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. L . SPESKkFkK TANI LARBEK KARDKYOVASK, LER VE RENA
Tanéem ve Séneéeflandér ma
Direncli Hipertansiyon Genel Prensipler
Kzol e Sistol i k HiAsetisalisilik asit
KB Olgiim Yontemleri kzol e Diyastol i k Statin
¥l-¢m Y°ontemlerine G°r e Qpstatik Hipotansiyon SGLT2 inhibitorleri
Poli klinik KB ¥I-¢mlerin pineransif Acil Durumlar GLP-1 RA ve ikili GIP/GLP-1 RA
Baillangé-ta Yapél masé Gereken kncelemelaer
OZEL HASTA GRUPLARI
Yall 8l ar ve K&r &l L .
Kérél ganl &k Dekerlendirn._. Antihipertansif «kla- Kullan
Diyabet o o
Kl a- Uyumu ve Kan Basénce K
TEDAVK Kroni k B°brek Hastal éké
Yalam Tarzé Dekilikli Koroner Arter Hastal éké
Kl a- Tedavi si Kal p YetersizIliKki

Kkl a- Se-imi ve Tedavi OCebeliklaktasyon
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o

HKPERTANBekKOM tarafendan yapel an S

poli klinik kan basence °I|-¢mlerinde

A Sistolik kaOnl 4b0a sn&mHcgé n & n
ve/veya

A Diyastolik k@&ao0 besodgra&snadn r .
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KB Olctiim Yontemleri

¥l -¢m Y°ntemlerine G°re Elik Dekerler
Pol i klini k KB ¥I|-¢mlerine G°re Tané ve
Ball angé-ta Yapél masé& Gereken kKncel emel

Sekonder Hipertansiyon

Kerel ganl ek Dekerlendir mesi



Otomatik ve Manuel Olgiim 0 Temel Prensipler Ez‘;%fm
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Otomatik osilometrik &lcUm

A Oturur pozisyonda, enaz 5dkdinlenme sonr as é

A 15-30 dakika icinde sigara/kahve tiiketimi veya egzersiz ol ma mal &
A Kirhdsanesini obanad kdidaw@si ol mamal &

A Avu- a-€ék, kol kalp seviyesinde dest
A Kolcevresine uy gun marmi dimlzu kul | ané&l mal &

A

Bir seferde 1-2 dakikaarayla, en az i ki ° 1| -kpolgimy ap e |
ar as &fadmanHgfark var sa, ar dél &k sénlki- ¢ ml er
- ¢ m¢ n o r kaydéddnmeledis. €

A kki kol danyamélcdragkn buSXB- gmlr kEEde 20

Ve

seneden aralteéereéel mal é

° |

A Sonraki °l-¢mler kan baséncénén yg¢kes

Manuel aneroid dlcim
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Manuel aneroid dlcum

2025

Ozellikle nab & z d ¢ zolmmhastatarida Okerilir,
Steteskop ve aneroid KB °l-¢m cih
Manli onun alt ké&smé &ntcenk ghsitteald ef c
Anteklbital bolgede  brakial arter palpe edilmeli

Stetoskop brakial arter tizerine, ¢ st ¢ a- ekt a kal ace

yverleltiril meli
Mani on brakial nabézé&n20kmemiid ol dukt
Ustinde ol acak |l ekilde hé&zl&ca 1| ilir]i

Mani onun havas28msidgviagale dee ki | de
indirilirken i | k nabeéezeéen hi(kowotkotll), ISKBolarak n o k

kaydedilmeli
Sesl erinin kay(Kardtkdf V)k DKBolarakt a
kaydedilip manlon hézl &ca indiril



Ambulatuar Olgiim [t

UZLASI RAPORU

2025

A Hasta ¢zerinde 24 saat talé&nan °zel bir
A Tané ve tkakeiapt e |l -¢,m y°nt emi
Olcumler:

A Gindiiz 15-30 dakikada bir
A Gece 30-60 dakikada bir
A Gece-g¢ndez ayar | aykéuhas édénenddnne gore
ayarl anmal é
A st kola (aktif kullané&l mayan kol ) wuygu
Hastanén bilgilendiril mes:i
A Gunlik akti vit el ednerimelidie vamé
Her dlcimde k ol gev hadkdiserk al 8nmal &dé&r

Cihaz - ékar él mamal eédeér

Banyoy apél mamal eder

o Do o Do

Gunlitk t ut ul mal édér

ik =
\ i s

Ambulatuar dlcUm
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2025

EKBO | AKBO
Onayl cihaz, standart teknik ! Onayl cihaz, standart teknik

Klinik kullanim

HT tanisini dogrulama ++ +++
Maskeli ve beyaz onlUk HT tanisi +++ e
Nokturnal KB yUksekligi - 4+
Sabah KB yUksekligi ++ +++
Gergek direncli HT tanisi ++ 4+
Gebelikte HT + +++
Postural hipotansiyon + P
24 saatlik KB kontrolU + 4+
Kan basinci degdiskenligi ++ e
Uzun dénem takip ot +
Ana endikasyon Tedavi altindaki hastalarda uzun HT tanisi

dénem takip

e 2135/85 mmHg * 2135/85 mmHg (gUndiz)
HT tanisi icin esik degerler e 2130/80 mmHg (24 saatlik ortalama)
¢ 2120/70 mmHg (gece)

e« 5ginsabah aksam 1-2dk araileen | « GuUndiz 15-30 dk'da bir, gece 30-60 dk da bir
az 2'ser dlgUm olcUm
Olciim sikhig ¢ Uzun ddnem takipte ayda 1 hafta e GUndUz 20, gece 7 gecerli lcUm veya 24 saatte

%70 gegerli 6lcUm

AKBO: Ambulatuar kan basinci 8lcimi; EKBO: Ev Kan Basincl OlcimU; HT: Hipertansiyon; KB: Kan basinc
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x

5

¥l -¢cm Y°ntemlerine

290
85

2

(mmHg)

5 |

HIPERTANSIYON TANISI iCIiN ESIK DEGERLER
>70

ve/veya
ve/veya
ve/veya
ve/veya

2140
2135
2120

Ambulatuar kan basinci

Poliklinik

Ev

B e e s e i e e e e e e e e B e e e o e e e e e e e e ] e e e e el e e e e e e e e o]
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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 6lgimi

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

veya IKkan baséncé °l-¢m¢g il k muaye
L yapél mal é ve takiplerde yg¢ks
e Ambulatuar: SKB/DKB 2135/85 mmHg (gindUz) kullanélmal édér. En az iki o
2130/80mmHg (24soo’rlikor’rolc1mc1) baséncé ortalamaséna g°re ta
2120/70 mmHg (gece) ° -¢m arasénda 10 mmHg dan d
veya i-¢é¢nce °l-¢m de yapél mal édér
déll anmal édér
e Poliklinik: SKB 2140 veya DKB 290 mmHg ’Bu °l-¢mler sérasénda °yky¢,
|l aboratuvar incel emelerinin
l ¢ basé&ncé veya ambul atuar KB °
v hastal ar da, | aboratuvar sonu
. . yeniden °l-¢m yapélarak tanée
HIPERTANSIYON SHast anén kan baséncé bu deke
daha °I -¢l melidir. Bu deker|

hastaya hipertansiyon tanéeseé



KB <140/90 mmHg Kk z |

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

URK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

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 olgumu

DKB: Diyastoli k kan baséncé;

ev veya poliklinik olgumu

SKB:

Sistoli k kan baséncé
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Hipertansiyon t ané& al amap@ddmsé gereken tetkik

ATam kan |sayé&mé

AA-1 &k plazma glukozju ve/veya HbAlc

A Kreatinin ve eGFR A Tam idrar tetkiki
A Sodyum, potasyum ve Urik asit A Spot idrar albimin kreatinin
A Kalsiyum orane
A AST/ALT
A Linid orofil A Elektrokardiyografi
ipid profil
A TSH

A Aldosteron/Plazma Renin Aktivitesi

“Evre 2 Hipertansiyonda (imkan varsa)
ALT: Al anin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferazmmore GFR:



Hipertansif hastalarda h e d e f

o URK
Hedef Organ Hasar e Te

O r g a rsaptamak igin € n €

Istenilebilecek ek tetkikler:

Ekokardiyografi

Karotis Ultrasonografisi (USG)
Fundoskopi

Abdominal USG

Ayak bileki kol

dek s
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2025

Hipertansiyon, bi | i nen bir et i y e 0H K kN DhEeRd eHkeP EbRaTKA NeS K Y (
olarak kabul edilmektedir.

A T¢m hipertansiyon el gdalodwdnéum urakl al &k

A Zaman ve maliyet y¢ke¢e a-é&séndan te¢m hastalar
varl &kénda araltéré&l mal édér .

A Primer hipertansiyonlu hastalarda primer hip
yé¢ksek ol dukundan evre 2 hipertansiyonu ol an
aldosteron ve plazma renin aktivitesi 6lcimd ile primer hiperaldosteronizm igin

tarama yapél masé uygundur .
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Sekonder HT Ki1 ml @rd

Anamnezde sekonder hipertansiyonu d¢l ¢n

A Ailede b°brek hastal &ké °ykg¢sye

Akl a- K uNslaAau, € tineekionj est anlar, glukokortikoidler,
antidepresanlar (°zelli kle venlafaksin), meyan k?©k
modafinil, eritropoetin, siklosporin,anti -k anser i1l a-|lar, al kol ve Dbitkis
ginseng)

A Kas g¢-seéezl ¢k

To

Horlama, uyku apnesi

A Terl eme ataklaré&, bal akré&sé&, anksiye



Sekonder

KI'tni k 1 pu-1are:

: URK
HT Ki ml er diee

A Direncli hipertansiyon v ar | &k &

A Antihipertansif

t aeidena ozularaKB tkadtmoldi a y k e n

A 30 yal é&ndbal PaygansOveyyad ¢ z ebrailn daey aann |

evre 2 HT

A KB duizeyine gore beklenenden daha akér hedef organ

h
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Sekonder HT Ki1 ml @rd

KI'ini k 1T pu-1areée:

A ACEk vevkau |IARBrémEr sanras® deker |l eri nd
(>%30) yukselme

A Rutin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi

A Endokrin hipertansiyon - klinik veya biyokimyasal bulgular

A Aterosklerotik renovaske¢l er hastal &k

lehine klinik bulgular



SekonderHT-Et 1 yol o] I k AE:;%':M

2025

Klinik veya laboratuvar belirti/bulgular Oncelikli tetkikler

Renovaskuler Hastalik

« RAAS blokeri baslandiktan sonra kreatinin dUzeyinin akut olarak %30'dan | ¢ Renal arter Doppler USG
fazla yUkselmesi ve sebat etmesi e BT/MR anjiyografi

- DiffGz aterosklerozu olan hastada hipertansiyon, tek tarafl kUcUk bdébrek

veya her iki bobrek boyutu arasinda nedeni aciklonamayan 1.5 cm’'den

fazla fark
« Tekrarlayan akut pulmoner ddem ataklan

e Renal arter trasesinde UfUrim

Renal Parankim Hastalg

e Serum kreatinin yUksekligi e Serum kreatinin duzeyi, eGFR
e Anormal idrar sedimenti e Renal USG
e ProteinUri e Tam idrar tetkiki

e Spot idrar albuUmin kreatinin orani

BT: Bil gi sayarl & tomografi; eGFR: Tahmini glomerg¢ler filtraemyon hézé; MR: Man)
sistemi; USG: Ultrasonografi



SekonderHT-Et 1 yol o] I k Aﬂz‘;%'fm

Klinik veya laboratuvar belirti/bulgular

Oncelikli tetkikler

Primer Aldosteronizm

« Aciklanamayan hipokalemi (olgulann yarisinda gértlmeyebilir)
« Metabolik alkaloz
« Adrenal insidentaloma

« Evre 2 hipertansiyon

Aldosteron /PRA orani

Cushing Sendromvu

« Sanfral obezite, cushingoid yUz, proksimal kas glgsuzligu ve
ekimozlar

o Glukokortikoid kullanim &ykUsU olabilir

DUsUk doz deksametazon supresyon testi
24 saatlik idrar kortizolU

Feokromasitoma

« Kan basincinda paroksismal yUkselme
« Zonklayicl bas agnsi, carpinti, terleme

o Al basmasi (flushing) ve ani solukluk

Plazma veya 24 saatlik idrar metanefrin

ve normetanefrin dUzeyleri

PRA: Plazma renin aktivitesi

2025



Sekonder HT-Et 1 yol oj 1 k [

Klinik veya laboratuvar belirti/bulgular Oncelikli tetkikler

2025

Hipotiroidi/Hipertiroidi

« Kilo alma/Kilo verme e TSH, Serbest T4
« Bradikardi/Tasikardi

« Soguk/sicak intoleransi
« Diyare/konstipasyon

+ Adet dUzensizligi, menoraji, amenore

Primer Hiperparatiroidi

e Bdbrek tasi dykUsu e PTH, Kalsiyum, Fosfor
e Hiperkalsemi

o Peptik Ulser 6ykusu

Obstruktif Uyku Apne Sendromu

« Direncli hipertansiyonu olan, fazla kilolu veya obeziteli bireyler 1 ¢ Polisomnografi
« Horlama ve apne epizodiari

« GuUnicinde uykululuk, yorgunluk

Aort Koarktasyonu

» Kol ve bacak SKB farki (>20 mmHg) e Ekokardiyografi

« Femoral nabizlann gecikmesi veya ainamamasi MR/BT anjiyografi

BT: Bil gi sayarl & tomografi, MR : Manyeti k rezonans, PTH: Paratiroid hormonu;
stimulan hormon
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2025

KIRILGANLIK

Stres faktorlerine adapt asyon yeteneskamrdeaes ea,zal ma
sakl &kla ililkili olumsuz sonu-I|lara (VYe
karalr& mé&l duyarl &l &k halidir.

A Biyol oj iifadegdarl | &1 & k &

A Takvim yal & (kronolojik yal) biyol oji

da tedavi planlamasénda tek balé&na ye
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K& r &l aKinik Gézlem [t

2025

Kérelgan bireyl er:

A genellikle yaval vye¢reyen
A fiziksel aktivite diizeyi a z al mé |
A sonaylarda ki | o \e/seyab & | t a hysad zaly&kn

A gucsuzlik, yorgunluk ve bitkiniky ak € nmal ar & ol an kil il



|-I!I-|PERTANSIYON
UZLASI RAPORU 2025

1 Cok ding

Ding, aktif, enerji dolu, motive olan kisiler. Bu
kisiler siklikla diizenli egzersiz yaparlar.

Kendi yasitlan arasinda en ding olan kisilerdir

6 Orta kirnllgan

Ev dig1 aktivitelerinin tamaminda ve ev igi
temizlik islerinde tamamen bagimli.
Genellikle merdiven ¢gikmasi sorunlu, destekli
banyo yapan ve giyinme konusunda minimal

kullanimi) yardima ihtiya¢c duyma.

2 Ding yardim ihtiyaci olabilecek kisilerdir.
Aktif hastalik semptomu olmayan fakat 1. - \
kategorideki kisilerden daha az ding; siklikla 7 lleri kirllgan A 5 vV e i Zer | Ker el
egzersiz yaparlar veya ara sira gok aktiftirler. Herhangi bir sebepten dolayi (fiziksel veya
kognitif) kisisel bakim igin tamamen 1 |
3 iyi idare eden bagkasina bagimli. Bununla birlikte stabil Tedavi y € ball ar ke
Medikal sorunlar kontrol altinda olan, gérintimde veya 6lim riski yiiksek olmayan onemli
diizenli yiiriiyiis disinda aktif olamayan kisiler (6 ay icinde).
kisilerdir.
8 Cok ileri kirllgan el da en az E) LT K
4 Gok hafif kirilgan Tamamen bagimli, dSmriniin sonuna yakin tekrarl anmal e
Gunlik iglerinde bagimsiz ancak hastalik kisiler. Tipik olarak hafif bir hastaligi bile
semptomlarindan dolayi hareketleri kisithdir. atlatamayacak kisilerdir.
Genellikle yakinmalari 'yavaslik' ve 'gln Genel S a k | & k dunu
boyu yorgunluk hissi' dir. . . -
9 Terminal donem bel ir gir n b' r dek~ |
5 Hafif kirlgan Omrunlfn sonuna yakin olan kigiler. Bu ol du L( utnealkar ar | anmal
- kategori kirilganlik olmadan da 6 aydan
Hareketlerde daha belirgin olan yavaslama, . o
N . e o daha kisa yagam beklentisi olanlar igindir.
enstrumental gunluk yagam aktivitesinde
(finansal konular, transfer, agir ev isleri, ilag
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TEDAVK

Ve

Yal am Tarz& Dekiliklikler.i

K| a- Tedavi s

Kl a- Se-imi ve Tedavi Al goritmaseée
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Yal am Tarze Dek] Em“;am

2025

Er il ki nkabni rbeaysiénncé& hangi d¢zeyde ol ur sa
A Uygun yalam t ar anéringledei | i K1 i k1 er |

A Onerilereuyumdurumu her vizitte sorgul anmal éd§é

kKdeal wv¢gcut akerl eke

2
Tuz késétl amas &A Stres yonetimi
Sakl ekl e

bes| g n A eUyku hijyeni
Sigaranén béraklBAlHaavsae ve ge¢r ¢l t ¢ |kir |l

Al kol ¢n bérakeélm&seé énél masé

o Io I» Do Do I

Fiziksel aktivite
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2025

Er il ki nkabni rbeaysiénncé& hangi d¢zeyde ol ur sa

v

A Uygun yalam t ar anéringledei | i K1 i k1 er |

A Onerilereuyumdurumu her vizitte sorgul anmal édEé

A Fazla kil olki |lyalklp&lba&r da

genellikle 6nerilmez  (6lim riski -

ilevsel bakemil &l &k, AcMalpitgsyen fiski ylksek olan
yall &l arda daha az) velveya k é r éH aggsatnal arlda s

, ~+
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Kl a- Te&hvksive Hedef |

2025
"Yag Grubu/Kiniganhk Esik Kan Basinci (mml_-iaj _________________ Hedef Kan Basinci (mmHg)

18-79 yas' >140/90 120-130/70-80

>80 yas (ding)? >140 00 | 130-140

§"K|rllgcn hastalar3 >60 000 o 140-150

______________________

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

3Coklu komorbiditesi, fonksiyonel kisitlamasi olan kinlgan bireylerde yastan bagimsiz bu hedefler gecerlidir. Organ hipoperfuzyonu

acisindan dikkatli takip gereklidir ve buna gore tedavi bireysellestirimelidir.
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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

°* DM ¢ KVH
>40 yas, >10 yildir diyabetili, .
komplikasyon ve risk faktarleri | ® Inme

olan hastalarda

e KBH

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

ilag tedavisi baslanmasi dnerilir

e SCORE2 KV risk >7%15
e SCORE2 OP KV risk >7%:20

Evre 1 - Evre 2 HT

SKB/DKB = 140/90 mmHg

l

Hemen ila¢ tedavisi baslanir

URK

0 HiPERTANSIYON
G°r e T et
Evre 1-2 Hipertansiyon
(SKB/ DKB 0140/ 90 mmHg)
Akl a- tecdcemenweine
kombinasyonla bal | anér .
Artmél Kan Baséncé |al't
(SKB/DKB:130-139/80 -89 mmHgQ)
3 ay yalam tarzé dekil
rakmen art meéel KB d¢zel
A DM, KBH, KVH, inme ta
A KV riski yiiksek hastalarda
tercihen monoterapi | ekl i nde |t ed
ball anér .
DKB: Diyastolik kan baséncé D M:
Hi pertansiyon; KB: Kan baséncé,;
KBH: Kroni k b°brek hastal éké KV :
Kardiyovaske¢l er hastal ék (Koronei
hastal eéké, kalp yetersizliKki) S



. . "RK
Komorbiditeye G°re &

2025

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

ARTMIS KB - Tedavi Alt Grubu EVRE 1-2 HIPERTANSIYON

e SKB/DKB:130-139/80-89 mmHg e Esik KB: 2140/90 mmHg
e Hedef KB: 120-130/70-80 mmHg

' I
3 aylik yasam tarzi degdisikligine
ragmen KB dUzelmeyen
(SKB/DKB:130-139/80-89 mmHg) Tum DM, KBH, KAH ve KY hastalari

v

TUm KAH ve KY hastalan

KOMBINASYON TEDAVISI

Kriterleri karsilayan DM hastalar

e >40 yas

e >10 yil hastalik suresi

e Komplikasyonlar, diger risk faktorleri

IdVIILONOW

Kriterleri karsilayan KBH hastalar
e AlbUminUri >30 mg/gun DKB: Di

yas |l i k kan basénceé,;
e Spot idrarda albUmin/ kreatinin HT: Hipert siyon; KAH: Koro
éncé; KBH: Kroni k b°b
z i i; SKB: Sistolik

orani >30 mg/g Kan bas
yetersi

t

a
é
K
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FEPERIANSWﬂN

UZLASIRAPORU2025

Ek bir hastaleke ol mayan t¢m hipertansif Dbirey
birinci basamak ilac tedavisinde t er ci h edi l ecek il a- grupl ar ée:
A Anjiyotensin don¢gltereéeceg enzim inhibitoerl eri
A Anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)

A Tiyazid ve tiyazid -benzeri diuretikler

A Kalsiyum kanal blokerleri (KKB)

Bu d°rt ana HKyreldEpre 2 hipartansiyonda kombinasyon t edavi s i | e k1 i
ball anmasé °nerilir.
Ancak Ozeldurumlarda ( 80 yal ¢ste¢, kér &l grmstaik art mé&l  kan

hipotansiyon) monoterapi tercih edilebilir
A Betablokerler, °zel endikasyon varl ékénda monoter a|

tedavisinde kullanéel abilir



Antihipertansif Tedavi [t

UZLASI RAPORU

2025

Antihipertansif tedavi

e Artmis KB Evre 1 HT Evre 2 HT
SKB/DKB:130-139/80-89mmH SKB:140-159 mmHg SKB = 160 mmHg
/ / = DKB: 90-99 mmHg DKB = 100 mmHg
¢ >80 yas hasta | | |
: g SKB
ACEl veya ARB + KKB (dUsUk veya tam doz
e Ortostatik hipotansiyon Y veya (03 Y ] 2180 mmHg

ACEI veya ARB + diiretik (dUsUk veya tam doz)

+ KB kontrolde degil +

e Kinlgan hasta

ACEi veya ARB + KKB (tam doz)
® ACEi . veya
o ARB ACEIl veya ARB + diuretik (tam doz)
o KKB ) veya
¢ Dilretik ACEIl veya ARB + KKB + diuretik (dUsUk veya tam doz)

+ KB kontrolde degil +

BB: Ozel endikasyon varliginda .
monoterapi veya kombinasyon ACEl veya ARB + KKB + diuretik (tam doz) ACEKk: Anjiyotensin d°ng¢ity
tedavisinde kullanilabilir

BB:Beta blokerler; D KB : Di yastoli k Kk
HT: Hi pertansiyon; KB: Kan
ACEi veya ARB + KKB + diirefik + MRA kanal blokerleri; MRA: Mineralokortikoid reseptor

antagonisti; SKB: Sistolik

inhibitorleri; ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri;
+ KB kontrolde degil +




. _ . URK
Kombinasyon Tedavis Algoritma [t

2025

Evre 1 hipertansiyon ve SKBoOoOnin <180 mmHg ol duku ev
1. kkbasamakta OACEk veya ARB + KKBO6 veya OACEK veya ¢/
i kili kombinasyonu ile ballané&l masé tercih edilir.

llandéké& takdirde hed
d¢l ¢k doz kombi nasyonun- énkagkl sa bmiul e cllegkkiu nga yod t am do z

2. K kil i kombi nasyon tedavi si b a

veya ARB + KKB + di ¢r et i #dagecidebilir.;, kombi nasyonuna

3. Maksi mal tolere edilebilen dozda kullanél an ¢-1¢ Kk
kan basenceé kontrol al drédidipertah®ykn lolarak kdbul eddipy r u m

tedaviye MRA eklenmesi d ¢ ¢n¢l mel i dir .

SKBdnin O180 mmHg ol duku evre 2 hipertansiyon ol gul
Tedaviye dokrudan 2. basamaktan (tam doz 1 kil kombi nas

kombinasyon) bal |l anabi lir.

enzim inhi bi tBetablokerler;; D KABRB : Di Aynaj sityool ti ekn skiann rbeasseépnt c

ACEk: Anjiyotensin dongl c ¢
cé; KKB: Kalsiyum kanal bl okernbarsié;ncMRA: Miner al

|t
Hi pertansiyon; KB: Kan ba



URK

Kl a- Kontrendi k a iR

2025
llag Mutlak kontrendikasyon Goreceli kontrendikasyon
DiUretikler . Glukoz intolerans, gebelik, hiperkalsemi,
o o . Tiyazide bagdl hiponatremi &ykUsU . .
(tiyazid veya tiyazid benzerleri) hipokalemi, gut

. R o Kalp yetersizligi, ayak bilegi 6demi &ykusu
Kalsiyum kanal blokerleri (dihidropiridinler) Yok

. . AV blok (2. veya 3. derece ile frifasikUler
Kalsiyum kanal blokerleri (verapamil, L - L
) blok), ciddi sol ventrkOl sistolik
diltiazem) . . Yok
disfonksiyonu

Gebelik, gebelik plan olan kadinlar,
ACEI anjiondrotik édem, hiperkalemi, bilateral | Yok

renal arter stenozu

Gebelik, gebelik plan olan kadinlar,
ARB . . Yok
hiperkalemi, bilateral renal arter stenozu

Glukoz intoleransi, sporcu veya aktif kisiler,
Beta blokerler Aktif astim, AV blok (2. veya 3. derece)
astim &ykUsu

ACEI: Anjiyotensin donUstUrUcU enzim inhibitérleri; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokerleri; AV: AtriyoventrikUler
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Direncli Hipertansiyon T an e m |gZRss

2025

A Uygunyal am tarzé&ae°nl emler i
A Optimal veya maksimum dozlarda en az ii¢ veya daha fazla
ilac (tiyazid/ tiyazid benzeri ditretik, RAAS blokeri ve KKB)

Kkull anel maséna rakmen

Pol i klinik <KIBl Od 9kOe rmangdngy ¢ | e me me s |
DKRENCLK HkPBORTANK Kk @M eéml anmakt adéeér
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Direncli Hipertansiyon Tane Vve m‘;.@m

2025

Direncli Hipertansiyonda Tani ve Tedavi Yaklasimi

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

Y

SO LCLCI ol Sl Gercek direncli hipertansiyon (%5)
dogrula: Hastanin hipertansiyon merkezine refere edilmesi
e AKBO veya EKBO alinmasi dusUnUlmelidir
e Yasam tarzi uyumunun
arastinimasi
e ila¢ uyumunun arastirimasi e Spironolakton
e Sekonder ve yalanci direngli - tolere edilemezse Eplerenon

hipertansiyon nedenlerinin - eGFR <30 mi/dk/1.73mz2ise tercihen

. EE 'g[};ﬁ?jéu tedavinin Klortalidon'veya Indapamid
optimizasyonu (3'10 ilacin tek *
bir preparat halinde veriimesi)
e eGFR >30 ml/dk/1,73m2ise e Diger ilaclar
tiyazid diUretiklerin dozunun - Beta blokerler
artinimasi veya klortalidon ya da - Alfa blokerler
indapamidle degistirimesi - Santral etkili ajaniar (Rilmenidin, Metildopa vb.)

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

- Vazodilatérler (Hidralizin)

- Hidroklorotiyazid, indapamid, Amilorid (diUretik AKBO: Ambulatuar kan b a s &dicangl ; eGFR: Tahmini
degisimi) glomerdler filtrasyon h & EKBQO Evkan b a s € Gicingd ;

KB Kan b a s & Mm/TBETiyazid/Tiyazid benzeri .
T¢rkiyed de i zole preparat ol
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kzole SistolikTan prlE

2025

KZOLE SKSTOLKK HKPERTANSKYON
SKB 0140 mmHg ve DKBra&O0OtammBoml anér .

A Yall 8l arda en s&k g°r¢len hipertansi )y
A Yall &l arda y°netimi, gen- yetilkinler

diyastolik hipertansiyonla genel olarak benzerdir



Kzol e SiI stoll kTe(Hﬁwpe

A Antihipertansiftedavi hast anén kér élganl ék d¢zey

( k € r -dihcl yonetilmelidir.
A DKB <70 mmHg olgularda tedavi verilir ancak dikkatli
ol unmal eder .
A Antihipertansi DKE<6é@nanHgolma$addan

ka-énéel. mal eder



URK

kzole Sistoli kTethvip e i

2025

Terap®°tik hedefl éBdél gahl &kbPrreyilnkl er
ederek °ncel i1 kli1 terci h edilecek 11l a- gru
A Dihidropiridin kalsiyum kanal blokorleri

A Tiyazid ve tiyazid benzeri ditiretikler

A ACEx/ ARB

Beta bl oker kdiyasntomeinkdamasen- ve stro

da azalt actakremidlaenn ka.-enel mal eder
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SPESKFKK TANI LAR

Direncli Hipertansiyon

Kzol e Sistoli k HiI pertansiyon
Kzol e Diyastoli k Hi pertansi yon
Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansif Acil Durumlar



kzol e Diyastol. RI'alHié

HIPERTANSiYON
UZLASI RAPORU

URK

KZOLE DKYASTOLKK HKPERTANSKYON,

SKB <140 mmHg ve DKB >90 mmHg o | ar a k

A Gen-lerde ve erkeklerde

A Y¢ksek VKK, sigaralal ko

taneml aneéer .

daha seék

I kul | anem

M¢ «Q

2025

<
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Kzol e Diyastol i KHeda &%ﬂ%

2025

A Yalam tarzé dekiliklikleri ©°ncel enme
A 50 yalén alté&nkivakrii sbki rdeeykl eerrldeendi r me s i
yvape@&l maklsad-z é&nedavi si. ball anmal édér
A 50 yal &n iseylksek KV ds&iolan hastalarda ilac tedavisi
ball anabilir.
A DKB el i k>9@nreniHg rtadavi hedefiise 70-79 mmHg
ol mal edeéer .

Akl a- tercihlerinde genel prensi pl er
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SPESKFKK TANI LAR

Direncli Hipertansiyon

Kzol e Sistoli k HiI pertansiyon
Kzole Diyastolil k Hi pertansi yon
Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansif Acil Durumlar
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Ortostatik Hipotansiyon Tanem V qiRaas

2025

ORTOSTATKK HKPOTANSKYON,
ayakta dururken valé&ndékamdma diurcudnd a

gbzlenen onemlibirazalma i1 |l e tanemlaner .

Ayaka kal ktektan sonraki 3 dakika 1 -1n
A S KB &ah aamHg velveya
A DKB® #0anmHg d ¢ | ¢ 1 od/veyas &

A serebral hi poperf ¢czyon isleempttaonn@ akroénul ur .



URK

Ortostatik Hipotansiyon Risk faktorlert [LL:;RM

2025

Ortostatik hipotansiyona y at kenl ekée artéeran fakt©orl e

AB°brek ve kalp yetmezliKki
A Diyabet

AParkinson hastal éké

A Hipofiz ve adrenal hipofonksiyonu

A Dehidratasyon

A Uzun stireli uzanma

AKondi syon kaybé

AAnti hi pertansif ve dig¢retik kull anémé
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Ortostatik Hipotansiyon Tedavi [LL:;RM

2025

A ¥zellikle y¢ksek kérélganl ék vel/lveya
bozukl uku ol amemaps toanll ar dla nolataka k € ms e z

anti hipertansi f tedavi kademel i ol ar a

A Hi potansi yon r idisrktikler, ialfaalokeriérr abi | e n

dokrudan et kil i vaizload-illaartd®arnl ekra -gernuebl um.

A KEsa etkili ve dg¢l ¢ ktercihoedilmelidirt i hi per t an
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Ortostatik Hipotansiyon Tedavi [Lu";am

2025

Uy g ul a nonealsnénlemler:

AYaval -a ayaka kal kmak

A Alt ekstremite direnc egzersizleri

AVaris -orabé kull anémé

AYeterli sévé ve tuz al émé

AAl kol den ka-é&nmak

ADaha az ve sék yemek

ASScak havalarda yokun egzersizden ka- ¢

AYat akén bal é&né& 30 ila 45 derece y¢iksel
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SPESKFKK TANI LAR

Direncli Hipertansiyon

Kzol e Sistoli k HiI pertansiyon
Kzole Diyastolil k Hi pertansi yon
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Hipertansif Acil Durumlar
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Hipertansif Acil Durumliar T aneé m (R

2025

HKPERTANSKF ACKL DURUMLAR

kan bas®nd&mén 1oe mmHg
el | i k aketdveyailerleyici hedef organohdskuénén

duruml ardeéer .



URK

Hipertansif Acil Durumliar Taneém e,
Etkilenen organagore el | i kK eden:
ABal akr &ség

AGorme bozukl ukl ar &

AGok¢s akr ésé
ANefes darl éké

ASersemlik hissi veya bazé n°rolojik b
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Hipertansif Acil Durumliar Nedenleri [LL:;RM

2025

Hipertansif acil durumlara yol acan faktorler:
A Akut inme (iskemik ya da hemorajik)
AAort anevrizmasé, aort disseksiyonu
AAkut dekompanse kalp yetersizliki
A Akut koroner sendrom
AAkut b°brek yetmezliki
A Feokromasitoma ve sempatomimetik ajanlar (kokain ya da
metamfetamin)

A Preeklampsi ve eklampsi



Hipertansif Acil Durumlar

Hipertansif Acil Durumlarda Yapiimasi Gereken Tetkikler

ilk basamakta

e EKG

e Tam kan sayimi, periferik yayma

e Kreatinin, sodyum, potasyum, eGFR, LDH
o Idrar tetkiki ve idrar mikroskopisi

e Gebelik testi

e Fundoskopi

Klinik duruma gore

e Troponin, NT-proBNP

e Akciger grdfisi

o Ekokardiyografi

e Toraks ve abdomen bilgisayarll tomografi
e Kranial BT ya da MR

e Uriner sistem ultrasonografisi

e Haptoglobin

Tetkl k | er [II;EEETL(NSWON

UZLASI RAPORU

2025

BT: Bil gi say aGFR:rahmioiglongerilarf i ;
filtr asy o baktat dehidrogenazD\MR:

Manyetik rezonans; NT -proBNP: N-terminal pro -B tipi
natridretik peptit

e
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Hipertansif Acil Durumliar Tedavi [LL;;RM

2025

AOrgan hasarénén gelilimKBédékeg?z ©°ng¢
di kkat e al tanmhipertarssithastatarda tedavi

uygul anmal edeéer .

A Bu hastalar mutlaka hast anevye ‘izeenmeldig | ar ak

A Gebelikte kan bas®idé®&nénl10o0lndukdy dur uml ar ¢

hasta y at e r ilénmelidirk
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Hipertansif Acil Durumliar Tedavi E,L;g,,m

2025

Akntraven©izl ¢ eldaarvibaséncénén kontroll ¢

hedeflenmelidir.

o/ o/

AKan baséncénén hézlé ve kontrols¢gz dy

A Hedef organ tutulumuna goére kan b alseéfiec é&e bu

hedefl er i ger - @klgelrtsil reme ks gir-ei f ar k1 &d
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Hipertansif Acil Durumliar Tedavi Em";am
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|
i Klinik Prezantasyon | Zamanlama ve KB hedefi i ilk sira tedavi | Alternatif tedavi -i
- )&E&?E&'B}Eﬁ'{féﬁﬁéih'g][ﬁ[ﬁ'E;}lIlE";*'é[rEaEEE at *;'Ni'li&r’&fb’iﬁ """"""""" TNI%F&BFG&&]EI """""" *
i ettigi malign hipertansiyon : OAB %20-25 dUsUrOIl0r i Labetalol i Urapidil i
;L'Fﬁaéﬁaﬁ'sﬁ ensefalopati ; "Hemen T Jg"LEBEt'EﬂEﬂT """""""" TNE%F&EFG&&EH """"""
i i OAB %20-25 dUsUrGlor i Nikardipin i i
?'E'Eiar'ﬁb';ﬁ?é'aé]FB}EEEE}HEs]""?'KB"HEFﬁ'e'ﬁ'é'lié'&'éb"rn"r’n’ﬁg ve T'LEB&'&HTQE'&E """" TBS{:‘;’G"rﬁQ """"""""
i (HELLP sendromu) i DKB <105 mm Hg olacak sekilde i nikardipin ve i degerlendir E
E E dUs0rolor E magnezyum sulfat E E
' DKB: Diyastolikkan bas éncé KB::Qal: bOrstéanicaéma arter baséncé; SKB: Sistolik kan baséncs

W1l kemizde bul unmamakt adér .
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Hipertansif Acil Durumlar Tedavi [t
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 Intravenéz ilag tedavisi ile hemen kan basincinin disiriimesi gereken hipertansif acil durumlarda tedavi
;“'KﬁﬁiEFFé’z’é’rﬁ'E{s&E{ﬁ"""""'";'Z'dFﬁE’ﬁfc}'r?{E{Vé'k'é'ﬁ'é'd'e'f'i"""""""";'HEEFEHEJE\H - | Altendfif tedavi
;“ZA'EG}'EBFEHEF olay E"K’é'ﬁéﬁ%’éﬁkﬁ%’f 40 mmHg olacak "T_I\_li_’r_r_égg_ﬁgé_ﬁﬁ """"""""" TUF&B}&T """"""""
| ' sekilde dUsUrGIor ' Labetalol | |
ikXEJ{EEF&}'&jéﬁiﬁ'ﬁdﬁﬁaﬁ'éﬁ"K'é'ﬁé?ﬁ'éﬁ'sfk'a'%'f 40 mmHg olacak '"*i"rii'{r'cSEFGééia'V&"&E """"" TUFE{Eia'iT """"""""""
E odem E sekilde dUsUrolor i nitrogliserin (Kivrim E (Kivrim diUretigi ile E
; ; ; diUretigi ile birlikte) ; birlikte) ;
{E’E&?E&'&'&%’ék&%ﬁd """"" *i'k'é'ﬁéh?éﬁ'ékﬁ%'f é’d'&EH{HE{\?E'HEBE'*i'E’s’&i&éf?é’h’i’f?&iﬁr’dé&i’&’"TLEB&'E:EWEE& """
| | <60/dk olacak sekilde dUsGrolr ' yada . metoprolol .
; ; ; Nitrogliserin ve nikardipin ; ;
oo s A e -

DKB: Diyastolikkan bas éncé KB: ;XKaB: bSXissétnocléi k kan baséncé
'l kemi zde bul unmamakt adér
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Hipertansif Acil Durumlar Tedavi [t
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infravenoz ilag tedavisi ile hemen kan basincinin disirilmesi gereken hipertansif acil durumlarda tedavi

Kiinik Prezantasyon | Zamanlamave KBhedefi ~ [lksratedavi | Alfernatif tedavi -

—_————————

o ik 6 saatte: KB <140/90 mmHg olacak sekilde
dUsUr0l0r da Labetolol!

Nikardipin ya TNi’rroprussid
|

Ity [y I |
[ T |

é saati gegmisse: SKB=220mmHg ise SKB<180
mmHg, SKB<220mmHg ise SKB 140/90mmHg

Akut hemorajik inme

olacak sekilde dUsUrulUr.2

e ReperfUzyon tedavisi uygulanacaksa Nikardipin ya _Ni’rroprussid

Akut iskemik inme (frombolitik veya endovaskilerd) islem da Labetolol!
esnasinda ve sonrasi 24 saat boyunca KB

<180/105mmHg olacak sekilde dUsOrUl0r.

e ReperfUzyon tedavisi uygulanamayan ve KB
>220/120mmHg olan hastalarda ik 24 saatte

KB'yi %15 oraninda dusurmek uygun olabilir.

KB: Kan ;pdBeéngiéstoli k kan baséncé
U1 kemizde bul unmamakt ad

2SKB 130mmHg alteéna d¢l ¢
3Endovaske¢l er girilimle

er
réel memeli dior. ) )
b¢yéek bt dambrbpguhgaeSEKB8LUM mmelgi bkt Bda del ¢r ¢l meme



. y . URK
HI peanaeamsVv g [{*I,-;P&R;A;f;;gf,zozsi

LKDDETLK HKPERTANSKYON,
kan bas®nié8®ndn 0 othrdukkau ancak hadéfl i Kk ede

organ hasar édam ual ma delk e

ABu hastal arén hastaneye yateérél mal ar
AGenell ikle kasaltebagis@mewvanwtn i |l a-1 ar én y

d¢zenl enmesi ya da yeni 2Hp48saati | acen e

icinde d¢l ¢r ¢l mesi hedefl enmel 1 di r .



URK

Hi pBedavia n s [{*I,-;P&R;A;f;ggf,

2025

AYeni | | a- ekl e n mdhsdiopirgie tirevkkalsiykm n d e

kanal blokerlerr t er cit h edi | 1 r ; -¢nke¢e bu 1 Ia-1
-yan etkiveeri azdéeéer

- sekonder hipertansiyon t anesal S®fl ¢tekicmenla .

ADil alté késa etkil ika-i &redlimdlné kéarl | ané

AYalam tarzé ®akemii kbrguhanmal & ve has

branl doktorlaré&na y°nlendirilmelidir



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yall 8l ar ve K&ré&lganl &k

Diyabet

(D¢

Kroni k B°brek Hastal ek
Koroner Arter Hastal eke
Kal p Yetersi zI|l i ki

Gebelik/Laktasyon



Hipertansiyon tedavisi — YASLILAR ve KIRILGANLIK

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

Ik basamak tedavi tercihi:

e Dihidropridin grubu KKB

o ACEl veya ARB

e Tiyazid ve tfiyazid benzeri diUretikler

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

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

Genel ilkeler:

e Tedaviye dusUk doz baslanir

Yavas artinlir

e Semptom olmasa bile ortostatik
hipotansiyon arastirilir

e Asagidaki durumlarda antihipertansif
tedavi kademeli olarak azaltilir:

- SKB <120 mmHg, DKB <60 mmHg

- Ortostatik hipotansiyon

- lleri kinlganlik

lleri kinlgan olgularda yakin takip:
e KB dUsUren ilaclar

e Anemi

e Dehidratasyon

e Hipotansiyon

e DUsmeler

e Fonksiyonellikte gerileme (yorgunluk,

bitkinlik, uyuklama]
e lla¢ yan efkileri
e lla¢ doz azaltimi/kesiime ihtiyac

HIPERTANSiYON

UZLASI RAPORU

2025

ACEK: Anjiyotensin
enzim inhibitérleri; ARB: Anjiyotensin
reseptor blokerleri; DKB: Diyastolik

kan basé
Sistol ik

nc é;
k an

KB: Ka
bas é&nc:



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yall &l ar ve Kéré&lganl &k

Diyabet

(D¢

Kroni k B°brek Hastal ek
Koroner Arter Hastal eke
Kal p Yetersi zI|l i ki

Gebelik/Laktasyon



- URK
Diyabet [t

2025

A KBO140/ 90 iseifadtgdavisine hemen ve kombinasyon ile

ball anmal édér .

A3 ayl &karnmark ol oj i k tednmnvingle KRIKBMBKB 13
mmHg, DKB: 80-89 mmHg) diizelmeyen
40 yal ¢zeri
10 yeldan uzun s¢gredir diyabet] |
Kompli kasyonu ve diker risk faktoorl er

olan hastalarda, tercihen monoterapi (ACEiveya ARB) b al |l anabi | ir



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yall &l ar ve Kéré&lganl &k

Diyabet

Kroni k B°brek Hastal eke
Koroner Arter Hastal eke
Kal p Yetersi zI|l i ki

Gebelik/Laktasyon



URK

Kroni k B°Dbr e kMordtarapt a ||

UZLASI RAPORU

2025

3 ayl dgkarnmoark ol oj i k tedaviye rakmen

art mél KB130 8nHg, DKB 80-89 mmHg) diizelmeyen

albtminurik hastalarda:
AlbUimindri >30 mg/gln veya
Spot i1 drarda al b¢gmin/ kreati nin oran

anti hipertansif tedavi ballanmal 8dé&r .



URK

Kroni k B°br ekombinasydn Zddavisi & [

2025

AKB O140/ 9 Beilacrtedayisine hemen ve  kombinasyon
lebal |l anmal ddér .
A Tedavi hedefi: SKB/DKB 120130/70-80 mmHg

AHastané&n vyalé&, ellik eden diyabet ve,
hastal ék ve diyaliz durumutegdiz °n¢nd:
bireyselleltirilmelidir.

A SGLT2i ve non-steroidal MRA KV koruyucu etkileri ve KB
kontrol ¢ne ek katkelarendan faydal an:

basamakta tedaviye eklenebilir.



Kroni k B°br elkombinasydn Zddayvisi & |

UZLASI RAPORU

2025

e GFR O 30 mL2blahkhdstalardaXambinasyon tedavisi:
()ACEK v e y+t&KKBV&/B tiyazid/tiyazid benzeri ditretik,
(2) ACEK v EKBatydzid/td/azid benzeri dilretik,

( 3) ACEkK v EKBatydzid/t8/azid benzeri ditretik + Spironolakton

algoritmase il e uygul aner.



URK

Kroni k B°br elkombinasydn Zddayvisi & |

UZLASI RAPORU

2025

eGFR <30 mL/dk/1.73m 2 olan hastalarda kombinasyon tedavisi:

(LUACEK Vv e y+a&KKBVE&/B loop dilretik,
(2) ACEK v EKBaloop BRiBetik,
(3) ACEKkK v EKBaloop RBetik + klortalidon (veya indapamid)

algoritmase il e uygul aner.



Hipertansiyon tedavisi - KBH

Artmig 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 gruplannda ilgili klavuz énerilerine gére
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/kontrendikasyonlan ;
gdbzetilerek KV koruyucu efkileri
 icin SGLT2i ve non-steroidal

i MRA eklenmesi dUsUnUlmeli

| TB divretikler: |

| eGFR < 15mL/dk/1.73m?2'ye dek | e e

¥

e ACEl veya ARB + KKB
veya T/TB diuretik

Y

3

e ACEIl veya ARB
+ KKB veya loop diuretik

Y

e ACEi veya ARB + KKB

| + /1B ditretik

e ACEi veya ARB + KKB
+ loop diUretik

Y

e ACEl veya ARB + KKB
+ T/TB diUretik
+ Spironolakton

.

e ACEI veya ARB + KKB
+ loop diUretik + klortalidon
(veya indapamid)

i Kontrendikasyonu olmayan diger antihipertansifler sirayla eklenir |

URK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU2025

A CE K Anjiyotensin done¢glt ¢r erzim
inhibitorleri ; ARB. Anjiyotensin reseptor blokerleri ;
DKB: Diyastolik kan b as &neaGER: Tahmini
glomeriler filtrasyon h € KB Kan b a s € rKKR
blokerleri; ODPKBH Otozomal

polikistik bobrek h a st a ISELKRé
Sodyum -glukoz kotransporter -2 inhibitorii ; SKB

Sistolikkan b a s & m/€BETiyazid/Tiyazid -benzeri .

Kalsiyum kanal

dominant



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yall &l ar ve Kéré&lganl &k

Diyabet

(D¢

Kroni k B°brek Hastal ek
Koroner Arter Hastal eke
Kal p Yetersi zI|l i ki

Gebelik/Laktasyon



URK

Koroner Arter H a|khiee

2025

AKB O140/ 9 Beilagrtedayisine hemen ve kombinasyon ile

ball anmal édér .

A3 ayl &karmoark ol oj i k t eamvmgle KBRIBMBKB 17
mmHg, DKB: 80-89 mmHg) dlizelmeyen hastalarda antihipertansif

tedavi ball anmal édeér .

ATedavide tercih edilecek ila- gruplar
ARB veya KKBodir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yall &l ar ve Kéré&lganl &k

Diyabet

(D¢

Kroni k B°brek Hastal ek
Koroner Arter Hastal eke
Kalp Yetersi zI|l i ki

Gebelik/Laktasyon
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P Yetersiz| [

2025

Kal p yet er si KY veyaKBRKY¥): ( DEF

A KB >140/90mmHg ise non -farmakolojik tedavi ve ilac tedavisi

o

beraber ballanér.

AArt mél KB-130 @riHg, DKB: 80-89 mmHg) olan ve 3
ayl ekf anromakol oji k tedaviye rakmen dgz

hastal arda anti hipertansi f tedavi bal



URK

P Yet e DES-KYz | | I,( | viperransivon

UZLASI RAPORU

2025

D¢l ¢k ejeksiyon fraksiyonkW kalp yeter

A ACEkeker tolere edilleani a olrIscak eArR,B 6A RN K

SGLT2 inhibitérlerigi bi aj anl aren mortalite ve
gosterilmiltir.
A Bu tedavilerin kullanmaséna rakmen h

dengesini yonetmek icin ek dilretik tedavisi ve dinhidropiridin

grubuKKBkul I anel abi I ir.



P Yet eKEEKYZ | | L( HiEETL(NswoN

UZLASI RAPORU

2025

Korunmul ejeksiyon fraksiyokKY):u kalp vy

AEIl ik eden hastaléklara ve hasta °ze
tedavi verllir.
AAyréca bu hastalarda KV koruma i -1in

inhibit°rlerinin, KB d¢l el ine de etk



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yall &l ar ve Kéré&lganl &k

Diyabet

(D¢

Kroni k B°brek Hastal ek
Koroner Arter Hastal eke
Kal p Yetersi zI|l i ki

Gebelik/Laktasyon



URK

HIPERTANSiYON
UZLASI RAPORU

2025

ATanéda ©°22sahtllk ankbllatuar KB dlcumi  onerilmektedir.

AGebel i ke elziekl KoBorldmé& e & kndrmdl populasyon

dekerkuwlrlianel masé tavsiye edil mektedir

A 140/90mmHg ¢ st ¢nde tedavi ball anabd1408GC%¥k i

mmHg ol abi | eceki del ¢nel mektedir.



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 Dihidropridin KKB (&zellikle nifedipin)

e Beta blokérler (labetolol ve metoprolol)

Tercih edilen antihipertansifler:

e Beta blokérler (propranol, metoprolol
ve labetolol)

e KKB (verapamil, dilticzem, nifedipin

ve nikardipin)

e ACEi (sadece enalapiril)

e DiUretikler (sadece hidroklorotiyazid-

<50 mg/gun dozunda)

e Hidralazin

Kullaniimasi sakincal:

e ACEI

e ARB

e Beta blokerlerden atenolol
e Renin inhibitorleri

e MRA

e Sodyum nitroprussit

Kullanilmasi sakincal:

e Enalapril disindaki ACEI

e Beta blokerlerden acebutolol ve
atenolol

e Hidroklorotiyazid disindaki diUretikler

e Metil dopa

ACEK:

|T'U'RK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU2025 :

Anjiyotensin

donglt

inhibitdrleri; ARB: Anjiyotensin reseptor
bl okerl eri;
Kalsiyum kanal blokerleri; MRA:

Mineralokortikoid reseptér antagonisti; SKB:

Sistol ik

k an

DKB: Diyastol

baséncé.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDKYOVASK, LER VE RENA

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit
Statin
SGLT2 inhibitorleri

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



_ —
Genel Prensipler [t

UZLASI RAPORU

2025

Anti hipertansi f 1|l a- tedavi si kKul |l anan

A ek kardiyovaskiler verenalkoruma t edavi |l erine ol an i

mutl aka g2z °n¢gnde bulundurul mal e ve

A uygun hastalarda builaclar anti hi pertansif tedavi

yer al mal eder



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDKYOVASK, LER VE RENA

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit
Statin
SGLT2 inhibitorleri

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



Asetilsalisilik Asit [“’ET"

UZLASI RAPORU

2025

A Asetilsalisilik asit (aspirin) tedayv

kardiyovaskiler riskine ve kanama riskine gére  verilmelidir.

A Kalp damar hast alk8kné& iyie rkloeblamka vient i vy ¢

butiin hipertansif hastalara d ¢ ¢k doz asetil sali sil
kul l anéemé °neril melidir
A Birincil korumada asetil salisilik t

kanet yoktur



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDKYOVASK, LER VE RENA

Genel Prensipler
Asetilsalisilik asit
Statin

SGLT2 inhibitorleri

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



- URK
EE;tEit|r1 HEEgghaaﬁgm

2025

Hi pertansi f hastalarda statin tedavi 0

A Kardiyovaskiiler risk skoru ve
ALipid kélavuzlarénén °nerileri dikkat

AHipertansif d¢l ¢k kardiyovaskel er ris

Onerilerine ek olarak statin tedavisine genellikle gereksinim yoktur.



URK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

LDL-kolesterol seviyesi icin:

A Primer korumada: 100mg/dLédni n al t &

A Yiksek riskli hipertansif hastalarda: 70mg/dL 6 ni n al t &

A Cok yuiksek riskli hastalarda: 55mg/dLé6ni n al t & hedef |l enm



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDKYOVASK, LER VE RENA

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit
Statin
SGLT2 inhibitorleri

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



SGLT2 inhibitorler [L‘;%':m

2025

SGLT2 inhibitorlert:
A Tip2diyabet hast al ar énda
A Diyabetli veya diyabetli olmayan kroni k b°brekvenast al

A Diyabetli veya diyabetli olmayan kal p vy ethersstiaz lairkeind a

kardiyovaskuler ve renal olay riskini az al t makt ader .



URK

SGLT2 inhibitorleri [LMR;RM

2025

A SGLT2 inhibitérlerininh af i f d¢zeydeeKRitegrir de¢va

A Bu nedenle hipertansiyonla birlikte tip 2 diyabet, kronik bébrek
hastal éekée ve ldlam hatsmazlair lein

A antihipertansif tedavilerine ek olarak SGLT2 inhibitorii Kul |l anmal ar

g1 | k&l avuzlar ellikinde planl anma



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDKYOVASK, LER VE RENA

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit
Statin
SGLT2 inhibitorleri

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



URK

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

2025

Kull anél mase °nerilen hipertansi f hast

1) Tip 2 Diyabet

AY:ksek Aterosklerotik Kardiyovaske¢l er
- Sigara icimi, Obezite, Dislipidemi,

A ASKVH

AKroni k B°brek Hastal éké

AKal p YetersizIliki

2) Obezite (BKI>30kg/m 2)

Kil o fazlal éyee (B&Kl aR&dkigrnde i | il ki-l i

di sli pidemi, obstr¢kti f uyku apnesi, K



TURK

HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU 2025
TAKKP S| RECK
Anti hi pertansif «kla- Kullanan Hast

umu ve Kan Basencée Kontrol ¢
I r1 | mesi



URK

HIPERTANSiYON
UZLASI RAPORU

2025

A Antihipertansifilac tedavisi b a | | aveyan

A Tedavirejiminde de ki | i k| ih&stalgrdap & | a n

KB kontrol ¢n¢gn s akl 3hhafasosirakkkbrdaroidma d € k €

dekerlendiri Il melidir.

Hastalar, i mkanvarsa ev KB ©° 1| - ¢, ml erkontrole yapt erar alk

-akrel mal eder .



URK

HIPERTANSiYON

UZLASI RAPORU

2025

Kontroll erde dekerlendiril mesi gereken
A Kan b as &eteli&antéoli

A Hedeflenenin ©t esi nde KPP zdedil¢ilkg e yall & velv
olgularda)

AHastanén kul | and éykrgetkitergila 4 | @a-1 &t ki { en i

ve hipertansiyon Vy?©°n(ekanmibnaes éon caesned a t aki

azalma)



TURK

HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU 2025
TAKKP S| RECK
Anti hi pertansif «kla- Kull anan Hast

umu ve Kan Basénceée Kontrol ¢
I ri1 | mesi



URK

|HIiPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

AKan basé&ncéngkcBmtigersihnde sakl anmaya - al &l
AKan basé&ncé wairimes icigherg mkim hem hasta caba
gostermelidir . Bunun igin:

AHastayla i yi bi kuruéarbkm hastal d&kéné anl

ol unmal é

AHast akBkBnk ,oliduak-ul ar &n s¢rekl i al &nm
gel I nmes.| gerekti ki ve
AYal am tarzé& ©°nerilerininoidakutedavi s

anl atél mal éder .



URK

tac Uyumu [

2025

A Kan b alotmlde®lan hastalarda t &b bi bal ka bir gel

ol madé&k-a antiilha-pedetkainisiikil i ki yapé&l mar

AGereksiz il atedadieykmuhui Wloizkna&kr iadér .

AKan balsé@émic@ol de ol ma ytedavisimeagd rad katriékni n d €

| | a - ekl emekten ka-eénél mamal eder



URK

tac Uyumu [

UZLASI RAPORU

2025

¥zelli kl e kerelganabaregimerderekebi |l ec

A d¢l mel e rortostatiy hipotansiyon var | &k &
A bililsel ve f on(gimicndeayaklama yonmgunluke me
bitkinlik)

A planlanan KB dekerlerinin alténa inil



URK

tac Uyumu [

2025

Hedefl enenin °tesinde KB d¢l ¢l ¢ ol an k

A Kul | atingilagan
A Dehidratasyonveanemi dahi |l hi potansiyona kat k:

tim faktorler gbzden gecirilmeli ve tedavi buna gore

dizenlenmelidir.
Akl a- apbhanhBamBéyor syaa kaémi tdaekkipll,e ve ka

yvapel mal edeéer



izlemde
Hipertansiyon tanisi

2025

HIPERTANSIYON UZLA§I RAPORU—2019

Ik degerlendirmede tekrarlanan dlcUmler sonucu SKB/DKB .

140/90 mmHg ve 179/109 mmHg arasinda olan hastalar
hipertansiyon tanisinin dogrulanmasi igin mutlaka ikinci kez
muayeneye cagnimalidir.

Raporundaki

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU—2025

Ik degerlendirmede tekrarlanan dlcimler sonucu SKB/DKB 140/90 mmHg ve
180/110 mmHg arasinda olan hastalar hipertansiyon tanisinin dogrulanmasi
icin mimkUnse ev KB dlgimleri (EKBO) veya ambulatuar KB 8lgimi (AKBO)
ile mutlaka ikinci kez muayeneye cagnimalidir.

Artmis KB takip
onerileri

120-129/80-84 mmHg icin 6 ayda bir KB élcimO
130-139/85-8% mmHg igin 3 ayda bir KB 6lgUmU

120-139/80-89 mmHg icin 3-6 ayda bir KB 6lgimi

Standart KB 6lgimi

iki koldan yapilan KB dlgUmleri arasinda fark varsa dlgimler
tekrarlanmali

lki koldan yapilan KB 8lcUmleri arasinda >10 mmHg fark varsa dlcUmler
tekrarlanmali

Tekrarlanan 8lgUmlerde SKB farki >15 mmHg ise neden
arastnimal

Tekrarlanan dlgUmlerde SKB farki >20 mmHg ise neden arastinimal

Bir seferde en az ki 6lgUim yapilarak (en az iki dakika ara
ile) ortalamasi kaydedilmelidir.

Bir seferde en az iki SlgUm yapilarak (1-2 dakika ara ile), ki 6lcim arasinda
>10 mmHg fark varsa ardisik élgimler yapilip son iki élgimiin ortalamasi
kaydedilmelidir

Laboratuvar
tetkikleri

Her hastada onerilenler: Tam kan sayimi, tam idrar
incelemesi, aclik kan glukozu, kanda sodyum, potasyum
ve Urk asit, lipit profili, kreatinin  ve eGFR,
elektrokardiyografi, diyabetli hastalarda idrar albimin
atiim orani)

Klinik duruma gére énerilenler: idrar albUmin atiim orani,
ALT/AST, Kalsiyum, TSH, oral glukoz tolerans festi,
ekokardiyografi)

Baslangicta istenecekler: Tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, aclk plazma
glukozu ve/veya HbAlc, kreatinin ve eGFR, sodyum, potasyum ve Urik asit,
lipid profili, Elektrokardiyografi, AST/ALT, kalsiyum, TSH, spot idrar albUmin
kreatinin orani, Aldosteron/Plazmna Renin Akfivitesi (Evre 2 hipertansivonda
imkan varsa)

Hipertansif hastalarda hedef organ hasanni saptamak icin istenilebilecek ek
tetkikler: Ekokardiyografi, karotis USG, fundoskopi, abdominal USG, ayak
biledi kol indeksi

Sekonder
hipertansiyon
kimlerde
arastinimali?

Otuz yasindan dnce hipertansiyon tanisi alan hastalar

30 yasindan 6nce baslayan veya 60 yas lzerinde ani baslayan evre 2
hipertansiyon

llaglar + SNRI grubu antidepresanlar (&zellikle venlafaksin), mirabegron, modafinil,
baz anti-kanser ilaglar, alkol ve bitkisel Grinler (san kantaron, ginseng vb.)
Diger durumlar + Endokrin hipertansiyonu disUndiren klinik veya biyokimyasal bulgular

+ Aterosklerotik renovaskUler hastalik veya fibromuUskUler displazi lehine klinik
bulgular

ALT: Alanin Aminotransferaz; AST: Aspartat Aminotransferaz; e GFR: Tahmini glomeriler filfrasyon hizi; KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; TSH: Tiroid stimUlan
hormon; USG: Ultrasonografi
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ESIK VE HEDEF 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 >140/90 120-130/70-80 || 18-79 yas >140/90 | 120-130/70-80
65-79 >140/90 130-140/70-80 [ 280 yas (ding) >140 130-140
>80 >150 130-140/70-80 . | Kinlgan hasta =160 140-150

Eslik eden hastalik/yUksek risk durumuna ve yasa gére ilag Esik ve hedef KB degerleri komorbiditelerden bagimsiz olarak yas ve
tedavisiicin esik ve hedef KB dUzeyleri ayrn ayn belilenmistir | kinlganlik durumuna gére verilmistir.
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TEDAVI HIPERTANSIYON UZLAS| RAPORU—2019 HIPERTANSIYON UZLA§I RAPORU—2025
Evre 1 ilac tedavisi . DM, KBH veya KAH variginda hemen ilag tedavisi baslanir . SKB/DKB 2 140/90 mmHg olan tUm hastalarda hemen ilag tedavisi
yakiagims Bunlar yoksa 3 ay sonra halen KB kontrol altinda degilse baslanir

ilag tedavisi baslanir
Artmis KB ilac tedavisi Yasam tarzi degisikligine ragmen é ay sonra KB halen 130- | Yasam tarzi degisikligine ragmen 3 ay sonra KB halen artmig KB (130-
yaklasimi 139/80-89 mmHg olan yUksek riskli hastalarda ilag tedavisi | 139/80-89 mmHg) devam eden yiksek riskli asagidaki gruplarda

baslanabilir ilac tedavisi baslanabilir:

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

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

* Kardiyovaskiler hastalik (Koroner arter hastalid, periferik arter
hastaldi, kalp yetersizligi)

* inme

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

Ozel hasta gruplannda Yasi 280 olan hipertansiyon hastalannda tedavi baslama | >80 yas hastalar kinlgan ve ding olarak sinflanarak bunlara 6zel esik
tedavi esidi SKB =150 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 varhginda 6zel antihipertansif tedavi baslama
kriterleri eklenmistir.

KBH, KAH ve Kalp yetersizligi icin tedaviye SGLT2 inhibitorlerinin
eklenmesi Snerilmigtir.

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

DM: Diyabetes Mellitus; DKB: Diyastolik kan basinci; HT: Hipertansiyon; KAH: Koroner arter hastalidi; KB: Kan basinci; KBH: Kronik bobrek hastalid; KV:
KardiyovaskUler; SGLT2: Sodyum-Glukoz Kotransporter-2; SKB: Sistolik kan basinci
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