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Geçti¤imiz Haziran ay›nda Avrupa’n›n iki bü-
yük kuruluflu olan Avrupa Kardiyoloji Derne¤i ve
Avrupa Hipertansiyon Derne¤i’nin (European So-
ciety of Cardiology-ESC; European Society of
Hypertension ESH) ortaklafla haz›rlad›klar› Avrupa
Hipertansiyon Tedavi K›lavuzu[1] yay›mland›. K›la-
vuzun en çarp›c› yönlerini bafll›klar halinde özetle-
yecek olursak: 

Yeni k›lavuzun eskisinden fark›

2007 y›l› ESH/ESC K›lavuzu’nda göze çarpan en
belirgin farkl›l›k, hipertansiyon tan›s› için uygun bi-
çimde kan bas›nc› ölçümü yan› s›ra toplam kardiyo-
vasküler (KV) riskin belirlenmesi ve tedavi stratejisi-
nin buna dayand›r›lmas›d›r. Ayr›ca, tedaviye baflla-
mak için eflik kan bas›nc› (KB) ve hedef KB de¤erle-
ri de yenilenmifltir. Kan›tlar›n daha güçlü olmas› ne-
deniyle, yüksek riskli bireylerde KB hedefinin art›k
<130/80 mmHg olmas› gerekti¤i, ilaveten bu tür has-
talarda antihipertansif tedavi yan› s›ra aspirin ve sta-
tin tedavi seçeneklerinin gereklili¤i de k›lavuz tavsi-
yeleri aras›na girmifltir.

Toplam KV risk de¤erlendirilmesinde önceki k›-
lavuzdan farkl› olarak bir noktan›n alt› özenle çizil-
mektedir. fiöyle ki; bilindi¤i gibi toplam risk bir bire-
yin gelecek 10 y›l içindeki sahip oldu¤u “mutlak
risk”tir. Ancak, yafl›n risk belirlenmesindeki önemi
nedeniyle, genç bireylerin çok az bir k›sm› yüksek
toplam KV riske sahip olmaktad›r. Bu nedenle, ço¤u
genç birey düflük toplam riske sahip gözüktü¤ünden
tedavi alamamaktad›r. Bununla birlikte, riskin yaflam
boyu etkisi hesaba kat›ld›¤›nda bu kifliler gelecekte
yüksek riskli olmaktad›r. Örne¤in, böyle bir kifli 20

y›l sonra k›smen geri dönüflümsüz bir durumla karfl›-
m›za ç›kabilmektedir. Bu nedenle, k›lavuz genç bi-
reylerde tedaviyi yönlendirmede “rölatif risk”in daha
iyi oldu¤unu ifade etmektedir. Bu da toplumdaki or-
talama riske göre bireyin riskinin artm›fl olup olmad›-
¤›d›r. Özetle, k›lavuz tedaviye karar verirken yafll›-
larda “mutlak”, gençlerde “rölatif” riskin kullan›lma-
s›n› önermektedir.

Kan bas›nc› s›n›flamas›

Yeni k›lavuz 2003 versiyonundaki (1999 WHO/
ISH ve 1997 JNC VI’n›n dayand›¤› s›n›flamad›r)
s›n›flaman›n ayn›s›n› önermektedir. S›n›flama, op-
timal, normal ve yüksek normal kan bas›nc› yan›
s›ra hipertansiyonu üç evreye ay›rmaktad›r. Eski-
den oldu¤u gibi, izole sistolik hipertansiyon ayr›
bir kategori olarak ele al›nm›flt›r. Farkl› olarak, dü-
flük diyastolik kan bas›nc›n›n efllik etmesi ilave bir
risk (genifl nab›z bas›nc›n›n “vasküler stiffness”in
bir göstergesi, yani subklinik bir organ hasar› var-
l›¤›) olarak kabul edilmektedir. ‹zole sistolik hi-
pertansiyon da evrelere göre s›n›fland›r›lmal›d›r
(evre 1, 2, 3). ‹lginç olarak, k›lavuz yazarlar›n›n
JNC 7’de önerilen “prehipertansiyon” kategorisini
dikkate almad›klar› fark edilmektedir. Genifl bir
kesimin daha hasta s›n›f› içine çekilme riski ve bu-
nun neden olaca¤› anksiyete ve bu durumun gerek-
siz doktor vizitlerine yol açabilece¤i endiflesi k›la-
vuz yazarlar›n›n bu konudaki gerekçeleri olarak
özetlenebilir. 

‹laç tedavisi için esnek eflik de¤er

K›lavuz tedaviye bafllama efli¤ini tüm hipertan-
siflerde >140/90 mmHg olarak belirlemifl, yüksek
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riskli bireylerde <140/90 mmHg’nin alt›nda da te-
daviye bafllanabilece¤ini belirtmifltir. Yani, bir ön-
ceki k›lavuzda “normotansif” olarak tan›mlanm›fl
kimselerde ilaç tedavisine bafllanabilece¤i bu k›la-
vuzda farkl› bir durum olarak göze çarpmaktad›r.
Bu durum k›lavuzda “esnek eflik”, yani duruma öz-
gü farkl›l›k gösterebilen tedavi efli¤i olarak ifade
edilmektedir.

Esnek efli¤in dayana¤› yine toplam KV risk ol-
maktad›r. Yeni k›lavuz hekimlere riskin tayininde ba-
sitlefltirilmifl bir yöntem de tavsiye etmektedir. Bu
yöntem, yüksek risk belirlenirken subklinik organ
hasar›n› da bir ölçüt olarak hesaba katmaktad›r. 

Subklinik organ hasar›

Bilindi¤i gibi, hipertansiyona ba¤l› çeflitli organ-
lardaki subklinik de¤ifliklikler KV sürecindeki ilerle-
meyi göstermekte ve klasik risk faktörlerinin ötesin-
de risk art›fl›na yol açmaktad›r. Hipertansif kiflilerde
subklinik organ hasar›n›n daha önce san›landan daha
s›k oldu¤unun yak›n dönemde anlafl›lmas› nedeniyle,
k›lavuz da bu duruma daha fazla vurgu yapmakta ve
organ hasar›n›n ortaya ç›kar›lmas›nda rutin ve rutin
d›fl› birçok yöntem önermektedir. Var olan rutin test-
lerden olan EKG ve serum kreatinin (>1.4 mg/dl) ya-
n› s›ra yeni rutin testler olarak kreatinin klirensi, tah-
mini glomerül filtrasyon h›z› (<60 ml/dk) ve mikro-
albuminüri (dipstick ya da mikroskobik) tetkikleri
göze çarpmaktad›r. Bu testlerin rutin tavsiye listesin-
de yer almas›n›n nedeni, basit ve ucuz olmalar› ya-
n›nda hem KV hem de renal prognoz tahmininde iyi
belirleyici olmalar›d›r.

Ekokardiyografi, karotis ultrason, fundoskopi gi-
bi rutin d›fl› olsa da yap›lmas› önerilen testler aras›n-
da iki yeni test görmekteyiz: Karotis-femoral nab›z
dalga h›z› (>12 m/sn) ve ayak bile¤i-brakiyial kan
bas›nc› indeksi (<0.9). ‹lki arteryel sertli¤i yans›t›r-
ken, ikincisi ilerlemifl aterosklerotik hastal›k varl›¤›-
na iflaret etmektedir. 

Tavsiyeler aras›nda, organ hasar›n›n tedavi süre-
since periyodik olarak araflt›r›lmas› da yer almakta-
d›r. Bir hipertansiyon k›lavuzunda ilk kez karfl›lafl-
t›¤›m›z bu tavsiyenin gerekçesi flu flekilde özetlen-
mifltir: Tedaviye ba¤l› olarak organ hasar›ndaki de-
¤iflim olay s›kl›¤›ndaki de¤iflme ile iliflkilidir; bu
nedenle, hasardaki düzelme korunman›n bir iflareti-
dir. Böylesi bir uygulama, hekime uygulad›¤› teda-
vinin yararl› olup olmad›¤›n› test etme imkan› sun-
maktad›r. Tedaviye yan›t›n süratle görüldü¤ü mik-
roalbuminüri için birkaç ayda bir de¤erlendirme
yap›lmas› tavsiye edilirken, sol ventrikül hipertro-

fisinin EKO ile takibinin 1-2 y›lda bir tekrarlanma-
s› önerilmektedir.

Metabolik sendrom 

Metabolik sendromun k›lavuzda patogenetik bir
antite olarak kabul edilmeyip, yüksek kan bas›nc›n›n
s›kl›kla efllik etti¤i ve kardiyovasküler riski art›ran
bir risk faktörü toplulu¤u olarak ele al›nd›¤›n› gör-
mekteyiz. K›lavuz metabolik sendrom ölçütleri ola-
rak ADA’n›n önerdi¤i yeni ölçütleri de¤il, ATP III’ün
2001 y›l›nda önerdi¤i ölçütleri kullanm›flt›r.

Tedavi

K›lavuz, hastalar›n tümünün yaflam biçimi de¤i-
flikli¤ine (YBD) mümkün oldu¤unca uyum göster-
melerini tavsiye etmekle birlikte, uyum düflüklü¤ü-
nün ve tedaviye yan›t›n hayli de¤iflken oldu¤unun da
bilindi¤ini vurgulamakta; bu nedenle, ilaç tedavisine
gecikmeden, zaman›nda ve yak›n takip alt›nda bafl-
lanmas›n› önermektedir. Örne¤in, düflük KV riskine
sahip bireylerde YBD ile hasta birkaç ay takip edile-
bilir. Ancak, yaflam boyu rölatif riskin yüksekli¤i
dikkate al›nd›¤›nda, YBD ile KB normale gerileme-

ESH/ESC 2007 Arteryel Hipertansiyon
Tedavi K›lavuzu’ndaki temel noktalar: 

Hipertansiyon tan›m› ve s›n›flamas›

(i) Hipertansiyon tan› ve tedavisi uygun biçimde kan
bas›nc› ölçümüne ek olarak toplam kardiyovasküler
(KV) risk de¤erlendirmesi esas›na dayanmal›d›r. 

(ii) Tedaviye karar verirken yafll›larda “mutlak risk”,
gençlerde “rölatif risk” kullan›lmal›d›r. 

(iii) Hipertansiflerde, korunmada bizzat kan bas›nc› dü-
flürmenin önemi vurgulanmal›d›r. 

(iv) 2003 ESH/ESC K›lavuzunda önerilen kan bas›nc›
s›n›flamas› ayn› flekilde korunmakla birlikte üç fark
göze çarpmaktad›r: 

• E¤er sistolik ve diyastolik kan bas›nçlar› farkl› ka-
tegorideki de¤erlere düflerse, tedaviye karar vermek
ve tedavi etkinli¤ini tahmin etmek için kullan›lacak
olan toplam KV risk de¤erlendirmesinde yüksek ka-
tegorideki rakam kullan›lmal›d›r.

• ‹zole sistolik hipertansiyon da evrelere göre s›n›f-
land›r›lmal›d›r (evre 1, 2, 3). Düflük diyastolik kan
bas›nc›n›n efllik etmesi ilave bir risk olarak kabul
edilmelidir. 

• Hipertansiyon tan› ve tedavisinde eflik de¤er için
esnek olunmal›, ölçülen kan bas›nc› de¤erine ve
toplam riske dayal› karar verilmelidir. 

• Çeflitli risk faktörlerine (diyabet ya da hedef organ
hasar› gibi) sahip olanlar (yüksek normal kan bas›n-
c›nda bile) yüksek risk kategorisinde kabul edilme-
lidir. 



diyse ilaç tedavisine derhal bafllanmal›d›r. Yüksek
riskli hipertansiflerde ise, YBD ile eflzamanl› olarak
antihipertansif ilaç tedavisine bafllanmal›d›r. 

K›lavuzda tedavi stratejisi bak›m›ndan en çarp›c›
ifade olan “antihipertansif ilaç tedavisinin faydas› kul-
lan›lan ilac›n cinsinden ba¤›ms›z olup, büyük ölçüde
düflen kan bas›nc›n›n kendisine aittir” cümlesi k›lavuz
yazarlar›n›n bak›fl aç›s›n› özetlemektedir. Kan bas›nc›
düflüfl derecesi ile fayda aras›ndaki do¤rudan ve yak›n
iliflkiye dikkat çeken k›lavuz, ilaç alt›nda KB <140/90
olan bireylerde ortaya ç›kan faydan›n kullan›lan tedavi
tipinden ba¤›ms›z oldu¤unu ileri sürmektedir. Buradan
hareketle, ilaç seçiminde ise yaklafl›m flu flekildedir: Ti-
yazid tipi diüretikler (klortalidon ve indapamid dahil),
kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitörleri, ARB’ler
ve beta-blokerlerin hepsi tedaviye bafllarken monotera-
pi ya da kombinasyon fleklinde ve uygulama s›ras› far-
k etmeden kullan›labilir. Hepsi KB’yi yeterli biçimde
düflürebilir, kardiyovasküler olaylar› anlaml› ve önem-
li ölçüde azaltabilir. 

Beta-bloker kullan›m›

Bilindi¤i gibi, ‹ngiliz hipertansiyon k›lavuzu be-
ta-blokerin bafllang›ç tedavisinde iyi bir seçenek ol-
mad›¤›n›, tedavide dördüncü seçenek olmas› gerekti-
¤ini belirtmifltir. K›lavuz bu kan›t›n sadece ASCOT
araflt›rmas›na dayand›¤›n› ileri sürerek, beta-bloker-

lerin faydal› oldu¤u konusunda baflka kan›tlar›n da
bulundu¤unu ve bu nedenle hem tedaviye bafllarken
hem de idamede kullan›lmas› gerekti¤ini bildirmek-
tedir. K›lavuzda, ALLHAT ve STOP-2 araflt›rmala-
r›nda diüretik ile birlikte beta-bloker kullanman›n di-
¤er stratejilerden farkl› olmad›¤›, INVEST’te tedavi-
ye kalsiyum antagonisti ile bafllamak ile beta-bloker
ile bafllamak aras›nda farkl›l›k olmad›¤› örnek olarak
gösterilmekte; ayr›ca, ço¤u çal›flmada beta-blokerle-
rin diüretiklerle birlikte kullan›lmas› nedeniyle beta-
blokerlerin saf etkisini gösteren yeterli kan›t olmad›-
¤› ileri sürülmektedir. 

Kombine tedavi

Kombinasyon tedavisinin önemi yeni k›lavuzda
bir kez daha vurgulanarak, hastalar›n ço¤unda hedef
de¤ere ulaflmak için kombinasyon gerekti¤inden, te-
daviye hangi ilaçla bafllanmas›n›n çok da önemli ol-
mad›¤› öne sürülmektedir. Hatta k›lavuzda, “hangi
ilaçla tedaviye bafllanmal›?” sorusu yerine, “hangi
ideal kombinasyonla tedaviye bafllanmal›?” sorusu-
nun daha ak›lc› oldu¤unun alt› çizilmifltir. K›lavuza
göre, evre 2 ve 3 hipertansiyonda ve çok yüksek KV
riskine sahip bireylerde tedaviye iki ilaçla bafllanma-
l›d›r. Elbette ki, monoterapinin KB’yi s›n›rl› düflürme
özelli¤i nedeniyle, evre 2 ve üzeri hipertansiyonda
hedef KB’ye ulaflmada kombinasyon tedavisi eski-
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Tedavinin hedefi/amac›

(i) Kardiyovasküler olaylar› önlemek ve riski azaltmak
için kan bas›nc›n› düflürmek. 

(ii) Organ hasar›n› önlemek.

(iii) Diyabet ya da proteinüri gibi yüksek risk gösteren du-
rumlar›n ortaya ç›k›fl›n› önlemek.

Tedavi

(i) ‹laç tedavisine bafllamak için “esnek eflik” kavram›:
Tüm hipertansiflerde >140/90 mmHg, yüksek riskli
olanlarda <140/90 mmHg. 

(ii) Bir önceki k›lavuzda normotansif olarak kabul edilen
bireylerde de ilaç tedavisine bafllanabilir. 

(iii) Yaflam biçimi de¤iflikli¤i herkese tavsiye edilmeli. 

(iv) Antihipertansif tedaviye bafllamada ve sürdürmede
de¤iflik s›n›flardan ilaçlar kullan›labilir. 

• Kan›tlar, en çok fayday› elde etmek için, tedaviye
bafllarken seçilecek ilaçtan ziyade kan bas›nc›n› dü-
flürmenin önemini desteklemektedir. 

(v) Kan›tlar koflullara özgü bir ilac›n di¤erine üstün olabi-
lece¤ini desteklemektedir; bu duruma k›lavuzda de¤i-
nilmifltir. 

(vi) Kombinasyon tedavisi çok iyi bir bafllang›ç tedavi se-
çene¤i olarak düflünülmelidir. 

(vii) Yüksek riskli hastalarda, ilk 6 ay içindeki kan bas›nc› düfl-
me seviyesi, olaylar› önlemede hayati öneme sahiptir. 

(viii)Diyabet, böbrek hastal›¤›, koroner kalp hastal›¤› ve
serebrovasküler hastal›¤› olanlarda hedef kan bas›n-
c› <130/80 mmHg olmal›d›r. 

(ix) Özel durumlardaki tedavi yaklafl›m›, duruma özgü ba-
sitlefltirilmifl tavsiyeler halinde k›lavuzda ayr›nt›l› ola-
rak belirtilmifltir. 

Organ hasar›n›n tan›mlanmas› 

(i) Çok daha fazla kan›t, organ hasar› varl›¤›n› göster-
mede rutin ve rutin d›fl› tavsiye edilen testlerin kulla-
n›m›n› desteklemektedir. 

(ii) Multiorgan hasar› kötü prognozla seyretti¤inden, fark-
l› dokulara ait organ hasar› (kalp, damarlar, böbrek,
beyin) olup olmad›¤› gösterilmelidir. 

(iii) Organ hasar›n›n de¤erlendirilmesinde kullan›lan rutin
testler flunlar› içermektedir: mikroalbuminüri, serum
kreatinin seviyesi, tahmini glomerül filtrasyon h›z›,
tahmini kreatinin klirensi. 

(iv) Rutin d›fl› tavsiye edilen organ hasar› de¤erlendirme
yöntemleri içerisine ayak bile¤i-brakiyial kan bas›nc›
indeksi  ve nab›z dalga h›z› dahil edilmifltir. 

(v) Organ hasar› tedavi süresince mutlaka de¤erlendiril-
melidir.
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den beri yap›lan ak›lc› bir öneridir. Ancak, hafif yük-
sek KB’ye sahip olmakla birlikte, yüksek risk tafl›yan
bireylerde de tedaviye kombinasyonla bafllanmas›
yeni bir görüfl olarak bu k›lavuzda yer almaktad›r.
Yak›n dönem kan›tlara (VALUE çal›flmas›) dayal› bu
tavsiye, böylesi bir hasta grubunda KB’nin ilk alt› ay
içinde kontrol edilmeyiflinin yüksek KV olaylar›yla
seyretmesi nedeniyledir.

‹laç seçimini etkileyen faktörler

Hipertansiyona efllik eden klinik ya da subklinik
hastal›k varl›¤› bir ilaç grubunu ötekinden üstün k›la-
bilmektedir. Özel baz› durumlarda ve klinik koflullar-
da ilaç seçimi k›lavuzda ayr›nt›l› olarak yer alm›flt›r.
K›lavuza göre, tedaviyle klinik olaylar›n önlenmesi
yan›nda organ hasar›n›n kötüleflmesi ve bireyin daha
yüksek riskli bir duruma geçmesi de önlenmelidir.
Yüksek KV riskini yans›tan diyabet ya da atriyal fib-
rilasyon geliflmesinin önlenmesi veya böbrek yeter-
sizli¤indeki kötüleflmenin önlenmesi, bu duruma ve-
rilebilecek örneklerdir. Örne¤in, renal korunmada
RAS blokaj›n›n di¤er ilaç gruplar›ndan daha iyi so-
nuç verdi¤i iyi bilinmektedir. Metabolik sendromlu-
larda diyabetin önlenmesinde RAS blokaj› ve kalsi-
yum antagonistlerinin beta-bloker ve diüretiklerden
üstün koruma sa¤lad›¤› örnek verilebilir.

Diyabet ve hipertansiyon

Diyabetiklerde yo¤un YBD önerileri yan›nda, di-
¤er hipertansiflerden farkl› olarak, tedaviye bafllama
efli¤i (yüksek normal KB) ve tedavi hedefi daha dü-
flüktür (<130/80 mmHg); efllik eden di¤er risk faktör-
lerine yönelik tedaviyi de (aspirin ve statin gibi) içer-
mektedir. Tedavide tüm ilaçlar›n (diüretik ve beta-
blokerler dahil) faydal› oldu¤u ve denenmesi gerekti-
¤i vurgulanmakta, RAS blokaj›n›n kombinasyon
içinde mutlak bulunmas› önerisi yan›nda, mikroalbu-
minüri ya da renal yetersizlik durumunda ilk aflama-
da tercih edilmesi gerekti¤i tavsiye edilmektedir.

Kad›nlarda hipertansiyon

Meta-analizlere göre, hipertansiyon tedavisinde
elde edilen yarar cinsiyetten ba¤›ms›zd›r. Tedavi stra-
tejileri de genel olarak benzerdir. Tek farkl›l›k do¤ur-

ganl›k dönemindeki kad›nlarda ilaç seçimindedir. Po-
tansiyel teratojenik özellikleri nedeniyle, RAS bloka-
j› yapan ilaçlar eskiden oldu¤u gibi bu k›lavuzda da
tavsiye edilmemektedir. 

K›lavuzda aç›k kalan baz› noktalar 

K›lavuz hipertansiyonda karfl›lafl›labilecek her bir
durumu oldukça kapsaml› flekilde ele alm›flsa da, ka-
n›t aç›¤› ya da bilgi eksikli¤i olan veya tart›flmal›
alanlara da ayn› ölçüde dikkat çekmektedir. Bunlar›n
baz›lar› son derece basit sorunlar olup önümüzdeki
befl y›l içinde çözümlenebilecekken, baz›lar› uzun sü-
re belirsiz kalacak gibi gözükmektedir. Bunlar› özet-
leyecek olursak:

• ACE+ARB kombinasyonu mekanistik bilin-
mezli¤ini sürdürmekle birlikte, devam eden klinik
çal›flmalar sonuçlan›ncaya dek kullan›lmas› tavsiye
edilmemektedir.

• ‹skemik inme ve KB aras›ndaki iliflki son dere-
ce net olmas›na ra¤men, iskemik inme sonras› erken
KB düflürme (saatler-günler) konusu halen aç›k de-
¤ildir. Her ne kadar KB’yi düflürmenin faydas› yö-
nünde baz› kan›tlar (ACCESS çal›flmas›) bulunsa da,
k›lavuz dikkatli davran›lmas›n› tavsiye etmektedir.
Devam eden çal›flmalar›n sonucu bu konuya aç›kl›k
getirecektir.

• Özellikle yafll›larda s›k karfl›lafl›lan postural hi-
potansiyon yan› s›ra, yatarken hipertansiyon duru-
munda da nas›l bir tedavi stratejisi uygulanaca¤› be-
lirsizli¤ini korumaktad›r. 

• Metabolik sendroma sahip normotansif ya da
yüksek normal KB’li kiflilerde ilaç tedavisi için he-
nüz yeterli kan›t olmad›¤›ndan tedavi tavsiye edilme-
mektedir.
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