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• Yıllık 15 milyon insan inme geçiriyor;  

    1/3 mortalite  

    1/3 kalıcı sakatlık 

• İnme geçiren hastalarda tekrarlayıcı inme riski 
oldukça yüksek (5 yıl içinde 1/6 yeni atak)  

• Koroner ve periferik arterlerde iskemik olay riski de 
yüksek 

• Tekrarlayan inmenin ve diğer iskemik olayların 
önlenmesi için etkin ve güvenilir tedaviler öncelik 
taşıyor; HT tedavisi en önde gelen yaklaşımlardan 
birisi 

Brown DL et al. Stroke 2005;36:1285–1287. 



İNME ve HİPERTANSİYON (KAN BASINCI) 

Lewington S, et al. Lancet 2002;360:1903-13. 
Eastern Stroke and Coronary Heart Disease Collaborative Research Group. Lancet 1998;352:1801-07. 
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*HT serebrovasküler olaylar için en önemli modifiye edilebilir  risk faktörüdür 
*Sistolik kan basıncı ile ilişki diyastolik kan basıncından daha güçlüdür 
*İlk iskemik inme için risk, SKB’nin 115 mmHg kadar düşük düzeylerinden başlayarak 
KB ile doğrudan ilişkilidir; SKB’de her bir mmHg artış riski de artırır 
*Tekrarlayan inme için de bu ilişki olasılıkla benzerdir 
*Kan basıncı hem hipertansif hem de non-hipertansif bireylerde inme riski için 
önemli bir belirleyicidir 



Turnbull F et al. Lancet. 2003;362:1527-35. 

YORUM 
Kan basıncını düşürücü tedavi, inmede dahil toplam 

kardiyovasküler olay riskini düşürür ve kan basıncında daha büyük 
düşüşler riskte de daha büyük azalma sağlar 



İNME ve HİPERTANSİYON 

• İskemik inmenin sekonder koruması için olasılıkla en 
önemli önlem «hipertansiyon tedavisi» 

• Yakın zamanda meydana gelmiş iskemik inmeli 
hastalarda HT prevalansı %70 

• Serebral hemoraji öyküsü olanlarda «kan basıncını 
düşürücü tedavi dışında» kanıtlanmış sekonder 
koruma seçeneği mevcut değil 

 

Lovett JK et al. Neurology. 2004;62:569-73. 
         Lawes CM et al. Stroke. 2004;35:776-85. 



• İnmeden sekonder korunma için HT tedavisinin etkinliğini 
gösteren ilk randomize kontrollü prospektif çalışma  

• 5665 GİA veya inmeli (iskemik veya hemorajik) hasta (ortalama 
yaş: 60); indapamid 2.5 mg (2840) ve plasebo (2825) kollarına 
randomize ediliyor 

• İnme ile randomizasyon arası zaman 31 ay 

• Primer sonlanım noktası «tekrarlayan inme» 

• Ortalama 2 yıl takip 

• Bazal ortalama KB: 154/94 mmHg  

• Yaklaşık %84 hipertansif 

• Aktif kolda KB 6.8/3.3 mmHg daha fazla düşmüş 

 
PATS Collaborating Group. Chin Med J (Engl). 1995;108:710-7. 



İndapamid 
grubu, 
n: 2825 

Plasebo grubu, 
n: 2840 

HR (%95 GA) P  

Tekrarlayan 
inme 

143 219 0.69 (0.54-0.89) <0.001 

Kardiyovasküler 
olay 

199 258 0.75 (0.62-0.89) 0.002 

PATS Collaborating Group. Chin Med J (Engl). 1995;108:710-7. 



• Amaç: İnme (iskemik veya hemorajik) veya GİA öyküsü olan hastalarda 
kan basıncını düşürücü rejimin etkisini belirlemek 

• 6105 hasta (ortalama yaş: 64) randomize ediliyor; aktif tedavi kolu (3051)/ 
plasebo kolu (3054)  

• Aktif tedavi kolu; 4 mg perindopril veya 4 mg perindopril + 2.5 mg 
indapamid 

• Primer sonlanım noktası «fatal veya non-fatal inme»  

• Yaklaşık 4 yıllık takip süresi 

• Bazal ortalama KB: 147/86 mmHg 

• Yarısı hipertansif (159/94 mmHg), diğer yarısı hipertansif değil (136/79 
mmHg) 

• Aktif kolda KB 9/4 mmHg daha↓ (Kombine kolda 12/5 mmHg; sadece 
perindopril kolunda 5/3 mmHg) 

PROGRESS Collaborative Group. Lancet. 2001;358:1033-41 

PROGRESS (perindopril protection against recurrent stroke study) 



Primer sonlanım noktası %10 vs. %14 



YORUM: Bu kan basıncını düşürücü rejim inme veya geçici 
iskemik atak öyküsü olan hem hipertansif hem de 
hipertansif olmayan kişilerde tekrarlayan inme riskini azaltır. 
Perindopril + indapamid kombinasyon tedavisi tek başına 
perindopril tedavisinden daha fazla kan basıncı düşüşü ve 
daha fazla risk azalması sağlar. Bu iki ajanla tedavi inme 
veya geçici iskemik atak öyküsü olan hastalar için kan 
basınçlarına bakılmaksızın rutin olarak düşünülmelidir. 





Kan basıncını düşürücü tedavi tekrarlayan inme riskinde 
anlamlı bir azalma ile ilişkilidir  

(rölatif risk azalması %22, p: 0.007) 



Rashid P, et al. Stroke. 2003;34:2741-8.  

Effect of lowering blood pressure on stroke, myocardial infarction, all vascular events, and death 

Antihipertansif tedavi aynı zamanda MI ve tüm kardiyovasküler olay riskini de azaltmaktadır 



İNMELİ HASTADA ANTİHİPERTANSİF TEDAVİ İLE 
AMAÇLANAN  

• İnmenin tekrarını (rekürrens) önlemek 

• Diğer kardiyovasküler komplikasyonları 
önlemek 



İNMELİ HASTADA 
ANTİHİPERTANSİF TEDAVİ 

 

• HANGİ HASTALARI TEDAVİ EDELİM? 

• TEDAVİYE NE ZAMAN BAŞLAYALIM? 

• HANGİ İLACI BAŞLAYALIM? 

• HEDEF KAN BASINCI NE OLMALI? 

 

 



Size of Treatment Effect 
 
Class I: Yarar >>> Risk; Tedavi 
verilmelidir 
Class IIa: Yarar >> Risk; Tedaviyi 
vermek mantıklıdır 
Class IIb: Yarar ≥ Risk: Tedavi göz 
önünde bulundurulabilir 
Class III Yararlı değil veya 
zararlı; Tedavi önerilmiyor 

 

Estimate Certainty (Precision) of Treatment 
Effect 
 
Level A: Bir çok popülasyonda değerlendirilmiş/çok 
sayıda randomize çalışma veya meta-analizden elde 
edilmiş veri 
Level B: Kısıtlı popülasyonda değerlendirilmiş/tek 
randomize çalışamadan veya nonrandomize 
çalışmalardan elde edilmiş veri 
Level C: Çok kısıtlı popülasyonda 
değerlendirilmiş/sadece uzmanların konsensus 
görüşleri, vaka çalışmalarından elde edilen veri 

Stroke 2014;45:2160 



İNMELİ HASTADA ANTİHİPERTANSİF TEDAVİ 

HANGİ HASTALARI TEDAVİ EDELİM? 

TEDAVİYE NE ZAMAN BAŞLAYALIM? 

HANGİ İLACI BAŞLAYALIM? 

HEDEF KAN BASINCI NE OLMALI? 



• Herhangi bir tipte iskemik inme veya GİA geçiren bir hasta; 

□ Bilinen HT olan ve daha önce tedavi edilen hastalarda 

antihipertansif tedavi yeniden başlanmalıdır (hem 

tekrarlayan inmeyi hem de diğer vasküler olayları engellemek için) (Class 
I; kanıt düzeyi A)** 

□ Daha önce antihipertansif tedavi almayan ve SKB 
≥140 mmHg veya DKB ≥90 mmHg olan hastalarda 
antihipertansif tedavi başlanmalıdır (Class I; kanıt 
düzeyi B)**  

□ Daha önce antihipertansif tedavi almayan ve KB  

<140/90 mmHg ise,  tedaviye başlamak kesin olmayan 
yarara sahiptir (Class IIb; kanıt düzeyi C)** 

 

 

**AHA/ASA guideline,Kernan WN, et al. Stroke. 2014 ;45:2160-236  



Aterotrombotik, laküner (küçük damar oklüzyonu) veya 
kriptojenik tip iskemik inme veya GİA’sı olan ve daha 
önce antihipertansif tedavi almayan hastalarda KB 
>120/70 mmHg ise antihipertansif tedavinin başlanması 
öneriliyor (ZAYIF BİR ÖNERİ)* 

*Kaplan NM, Uptodate 2015 



HANGİ HASTALARA TEDAVİ 
BAŞLAMAYALIM 

• Kardiyoembolik fenomen (AF) veya paradoksal 
emboli nedeniyle GİA veya inmesi olan 
nonhipertansif (KB <140/90 mmHg) hastalar* 

• Bazal kan basıncı <120/70 mmHg olan tüm hastalar* 



İNMELİ HASTADA ANTİHİPERTANSİF TEDAVİ 

HANGİ HASTALARI TEDAVİ EDELİM? 

TEDAVİYE NE ZAMAN BAŞLAYALIM? 

HANGİ İLACI BAŞLAYALIM? 

HEDEF KAN BASINCI NE OLMALI? 



Hastanede tedavi edilmeyen ayaktan hastalar için, tüm 
uygun hastalarda antihipertansif tedavi başlanmalıdır 
veya daha önceden tedavi alıyorsa (ve kesilmişse) 
yeniden başlanmalıdır* 

İnme stabilize olduktan sonra (ilk birkaç günden sonra), 
kronik faz için antihipertansif tedaviye geçilmelidir ** 

Daha önce hipertansiyonu olan ve nörolojik olarak 
stabil hastalarda ilk 24 saatten sonra antihipertansif 
tedaviye tekrar başlanabilir*** 



İNMELİ HASTADA ANTİHİPERTANSİF TEDAVİ 

HANGİ HASTALARI TEDAVİ EDELİM? 

TEDAVİYE NE ZAMAN BAŞLAYALIM? 

HANGİ İLACI BAŞLAYALIM? 

HEDEF KAN BASINCI NE OLMALI? 



• İlaç sınıfları arasında doğrudan karşılaştırmaların 
yapıldığı çalışma sayısı kısıtlı olduğu için, önerilen kan 
basıncındaki düşüşlere ulaşmak için optimal bir ilaç 
rejimi seçimi belirsizdir** 

PATS Çalışması: İndapamid ile tekrarlayan inme riskinde 
%31 bir azalma  
 
PROGRESS Çalışması: Tekrarlayan inme riskinde 
«perindopril + indapamid» kombine tedavisi ile  %43 
azalma ama «sadece perindopril» ile %5 (anlamsız) 
azalma 



• Amaç; iskemik inmeden sonra erken dönemde (inme sonrası 
15 gün) başlanan telmisartanın etkinliğini değerlendirmek 

• İskemik inmeli 20332 hasta (ortalama yaş: 66); telmisartan (80 
mg) veya plaseboya randomize ediliyor 

• ARB dışında diğer tüm antihipertansif ilaçlara ek tedavi olarak 
izin veriliyor 

• Primer sonlanım noktası «tekrarlayan inme» 

• Ortalama 2.5 yıl takip 

• Bazal ortalama KB: 144/84 mmHg  

• Yaklaşık %74 hipertansif 

• Aktif kolda KB plaseboya kıyasla 3.8/2 mmHg↓  
Yusuf S, et al. N Engl J Med. 2008;359:1225-37 

ProFESS Study 



Klinik sonuç Telmisartan, 
n: 10146 

Plasebo, 
n: 10186 

HR (%95 GA) P 

Primer 

Tekrarlayan inme 880 (8.7) 934 (9.2) 0.95 (0.86-1.04) 0.23 

İskemik 774 (7.6) 811 (8.0) 

Hemoraji 59 (0.6) 69 (0.7) 

Diğer veya 
bilinmeyen 

47 (0.5) 54 (0.5) 

Sekonder 

Kardiyovasküler 
nedenlerden, 
tekrarlayan 
inme, MI veya KY 
kaynaklı ölüm 

1367 (13.5) 1463 (14.4) 0.94 (0.87-1.01) 0.11 



Primer sonlanım noktası: tüm 
nedenlere bağlı mortalite ve 
kardiyovasküler ve serebrovasküler 
olaylar (bileşik sonlanım noktası) 





Stroke. 2009;40:3159-3160 





İnmeli hastalarda ACE inhibitörü veya ARB kullanımı majör 
vasküler olaylar ve tekrarlayan inme riskini azaltır    

Lee M, et al. Stroke. 2012;43:113-9. 



Kalsiyum kanal blokerleri (ilk) inme riskini plasebo ve beta 
blokerlerden daha fazla düşürür ama ACE inhibitörleri  ve 

diüretiklerle kıyaslandığında anlamlı fark yoktur 

PLoS One. 2013;8:e57854.  



• Mevcut veriler diüretiklerin veya diüretik + ACEİ 
kombinasyonun yararlı olduğunu göstermektedir 
(Class I; kanıt düzeyi A)** 

• Spesifik ajanların olasılıkla endike olduğu spesifik 
hasta özellikleri (ekstrakranyal serebrovasküler oklüziv hastalık, 

böbrek yetmezliği, kardiyak hastalık ve diyabet gibi) göz önünde 
bulundurularak tedavi seçimi bireyselleştitilmelidir 
(Class IIa; kanıt düzeyi B)** 



• Kan basıncında yeterli bir düşüşe ulaşmak için monoterapi 
veya kombinasyon tedavisine mi ihtiyaç duyuluyor? 

• Monoterapi için belli bir sınıfın üstün olduğunu gösteren 
GÜÇLÜ BİR KANIT YOK 

• RAS blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri, tiyazidler inmeli 
hastalarda başlangıç monoterapi için uygun seçenekler olabilir 
ama beta blokerler ilk tercih olmamalı* 

• Kombinasyon tedavisi için;  

     AHA/ASA kılavuzları ACE inhibitörü + bir diüretik** 

     RAS blokeri + dihidropiridin kalsiyum kanal blokeri* 

     (ACCOMPLISH çalışması)  

• Bu ilaçlar için kontrendikasyon olmaması gerekir 

 

*Kaplan NM, Uptodate 2015 



İNMELİ HASTADA ANTİHİPERTANSİF TEDAVİ 

HANGİ HASTALARI TEDAVİ EDELİM? 

TEDAVİYE NE ZAMAN BAŞLAYALIM? 

HANGİ İLACI BAŞLAYALIM? 

HEDEF KAN BASINCI NE OLMALI? 



Hedef 130-
149 mmHg 

Hedef <130 
mmHg 

Primer sonlanım noktası: inme (iskemik inme veya 
intraserebral hemoraji) 

12. ay sonunda ulaşılan ortalama sistolik kan basıncı 138 mmHg (HTG) ve 127 mmHg (LTG) 



İnme riskindeki azalma anlamlı olmamasına rağmen, bu 
sonuçlar yakın zamanda geçirilmiş laküner inmeli 
hastalarda 130 mmHg’den daha düşük sistolik kan basıncı 
hedefinin yararlı olduğunu yansıtabilir 



• SPS3 ilave olarak, diğer çalışmaların bulguları da daha 
düşük kan basıncı değerlerinin daha iyi sonuçlar ile 
ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır 

 

• Temel kısıtlayıcı faktör bu çalışmaların hiçbirisi 
spesifik olarak optimal kan basıncını belirlemek için 
yapılmamış olması 

 

• Ayrıca büyük servikosefalik arter stenozuna göre 
analizlerin olmaması da diğer bir handikap 



Sistolik kan basıncında azalma ve tekrarlayan inme için risk 
azalması arasında ilişkiyi araştıran 9 randomize kontrollü 

çalışmanın meta-regresyon analizi.  
*Sistolik kan basıncında her 10 mmHg azalma tekrarlayan inme riskinde 
%33’lük bir azalma ile ilişkilidir 
*En düşük risk; ulaşılan SKB <120 mmHg  
 

Arima H, et al. J Clin Hypertens. 2011;13-693-702 



• 2435 hasta (GİA, amarozis fugax veya minör inme), 4 yıllık 
takip 

• Hastalar bazal KB değerlerine göre gruplara ayrılıyor; 

      DKB için ≤79, 80-89, 90-99, ≥100 mmHg 

      SKB için ≤129, 130-149, 150-169, ≥170 mmHg 

• 230 tekrarlayan inme  

• Hem diyastolik hem de sistolik KB ile tekrarlayan inme gelişimi 
arasında lineer bir ilişki gözleniyor; 

      DKB’de her 5 mmHg↓ tekrarlayan inme riskinde %34↓ 

      SKB’de her 10 mmHg↓ tekrarlayan inme riskinde %28↓ 
Rodgers A et al. BMJ 1996;313:147. 

The United Kingdom Transient  
Ischaemic Attack trial 



Rodgers A et al. BMJ 1996;313:147. 

The United Kingdom Transient Ischaemic Attack trial 

Kan basıncı düşüşü ile tekrarlayan inme riski arasında J 
şeklinde bir ilişki saptanmıyor 



Ulaşılan SKB değerlerine göre yıllık iskemik inme ve intraserebral 
hemoraji  oranları (P trend: sırasıyla 0.0005 ve <0.0001) 

*Tekrarlayan  inme riski ulaşılan kan basıncının en düşük olduğu grupta (112/72 
mmHg) en düşükken, daha yüksek kan basınçlarında bu risk progresif olarak 
artmaktadır. 
*Kan basıncı ile tekrarlayan inme riski arasında J şeklinde bir ilişki saptanmıyor. 



*İnmeli hastalarda klinik pratikte KB kontrolü kötü kalmaya devam etmekte 
*Olası bir nedeni klinisyenlerin özellikle aterosklerotik serebrovasküler hastalığı olan 
hastalarda KB düşürücü tedaviden sonra olası serebral perfüzyonun bozulması ve 
iyatrojenik iskemik inme riski hakkındaki endişeleridir 
*Bu çalışma bu endişeyi azaltmalıdır 



Thompson A, et al. JAMA.2011;305:913-22. 

HİPERTANSİYONU OLMAYAN  ama İNME DE DAHİL KARDİYOVASKÜLER 
HASTALIĞI OLAN HASTALARDA ANTİHİPERTANSİF TEDAVİ İLE 

KARDİYOVASKÜLER OLAYLARIN SEKONDER OLARAK ÖNLENMESİ 
BİR META-ANALİZ ÇALIŞMASI 



Tedavi alan hastalarda «inme» riskinde %23 azalma ve 
«tüm kardiyovasküler olay» riskinde %15 azalma 

saptanmış 



Tedavi alan hastalarda «kardiyovasküler mortalite» riskinde %17 ve 
«tüm nedenlere bağlı mortalite» riskinde %13 azalma saptanmış 



PRoFESS trial post hoc analysis 

Normal Aralıktaki SKB Düzeyi ile Tekrarlayan İnme Riski Arasındaki İlişki 



Non-kardiyoembolik iskemik inmeli hastalarda, çok düşük (<120 mmHg), yüksek 
(140- <150 mmHg) ve çok yüksek (≥150 mmHg) SKB düzeyleri artmış «tekrarlayan 
inme» riski ve «bileşik sonlanım noktası-inme, MI veya vasküler nedenli ölüm-» 
ile ilişkilidir. 



J EĞRİSİ FENOMENİ VE TEKRARLAYAN İNME RİSKİ 

• İnmeden sonraki 3 ay dönem içindeki inmeli hastalar 
çalışmaya alınıyor ve en az 6 ay takip ediliyor 

• HT; SKB >160 mmHg, DKB >95 mmHg olması veya hastanın 
antipertansif tedavi alması şeklinde tanımlanıyor 

• 254 hasta antihipertansif tedavi alırken, 114 hasta tedavi 
almıyor 



Irie K et al. Stroke 1993;24:1844-9. 

J eğrisi fenomeni 

•J eğrisi fenomeni iskemik inmeli hastalarda gözlenirken, hemorajik inmeli hastalarda 
gözlenmemiş  
•J noktası aterotrombotik infarktlı hastalarda, laküner infartlı hastalardan daha yüksekte 
•Yaş ve antihipertansif tedavi bu fenomeni etkilemiyor 



• Hedef KB düzeyi veya tedavi öncesi bazal düzeyden 
ne kadar düşürüleceği belirsizdir ama hedefler her 
hasta için bireyselleştirilmelidir**  

ama 

• SKB <140 mmHg ve DKB <90 mmHg hedefi mantıklı 
(Class IIa; kanıt düzeyi B)** 

• Laküner inmeli hastalar için SKB <130 mmHg hedefi 
mantıklı olabilir (Class IIb; kanıt düzeyi B)** 

  



Bilateral semptomatik (≥%70) karotid arter stenozu olan hastalarda kan 
basıncının  agresif düşürülmesi tekrarlayan inme riskini artırır 



• Büyük servikosefalik arterlerde (internal karotid, 
vertabral, baziller veya orta serebral arter) 
hemodinamik veya klinik olarak anlamlı darlığı olan 
hastalar 

• Spesifik bir kan basıncı hedefi olmaksızın, hastanın 
tolere edebildiği bir kan basıncına dikkatli bir şekilde 
düşürmek uygundur* 

• Eğer kan basıncı belirli bir eşik düzeyin altına 
düştüğünde nörolojik bulgular gelişiyorsa, kan 
basıncının bu eşik değerin üstünde tutulması 
öneriliyor* 

 



• Büyük servikosefalik arterlerde hemodinamik veya 
klinik olarak anlamlı (internal karotid, vertabral, 
baziller veya orta serebral arter) darlığı olan 
hastalar 

• Bazal kan basıncı 120/70 mmHg’den düşük ise 
antihipertansif tedavi önerilmiyor* 

• Hemodinamik olarak belirgin stenotik arter 
endarterektomi veya stent ile düzeltilirse, kan basıncı 
hedeflerinin kademeli olarak stenozu olmayan 
hastalarda olan düzeye çekilmesi öneriliyor* 



İnmeli hastalar kan basıncı kontrolü yetersiz; 
Yaklaşık %40-60’ında SKB 140 mmHg’nin üstünde 

İNMELİ HASTALARDA KAN BASINCI KONTROLÜ  NE 
DURUMDA? 



YAŞAM TARZI DEĞİŞİKLERİ 

Meyve ve sebzeden 
zengin, yağdan 
fakir beslenme 

 

Tuz alımının 
azaltılması 

Düzenli  aerobik 
fiziksel aktivite 

Alkol tüketiminin 
kısıtlanması 
(Sigaranın 

bırakılması) 

Kilo verilmesi 

Class IIa; kanıt düzeyi C** 



ÖZET 

• Hipertansiyon inme için önemli bir risk faktörüdür  

• Genel olarak, kan basıncını düşürücü tedavi tekrarlayan inme 
riskinde anlamlı bir azalma ile ilişkilidir  

• İnme stabilize olduktan sonra kronik faz için antihipertansif 
tedaviye geçilmelidir  

• Spesifik hasta özellikleri göz önünde bulundurularak tedavi 
kişiselleştirilmelidir  

• Tiyazidler, RAS blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri inmeli 
hastalarda başlangıç monoterapi için uygun seçenekler olabilir 
ama beta blokerler ilk tercih olmamalı 

• Kombinasyon tedavisi için;  

     ACE inhibitörü + bir diüretik 

     RAS blokeri + CCB 

 



ÖZET 

• Hedef KB düzeyi her hasta için bireyselleştirilmelidir  

• SKB <140 mmHg ve DKB <90 mmHg hedefi mantıklı 

• Laküner inmeli hastalar için SKB <130 mmHg hedefi mantıklı 
olabilir 

• Büyük servikosefalik arterlerde anlamlı darlığı olan hastalarda 
spesifik bir kan basıncı hedefi olmaksızın, hastanın tolere 
edebildiği bir kan basıncına dikkatli bir şekilde düşürmek 
uygundur 



SON OLARAK 
• Kan basıncının düşüşüne yanıtta bireysel farklılıklar 

olabilir 

• Hedef değere kan basıncını titre ederken, bu 
ayarlamayı nörolojik durumu yakından izleyerek, 
tedrici ve ihtiyatlı yaparsak çoğu hasta kan basıncı 
düşüşünü tolere edecektir  



TEŞEKKÜRLER 
 
 

“10 yıl içinde, size öğretilenlerin %50’sinin yanlış 
olduğu gösterilecek... 

Tek problem hangi %50?” 
 

Charles Sidney Burwell 
Harvard Tıp Fakültesi Dekanı 1949 

 





Yüksek riskli hipertansif hastalarda kardiyovasküler 
olayları azaltmada benazepril-amlodipin 
kombinasyonu benazepril-hidroklortiyazid 
kombinasyonundan daha iyidir.  



Kardiyovasküler olaylar için yüksek riskli tip 2 diyabetik 
hastalarda normal sistolik kan basıncını (<120 mmHg) 
hedefleyen tedavinin majör kardiyovasküler olayları azaltıp 
azaltmadığını araştırmak   

ACCORD study group. NEJM. 2010;362:1575-1585 

*4733 hasta yoğun tedavi (hedef SKB<120 mmHg) ve 
standart tedavi (hedef SKB<140 mmHg) kollarına ayrılıyor.  
*Primer sonlanım noktası: nonfatal MI, nonfatal inme, 
kardiyasküler nedenlere bağlı ölüm 
*Takip süresi ortalama 4.7 yıl 



1. yıl sonunda yoğun tedavi kolunda SKB 119.3 mmHg, standart tedavi kolunda 
133.5 mmHg  







Arima H and Chalmers J.  J Clin Hypertens. 2011;13:693-702. 

PROGRESS çalışma grubu meta-analizi 

KB düşürücü tedavi «tekrarlayan inme» riskini %18 azaltır 
SKB’de her 10 mmHg düşüş riski %33 azaltır  



• İnmeden hemen sonra kan basıncı yönetimi tartışmalıdır 

• Kronik hipertansif hastalarda otoregülasyon hasarlı olabileceği 
için, kan basıncının düşürülmesi, en azından teorik olarak, 
serebral perfüzyonu azaltabilir ve olayı kötüleştirebilir 

Blood Press Monit. 2009;14:20-5. 







Arima H, et al. J Hypertens 2006;24:1201-8. 

PROGRESS çalışması-post hoc analizi 
Bazal KB değerlerine göre bir analiz 



PROGRESS çalışması-post hoc analizi 
Kombinasyon kolunda bazal KB değerlerine göre 

bir analiz 



• Hemodinamik olarak anlamlı büyük arter stenozu olmayan 
hastalar 

• Minimum 10/5 mmHg’lık bir kan basıncı düşüşü öneriliyor* 

• Bazal kan basıncı 120/70 mmHg’den düşük ise antihipertansif 
tedavi önerilmiyor* 

• Altta yatan hipertansiyonu olan hastalarda 140/90 mmHg’den 
daha düşük bir kan basıncı hedeflenmeli ve eğer tedavi 
belirgin yan etkilere neden olmuyorsa sistolik kan basıncını 
130-135 mmHg’nin altına düşürmek öneriliyor (zayıf bir 
öneri)* 

• Laküner (küçük damar hastalığı) iskemik inmeli hastalarda 
sistolik kan basıncını 130 mmHg’nin altına düşürmek 
öneriliyor (zayıf bir öneri)* 

 


