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GIRIS
SPESIFIK TANILAR EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILER]
Tanim ve Siniflandirma
Direncli Hipertansiyon Genel Prensipler
izole Sistolik Hipertansiyon Asetilsalisilik asit
KB OlgUm Ydntemleri izole Diyastolik Hipertansiyon Statin
Olgim Yontemlerine Gore Esik Degerler Ortostatik Hipotansiyon SGLT2 inhibitérleri
Poliklinik KB OlcUmlerine Gore Tani ve lzlem Hipertansif Acil Durumiar GLP-1 RA ve ikili GIP/GLP-1 RA

Baslangicta Yapiimasi Gereken incelemeler

OZEL HASTA GRUPLARI TAKIP SUREC]

Sekonder Hipertansiyon

Yaslilar ve Kinlganlik

Kinlganlk Degerlendirmesi Antihipertansif ilac Kullanan Hastalarin Takibi

Diyabet . N .
llac Uyumu ve Kan Basinci Kontrolinun lyilestiriimesi
TEDAVI Kronik Bdbrek Hastaligi
Yasam Tarzi Degisiklikleri Koroner Arter Hastaligi
llac Tedavisi Kalp Yetersizligi

ilac Secimi ve Tedavi Algoritmasi Gebelik/Laktasyon
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Tanim ve Siniflandirma
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Hipertansiyon — Tanim E,L;g,,m,
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HIPERTANSIYON, hekim tarafindan yapilan standardize

poliklinik kan basinci 6lcumlerinde:

« Sistolik kan basincinin 2140 mmHg
ve/veya

« Diyastolik kan basincinin 290 mmHg olmasidrr.
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TANI

KB OlcUm Ydntemleri
Olcim Ydéntemlerine Gore Esik Dederler
Poliklinik KB OlcUmlerine Gore Tani ve Izlem

Baslangicta Yapilmasi Gereken Incelemeler

Sekonder Hipertansiyon

Kinlganlk Degerlendirmesi
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Otomatik ve Manuel OlcUm — Temel Prensipler [t

Manuel aneroid dlcUm

2025

Oturur pozisyonda, en az 5 dk dinlenme sonrasi

15-30 dakika icinde sigara/kahve tuketimi veya egzersiz olmamali
Kisi mesanesini bosaltmis olmall ve kolda giysi olmamall

Avuc aclk, kol kalp seviyesinde destekli olmali

Kol cevresine uygun mansonlu cihaz kullaniimal

Bir seferde 1-2 dakika arayla, en az iki dlcUm yapilarak, iki lcUm
arasinda >10 mmHg fark varsa, ardisik dlcUmler sonrasi son ki
olcumun ortalamasi kaydedilmelidir.

ki koldan da 6lcUm yapilarak bu dlcimlerde SKB farki >20 mmHg
ise neden arastinimali

Sonraki dlcUmler kan basincinin yuksek oldugu koldan yapiimal
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Manuel Aneroid Olcim [t

Manuel aneroid dlcUm

UZLASI RAPORUQOZ5

Ozellikle nabiz dUzensizligi olan hastalarda énerilir.
Steteskop ve aneroid KB dlcum cihazi kullanilarak yapilir.
Mansonun alt kismi antekuUbital fossanin 2 cm Ustunde olmali
AntekUbital bolgede brakial arter palpe edilmeli

Stetoskop brakial arter Uzerine, UstU acikta kalacak sekilde
yerlestirilmel

Manson brakial nabizin kayboldugu noktanin 20 mmHg
UstUnde olacak sekilde hizlica sisiriimeli

Mansonun havasi saniyede 2-3 mmHg olacak sekilde
indirilirken ilk nabizin hissedildigi nokta (Korotkof 1), SKB olarak
kaydedilmeli

Seslerinin kayboldugu nokta (Korotkof V), DKB olarak

kaydedilip manson hizlica indiriimeli
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Ambulatuar dlcUm

Ambulatuar Olcim [t

UZLASI RAPORU
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. Hasta Uzerinde 24 saat tasinan dzel bir cihaz

. Tani ve takipte — ideal dlcUm ydntemi

OlcUmler:

. GUnduUz 15-30 dakikada bir

«  Gece 30-60 dakikada bir

. Gece-gunduz ayarlarn hastanin uyku-uyaniklik donemlerine gére
ayarlanmal

. Ust kola (aktif kullanilmayan kol) uygun manson kullanilarak yapilmali

Hastanin bilgilendiriimesi:

. GUnlUk aktivitelerin devami onerilmelidir.

. Her dlcUmde kol gevsekken hareketsiz kahinmaldir.

. Cihaz cikarlmamalidir.

. Banyo yapiimamalidir.

. Gunluk tutulmahdir.
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EKBO ve AKBO: Karsilastirma

EXBO AKBO

2025

. Onayh cihaz, standart teknik Onaylh cihaz, standart teknik

| Klinik kullanim E
HT tanisimi dogruloma ' R e
| Maskeli ve beyaz oniok HT tanisi | o i e
"Nokmrnolksyukseklngn +++
| Sabah KB yOksekigi P = O e
E"Eé?&éi‘c'{ir'éﬁéii'ﬁfEé’r%fsi """""" R «“ e
Gebelkte HT T[T + T A
; POSfoOlhipOfOﬂS.fYOD + ek "‘"‘4‘ e ;
é"2ﬂ4'sdoﬂik KB kontrold ' + TR
| Kan basinci degiskeniigi . A R A
f‘oib'ﬁ'é‘dh_e'r'ﬁ'fékib """""""""" e
' Anaendikasyon "Tedavi altindoki hastalarda uzun | HTtanss
; : dénem takip :
, «  2]35/85 mmHg A |« 2135/85 mmHg [gindiz)
; HT tanisi igin esik degerler L o 2130/80 mmHg (gin boyu) ,
. : . = 2120/70 mmHg (gece)
"""""""""""""""""""""""""" "« 5g0n sabah aksom 1-2 dk | « GOndiz 15-30 dk'da bir, gece 30-

' ' ara ile en az 2'ser dlgim : 40 dk da bir dlcim

Olgim sikhdn « Uzun dénem takipte ayda 1 GindUz 20, gece 7 gegerii digim

§ hafta ‘ veya 24 saatte %70 gegerli

' olgim

kBO: Ambulatuar kan basinci Blcma; EKBO: Ev Kan Basinc: Ol¢ima; HT: Hipertansiyon; KB: Kan basinci
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TANI

KB OlcUm Ydntemler
OlcUm Yéntemlerine Gore Esik Dederler
Poliklinik KB OlcUmlerine Gore Tani ve Izlem

Baslangicta Yapilmasi Gereken Incelemeler

Sekonder Hipertansiyon

Kinlganlk Degerlendirmesi
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Olcim Ydéntemlerine Gore Esik Dederler
Poliklinik KB OlcUmlerine Gore Tani ve lzlem
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Poliklinik KB OlcUmlerine Gére Tani [EL’A%':M

2025

Poliklinik Kan Basinci Olgimu 2 140/90 mmHg'?2

SKB 2 140-159 ve/veya SKB 2 160-179 ve/veya SKB 2 180 ve/veya
DKB 2 90-99 mmHg DKB 2 100-109 mmHg DKB 2 110 mmHg?®

En gec¢ 4 hafta En gec¢ 2 hafta

icinde icinde

Kan basinci olgumu

e Ev: SKB 2135 veya DKB 285 mmHg
DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci

veya Kan basinci 8lcimU ilk muayenede iki koldan ayr ayri
L yapilmali ve takiplerde yuksek dlculen kol
e Ambulatuar: SKB/DKB 2135/85 mmHg (gundUz) kullaniimalidir. En az iki 8lcUm yaparak hastanin kan
2130/80 mmHg (gun boyu) basinci ortalamasina gére tani akist kullanimalidir. iki
2120/70 mmHg (gece) O6lcUm arasinda 10 mmHg dan daha fazla fark varsa
veya UcUncuU 6lcUm de yapiimalidir. Ortostatik hipotansiyon

dislanmalidir

2By OlcUmler sirasinda 6ykU, fizik muayene ve temel
. S
* Polikiinik: SKB 2140 veya DKB 290 mmHg laboratuvar incelemelerinin yapilmasi dnerilir. Ev kan

l basinci veya ambulatuar KB dlcUmU imkani olmayan
l v hastalarda, laboratuvar sonuclarini getirdikleri zaman

. = yeniden dlcum yapilarak tani konulmasi dnerilir.
HlPERTANSlYON $Hastanin kan pgsmm buvdegerlerde ise k?ir iki kez
daha dlculmelidir. Bu degerler devam ediyorsa,

hastaya hipertansiyon tanisi hemen konulmalidir.




KB <140/90 mm Hg —izlem [

2025

llk Degerlendirmede Kan Basinci <140/90 mmHg Olan
Hastalarda Kan Basinci Takibi Onerileri

Normal KB Artmis KB
| |
SKB<120 mmHg SKB=120-139 mmHg
ve ve/veya
DKB <80 mmHg DKB=80-89 mmHg
Yilda bir 3-6 ayda bir
ev veya poliklinik 6lgumu ev veya poliklinik olgumu

DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci
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TANI

KB OlcUm Ydntemler

Olcim Ydéntemlerine Gore Esik Dederler
Poliklinik KB OlcUmlerine Gore Tani ve Izlem
Baslangicta Yapiimasi Gereken Incelemeler
Sekonder Hipertansiyon

Kinlganlk Degerlendirmesi
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Hipertansiyon tani asamasinda yapilmasi gereken tetkikler:

Tam kan sayimi

Aclik plazma glukozu ve/veya HbAITC
Kreatinin ve eGFR

Sodyum, potasyum ve Urik asit
Kalsiyum

AST/ALT

Lipid profili

TSH

Aldosteron/Plazma Renin Aktivitesi”

« Tam idrar tetkiki

« Spoft idrar albUmin kreatinin
orani

- Elektrokardiyografi

"Evre 2 Hipertansiyonda (imkan varsa)
ALT: Alanin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferaz; e GFR: Tahmini glomerdler filtrasyon hizi; TSH: Tiroid stimUlan hormon



Hedef Organ Hasarl Tespiti icin Ek Tetkikler [

2025

Hipertansif hastalarda hedef organ hasarini saptamak icin
istenilebilecek ek tetkikler:

e Ekokardiyografi

e Karotis Ultrasonografisi (USG)
e Fundoskopi

e Abdominal USG

o Ayak bilegi kol indeksi
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KB OlcUm Ydntemleri
Olcim Ydéntemlerine Gore Esik Dederler
Poliklinik KB OlcUmlerine Gore Tani ve Izlem

Baslangicta Yapilmasi Gereken Incelemeler

Sekonder Hipertansiyon
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Sekonder Hipertansiyon [t

2025

Hipertansiyon, bilinen bir etiyolojik nedene badli ise SEKONDER HIPERTANSIYON

olarak kabul edilmektedir.

« TUm hipertansiyon olgularinin yaklasik %10'unu olusturur.

« Zaman ve maliyet yUkU acisindan tUm hastalarda degil, sadece klinik ipuclar
varliginda arastinimaldir.

« Primer hipertansiyonlu hastalarda primer hiperaldosteronizm prevalansi oldukca
yUksek oldugundan evre 2 hipertansiyonu olan bireylerde, imkan varsa
aldosteron ve plazma renin aktivitesi dlcUmu ile primer hiperaldosteronizm icin

tarama yapilmasi uygundur.



Sekonder HT Kimlerde Arasfinimali? [r"BTK

UZLASI RAPORU

2025

Anamnezde sekonder hipertansiyonu dusundurecek durumilar:

« Allede bdbrek hastaligr 0ykusu

° ”G(; kullanimi: NSAii, dekonjestanlar, glukokortikoidler, oral kontraseptifler, SNRI grubu

anfidepresanlar (ozellikle venlafaksin), meyan kokU surubu, kokain, amfetamin, mirabegron,
modafinil, eritropoetin, siklosporin, anti-kanser ilaclar, alkol ve bitkisel Urdnler (sar kantaron,

ginseng)
- Kas gucsuzlUgu
* Horlama, uyku apnesi

- Terleme ataklar, bas agrisi, anksiyete, carpinf
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Sekonder HT Kimlerde Arasfinimali? Emrg,,m

2025

Klinik ipuclar:

« Direncli hipertansiyon varliQl
« Anftihipertansif fedavi altindayken aniden bozulan KB kontrolu

« 30 yasindan énce baslayan veya 60 yas Uzerinde ani baslayan

evre 2 HT
- KB duUzeyine gore beklenenden daha agir hedef organ hasari
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Sekonder HT Kimlerde Arasfinimali? [Lugnm
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Klinik ipuclart:

- ACEIl veya ARB kullanimi sonrasi kreatinin degerlerinde ciddi
(>%30) yUkselme

* Rufin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi

« Endokrin hipertansiyon - klinik veya biyokimyasal bulgular

« Aterosklerotik renovaskuler hastalik veya fiboromuUskuler displazi

lehine klinik bulgular



Sekonder HT- Efiyolojik Arastirma [t
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'k’é’ﬁ&a‘s'kbié}'ii'ci‘s‘fdiiié """"""""""""""""""""""""""""""" 1 """""""""""""""""""""""""""""""""""""""

« RAAS blokeri boslondlkton sonra kreatinin duzeylnln oku'r e Renal arter 'Débblér”US’G” T
olarak %30'dan fazla yUkselmesi ve sebat etmesi e BT/MR anjiyografi

« DiffUz aterosklerozu olan hastada hipertansiyon, tek

tarafl kUgUk bdbrek veya her iki bdébrek boyutu arasinda

nedeni aciklanamayan 1.5 cm'den fazla fark
« Tekrarlayan akut pulmoner 6dem ataklarn :
» Renal arter trasesinde GfUrOm

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

. Serum kreatinin yuksekhg| « Serum kreatinini, eGFR |

'« Anormal idrar sedimenti '« Renal USG
. Proteinuri o Tam idrar tetkiki

e Spot idrar albUmin kreatin orani

1 | 1
R e e e i e 00 e 0, 0., el B s . il o o o s 0 .0, . e 0 el 0, .0, S S s s et O

BT: Bilgisayarli tomografi; e GFR: Tahmini glomerUler filtrasyon hizi; MR: Manyetik rezonans; RAAS: Renin anjiyotensin aldosteron
sistemi; USG: Ultrasonografi



Sekonder HT- Etiyolojik Arastirma [t
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. Klinik veya laboratuvar belirti/bulgular - Oncelikli tetkikler

Primer Aldosteronizm

« Aciklanamayan hipokalemi (olgulann yansinda gérulmeyebilir) Aldosteron /PRA orani
« Metabolik alkaloz 5
« Adrenal insidentaloma

« Evre 2 hipertansiyon

Cushing Sendromu

« Santral obezite, cushingoid yUz, proksimal kas gugsuzligu veg e DUsUk doz deksametazon sUupresyon testi
ekimoziar e 24 saatlik idrar kortizolU

« Glukokortikoid kullanim &ykUsU olabilir

Feokromasitoma
« Kan basincinda paroksismal yukselme e Plazma veya 24 saatlik idrar metanefrin
« Zonklayici bas agnsi, carpinti, terleme ve normetanefrin dizeyleri

« Al basmasi (flushing) ve ani solukluk

PRA: Plazma renin aktivitesi



Sekonder HT- Efiyolojik Arastinima [ﬂ&%,':m

2025

éKllnlk veya laboratuvar bellrﬂ/bulgulor Oncelikli tetkikler
;f'Hlpoﬁroldi/Hipemroldl

) \ |
| SN S S SIS S SN VI S S S S S S — |
) ] |

'+ Kilo alma/Kilo verme ' TSH, Serbest T4
'« Bradikardi/Tasikardi |

« Soguk/sicak intoleransi

« Diyare/konstipasyon

« Adet dUzensizlidi, menorojl amenore

Primer Hlperparaﬂroidi

L S |

- » Tas OykUsU '« PTH, Kalsiyum, Fosfor
« Hiperkalsemi

'« Pepfik Ulser dykisi
Obstruktif Uyku Apné Sendromu

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

-« Direncli hipertansiyonu olan, fazla kilolu veya obeziteli blreyler e Polisomnografi
'« Horlama ve apne epizodian ’
« GUn icinde uykululuk, yorgunluk

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

- Aort Koarktasyonu

-+ Kol ve bacak SKB farki (>20 mmHg) - Ekokardiyografi
'« Femoral nabizlann gecikmesi veya alinamamas ~« MR/BT anjiyografi

' {
e B N e L e v e e v B v e B N e L S v v v . v e N I I A M LS vty G ST v, I S IS -

BT: Bilgisayarl tomografi, MR: Manyetik rezonans, PTH: Paratiroid hormonu; SKB: Sistolik kan basinci; TSH: Tiroid
stimUlan hormon
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Kinlganlik — Tanim [t
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KIRILGANLIK
Stres faktorlerine adaptasyon yeteneginde azalma sonrasi,
saglkla iliskili olumsuz sonuclara (yeti kaybi/dizabilite ve mortalite gibi)

karsi artmis duyarlilik halidir.

« Biyolojik yasliigr ifade eder.

« Takvim yasi (kronolojik yas) biyolojik yas icin kaba bir 5ngoru saglasa

da tedavi planlamasinda tek basina yeterli degildir.
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Kiniganlik - Klinik Gdzlem [t
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Kinlgan bireyler:

- genellikle yavas yUroyen
« fiziksel aktivite dUzeyi azalmis
« son aylarda kilo kaybi ve/veya istahsizlik yasayan

e gucsuzluk, yorgunluk ve bitkinlik yakinmalar olan kisilerdir.



Klinik Kinlganlik Skalas: e

UZLASI RAPORUQOZ5

1 Cok ding

Ding, aktif, enerji dolu, motive olan kisiler. Bu
kigiler siklikla dizenli egzersiz yaparlar.
Kendi yasitlari arasinda en ding olan Kigilerdir

6 Orta kinlgan

Ev digi aktivitelerinin tamaminda ve ev igi
temizlik islerinde tamamen bagimli.
Genellikle merdiven gikmasi sorunlu, destekli
banyo yapan ve giyinme konusunda minimal

2 Ding yardim ihtiyaci olabilecek kisilerdir. KII"I|gC]ﬂ|I|( De@erlendirmesi:

Aktif hastalik semptomu olmayan fakat 1.

kategorideki kigilerden daha az ding; siklikla 7 ileri kirlgan ° 5 ve U zeri' KII'IlgCIn
egzersiz yaparlar veya ara sira ¢ok aktiftirler. Herhangi bir sebepten dolayi (fiziksel veya

kognitif) kigisel bakim igin tamamen

3 lyi yonetilebilen bagkasina bagimli. Bununla birlikte stabil . Tedgviye baglorken Tespm
Medikal sorunlari kontrol altinda olan, gorindmde veya olim riski yliksek olmayan . .
diizenli yurliyls disinda aktif olamayan kigiler (6 ay iginde). onemli

kigilerdir.

8 Cok ileri kirigan * Yilda en az bir kez

4 Cok hafif kirllgan Tamamen bagimli, mriiniin sonuna yakin

Gunlik islerinde bagimsiz ancak hastalik kisiler. Tipik olarak hafif bir hastaligi bile Te erI rlO glagle ||

semptomlarindan dolayi hareketleri kisithidir. atlatamayacak kisilerdir.

Genellikle yakinmalari 'yavaglik' ve 'gln -

boyu yorgunluk hissi' dir. e « Genel SCIg|I|( durumunda

erminal aonem . . . = LI
Omriiniin sonuna yakin olan kigiler. Bu bellrgln bll’ deg|§|k“k

3 Kinigan kategori kirilganlik olmadan da 6 aydan lduo da tek | |
Hareketlerde daha belirgin olan yavaglama, [ 9 9 y olaugunad texkrarilanmaill

enstrimental giinlik yasam aktivitesinde daha kisa yasam beklentisi olanlar igindir.

*'\ (finansal konular, transfer, agir ev igleri, ilag
kullanimi) yardima ihtiyag duyma.
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2025

TEDAVI

Yasam Tarzi Degisiklikleri
llac Tedawvisi

llac Secimi ve Tedavi Algoritmasi



URK

Yasam Tarzi Degisiklikleri e

2025

Eriskin bireyin kan basinci hangi dUzeyde olursa olsun:
« Uygun yasam tarzi degisiklikleri onerilmeli ve

.+ Onerilere uyum durumu her vizitte sorgulanmalidrr.

- |deal vicut adirid

«  Tuz kisitlamasi e Stres yonetimi

- Saglikli beslenme T+ | Uyku hijyeni

« Sigaranin birakilmas « Hava ve gurultu kirliliginden
« Alkolun birakiimasi kacinilmas

* Fiziksel aktivite




Yasam Tarzi Degisiklikler [

2025

Eriskin bireyin kan basinci hangi dUzeyde olursa olsun:
« Uygun yasam tarzi degisiklikleri onerilmeli ve

.+ Onerilere uyum durumu her vizitte sorgulanmalidir.

«  Fazla kilolu yaslilarda kilo kaybi

genellikle onerilmez (8lum riski -

islevsel bagmlilik, «fazla kiloluy *  MalnuUtrisyon riski yUksek olan

yasllarda daha az) T ve/veya kirllgan hastalarda siki

«  QOberziteli yasl bireylerde dikkatli
tuz kisittfamasindan

ve yavas bir kilo kaybl
kaciniimalidir!

dUsUnulebilir (genel saghgi iyi+

“ding’lerse)
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2025

TEDAVI

Yasam Tarzi Degisiklikleri
llac Tedavisi

llac Secimi ve Tedavi Algoritmasi



llac Tedavisi —Esik ve Hedef KB Degerlers E,‘L'A%':m

2140

2160

'Komorbiditeden bagimsiz (DM, KAH, KBH, KY varliginda da gecerli)

2025

280 yas oncesi baslanmis tedaviyi tolere ediyorsa, sadece yas nedeniyle antihipertansif tedavi azaltimamali; fakat yakin takip

edilmelidir.

3Coklu komorbiditesi, fonksiyonel kisittamasi olan kinlgan bireylerde yastan bagimsiz bu hedefler gegerlidir. Organ

hipoperfuzyonu acisindan dikkatli takip gereklidir ve buna gore tedavi bireysellestirimelidir.




UZLASI RAPORU

Siniflamaya Gére Tedavi Yaklasimi [

Hipertansiyonda Tedavi Yaklasimi

Artmis KB alt grubu

I
SKB=130-139 mmHg
DKB=80-89 mmHg

Yasam tarz degisikligi

3 ay sonra KB halen 130-139/80-89 mmHg
olan yuksek riskli hastalarda

e DM * KVH

>40 yas, >10 yildir diyabetli, .
komplikasyon ve risk faktorleri | ® Inme

olan hastalorda o SCORE2 KV risk >%15
¢ KBH )
AlbUminUri >30 mg/gun veya | © SCORE2 OP KV risk >7%20

spot idrarda albUmin/kreatinin
orani >30 mg/g variginda v

llac tedavisi baslanmasi Snerilir

Evre 1 - Evre 2 HT

SKB/DKB = 140/90 mmHg

i

Hemen ila¢ tedavisi baslanir

2025

Evre 1-2 Hipertansiyon
(SKB/DKB 2140/90 mmHg)

- llag tedavisine hemen ve
kombinasyonla baslanir.

Artmis Kan Basinci alt grubu
(SKB/DKB:130-139/80-89 mmHg)

3 ay yasam tarzi degisikligine
ragmen artmis KB duzelmeyen:

DM, KBH, KVH, inme tanil veya

« KV riski yUksek hastalarda
tercihen monoterapi seklinde tedavi
baslanir.

DKB: Diyastolik kan basinci; DM: Diyabetes mellitus; HT:
Hipertansiyon; KB: Kan basinci;
KBH: Kronik bdbrek hastaligr; KV: KardiyovaskUler; KVH:

KardiyovaskUler hastalik (Koroner arter hastaligi, periferik arter

hastaligl, kalp yetersizligi); SKB: Sistolik kan basinci



Komorbiditeye Gére Tedavi Yaklasimi (e

Antihipertansif Tedavi Baslama Kriterleri - DM, KBH, KAH, KY

ARTMIS KB - Tedavi Alt Grubu

» SKB/DKB:130-139/80-89 mmHg

I

EVRE 1-2 HIPERTANSIYON

e Esik KB: 2140/90 mmHg
e Hedef KB: 120-130/70-80 mmHg

3 aylik yasam tarzi degisikligine
ragmen KB dUzelmeyen
(SKB/DKB:130-139/80-82 mmHg)

v

TUm KAH ve KY hastalan

Kriterleri karsilayan DM hastalan

e >40 yas

e >10 yil hastalik suresi

e Komplikasyonlar, diger risk faktorleri

Kriterleri karsilayan KBH hastalan

e AlbOminOri >30 mg/gin

e Spot idrarda albUmin/ kreatinin
orani >30 mg/g

'

TUmM DM, KBH, KAH ve KY hastalan

KOMBINASYON TEDAVISI

IdV¥3IIONOW

UZLASI RAP0R02025

DKB: Diyastolik kan basinci; DM: Diyabetes mellitus;
HT: Hipertansiyon; KAH: Koroner arter hastalgi; KB:
Kan basinci; KBH: Kronik bdbrek hastaligi; KY: Kalp
yetersizligi; SKB: Sistolik kan basinci
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2025

TEDAVI

Yasam Tarzi Degisiklikleri
llac Tedavisi

llac Secimi ve Tedavi Algoritmasi



1 2 URK
lag Secimi [t

2025

Ek bir hastaligi olmayan tum hipertansif bireylerde

birinci basamak ilac tedavisinde tercih edilecek ila¢ gruplart:

«  Anjiyotensin dénUstOricU enzim inhibitorleri (ACEI)

« Anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)

« Tiyazid ve tiyazid-benzeri diUreftikler

« Kalsiyum kanal blokerleri (KKB)

Bu dort ana grup ilacin, Evre1-Evre 2 hipertansiyonda kombinasyon tedavisi seklinde
baslanmasi dnerilir.

Ancak ozel durumlarda (80 yas Ustu, kinlgan, artmis kan basinci, ortostatik
hipotansiyon) monoterapi tercih edilebilir

- Beta blokerler, 6zel endikasyon varliginda monoterapi veya kombinasyon

tedavisinde kullanilabilir



Antihipertansif Tedavi [t

UZLASI RAPORU

2025

Antihipertansif tedavi
Monoterapi Kombinasyon tedavisi

e Artmig KB Evre 1 HT Evre 2 HT
SKB/DKB:130-139/80-89mmHg SKB:140-159 mmHg SKB = 160 mmHg
DKB: 90-99 mmHg DKB = 100 mmHg
« >80 yas hasta | | !
: - SKB
ACEl veya ARB + KKB (dUsUk veya tam doz
e Ortostatik hipotansiyon 4 e 16 2 ) 2180 mmHg
ACEi veya ARB + diiretik (dUsUk veya tam doz)
e Kinlgan hasta
+ KB konirolde degil +
ACEl veya ARB + KKB (tam doz)
» ACEi , veya
* ARB ACEIl veya ARB + diuretik (fam doz)
* KKB ) veya
o Diiiretik ACEl veya ARB + KKB + diuretik (dUsUk veya tam doz)
+ KB kontrolde degil +
BB: Ozel endikasyon varlidinda - ;
monoterapi veya kombinasyon ACEl veya ARB + KKB + diuretik (tam doz) ACEI: Anjiyotensin dénUstirict enzim
tedavisinde kullanilabilir inhibitorleri; ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri;
+ KB konirolde degil + BB: Beta blokerler; DKB: Diyastolik kan basinci;
HT: Hipertansiyon; KB: Kan basinci; KKB: Kalsiyum

ACEi veya ARB + KKB + diiretik + MRA kanal blokerleri; MRA: Mineralokortikoid reseptdr
antagonisti; SKB: Sistolik kan basinci




URK

Kombinasyon Tedavisi — Algoritma er“;'mm

2025

Evre 1 hipertansiyon ve SKB'nin <180 mmHg oldugu evre 2 hipertansiyonda:

1. ik basamakta “ACEl veya ARB + KKB” veya “ACEl veya ARB + diUretik” dUsUk veya tam doz
ikili kombinasyonu ile baslanilmasi tercih edilir.

2. Ikili kombinasyon tedavisi baslandidi takdirde hedef kan basincina ulasiamadiginda, mevcut
dUsUk doz kombinasyonun maksimum dozuna cikilabilecedi gibi dUsik veya tam doz “ACE
veya ARB + KKB + diuretik” UclU kombinasyonuna da gecilebilir.

3. Maksimal tolere edilebilen dozda kullanilan U¢lO kombinasyonla (biri diUretik olmak kaydiyla)
kan basinci kontrol altinda degilse bu durum direncli hipertansiyon olarak kabul edilip
tedaviye MRA eklenmesi dusunUlmelidir.

SKB'nin 2180 mmHg oldugu evre 2 hipertansiyon olgulannda ise:

Tedaviye dogrudan 2. basamaktan (tam doz ikili kombinasyon veya dusuk veya tam doz U¢lU

kombinasyon) baslanabilir.

ACEI: Anjiyotensin dénUstUricU enzim inhibitdrleri; ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri; BB: Beta blokerler; DKB: Diyastolik kan basinct; HT:
Hipertansiyon; KB: Kan basinci; KKB: Kalsiyum kanal blokerleri; MRA: Mineralokortikoid reseptdr antagonisti; SKB: Sistolik kan basinci



: . s
llac Konfrendikasyonlari [EL’;;,RM

2025
' ilag | ; Mutlak kontrendlkasyoh .r Goreceli kontrendikasyon
' Dioretiker : GRS | Glukoz intoleransi, gebelik, hiperkalsemi, |
| . o ) | Tiyazide bagl hiponatremi 6ykusu : ) :
- (tiyazid veya tiyazid benzerleri) | . hipokalemi, gut |
e o e e R o S S e i e S B e e A P A e T RS R SR ST IR TSI T S S R R T Y |
: ) — o : | Kalp yetersizligi, ayak bilegi 6demi 6ykUsU :
. Kalsiyum kanal blokerleri (dihidropiridinler) | Yok i 5
T T T AV blok (2. veya 3. derece ile frifaskaler | |
. Kalsiyum kanal blokerleri (verapamil, | o . | |
A | blok), ciddi sol ventrikGl sistolik | :
| diltiazem) b ) | Yok :
| - disfonksiyonu i |
o | Gebelik, gebelk plani olan kadmnlar, | T |
' ACEI ‘ anjionérotik édem, hiperkalemi, bilateral ’ Yok
| | renal arter stenozu |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" | Gebelik, gebelik plan olan kadilor,|
ARB : ' Yok
| hiperkalemi, bilateral renal arter stenozu |

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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SPESIFIK TANILAR

Direncli Hipertansiyon

Izole Sistolik Hipertansiyon
Izole Diyastolik Hipertansiyon
Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansit Acil Durumlar



URK

Direncli Hipertansiyon —Tanim [LM“;’.RM

2025

* Uygun yasam tarzi dnlemleri ve
«  Optfimal veya maksimum dozlarda en az ¢ veya daha fazla
ilac (tiyazid/ tiyazid benzeri ditretik, RAAS blokeri ve KKB)

kullanilmasina ragmen

Poliklinik KB degerinin <140/90 mmHg'ye dusurUlememesi
DIRENCLI HIPERTANSIYON olarak tanimlanmaktadir



Direncli Hipertansiyon —Tani ve Tedavi

Direncli Hipertansiyonda Tani ve Tedavi Yaklasimi

Biri diUretik olmak Uzere 3 adet antihipertansif ilacin maksimal folere edilebilen dozda
alinmasina ragmen poliklinik KB 2 140/90 mmHg (%10-20)

Y

Gergek direngli hipertansiyonu
dogrula:

e AKBO veya EKBO alinmasi

e Yasam tarzi uyumunun
arastinimasi

e llagc uyumunun arastinimasi

e Sekonder ve yalanci direngli
hipertansiyon nedenlerinin
dislanmasi

e KB dUsUrGcU tedavinin
optimizasyonu (3'l0 ilacin tek
bir preparat halinde verilmesi)

e eGFR >30 ml/dk/1,73m? ise
tiyazid diUretiklerin dozunun
artinimasi veya klortalidon ya da
indapamidle degistiriimesi

e eGFR<30 ml/dk/1,73m? ise
T/TB diUreftiklerin kivnm (loop)
diUretikleri (furosemid,
bumetanid ve torsemid) ile
degistiriimesi

Gergek direngli hipertansiyon (7%5)
Hastanin hipertansiyon merkezine refere ediimesi
dUsunUlmelidir

e Spironolakton

- tolere edilemezse Eplerenon

- eGFR <30 mi/dk/1.73mZise tercihen
Klortalidon'veya Indapamid

Y

e Diger ilaglar

- Beta blokerler

- Alfa blokerler

- Santral etkili gjanlar (Rilmenidin, Metildopa vb.)

- Vazodilatdrler (Hidralizin)

- Hidroklorotiyazid, indapamid, Amilorid (diUretik
degisimi)

e Renal denervasyon

|TURK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU

AKBO: Ambulatuar kan basinci 6lcUmu; e GFR: Tahmini
glomerdler filtrasyon hizi; EKBO: Ev kan basinci 8lcima;

KB: Kan basinci; T/TB: Tiyazid/Tiyazid benzeri.
ITUrkiye' de izole preparat olarak bulunmamaktadir.

2025
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2025

SPESIFIK TANILAR

Direncli Hipertansiyon

Izole Sistolik Hipertansiyon
Izole Diyastolik Hipertansiyon
Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansit Acil Durumlar



URK

Izole Sistolik Hipertansiyon — Tanim [Lu“éamw

2025

|ZOLE SISTOLIK HIPERTANSIYON
SKB 2140 mmHg ve DKB <90 mmHg olarak tanimlanir.

- Yasllarda en sik gorGlen hipertansiyon torodor
« Yashlarda yonetimi, geng yetiskinlerde gorilen kombine sistolik-

diyastolik hipertansiyonla genel olarak benzerdir



URK

izole Sistolik Hipertansiyon — Tedavi [t.[gﬁ“;%‘i%%ﬁ,m

« Anfihipertansif fedavi hastanin kinlganlk dUzeyine gbre

(kinlgan-ding) yonetiimelidir.
« DKB <70 mmHg olgularda tedavi verilir ancak dikkatli

olunmaldirr.
« Anfihipertansif tfedavi altinda DKB <60 mmHg olmasindan

kaciniimaldir.



URK

izole Sistolik Hipertansiyon — Tedavi [

UZLASI RAPORU

2025

Terapotik hedeflerde yasli bireyin kinlganlk ozelliklerine dikkat
ederek oncelikli fercih edilecek ilac gruplart:

« Dihidropiridin kalsiyum kanal blokorleri

« Tiyazid ve tiyazid benzeri dilretikler

- ACEI/ARB

Beta bloker kullanimindan diyastolik basing ve strok volUmU daha

da azaltacagindan tercihen kaciniimaldir.
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2025

SPESIFIK TANILAR

Direncli Hipertansiyon

Izole Sistolik Hipertansiyon
Izole Diyastolik Hipertansiyon
Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansit Acil Durumlar



URK

Izole Diyastolik Hipertansiyon — Tanim (g

2025

|ZOLE DIYASTOLIK HIPERTANSIYON,
SKB <140 mmHg ve DKB >90 mmHg olarak tanimlanir.

« Genclerde ve erkeklerde daha sik gorUlur.

.+ YUksek VKI, sigara/alkol kullanimi ve diyabet risk faktdrleridir



URK

Izole Diyastolik Hipertansiyon — Tedavi Emng,,,m

2025

Yasam tarzi degisiklikleri dncelenmelidir.

50 yasin altindaki bireylerde KV risk degerlendirmesi
yapilmaksizin ilac tedavisi baslanmalidir.

50 yasin Uzerinde ise yuksek KV riski olan hastalarda ila¢ tedavisi
baslanabillir.

DKB esik degeri >90 mmHg, tedavi hedefiise 70-79 mmHg
olmalidir.

llac tercihlerinde genel prensipler izlenir.
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SPESIFIK TANILAR

Direncli Hipertansiyon

Izole Sistolik Hipertansiyon
Izole Diyastolik Hipertansiyon
Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansit Acil Durumlar



URK

Ortostatik Hipotansiyon — Tanim ve Tani |

2025

ORTOSTATIK HIPOTANSIYON,
ayakta dururken veya dik bir durus alindiginda kan basincinda

gozlenen onemli bir azalma ile tanimlanir.

Ayaga kalktiktan sonraki 3 dakika icinde:
« SKB'da 20 mmHg ve/veya
« DKB'da 10 mmHg dusus olmasi ve/veya

« serebral hipoperfuzyon semptomlari ile tani konulur.



URK

Ortostatik Hipotansiyon — Risk faktorleri |

2025

Ortostatik hipotansiyona yatkinligr arfiran faktorler:

« Bobrek ve kalp yetmezligi

* Diyabet

« Parkinson hastalgi

» Hipofiz ve adrenal hipofonksiyonu
« Dehidratasyon

« Uzun sureli uzanma

« Kondisyon kaybl

* Anfihipertansif ve ditretik kullanimi



URK

Ortostaftik Hipotansiyon — Tedavi b

2025

Ozellikle yUksek kinlganlik ve/veya fonksiyonel otonomik
bozuklugu olan hastalarda semptomlardan bagimsiz olarak

anfihipertansif tedavi kademeli olarak azaltiimaldir.

Hipotansiyon riskini artirabilen diUreftikler, alfa blokerler,

dogrudan eftkili vazodilatorler grubu ilaclardan kaciniimalhdir.

Kisa eftkili ve dusUk doz antihipertansifler tercih edilmelidir.



Ortostatik Hipotansiyon — Tedavi

Uygulanmasi onerilen onlemler:

Yavasca ayaga kalkmak

Alt ekstremite direnc egzersizleri

Varis corabl kullanimi

Yeterli sivi ve tuz alimi

Alkolden kacinmak

Daha az ve sik yemek

Sicak havalarda yogun egzersizden kacinmak

Yatagin basini 30 ila 45 derece yukseltmek

URK

FE;ERIANSWDN

UZLASI RAPORU

2025
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SPESIFIK TANILAR

Direncli Hipertansiyon

Izole Sistolik Hipertansiyon
Izole Diyastolik Hipertansiyon
Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansit Acil Durumlar



URK

Hipertansit Acil Durumlar — Tanim [L:g,,,m

2025

HIPERTANSIF ACIL DURUMLAR,
kan basincinin = 180/110 mmHg ve
eslik eden akut veya ilerleyici hedef organ hasarinin oldugu

durumlardirr.



Hipertansit Acil Durumlar — Tanim

Etkilenen organa gore eslik eden:

Bas agrisi

Gorme bozukluklar
Gogus agrisi

Nefes darlig

Sersemlik hissi veya baz norolojik bulgular vardir.

URK

FE;ERIANSWQN

UZLASI RAPORU

2025




Hipertansit Acil Durumlar — Nedenleri

Hipertansit acil durumlara yol acan faktorler:

Akut inme (iskemik ya da hemoraijik)

Aort anevrizmasi, aort disseksiyonu

Akut dekompanse kalp yetersizligi

Akut koroner sendrom

Akut bobrek yetmezligi

Feokromasitoma ve sempatomimetik ajanlar (kokain ya da
metamfetamin)

Preeklampsi ve eklampsi

URK
HIPERTANSIYON
UZLAS| RAPORU

2025




Hipertansif Acil Durumlar — Tetkikler [

2025

i Ik basamakt

* Tam kan sayimi, periferik yayma

e Kreatinin, sodyum, potasyum, eGFR, LDH
e Idrar tetkiki ve idrar mikroskopisi
« Gebelik testi |

e Fundoskopi

. e Troponin, NT-proBNP

e Akciger grafisi

» Ekokardiyografi

* Toraks ve abdomen bilgisayarl tomografi

e Kranial BT ya da MR

o Uriner sistern ultrasonografisi BT: Bilgisayarli tomografi; e GFR: Tahmini glomerUler

filtrasyon hizi; LDH: Laktat dehidrogenaz; MR:
Manyetik rezonans; NT-proBNP: N-terminal pro-B tipi

 Haptoglobin
peg natridretik peptit

_______________________________________________________________________________________________________________________
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Hipertansit Acil Durumlar — Tedavi [

UZLASI RAPORU

2025

« Organ hasarinin gelisim hizi gdoz onune alinarak, KB degeri
dikkate alinmaksizin tUm hipertansif hastalarda tedavi

uygulanmalidr.

* Bu hastalar mutlaka hastaneye yatirnlarak izienmelidir.

« Gebelikte kan basincinin 2160 /110 mm Hg oldugu durumlarda

hasta yatinlarak izienmelidir.



URK

Hipertansif Acil Durumlar — Tedavi [LJ;,RM

2025

. Intravendz tedavi ile kan basincinin kontrollG dUsUrdimesi

hedeflenmelidir.

« Kan basincinin hizli ve kontrolsUz dUsurUlmesinden kacinimalidir

« Hedef organ tutulumuna gore kan basinct hedefleri ve bu

hedefleri gerceklestirmek icin dngorulen sure farkhdir.



. . . . URK
Hipertansif Acil Durumlar — Tedavi [t

2025

dusurolor

!-K|Inl|( Prezantasyon | Zamanlama ve KB hedefi i ilk sira tedavi | Alternatif tedavi _i
| E’E&%’B&&EE&’&F&E&B@[ﬁ[ﬁ'égliﬁ";*'é[r'iaé'éa at Tﬁﬁzar‘af&a‘ """""""" TN&?&EP&E&E """""" *
i ettigi malign hipertansiyon : OAB %20-25 dUsUrolor i Labetalol! i Urapidil i
;L'Fﬂﬁéﬁaﬁé]? ensefalopati ; ‘Hemen J;’LEB&EIE:.F """""""" TNH?&EFGE&EH """""" J
E : OAB %20-25 dUsur0lUr E Nikardipin i E
" Eklampsi ve agrr preeklampsi | | KB he men SKB<160 mmHg ve !Labetalol'yada TDogumu E
E (HELLP sendromu) DKB <105 mm Hg olacak sekilde ; nikardipin ve ; degerlendir

DKB: Diyastolik kan basinci KB: Kan basinci; OAB: Ortalama arter basinci; SKB: Sistolik kan basinci
! Ulkemizde bulunmamaktadrr.
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| infravenéz ilag tedavisi ile hemen kan basincinin disiriimesi gereken hipertansif acil durumlarda tedavi i

Akutkoronerolay KB ‘hemen SKB<140 mmHg olacak "'*é"rii'f}SEj iserin TUFEE)}EI i
i ' sekilde dUsUroIor ' Labetalol! | |
fXE&?EGFHi?éjEHﬂE’EGTﬁ%SHéF?"'K'B"HEFHEH’SIR'B'%T 40 mmHg olacak '"”E'ﬁi’f’r’dﬁr’dé&i&'}'&'aa """"" TUFE:B}E:RT """"""""
E odem E sekilde dUsUrolUr E nitrogliserin (Kiviim i (Kivnim diUretigi ile E
i i i diUretigi ile birlikte) i birlikte) i
{E’E&?E&'ﬁ'&ﬁ%’ék&iﬁﬁ& """"""" *i'k'B"HEFﬁ'e'H's?k'B'%T 56'Eﬁ?ﬁ'ﬁﬁ'\}é'ﬁEBE"*i"E'sFﬁanVé'Hﬁ?éib}'d;;i'&""T'L'E:Bé'fé’l?a’ﬁ{«i:’:’&é """
| | <60/dk olacak sekilde dUsGrulr ' yada ' metoprolol ,
; ; ; Nitrogliserin ve nikardipin ; ;
L o o e -

DKB: Diyastolik kan basinci KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci
! Ulkemizde bulunmamaktadir



Hipertansit Acil Durumlar — Tedavi

[ .. . . . s e we . - - . -
' Infravendz ilag tedavisi ile hemen kan basincinin dusirilmesi gereken hipertansif acil durumlarda tedavi

ik sira tedavi | Alternatif tedavi

- ‘e Ik 6 saatte: KB <140/90 mmHg olacak sekilde
dUs0rGI0r

Akut hemorajikinme | * 6 saati gecmisse: SKB2220mmHg ise SKB<180
mmHg, SKB<220mmHg ise SKB 140/90mmHg

olacak sekilde dUsUrGlUr.2

Nikardipin ya
da Labetolol!

e ReperfUzyon tedavisi uygulanacaksa

Akut iskemik inme (trombolitik veya endovaskllerd) islem
esnasinda ve sonrasi 24 saat boyunca KB
<180/105mmHg olacak sekilde dUsurUlor.

e ReperfUzyon tedavisi uygulanamayan ve KB

>220/120mmHg olan hastalarda ilk 24 saatte

KB'yi %15 oraninda dUsUrmek uygun olabilir.

______ —— o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e . e e e e e e e e e . e e

Nikardipin ya Nitroprussid

da Labetolol!

KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci
1Jlkemizde bulunmamaktadir.
25KB 130mmHg altina dusurdimemelidir.

___________ et e e e e e

Nitroprussid

_____________|__

—_——————————e e e

S3EndovaskUler girisimle bUyUk bir damar perfize ediimisse ilk 24-72 saat boyunca SKB140 mmHg altina dUsUriimemelidir

|TURK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU

2025




URK

Siddetli Hipertansiyon — Tanim ve Tedavi (e

2025

SIDDETLI HIPERTANSIYON,
kan basincinin 2180/110 mm Hg oldugu ancak eslik eden hedef

organ hasarinin olmadigr durumlardir.

« Bu hastalarin hastaneye yatinimalarnna gerek yoktur,
« Genellikle kan basincinin oral fedavi (mevcut ilaclann yeniden
dUzenlenmesi ya da yeni bir ilacin eklenmesi) ile 24-48 saat

icinde dusurUlmesi hedeflenmelidir.



URK

Siddetli Hipertansiyon — Tedavi B

2025

Yeni ilac eklenmesi gerektiginde dihidropiridin tUrevi kalsiyum
kanal blokerleri tercih edilir; cunku bu ilaclarnn:
yan etkileri azdir ve

sekonder hipertansiyon tanisal testlerinin sonuclarnni etkilemezler.

Dilalt kisa etkili nifedipin kullanimindan kacinilmalidir.

Yasam tarzi degisikliginin onemi vurgulanmali ve hastalar ilgili

brans doktorlarina yonlendirilmelidir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yashlar ve Kirnlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligl
Koroner Arter Hastaligi
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



Yasllar ve Kirnlganlik

Hipertansiyon tedavisi — YASLILAR ve KIRILGANLIK

280 Yas (Kinlgan Yaslhlar)
e Esik SKB: 2160 mmHg
e Hedef SKB: 140-150 mmHg

Ik basamak tedavi tercihi:

e Dihidropridin grubu KKB

e ACEl veya ARB

e Tiyazid ve tiyazid benzeri diUretikler

280 Yas (Din¢ Yaslhlar)
e Esik SKB: >140 mmHg
e Hedef SKB: 130-140 mmHg

Zorunlu olmadik¢a kullaniimaz:
e Beta-blokerler, alfa blokerler
e Santral etkili antihipertansifler

Genel ilkeler:

e Tedaviye dusUk doz baslanir

Yavas artinlir

e Semptom olmasa bile ortostatik
hipotansiyon arastirlir

e Asagidaki durumlarda antihipertansif
tedavi kademeli olarak azaltilir:

- SKB <120 mmHg, DKB <60 mmHg

- Ortostatik hipotansiyon

- lleri kinlganlik

ileri kinlgan olgularda yakin takip:

e KB dUsuren ilaclar

e Anemi

e Dehidratasyon

e Hipotansiyon

e DUsmeler

e Fonksiyonellikte gerileme (yorgunluk,
bitkinlik, uyuklama)

e llac yan efkileri

e lac doz azaltimi/kesiime intiyac

ITURK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU2025

ACEI: Anjiyotensin dénUstOricU
enzim inhibitdrleri; ARB: Anjiyotensin
reseptdr blokerleri; DKB: Diyastolik
kan basinci; KB: Kan basinci; SKB:
Sistolik kan basinci



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yasllar ve Kinlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligl
Koroner Arter Hastaligi
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



. URK
Diyabet [t

2025

« KB =140/90 mmHg ise ila¢ tedavisine hemen ve kombinasyon ile

pbaslanmalidir.

« 3 aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen artmis KB (SKB 130-139
mmHg, DKB: 80-89 mmHg) dUzelmeyen:
» 40 yas Uzeri
» 10 yildan uzun sUredir diyabetil
» Komplikasyonu ve diger risk faktorleri (sigara kullanimi, obezite)

olan hastalarda, tercihen monoterapi (ACEI veya ARB) baslanabilir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yasllar ve Kinlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter Hastaligi
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



Kronik Bobrek Hastaligi — Monoterapi [r“'?TK

UZLASI RAPORU

2025

3 aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen
artmis KB (SKB 130-139 mmHg, DKB: 80-82 mmHg) duzelmeyen

albUminurik hastalarda:
» AlbUmIinUri >30 mg/gun veya
» Spot idrarda albumin/kreatinin orani >30 mg/g

antihipertansif tedavi baslanmalidrr.



URK

Kronik Bobrek Hastaligi—Kombinasyon Tedavisi Em";mm

2025

KB =2140/90 mmHg ise ila¢ tedavisine hemen ve kombinasyon

ile baslanmalidrr.

- Tedavi hedefi: SKB/DKB 120-130/70-80 mmHg

« Hastanin yasl, eslik eden diyabet ve/veya kardiyovaskUler
hastalik ve diyaliz durumu goz dnunde bulundurularak tedavi
bireysellestiriimelidir.

« SGLT2i ve non-steroidal MRA KV koruyucu etkileri ve KB

kontrolUne ek katkilanndan faydalaniimasi adina herhangi bir

basamakta tedaviye eklenebillir.



Kronik Bobrek Hastaligi—Kombinasyon Tedavisi [r"ﬁ-r'(

UZLASI RAPORU

2025

eGFR = 30 mL/dk/1.73m? olan hastalarda kombinasyon tedavisi:

(1) ACEI veya ARB + KKB veya tiyazid/tiyazid benzeri diUretik,
(2) ACEl veya ARB + KKB + tiyazid/tiyazid benzeri diUretik,
(3) ACEIl veya ARB + KKB + tiyazid/tiyazid benzeri diUretik + Spironolakton

algoritmasi ile uygulanir.



Kronik Bobrek Hastaligi—Kombinasyon Tedavisi [r"B-rK

UZLASI RAPORU

2025

eGFR <30 mL/dk/1.73m? olan hastalarda kombinasyon tedavisi:

(1) ACEl veya ARB + KKB veya loop diUretik,
(2) ACEl veya ARB + KKB + loop diUretik,
(3) ACEIl veya ARB + KKB + loop diUretik + klortalidon (veya indapamid)

algoritmasi ile uygulanir.,



Kronik Bobrek HastaliQl

Hipertansiyon tedavisi - KBH

Artmis KB alt grubu
e SKB:130-139 mmHg veya
e DKB: 80-89 mmHg ve
e AlbUminuri >30 mg/g

Hipertansiyon
e Esik KB: SKB = 140 mmHg, DKB: 2 90 mmHg
e Hedef KB: SKB: 120-130 mmHg, DKB: 70-80 mmHg
e Ozellikli KBH gruplanndailgili klavuz &nerilerine gdre
hedef belirlenir (>1g proteinUri ve ODPKBH gibi)

eGFR 2 30mL/dk/1.73m?

eGFR <30mL/dk/1.73m?

Monoterapi
e ACEl veya ARB

' Herhangi bir basamakta |
. endikasyon/kontrendikasyonlari ;
gbzetilerek KV koruyucu etkileri
 icin SGLT2i ve non-steroidal

i MRA eklenmesi dUsunulmeli

¥

e ACEI veya ARB + KKB
veya T/TB diUretik

Y

v

e ACEl veya ARB
+ KKB veya loop diuretik

Y

e ACEl veya ARB + KKB

|| + T/TB diUretik

e ACEl veya ARB + KKB
+ loop diUretik

Y

e ACEl veya ARB + KKB
+ T/TB diUretik

.

e ACEl veya ARB + KKB
+ loop diUretik + klortalidon

ITURK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAI”()RU2025

ACEI:
inhibitorleri; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokerleri;
eGFR: Tahmini

glomerduler filtrasyon hizi; KB: Kan basinci; KKB:

Anjiyotensin dénUstrocu enzim
DKB: Diyastolik kan basinci;

Kalsiyum kanal blokerleri; ODPKBH: Otozomal

18 divretikler: | + Spironolakton (veya indapamid) dominant - polikistik - bobrek  hastaligr SGLT2:
| eGFR < 15mL/dk/1.73m?'ye dek | Sodyum-glukoz kotransporter-2 inhibitdro; SKB:
: kullanilabilir . Kontrendikasyonu olmayan diger antihipertansifler sirayla eklenir |

Sistolik kan basinci; T/TB: Tiyazid/Tiyazid-benzeri.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yasllar ve Kinlganlik

Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligl
Koroner Arter Hastaligi
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



URK

Koroner Arter Hastalig [t

2025

« KB =2140/90 mmHg ise ilag tedavisine hemen ve kombinasyon ile

baslanmalidir.

« 3 aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen artmis KB (SKB 130-139
mmHg, DKB: 80-89 mmHg) duzelmeyen hastalarda anfihipertansif

tedavi baslanmalidrr.

- Tedavide tercih edilecek ilac gruplarn beta bloker, ACE inhibitord,
ARB veya KKB'dir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yasllar ve Kinlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligl
Koroner Arter Hastaligi
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



URK

Kalp Yetersizligi [

2025

Kalp yetersizliginde (DEF-KY veya KEF-KY):

« KB >140/20mmHg ise nhon-farmakolojik tedavi ve ila¢ tedavisi

beraber baslanrr.

* Artmis KB (SKB 130-139 mmHg, DKB: 80-82 mmHg) olan ve 3
aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen diUzelmeyen

hastalarda antihipertansif tfedavi baslanmalidir



Kalp Yetersizligi — DEF-KY [t

UZLASI RAPORU

2025

DuUsUk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde (DEF-KY):

- ACEI (eger tolere edilemiyorsa ARB’ler), beta bloker, ARNI, MRA,
SGLT2 inhibitorleri gibi ajanlarin mortalite ve morbiditeyi azalttigl

gOsterilmistir.

« Bu tedavilerin kullanmasina ragmen halen KB yuksekse sivi
dengesini yonetmek icin ek ditreftik tfedavisi ve dihidropiridin

grubu KKB kullanilabillir.



URK

Kalp Yetersizligi — KEF-KY [

2025

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde (KEF-KY):

 Eslik eden hastaliklara ve hasta ozelliklerine gore antihipertansit

tedavi verilir.

* Ayrica bu hastalarda KV koruma icin mutlak kullanilan SGLT2

inhibitdrlerinin, KB dUsusune de etkisi vardir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yasllar ve Kinlganlik

Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligl
Koroner Arter Hastaligi
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



Gebeligin Hipertansif Bozuklugu [t

UZLASI RAPORU

2025

« Tanida ozellikle 24 saatlik ambulatuar KB dlcumu dnerilmektedir.

« Gebelige Ozel bir esik KB degeri olmadigiicin normal populasyon

degerleri kullaniimasi tavsiye edilmektedir.

« 140/90 mmHg UstUnde tedavi baslanabilecegi ve hedefin ise <140/80-90

mmHg olabilecegi dusunUlmektedrr.



Gebelik ve Laktasyonda Hipertansiyon Tedavisi

Hipertansiyon Tedavisi - Gebelik ve Laktasyon

GEBELIK

LAKTASYON

|

e Esik deger: SKB/DKB >140/90 mmHg
e Hedef deger: SKB/DKB <140/80-20 mmHg

[

Ik tercih edilecek antihipertansifler:

e Alfa metil dopa

e Beta blokorler (labetolol ve metoprolol)
e Dihidropridin KKB (6zellikle nifedipin)

Tercih edilen antihipertansifler:

e Beta blokdrler (propranol, metoprolol
ve labetolol)

e KKB (verapamil, diltiazem, nifedipin

ve nikardipin)

e ACEi (sadece enalapril)

e DiUretikler (sadece hidroklorotiyazid-

<50 mg/gun dozunda)

e Hidralazin

Kullanilmasi sakincali:

e ACEI

e ARB

e Beta blokerlerden atenolol
e Renin inhibitorieri

* MRA

e Sodyum nitroprussit

Kullanilmasi sakincali:

e Enalapril disindaki ACEi

e Beta blokerlerden acebutolol ve
atenolol

e Hidroklorotiyazid disindaki diUretikler

e Metil dopa

|TURK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU

2025

ACEI: Anjiyotensin dénUstiroct enzim
inhibitorleri; ARB: Anjiyotensin reseptor
blokerleri; DKB: Diyastolik kan basinci; KKB:
Kalsiyum kanal blokerleri; MRA:
Mineralokortikoid reseptdr antagonisti; SKB:
Sistolik kan basinci.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILERI

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitorleri

GLP-1 RA ve ikili GIP/GLP-1 RA



URK

Genel Prensipler [t

UZLASI RAPORU

2025

Anftihipertansif ilac tedavisi kullanan hastalarin:

« ek kardiyovaskuler ve renal koruma tedavilerine olan ihfiyaci

mutlaka goz onunde bulundurulmali ve

« uygun hastalarda bu illaclar antihipertansit tedavi planiicinde

yer almalidir



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILERI

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitorleri

GLP-1 RA ve ikili GIP/GLP-1 RA



Asetilsalisilik Asit [“’BTK

UZLASI RAPORU

2025

Asetilsalisilik asit (aspirin) fedavisi Onerme karari bireyin

kardiyovaskuler riskine ve kanama riskine gore veriimelidir.

Kalp damar hastaligi yerlesik ve ikincil koruma ihtiyaci olan
bUTtUN hipertansif hastalara dusuk doz asetilsalisilik asit

kullanimi onerilmelidir.

Birincil korumada asetil salisilik fedavisinin yerine iliskin yeterli

kanit yoktur



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILERI

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitorleri

GLP-1 RA ve ikili GIP/GLP-1 RA



, —
Statin mi“g.nfpo%u

2025

Hipertansit hastalarda statin tedavi plani:

« KardiyovaskuUler risk skoru ve

 Lipid kilavuzlarnnin édnerileri dikkate alinarak yapilmaldir.

« Hipertansif dusuk kardiyovaskuler riskli hastalarda yasam tarzi

onerilerine ek olarak statin tedavisine genellikle gereksinim yoktur.



, —
Statin [ELR;RM

2025

LDL-kolesterol seviyesi icin:

* Primer korumada: 100 mg/dL'nin alt
« YUksek riskli hipertansif hastalarda: 70 mg/dL"nin alti
« Cok yuksek riskli hastalarda: 55 mg/dL'nin alti hedeflenmelidir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILERI

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitorleri

GLP-1 RA ve ikili GIP/GLP-1 RA



SGLT2 inhibitorleri [EEEBT!&(NSWON

UZLASI I!Al"ORU2()25

SGLT2 inhibitorler:

* Tip 2 diyabet hastalarnnda
* Diyabetfli veya diyabetli oimayan kronik bobrek hastalarnda ve

« Diyabetli veya diyabetli olmayan kalp yetersizligi hastalarinda

kardiyovaskuler ve renal olay riskini azaltmaktadir.



SGLT2 inhibitorleri [EEEBT!&(NSWON

UZLASI I!Al"ORU2()25

« SGLT2 inhibitdrlerinin hafif duzeyde KB dUsurUcu etkileri de vardir.

* Bu nedenle hipertansiyonla birlikte tip 2 diyabet, kronik bdbrek

hastalgl ve kalp yetmezligi olan hastalarn

« antihipertansif tedavilerine ek olarak SGLT2 inhibitdru kullanmalar,

ilgili kilavuzlar esliginde planlanmalidir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILERI

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitorleri

GLP-1 RA ve ikili GIP/GLP-1 RA



GLP-1 RA ve ikili GIP/GLP-1 RA [t

UZLASI RAPORU

2025

Kullaniimasi édnerilen hipertansif hastalar:
1) Tip 2 Diyabet
e YUksek Aterosklerotik KardiyovaskUler hastalik (ASKVH) riski
- Sigara icimi, Obezite, Dislipidemi,
e ASKVH
* Kronik Bobrek HastaliQl
e Kalp Yetersizligi
2) Obezite (BKI>30kg/m?)
3) Kilo fazlaligr (BKI>27kg/m?) ve beraberinde iliskili en az bir komorbidite -
dislipidemi, obstruktif uyku apnesi, KV hastalik, prediyabet



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

TAKIP SURECI

Antihipertansif llac Kullanan Hastalarn Takibi

llac Uyumu ve Kan Basinci KontrolUndn lyilestirilmesi



Hastalarin Takibi [r“‘-?-r"

UZLASI RAPORU

2025

« Antihipertansif ila¢ fedavisi baslanan veya

« Tedavirejminde degisiklik yapilan hastalarda

KB kontrolunun saglanip saglanmadigl 3—4 hafta sonraki kontrolde

degerlendiriimelidir.

Hastalar, imkan varsa ev KB dlcumlerini yaptirarak kontrole

cagriimalidir.



o o "F‘k{
Hastalann Takibi Lr:i“;.,,m

2025

Konftrollerde degerlendirimesi gereken hususlar:

Kan basincinin yeterli kontrolU

Hedeflenenin otesinde KB dususu (Ozellikle yash ve/veya kirlgan
olgularda)

Hastanin kullandigr tUm ilaclar icin yan etkiler, ilac-ilac etkilesimleri

ve hipertansiyon yonetimine olasi etkileri (kan basincinda artis veya

azalmal)



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

TAKIP SURECI

Antihipertansif llac Kullanan Hastalarn Takibi

llac Uyumu ve Kan Basinci KontrolinUn lyilestiriimesi



URK

Kan Basinct Kontrol( [t

2025

- Kan basinci kontrolU en gec 3 ay icerisinde saglanmaya cahlsiimalidir.

« Kan basinct kontrolunUn surdurtlmesi icin hem hekim hem hasta caba
gostermelidir. Bunun icin:

« Hastayla iyi bir ilefisim kurularak, hastaligint anlamasina yardimci
olunmali

- Hastaligin kronik oldugu, ilaclann surekli alinmasi ve duzenli kontrollere
gelinmesi gerektigi ve

* Yasam tarzi Onerilerinin ila¢ tedavisi kadar Snemli oldugu

anlatiimalidir.



. —
lac Uyumu [t

2025

- Kan basinci kontrolde olan hastalarda tibbi baska bir gerekce

olmadikca anftihipertansif ilac degisikligi yapilmamalidir,

« Gereksiz ilac degisiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadir.

« Kan basinci konfrolde olmayan hastalarin tedavisine gerektiginde

ilac eklemekten kacinilmamalidir.



. URK
| | d C; U YU Mmu |-PII-iIEéRTANSiY0N

UZLASI RAPORU

2025

Ozellikle kinlgan bireylerde ilac azaltimi gerekebilecek durumlar:

« dusmeler veya ortostatik hipotansiyon varliQi
« Dbilissel ve fonksiyonel gerileme (gUn icinde uyuklama, yorgunluk,
bitkinlik)

« planlanan KB degerlerinin altina inilmesi



. —
lac Uyumu [

2025

Hedeflenenin otesinde KB dusuUsU olan kinlgan olgularda:

Kullanilan tum ilaclar

Dehidratasyon ve anemi dahil hipotansiyona katkida bulunabilecek
tUm faktorler gozden gecirimeli ve tedavi buna gore

duzenlenmelidrr.

llac azaltimi planlaniyorsa ani dedil, yakin takiple ve kademeli

yapilmalidir.



Izlemde Hipertansiyon
tams

Ik degerendirmede tekrarianan SlgUmier sonucu SKB/DKB

2025 Raporundaki Degisiklikler

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU-2019

140/90 mmHg ve 179/109 mmHg arasinda olan hastalar
hipertansiyon tanisinin dogrulanmas! i¢in mutiaka kinci kez
muayeneye ¢cagnimalidir.

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU-2025

Ik degerlendirmede tekrarlanan digUmier sonucu SKB/DKB 140/90
mmHg ve 180/110 mmHg arasinda olan hastalar hipertansiyon
tanisinin dogrulanmast igin mUmkinse ev KB digimleri (EKBO) veya
ambulatuar KB dlgimi (AKBO) lle muticka ikinci kez muayeneye
cagnimalidr,

URK
HIPERTANSIYON
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Artris KB takip onerileri | 120-129/80-84 mmHg icin 6 ayda bir KB dlgimi 120-139/80-89 mmHg icin 3-é ayda bir KB Slgimi
130-139/85-89 mmHg icin 3 ayda bir KB dlcUmU
Standart KB dlgUmi Iki koldan yapilan KB élcUmiler arasinda fark varsa élgOmier : ki koldan yapilan KB élgUmier arasinda >10 mmHg fark varsa
tekrarianmall dlgUmler tekrarlanmall
Tekrarlanan dicUmlerde SKB farkk >15 mmHg ise neden  Tekraranan dlcUmlerde SKB farki >20 mmHg ise neden arastmimali
arastinimak
Bir seferde en az iki di¢Um yapilarak (en az iki dakika ara ile) : Bir seferde en az ki l¢Um yapilarak (1-2 dakika ara ile), iki 8l¢im
ortalamas kaydedilmelidir. arasinda >10 mmHg fark varsa ardigik Slgumler yapilip son iki
olgUmun ortalamasi kaydediimelidir
Laboratuvar tetkikleri Her hastada énerilenler: Tam kan sayimi, tam idrar incelemesi, : Baslangigta istenecekler: Tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, oglk
aclk kan glukozu, kanda sodyum, potasyum ve Urik asit, lipit ;| plazma glukozu ve/veya HbAlc, kreafinin ve eGFR, sodyum,
profii, kreatinin ve eGFR, eiekirokardiyografi, diyabetli | potasyum ve Urik asit, lipid profili, Elekirokardiyografi, AST/ALT,
hastalarda idrar albOmin atiim orani) kailsiyumn, TSH, spot idrar albimin kreatinin orani
Klinik duruma goére énerilenler: Idrar albUmin atiim orani, : Hipertansif hastalarda hedef organ hasanni saptamak igin
ALT/AST, Kalsiyum, TSH, oral glukoz ftolerans testi, : istenilebilecek ek tetkikler: Ekokardiyografi, karotis USG, fundoskopi,
ekokardiyografi) abdominal USG, ayak bilegi kol indeksi
Sekonder Otuz yagindan énce hipertansiyon tanisi alan hastalar 30 yasindan once baslayan veya 60 yas Uzerinde ani baglayan evre
hipertansiyon kimlerde 2 hipertansiyon
arastmimah? . v— , :
llaciar + SNRI grubu antidepresanlar (dzellikle venlafaksin), mirabegron,
modafinil, baz anti-kanser ilacglar, alkol ve bitkisel OrOnler (san
kantaron, ginseng vb.)
Diger durumiar + Endokrin hipertansiyonu dusindiren kiinik veya biyokimyasal

bulgular

+ Ateroskierofik renovaskUler hastalk veya fioromUskOler displazi
lehine klinik bulgular

hormon; USG: Ultrasonografi
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ESIK VEHEDEF KB HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU-2019 HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU-2025

llag tedavisi icin esik

ve hedef KB degerleri Yas grubu Esik KB Hedef KB Yas grubu Esik KB Hedef KB
18-64 2140/90 120-130/70-80 18-79 yas 2140/90 120-130/70-80
65-79 >140/90 130-140/70-80 280 yas 2140 130-140
>80 >150 130-140/70-80 Kinlgan hasta 2160 140-150

Eslik eden hastalik/yUksek risk durumuna ve yasa gére ilag : Esik ve hedef KB degerleri komorbiditelerden bagimsiz olarak yas ve
tedavisi icin esik ve hedef KB dUzeyleri ayn ayn belirlenmistir kinlganlk durumuna gore verilmisfir.

KB: Kan basinci
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Evre 1 ilag tedavisi : DM, KBH veya KAH variginda hemen ilag tedavisi baslanir : SKB/DKB 2 140/90 mmHg olan tUm hastalarda hemen ilag tedavisi

yokiagim Bunlar yoksa 3 ay sonra halen KB kontrol allinda dedilse ilag baglans

tedavisi baslanir

Artmis KB ilag tedavisi Yasam tarzi degisikligine ragmen 6 ay sonra KB halen 130- | Yasam tarz degisikligine ragmen 3 ay sonra KB halen artmis KB (130-
yaklasimi 139/80-89 mmHg olan yUksek riskli hastalarda ilag tedavisi i 139/80-89 mmHg) devam eden yiksek riskli asagidaki gruplarda
bastanabilir ila¢ tedavisi baslanabilir:

* DM (40 yas Uzeri, 10 yildan uzun sUredir diyabetli, komplikasyonu ve
obezite, sigara kullanimi gibi diger risk faktorleri olan)

* KBH (AlbUminuUri >30 mg/gun veya spot idrarda albUmin/kreatinin
orani >30 mg/g variginda)

* Kardiyovaskuler hastahk (Koroner arter hastaligi, periferik arter
hastalig, kalp yetersiziigi)

*inme
* SCORE2 KV risk>%15; SCORE2 OP KV risk>%20

Ozel hasta gruplannda | Yasi 280 olan hipertansiyon hastalannda tedavi baslama esigi ;| >80 yas hastalar kinlgan ve ding olarak sinflanarak buniara ézel esik
tedavi SKB 2150 mmHg, tedavi hedefi 130-140 mmHg'dir. ve tedavi hedefleri belilenmistir

DM ve KBH hastalan icin 3 aylk non-farmakolojik tedaviye ragmen
sebat eden artmis KB variginda 6zel antihipertansif tedavi baglama
kriterleri eklenmistir.

KBH, KAH ve Kalp yetersiziigi icin tedaviye SGLT2 inhibitorierinin
eklenmesi dnerilmistir.

Gebelerde esik tedavi degeri 2150 /95 mm Hg olarak alinmistir | Gebelerde esik tedavi degeri 2140 /90 mmHg olarak alinmustr.
Tedavi hedefi <140/80-90 mmHg'dir

DM: Diabetes Meliitus; DKB: Diyastolik kan basinci; HT: Hipertansiyon; KAH: Koroner arter hastaligi; KB: Kan basinci; KBH: Kronik bobrek hastaldgi; KV:
KardiyovaskUler; SGLT2i: Sodyum-Glukoz Kotransporter-2 inhibitory; SKB: Sistolik kan basinci




ILAC SECIMI-Algoritma :
" Ek bir hastalid olmayan hipertansif bireylerde ilac tedavising

llag Segimi- Tedavi
Algoritmasi
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dért grup llactan (dilretikier, KKB, ACEl ve ARB) herhangi biri
veya kombinasyonu (ACl ve ARB kombinasyonu haric)
seklinde baslanabilir,

Antihipertansif tedaviye tek ilacla veya kombinasyon ile
basianabilir,

Evre 1 hipertansiyonda KB <150/90 icin kembinasyon tedavisi
ancak monoterapi ile konfrol saglanamazsa énerilir. KB
=150/90 mmHg olanlarda ik basamakia tedaviye
kombinasyon fedavisi ile baglanmas: énerilir

Evre 2 hipertansiyonda tedaviye kombinasyon ile baslanir,

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU-2025

Ek bir hastalgl olmayan tOm hipertansii bireylerde birinci basamak
ilac tedavisinde tercih edilecek ilac gruplan ACEl, ARB, tiyazid veya
fiyazid-benzern diUretikler ve KKB'leridir.

Bu dért ana grup ilacin, Evrel ve Evre 2 hipertansiyonda
kombinasyon tedavisi sekiinde baslanmasi dnerilir,

Ancak ozel durumiarda (80 yas Usty, kinlgan, artmig KB, ortostatik
hipotansiyon) monoterapi tercih edilebilir
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Beta-blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi veya KAH gibi
hastaliklarda hipertansiyon tedavisi icin ik secenek olarak
kullanilabilir

Beta blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi, KAH ve gebelikteki
hipertansif durumlar gibi basica endikasyonlan disinda  &zellikli
endikasyonlannda da hipertansiyon tedavisi icin ilk se¢enek olarak
kullanilabilir ya da tedavinin herhangi bir basamagina eklenebilir.

Kombinasyon tedavisinde ik basamakia ACEl/ARB+KKB veya
ACE|/ARB+diUretik tercih edilmesi dnerilir.

Eger bu kombinasyon ile KB konfrol allina alinamazsa
ACEI/ARB+KKB+diUretik kombinasyonuna gegilir.

Uclo kombinasyonia da KB kontrol alinda dedilse tedaviye
MRA eklenmesi dOsUnOlmelidir

Evre 1 HT ve Evre 2 HT (SKB <180 mmHg) igin:

1. Ikili kombinasyon ile (diisik veya tam doz) tedaviye baslayin

» ACEl veya ARB + KKB veya

* ACEl veya ARB + diliretik

2. Ikili kombinasyon tedavisi athinda hedef KB'na ulasilamadiginda

» [kili kombinasyon disUk doz basianmissa: Meveut kombinasyonun
maksimum dozuna ¢ikin

« [kili kombinasyon tam doz baslanmissa: DUsOk veya tam doz ACE|
veya ARB + KKB + diUretik 0O¢lO kombinasyonuna gecin

3. Maksimal tolere edilebilen dozda kullanilan U¢lU kombinasyonia
(biri diUretik olmak kaydiyla) KB kontrol altinda degilse:

* Direncli hipertansiyon olarak kabul edip, tedaviye MRA ekieyin

Not: Evre 2 HT (SKB 2180 mmHg) varliginda tedaviye dogrudan 2.
basamaktan baglanir.

ACEI: Anjiyotensin dénUstOricU enzim inhibitéreri; ARB: Anjiyotensin reseptér blokerleri; KAH: Koroner arter hastald; KB: Kan basine; KKB: Kalsiyum Kanal Blokeri;
KV: KardiyovaskUler; MRA: Mineralokortikoid reseptér antagonisti
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YENI BOLUMLER/EKLER HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU-2019 HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU-2025

« Hipertansiyonda kinlganhk degerlendirmesi (Tanim ve klinik kinlganlik :
skalasina gore siniflama)

Direngli hipertansiyonda tani ve tedavi yaklasimi

izole sistolik hipertansiyon

izole diyastolik hipertansiyon

Ortostatik hipotansiyon

Hipertansif acil durumlar

Antihipertansif ila¢ kullanan hastalarda ek kardiyovaskuler ve renal

koruma tedavileri

Yeni Ekler « Ek A. Ambulatuar kan basinct 6l¢Um cihaz takilimasi sirasinda hasta ve
hekimin dikkat etmesi gerekenler
Ek B. Kan basincini arfirabilecek ilaglar ve diger maddeler
Ek C. Kinlgan-ding tanimi ve antihipertansif tedavi ézelinde kinlganik

« Ek D. Antihipertansif tedavi altinda kan basincini ideal dOzeylerin alina
dUsUrebilen  (hipotansiyon ve/veya  ortostatik  hipotansiyon)
kardiyovaskUler olmayan ilaglar

Yeni Bolumler




ACC: Amerikan Kardiyoloji Koleji

ACEl: Anjiyotensin Dén03t0ricd Enzim Inhibitdrieri
AHA: Amerikan Kalp Demedi

AKBM: Ambulatuar Kan Basinct Monitorizasyonu
AKBO: Ambulatuar Kan Basinci Olgimi

ALT:  Alanin Aminotransferaz

AST: Aspartat Aminofransferaz

ARB: Anjiyotensin Resep!tor Blokerler

ARNI: Anjiyotensin Reseptdr Neprisilin Inhibitord
AST: Aspartat Aminotransferaz

BRAF: B-raf geni

BT: Bilgisayark Tomografi

CFS: Klinik Kirdganlik Skalas:

DEF-KY: DUsUk Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizigi
DH: Direncli Hipertansiyon

DKB: Diyastolik Kan Basinci

DM: Diabetes Mellitus

eGFR: Tahmini GlomerUler Fitrasyon Hizi

EKBO: Ev Kan Basinc: Olgimleri

ESC: Avrupo Kalp Demedi

ESH: Avrupa Hipertansiyon Demegi

GFR: GlomerUler Filtrasyon Hizi

Kisaltmalar

GHB: Gebeligin Hipertansif Bozukiukian

GLP-1 RA: Glukagon Benzeri Peptid-1 Reseptor
Agonisti

GIP: Glikoz bagimli insulinotropik polipeptit

HT: Hipertansiyon

IDH: Izole Diyastolik Hipertansiyon

ISH: Izole Sistolik Hipertansiyon

KAH: Koroner Arter Hastalid

KB: Kan Basinci

KBH: Kronik Bobrek Hastalgi

KEFKY: Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp
Yetersizigi

KKB! Kalsiyurm Kanal Blokerl

KV: Kardiyovaskiler

KVH: KardiyovaskUler hastalk

LDH: Loktat Dehidrogenaz

MEX: Mitojenle etkinlesen hicre-dig  sinyal
dizenlemeli kinaz

MR: Manyetik Rezonans

MRA: Mineralokortikoid Reseptdr Antagonisti
mTOR: Memel Rapamisin Hedefi

NT - proBNP: N-terminal pro-B tipl natrilretik pepfit

CAB: Ortalama Arter Basinci

ODPKBH: Otozomal Deminant Poelikistik Bobrek
Hastahd

PARP: Poli ADP Riboz Polimeraz

PRA! Plazma Renin Aktivitesl

PTH: Parathermon

RAAS: Renin Anjiyotensin Aldosteron Sistemi

RET: Transfeksiyon sirasinda yeniden dizenlenen
SALTURK: TOrk Toplumunda Tuz TUketimi ve Kan
Basinci Calismas

SCOREZ: Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi
(40-6% yas grubu)

SCORE2-OP: Sistematik Koroner Risk
Degerlendirmesi (ilen yas grubu: 70-89 yas)
SGLT2i: Sodyum-Glukoz Kotransporter-2 inhibitérd
SKB: Sistolik Kan Basinci

SNRI: Serotonin-Norepinefrin Geri Akm Inhibitérien
TSH: Tiroid StimUlan Hormon

USG: Uitrasonografi

VEGF: Vaskiler Endotelyal BoyOme Fakténd

VKl: Vicut Kitle Indeksi
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