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ÖZET  

Amaç: Hipertansiyon, hem genetik hem de çevresel faktörlerin katkısıyla oluşan dünya çapında önemli bir halk 

sağlığı sorunudur. Epidemiyolojik çalışmalar, obezite, alkol tüketimi, sodyum alımı ve fiziksel hareketsizlik gibi 

birçok çevresel faktörün hipertansiyon ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Amacımız hipertansif hastalarda 

B12 ve D vitamini düzeylerinin, yaşam tarzının ve beslenmenin önemini değerlendirmek ve günümüzde 

hipertansiyon tedavisinde kullanılan ilaçların etkilerini literatür ışığında gözden geçirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız Mart 2021 ile Mart 2023 tarihleri arasında hipertansiyon nedeniyle izlenen 40 

hastayı kapsamaktadır.  Hastalarda rutin laboratuar tetkiklerine ek olarak, B12 vitamini, D vitamini, folat ve 

magnezyum düzeyleri ölçüldü. Hastalara tuzsuz Akdeniz diyeti önerildi. Bulgularımız ortalama ± standart sapma 

(SS) ve sayı (yüzde) olarak belirtildi. İstatistiksel analiz için t testi kullanıldı ve 0,05'ten küçük bir p değeri 

istatistiksel olarak anlamlı olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmaya katılan 20 (%50) kadın ve 20 (%50) erkek hasta vardı. Hastaların yaşları 36 ile 77 arasında 

değişmekte ve ortalama yaş ise 60.87±10.65 yıl idi. B12 vitamini eksikliği 6 (%15) hastada tespit edildi. Ortalama 

B12 vitamini düzeyi bakımından her iki cinsiyet arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). Tüm hastalarımızda D 

vitamini seviyesi normal düzeyin altındaydı. Kadın hastalarımızda ortalama D vitamini seviyesi erkek hastalara 

göre anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.05). Çalışma kapsamına giren 10 (%25) hastada atriyal fibrilasyon (AF) 

tespit edildi.  

Sonuç: Hipertansiyon hastalarında D vitamini eksikliği yaygındır. Eşlik eden diyabet nedeniyle metformin 

tedavisi gören hipertansiyon hastalarında B12 vitamini eksikliği olacağı göz önüne alınmalıdır. Hipertansiyonda 

ilaç tedavisi eşlik eden hastalıklar da göz önüne alınarak ayarlanmalıdır. Tuz kısıtlaması, Akdeniz diyeti, güneşli 

havalarda yapılan açık hava aktiviteleri ve stresten kaçınmak hipertansiyon tedavisinde uygulanması gereken 

başlıca yaşam tarzı değişiklikleridir. Uygun yaşam tarzı değişiklikleriyle antihipertansif ilaçların dozunda da 

azalma sağlanabilir. 

Anahtar Kelimeler: Akdeniz Diyeti, B12 Vitamini, D Vitamini, Hipertansiyon. 
ABSTRACT 

Objective: Hypertension is an important public health problem worldwide, caused by the contribution of both 

genetic and environmental factors. Epidemiological studies have revealed that many environmental factors such as 

obesity, alcohol consumption, sodium intake and physical inactivity are associated with hypertension. Our aim is 

to evaluate the importance of vitamin B12 and vitamin D levels, lifestyle and nutrition in hypertensive patients 

and to review the effects of drugs used in the treatment of hypertension in the light of the literature. 

Materials and Methods: Our study includes 40 patients followed up for hypertension between March 2021 and 

March 2023. In addition to routine laboratory tests, the levels of vitamin B12, vitamin D, folate and magnesium 

were measured in the patients. Salt-free Mediterranean diet was recommended to the patients. Our findings were 

expressed as mean ± standard deviation (SD) and number (percent). The t test was used for statistical analysis and 

a p value less than 0.05 was considered statistically significant. 

Results: Twenty (50%) patients who participated in the study were female and 20 (50%) patients were male. The 

ages of the patients ranged from 36 to 77, and the mean age was 60.87±10.65 years. Vitamin B12 deficiency was 

detected in 6 (15%) patients. There was no significant difference between both genders in terms of mean vitamin 

B12 level (p>0.05). Vitamin D levels were below the normal level in all patients. The mean vitamin D level in 

female patients was significantly lower than in male patients (p<0.05). Atrial fibrillation (AF) was detected in 10 

(25%) patients. 

Conclusion: Vitamin D deficiency is common in patients with hypertension. Vitamin B12 deficiency should be 

taken into account in hypertension patients treated with metformin due to concomitant diabetes. Drug therapy in 

hypertension should be adjusted taking into account the accompanying diseases. Salt restriction, Mediterranean 

diet, outdoor activities in sunny weather and avoiding stress are the main lifestyle changes that should be applied 

in the treatment of hypertension. With appropriate lifestyle changes, the dose of antihypertensive drugs can also 

be reduced. 
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GİRİŞ  
Kardiyovasküler hastalıklar için önemli bir risk faktörü olan hipertansiyon, dünya çapında önde gelen 

morbidite ve mortalite nedenidir. Amerika Birleşik Devletleri'nde (ABD), koroner kalp hastalığı ve 

inmeden kaynaklanan ölümlerin %50'den fazlasının hipertansiyonu olan kişilerde meydana geldiği 

bildirilmiştir (1). İnme ve kardiyovasküler komplikasyonlardan korunma da hipertansiyon kontrolünü 

öneren çok sayıda çalışma olduğundan, hipertansiyon tedavisi inme ve diğer kardiyovasküler 

komplikasyonlardan korunmak için ideal bir hedeftir (2). Modern toplumda sağlıksız yaşam tarzlarının 

artmasıyla birlikte, hipertansiyon sıklığı maalesef artmaya devam edecektir (3). Nitekim Kore ve 

Japonya gibi ülkelerde batı tarzı beslenmeye geçme sonucu hipertansiyon ve ona bağlı koroner arter 

hastalığı gibi kardiyovasküler komplikasyonların sıklığı artmıştır. Ülkemizde de fast-food gibi batı tipi 

beslenme alışkanlıkları son zamanlarda artmıştır. Özellikle içerdikleri başta Çin tuzu (mono sodyum 

glutamat) gibi katkı maddeleri nedeniyle bu tip beslenmeler alışkanlık da yapmaktadır. Bunun için 

dünya çapında önlem alınması gerektiğini düşünüyoruz. 

Hipertansiyon, hem genetik hem de çevresel faktörlerden etkilenen dünya çapında önemli bir 

halk sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir. Epidemiyolojik çalışmalar, obezite, alkol tüketimi, 

sodyum alımı ve fiziksel hareketsizlik gibi birçok çevresel faktörün hipertansiyon ile ilişkili olduğunu 

ortaya koymuştur (4). Hipertansiyon, erken dönemde küçük damarları ve daha sonra büyük damarları 

etkileyerek vasküler hasara yol açar (5). Hipertansiyon, iskemik ve hemorajik inme, miyokart 

enfarktüsü, kalp yetmezliği, kronik böbrek hastalığı, bilişsel gerileme ve erken ölüm dahil olmak üzere 

çok sayıda kardiyovasküler temelli hastalıklar için önemli risk faktörlerinden biridir (6). Hipertansiyon 

genellikle sinsi seyrettiğinden belirti vermeyebilir. Bu nedenle aralıklı olarak kan basıncı ölçülmelidir. 

Gereğinde başta beslenme olmak üzere, yaşam tarzı değişimi ve uygun antihipertansif ilaçlar da 

kullanılmalıdır. Kan basıncını kontrol altında tutmak vasküler nedenli inme ve kardiyovasküler 

olayları önlemek için gereklidir. 

Amacımız hipertansif hastalarda B12 ve D vitamini düzeylerinin, yaşam tarzının ve 

beslenmenin önemini belirtmek ve günümüzde tedavide kullanılan ilaçların etkilerini literatür ışığında 

gözden geçirmektir. 

 

MATERYAL VE METOT 
Çalışmamız Mart 2021 ile Mart 2023 tarihleri arasında hipertansiyon nedeniyle izlediğimiz 40 hastayı 

kapsamaktadır.  Sekonder hipertansiyon tanısı konanlar, gebe hastalar ve düzenli kontrole gelmeyenler 

çalışma kapsamına alınmadı. Hastalarımıza kontrol muayenesinde değerlendirmek amacıyla her gün 

sabah akşam kan basınçlarını ölçerek kaydetmelerini, dışarıda yemek yememelerini, alkol 

kullanmamaları ve öğünlerinde tuz kısıtlamalı Akdeniz diyetini tercih etmelerini önerdik. Akdeniz'e 

kıyısı olan ülkelerin beslenme alışkanlıklarından ilham alan Akdeniz diyeti, tam tahıllar, yeşil yapraklı 

sebzeler, meyveler, baklagiller, tuzsuz kuruyemişler, otlar, baharatlar ve sızma zeytinyağı, balık ve 

kümes hayvanları gibi orta derecede yağsız protein alımı, sınırlı kırmızı et ve tatlı tüketimiyle 

karakterizedir (7).  

Hastalarımızda rutin laboratuar tetkiklerine ek olarak, B12 vitamini, D vitamini, folat ve 

magnezyum düzeyleri ölçüldü. Çift yönlü toraks grafisi ve EKG çekildi. COVID-19 pandemisi 

sürecini geçirdiğimizden akciğer grafilerindeki bulgular göz önene alınarak gereğinde bilgisayarlı 

akciğer tomografisi de istendi. B12 vitamini seviyesinin 200 pg/ml’nin altında olması B12 vitamini 

eksikliği, folat seviyesinin 3 ng/ml’nin altında olması folat eksikliği, magnezyum düzeyinin 1.6 mg/dl 

altında olması ise magnezyum eksikliği olarak kabul edildi. Serum 25-hidroksivitamin D (25(OH)D) 

düzeyi 20 ng/ml’den az ise D vitamini eksikliği, 20-30 ng/ml arasındaysa D vitamini yetersizliği ve 30 

ng/ml’den fazla ise normal D vitamini düzeyi olarak değerlendirildi.  

Bulgularımız ortalama ± standart sapma (SS) ve sayı (yüzde) olarak belirtildi. İstatistiksel 

analiz için t testi kullanıldı ve 0,05'ten küçük bir p değeri istatistiksel olarak anlamlı olarak 

değerlendirildi. 

 

BULGULAR 
Çalışmaya katılan 20 (%50) hasta kadın ve 20 (%50) hasta erkek idi. Hastaların yaşları 36 ile 77 

arasında değişmekte ve ortalama yaş ise 60.87±10.65 yıl idi. Kadınlarda ortalama yaş 57.9±11.9 yıl, 

erkeklerdeyse 63.7±9.4 yıldı. Çalışmaya alınan hastalarımızın hipertansiyon evreleri ve hipertansiyona 



Ekim ve Ekim                                               Hipertansiyon Tedavisi: B12 ve D Vitamini Düzeylerinin Rolü, Yaşam 

Tarzı ve İlaç Kullanımı. 

 

Gevher Nesibe Journal of Medical & Health Sciences 2023; 8(4): 978-987 980 

 

eşlik eden diğer hastalıklar tablo 1’de gösterilmiştir. Venöz yetmezliği olan hastalardan dördünde ilk 

kez hipertansiyon tanısı koyduk. Çalışma kapsamına giren 10 (%25) hastada atriyal fibrilasyon (AF) 

tespit edildi.  

 
Tablo 1. Hastalarımızda Hipertansiyona Eşlik Eden Diğer Hastalıklar ve Hipertansiyon Evreleri 

 Evre 1 hipertansiyon 

olan olgu sayısı 

Evre 2 

hipertansiyon olan 

olgu sayısı 

Evre 3 

hipertansiyon olan 

olgu sayısı 

Toplam olgu 

sayısı ve 

yüzdesi 

Diyabates mellitus 3 5 4 12 (%30) 

Koroner arter hastalığı 2 3 2 7 (%17.5) 

Venöz yetmezlik 9 2 2 13 (%32.5) 

Prostat hipertrofisi 3 2 3 8 (%20) 

Toplam (%) 17 (%42.5) 12 (%30) 11 (%27.5) 40 (%100) 

 

Hastalarımızın B12 vitamin seviyesi 133.3 pg/ml ile 669 pg/ml arasında değişmekte ve 

ortalama B12 vitamini düzeyi 305.9±102.9 idi. B12 vitamini eksikliği 4 (%20) erkek ve 2 (%10) kadın 

hastada olmak üzere toplam 6 (%15) hastada tespit edildi (Tablo 2). Bu 6 hastamız metformin tedavisi 

görmekteydi. Erkeklerde B12 vitamini düzeyi 133.3 pg/ml ile 455 pg/ml arasında değişmekte ve 

ortalama düzey ise 292.80±87.03 pg/ml idi. Kadınlardaysa B12 vitamini düzeyi 152.9 pg/ml ile 669 

pg/ml arasında değişmekte ve ortalaması ise 311.87±125.26 pg/ml idi. Ortalama B12 vitamini düzeyi 

bakımından her iki cinsiyet arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0.05).  

 
Tablo 2. Hastalarımızda B12 vitamini düzeyleri 

B12 vitamini düzeyi Olgu sayısı ve yüzdesi 

133,3-199 pg/ml (B12 vitamini eksikliği) 6 (%15) 

200-299 pg/ml 23 (%57.5) 

300 pg/ml  ve üzeri 11 (27.5) 

 

Tüm hastalarımızda D vitamini seviyesi normal düzeyin altındaydı, 26 hastada ( 14 kadın, 12 

erkek) D vitamini eksikliği, 14 hastada ( 6 kadın, 8 erkek) D vitamini yetersizliği mevcuttu (Tablo 3). 

Kadın hastalarda D vitamini seviyesi 4.8 ng/mL ile 24.9 ng/mL arasında değişmekte ve ortalamasıysa 

11.68±5.84 ng/mL idi. Erkeklerdeyse D vitamini seviyesi 3.36 ng/mL ile 24.91 ng/mL arasında 

değişmekte ve ortalama D vitamini düzeyi ise 15.17±6.32 ng/mL idi. Kadın hastalarımızda ortalama D 

vitamin seviyesi erkek hastalara göre anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.05).  

 

 

Antihipertansif tedavi eşlik eden hastalıklarda göz önüne alınarak ayarlandı. B12 ve D 

vitamini eksiklikleri replase edildi. AF olan hastalarda yeni direkt oral antikoagülan ilaçlarla 

antikoagülan tedaviye devam edildi. Diyet uygulamasına tam olarak uyan 15 hastamızda kullandığı 

antihipertansif ilaç dozlarında azalma oldu. Daha önce COVID-19 geçirip iyileşen bir hastamızın 

bilgisayarlı akciğer grafisinde buzlu cam lezyonları dikkat çekmekteydi (Şekil 1). 

 
Şekil 1. COVID-19 geçiren bir hastamızın bilgisayalı akciğer tomografisinde buzlu cam görünümleri dikkati çekmektedir. 

Tablo 3. Hastalarımızda D vitamini düzeyleri 

Vitamin D düzeyi  (ng/ml) Olgu sayısı ve yüzdesi 

3.36-19 ng/mL (D vitamini eksikliği) 26 (%65) 

20-29 ( D vitamini yetersizliği) 14 (%35) 
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TARTIŞMA 
Hipertansiyon, sistolik ve diyastolik kan basıncı düzeylerinde sürekli bir artışla karakterize edilen ve 

başta beslenme olmak üzere birçok çevresel faktörlerin önemli katkılarını içeren poligenik bir 

hastalıktır (8). Ülkemizin uzlaşma raporuna göre ise, 18 yaş üzerindekilerde sistolik kan basıncının 

≥140 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncının ≥90 mmHg olması hipertansiyon olarak tanımlanır. 

Ancak, sistolik kan basıncının 130 mm Hg veya diyastolik kan basıncının 80 mm Hg olarak 

tanımlanan eşik değerlerin üstünde olması halinde ise hipertansiyon tanısı atlanmamalıdır. Beyaz 

önlük etkisi veya maskeli hipertansiyondan şüphelenilirse ev ölçümleri mutlaka yapılmalıdır (9). Beş 

gün süreyle evde yapılan sabah ve akşam kan basıncı ölçümlerinde, ortalama sistolik kan basıncının 

135 mmHg veya diyastolik kan basıncının 85 mmHg üzerinde olması halinde hipertansiyon tanısı 

konmalıdır (9).  

Özel bir aletin hasta üzerinde 24 saat süreyle taşınarak günlük aktiviteler ve uyuma 

esnasındaki kan basıncı ölçümlerinin yapılmasıyla uygulanan ambulatuvar kan basıncı ölçümü, 

hipertansiyonun tanısında ve takibinde mümkün olan her durumda değerlendirilmelidir. Ambulatuvar 

kan basıncının 24 saatlik ortalaması ≥130/80 mmHg veya gündüz ortalaması ≥135/85 mmHg ise 

hipertansiyon tedavisine başlanmalıdır (9). 

 Artan kan basıncı ile artan kardiyovasküler hastalık riski arasında devam eden bir ilişki 

vardır. Uluslararası Hipertansiyon Derneği Küresel Hipertansiyon Uygulama Kılavuzları ve ESC 

kılavuzlarından alınan güncel önerilere göre (10) kan basıncının çeşitli evreleri tanımlanmıştır (Tablo 

4). Bu evrelerin ve eşlik eden hastalıkların dikkatle değerlendirilmesi ve tedavisi önemlidir. 

 

Hipertansiyon, kan damarlarında arteriyel sertliği, vasküler inflamasyonu ve endotel 

disfonksiyonunu artıran yapısal ve fonksiyonel değişiklikleri indükler, benzer şekilde, endotel 

disfonksiyonu ve vasküler inflamasyon da kan basıncının artmasına katkıda bulunabilir (11). 

Hipertansiyon arterlerde patolojik değişikliklere ve sol ventriküler hipertrofiye yol açarak, felç, 

miyokart enfarktüsü, koroner arter hastalığı, renal yetmezlik, kardiyak yetmezlik, disekan aort 

anevrizması gibi kardiyovasküler sistem rahatsızlıklarının sıklığını bariz olarak artırır (12).  

Enflamatuar süreç sırasında organizma, endotel disfonksiyonuna yol açan NO üretimini veya 

biyoyararlanımını azaltabilen C-reaktif protein (CRP) ve serbest radikaller gibi moleküller üretir (13). 

Endotel disfonksiyonunun yanı sıra CRP gibi inflamatuar belirteçler, kardiyovasküler risk faktörleri ile 

ilişkilidir ve akut miyokard enfarktüsü ve serebrovasküler olaylar gibi kardiyovasküler rahatsızlıkları 

öngörebilir (11). Bu anlamda, endotel fonksiyonunun ve vasküler inflamasyonun iyileştirilmesi, 

hipertansiyonlu hastalarda antihipertansif ilaçlarla tedavi için önemli bir hedefi temsil edebilir (2).  

Hipertansiyon için birinci basamak tedavi, kilo kaybı, düşük sodyum ve yüksek potasyum 

alımını içeren sağlıklı beslenme modeli, fiziksel aktivite ve alkol tüketiminin azaltılması veya ortadan 

kaldırılması dahil olmak üzere yaşam tarzı değişikliğidir. Bireysel yaşam tarzı bileşenlerinin kan 

basıncı düşürücü etkileri kısmen aditiftir ve serimizde olduğu gibi farmakolojik tedavinin etkinliğini 

arttırır. Antihipertansif ilaç tedavisine başlama kararı, kan basıncı düzeyine ve yüksek aterosklerotik 

kardiyovasküler rahatsızlık riskinin varlığına dayanmalıdır (14). İlaç tedavisinin yanında yaşam tarzı 

değişiklikleri de uygulanarak fazla kilolar verilmeli, güneş ışığından yararlanmalı ve aktif sağlıklı 

egzersizler de uygulanmalıdır. 

Hipertansiyon tedavisine başlamak için eşik klinik sistolik kan basıncı değeri ≥140 mmHg 

veya diyastolik kan basıncı değeri ≥90 mmHg olup, yaşı ≥80 olanlarda eşik klinik sistolik kan basıncı 

≥150 mmHg ise tedaviye başlanmalıdır (9). Kardiyovasküler hastalığa yakalanma riskini azaltmada 

daha iyi etkiye sahip olduğu gösterilen ilaçlar tercihli olarak kullanılmalıdır. Şüphesiz eşlik eden 

Tablo 4. Uluslararası Hipertansiyon Derneği Küresel Hipertansiyon Uygulama Kılavuzları ve ESC 

kılavuzlarına göre (2020) hipertansiyonun derecelendirilmesi. 

 Sistolik kan basıncı (mmHg) Diyastolik kan basıncı (mmHg) 

Optimal basınç <120 <80 

Normal basınç 120-129 80-84 

Yüksek normal basınç 130–139 85–89 

1. Evre hipertansiyon 140–159 90–99 

2. Evre hipertansiyon 160–179 100–109 

3. Evre hipertansiyon 180 ve üzeri 110 ve üzeri 
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hastalıklarda göz önüne alınmalıdır. Hipertansiyon tedavisinde kullanılan başlıca ilaçlar arasında tiazid 

diüretikleri, beta blokerler, alfa blokerler, anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri ve 

anjiyotensin reseptör blokerleri ve kalsiyum kanal blokerleri yer alır (5).  

 Hipertansiyonun tedavisine tek ilaçla veya kombinasyon ile başlanabilir. Tek ilaçla 

başlanması halinde kan basıncı hedef düzeye düşmezse kombinasyon tedavisine geçilebilir. 

Kombinasyon tedavisinde ilk basamakta ACE inhibitörleri/ anjiyotensin reseptör blokerleri + kalsiyum 

kanal blokerleri veya ACE inhibitörleri/ anjiyotensin reseptör blokerleri +diüretik etkili 

antihipertansifler tercih edilebilir. Eğer bu kombinasyon ile hipertansiyon kontrol edilemezse ACE 

inhibitörleri/anjiyotensin reseptör blokerleri+kalsiyum kanal blokerleri+diüretik kombinasyonuna 

geçilebilir. Üçlü kombinasyonla da hipertansiyon kontrol edilemezse tedaviye mineralokortikoid 

reseptör antagonisti eklenmelidir (9). Hipertansiyon yeterli dozda verilen ve biri diüretik olan en az üç 

farklı ilaçla kontrol altına alınamıyorsa, hastada dirençli hipertansiyon veya sekonder hipertansiyon 

olabileceği düşünülmelidir (9). 

Diğer antihipertansif ilaçlara bağlı gelişen su ve tuz tutulmasına karşı koymak için diüretikler 

yararlıdır. Hidroklorotiyazit’in 12.5- 25 mg dozu günde bir kez verilir. Tiyazitler özellikle yaşlılarda 

endikedir. Ancak, gut tanısı alanlarda kullanılmamalıdır (12). Tiyazitler böbreklerden kalsiyum 

atılımını inhibe ettiklerinden hiperkalsemiye neden olabilirler. İndapamit yapısal olarak tiyazitlere 

benzeyen, diüretik etkisine ek olarak vazodilatör etkisi de bulunan antihipertansif ilaçtır. 

Spironolakton potasyum tutucu ve aldosteron antagonisti olan bir diüretiktir. Spironolaktonun anti-

androjenik yan etkileri olduğundan bazı hipertansifler tarafından tolere edilemeyebilir. Spironolakton 

erkeklerde jinekomasti, impotans, kadınlardaysa menstruasyon düzensizliğine yol açabilir (15). 

Birinci ve ikinci nesil beta blokerler, endotel disfonksiyonu ve inflamasyon üzerinde yararlı 

etkiler göstermemiştir. Bununla birlikte, ek farmakolojik özelliklere sahip olan bazı üçüncü nesil beta 

blokerler, hipertansiyonlu hastalarda endotel disfonksiyonunu azaltmada faydalı bulunmuştur (5). 

Nebivolol ve karvedilol gibi üçüncü nesil beta blokerlerin, hipertansiyonlu hastalarda endotel 

fonksiyonunu iyileştirdikleri gösterilmiştir. Seçici bir beta-bloker olan nebivolol, L-Arginin-NO 

yolağının aktivasyonu yoluyla vazodilatör özelliklere sahiptir ve hipertansiyonu olan hastalarda 

endotel fonksiyonunu iyileştirmesi muhtemeldir (16).  

Paroksismal veya kalıcı AF'de kalp hızını kontrol etmek için beta blokerler ve dihidropiridin 

olmayan kalsiyum kanal blokerleri kullanılabilir (17). Ayrıca kalp yetmezliği ve azalmış ejeksiyon 

fraksiyonu olan hastalarda mineralkortikoid antagonistleri kadar beta blokerlerin de yeni AF 

başlangıcını önleyebileceğini doğrulayan çalışmalar mevcuttur (18). 

Hipertansiyonu olan hastalarda beta bloker tedavisinin antiaterojenik (inflamasyonu, endotel 

işlev bozukluğu ve plak yırtılma riskini azaltarak), antiaritmik ve antiiskemik etkileri nedeniyle 

potansiyel yararları mevcuttur (19). Bilindiği gibi endotel disfonksiyonu esansiyel hipertansiyon 

gelişimi ve kardiyovasküler komplikasyonlar için risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. Diğer beta 

blokerlerin aksine nebivolol’ün antihipertansif etkisi aynı zamanda endotel disfonksiyonundaki 

düzelmeye de bağlıdır. Üçüncü nesil beta blokerlerden nebivolol, hidroklorotiyazid ile kombine 

edildiğinde, hem klinik ölçümlerde hem ambulatuar ölçümlerde anjiyotensin reseptör blokerlerine eşit 

etkisi olduğu görülmüştür (19). Ülkemizde uzlaşı raporunda beta-blokerlerin sadece atriyal fibrilasyon, 

kalp yetersizliği ve koroner arter hastalığı gibi hastalıklarda ilk seçenek tedavi olarak kullanılması 

önerilmiştir (9). Beta blokelerin miyokart enfarktüsü, sol ventrikül disfonksiyonu ve diyabetik 

nefropati de endike olduğu halde astım ve kalp bloğu olanlarda kontrendikedir (12). 

Kalsiyum kanal blokerleri, özellikle izole sistolik hipertansiyonda tek başına kullanılırsalar da 

genellikle kombine tedavide kullanılırlar. Kalsiyum kanal blokerleri, arteriolar düz kası gevşeterek ve 

periferik vasküler direnci azaltarak kan basıncını düşürür (20). Voltaja duyarlı L tipi kalsiyum 

kanalları, elektriksel depolarizasyona yanıt olarak hücre dışı kalsiyumun düz ve kalp kası hücrelerine 

ve sinoatriyal düğüm ile atriyoventriküler düğüm hücrelerine girişini kontrol eder (20). Sitoplazmada 

artan kalsiyum konsantrasyonları, vasküler düz kas ve kalp kası hücrelerinin kasılmasında artışa neden 

olur. Kalsiyum kanal blokerleri etkilerini L tipi kalsiyum kanallarının α1 alt birimine bağlanarak 

gösterirler ve kanal boyunca kalsiyum akışını azaltırlar (21). Kalsiyum kanal blokerleri, tiazid 

diüretikleri tolere edilemediğinde veya ek tedavi olarak ACE inhibitörleri ve anjiyotensin II reseptör 

blokerleri ile kombinasyon halinde başlangıç tedavisine bir alternatif olarak endikedir (8).  

Kalsiyum kanal antagonistleri, antioksidan özelliklere sahip oldukları için NO mevcudiyetini 

eski haline getirerek hipertansiflerde endotel disfonksiyonunu ve vasküler inflamasyonu azaltabilirler. 
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Böylece, hipertansiyonlu hastalarda endotele bağlı vazodilatasyonu geri yükleyebilirler ve antioksidan 

aktivite yoluyla NO biyoyararlanımını artırabilirler (5). Nitekim kalsiyum kanal blokerlerinin, 

özellikle de nifedipinin endotel disfonksiyonunu iyileştirdiği gözlenmiştir (5).  

Kalsiyum kanal blokerlerinin vazodilatör etkileri, arteriyollerde venüllerdekine göre çok daha 

barizdir. Arteriyel kan basıncını düşürmelerine rağmen, diğer bazı gruplardaki ilaçların aksine, 

serebral ve renal kan akım hızında ve glomerüler filtrasyon hızında azalma yapmazlar (12). Baş ağrısı, 

baş dönmesi, yüz kızarması, yüzde ve bacaklarda yanma hissi, ayak bileği ödemi, çarpıntı ve bazen 

taşikardi, hipotansiyon ve kabızlık gibi yan etkileri olabilir (12). 

ACE inhibitörleri ve anjiyotensin II reseptör blokerlerinin diabetes mellitusu olan bazı 

hipertansif hastalarda, böbrek hasarını önlediği belirtilmiştir (8). ACE inhibitörleri ve anjiyotensin II 

reseptör blokerleri daha iyi endotel fonksiyonu ve azalmış enflamatuar belirteç seviyeleri göstermiştir 

ve bu etkiler muhtemelen NO'nun artan biyoyararlanımına ve anjiyotensin II (Ang II) tarafından 

indüklenen oksidatif stres ve vasküler inflamasyonun önlenmesine bağlıdır (5). ACE inhibitörleri ve 

anjiyotensin II reseptör blokerleri, sırasıyla Ang II üretimini ve etkisini inhibe ederek renin 

anjiyotensin aldosteron sisteminde (RAAS) etkilerini gösterirler. RAAS’nin bloke edilmesinin atriyal 

dilatasyonu ve fibrozu önleyebileceği göz önüne alınarak bu sistemi bloke eden ilaçların yeni başlayan 

AF'yi önleyebileceği hipotezi geliştirilmiştir (22). Bu nedenle, sonuçların heterojenliği göz önüne 

alındığında, mevcut AF kılavuzları bu ilaçların kalp yetmezliği ve azalmış ejeksiyon fraksiyonu olan 

hastalarda ve ayrıca sol ventrikül hipertrofisi olan hipertansif hastalarda kullanılmasını önermektedir 

(22). ACE inhibitörleri kuru öksürük gibi yakınmalara yol açabilir. Bu durumda Losartan, 

kandesartan, telmisartan, ibresartan, eprosartan ve resartan gibi anjiyotensin II reseptör blokerleri 

tercih edilebilir (12). 

Alfa blokerler tek başına pek kullanılmazlar, genellikle diğer ilaçlarla kombine kullanılırlar. 

İyi huylu prostat hipertrofisi olan hipertansiyon hastalarında tercih edilmesinde fayda vardır. Baş 

ağrısı, taşikardi, burunda tıkanıklık, baş dönmesi ve ödem gibi yan etkileri olabilir (12). Alfa blokerler 

başlangıçta, arterioler direnci düşürerek venöz kapasitansi arttırırlar. Böylece sempatik aracılı nabız ve 

plazma renin aktivitesinde refleks bir artışa sebep olur. Devamlı kullanımda birçok olguda su ve tuz 

tutulumu olur (12). 

Doksazosin selektif bir alfa-ı adrenerjik reseptör antagonistidir. Periferik vasküler direnci 

düşürerek refleks taşikardiye yol açmadan kan basıncını düşürür. Plazma yarı ömrü 19-24 saattir. 

Yaşlanma veya renal disfonksiyon nedeniyle yarılanma ömrü değişmez (23). Prostat hipertrofisi olan 

hastalarımızda doksazosin ile beta blokerlerin kombinasyonuyla olumlu sonuçlar alındı. 

Hastalarımızın hem prostat yakınmaları düzeldi hem de tansiyonları normal düzeyde seyretti. 

Alfa blokerler total LDL kolesterol ve trigliserit plazma düzeylerini azaltıp, HDL kolesterol 

düzeylerini arttırmak gibi olumlu tarafları vardır. Ancak, hipertansiyon tedavisinde yalnız başına 

doksazosin kullanılmasının konjestif kalp yetmezliği gelişme riskini yükseltebileceği bildirilmiştir 

(24).  

Renal denervasyon, hipertansiyon gelişiminde sempatik sinir sisteminin önemli rolüne 

dayanan, hipertansiyon tedavisi için kateter bazlı bir yaklaşımdır. Renal denervasyonun hayvan 

modellerinde sadece kan basıncını düşürmekle kalmayıp aynı zamanda AF indüklenebilirliğinde 

ilişkili bir azalma ile birlikte atriyumun yapısal ve elektriksel yeniden şekillenmesini azalttığı 

gösterilmiştir (25). 

Hipertansiyon bir kez meydana geldiğinde, AF'ye zemin hazırlar. Daha sonra hipertansiyon 

kontrol altına alınsa bile artık AF için bir zemin oluşmuştur (26). Hipertansiyon ayrıca AF rekürrensi 

için bir risk faktörüdür ve paroksismal veya persistan AF için seçilen stratejinin ritim kontrolü olduğu 

durumlarda, etkili hipertansiyon yönetimi AF'siz dönemi uzatır (27). Mevcut ESH/ESC kılavuzları, 

tüm hipertansif hastaların kalp hızını belirlemek ve aritmileri araştırmak için istirahat halindeyken 

nabzın palpasyonunun yanı sıra bir EKG çekilmesini de önermektedir (28).  

Hipertansiyon, AF gelişmesinin altında yatan en yaygın kardiyovasküler risk faktörüdür ve 

atriyal fibrilasyonu olan hastaların %40 kadarında bulunur. Ayrıca, atfedilebilir risk çalışmaları, bir 

hipertansiyon öyküsünün atriyal fibrilasyon vakalarının %24'üne kadar katkıda bulunduğunu 

göstermiştir (29). Yeni veriler, hipertansiyonun erken formlarının bile (prehipertansiyon ve aort 

sertliği) artmış AF gelişme riski ile ilişkili olduğunu düşündürmektedir (29). Kontrolsüz kan 

basıncının, AF ablasyonundan sonra AF nüksünün bağımsız bir belirleyicisi olduğu da gösterilmiştir, 

oysa etkili bir şekilde tedavi edilen hipertansiyon, AF nüksü ile ilişkili değildir (30). 
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Birçok yaşam tarzı stratejisinin hipertansiflerde kan basıncını düşürmede etkili olduğu 

kanıtlanmış olsa da (31), hipertansiyonu ve AF olan çoğu hastada, kan basıncını normalleştirmek için 

ek farmakolojik tedaviye ihtiyaç vardır. AF gelişme riski taşıyan hastalarda, ACE inhibitörü, 

anjiyotensin II reseptör blokeri ve beta blokerlerin AF ve AF nüksünü azaltmada etkili olduğu 

gösterilmiştir. 

Ortalama kan basıncı ve sistolik kan basıncında her 10 mm Hg artışın inme riskinde %6-7'lik 

bir artış oluşturduğu gözlenmiştir (32). Bu nedenle, majör kanamanın yanı sıra tromboembolizmin 

önlenmesinde sürekli kan basıncı kontrolünün zorunlu olduğu açıktır (33). Bu nedenle kan basıncı 

kontrolünü sağlamak için mevcut olan her antihipertansif ilaç sınıfı değerlendirilmelidir. Çünkü tüm 

majör antihipertansif ilaç sınıfları, eşit derecede olmasa bile kan basıncı düzeylerini düşürerek sol 

ventriküler yeniden şekillenmeyi ve hipertrofiyi tersine çevirebilir (34). 

Meta-regresyon uygulandığında, sistolik kan basıncının azaltılmasının, tekrarlayan inme, 

miyokard enfarktüsü, tüm nedenlere bağlı ve kardiyovasküler ölüm riskinin daha düşük olmasıyla 

anlamlı şekilde ilişkili olduğu bildirilmiştir (35). Veriler, yeniden yapısal değişiklikler meydana 

gelmeden önce hızlı sistolik kan basıncı kontrolünün hipertansiyona bağlı AF'yi önlemek için gerekli 

olabileceğini göstermiştir (26). Sistolik hipertansiyon, AF olan hastalarda inme için en önemli 

değiştirilebilir risk faktörünü temsil etmektedir (26). Ancak, diyastolik kan basıncı ile AF insidansı 

arasında bir ilişki bulunmamıştır (36). 

Kan basıncı ile periferik dirençten sorumlu düz kas hücreleri arasındaki konumu nedeniyle, 

endotelin arteriyel hipertansiyonun hem hedefi hem de aracısı olduğu düşünülmektedir. Kan basıncı 

arttıkça endotel fonksiyonu ilerleyici olarak bozulur ve disfonksiyonun derecesi hipertansiyonun 

ciddiyeti ile ilişkilidir. Antihipertansif tedavi ile endotel disfonksiyonunun düzeldiği düşünülmektedir. 

Bununla birlikte, birkaç deneysel ve klinik çalışma, bu ilişki ile ilgili çelişkili sonuçlar göstermiştir 

(37). 

Beslenmeyi de içeren sağlıklı bir yaşam tarzı, kardiyovasküler hastalıklar ve tüm nedenlere 

bağlı ölümler için ana risk faktörü olan hipertansiyon tedavisinde şüphesiz önemli bir rol oynar. 

Akdeniz diyetinin endotel fonksiyonunu iyileştirebileceğine ve hipertansiyon ve kardiyovasküler 

hastalıklar riskine karşı önemli bir fayda sağlayabileceğine dair kanıtlar vardır (38). Akdeniz diyetinin 

ana bileşenleri taze sebze ve meyveler, kepekli tahıllar, balık ve deniz ürünleri, baklagiller ve 

kuruyemişlerden ibarettir. Bu diyet modelinde yemeklerde genellikle sızma zeytinyağı kullanılmakta, 

kırmızı et ve kırmızı et ürünleri kısıtlıdır ve mandıra ürünleri orta düzeyde kullanılır. Akdeniz 

diyetinin, doğal olarak antioksidanlar sağladığı, vasküler inflamasyonu azalttığı, pro-aterojenik genleri 

modüle ettiği, bağırsak mikrobiyomunu değiştirdiği ve lipid panellerini iyileştirdiği için tek besin 

takviyesinden ziyade bir gıda modeli olarak uygun olduğu bildirilmiştir (7).  Küçük bir bardak alkolün 

bile, artmış AF riski ile ilişkili olduğu bildirildiğinden (7,39), hastalarımıza Akdeniz diyetinin alkolsüz 

ve tuzsuz bir versiyonunu önerdik. 

Polifenol açısından zengin sızma zeytinyağı içeren bir diyetin, yüksek normal kan basıncı 

veya evre 1 esansiyel hipertansiyonu olan genç kadınlarda kan basıncını önemli ölçüde azaltabileceği 

ve endotel fonksiyonunu iyileştirebileceği görülmüştür (40). İlginç bir şekilde, son araştırmalar 

zeytinyağında bulunan polifenollerin kan basıncı üzerinde vazoprotektif bir etkisi olduğunu 

bildirmiştir ve bu etkiyi nitrik oksidin endotelyal sentezini artırma gücü ve endotel kaynaklı 

hiperpolarizasyon faktörünün aracılık ettiği yanıtla açıklanmıştır (40). Ayrıca, Akdeniz diyetindeki 

meyve ve sebzelerin, kabuklu yemişlerin ve tam tahılın da diyetle alınması, daha düşük hipertansiyon 

riski ile ilişkilendirilmiştir (41). Akdeniz diyeti düşük yoğunluklu lipoprotein kolesterolü (LDL-C) 

azaltarak ve yüksek yoğunluklu lipoprotein kolesterolü (HDL-C) yükselterek sağlığı olumlu etkiler 

(7). 

Akdeniz tarzı beslenmede tam tahıllar ve sebzeler gibi yüksek lifli gıdalar, bağırsak 

mikrobiyomuna da fayda sağlar (42). Artan diyet lifi tüketiminin bağırsak mikrobiyomunda biyolojik 

çeşitliliği artırmasıyla, metabolik sağlığın olumlu yönde etkilenmesi muhtemeldir (43). Diyet lifi, 

amilaz gibi insan genomunda kodlanan sindirim enzimleri tarafından metabolize edilemeyen bitki 

bazlı karbonhidratlardan oluşur. Ama insanların sindiremediği bu bitki bazlı karbonhidratlar, 

anaerobik fermantasyon yoluyla yalnızca belirli bağırsak mikrobiyota türleri tarafından metabolize 

edilebilir ve bu reaksiyonun ana ürünü olarak kısa zincirli yağ asitleri oluşur. Daha yüksek lif alımı, 

bağırsak mikrobiyotasının çeşitliliğinin artmasıyla ilişkilidir (42) ve daha yüksek lifli bir diyet, 

hipertansiyona ve kardiyovasküler hastalık riskine karşı yararlı olabilir (44). 
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B12 vitamini, D vitamini ve magnezyum eksikliklerinin görülme sıklığı, açık hava 

aktivitelerinin kısıtlanması ve endüstriyel gıdalarla beslenme nedeniyle içinden geçtiğimiz pandemi 

döneminde artmıştır. Yöremizde endüstriyel tarım gelişmediğinden doğal gıdalarla beslenme yaygın 

olduğundan serimizde magnezyum eksikliği görülmemiştir. Altı hastamızda görülen B12 vitamini 

eksikliği de metformin tedavisine bağlıdır. 

Serimizde tüm hastalarda D vitamini düzeyi normal düzeyin altındaydı. Küresel bir sağlık 

sorunu olan D vitamini eksikliği ile artmış oksidatif stres belirteçleri seviyeleri arasında ilişki vardır. D 

vitamini, kemik ve kalsiyum metabolizmasını etkileyen ana faktörlerden biridir. D vitamini eksikliği 

aynı zamanda tip 1 diyabet, tip 2 diabetes mellitus, metabolik sendrom, COVID-19 ve arteriyel 

hipertansiyon dahil olmak üzere kardiyovasküler hastalık riskinin artmasıyla da ilişkilidir (45).  D 

vitamini takviyesi, oksidatif stresi ve endotel hasarını azaltarak hipertansiyonu da kapsayan bazı risk 

gruplarında yararlı olabilir. 

 

SONUÇ ve ÖNERİLER 
AF ve arteriyel hipertansiyon sıklıkla bir arada bulunduğundan hipertansif hastalar aralıklı EKG 

çekilerek AF bakımından değerlendirilmeli ve AF olan olgularda gerektiğinde antikoagülan tedavi de 

başlanmalıdır. Pandemi süreci geçirdiğimizden dolayı hastaların akciğer grafileri dikkatle 

değerlendirilip raporlanmalı böylece COVID-19’a bağlı değişikliklerin ilerde yanlışlıkla malign 

lezyonlar olarak değerlendirilmesi önlenmelidir.  

Mevcut, gözlemsel epidemiyolojik kanıtlar hipertansiyonun bunama ve bilişsel bozuklukla 

bağlantılı olduğunu göstermektedir. Bundan dolayı özellikle B12 vitamini eksikliğinden de 

kaçınılması gerekir. Eşlik eden diyabet nedeniyle metformin tedavisi görenlerde B12 vitamini 

eksikliği olacağı göz önüne alınarak B12 vitamin düzeyi aralıklı olarak değerlendirilmelidir. Ayrıca, 

hipertansiflerde D vitamini eksikliğinin de sık olduğu göz önüne alınmalıdır. 

Hipertansiyonda ilaç tedavisi eşlik eden hastalıklar da göz önüne alınarak ayarlanmalıdır. 

Ayrıca, sağlığımıza yararları olduğunu düşündüğümüz tuz kısıtlaması ve alkol yasağını da içeren 

Akdeniz diyeti, güneşli havalarda yapılan açık hava aktiviteleriyle vücudun D vitamini gereksiniminin 

karşılanması ve stresten kaçınmak hipertansiyon tedavisinde uygulanması gereken başlıca yaşam tarzı 

değişiklikleridir. Uygun yaşam tarzıyla antihipertansif ilaçların dozunda da azalma sağlanacaktır. 
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