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GIRIS
SPESIFIK TANILAR EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILERI
Tanim ve Siniflandirma
Direncli Hipertansiyon Genel Prensipler
izole Sistolik Hipertansiyon Asetilsalisilik asit
KB OlcUm Yontemleri izole Diyastolik Hipertansiyon Statin
Oleum Yontemlerine Gore Esik Degerler Ortostatik Hipotansiyon SGLT2 inhibitérleri
Polikiinik KB OlcOmlerine Gére Tanive ldem  jipertansif Acil Durumlar GLP-1 RA ve ikill GIP/GLP-1 RA

Baslangicta Yapilmasi Gereken incelemeler

OLZEL HASTA GRUPLARI TAKIP SURECI

Sekonder Hipertansiyon

Yasllar ve Kirlganlik

Kirlganlik Degerlendirmesi Antihipertansif ilac Kullanan Hastalarin Takibi

Diyabet : :
Y llac Uyumu ve Kan Basinci Kontrolunon lyilestirilmesi
TEDAVI Kronik Bdbrek Hastalidi
Yasam Tarzi Degdisiklikleri Koroner Arter Hastaligi
llac Tedavisi Kalp Yetersizligi

lac Secimi ve Tedavi Algoritmasi Gebelik/Laktasyon
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Hipertansiyon — Tanim e
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HIPERTANSIYON, hekim tarafindan yapilan standardize

poliklinik kan basinci dlctmlerinde:

« Sistolik kan basincinin 2140 mmHg
ve/veya

« Diyastolik kan basincinin 290 mmHg olmasidir.
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TANI

KB OlcUm Ydntemleri

OlcUm Ydntemlerine Gore Esik Degderler
Poliklinik KB OlcUmlerine Gore Tani ve lzlem
Baslangicta Yapilmasi Gereken Incelemeler
Sekonder Hipertansiyon

Kinlganlk Degerlendirmesi
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Otomatik ve Manuel Olcum — Temel Prensipler E:L“;Rm

—

Otomatik osilometrik &lcUm

Manuel aneroid dlcim

2025

Ofturur pozisyonda, en az 5 dk dinlenme sonrasi

15-30 dakika icinde sigara/kahve tUketimi veya egzersiz olmamali
Kisi mesanesini bosaltmis olmali ve kolda giysi olmamal

Avuc acik, kol kalp seviyesinde destekli oimali

Kol ¢cevresine uygun mansonlu cihaz kullanilmali

Bir seferde 1-2 dakika arayla, en az iki lcum yapilarak, iki dlcUm
arasinda >10 mmHg fark varsa, ardisik SlcUmler sonrasi son iki
OlcumuUn ortalamasi kaydedilmelidir.

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

Sonraki dlcUmler kan basincinin yUksek oldugu koldan yapilmali



. URK
Manuel Aneroid Olcum E‘fﬁ"ﬂ'ﬂiﬁ%ﬁm

- Ozellikle nabiz dUzensizligi olan hastalarda dnerilir.

«  Steteskop ve aneroid KB dlcUm cihazi kullanilarak yapilir.

«  Mansonun alt kismi antekUbital fossanin 2 cm Ustunde olmali

«  AntekUbital bdlgede brakial arter palpe edilmeli

«  Stetoskop brakial arter Uzerine, UstU acikta kalacak sekilde
yerlestiriimeli

*  Manson brakial nabizin kayboldugu noktanin 20 mmHg
UstUnde olacak sekilde hizica sisirilmeli

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

Manuel aneroid 8lcim kaydedilip manson hizlica indiriimeli



e

Ambulatuar dlcUm

.o . URK
Ambulatuar OlcUm Ef:agg‘mm

. Hasta Uzerinde 24 saat tasinan ozel bir cihaz

. Tani ve takipte — Ideal dlcim yontemi

OlcUmler:

. GUnduz 15-30 dakikada bir

. Gece 30-60 dakikada bir

. Gece-gunduz ayarlan hastanin uyku-uyaniklik dénemlerine gore
ayarlanmali

. Ust kola (aktif kullaniimayan kol) uygun manson kullanilarak yapiimaili

Hastanin bilgilendiriimesi:

. GUnlUk akfivitelerin devami dnerilmelidir.

. Her dlcUmde kol gevsekken hareketsiz kalinmalidir.

. Cihaz cikariimamalidir.

. Banyo yapimamaldir.

. GuUnlUuk tutulmahdir.



EKBO ve AKBO: Karsilastrma o

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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Olcim Yéntemlerine Gore Esik Dederler
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Poliklinik KB OlcUmlerine Gore Tani [

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 6lgimi
e Ev: SKB 2135 veya DKB 285 mmHg
DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci
veya Kan basinci 8lcimU ik muayenede iki koldan ayri ayri
L yapiimall ve takiplerde yuksek dlcUlen kol
e Ambulatuar: SKB/DKB 2135/85 mmHg (gindUz) kullaniimalidir. En az iki dlcUm yaparak hastanin kan
2130/80 mmHg (24 saatlik ortalama) basinci ortalamasina gére tani akisi kullanimalidr. iki
2120/70 mmHg (gece) dlcUm arasinda 10 mmHg dan daha fazla fark varsa
veya Ucuncu &lcum de yapilmalidir. Ortostatik hipotansiyon
dislanmalidir
e Poliklinik: SKB 2140 veya DKB =290 mmHg 2Bu OlgUmler srrasinda &yky, fizik muayene ve temel
laboratuvar incelemelerinin yapiimasi énerilir. Ev kan
l ¢ basinci veya ambulatuar KB dlcUmuU imkani olmayan
v hastalarda, laboratuvar sonuclarini getirdikleri zaman

. . yeniden dlcUm yapilarak tani konulmasi énerilir.
HlPERTANSlYON 3Hastanin kan basinci bu deJerlerde ise bir iki kez
daha dlcuimelidir. Bu degerler devam ediyorsa,
hastaya hipertansiyon tanisi hemen konulmaldir.




KB <140/90 mm Hg —lzlem

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

ev veya poliklinik olgumu

DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci
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Baslangic Tetkikleri [t

UZLASI RAPORU

Hipertansiyon tani asamasinda yapilmasi gereken tetkikler:

Tam kan saymi

Aclik plazma glukozu ve/veya HbAlC
Kreatinin ve eGFR

Sodyum, potasyum ve Urik asit
Kalsiyum

AST/ALT

Lipid profili

TSH

Aldosteron/Plazma Renin Aktivitesi®

2025

 Tam idrar tetkiki

« Spoftidrar albUmin kreatinin
oranl

 Elektrokardiyografi

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



Hedef Organ Hasarn Tespiti Icin Ek Tetkikler

Hipertansif hastalarda hedef organ hasarini saptamak icin
istenilebilecek ek tetkikler:

e Ekokardiyografi

e Karofis Ultrasonografisi (USG)
e Fundoskopi

o Abdominal USG

e Ayak bilegi kol indeksi
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Sekonder Hipertansiyon [t

2025

Hipertansiyon, bilinen bir etiyolojik nedene bagdli ise SEKONDER HIPERTANSIYON

olarak kabul edilmektedir.

«  TUmM hipertansiyon olgularinin yaklasik %10"unu olusturur.

« Zaman ve maliyet yuku acisindan tum hastalarda degil, sadece klinik ipuclar
varliginda arastinimalidir.

* Primer hipertansiyonlu hastalarda primer hiperaldosteronizm prevalansi oldukca
yuksek oldugundan evre 2 hipertansiyonu olan bireylerde, imkan varsa
aldosteron ve plazma renin aktivitesi lcUmu ile primer hiperaldosteronizm icin

tarama yapimasi uygundur.



Sekonder HT Kimlerde Arastinimal?  |Hee

ZLAS| RAPORU

2025

Anamnezde sekonder hipertansiyonu dusundUrecek durumlar:

« Allede bobrek hastaligr oykusu

° i|CI(; kullanimi: NSAIi, dekonjestanlar, glukokortikoidler, oral kontraseptifler, SNRI grubu

antidepresanlar (Ozellikle venlafaksin), meyan kdku surubu, kokain, amfetamin, mirabegron,
modafinil, eritropoetin, siklosporin, anti-kanser ilaclar, alkol ve bitkisel urinler (san kantaron,

ginseng)
- Kas gucsuzlUgu
* Horlama, uyku apnesi

- Terleme ataklan, bas agrsi, anksiyete, carpinf



URK

Sekonder HT Kimlerde Arasfinimal? Em“;am

2025

Klinik ipuclar:

« Direncli hipertansiyon varligi

« Anfihipertansif tedavi altindayken aniden bozulan KB kontrolU

« 30 yasindan dnce baslayan veya 60 yas Uzerinde ani baslayan
evre 2 HT

- KB dUzeyine goére beklenenden daha agir hedef organ hasar



URK

Sekonder HT Kimlerde Arasfinimal? Em“;’.nm

2025

Klinik ipuclar:

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

« Rutin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi

« Endokrin hipertansiyon - klinik veya biyokimyasal bulgular

« Aterosklerotik renovaskuler hastalik veya fibromuUskUler displazi

lehine klinik bulgular



Sekonder HT- Etiyolojik Arastirma [t

Klinik veya laboratuvar belirti/bulgular

Oncelikli tetkikler

Renovaskuler Hastalik

RAAS blokeri baslandiktan sonra kreatinin dizeyinin akut olarak %30'dan
fazla yOkselmesi ve sebat etmesi

DiffUz aterosklerozu olan hastada hipertansiyon, tek tarafl kicUk bdbrek
veya her iki bobrek boyutu arasinda nedeni aciklonamayan 1.5 cm’'den
fazla fark

Tekrarlayan akut pulmoner 6dem ataklan

Renal arter tfrasesinde UfUrim

e Renal arter Doppler USG
e BT/MR anjiyografi

Renal Parankim Hastalg

Serum kreatinin yuksekligi
Anormal idrar sedimenti

ProteinUri

e Serum kreatinin duzeyi, e GFR

e Renal USG

e Tam idrar tetkiki

e Spotidrar albUmin kreatinin orani

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

2025




Sekonder HT- Etiyolojik Arastirma [t

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- Etiyolojik Arastinima E:ﬁfm

2025

Klinik veya laboratuvar belirti/bulgular Oncelikli tetkikler

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: Bilgisayarl tomografi, MR: Manyetik rezonans, PTH: Paratiroid hormonu; SKB: Sistolik kan basinci; TSH: Tiroid
stimUlan hormon
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Kinlganlik — Tanim [t

2025

KIRILGANLIK
Stres faktorlerine adaptasyon yeteneginde azalma sonrasi,

saglikla iliskili olumsuz sonuclara (yeti kaybi/dizabilite ve mortalite gibi)

karsi artmis duyarlilik halidir.

« Biyolojik yaslihgr ifade eder.

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

da tedavi planlamasinda tek basina yeterli degildir.



URK

Kinlganlik — Klinik Gdzlem [t

2025

Kirnlgan bireyler:

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

* guUcsUzIUk, yorgunluk ve bitkinlik yakinmalar olan kisilerdir.
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Klinik Kinlganlik Skalasi [

1 Cok ding 6 Orta kirnllgan
Ding, aktif, enerji dolu, motive olan kisiler. Bu Ev digi aktivitelerinin tamaminda ve ev igi

kisiler siklikla diizenli egzersiz yaparlar. temizlik islerinde tamamen bagimli.

Kendi yasitlan arasinda en ding olan kisilerdir Genellikle merdiven ¢ikmasi sorunlu, destekli
banyo yapan ve giyinme konusunda minimal

2 Ding yardim ihtiyaci olabilecek kisilerdir.

Aktif hastalik semptomu olmayan fakat 1.
kategorideki kisilerden daha az ding; siklikla

; Xl 7 ileri kinlgan
egzersiz yaparlar veya ara sira gok aktiftirler.

Herhangi bir sebepten dolay (fiziksel veya
kognitif) kisisel bakim igin tamamen
bagkasina bagimli. Bununla birlikte stabil
gorunimde veya 6lum riski yliksek olmayan
kisiler (6 ay icinde).

3 lyi idare eden
Medikal sorunlari kontrol altinda olan,

dizenli yurtyUs disinda aktif olamayan
kisilerdir.

4 Gok hafif kirilgan

Gunlik islerinde bagimsiz ancak hastalik
semptomlarindan dolayi hareketleri kisithdir.
Genellikle yakinmalari 'yavaslk' ve 'gln
boyu yorgunluk hissi' dir.

Tamamen bagimli, dmranin sonuna yakin
kisiler. Tipik olarak hafif bir hastaligi bile
atlatamayacak kigilerdir.

9 Terminal donem

Omriiniin sonuna yakin olan kigiler. Bu
kategori kirilganlik olmadan da 6 aydan
daha kisa yagam beklentisi olanlar igindir.

5 Hafif kirillgan

Hareketlerde daha belirgin olan yavaslama,
enstrimental gunlik yasam aktivitesinde
(finansal konular, transfer, agir ev isleri, ilag
kullanimi) yardima ihtiya¢c duyma.

| 8 Cok ileri kirilgan

UZLASI RAPORU 2025

Kinlganlik Degerlendirmesi:
« 5 ve uzeri: Kinlgan

- Tedaviye baslarken tespiti
dnemli

 Yilda en az bir kez
tekrarlanmal

«  Genel saglik durumunda
belirgin bir degisiklik
oldugunda tekrarlanmali
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TEDAVI

Yasam Tarzi Degisiklikleri
lac Tedavisi

llac Secimi ve Tedavi Algoritmasi
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Yasam Tarzi Degisiklikleri [t

2025

Eriskin bireyin kan basinci hangi duzeyde olursa olsun:
* Uygun yasam tarzi degisiklikleri oneriimeli ve

+  Onerilere uyum durumu her vizitte sorgulanmalidrr.

. |deal vicut agirid

e Tuz kisitlamasi « Stres yonetimi

«  Saglikl beslenme + | Uyku hijyeni

« Sigaranin birakilmas * Hava ve gurultu kirliliginden
« AlkolUn birakilmasi kaciniimasi

* Fiziksel akftivite




Yasam Tarzi Degisiklikleri [t

Eriskin bireyin kan basinci hangi duzeyde olursa olsun:

Uygun yasam tarzi degisiklikleri onerilmeli ve

Onerilere uyum durumu her vizitte sorgulanmalidir.

Fazla kilolu yaslilarda kilo kaybl
genellikle onerilmez (810m riski -
islevsel bagimlilik, «fazla kiloluy
yasllarda daha az)

Oberziteli yash bireylerde dikkatli
ve yavas bir kilo kaybil
dusunulebilir (genel saghgi iyi+

“dinc’lerse)

MalnUtrisyon riski yUksek olan
ve/veya kirlgan hastalarda siki
tuz kisitlamasindan

kacinilmalidir!

2025
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TEDAVI

Yasam Tarzi Degisiklikleri
lac Tedavisi

llac Secimi ve Tedavi Algoritmasi



lag Tedavisi —Esik ve Hedef KB Degerleri [y

2025

_Ya§ Grubu/Kinlganhk Esik Kan Basinci (mmHg) Hedef Kan Basinci (mmHg)
18-79 yas' >140/90 120-130/70-80

>80 yas (ding)? >40 0 130-140

§"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.




Sinflamaya Goére Tedavi Yaklasimi (e

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 SCORE2 KV risk >%15
e KBH )
AlbUminori >30 mg/gin veya | © SCORE2 OP KV risk >%20

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

ilag tedavisi baslanmasi dnerilir

Evre 1 - Evre 2 HT

SKB/DKB = 140/90 mmHg

l

Hemen ila¢ tedavisi baslanir

2025

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

- llac 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 tanili veya

« KV riski yUksek hastalarda
tercihen monoterapi seklinde tedavi
aslanir.

DKB: Diyastolik kan basinci; DM: Diyabetes mellitus; HT:
Hipertansiyon; KB: Kan basinc;
KBH: Kronik bé&brek hastaligi; KV: Kardiyovaskiler; KVH:

Kardiyovaskuler hastalik (Koroner arter hastaligi, periferik arter

hastaligi, kalp yetersizligi); SKB: Sistolik kan basinci



Komorbiditeye Gére Tedavi Yaklasimi (e

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

ARTMIS KB - Tedavi Alt Grubu

e SKB/DKB:130-139/80-89 mmHg

EVRE 1-2 HIPERTANSIYON

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

3 aylik yasam tarzi degdisikligine
ragmen KB dUzelmeyen
(SKB/DKB:130-139/80-89 mmHg)

v

TUm KAH ve KY hastalan

Kriterleri karsilayan DM hastalar

e >40 yas

e >10 yil hastalik suresi

e Komplikasyonlar, diger risk faktorleri

Kriterleri karsilayan KBH hastalar

e AlbUmIinUri >30 mg/gun

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

!

TUm DM, KBH, KAH ve KY hastalari

KOMBINASYON TEDAVISI

IdVIILONOW

UZLASI I’!AP(II‘!U202 5

DKB: Diyastolik kan basinci; DM: Diyabetes mellitus;
HT: Hipertansiyon; KAH: Koroner arter hastaligi; KB:
Kan basinci; KBH: Kronik bdbrek hastaligr; KY: Kalp
yetersizligi; SKB: Sistolik kan basinci
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llac Secimi ve Tedavi Algoritmasi



: — —
lag Secimi [

2025

Ek bir hastaligi olmayan tUm hipertansif bireylerde

birinci basamak ilac tedavisinde tercih edilecek ila¢ gruplari:

«  Anjiyotensin ddnUstUricU enzim inhibitérleri (ACEI)

« Anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)

« Tiyazid ve tiyazid-benzeri dilreftikler

« Kalsiyum kanal blokerleri (KKB)

Bu dort ana grup ilacin, Evre 1-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 RAPORU2025

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 ACEIl veya ARB + KKB + diiretik (tam doz) ACE: Anjiyotensin dénUstiricO enzim
tedavisinde kullanilabilir

BB: Beta blokerler; DKB: Diyastolik kan basinci;
HT: Hipertansiyon; KB: Kan basinci; KKB: Kalsiyum
ACEi veya ARB + KKB + diiretik + MRA kanal blokerleri; MRA: Mineralokortikoid reseptor
antagonisti; SKB: Sistolik kan basinci

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




URK

Kombinasyon Tedavisi — Algoritma [

2025

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

1. llk basamakta “ACEl veya ARB + KKB” veya “ACEl veya ARB + diUretik’” dUsUk veya tam doz
ikili kombinasyonu ile baslaniimasi tercih edilir.

2. Ikili kombinasyon tedavisi baslandidi takdirde hedef kan basincina ulasilamadiginda, 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¢lU kombinasyonla (biri dilretik 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 olgularinda ise:

Tedaviye dogrudan 2. basamaktan (tam doz ikili kombinasyon veya dUsuk veya tam doz Uc¢lU

kombinasyon) baslanabilir.

ACEl: Anjiyotensin dénUstiricO enzim inhibitdreri; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokerleri; BB: Beta blokerler; DKB: Diyastolik kan basinci; HT:
Hipertansiyon; KB: Kan basinci; KKB: Kalsiyum kanal blokerleri; MRA: Mineralokortikoid reseptdr antagonisti; SKB: Sistolik kan basinci



. . —
lac Kontrendikasyonlar ety

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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URK

Direncli Hipertansiyon —Tanim [LL:;’.RM

2025

« Uygun yasam tarzi dnlemleri ve
«  Optimal veya maksimum dozlarda en az U¢ veya daha fazla

llac (tiyazid/ tiyazid benzeri dilretik, RAAS blokeri ve KKB)

kullanilimasina ragmen

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



Direncli Hipertansiyon —Tani ve Tedavi

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

Gergek direngli hipertansiyonu
dogrula:

e AKBO veya EKBO alinmasi

e Yasam tarzi uyumunun
arastinimasi

e ila¢ uyumunun arastirimasi

e Sekonder ve yalanci direngli
hipertansiyon nedenlerinin
dislanmasi

e KB dUsUrUcU tedavinin
optimizasyonu (3'lU ilacin tek
bir preparat halinde veriimesi)

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

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

Gergek direngli hipertansiyon (%5)
Hastanin hipertansiyon merkezine refere edilmesi
dUsunulmelidir

e Spironolakton

- tolere edilemezse Eplerenon

- eGFR <30 ml/dk/1.73m?2ise tercihen
Klortalidon'veya Indapamid

Y

e Diger ilaclar

- Beta blokerler

- Alfa blokerler

- Santral etkili gjanlar (Rilmenidin, Metildopa vb.)

- Vazodilatérler (Hidralizin)

- Hidroklorotiyazid, indapamid, Amilorid (diUretik
degisimi)

e Rendal denervasyon

|TUR|(
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU

AKBO: Ambulatuar kan basinci olcimu; eGFR: Tahmini
glomerdler filtrasyon hizi; EKBO: Ev kan basinci 8lcimu;

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

2025
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Izole Sistolik Hipertansiyon — Tanim [Lt“;.,m

2025

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

* Yashlarda en sik gorulen hipertansiyon tor0dor
- Yasllarda yonetimi, geng yefiskinlerde gorulen kombine sistolik-

diyastolik hipertansiyonla genel olarak benzerdir



URK

Izole Sistolik Hipertansiyon — Tedavi [{*5{&“;“&‘33%52025

« Anfihipertansif tedavi hastanin kinlganlik dizeyine gore

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

olunmalidrr.
« Antihipertansif tedavi altinda DKB <60 mmHg olmasindan

kaciniimalidrr.



zole Sistolik Hipertansiyon — Tedavi |z

UZLASI RAPORU

2025

Terapdtik hedeflerde yash bireyin kirnlganlik ozelliklerine dikkat
ederek oncelikli tercih edilecek ilac gruplar:

« Dihidropiridin kalsiyum kanal blokorleri

« Tiyazid ve tiyazid benzeri ditretikler

- ACEI/ARB

Beta bloker kullanimindan diyastolik basing ve strok volumU daha

da azaltacagindan tercihen kaciniimalidir.
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Direncli Hipertansiyon
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Izole Diyastolik Hipertansiyon — Tanim [L‘;%fm

2025

IZOLE 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



Izole Diyastolik Hipertansiyon — Tedavi [L‘;%fm

2025

Yasam tarzi degisiklikleri dncelenmelidir.

50 yasin altindaki bireylerde KV risk degerlendirmesi
yapimaksizin ilac tedavisi baslanmalidr.

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

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

llac tercihlerinde genel prensipler izlenir.
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Ortostatik Hipotansiyon — Tanim ve Tani [

2025

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

gdzlenen 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 fani konulur.



Ortostatik Hipotansiyon — Risk faktérieri (e

2025

Ortostatik hipotansiyona yatkinligr artiran faktorler:

« BObrek ve kalp yetmezligi

* Diyabet

* Parkinson hastaligi

» Hipofiz ve adrenal hipofonksiyonu
« Dehidratasyon

« Uzun sureli uzanma

« Kondisyon kaybl

« Anfihipertansif ve dilretik kullanimi



URK

Ortostatik Hipotansiyon — Tedavi [y

2025

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

antihipertansif fedavi kademeli olarak azaltiimaldir.

Hipotansiyon riskini artirabilen diUretikler, alfa blokerler,

dogrudan etkili vazodilatorler grubu ilaclardan kacinilmalidir.

Kisa eftkili ve dUsUk doz antihipertansifler tercin edilmelidir.



Ortostatik Hipotansiyon — Tedavi

Uygulanmasi dnerilen onlemler:

Yavasca ayaga kalkmak

Alt ekstremite direnc egzersizleri

Varis corabi 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
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU
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Hipertansit Acil Durumlar — Tanim [L:;Rm

2025

HIPERTANSIF ACIL DURUMLAR,

kan basincinin =2 180/110 mmHg ve

eslik eden akut veya ilerleyici hedef organ hasarinin oldugu

durumlardrr.



Hipertansit Acil Durumlar — Tanim

Etkilenen organa gore eslik eden:

Bas agrisi

Gorme bozukluklari
GoQgus agrisi

Nefes darligl

Sersemlik hissi veya bazi nérolojik bulgular vardrr.,

URK

FEPERIANS“@N

UZLASI RAPORU

2025




Hipertansit Acil Durumlar — Nedenleri

Hipertansif acil durumlara yol acan faktorler:

Akut inme (iskemik ya da hemorajik)

Aort anevrizmasi, aort disseksiyonu

Akut dekompanse kalp yetersizligi

Akut koroner sendrom

Akut bdobrek yetmezligi

Feokromasitoma ve sempatomimetik gjanlar (kokain ya da
metamfetamin)

Preeklampsi ve eklampsi

URK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025




Hipertansif Acil Durumlar — Tetkikler [

UZLASI RAPORU

2025

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
o Gebelik tesfi

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

. . . BT: Bilgisayarl tomografi; e GFR: Tahmini glomerUler
¢ Uriner sistem ultrasonografisi filtrasyon hizi; LDH: Laktat dehidrogenaz, MR:
. Hop’roglobin Manyetik rezonans; NT-proBNP: N-terminal pro-B fipi

natridretik peptit




URK

Hipertansit Acil Durumlar — Tedavi [y

UZLASI RAPORU

2025

« Organ hasarinin gelisim hizt gz dnune alinarak, KB degeri
dikkate alinmaksizin tUm hipertansif hastalarda tedavi

uygulanmaldir.

« Bu hastalar mutlaka hastaneye yatirilarak izlenmelidir.

« Gebelikte kan basincinin 2160 /110 mm Hg oldugu durumlarda

hasta yatiriarak izlenmelidir.



URK

Hipertansit Acil Durumlar — Tedavi e

2025

. Intravendz tedavi ile kan basincinin kontrolld dUsUrdlmesi

hedeflenmelidir.

« Kan basincinin hizll ve kontrolsUz dUsurlmesinden kacinilmalidir

« Hedef organ futulumuna gore kan basinci hedefleri ve bu

hedefleri gerceklestirmek icin 6ngorulen sure farkhdir.



. . . . URK
Hipertansif Acil Durumlar — Tedavi e

2025

i Klinik Prezantasyon | Zamanlama ve KB hedefi i ilk sira tedavi | Alternatif tedavi -i
- E’E&?E&'B?’e’ﬁ'{féﬁﬁéﬁzﬁ'g}[ﬁ[ﬁ'E;}lIlE";*E[rEaE’;E at *;'Ni'léar'af{:.'iﬁ """""""" TNEF&BFQ&&]E """""" *
i ettigi malign hipertansiyon : OAB %20-25 dUsUrOIl0r i Labetalol i Urapidil i
;L'Fﬂﬁ{éﬁaﬁ's'.f ensefalopati ; "Hemen T Jg"LEBEfEﬂEﬂT """""""" THH?&EF&E&EH """"""
; ; OAB %20-25 dUsUrUlor ; Nikardipin ; ;
" Eklampsi ve agrr preeklampsi | KB hemen SKB<160 mmHg ve | Labetalol'yada Dogumu I
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: Diyastolik kan basinci KB: Kan basinci; OAB: Ortalama arter basinci; SKB: Sistolik kan basinci
! Ulkemizde bulunmamaktadrr.



. . . - URK
Hipertansif Acil Durumlar — Tedavi e
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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: Diyastolik kan basinci KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci
! Ulkemizde bulunmamaktadir



Hipertansif Acil Durumlar — Tedavi

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 basinci; SKB: Sistolik kan basinci
10lkemizde bulunmamaktadir.
2SKB 130mmHg altina dUstrilmemelidir.

SEndovaskUler girisimle bUyUk bir damar perfize edilmisse ilk 24-72 saat boyunca SKB140 mmHg altina distrbimemelidir

|T'U'R|(
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU

2025




Siddefli Hipertansiyon — Tanim ve Tedavi [L‘;%'fm

2025

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

organ hasarinin olmadigr durumlardir.

* Bu hastalarin hastaneye yatinimalarina gerek yoktur.
« Genellikle kan basincinin oral tedavi (mevcut ilaclann yeniden
dUzenlenmesi ya da yeni bir ilacin eklenmesi) ile 24-48 saat

icinde dUsurUlmesi hedeflenmelidir.



URK

sSiddetli Hipertansiyon — Tedavi S

UZLASI RAPORU

2025

Yeni ilac eklenmesi gerektiginde dinhidropiridin tUrevi kalsiyum
kanal blokerleri tercih edilir; cunku bu ilaclarin:
yan etkilert azdir ve

sekonder hipertansiyon tanisal testlerinin sonuclarini etkilemezler.

Dilalt kisa eftkili nifedipin kullanimindan kacinilmalidr.

Yasam tarzi degisikliginin dnemi vurgulanmali ve hastalar ilgili

brans doktorlarina yonlendiriimelidir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yaslhlar ve Kirllganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter HastaliQl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



Yashlar ve Kirllganlik

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

e ACEl veya ARB

e Tiyazid ve tiyazid 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 arastirlir

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 llac yan efkileri

e llac doz azaltimi/kesiime intiyaci

|T'U'RK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU2025

ACEl: Anjiyotensin dénUstorict
enzim inhibitérleri; ARB: Anjiyotensin
reseptdr blokerleri; DKB: Diyastolik
kan basinci; KB: Kan basinci; SKB:
Sistolik kan basinci



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yashlar ve Kirllganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter HastaliQl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



URK

Diyabet [t

2025

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

baslanmalidir.

« 3 aylk non-farmakolojik tedaviye ragmen artmis KB (SKB 130-139
mmHg, DKB: 80-892 mmHg) dUzelmeyen:
» 40 yas Uzeri
» 10 yildan uzun sUredir diyabetli
» Komplikasyonu ve diger risk faktorleri (sigara kullanimi, obezite)

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



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yashlar ve Kirllganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter HastaliQl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



Kronik Bébrek Hastaligi — Monoterapi e

UZLASI RAPORU

2025

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

albuminurik hastalarda:
> AlbUminuUri >30 mg/gun veya
» Spoft idrarda albUmin/kreatinin orani >30 mg/g

anfihipertansif fedavi baslanmalidir.



Kronik Bobrek Hastaligi—Kombinasyon Tedavisi [L‘;%fm

2025

- KB =2140/90 mmHg ise ila¢ tedavisine hemen ve kombinasyon
ile baslanmalidir.

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

« Hastanin yasi, eslik eden diyabet ve/veya kardiyovaskUler
hastalik ve diyaliz durumu gz onunde bulundurularak tedavi
bireysellestiriimelidir.

« SGLT2i ve non-steroidal MRA KV koruyucu eftkileri ve KB
kontrolUne ek katkilarindan faydalaniimasi adina herhangi bir

basamakta tedaviye eklenebllir.



Kronik Bobrek Hastaligi—Kombinasyon Tedavisi ["’ETK

UZLASI RAPORU

2025

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

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

algoritmasi ile uygulanir.



UZLASI RAPORU

Kronik Bobrek Hastaligi—Kombinasyon Tedavisi ["’ETK

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) ACEl veya ARB + KKB + loop diUretik + klortalidon (veya indapamid)

algoritmasi ile uygulanrr,



Kronik Bébrek Hastaligs [t

UZLASI RAPORU2025

Hipertansiyon tedavisi - KBH

Artmig KB alt grubu Hipertansiyon
e SKB:130-139 mmHg veya | | e Esik KB: SKB 2 140 mmHg, DKB: = 90 mmHg
e DKB: 80-89 mmHg ve e Hedef KB: SKB: 120-130 mmHg, DKB: 70-80 mmHg
e AlbUminUri >30 mg/g 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?2
Monoterapi . * . *
e ACEl veya ARB e ACEl veya ARB + KKB e ACEl veya ARB
veya T/TB diUretik + KKB veya loop diuretik
ACE] +ARB (KB ACE ATRB VKB ACEI: Anjiyotensin donusturucu enzim
____________________________________________ * veyd + L veya + e e . . N .
Horhangi bir basamakia | +1/TB divretik + loop diCretik inhibitorleri; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokerleri;
" endikasyon/konirendikasyonlar DKB: Diyastolk kan basinci; eGFR: Tahmini
| gozetilerek KV koruyucu etkileri | * * glomerdler filtrasyon hizi; KB: Kan basinct; KKB:
 icin SGLT2i ve non-steroidal ; . .
' MRA eklenmesi dUsunUlmeli e TA/(T:BElcrlveyc’: I':\RB + KKB e ACEl veya ARB + KKB Kalsiyum kanal blokerleri; ODPKBH: Otozomall
________________________________________________________________________________________ + iUreti + loop diUretik + klortalidon . o . )
TB ditretikler : + Spironolakton (veya indapamid) dominant polikistik bodbrek hastalig;;, SGLT2i:
' eGFR < 15mL/dk/1.73m? 'ye dek Sodyum-glukoz kotransporter-2 inhibitérG; SKB:
|(U||OnI|C]bI|II' D Konirendlkc:syonu olmayan diger antihipertansifler sirayla eklenir

o O U ! Sistolik kan basinci; T/TB: Tiyazid/Tiyazid-benzeri.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yashlar ve Kirllganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter Hastaligl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon
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Koroner Arter Hastaligi [t

2025

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

baslanmalidr.

« 3 aylk non-farmakolojik tedaviye ragmen artmis KB (SKB 130-139
mmHg, DKB: 80-89 mmHg) dUzelmeyen hastalarda antihipertansif

tedavi baslanmalidrr.

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



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yashlar ve Kirllganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter HastaliQl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



o Je o "F‘!{
Kalp Yetersizlidi [

2025

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

« KB >140/20mmHg ise non-farmakolojik tedavi ve ilag tedavisi

beraber baslanir.

« Artmis KB (SKB 130-139 mmHg, DKB: 80-89 mmHg) olan ve 3
aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen diUzelmeyen

hastalarda antihipertansif tedavi baslanmalidir



Kalp Yetersizligi — DEF-KY [t

UZLASI RAPORU

2025

DuUsUk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde (DEF-KY):

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

gosteriimistir,

« Bu tedavilerin kullanmasina ragmen halen KB yUksekse sivi
dengesini ydonetmek icin ek diUretik tedavisi ve dihidropiridin

grubu KKB kullanilabilir.



URK

Kalp Yetersizligi — KEF-KY [

2025

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde (KEF-KY):

« Eslik eden hastalklara ve hasta ozelliklerine gore antihipertansit

tedavi verillir.

* Ayrica bu hastalarda KV koruma icin muftlak kullanilan SGLT2

Inhibitorlerinin, KB dusustine de etkisi vardirr.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLARI

Yashlar ve Kirllganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter HastaliQl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



Gebeligin Hipertansif Bozuklugu [

UZLASI RAPORU

2025

- Tanida dzellikle 24 saatlik ambulatuar KB 6lcumu dnerilmektedir.

« Gebelige Ozel bir esik KB degeri olmadigr icin normal populasyon

degerleri kullaniimasi tavsiye edilmektedir.

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

mmHg olabilecegi dusunulmektedir.



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

|T'U'RK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU2025 :

ACEI: Anjiyotensin dénUstirict enzim
inhibitoérleri; ARB: Anjiyotensin reseptér
blokerleri; DKB: Diyastolik kan basinci; KKB:
Kalsiyum kanal blokerleri; MRA:
Mineralokortikoid reseptor antagonisti; SKB:
Sistolik kan basinci.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILER]

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Staftin

SGLT2 inhibitorleri

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



, —
Genel Prensipler [t

UZLASI RAPORU

2025

Antihipertansif ilac tedavisi kullanan hastalarin:

« ek kardiyovaskUler ve renal koruma tedavilerine olan ihfiyaci

mutlaka goz onunde bulunduruimali ve

* uygun hastalarda bu ilaclar antihipertansif fedavi plani icinde

yer almalidir



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILER]

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Staftin

SGLT2 inhibitorleri

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



Asetilsalisilik Asit [

UZLASI RAPORU

2025

Asetilsalisilik asit (aspirin) tedavisi onerme karari bireyin

kardiyovaskUler riskine ve kanama riskine gore veriimelidir.

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

kullanimi onerilmelidir.

Birincil korumada asetil salisilik tedavisinin yerine iliskin yeterl

kanit yoktur



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILER]

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitorleri

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



. URK
551-(:11-|r1 lﬁéﬁig?gfﬁggﬁ

2025

Hipertansif hastalarda statin tedavi plani:

« Kardiyovaskuler risk skoru ve

 Lipid kilavuzlannin énerileri dikkate alinarak yapiimalidir.

« Hipertansif dUsUk kardiyovaskuler riskli hastalarda yasam tarz

dnerilerine ek olarak statin tedavisine genellikle gereksinim yoktur.



|TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

LDL-kolesterol seviyesi icin:

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



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILER]

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Staftin

SGLT2 inhibitorler

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



SGLT2 inhibitorler e

UZLASI RAPORU

2025

SGLT2 inhibitorleri:

« Tip 2 diyabet hastalannda
« Diyabetli veya diyabetli olmayan kronik bobrek hastalarinda ve

« Diyabetli veya diyabefli olmayan kalp yetersizligi hastalannda

kardiyovaskUler ve renal olay riskini azaltmaktadir.



SGLT2 inhibitorler e

UZLASI RAPORU

2025

« SGLT2 inhibitdrlerinin hafif dUzeyde KB dusUrUcu etkileri de vardir.

* Bu nedenle hipertansiyonla birlikte tip 2 diyabet, kronik bdbrek

hastaligl ve kalp yetmezligi olan hastalarin

« antihipertansif tfedavilerine ek olarak SGLT2 inhibitdru kullanmalar,

ilgili kilavuzlar esliginde planlanmalidr.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILER]

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Staftin

SGLT2 inhibitorleri

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



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

UZLASI RAPORU

2025

Kullaniimasi énerilen hipertansif hastalar:
1) Tip 2 Diyabet
e YUksek Aterosklerotik KardiyovaskUler hastalik (ASKVH) riski
- Sigara icimi, Obezite, Dislipidemi,
e ASKVH
e Kronik Bobrek Hastaligi
e Kalp YetersizliQi
2) Obezite (BKI>30kg/m?)
3) Kilo fazlalgr (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 Hastalarnn Takibi

llac Uyumu ve Kan Basinci Kontfrolindn
lyilestirimesi



Hastalarin Takibi [IEEETL(NSWON

UZLASI RAPORU202 5

« Antihipertansif ila¢ fedavisi baslanan veya

« Tedavirejiminde degisiklik yapilan hastalarda

KB kontrolUnUn saglanip saglanmadigl 3—4 hafta sonraki kontrolde

degerlendirimelidir.

Hastalar, imkan varsa ev KB dlcUmlerini yaptirarak kontrole

cagrimahdir.



. . "F‘*{
Hastalarin Takioi E;%R;A;lm

2025

Konftrollerde degerlendiriimesi gereken hususlar:

Kan basincinin yeterli kontrolU

Hedeflenenin otesinde KB dUsusU (Ozellikle yash ve/veya kinlgan
olgularda)

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

ve hipertansiyon yonetimine olasi etkileri (kan basincinda artis veya

azalma)



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

TAKIP SURECI

Antihipertansif llac Kullanan Hastalarnn Takibi

llac Uyumu ve Kan Basinci Kontrolinin
lyilestirnimesi
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Kan Basinci Kontrold [t

2025

Kan basinci kontrolU en gec 3 ay icerisinde saglanmaya calisimalidir.
Kan basinct kontrolUnUn surdurulmesi icin hem hekim hem hasta caba
gostermelidir. Bunun icin:

Hastayla iyi bir iletisim kurularak, hastaligint anlamasina yardimci
olunmall

Hastaligin kronik oldugu, ilaclarin strekli alinmasi ve duzenli kontrollere
gelinmesi gerektigi ve

Yasam tarzi onerilerinin ila¢ tedavisi kadar onemli oldugu

anlatilimalidrr.



URK

lac Uyumu [

2025

Kan basinci konfrolde olan hastalarda tibbi baska bir gerekce

olmadikca antihipertansif ilac degisikligi yapilimamalidr.

Gereksiz ilac degisiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadrr.,

Kan basinci konfrolde olmayan hastalarnn tedavisine gerektiginde

ilac eklemekten kaciilmamalidir.



. URK
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UZLASI RAPORU

2025

Ozellikle kinlgan bireylerde ilac azaltimi gerekebilecek durumilar:

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

« planlanan KB degerlerinin altina inilmesi



URK

lac Uyumu [t

2025

Hedeflenenin otesinde KB dUsusU olan kirllgan olgularda:

Kullanilan tUm ilaclar

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

duzenlenmelidir.

llac azaltimi planlaniyorsa ani degil, yakin takiple ve kademeli

yapimalidr.



izlemde
Hipertansiyon tanisi

2025 Raporundaki Degisiklikler

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.

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.

URK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

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




ILAC SECIMI-
Algoritma

ilag Segimi-
Tedavi Algoritmasi

2025 Raporundaki Degisiklikler

HIPERTANSIYON UZLAS§I RAPORU—2019

© Ek bir hastalld olmayan hipertansif bireylerde ilag tedavisine :

dért grup ilactan (didretikler, KKB, ACEl ve ARB) herhangi biri
veya kombinasyonu (ACI ve ARB kombinasyonu haric)
seklinde baslanabilir.

Antihipertansif tedaviye tek ilagla veya kombinasyon ile
baslanabilir.

Evre 1 hipertansiyonda KB <150/90 icin kombinasyon tedavisi
ancak monoterapi ile kontrol sagdlanamazsa oSnerilir. KB
>150/90 mmHg olanlarda ik basamakta  tedaviye
kombinasyon tedavisi ile baslanmasi énerilir.

Evre 2 hipertansiyonda tedaviye kombinasyon ile baslanir.

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU—2025

Ek bir hastali@ clmayan tim hipertansif bireylerde birinci basamak ilag
tedavisinde tercih edilecek ilac gruplan ACEIl, ARB, tfiyazid veya tiyazid-
benzeri diUretikler ve KKB'leridir.

Bu dort ana grup ilacin, Evrel ve Evre 2 hipertansiyonda kombinasyon
tedavisi seklinde baslanmasi énerilir.

Ancak ozel durumlarda (80 yas Usty, kinlgan, artmis KB, ortostatik
hipotansiyon) monoterapi tercih edilebilir.

URK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

Beta-blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi veya KAH gibi
hastalklarda hipertansiyon tedavisi icin ik secenek olarak
kullanilakbilir

Beta blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yefersizligi, KAH ve gebelikteki
hipertansif durumlar gibi baslca endikasyonlan disinda  Szellikli
endikasyonlannda da hipertansiyon tedavisi icin ik secenek olarak
kullanilabilir ya da tedavinin herhangi bir basamagina eklenekbilir.

Kombinasyon tedavisinde ilk basamakta ACEI/ARB+KKB veya
ACEIl/ARB+diUretik tercih edilmesi dnerilir.

Eger bu kombinasyon ile KB kontrol altina alnamazsa
ACEIl/ARB+KKB+diUretik kombinasyonuna gegilir.

Ucli kombinasyonla da KB kontrol altinda degilse tedaviye
MRA eklenmesi dUsUnGlmelidir

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

1. ikili kombinasyon ile (diisiik veya tam doz) tedaviye baslayin

» ACEi veya ARB +KKB veya

» ACEl veya ARB + diUretik

2. ikili kombinasyon tedavisi altinda hedef KB'na ulaglamadiginda

« |kii kombinasyon diUsik doz baslanmissa: Mevcut kombinasyonun
maksimum dozuna cikin

= [kili kombinasyon tam doz baslanmissa: Disik veya tam doz ACEl veya ARB
+ KKB + diUretik U¢lU kombinasyonuna gegin

3. Maksimal tolere edilebilen dozda kullanilan iU¢li kombinasyonla (biri
diuretik olmak kaydiyla) KB konirol alinda degilse:

« Direncli hipertansiyon olarak kabul edip, fedaviye MRA ekleyin

Not: Evre 2 HT (SKB 2180 mmHg) variginda tedaviye dogrudan 2.
basamaktan basglanir.

ACEl: Anjiyotensin dénUstUricU enzim inhibitdrleri; ARB: Anjiyotensin reseptér blokerleri; KAH: Koroner arter hastalidr; KB: Kan basinct; KKB: Kalsiyum Kanal Bloker;
MRA: Mineralokortikoid reseptér antagonisti
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YENi BOLUMLER/EKLER HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU-2019 HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU-2025

e Hipertansiyonda kinlganhk degerlendirmesi (Tanim ve klinik kinlganlik
skalasina goére siniflama)

Direngli hipertansiyonda tani ve tedavi yaklasimi

izole sistolik hipertansiyon

izole diyastolik hipertansiyon

Ortostatik hipotansiyon

Hipertansif acil durumiar

Antihipertansif ilac kullanan hastalarda ek kardiyovaskiler ve renal
koruma tedavileri

Yeni Bolumler

Yeni Ekler e Ek A. Ambulatuar kan basinci 6lgUm cihazi takilmasi sirasinda hasta ve
hekimin dikkat etmesi gerekenler

Ek B. Kan basincini artirabilecek ilaclar ve diger maddeler

Ek C. Kinlgan-ding tanimi ve antihipertansif tedavi ézelinde kinlganiik
Ek D. Antihipertansif tedavi altinda kan basinciniideal dUzeylerin altina
dUsUrebilen  (hipotansiyon  ve/veya  ortostatik  hipotansiyon)
kardiyovaskUler olmayan ilaglar




ACC: Amerikan Kardiyoloji Koleji

ACEl:  Anjiyotensin D&nUstOricl Enzim inhibitérleri
AHA: Amerikan Kalp Dernegdi

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

ALT:  Alanin Aminotransferaz

AST: Aspartat Aminotransferaz

ARB: Anjiyotensin Reseptdr Blokerleri

ARNI: Anjiyotensin Reseptdr Neprisilin Inhibitér
AST: Aspartat Aminotransferaz

BRAF: B-raf geni

BT: Bilgisayarl Tomografi

CFS: Klinik Kinlganlk Skalasi

DEF-KY: DUsUk Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi
DH: Direnc¢li Hipertansiyon

DKB: Diyastolik Kan Basinci

DM: Diabetes Mellitus

eGFR: Tahmini GlomerUler Filirasyon Hizi

EKBO: Ev Kan Basinci OlcUmleri

ESC: Avrupa Kalp Dernegdi

ESH: Avrupa Hipertansiyon Dernegdi

GFR: GlomerUler Filirasyon Hizi

Nelligglellels

GHB: Gebeligin Hipertansif Bozukluklan

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

GIP: Glikoz bagmli insUlinotropik polipeptit

HT: Hipertansiyon

IDH: Izole Diyastolik Hipertansiyon

ISH: Izole Sistolik Hipertansiyon

KAH: Koroner Arter Hastahdi

KB: Kan Basinci

KBH: Kronik B&brek Hastalidi

KEF-KY: Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp
Yetersizligi

KKB: Kalsiyum Kanal Blokeri

KV: KardiyovaskUler

KVH: KardiyovaskuUler hastalk

LDH: Laktat Dehidrogenaz

MEK: Mitojenle etkinlesen hicre-disi  sinyal
diUzenlemeli kinaz

MR: Manyetik Rezonans

MRA: Mineralokortikoid Reseptér Antagonisti
mTOR: Memeli Rapamisin Hedefi

NT — proBNP: N-terminal pro-B tipi natrilretik peptit

OAB: Ortalama Arfer Basinci

ODPKBH: Otozomal Dominant Polikistik Bdbrek
Hastaldi

PARP: Poli ADP Riboz Polimeraz

PRA: Plazma Renin Akfivitesi

PTH: Parathormon

RAAS: Renin Anjiyotensin Aldosteron Sistemi

RET: Transfeksiyon sirasinda yeniden dUzenlenen
SALTURK: TUrk Toplumunda Tuz TUketimi ve Kan
Basinci Calismasi

SCORE2: Sistematik Koroner Risk Dederlendirmesi
(40-69 yas grubu)

SCORE2-OFP: Sistematik Koroner Risk
Degerlendirmesi (ileri yas grubu: 70-89 yas)
SGLT2i: Sodyum-Glukoz Kotransporter-2 inhibitéri
SKB: Sistolik Kan Basinci

SNRI: Serotonin-Norepinefrin Geri Alm Inhibitérleri
TSH: Tiroid StimUlan Hormon

USG: Ultrasonografi

VEGF: VaskUler Endotelyal BOyUme Faktdri

VKI: VOcut Kitle Indeksi

URK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025
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