Fark varsa,
Olr;umden 30 dakika Son iki olcimiin yiiksek olgim alinan kol
once kafein, sigara ve ortalamasi kaydedilir. kullaniimalidir.

egzersizden kacinmali.

Klinik Not: Cihaz Secimi Kritik: Piyasada bulunan osilometrik cihazlarin sadece %6'sinin yeterli validasyona
sahip oldugu tahmin edilmektedir. Mutlaka valide edilmis cihazlar kullanin (6rn: www.stridebp.org).
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Ofisin Disina Gikmak: Tani ve Takipte Ev ve Ambulatuvar Ol¢iimlerin Rolii

Ofis disi KB olgimi, hem beyaz onluk hipertansiyonunu hem de daha tehlikeli olan maskeli hipertansiyonu tespit edebildigi
icin tanisal amaclarla onerilmektedir.

Evde Kan Basinci Monitorizasyonu (EKBM)

&

* Protokol: En az 3-7 giin, sabah (ila¢ dncesi) ve aksam, her
seferinde 1-2 dk arayla 2'ser dlcim. Tiim okumalarin ortalamasi

alinir.

» Avantajlar: Ucuz, yaygin, hasta katihmini artirir, tekrarlanabilir.
» Dezavantajlar: Genellikle gece élgiimii yok, élciim teknigi

hatalarina agik.

Ol¢iim Yontemi
Ofis KB
EKBM
AKBM (Giindiiz)
AKBM (24 Saat)
AKBM (Gece)

Yiiksek Olmayan KB
<120/70 mmHg
<120/70 mmHg
<120/70 mmHg
<115/65 mmHg
<110/60 mmHg

Ambulatuvar Kan Basinci Monitorizasyonu (AKBM)

 Protokol: Genellikle 24 saat boyunca, giindiiz 15-30 dk, gece

30-60 dk arayla dl¢im.

* Avantajlar: Gece olglimleri ve 'dipping’ paterni hakkinda bilgi

verir, prognostik degeri daha gucluddir.

» Dezavantajlar: Daha pahall, hastayi rahatsiz edebilir.

Yiiksek KB
120-139 / 70-89 mmHg
120-134 / 70-84 mmHg
120-134 / 70-84 mmHg
115-129 / 65-79 mmHg
110-119 / 60-69 mmHg

Hipertansiyon
>140/90 mmHg
>135/85 mmHg
2135/85 mmHg
>130/80 mmHg
2120/70 mmHg
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Kan Basinci Siniflamasi: 2024 'teki Onemli Degisiklikler

2024 ESC Kilavuzu, kardiyovaskiiler (KV) riskin KB ile stirekli bir iliski icinde oldugunu vurgular. Bu nedenle,
tedavi kararlarina yardimci olmak icin basitlestirilmis yeni bir siniflandirma sunulmustur.

Yuksek Olmayan KB Hipertansiyon
(Non-elevated BP) (Hypertension)
Ofis SKB <120 mmHg Ofis SKB 120-139 mmHg Ofis SKB 2140 mmHg
VE VEYA VEYA
DKB <70 mmHg DKB 70-89 mmHg DKB 290 mmHg
*Farmakolojik tedavi etkinligi ve *Yiksek KV riski olan bireyleri *KV risk, farmakolojik tedaviye
guvenligi belirsiz. belirlemek icin risk baslamayi gerektirecek kadar
siniflandirmasi yapillir. yuksekitir.

YENI KAVRAM: 'Yiiksek KB' (Elevated BP)

Bu kategori, KV riski heniiz tim hastalarda ila¢ tedavisini gerektirecek kadar yliksek olmasa da, yasam tarzi
mudahaleleri ve sec¢ilmis hastalarda farmakolojik tedavi icin bir firsat penceresi sunar.
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ALGORITMA: Hipertansiyon Tanisini Dogrulama Adimlari
Baslangi¢ Noktasi:

Ofiste Tarama KB Ol¢iimii

KB KB
KB KB KB 120-139/
>180/110 160-179/100-109 140-159/90-99 70-89 mmHg (.':,Ligﬁ“o’rnqgﬁg A
mmHg mmHg mmHg ('Yiiksek KB KB')
Eylem: Hipertansif Eylem: Taniyi Eylem: Tani igin ofis Eylem: KV risk Eylem: <40 yas ise
acil durum disla. mumkiin olan en kisa disi Olgiim yuksekse (yerlesik en az 3 yilda bir,
Derhal tedavi basla. stirede (0rn. <1 ay (EKBM/AKBM) onerilir. KVH, KBH, diyabet vb.) >40 yas ise yilhk

Taniyi bir hafta iginde) tercihen Mimkiin degilse, maskeli hipertansiyonu taramayi tekrarla.
icinde dogrula. EKBM veya AKBM tekrarlayan ofis dislamak icin ofis
ile dogrula. olgtimleri ile dogrula. disi Ol¢lim
(EKBM/AKBM) yap.
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Tedavi Karari: Neden Sadece Rakamlara Degil, Hastanin
Toplam Riskine Bakiyoruz?

Kan basinci disurtcu tedavinin net faydasi, hastanin baslangigtaki mutlak kardiyovaskuler riskine
baghdir. Yuksek riskli hastalarda, daha diisuk KB seviyelerinde bile tedavi daha faydalidir.

Hipertansiyon (2140/90 mmHg)

KV risk zaten tedavi gerektirecek kadar yuksek
kabul edilir. Ek risk siniflandirmasi tedavi
@ baslatma karari i¢in gerekli degildir.

’\\@- Yiiksek KB (120-139 / 70-89 mmHg)

Bu grupta risk heterojendir. Tedavi kararini
yonlendirmek icin toplam KV risk tahmini

(SCORE2/SCORE2-0P) ve risk degistiricilerin
degerlendirilmesi esastir.

KB Degeri
Toplam KV Riski
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Otomatik Olarak Yuksek Riskli Kabul Edilen Durumlar

'Yiksek KB'si olan bir hastada asagidaki durumlardan herhangi birinin varligi, 10 yillik
risk hesaplamasina gerek kalmaksizin, hastayl farmakolojik tedavi adayi yapar.

& &)

@

Organ Hasar

58

Yerlesik Klinik Orta-ileri Derece Diabetes Mellitus Hipertansiyona Familyal
Kardiyovaskiiler Kronik Bobrek Bagl Organ Hasari  Hiperkolesterolemi
Hastalik Hastaligi (KBH) (HOH)
Koroner kalp hastalg, eGFR <60 mL/dk/1.73m? Tip 1 ve Tip 2 Diyabet. EKG'de veya Olasi veya kesin tani.
serebrovaskiiler hastalik, VEYA (Not: <60 yas Tip 2 DM ekokardiyografide SVH,
periferik arter hastaliqgi, Alblminuri 230 mg/g. icin SCORE2-Diyabet ile vaskiler hasar
kalp yetmezligi. risk teyidi dusunulir). bulgular.
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Riski Sayisallagtirmak: SCORE2 ve SCORE2-OP'nin Kullanimi

Onceki slayttaki yiiksek riskli durumlari olmayan 'Yiiksek KB' hastalarinda, 10 yillik fatal ve non-fatal
KV olay riskini tahmin etmek icin kullanilir.

GIRDILER (Inputs) SCORE2 / &3 5 - <10% X
- SCORE2-OP <%5 Sinirda Artmis Risk 2%10
ﬂt Yas (Age) Diisiik Risk Yeterincek‘rﬁksek
Riskli
(Fd Cinsiyet (Sex)
2 0
1§89 SKB (SBP) °°° 10% >%10
,@&" Kolesterol (Cholesterol)
10%

— Sigara (Smoking) sggglégzgp

Kritik Esik Deger

10 Yillik Risk 2%10: "Yeterince Yuksek Riskli’ kabul edilir. Bu hastalar, yasam tarzi degisikliklerine ek olarak
farmakolojik tedavi icin glicli adaylardir.

‘Sinirda Artmis Risk’. Karar belirsizdir. Risk degistiriciler degerlendirilmelidir.

* 10 Yillik Risk <%5: Dusuk risk. Sadece yasam tarzi degisiklikleri onerilir.
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Sinirda Kalan Hastalar: Riski Yeniden Siniflandiran Faktorler

10 yilhk SCOREZ2 riski %5 ile <%10 arasinda olan hastalarda, tedavi kararini netlestirmek icin risk
degistiriciler kullanilir. Bu faktorlerin varlgi, hastayi ‘yeterince yuksek riskli’ kategoriye tasiyabilir.

Cinsiyete Ozgii Risk Degistiriciler (Kadinlar) Paylasilan Risk Degistiriciler (Kadin ve Erkek)

@@ Erken baslangicli aterosklerotik KVH
@ Gestasyonel hipertansiyon/diyabet S AR aile 6ka?3{] e

'ﬁ'ﬁ Yiiksek riskli etnik koken (6rn. Gliney Asya)

|pre.term Pre-eklampsi, erken dogum

é@ Sosyoekonomik yoksunluk

@ Tekrarlayan diisiik/6li dogum
> <-> = Otoimmiin inflamatuar hastaliklar

Ciddi ruhsal hastaliklar

HIV
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Hedef Organ Hasarini (HOH) Tespit Etmek: Nereye Bakmali, Ne Aramali?

HOH varligi, KB'den bagimsiz olarak KV riski artirir ve tedavi kararini etkiler. Ozellikle geng
hastalarda ve riski sinirda olanlarda onemlidir.

©

BOBREK

Testler

Serum kreatinin (eGFR hesapla), Idrar
Albiimin/Kreatinin Qrani (ACR).

HOH Kriterleri

eGFR <60 mL/dk/1.73 m? VEYA ACR
>30 mg/q.

&

Testler

12 derivasyonlu EKG, Ekokardiyografi
(EKO).

HOH Kriterleri

EKG: Sol ventrikiil hipertrofisi (SVH)
kriterleri (6rn. Cornell, Sokolow-Lyon).

EKO: Artmis sol ventrikul kutlesi
(cinsiyete 6zgl indeksler), artmis rolatif
duvar kalinhgu, sol atriyal dilatasyon.

ARTERLER

Testler

Karotis/Femoral USG, Nabiz Dalga
Hizi (PWV).

HOH Kriterleri

Aterosklerotik plak varhgi (duvar
kalinhi@i >1.5 mm), Artmis PWV (>10
m/s).

& NotebooklLM



Sekonder Hipertansiyon: Ne Zaman Siiphelenmeli ve Hangi Testi Istemeli?

Direncli hipertansiyon, <40 yasta baslangic, ani kotulesme veya spesifik klinik ipuclar varliginda sekonder
nedenler akla gelmelidir.

Siiphelenilen Neden Klinik Ipugclari Tarama Testi

Direncli HT, hipokalemi, adrenal Plazma Aldosteron/Renin Orani

Primer Aldosteronizm insidentaloma, AF (ARR)

Flas pulmoner 6dem, >%30 eGFR

Renovaskiler Hastalik dustisu (RAS blokeri sonrasi), Renal Doppler USG, BT/MR

abdominal Gftrim Anjlyogrart
B . Horlama, tanikl apne, glinduz : :
Obstriiktif Uyku Apnesi (OSA) uykululugu, obezite, direncli HT Polisomnografi
. Paroksismal HT, bas agrisi, Plazma veya 24 saatlik idrar
FeoNIBMOs)omea terleme, ¢carpinti (klasik triad) metanefrinleri

24 saatlik idrar serbest kortizold,
Disiik doz deksametazon
supresyon testi

Santral obezite, aydede yuz, stria,

Cushing Sendromu o o
kas gugsuzlugu
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KLINIK INCI: Primer Aldosteronizm Taramasinda Devrim

2024 DEVRIMI

Artik sadece direncli hipertansiyon veya hipokalemi olanlarda

degil, TANI KONULMUS TUM HIPERTANSIF HASTALARDA
(KB = 140/90 mmHg) Primer Aldosteronizm taramasi
(Aldosteron/Renin Orani ile) DUSUNULMELIDIR (Class lla).

Neden Onemli? Pratik Bilgi

RN Daha once dusiinilenden ¢cok daha yaygindir (%10-20). Testi yorumlamak icin hastanin kullandig
antihipertansif ilaglar ve potasyum seviyesi
dikkate alinmalidir (Bkz. Kilavuz Tablo 12).
Ideal olarak, RAS blokerleri, beta-blokerler ve
3 »  Spesifik tedavisi (MRA veya cerrahi) mevcuttur ve ditretikler testten once kesilmelidir.

5/ prognozu iyilestirebilir.

_@ * KB'den bagimsiz olarak artmig KV olay riski ile iligkilidir. E

Skl

- =
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Tedavinin Temeli: Yasam Tarzi Degisikliklerinin Kanita
Dayali Gucu

g‘:‘éo@%
<5 g/giin NaCl. Haftada <100 g alkol. DASH veya Akdeniz diyeti (sebze,

meyve, balik, kuruyemis,
doymamis yagdan zengin).

SKB Dususu: ~5 mmHg SKB Dususu: ~4 mmHg SKB Dususu: ~7 mmHg

O
W Q
Saglkh BKI hedefi (20-25 kg/m?2). Haftada 2150 dk orta yogunlukta Tum hastalar i¢in temel oneri.
aerobik egzersiz. (Dogrudan KB dususu olmasa da
e N toplam KV riski en ¢cok azaltan
SKB Dusiisii: ~6 mmHg / 10 kg kayip SKB Dustusii: ~8 mmHg faktor).
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Farmakolojik Tedavi: Kime ve Ne Zaman
Baslamaliyiz?

Ana Prensip: Karar, sadece KB seviyesine degil, ayni zamanda hastanin toplam KV riskine dayanir.

Yol 1: TEYIT EDILMIS HIPERTANSIYON Yol 2: YUKSEK KB
(Ofis KB 2140/90 mmHg) (Ofis KB 120-139 / 70-89 mmHg)

Karar: KV risk seviyesinden bagimsiz
olarak, yasam tarzi degisiklikleri ile
birlikte DERHAL farmakolojik
tedaviye baslanir.

eterince Yiiksek

KV Risk Var mi?
(Yerlesik KVH, KBH, DM, HOH
veya SCORE2 2%10)

HAYIR EVET

Gerekce: Bu seviyede KV olaylari
azaltmadaki fayda kanitlanmistir.

Alt Dallanma (A): Alt Dallanma (B):
Diisiik/Orta KV Risk. Yeterince Yiiksek KV Risk.

Sadece yasam tarzi Yasam tarzi degisiklikleri baslatilir.
degisiklikleri énerilir. 3 ay sonra KB hala 2130/80 mmHg

ise farmakolojik tedavi eklenir.
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ALGORITMA: Kan Basinci Diisiiriicii lla¢ Tedavisinin Yol Haritasi

Ana Prensip: Tedaviye genellikle ikili kombinasyonla baslanir. Tekli hap kombinasyonlari (SPC'ler) uyumu artirdidi igin tercih edilir.

1. ADIM: IKILi KOMBINASYON

RAS Blokeri Kalsiyum Kanal | Tiyazid/Tiyazid
ACEi veya ARB Blokeri (KKB Benzeri Dilreti
y - loKeri ( yEYA K

@ Tercihen Tekli Hap Kombinasyonu (SF’CD

2. ADIM: UCLU KOMBINASYON |

: Tiyazid/Tiyazid

Tercihen Tekli Hap Kombinasyonu (SPC))

[
I
’

Ozel Durumlar:
BETA-BLOKERLER

Kalp yetmezligi, anjina,
post-MI|, AF hiz kontrolu
veya gebelik planlayan
kadinlar gibi spesifik
endikasyonlarda
tedavinin herhangi bir
basamaginda
dusunulebilir.

O ——————

i |
I

3. ADIM: DIRENCLI HIPERTANSIYON

; Tiyazid/Tiyazid Spironolakton B
e RAS Blokeri + + Benzeri Diliretik ‘ (25-50 mg) \

Alternatifler (tolere edilemezse): Eplerenon, Amilorid, daha yliksek doz diiiretik, Beta-bloker
veya Alfa-bloker.

o — O —— — ——
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Yeni Tedavi Hedefi: Cogu Yetiskin Igin Sistolik KB 120-129 mmHg

KV riski azaltmak i¢in, cogu yetiskinde tedavi altindaki sistolik kan basincinin (SKB), iyi tolere
edildigi stirece, 120-129 mmHg araliginda hedeflenmesi onerilir (Class |, Level A).

LD\

PARADIGMA DEGISIKLIGI
2018 Kilavuzlarindaki ‘<140/90' ve cogu hasta
icin '<130/80' hedefi, artik daha yogun bir SKB
hedefi olan “120-129 mmHg' ile giincellenmistir.
Bu, SPRINT gibi biyuk galismalarin kanitlarina
dayanmaktadir.

Istisnalar (Daha Esnek Hedefler)

+ Tedavi oncesi semptomatik ortostatik hipotansiyonu olanlar.
+ Yasi 285 olanlar.

* Orta-ileri derecede kinlganhd (frailty) olanlar.

+ Beklenen yasam siiresi <3 yil olanlar.

Bu durumlarda hedef: "Makul olclide ulasilabilen en disuk
seviye" (ALARA prensibi).
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Direncli Hipertansiyon: Adim Adim Yonetim Stratejisi

Uygun yasam tarzi degisiklikleri ve maksimum tolere edilen dozda bir ditiretik, bir RAS blokeri ve bir KKB igeren tedaviwiye

ragmen KB'nin hedef degerlerin (<140/90 mmHg) lizerinde kalmasidir.

r‘

L

=
Taniyl Dogrula

» Psddo-direnci disla (ilag uyumsuzlugu, beyaz énliik HT, yanhs 8lgim teknigi).
« Ofis disi olgimle (EKBM/AKBM) onayla.

-~

.

-

.

-

.

\l, J
= 1
Mudahaleler
e Yasam tarzi onlemlerini pekistir (0zellikle tuz kisitlamasi).
« Diliretik tedavisini optimize et (6rn. KBH'de loop diliretige geg). :
e " -‘\
Farmakolojik Eklentiler
« Mevcut tedaviye diisiik doz Spironolakton ekle.
» Alternatif olarak Eplerenon, Amilorid, Beta-bloker veya Alfa-bloker diisiin.
\l, y,
N

lleri Degerlendirme

« Kontrol saglanamazsa, hipertansiyon konusunda uzmanlasmis bir merkeze
sevk et.
« Renal denervasyon gibi cihaz temelli tedaviler, secilmis hastalarda

dustinulebilir. y
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Yolculugun Haritasi: Hipertansiyon Yonetimine Butuncul Bakis

Basarili hipertansiyon yonetimi, taramadan baslayip tani, risk belirleme, kisisellestirilmig tedavi ve surekli takibi
iceren dinamik bir donguddir.

Uzun Siireli ‘m Tarama ve
Takip ve Uyum ; I ‘ i Farkindalik
Hedef KB'ye — A" | =
Ulasma ve 120-129
Surdurme

Dogru Olgiim
ve Tani

Hasta Odakll

Kanita Dayall _
ii KV Risk

o redavi gf—a (A\ Degerlendirmesi

Tedavi t—lolo

£ ™
> I % HOH ve
Jgﬁ:hmagg; Ex 9 (/L’ & Sekonder Neden
¢ 2 Arastirmasi

Hipertansiyon yonetiminde ustalik, bu adimlari her hasta icin bireysellestirerek uygulama becerisidir.

&1 NotebookLM



Klinikte Akilda Tutulmasi Gerekenler: 2024 ESC Kilavuzundan

Kilit Mesajlar
YAPILMASI GEREKENLER

Tani icin ofis disi KB olcuimunt
(EKBM/AKBM) kullan.

Tedaviye baslarken tekli hap
kombinasyonlarini (SPC) tercih et.

Cogu hastada SKB hedefini 120-129
mmHg olarak belirle.

Direncli HT'de Spironolakton eklemeyi
disun.

Tani konmus tum HT hastalarinda Primer
Aldosteronizm taramasini degerlendir.

SN Vs

YAPILMAMASI GEREKENLER

Sadece tek bir ofis olcumiyle HT tanisi
koyma.

Cihaz bazli tedavileri (6rn. renal denervasyon)
rutin ilk basamak tedavi olarak kullanma.

Intraserebral kanamasi olan ve SKB'si 2220
mmHg olan hastalarda, SKB'yi ilk bir saatte
70 mmHg'den fazla distrme.

Rutin HT yonetiminde genetik testler isteme.

Kirilgan ve yasli hastalarda KB'yi agresif bir
sekilde, tolere edemedikleri seviyelere
dislrme.

XX X X X
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