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GĸRĸĹ

Tanĕm ve Sĕnĕflandĕrma



Hipertansiyon  Tanĕm

HĸPERTANSĸYON, hekim tarafĕndan yapĕlan  standardize 

poliklinik kan basĕncĕ ºl­¿mlerinde:

Å Sistolik kan basĕncĕnĕn Ó140 mmHg 

ve/veya

Å Diyastolik kan basĕncĕnĕn Ó90 mmHg olmasĕdĕr.



Hipertansiyon  Sĕnĕflandĕrma
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Otomatik ve Manuel Ölçüm ð Temel Prensipler

Å Oturur pozisyonda, en az 5 dk dinlenme sonrasĕ 

Å 15-30 dakika içinde sigara/kahve tüketimi veya egzersiz olmamalĕ

Å Kiĺi mesanesini boĺaltmĕĺ olmalĕ ve kolda giysi olmamalĕ

Å Avu­ a­ĕk, kol kalp seviyesinde destekli olmalĕ

Å Kol çevresine uygun manĺonlu cihaz kullanĕlmalĕ

Å Bir seferde 1-2 dakika arayla, en az iki ºl­¿m yapĕlarak, iki ölçüm 

arasĕnda >10 mmHg fark varsa, ardĕĺĕk ºl­¿mler sonrasĕ son iki 

ºl­¿m¿n ortalamasĕkaydedilmelidir.

Å ĸki koldan da ºl­¿m yapĕlarak bu ºl­¿mlerdeSKB farkĕ >20 mmHg

ise neden araĺtĕrĕlmalĕ

Å Sonraki ºl­¿mler kan basĕncĕnĕn y¿ksek olduķu koldan yapĕlmalĕ 



Manuel Aneroid Ölçüm

Å Özellikle nabĕz d¿zensizliķi olan hastalarda önerilir.

Å Steteskop ve aneroid KB ºl­¿m cihazi kullanĕlarak yapĕlĕr.

Å Manĺonun alt kĕsmĕ antek¿bital fossanĕn 2 cm ¿st¿nde olmalĕ

Å Antekübital bölgede brakial arter palpe edilmeli

Å Stetoskop brakial arter üzerine, ¿st¿ a­ĕkta kalacak ĺekilde 

yerleĺtirilmeli

Å Manĺon brakial nabĕzĕn kaybolduķu noktanĕn 20 mmHg 

üstünde olacak ĺekilde hĕzlĕca ĺiĺirilmeli

Å Manĺonun havasĕ saniyede 2-3 mmHg olacak ĺekilde 

indirilirken ilk nabĕzĕn hissedildiķi nokta(Korotkof I), SKBolarak 

kaydedilmeli

Å Seslerinin kaybolduķu nokta (Korotkof V), DKBolarak 

kaydedilip manĺon hĕzlĕca indirilmeli



Ambulatuar Ölçüm

Å Hasta ¿zerinde 24 saat taĺĕnan ºzel bir cihaz

Å Tanĕ ve takipte ĸdeal ºl­¿m yºntemi

Ölçümler:

Å Gündüz 15-30 dakikada bir

Å Gece 30-60 dakikada bir 

Å Gece -g¿nd¿z ayarlarĕ hastanĕn uyku -uyanĕklĕkdönemlerine göre 

ayarlanmalĕ

Å ¦st kola (aktif kullanĕlmayan kol) uygun manĺon kullanĕlarak yapĕlmalĕ

Hastanĕn bilgilendirilmesi:

Å Günlük aktivitelerin devamĕ önerilmelidir.

Å Her ölçümde kol gevĺekken hareketsiz kalĕnmalĕdĕr. 

Å Cihaz ­ĕkarĕlmamalĕdĕr.

Å Banyo yapĕlmamalĕdĕr.

Å Günlük tutulmalĕdĕr. 



EKB¥ ve AKB¥: Karĺĕlaĺtĕrma
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¥l­¿m Yºntemlerine Gºre Eĺik Deķerler
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Poliklinik KB ¥l­¿mlerine Gºre Tanĕ

DKB: Diyastolik kan basĕncĕ; SKB: Sistolik kan basĕncĕ
1Kan basĕncĕ ºl­¿m¿ ilk muayenede iki koldan ayrĕ ayrĕ 
yapĕlmalĕ ve takiplerde y¿ksek ºl­¿len kol 
kullanĕlmalĕdĕr. En az iki ºl­¿m yaparak hastanĕn kan 
basĕncĕ ortalamasĕna gºre tanĕ akĕĺĕ kullanĕlmalĕdĕr. ĸki 

ºl­¿m arasĕnda 10 mmHg dan daha fazla fark varsa 
¿­¿nc¿ ºl­¿m de yapĕlmalĕdĕr. Ortostatik hipotansiyon 
dĕĺlanmalĕdĕr
2Bu ºl­¿mler sĕrasĕnda ºyk¿, fizik muayene ve temel 
laboratuvar incelemelerinin yapĕlmasĕ ºnerilir. Ev kan 

basĕncĕ veya ambulatuar KB ºl­¿m¿ imkanĕ olmayan 
hastalarda, laboratuvar sonu­larĕnĕ getirdikleri zaman 
yeniden ºl­¿m yapĕlarak tanĕ konulmasĕ ºnerilir. 
3 Hastanĕn kan basĕncĕ bu deķerlerde ise bir iki kez 
daha ºl­¿lmelidir. Bu deķerler devam ediyorsa, 

hastaya hipertansiyon tanĕsĕ hemen konulmalĕdĕr.



KB <140/90 mm Hg ĸzlem

DKB: Diyastolik kan basĕncĕ; SKB: Sistolik kan basĕncĕ
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Baĺlangĕ­ Tetkikleri

ÅElektrokardiyografi

ÅTam idrar tetkiki

ÅSpot idrar albümin kreatinin 
oranĕ 

ÅA­lĕk plazma glukozu ve/veya HbA1c 

ÅKreatinin ve eGFR

ÅSodyum, potasyum ve ürik asit

ÅKalsiyum

ÅAST/ALT

ÅLipid profili

ÅTSH

ÅAldosteron/Plazma Renin Aktivitesi *

Hipertansiyon tanĕ aĺamasĕnda yapĕlmasĕ gereken tetkikler:

ÅTam kan sayĕmĕ

*Evre 2 Hipertansiyonda (imkan varsa)

ALT: Alanin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferaz; eGFR: Tahmini glomer¿ler filtrasyon hĕzĕ; TSH: Tiroid stim¿lan hormo n



Hedef Organ Hasarĕ Tespiti ĸ­in Ek Tetkikler

ALT: Alanin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferaz, tGFR: Tahmini glomer¿ler filtrasyon hĕzĕ; TSH: Tiroid stim¿lan hormo n

¶Ekokardiyografi

¶Karotis Ultrasonografisi (USG)

¶Fundoskopi

¶Abdominal USG

¶Ayak bileķi kol indeksi 

Hipertansif hastalarda hedef organ hasarĕnĕ saptamak için

istenilebilecek ek tetkikler:
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Sekonder Hipertansiyon

Hipertansiyon, bilinen bir etiyolojik nedene baķlĕ ise SEKONDER HĸPERTANSĸYON 

olarak kabul edilmektedir.

Å T¿m hipertansiyon olgularĕnĕn yaklaĺĕk %10õunu oluĺturur.

Å Zaman ve maliyet y¿k¿ a­ĕsĕndan t¿m hastalarda deķil, sadece klinik ipu­larĕ 

varlĕķĕnda araĺtĕrĕlmalĕdĕr.

Å Primer hipertansiyonlu hastalarda primer hiperaldosteronizm prevalansĕ olduk­a 

y¿ksek olduķundan evre 2 hipertansiyonu olan bireylerde, imkan varsa 

aldosteron ve plazma renin aktivitesi ölçümü ile primer hiperaldosteronizm için 

tarama yapĕlmasĕ uygundur.



Sekonder HT Kimlerde Araĺtĕrĕlmalĕ?

Å Ailede bºbrek hastalĕķĕ ºyk¿s¿

Å ĸla­ kullanĕmĕ: NSAĸĸ, dekonjestanlar, glukokortikoidler, oral kontraseptifler, SNRI grubu 

antidepresanlar (ºzellikle venlafaksin), meyan kºk¿ ĺurubu, kokain, amfetamin, mirabegron, 

modafinil, eritropoetin, siklosporin, anti -kanser ila­lar, alkol ve bitkisel ¿r¿nler (sarĕ kantaron, 

ginseng)

Å Kas g¿­s¿zl¿ķ¿

Å Horlama, uyku apnesi 

Å Terleme ataklarĕ, baĺ aķrĕsĕ, anksiyete, ­arpĕntĕ 

Anamnezde sekonder hipertansiyonu d¿ĺ¿nd¿recek durumlar:



Sekonder HT Kimlerde Araĺtĕrĕlmalĕ?

Å Dirençli hipertansiyon varlĕķĕ

Å Antihipertansif tedavi altĕndayken aniden bozulan KB kontrolü

Å 30 yaĺĕndan ºnce baĺlayan veya 60 yaĺ ¿zerinde ani baĺlayan 

evre 2 HT

Å KB düzeyine göre beklenenden daha aķĕr hedef organ hasarĕ

Klinik ipu­larĕ:



Sekonder HT Kimlerde Araĺtĕrĕlmalĕ?

Å ACEĸ veya ARB kullanĕmĕ sonrasĕ kreatinin deķerlerinde ciddi 

(>%30) yükselme 

Å Rutin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi

Å Endokrin hipertansiyon - klinik veya biyokimyasal bulgular 

Å Aterosklerotik renovask¿ler hastalĕk veya fibrom¿sk¿ler displazi 

lehine klinik bulgular 

Klinik ipu­larĕ:



Sekonder HT- Etiyolojik Araĺtĕrma

BT: Bilgisayarlĕ tomografi; eGFR: Tahmini glomer¿ler filtrasyon hĕzĕ; MR: Manyetik rezonans; RAAS: Renin anjiyotensin aldosteron
sistemi; USG: Ultrasonografi



Sekonder HT- Etiyolojik Araĺtĕrma

PRA: Plazma renin aktivitesi



Sekonder HT- Etiyolojik Araĺtĕrĕlma

BT: Bilgisayarlĕ tomografi, MR: Manyetik rezonans, PTH: Paratiroid hormonu; SKB: Sistolik kan basĕncĕ; TSH: Tiroid 
stimülan hormon
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Kĕrĕlganlĕk ð Tanĕm

KIRILGANLIK

Stres faktörlerine adaptasyon yeteneķinde azalma sonrasĕ,

saķlĕkla iliĺkili olumsuz sonu­lara (yeti kaybĕ/dizabilite ve mortalite gibi) 

karĺĕ artmĕĺ duyarlĕlĕk halidir. 

Å Biyolojik yaĺlĕlĕķĕ ifade eder.

Å Takvim yaĺĕ (kronolojik yaĺ) biyolojik yaĺ i­in kaba bir ºngºr¿ saķlasa 

da tedavi planlamasĕnda tek baĺĕna yeterli deķildir. 



Kĕrĕlganlĕk ð Klinik Gözlem

Kĕrĕlgan bireyler:

Å genellikle yavaĺ y¿r¿yen

Å fiziksel aktivite düzeyi azalmĕĺ

Å son aylarda kilo kaybĕ ve/veya iĺtahsĕzlĕkyaĺayan

Å güçsüzlük, yorgunluk ve bitkinlik yakĕnmalarĕ olan kiĺilerdir. 

. 



Klinik Kĕrĕlganlĕk Skalasĕ

Kĕrĕlganlĕk Deķerlendirmesi:

Å 5 ve ¿zeri: Kĕrĕlgan

Å Tedaviye baĺlarken tespiti 
önemli

Å Yĕlda en az bir kez 

tekrarlanmalĕ 

Å Genel saķlĕk durumunda 

belirgin bir deķiĺiklik 

olduķunda tekrarlanmalĕ

 



TEDAVĸ

Yaĺam Tarzĕ Deķiĺiklikleri

ĸla­ Tedavisi

ĸla­ Se­imi ve Tedavi Algoritmasĕ



Yaĺam Tarzĕ Deķiĺiklikleri

Eriĺkin bireyin kan basĕncĕ hangi d¿zeyde olursa olsun: 

Å Uygun yaĺam tarzĕ deķiĺiklikleri önerilmeli ve 

Å Önerilere uyum durumu her vizitte sorgulanmalĕdĕr.

Å ĸdeal v¿cut aķĕrlĕķĕ   

Å Tuz kĕsĕtlamasĕ 

Å Saķlĕklĕ beslenme

Å Sigaranĕn bĕrakĕlmasĕ

Å Alkol¿n bĕrakĕlmasĕ

Å Fiziksel aktivite

Å Stres yönetimi

Å Uyku hijyeni

Å Hava ve g¿r¿lt¿ kirliliķinden 

ka­ĕnĕlmasĕ

+



Yaĺam Tarzĕ Deķiĺiklikleri

Eriĺkin bireyin kan basĕncĕ hangi d¿zeyde olursa olsun: 

Å Uygun yaĺam tarzĕ deķiĺiklikleri önerilmeli ve 

Å Önerilere uyum durumu her vizitte sorgulanmalĕdĕr.

Å Fazla kilolu yaĺlĕlarda kilo kaybĕ 

genellikle önerilmez (ölüm riski -

iĺlevsel baķĕmlĕlĕk, çfazla kiloluè 

yaĺlĕlarda daha az)

Å Obeziteli yaĺlĕ bireylerde dikkatli 

ve yavaĺ bir kilo kaybĕ 

d¿ĺ¿n¿lebilir(genel saķlĕķĕ iyi+ 

òdin­ólerse)

Å Malnütrisyon riski yüksek olan 

ve/veya kĕrĕlganhastalarda sĕkĕ 

tuz kĕsĕtlamasĕndan 

ka­ĕnĕlmalĕdĕr! 

+



TEDAVĸ

Yaĺam Tarzĕ Deķiĺiklikleri

ĸla­ Tedavisi

ĸla­ Se­imi ve Tedavi Algoritmasĕ



ĸla­ Tedavisi Eĺik ve Hedef KB Deķerleri



Sĕnĕflamaya Gºre Tedavi Yaklaĺĕmĕ

Evre 1-2 Hipertansiyon  

(SKB/DKB Ó140/90 mmHg)

Å ĸla­ tedavisine hemen ve 
kombinasyonla baĺlanĕr.

Artmĕĺ Kan Basĕncĕ alt grubu

(SKB/DKB:130-139/80 -89 mmHg)

3 ay yaĺam tarzĕ deķiĺikliķine 
raķmen artmĕĺ KB d¿zelmeyen:

Å DM, KBH, KVH, inme tanĕlĕ veya 
Å KV riski yüksek hastalarda

tercihen monoterapi ĺeklinde tedavi 

baĺlanĕr.

DKB: Diyastolik kan basĕncĕ; DM: Diyabetes mellitus; HT: 

Hipertansiyon; KB: Kan basĕncĕ;

KBH: Kronik bºbrek hastalĕķĕ; KV: Kardiyovask¿ler; KVH: 
Kardiyovask¿ler hastalĕk (Koroner arter hastalĕķĕ, periferik arter 

hastalĕķĕ, kalp yetersizliķi); SKB: Sistolik kan basĕncĕ 



Komorbiditeye Gºre Tedavi Yaklaĺĕmĕ

DKB: Diyastolik kan basĕncĕ; DM: Diyabetes mellitus; 
HT: Hipertansiyon; KAH: Koroner arter hastalĕķĕ; KB: 
Kan basĕncĕ; KBH: Kronik bºbrek hastalĕķĕ; KY: Kalp 
yetersizliķi; SKB: Sistolik kan basĕncĕ 



TEDAVĸ

Yaĺam Tarzĕ Deķiĺiklikleri

ĸla­ Tedavisi

ĸla­ Se­imi ve Tedavi Algoritmasĕ



ĸla­ Se­imi

Ek bir hastalĕķĕ olmayan t¿m hipertansif bireylerde 

birinci basamak ilaç tedavisinde tercih edilecek ila­ gruplarĕ:

Å Anjiyotensin dºn¿ĺt¿r¿c¿ enzim inhibitºrleri (ACEĸ)

Å Anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB)

Å Tiyazid ve tiyazid -benzeri diüretikler

Å Kalsiyum kanal blokerleri (KKB)

Bu dºrt ana grup ilacĕn, Evre1-Evre 2 hipertansiyonda kombinasyon tedavisi ĺeklinde 

baĺlanmasĕ ºnerilir. 

Ancak özel durumlarda (80 yaĺ ¿st¿, kĕrĕlgan, artmĕĺ kan basĕncĕ, ortostatik

hipotansiyon) monoterapi tercih edilebilir

Å Beta blokerler , ºzel endikasyon varlĕķĕnda monoterapi veya kombinasyon 

tedavisinde kullanĕlabilir 



Antihipertansif Tedavi

ACEĸ: Anjiyotensin dºn¿ĺt¿r¿c¿ enzim 
inhibitörleri; ARB: Anjiyotensin reseptör blokerleri; 
BB: Beta blokerler; DKB: Diyastolik kan basĕncĕ; 
HT: Hipertansiyon; KB: Kan basĕncĕ; KKB: Kalsiyum 
kanal blokerleri; MRA: Mineralokortikoid reseptör 

antagonisti; SKB: Sistolik kan basĕncĕ 



Kombinasyon Tedavisi  Algoritma

ACEĸ: Anjiyotensin dºn¿ĺt¿r¿c¿ enzim inhibitºrleri; ARB: Anjiyotensin reseptºr blokerleri; BB: Beta blokerler; DKB: Diyastolik kan basĕncĕ; HT: 
Hipertansiyon; KB: Kan basĕncĕ; KKB: Kalsiyum kanal blokerleri; MRA: Mineralokortikoid reseptºr antagonisti; SKB: Sistolik kan basĕncĕ 

Evre 1 hipertansiyon ve SKBõnin <180 mmHg olduķu evre 2 hipertansiyonda: 

1. ĸlkbasamakta òACEĸ veya ARB + KKBó veya òACEĸ veya ARB + di¿retikó d¿ĺ¿k veya tam doz 

ikili kombinasyonu ile baĺlanĕlmasĕ tercih edilir. 

2. ĸkili kombinasyon tedavisi baĺlandĕķĕ takdirde hedef kan basĕncĕna ulaĺĕlamadĕķĕnda, mevcut 

d¿ĺ¿k doz kombinasyonun maksimum dozuna ­ĕkĕlabileceķi gibi d¿ĺ¿k veya tam doz òACEĸ 

veya ARB + KKB + di¿retikó ¿­l¿ kombinasyonunada geçilebilir. 

3. Maksimal tolere edilebilen dozda kullanĕlan ¿­l¿ kombinasyonla (biri di¿retik olmak kaydĕyla) 

kan basĕncĕ kontrol altĕnda deķilse bu durum dirençli hipertansiyon olarak kabul edilip 

tedaviye MRA eklenmesi d¿ĺ¿n¿lmelidir.

SKBõnin Ó180 mmHg olduķu evre 2 hipertansiyon olgularĕnda ise:

Tedaviye doķrudan 2. basamaktan (tam doz ikili kombinasyon veya d¿ĺ¿k veya tam doz ¿­l¿ 

kombinasyon) baĺlanabilir. 



ĸla­ Kontrendikasyonlarĕ



SPESĸFĸK TANILAR

Dirençli Hipertansiyon

ĸzole Sistolik Hipertansiyon

ĸzole Diyastolik Hipertansiyon

Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansif Acil Durumlar



Dirençli Hipertansiyon Tanĕm

Å Uygun yaĺam tarzĕ ºnlemleri ve 

Å Optimal veya maksimum dozlarda en az üç veya daha fazla 

ilaç (tiyazid/ tiyazid benzeri diüretik, RAAS blokeri ve KKB) 

kullanĕlmasĕna raķmen

Poliklinik KB deķerinin <140/90 mmHgõye d¿ĺ¿r¿lememesi

DĸREN¢Lĸ HĸPERTANSĸYON olarak tanĕmlanmaktadĕr 



Dirençli Hipertansiyon Tanĕ ve Tedavi

AKBÖ: Ambulatuar kan basĕncĕölçümü ; eGFR: Tahmini
glomerüler filtrasyon hĕzĕ; EKBÖ: Ev kan basĕncĕölçümü ;
KB: Kan basĕncĕ; T/TB: Tiyazid/Tiyazid benzeri .
1T¿rkiyeõ de izole preparat olarak bulunmamaktadĕr. 



SPESĸFĸK TANILAR

Dirençli Hipertansiyon

ĸzole Sistolik Hipertansiyon

ĸzole Diyastolik Hipertansiyon

Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansif Acil Durumlar



ĸzole Sistolik Hipertansiyon  Tanĕm

ĸZOLE SĸSTOLĸK HĸPERTANSĸYON

SKB Ó140 mmHg ve DKB <90 mmHgolarak tanĕmlanĕr.

Å Yaĺlĕlarda en sĕk gºr¿len hipertansiyon t¿r¿d¿r

Å Yaĺlĕlarda yºnetimi, gen­ yetiĺkinlerde gºr¿len kombine sistolik-

diyastolik hipertansiyonla genel olarak benzerdir 



ĸzole Sistolik Hipertansiyon  Tedavi

Å Antihipertansif tedavi hastanĕn kĕrĕlganlĕk d¿zeyine gºre 

(kĕrĕlgan-dinç) yönetilmelidir. 

Å DKB <70 mmHg olgularda tedavi verilir ancak dikkatli 

olunmalĕdĕr. 

Å Antihipertansif tedavi altĕnda DKB <60 mmHg olmasĕndan 

ka­ĕnĕlmalĕdĕr.



ĸzole Sistolik Hipertansiyon  Tedavi

Terapºtik hedeflerde yaĺlĕ bireyin kĕrĕlganlĕk ºzelliklerine dikkat 

ederek ºncelikli tercih edilecek ila­ gruplarĕ: 

Å Dihidropiridin kalsiyum kanal blokörleri

Å Tiyazid ve tiyazid benzeri diüretikler

Å ACEĸ/ARB 

Beta bloker kullanĕmĕndan diyastolik basĕn­ ve strok vol¿m¿ daha 

da azaltacaķĕndan tercihen ka­ĕnĕlmalĕdĕr.



SPESĸFĸK TANILAR

Dirençli Hipertansiyon

ĸzole Sistolik Hipertansiyon

ĸzole Diyastolik Hipertansiyon

Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansif Acil Durumlar



ĸzole Diyastolik Hipertansiyon  Tanĕm

ĸZOLE DĸYASTOLĸK HĸPERTANSĸYON,

SKB <140 mmHg ve DKB >90 mmHg olarak tanĕmlanĕr.

Å Gen­lerde ve erkeklerde daha sĕk gºr¿l¿r.

Å Y¿ksek VKĸ, sigara/alkol kullanĕmĕ ve diyabet risk faktºrleridir



ĸzole Diyastolik Hipertansiyon  Tedavi

Å Yaĺam tarzĕ deķiĺiklikleri ºncelenmelidir. 

Å 50 yaĺĕn altĕndaki bireylerde KV risk deķerlendirmesi 

yapĕlmaksĕzĕn ila­ tedavisi baĺlanmalĕdĕr. 

Å 50 yaĺĕn ¿zerinde ise yüksek KV riski olan hastalarda ilaç tedavisi 

baĺlanabilir. 

Å DKB eĺik deķeri >90 mmHg , tedavi hedefi ise 70-79 mmHg 

olmalĕdĕr. 

Å ĸla­ tercihlerinde genel prensipler izlenir.



SPESĸFĸK TANILAR

Dirençli Hipertansiyon

ĸzole Sistolik Hipertansiyon

ĸzole Diyastolik Hipertansiyon

Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansif Acil Durumlar



Ortostatik Hipotansiyon  Tanĕm ve Tanĕ

ORTOSTATĸK HĸPOTANSĸYON, 

ayakta dururken veya dik bir duruĺ alĕndĕķĕnda kan basĕncĕnda 

gözlenen önemli bir azalma ile tanĕmlanĕr.

Ayaķa kalktĕktan sonraki 3 dakika i­inde:

Å SKBõda 20 mmHg ve/veya 

Å DKBõda 10 mmHg d¿ĺ¿ĺ olmasĕ ve/veya

Å serebral hipoperf¿zyon semptomlarĕ ile tanĕ konulur. 



Ortostatik Hipotansiyon  Risk faktörleri

ÅBºbrek ve kalp yetmezliķi

ÅDiyabet

ÅParkinson hastalĕķĕ

ÅHipofiz ve adrenal hipofonksiyonu

ÅDehidratasyon

ÅUzun süreli uzanma

ÅKondisyon kaybĕ

ÅAntihipertansif ve di¿retik kullanĕmĕ

Ortostatik hipotansiyona yatkĕnlĕķĕ artĕran faktºrler:



Ortostatik Hipotansiyon  Tedavi

Å ¥zellikle y¿ksek kĕrĕlganlĕk ve/veya fonksiyonel otonomik 

bozukluķu olan hastalarda semptomlardan baķĕmsĕz olarak 

antihipertansif tedavi kademeli olarak azaltĕlmalĕdĕr. 

Å Hipotansiyon riskini artĕrabilen diüretikler, alfa blokerler, 

doķrudan etkili vazodilatºrler grubu ila­lardan ka­ĕnĕlmalĕdĕr.

Å Kĕsa etkili ve d¿ĺ¿k doz antihipertansifler tercih edilmelidir.



Ortostatik Hipotansiyon  Tedavi

Uygulanmasĕ önerilen önlemler:

ÅYavaĺ­a ayaķa kalkmak

ÅAlt ekstremite direnç egzersizleri

ÅVaris ­orabĕ kullanĕmĕ

ÅYeterli sĕvĕ ve tuz alĕmĕ

ÅAlkolden ka­ĕnmak

ÅDaha az ve sĕk yemek

ÅSĕcak havalarda yoķun egzersizden ka­ĕnmak

ÅYataķĕn baĺĕnĕ 30 ila 45 derece y¿kseltmek



SPESĸFĸK TANILAR

Dirençli Hipertansiyon

ĸzole Sistolik Hipertansiyon

ĸzole Diyastolik Hipertansiyon

Ortostatik Hipotansiyon

Hipertansif Acil Durumlar



Hipertansif Acil Durumlar  Tanĕm

HĸPERTANSĸF ACĸL DURUMLAR, 

kan basĕncĕnĕn Ó 180/110 mmHg ve 

eĺlik eden akut veya ilerleyici hedef organ hasarĕnĕn olduķu 

durumlardĕr.



Hipertansif Acil Durumlar  Tanĕm

Etkilenen organa göre eĺlik eden:

ÅBaĺ aķrĕsĕ

ÅGºrme bozukluklarĕ

ÅGºķ¿s aķrĕsĕ

ÅNefes darlĕķĕ

ÅSersemlik hissi veya bazĕ nºrolojik bulgular vardĕr.



Hipertansif Acil Durumlar  Nedenleri

Hipertansif acil durumlara yol açan faktörler:

ÅAkut inme (iskemik ya da hemorajik)

ÅAort anevrizmasĕ, aort disseksiyonu

ÅAkut dekompanse kalp yetersizliķi

ÅAkut koroner sendrom 

ÅAkut bºbrek yetmezliķi

ÅFeokromasitoma ve sempatomimetik ajanlar (kokain ya da 

metamfetamin)

ÅPreeklampsi ve eklampsi



Hipertansif Acil Durumlar  Tetkikler

BT: Bilgisayarlĕ tomografi; eGFR: Tahmini glomerüler 
filtrasyon hĕzĕ; LDH: Laktat dehidrogenaz; MR: 
Manyetik rezonans; NT -proBNP: N-terminal pro -B tipi 
natriüretik peptit



Hipertansif Acil Durumlar  Tedavi

ÅOrgan hasarĕnĕn geliĺim hĕzĕ gºz ºn¿ne alĕnarak, KB deķeri 

dikkate alĕnmaksĕzĕntüm hipertansif hastalarda tedavi 

uygulanmalĕdĕr. 

ÅBu hastalar mutlaka hastaneye yatĕrĕlarak izlenmelidir.

ÅGebelikte kan basĕncĕnĕnÓ160 /110 mm Hg olduķu durumlarda 

hasta yatĕrĕlarak izlenmelidir. 



Hipertansif Acil Durumlar  Tedavi

Åĸntravenºz tedavi ile kan basĕncĕnĕn kontroll¿ d¿ĺ¿r¿lmesi 

hedeflenmelidir. 

ÅKan basĕncĕnĕn hĕzlĕ ve kontrols¿z d¿ĺ¿r¿lmesinden ka­ĕnĕlmalĕdĕr 

ÅHedef organ tutulumuna göre kan basĕncĕ hedefleri ve bu 

hedefleri ger­ekleĺtirmek i­in ºngºr¿len s¿re farklĕdĕr.



Hipertansif Acil Durumlar  Tedavi

DKB: Diyastolik kan basĕncĕ KB: Kan basĕncĕ;OAB: Ortalama arter basĕncĕ; SKB: Sistolik kan basĕncĕ
1 ¦lkemizde bulunmamaktadĕr. 



Hipertansif Acil Durumlar  Tedavi

DKB: Diyastolik kan basĕncĕ KB: Kan basĕncĕ;SKB: Sistolik kan basĕncĕ
1 ¦lkemizde bulunmamaktadĕr 



Hipertansif Acil Durumlar  Tedavi

KB: Kan basĕncĕ;SKB: Sistolik kan basĕncĕ
1¦lkemizde bulunmamaktadĕr.
2SKB 130mmHg altĕna d¿ĺ¿r¿lmemelidir.
3Endovask¿ler giriĺimle b¿y¿k bir damar perf¿ze edilmiĺse ilk 24-72 saat boyunca SKB140 mmHg altĕna d¿ĺ¿r¿lmemelidir 



Ĺiddetli Hipertansiyon  Tanĕm ve Tedavi

ĹĸDDETLĸ HĸPERTANSĸYON,

kan basĕncĕnĕn Ó180/110 mm Hg olduķu ancak eĺlik eden hedef 

organ hasarĕnĕn olmadĕķĕ durumlardĕr.

ÅBu hastalarĕn hastaneye yatĕrĕlmalarĕna gerek yoktur. 

ÅGenellikle kan basĕncĕnĕn oral tedavi (mevcut ila­larĕn yeniden 

d¿zenlenmesi ya da yeni bir ilacĕn eklenmesi) ile 24-48 saat 

içinde d¿ĺ¿r¿lmesi hedeflenmelidir. 



Ĺiddetli Hipertansiyon  Tedavi

ÅYeni ila­ eklenmesi gerektiķinde dihidropiridin türevi kalsiyum 

kanal blokerleri tercih edilir; ­¿nk¿ bu ila­larĕn:

- yan etkileri azdĕr ve 

- sekonder hipertansiyon tanĕsal testlerinin sonu­larĕnĕ etkilemezler .

ÅDilaltĕ kĕsa etkili nifedipin kullanĕmĕndan ka­ĕnĕlmalĕdĕr. 

ÅYaĺam tarzĕ deķiĺikliķinin ºnemi vurgulanmalĕ ve hastalar ilgili 

branĺ doktorlarĕna yºnlendirilmelidir.



ÖZEL HASTA GRUPLARI

Yaĺlĕlar ve Kĕrĕlganlĕk

Diyabet 

Kronik Bºbrek Hastalĕķĕ

Koroner Arter Hastalĕķĕ

Kalp Yetersizliķi

Gebelik/Laktasyon



Yaĺlĕlar ve Kĕrĕlganlĕk

ACEĸ: Anjiyotensin dºn¿ĺt¿r¿c¿ 
enzim inhibitörleri; ARB: Anjiyotensin 
reseptör blokerleri; DKB: Diyastolik 
kan basĕncĕ; KB: Kan basĕncĕ; SKB: 
Sistolik kan basĕncĕ 



ÖZEL HASTA GRUPLARI

Yaĺlĕlar ve Kĕrĕlganlĕk

Diyabet 

Kronik Bºbrek Hastalĕķĕ

Koroner Arter Hastalĕķĕ

Kalp Yetersizliķi

Gebelik/Laktasyon



Diyabet

ÅKB Ó140/90 mmHg ise ilaç tedavisine hemen ve kombinasyon ile 

baĺlanmalĕdĕr. 

Å3 aylĕk non-farmakolojik tedaviye raķmen artmĕĺ KB (SKB 130-139 

mmHg, DKB: 80 -89 mmHg) düzelmeyen :

40 yaĺ ¿zeri

10 yĕldan uzun s¿redir diyabetli

Komplikasyonu ve diķer risk faktºrleri (sigara kullanĕmĕ, obezite) 

olan hastalarda, tercihen monoterapi (ACEi veya ARB) baĺlanabilir.



ÖZEL HASTA GRUPLARI

Yaĺlĕlar ve Kĕrĕlganlĕk

Diyabet 

Kronik Bºbrek Hastalĕķĕ

Koroner Arter Hastalĕķĕ

Kalp Yetersizliķi

Gebelik/Laktasyon



Kronik Bºbrek Hastalĕķĕ  Monoterapi

3 aylĕk non-farmakolojik tedaviye raķmen 

artmĕĺ KB (SKB 130-139 mmHg, DKB: 80 -89 mmHg) düzelmeyen 

albüminürik hastalarda:

Albüminüri >30 mg/gün veya 

Spot idrarda alb¿min/kreatinin oranĕ >30 mg/g

antihipertansif tedavi baĺlanmalĕdĕr. 



Kronik Bºbrek HastalĕķĕKombinasyon Tedavisi

ÅKB Ó140/90 mmHg ise ilaç tedavisine hemen ve kombinasyon 

ile baĺlanmalĕdĕr. 

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

ÅHastanĕn yaĺĕ, eĺlik eden diyabet ve/veya kardiyovask¿ler 

hastalĕk ve diyaliz durumu gºz ºn¿nde bulundurularak tedavi 

bireyselleĺtirilmelidir. 

ÅSGLT2i ve non-steroidal MRA KV koruyucu etkileri ve KB 

kontrol¿ne ek katkĕlarĕndan faydalanĕlmasĕ adĕna herhangi bir 

basamakta tedaviye eklenebilir.



Kronik Bºbrek HastalĕķĕKombinasyon Tedavisi

eGFR Ó 30 mL/dk/1.73m2 olan hastalarda kombinasyon tedavisi: 

(1)ACEĸ veya ARB + KKB veya tiyazid/tiyazid benzeri diüretik, 

(2) ACEĸ veya ARB + KKB + tiyazid/tiyazid benzeri diüretik, 

(3) ACEĸ veya ARB + KKB + tiyazid/tiyazid benzeri diüretik + Spironolakton

algoritmasĕ ile uygulanĕr. 



Kronik Bºbrek HastalĕķĕKombinasyon Tedavisi

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

(1)ACEĸ veya ARB + KKB veya loop diüretik, 

(2) ACEĸ veya ARB + KKB + loop diüretik, 

(3) ACEĸ veya ARB + KKB + loop diüretik + klortalidon (veya indapamid)

algoritmasĕ ile uygulanĕr. 



Kronik Bºbrek Hastalĕķĕ

ACEĸ: Anjiyotensin dºn¿ĺt¿r¿c¿enzim

inhibitörleri ; ARB: Anjiyotensin reseptör blokerleri ;

DKB: Diyastolik kan basĕncĕ; eGFR: Tahmini

glomerüler filtrasyon hĕzĕ; KB: Kan basĕncĕ; KKB:

Kalsiyum kanal blokerleri ; ODPKBH: Otozomal

dominant polikistik böbrek hastalĕķĕ; SGLT2i:

Sodyum -glukoz kotransporter -2 inhibitörü ; SKB:

Sistolikkan basĕncĕ; T/TB: Tiyazid/Tiyazid -benzeri .



ÖZEL HASTA GRUPLARI

Yaĺlĕlar ve Kĕrĕlganlĕk

Diyabet 

Kronik Bºbrek Hastalĕķĕ

Koroner Arter Hastalĕķĕ

Kalp Yetersizliķi

Gebelik/Laktasyon



Koroner Arter Hastalĕķĕ

ÅKB Ó140/90 mmHg ise ilaç tedavisine hemen ve kombinasyon ile 

baĺlanmalĕdĕr. 

Å3 aylĕk non-farmakolojik tedaviye raķmen artmĕĺ KB (SKB 130-139 

mmHg, DKB: 80 -89 mmHg) düzelmeyen hastalarda antihipertansif 

tedavi baĺlanmalĕdĕr.

ÅTedavide tercih edilecek ila­ gruplarĕ beta bloker, ACE inhibitºr¿, 

ARB veya KKBõdir.



ÖZEL HASTA GRUPLARI

Yaĺlĕlar ve Kĕrĕlganlĕk

Diyabet 

Kronik Bºbrek Hastalĕķĕ

Koroner Arter Hastalĕķĕ

Kalp Yetersizliķi

Gebelik/Laktasyon



Kalp Yetersizliķi

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

ÅKB >140/90mmHg ise non -farmakolojik tedavi ve ilaç tedavisi 

beraber baĺlanĕr. 

ÅArtmĕĺ KB (SKB 130-139 mmHg, DKB: 80 -89 mmHg) olan ve 3 

aylĕk non-farmakolojik tedaviye raķmen d¿zelmeyen 

hastalarda antihipertansif tedavi baĺlanmalĕdĕr 



Kalp Yetersizliķi  DEF-KY

D¿ĺ¿k ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliķinde (DEF-KY):

Å ACEĸ(eķer tolere edilemiyorsa ARBõler), beta bloker, ARNĸ, MRA, 

SGLT2 inhibitörleri gibi ajanlarĕn mortalite ve morbiditeyi azalttĕķĕ 

gºsterilmiĺtir.

Å Bu tedavilerin kullanmasĕna raķmen halen KB y¿ksekse sĕvĕ 

dengesini yönetmek için ek diüretik tedavisi ve dihidropiridin 

grubu KKB kullanĕlabilir. 



Kalp Yetersizliķi  KEF-KY

Korunmuĺ ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliķinde (KEF-KY):

ÅEĺlik eden hastalĕklara ve hasta ºzelliklerine gºre antihipertansif 

tedavi verilir.

ÅAyrĕca bu hastalarda KV koruma i­in mutlak kullanĕlan SGLT2 

inhibitºrlerinin, KB d¿ĺ¿ĺ¿ne de etkisi vardĕr. 



ÖZEL HASTA GRUPLARI

Yaĺlĕlar ve Kĕrĕlganlĕk

Diyabet 

Kronik Bºbrek Hastalĕķĕ

Koroner Arter Hastalĕķĕ

Kalp Yetersizliķi

Gebelik/Laktasyon



Gebeliķin Hipertansif Bozukluķu

ÅTanĕda ºzellikle 24 saatlik ambulatuar KB ölçümü önerilmektedir.

ÅGebeliķe ºzel bir eĺik KB deķeri olmadĕķĕ i­in normal popülasyon 

deķerlerikullanĕlmasĕ tavsiye edilmektedir.

Å140/90 mmHg ¿st¿nde tedavi baĺlanabileceķi ve hedefin ise <140/80 -90 

mmHg olabileceķi d¿ĺ¿n¿lmektedir.



Gebelik ve Laktasyonda Hipertansiyon Tedavisi

ACEĸ: Anjiyotensin dºn¿ĺt¿r¿c¿ enzim 

inhibitörleri; ARB: Anjiyotensin reseptör 

blokerleri; DKB: Diyastolik kan basĕncĕ; KKB: 
Kalsiyum kanal blokerleri; MRA: 

Mineralokortikoid reseptör antagonisti; SKB: 
Sistolik kan basĕncĕ. 



EK KARDĸYOVASK¦LER VE RENAL KORUMA TEDAVĸLERĸ

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitörleri

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



Genel Prensipler

Antihipertansif ila­ tedavisi kullanan hastalarĕn: 

Å ek kardiyovasküler ve renal koruma tedavilerine olan ihtiyacĕ 

mutlaka gºz ºn¿nde bulundurulmalĕ ve 

Å uygun hastalarda bu ilaçlar antihipertansif tedavi planĕ i­inde 

yer almalĕdĕr 



EK KARDĸYOVASK¦LER VE RENAL KORUMA TEDAVĸLERĸ

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitörleri

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



Asetilsalisilik Asit 

Å Asetilsalisilik asit (aspirin) tedavisi ºnerme kararĕ bireyin 

kardiyovasküler riskine ve kanama riskine göre verilmelidir. 

Å Kalp damar hastalĕķĕ yerleĺik ve ikincil koruma ihtiyacĕ olan 

bütün hipertansif hastalara d¿ĺ¿k doz asetilsalisilik asit 

kullanĕmĕ ºnerilmelidir. 

Å Birincil korumada asetil salisilik tedavisinin yerine iliĺkin yeterli 

kanĕt yoktur 



EK KARDĸYOVASK¦LER VE RENAL KORUMA TEDAVĸLERĸ

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitörleri

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



Statin

Hipertansif hastalarda statin tedavi planĕ:

ÅKardiyovasküler risk skoru ve 

ÅLipid kĕlavuzlarĕnĕn ºnerileri dikkate alĕnarak yapĕlmalĕdĕr.

ÅHipertansif d¿ĺ¿k kardiyovask¿ler riskli hastalarda yaĺam tarzĕ 

önerilerine ek olarak statin tedavisine genellikle gereksinim yoktur.



Statin

LDL-kolesterol seviyesi için: 

ÅPrimer korumada: 100 mg/dL õnin altĕ

ÅYüksek riskli hipertansif hastalarda: 70 mg/dL õnin altĕ

ÅÇok yüksek riskli hastalarda: 55 mg/dL õnin altĕ hedeflenmelidir. 



EK KARDĸYOVASK¦LER VE RENAL KORUMA TEDAVĸLERĸ

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitörleri

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



SGLT2 inhibitörleri 

SGLT2 inhibitörleri:

ÅTip 2 diyabet hastalarĕnda

ÅDiyabetli veya diyabetli olmayan kronik bºbrek hastalarĕndave

ÅDiyabetli veya diyabetli olmayan kalp yetersizliķi hastalarĕnda

kardiyovasküler ve renal olay riskini azaltmaktadĕr. 



SGLT2 inhibitörleri 

ÅSGLT2 inhibitörlerinin hafif d¿zeyde KB d¿ĺ¿r¿c¿ etkileri de vardĕr.

ÅBu nedenle hipertansiyonla birlikte tip 2 diyabet, kronik böbrek 

hastalĕķĕ ve kalp yetmezliķi olan hastalarĕn 

Åantihipertansif tedavilerine ek olarak SGLT2 inhibitörü kullanmalarĕ, 

ilgili kĕlavuzlar eĺliķinde planlanmalĕdĕr. 



EK KARDĸYOVASK¦LER VE RENAL KORUMA TEDAVĸLERĸ

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitörleri

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



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

éééééé. Kullanĕlmasĕ ºnerilen hipertansif hastalar:

1) Tip 2 Diyabet 

Å Y¿ksek Aterosklerotik Kardiyovask¿ler hastalĕk (ASKVH) riski

- Sigara içimi, Obezite, Dislipidemi, 

Å ASKVH 

Å Kronik Bºbrek Hastalĕķĕ

Å Kalp Yetersizliķi

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

3) Kilo fazlalĕķĕ (BKI>27kg/m2) ve beraberinde iliĺkili en az bir komorbidite - 

dislipidemi, obstr¿ktif uyku apnesi, KV hastalĕk, prediyabet  



TAKĸP S¦RECĸ

Antihipertansif ĸla­ Kullanan Hastalarĕn Takibi

ĸla­ Uyumu ve Kan Basĕncĕ Kontrol¿n¿n 
ĸyileĺtirilmesi



Hastalarĕn Takibi 

ÅAntihipertansif ilaç tedavisi baĺlananveya 

ÅTedavi rejiminde deķiĺiklik yapĕlan hastalarda

KB kontrol¿n¿n saķlanĕp saķlanmadĕķĕ 3ð4 hafta sonraki kontrolde

deķerlendirilmelidir. 

Hastalar, imkan varsa ev KB ºl­¿mlerini yaptĕrarak kontrole 

­aķrĕlmalĕdĕr. 



Hastalarĕn Takibi 

Kontrollerde deķerlendirilmesi gereken hususlar:

ÅKan basĕncĕnĕn yeterli kontrolü

ÅHedeflenenin ºtesinde KB d¿ĺ¿ĺ¿ (ºzellikle yaĺlĕ ve/veya kĕrĕlgan 

olgularda) 

ÅHastanĕn kullandĕķĕ t¿m ila­lar i­in yan etkiler, ilaç -ila­ etkileĺimleri 

ve hipertansiyon yºnetimine olasĕ etkileri (kan basĕncĕnda artĕĺ veya 

azalma)



TAKĸP S¦RECĸ

Antihipertansif ĸla­ Kullanan Hastalarĕn Takibi

ĸla­ Uyumu ve Kan Basĕncĕ Kontrol¿n¿n 
ĸyileĺtirilmesi



Kan Basĕncĕ Kontrol¿ 

ÅKan basĕncĕ kontrol¿ en geç 3 ay içerisinde saķlanmaya ­alĕĺĕlmalĕdĕr.  

ÅKan basĕncĕ kontrol¿n¿n sürdürülmesi için hem hekim hem hasta çaba 

göstermelidir . Bunun için: 

ÅHastayla iyi bir iletiĺim kurularak, hastalĕķĕnĕ anlamasĕna yardĕmcĕ 

olunmalĕ 

ÅHastalĕķĕn kronik olduķu, ila­larĕn s¿rekli alĕnmasĕ ve d¿zenli kontrollere 

gelinmesi gerektiķi ve

ÅYaĺam tarzĕ ºnerilerinin ila­ tedavisi kadar ºnemli olduķu 

anlatĕlmalĕdĕr.



ĸlaç Uyumu 

ÅKan basĕncĕ kontrolde olan hastalarda tĕbbi baĺka bir gerek­e 

olmadĕk­a antihipertansif ila­ deķiĺikliķi yapĕlmamalĕdĕr. 

ÅGereksiz ila­ deķiĺiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadĕr.

ÅKan basĕncĕ kontrolde olmayan hastalarĕn tedavisine gerektiķinde 

ila­ eklemekten ka­ĕnĕlmamalĕdĕr.



ĸlaç Uyumu 

¥zellikle kĕrĕlgan bireylerde ila­ azaltĕmĕ gerekebilecek durumlar:

Å d¿ĺmeler veya ortostatik hipotansiyon varlĕķĕ

Å biliĺsel ve fonksiyonel gerileme (gün içinde uyuklama, yorgunluk, 

bitkinlik) 

Å planlanan KB deķerlerinin altĕna inilmesi



ĸlaç Uyumu 

Hedeflenenin ºtesinde KB d¿ĺ¿ĺ¿ olan kĕrĕlgan olgularda:

Å Kullanĕlan tüm ilaçlar

Å Dehidratasyon ve anemi dahil hipotansiyona katkĕda bulunabilecek 

tüm faktörler gözden geçirilmeli ve tedavi buna göre 

düzenlenmelidir.

Å ĸla­ azaltĕmĕ planlanĕyorsa ani deķil, yakĕn takiple ve kademeli 

yapĕlmalĕdĕr. 
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