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HİPERTANSİYON YÖNETİMİ

GIRIŞ:
Hipertansiyon (HT); tüm dünyada mortalite 

ve morbiditede önemli artışa neden olan bir halk 
sağlığı sorunudur.

Dünyada HT prevelansı %30-45 arasındadır 
(1). Türkiye’deki HT prevelansı Patent2 çalışma-
sında %30,3 saptanmıştır (2). Toplumun yaşlan-
ması, sedanter hayat tarzı ve obezitenin artması ile 
bu sayının giderek artması öngörülmektedir.

Hipertansiyon; koroner arter hastalığı (KAH), 
kronik böbrek hastalığı (KBH), inme, demans gibi 
topluma önemli sosyal ve ekonomik etkileri olan 
hastalıkların en önemli değiştirilebilir risk fak-
törüdür. Bu nedenle doğru tanınması, yeterli ve 
doğru tedavi edilmesi önemlidir.

Patogenez: HT’si olanların %95’i primer olup 
%5’i ise renal arter stenozu, hiperaldosteronizm, 
feokromasitoma, Cushing sendromu, KBH gibi 
sekonder bir nedenden kaynaklanır. Primer 
HT’nin patogenezi tam olarak anlaşılamamakla 
beraber sempatik sinir sistemi aktivasyonu, re-
nin-angiotensin-aldosteron (RAS) aktivasyonu, 
azalmış basınç natriürezi gibi faktörlerin rol oyna-
dığı bilinmektedir.

Hipertansiyon tanısı: Kan basıncı ve kardi-
ovasküler (KV) ve renal olaylar arasındaki ilişki 
süreklilik arz eder. Bir eşik değerine göre normo-, 
hiper-tansiyon ayırımı yapmak keyfi bir uygula-
madır. HT; tedavinin yararının zararından daha 
fazla olduğu kan basıncı (KB) düzeyi olarak ta-

nımlanır. Klavuzlarda bu değer sistolik KB (SKB) 
≥140 mmHg, diastolik KB (DKB) ≥90 mmHg ola-
rak belirlenmiştir (3-5). Hastalarda KB değişken-
liği yüksek olduğu için ofis kan basıncı çok yüksek 
olmadığı veya hipertansiyona bağlı organ hasarı 
(HBOH) bulguları olmadığı sürece tek bir klinik 
değerlendirmede HT tanısı konulmamalıdır. İlk 
değerlendirmede KB 140/90 mmHg ve üzerinde 
saptanan hastalar mutlaka ikinci kez muayeneye 
çağrılmalıdır. İkinci muayeneye kadar geçen süre-
de ev veya ambulatuvar KB ölçümleri yapılmalı-
dır. Tanı koymak için gerekli kinik değerlendirme 
sayısı ve süresi KB yüksekliğinin şiddetine, KVH 
ve HT’ye bağlı organ hasarı (HBOH) olup olma-
masına göre değişir. Genelikle KB 140-159/90-
99 mmHg arası olan hastaların 2-4 hafta, 160-
179/100-109 mmHg arasında olanların ise 1-2 
hafta içinde tekrar değerlendirilmesi önerilmekte-
dir. Hastanın ev/ambulatuvar KB ölçümleri yap-
ma imkanı yoksa (hasta uyum göstermiyor, evde 
ölçüm olanağı yok, ulaşım zorluğu var vb.) iste-
necek rutin laboratuvar tetkiklerinin sonuçlarını 
göstermeye geldiğinde (genellikle 1–2 gün sonra 
olur) ikinci KB ölçümleri yapılabilir.

40 yaş üzeri erişkinlerde yılda en az 1 kere, 
18-39 yaş arasındaki kişilerde eğer HT için risk 
faktörü var ve/veya daha önceki KB ölçümü 120-
139/80-89 mmHg arasında ölçüldü ise yılda bir 
kere, herhangi bir risk faktörü yoksa en az 3 sene-
de bir KB ölçümü ile HT taraması önerilmektedir 
(7).
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Hipertansif öncelikli durum ise acil HBOH ol-
madan KB’nın 180/110 üstü olduğu durumu ifade 
eder. Bu hastaların hastaneye yatışı gerekmez. İlaç 
tedavisinin düzenlenmesi ile KB kontrol altına alı-
nabilir.

Gebelikte Hipertansiyon: Tüm dünyada %5-
10 gebede HT bulunur. Maternal, fetal ve neonatal 
morbidite ve mortalitenin en önemli sebebidir.

Ofis KB’nın ≥140/90 olması gebelerde HT ola-
rak tanımlanır. Eğer 140-149/90-109 arasında ise 
hafif, ≥160/110 ise şiddetli olarak tanımlanır.

Kronik HT: Gebelikten önce var olan veya ge-
beliğin 20 haftasında önce ortaya çıkan HT

Gestasyonel HT: Gebeliğin 20 haftasından 
sonra ortaya çıkan HT. Doğumdan 6 hafta sonra 
düzelir.

Preeklampsi: Gebeliğin 20. Haftasından sonra 
ortaya çıkan 300 mg/gün üstünde albuminürinin 
eşlik ettiği HT’dir. İlk gebelik, çoğul gebelik, mole 
hidatiform, kronik HT, böbrek hastalığı ve diyabet 
varlığında sık görülür. Plasental yetmezliğe bağlı 
fetal gelişme geriliği ve prematürite sık görülür. 
Preeklampsi riski yüksek kadınların 12-36. gebe-
lik haftaları arasında 100-150 mg aspirin alması 
önerilir. Preeklampsinin tek tedavisi gebeliğin 
sonlandırılmasıdır.

 Gebe kadınlarda gestasyonel HT, kronik HT 
üzerine eklenmiş gestasyonel HT, HBOH varsa, 
KB>140/90 mmHg üstüne tedavi verilmelidir. Bu-
nun dışında KB≥150/95 olan tüm gebelere tedavi 
verilmelidir. RAS blokerleri gebelikte kontren-
dikedir. Metildopa, labetolol, KKBleri gebelikte 
kullanılabilen antihipertansif ilaçlardır. Diüretik-
lerden plazma volümünü azaltacağı için kaçınıl-
malıdır. Gebelerde optimal KB’ye dair fikir birliği 
olmamakla birlikte 140/90 altında tutulması öne-
rilmektedir.

Gebelikte KB’nın ≥170/110 olması durumunda 
acilen hastanede tedavi edilmesi gerekir.

Gebelikte gestasyonel HT ve preeklampsi ge-
lişen kadınlarda ilerideki yaşamlarında HT, inme 
ve iskemik kalp hastalığı gelişme riski yüksektir 
(40). Bundan dolayı daha sonraki gebeliklerinde 
preeklampsi riskini ve gelecekte KV riski azaltmak 
için yaşam tarzı değişiklikleri önerilmelidir. Yılda 
bir kez KB ölçümü yapılarak metabolik risk fak-
törleri değerlendirilmelidir.

Gebelik sonrasında ise doğum kontrol yöntemi 
olarak kombine estrojen-progesteron içermeyen 
yöntemler tercih edilmelidir (41).

SONUÇ
Hipertansiyon nadiren tek başına bulunur, Genel-
de dislipidemi, glukoz intoleransı gibi diğer KV 
risk faktörleri ile birliktedir. Bu nedenle hastalarda 
HT tedavisi tek başına düşünülmemeli, KV riski 
azaltmak için başka önlemlerde alınmalıdır. Siga-
ranın bırakılması gibi yaşam tarzı değişiklikleri-
nin yanı sıra inme ve KAH riskini azaltmak için 
statin tedavisi başlanmalıdır. KB kontrol edildik-
ten sonrada anti-platelet tedavi başlanılmalıdır.

Hastaların izlemi tedaviye verilen yanıta, eşlik 
eden hastalıklara göre değişir. KB kontrol altı-
na alındıktan sonra ise 6 ayda bir değerlendirme 
önerilir.

HT yeterli tedavisi morbidite ve mortaliteyi 
önemli oranda azaltır. Bu topluma sosyal ve eko-
nomik maliyetin azalması anlamına gelir. Bu ne-
denle hastaların ilk basamakta tanınıp tedavi edil-
meleri son derece önem arz etmektedir.
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