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Hipertansiyon — Tanim [t
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HIPERTANSIYON, hekim tarafindan yapilan standardize

poliklinik kan basinct dlcumlerinde:

« Sistolik kan basincinin 2140 mmHg
ve/veya

« Diyastolik kan basincinin 290 mmHg olmasidrr.
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Otomatik ve Manuel Olcum — Temel Prensipler [BL’;;RM

Manuel aneroid 6lcUm

2025

Oturur 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 aclk, kol kalp seviyesinde destekli oimal

Kol ¢cevresine uygun mansonlu cihaz kullaniimali

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

ki koldan da élcUm yapilarak bu dlcimlerde SKB farki >20 mmHg
ise neden arastinimall

Sonraki dlcUmler kan basincinin yuksek oldugu koldan yapiimal,
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Manuel Aneroid Olcim [t
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- Ozellikle nabiz dUzensizligi olan hastalarda dnerilir.

«  Steteskop ve aneroid KB dlcum cihazi kullanilarak yapllir.

«  Mansonun alt kismi antekubital fossanin 2 cm Ustunde olmal

«  AntekuUbital bolgede brakial arter palpe edilmeli

«  Stetoskop brakial arter Uzerine, UstU acikta kalacak sekilde
yerlestiriimel

«  Manson brakial nabizin kayboldugu noktanin 20 mmHg
Ustunde olacak sekilde hizlica 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

kaydedilip manson hizlica indiriimeli
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Ambul

atuar dlcum

~ . URK
Ambulatuar OlcUm [pfg%glx;;mms

. Hasta Uzerinde 24 saat tasinan dzel bir cihaz

. Tani ve takipte— ideal dlcUm ydntemi

OlcUmler:

. GUndUz 15-30 dakikada bir

. Gece 30-60 dakikada bir

. Gece-gunduz ayarlar hastanin uyku-uyaniklik dénemlerine gore
ayarlanmal

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

Hastanin bilgilendiriimesi:

. GUnlUk aktivitelerin devami onerilmelidir.

. Her 6lcUmde kol gevsekken hareketsiz kalinmalidir.

. Cihaz cikariimamalidir.

. Banyo yapilmamalidir.

. GUnlUk tutulmahdrr.



EKBO ve AKBO: Karsilastirma e

2025

EKBO 5 AKBO
Onayl cihaz, standart teknik f Onayl cihaz, standart teknik

Klinik kullanim

HT tanisini dogrulama ++ +++
Maskeli ve beyaz 6nlUk 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 degiskenlidi ++ 4+
Uzun dénem takip o+ +
Ana endikasyon Tedavi altindaki hastalarda uzun HT tanisi

dénem takip

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

e 5gUnsabah aksam 1-2dk araileen | ¢« Gundiz 15-30 dk'da bir, gece 30-60 dk da bir
az 2'ser olgUm olcUm

Olciim sikhg: e Uzun dénem takipte ayda 1 hafta e GUnduUz 20, gece 7 gecerli 6lcim 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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Poliklinik KB OlcUmlerine Gére Tani  |Hzen

2025

Poliklinik Kan Basinci Olgimi = 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 dlgimu
e Ev: SKB =135 veya DKB 285 mmHg
DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci
veya Kan basinct 6lcUmU ik muayenede iki koldan ayri ayri
L yapllmall ve takiplerde yUksek &lculen kol
e Ambulatuar: SKB/DKB 2135/85 mmHg (gUndiz) kullanilmalidir. En az iki 6lcUm yaparak hastanin kan
>130/80 mmHg (24 saatlik ortalama) basinci ortalamasina gore tani akist kullaniimalidir. iki
>120/70 mmHg (gece) dlcUm arasinda 10 mmHg dan daha fazla fark varsa
veya UcuUncu dlcUm de yapiimalidir. Ortostatik hipotansiyon
dislanmalidir
e Poliklinik: SKB 2140 veya DKB 290 mmHg 2Bu dlgUmler sirasinda 6ykd, fizik muayene ve temel
laboratuvar incelemelerinin yapilmasi onerilir. Ev kan
l ¢ basincl veya ambulatuar KB 8lcUmi imkani olmayan
v hastalarda, laboratuvar sonuclarini getirdikleri zaman

. . yeniden dlcUm yapilarak tani konulmasi dnerilir.
HIPERTANSIYON $Hastanin kan basinci bu degerlerde ise bir iki kez

daha dlcUimelidir. Bu degerler devam ediyorsa,
hastaya hipertansiyon tanisi hemen konulmalidir.




KB <140/90 mm Hg —lizlem [t

2025

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

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

DKB: Diyastolik kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci
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Hipertansiyon tani asamasinda yapillmasi gereken tetkikler:

Tam kan saymi

Aclik plazma glukozu ve/veya HbAlcC
Kreatinin ve eGFR

Sodyum, potasyum ve Urik asit
Kalsiyum

AST/ALT

Lipid profili

TSH

Aldosteron/Plazma Renin Aktivitesi”

« Tam idrar tetkiki

« Spoft idrar albUmin kreatinin
orani

 Elektrokardiyografi

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



JRK

Hedef Organ Hasar Tespiti icin Ek Tetkikler [Ere

2025

Hipertansif hastalarda hedef organ hasarini saptamak icin
istenilebilecek ek tetkikler:

e Ekokardiyografi

e Karofis Ultrasonografisi (USG)
e Fundoskopi

e Abdominal USG

e Ayak bilegi kol indeksi
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Sekonder Hipertansiyon [t
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Hipertansiyon, bilinen bir etiyolojik nedene bagdli ise SEKONDER HIPERTANSIYON

olarak kabul edilimektedir.

« TUmM hipertansiyon olgularinin yaklasik %10'unu olusturur.

« Zaman ve maliyet yUku acisindan tUm hastalarda degil, sadece klinik ipuclar
varliginda arastinimalhdir.

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

tarama yapilmasi uygundur.



Sekonder HT Kimlerde Arastirlmal? [r“'a‘r'(
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Anamnezde sekonder hipertansiyonu dusundurecek durumlar:

« Alilede bobrek hastaligr oykusu

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

antfidepresanlar (Ozellikle venlafaksin), meyan kokU surubu, kokain, amfetamin, mirabegron,
modafinil, eritropoetin, siklosporin, anti-kanser ilaclar, alkol ve bitkisel Gronler (sar kantaron,

ginseng)
- Kas gucsuzlugu
« Horlama, uyku apnesi

- Terleme ataklar, bas agrisi, anksiyete, carpinti
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Sekonder HT Kimlerde Arastirlmal? Em";am

2025

Klinik ipuclart:

« Direncli hipertansiyon varliQi

« Antihipertansif tfedavi altindayken aniden bozulan KB kontrolu

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

- KB duzeyine gore beklenenden daha agir hedef organ hasar
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Sekonder HT Kimlerde Arastirlmal? Em“;mm

2025

Klinik ipuclarr:

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

« Rutin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi

« Endokrin hipertansiyon - klinik veya biyokimyasal bulgular

« Aterosklerotik renovaskuler hastalik veya fiboromuUskUler displazi

lehine klinik bulgular



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

Renovaskiler Hastalik

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

« DiffUz aterosklerozu olan hastada hipertansiyon, tek tarafli kUcUk bdbrek
veya her iki boébrek boyutu arasinda nedeni aciklanamayan 1.5 cm’'den
fazla fark

« Tekrarlayan akut pulmoner 6dem ataklari

e Renal arter trasesinde OfUrim

Renal Parankim Hastahgi

e Serum kreatinin yuksekligi e Serum kreatinin duzeyi, eGFR
e Anormalidrar sedimenti e Renal USG
e Proteinuri e Tam idrar tetkiki

e Spot idrar albUmin kreatinin orani

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



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

Oncelikli tetkikler

Primer Aldosteronizm

« Aclklanamayan hipokalemi (olgularn yarnsinda goérulmeyebilir)
« Metabolik alkaloz
« Adrenal insidentaloma

« Evre 2 hipertansiyon

Aldosteron /PRA orani

Cushing Sendromu

« Santral obezite, cushingoid yUz, proksimal kas gU¢sUzIUgU ve
ekimozlar

« Glukokortikoid kullanim 6ykUsU olabilir

DUsUk doz deksametazon sUpresyon testi
24 saatlik idrar kortizolU

Feokromasitoma

« Kan basincinda paroksismal yUkselme
« Zonklayici bas agrisi, carpinti, terleme

« Al basmasi (flushing) ve ani solukluk

Plazma veya 24 saatlik idrar metanefrin

ve normetanefrin duzeyleri

PRA: Plazma renin aktivitesi



Sekonder HT- Efiyolojik Arastinima [y

2025
Klinik veya laboratuvar belirti/buigular Oncelikli tetkikler
Hipotiroidi/Hipertiroidi
« Kilo ama/Kilo verme e TSH, Serbest T4

« Bradikardi/Tasikardi
» Soguk/sicak intoleransi
« Diyare/konstipasyon

« Adet dUzensizligi, menoraji, amenore

Primer Hiperparatiroidi

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

e Peptik Ulser 6ykUsu

Obstiruktif Uyku Apne Sendromu

« Direngli hipertansiyonu olan, fazla kilolu veya obeziteli bireyler : ¢ Polisomnografi
« Horlama ve apne epizodlari

o GuUn icinde uykululuk, yorgunluk

Aort Koarktasyonu

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

« Femoral nabizlann gecikmesi veya alinamamasi 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
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KIRILGANLIK
Stres faktorlerine adaptasyon yeteneginde azalma sonrasi,

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

karsi artmis duyarlilik halidir.

« Biyolojik yasliigr ifade eder.

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

da tedavi planlamasinda tek basina yeterli degildir.



Kinlganlik — Klinik Gozlem [&}5@;&%

2025

Kinlgan bireyler:

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

« gucsuzluk, yorgunluk ve bitkinlik yakinmalar olan kisilerdir.



Klinik Kinlganiik Skalas, e

UZLASI RAPORU 2025

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

kisiler siklikla dizenli egzersiz yaparlar. temizlik islerinde tamamen bagimli.
Kendi yagitlar arasinda en ding olan kKisilerdir Genellikle merdiven ¢ikmasi sorunlu, destekli

banyo yapan ve giyinme konusunda minimal ~ f 1
2 Ding yardim ihtiyaci olabilecek kigilerdir. Klrl|gO nlik DegerlendlrmeSI )

Aktif hastalik semptomu olmayan fakat 1. . .
kategorideki kisilerden daha az ding; siklikla 7 lleri kiriigan « 5 ve vzer: Klrllgqn

egzersiz yaparlar veya ara sira ¢ok aktiftirler. Herhangi bir sebepten dolayi (fiziksel veya
kognitif) kigisel bakim igin tamamen

bagkasina bagimli. Bununla birlikte stabil * Tedowye boglorken TeSleﬂ
goriinimde veya 6lUm riski yliksek olmayan onemli
kisiler (6 ay iginde).

3 iyi idare eden
Medikal sorunlari kontrol altinda olan,

duzenli ylriyus diginda aktif olamayan
kigilerdir.

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

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

 Genel saglk durumunda
9 Terminal dénem belirgin bir degisiklik
Omiriiniin sonuna yakin olan kigiler. Bu OldUgUndO tekrarlanmal

kategori kirilganlik olmadan da 6 aydan
daha kisa yagam beklentisi olanlar igindir.

5 Hafif kirillgan

Hareketlerde daha belirgin olan yavaglama,
enstrimental glnlik yasam aktivitesinde
(finansal konular, transfer, adir ev isleri, ilag
kullanimi) yardima ihtiya¢ duyma.

8 Cok ileri kirilgan * Yilda en az bir kez
A 4 Gok hafif kirilgan h
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llac Tedavisi

llac Secimi ve Tedavi Algoritmasi
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Yasam Tarzi Degisiklikleri [ty
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Eriskin bireyin kan basinci hangi duzeyde olursa olsun:
« Uygun yasam tarzi degisiklikleri onerilmeli ve

. Onerilere uyum durumu her vizitte sorgulanmalidir.

- |deal vicut agirid

«  Tuz kisiflamasi « Stres yonetimi

«  Saglkl beslenme + | Uyku hijyeni

« Sigaranin birakiimasi * Hava ve gurultu kirliliginden
« AlkolUn birakilmasi kacinilmasi

* Fiziksel aktivite




Yasam Tarzi Degisiklikleri [ty

2025

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

. Onerilere uyum durumu her vizitte sorgulanmalidir.

« Fazla kilolu yasllarda kilo kaybi

genellikle onerilmez (81Um riski -

islevsel bagimlilik, «fazla kiloluy *  MalnUtrisyon riski yUksek olan

yasllarda daha az) + ve/veya kirlgan hastalarda sik

Obeziteli yash bireylerde dikkatli
/ / tuz kisitfamasindan

ve yavas bir kilo kaybil
dUstnUlebilir (genel saghd iyi+ kacinimalidir!

“dinglerse)
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lag Tedavisi —Esik ve Hedef KB Degerleri [l

2025

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

>80 yas (ding)2 >140 000 130-140

 Kinlgan hastalars >160 00 | 140-150

'Komorbiditeden bagimsiz (Diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi, kronik bdbrek hastaligi, kalp yetersizligi variginda da gecerli)

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

edilmelidir.

3Coklu komorbiditesi, fonksiyonel kisittlamasi olan kinlgan bireylerde yastan bagimsiz bu hedefler gecerlidir. Organ hipoperfizyonu

acisindan dikkatli takip gereklidir ve buna gore tedavi bireysellestirimelidir.




Siniflamaya Gore Tedavi Yaklasimi

Hipertansiyonda Tedavi Yaklasimi

Artmis KB alt grubu

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

Yasam tarz degisikligi

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

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

olan hastalarda

e KBH

AlbUmin0dri >30 mg/gUn veya
spot idrarda albUmin/kreatinin
orani >30 mg/g variginda v

ilac tedavisi baslanmasi dnerilir

® SCORE2 KV risk >%15

Evre 1 - Evre 2 HT

SKB/DKB 2= 140/90 mmHg

e SCORE2 OP KV risk >%20

l

Hemen ilag¢ tedavisi baslanir

URK

HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

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

 llac tedavisine hemen ve
kombinasyonla baslanr.

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
baslanir.

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

Kardiyovaskiler hastalik (Koroner arter hastaligi, periferik arter

hastaligl, kalp yetersizligi); SKB: Sistolik kan basinci



Komorbiditeye Gére Tedavi Yaklasimi (e

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

ARTMI§ 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 aylk yasam tarzi degisikligine
ragmen KB duzelmeyen
(SKB/DKB:130-139/80-82 mmHg)

v

TUm KAH ve KY hastalan

Kriterleri karsilayan DM hastalan

e >40 yas

e >10 yil hastalik suresi

e Komplikasyonlar, diger risk faktorleri

Kriterleri karsilayan KBH hastalar

e AlbUmIinUri >30 mg/gun

e Spotidrarda albumin/ kreatinin
orani >30 mg/g

I

TUm DM, KBH, KAH ve KY hastalari

KOMBINASYON TEDAVISI

|dV¥IIONOW

2025

DKB: Diyastolik kan basinci; DM: Diyabetes mellitus;
HT: Hipertansiyon; KAH: Koroner arter hastalgi; KB:

Kan basinci; KBH: Kronik bdbrek hastalgr; KY: Kalp

yetersizligi; SKB: Sistolik kan basinci
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I I URK
lac Secimi [t

2025

Ek bir hastaligr olmayan tum hipertansif bireylerde

birinci basamak ilac fedavisinde tercih edilecek ilac gruplart:

«  Anjiyotensin donUstUroct enzim inhibitodrleri (ACEI)

« Anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB)

« Tiyazid ve tiyazid-benzeri diuretikler

«  Kalsiyum kanal blokerleri (KKB)

Bu dort ana grup ilacin, Evrel-Evre 2 hipertansiyonda kombinasyon tedavisi seklinde
baslanmasi onerilir.

Ancak dzel durumlarda (80 yas UstU, kinlgan, artmis kan basincl, ortostatik
hipotansiyon) monoterapi tercih edilebilir

- Beta blokerler, 6zel endikasyon varliginda monoterapi veya kombinasyon

tedavisinde kullanilabilir



Antihipertansif Tedavi

Antihipertansif tedavi

o Artmisg KB
SKB/DKB:130-139/80-82mmHg

* >80 yas hasta
e Ortostatik hipotansiyon

e Kinlgan hasta

Evre 1 HT Evre 2 HT
SKB:140-159 mmHg SKB 2 160 mmHg
DKB: 90-99 mmHg DKB = 100 mmHg
: | | | SKB
. .
ACEl veya AI::W KKB (dUsUk veya tam doz) >180 mmHg

ACEIl veya ARB + diiretik (dUsUk veya tam doz)

+ KB kontrolde degil +

e ACEI

e ARB

o KKB

e Dilretik

ACEi veya ARB + KKB (tam doz)
) veya
ACEIl veya ARB + diuretik (tam doz)
veya

ACEIl veya ARB + KKB + ditretik (dUsUk veya tam doz)

BB: Ozel endikasyon variginda
monoterapi veya kombinasyon
tedavisinde kullanilabilir

+ KB kontrolde degil +

ACEi veya ARB + KKB + diiretik (tam doz)

+ KB kontrolde degil +

ACEIi veya ARB + KKB + diiretik + MRA

|TURK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU

2025

ACEI: Anjiyotensin dénUstorict enzim
inhibitdrleri; ARB: Anjiyotensin reseptor 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



URK

Kombinasyon Tedavisi — Algoritma e

2025

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

1. Ik basamakta “ACEl veya ARB + KKB"” veya “ACEl veya ARB + diUretik” dUsUk veya tam doz
ikili kombinasyonu ile baslaniimasi tercih edlilir.

2. kil kombinasyon tedavisi baslandidi takdirde hedef kan basincina ulasiamadiginda, mevcut
dUsUk doz kombinasyonun maksimum dozuna cikilabilecegdi gibi dUsik veya tam doz “ACEI
veya ARB + KKB + diUretik” U¢lU kombinasyonuna da gecilebilir.

3. Maksimal tolere edilebilen dozda kullanilan U¢lU kombinasyonla (biri ditretik 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 UclU

kombinasyon) baslanabilir.

ACEI: Anjiyotensin dénUstUrict enzim inhibitérleri; ARB: Anjiyotensin reseptor 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 Kontrendikasyonlari [t

2025
llag Mutlak kontrendikasyon Goreceli kontrendikasyon
DiUretikler _ Clukoz intoleransi, gebelik, hiperkalsemi,
) ) Tiyazide bagl hiponatremi &ykUsU ) )
(tiyazid veya tiyazid benzerleri) hipokalemi, gut

. e - Kalp yetersizligi, ayak bilegi 6demi 6ykUsu
Kalsiyum kanal blokerleri (dihidropiridinler) Yok

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

Gebelik, gebelk plani olan kadinlar,
ACEI anjionérotik ddem, hiperkalemi, bilateral | Yok

renal arter stenozu

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

Glukoz inftoleransi, sporcu veya akiif kisiler,
Beta blokerler Aktif astim, AV blok (2. veya 3. derece)
astim &ykuUsu

ACEI: Anjiyotensin ddnUstUrUcU enzim inhibitérleri; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokerleri; AV: AtriyoventrikUler
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URK

Direncli Hipertansiyon —Tanim Ez..:;nm

2025

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

kullaniimasina ragmen

Poliklinik KB degerinin <140/90 mmHg'ye dustrblememesi
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 ilac uyumunun arastinimasi

e Sekonder ve yalanci direngli
hipertansiyon nedenlerinin
dislanmasi

e KB dUsUricU tedavinin
optimizasyonu (3'lU ilacin tek
bir preparat halinde verilmesi)

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 kivrim (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/1.73m2ise tercihen
Klortalidon'veya Indapamid

Y

e Diger ilaclar

- Beta blokerler

- Alfa blokerler

- Santral etkili gjanlar (Rilmenidin, Metildopa vb.)

- Vazodilatérler (Hidralizin)

- Hidroklorotiyazid, indapamid, Amilorid (diGretik
degisimi)

e Renal denervasyon

IT'U'RK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU

AKBO: Ambulatuar kan basinci lcimU; eGFR: Tahmini

glomerdler filtrasyon hizi; EKBO: Ev kan basinci lcimU;
KB: Kan basinci; T/TB: Tiyazid/Tiyazid benzeri.
TUrkiye' de izole preparat olarak bulunmamaktadir.

2025
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Izole Sistolik Hipertansiyon — Tanim EZJ‘;.RM
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IZOLE SISTOLIK HIPERTANSIYON
SKB 2140 mmHg ve DKB <20 mmHg olarak tanimlanir.

« Yashlarda en sik gorulen hipertansiyon torodur
« Yashlarda yonetimi, gencg yetiskinlerde gorulen kombine sistolik-

diyastolik hipertansiyonla genel olarak benzerdir



URK

Izole Sistolik Hipertansiyon — Tedawi Egﬁkg,:*:;;gr,ms

« Anfihipertansif fedavi hastanin kinlganlk dUzeyine gbre

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

olunmalidir.
« Anftihipertansif tfedavi altinda DKB <60 mmHg olmasindan

kaciniimalidrr.



URK

izole Sistolik Hipertansiyon — Tedavi |z

UZLASI RAPORU

2025

Terapotik hedeflerde yasl bireyin kinlganlik ozelliklerine dikkat
ederek oncelikli tercih edilecek ilac gruplan:

« Dihidropiridin kalsiyum kanal blokorleri

« Tiyazid ve fiyazid benzeri diurefikler

- ACEI/ARB

Beta bloker kullanimindan diyastolik basing ve strok volumuU daha

da azaltacagindan tercinen kacinilmalidir.
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URK

zole Diyastolik Hipertansiyon — Tanim  |gRe

2025

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

« Genclerde ve erkeklerde daha sik gorUlor.

«  YUksek VKI, sigara/alkol kullanimi ve diyabet risk faktdrleridir



URK

izole Diyastolik Hipertansiyon — Tedavi |

2025

Yasam tarzi degisiklikleri dncelenmelidir.

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

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

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

llac tercihlerinde genel prensipler izlenir.
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Ortostatik Hipotansiyon — Tanim ve Tani E:ﬁfm

2025

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

gozlenen dnemli 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 faktorieri [

2025

Ortostatik hipotansiyona yatkinligr artiran faktorler:

* BObrek ve kalp yetmezligi

« Diyabet

« Parkinson hastaligi

» Hipofiz ve adrenal hipofonksiyonu
« Dehidratasyon

« Uzun sUreli uzanma

« Kondisyon kaybl

« Anftihipertansif ve dilretik kullanimi



URK

Ortostatik Hipotansiyon — Tedavi [t

2025

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

antihipertansif fedavi kademeli olarak azaltiimalidr.

Hipotansiyon riskini artirabilen ditretikler, alfa blokerler,

dogrudan etkili vazodilatorler grubu ilaclardan kaciniimalidir.

Kisa etkili ve dusUk doz antihipertansifler tercih edilmelidir.



Ortostatik Hipotansiyon — Tedavi

Uygulanmasi &nerilen 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

|T URK
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Hipertansit Acil Durumlar — Tanim EZJ‘J.RM
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HIPERTANSIF ACIL DURUMLAR,
kan basincinin = 180/110 mmHg ve
eslik eden akut veya ilerleyici hedef organ hasarinin oldugu

durumlardirr.



Hipertansit Acil Durumlar — Tanim

Etkilenen organa gore eslik eden:

Bas agrisi

Gorme bozukluklar
GoQgus agrisi

Nefes darligl

Sersemlik hissi veya bazi norolojik bulgular vardirr.

URK

FEPERIANSWDN

UZLASI RAPORU
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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 ajanlar (kokain ya da
metamfetamin)

Preeklompsi ve eklampsi

|T URK
HIPERTANSIYON
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Hipertansit Acil Durumlar — Tetkikler [r"ETK

UZLASI RAPORU
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Hipertansif Acil Durumlarda Yapilmasi Gereken Tetkikler

iIk basamakta
e EKG
e Tam kan sayimi, periferik yayma

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

e Fundoskopi

Klinik duruma gore

e Troponin, NT-proBNP

e Akciger grdfisi

e Ekokardiyografi

e Toraks ve abdomen bilgisayarl fomografi
e Kranial BT ya da MR

« Uriner sistem ultrasonografisi BT: Bilgisayarli tomografi; e GFR: Tahmini glomerUler

filtrasyon hizi; LDH: Laktat dehidrogenaz; MR:
e Haptoglobin Manyetik rezonans; NT-proBNP: N-terminal pro-B fipi
natrioretik peptit




URK

Hipertansit Acil Durumlar — Tedavi [
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« Organ hasarinin gelisim hizi gdz dnUne alinarak, KB degeri
dikkate alinmaksizin tUm hipertansif hastalarda tedavi

uygulanmaldir.

« Bu hastalar mutlaka hastaneye yatinlarak izZienmelidir.

« Gebelikte kan basincinin 2160 /110 mm Hg oldugu durumlarda

hasta yaftiriarak izlienmelidir.



URK

Hipertansif Acil Durumlar — Tedavi [
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« Intravendz tedavi ile kan basincinin kontrolld dUstrdlmesi

hedeflenmelidir.

« Kan basincinin hizli ve kontrolsUz dusurlmesinden kacinilmalidir

« Hedef organ futulumuna gore kan basinct hedefleri ve bu

hedefleri gerceklestirmek icin dngorulen sure farklidir.



. . . . URK
Hipertansit Acil Durumlar — Tedavi E:&“;Rm

2025

1 -
| E’E&?E&'B}EE'{/E%EH@[ﬁ[ﬁ'ég'l'lé";*'ﬁ[r’i&'é’é& at *;'ﬁi'léar'afﬁﬁ """""""" TNHF&EFG&EEI """""" *
i ettigi malign hipertansiyon : OAB %20-25 dUsUr0lor i Labetalol i Urapidil i
;L'Fﬂ;}{ ertansif ensefalopati ; "Hemen T JE"LEBE talol TN&?&E russid
i : OAB %20-25 dUsUr0I0r i Nikardipin ; ;
E Eiaﬁ%b'é(?é'EiEjF';SFéEEErn"Es’."", KB hemen SKB<160 mmHg ve ”E"LEBEE:E&WE'&E """" Dogumu I
; (HELLP sendromu) ; DKB <105 mm Hg olacak sekilde ; nikardipin ve E degerlendir ;
E E dUsorolor E magnezyum sulfat E E

DKB: Diyastolik kan basinci KB: Kan basinci; OAB: Ortalama arter basinci; SKB: Sistolik kan basinci
! Ulkemizde bulunmamaktadrr.



. . . - URK
Hipertansit Acil Durumlar — Tedavi m“;m
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Intravenéz ilag tedavisi ile hemen kan basincinin disiriimesi gereken hipertansif acil durumlarda tedavi =~~~
{'ﬁﬁﬁi&"ﬁfé&'&'ﬁf’é’sfﬁﬁ"'""""";';':'c}EEHEHE:’Vé’k’é’H’é’&'e’f’i'"'"""""";'ﬂEéIFE:'iEa'EJi""""""""";’Kif'é'rh'aﬁf'féaa{fi """
 Akutkoronerolay KB ‘hemen SKB<140 mmHg olacak "Tﬁi’f’r&j iserin TUFE:}SEE i
| ' sekilde dUsurolor ' Labetalol’ | |
irE’E&'f"kaF&?&jéﬁiﬁ'ﬁdﬁﬁaﬁé}'*E"K'B"HEFF\EH'SIEB'%T 40 mmHg olacak "'”i'ﬁif'r'é.':ir’dééi&'}'&"&a """"" TUFE:E}EIiT """"""""
i odem i sekilde dUs0rolor i nitrogliserin (Kivrim i (Kivrim diUretigi ile i
; E E diUretigi ile birlikte) E birlikte) E
| Akut cort diseksiyonu *i'k'é ‘hemen SKB<120 mmHg ve 'ﬁEEETE’s’ﬁ% olol ve nitroprussic J“T’L’c}BéTEBﬁ yada
| | <60/dk olacak sekilde dUsGrulr ' ya da . metoprolol .
i i i Nitrogliserin ve nikardipin i i
L e L o -

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



Hipertansit Acil Durumlar — Tedavi

Akut iskemik inme (trombolitik veya endovaskllerd) islem

esnasinda ve sonrasi 24 saat boyunca KB

<180/105mmHg olacak sekilde dUsurUlUr.
e ReperfUzyon tedavisi uygulanamayan ve KB
>220/120mmHg olan hastalarda ilk 24 saatte

KB'yi %15 oraninda dusurmek uygun olabilir.

—— —_———_————

K'I.3: Kan basinct; SKB: Sistolik kan basinci
TUlkemizde bulunmamaktadir.
2SKB 130mmHg altina dUstrlmemelidir.

da Labetolol!

ir intravenéz ilaé_ieda\_r_iéi_iié_ hemen kan bdﬁnmnﬂ_affs_ﬁrﬁlr_ﬁési gerek_éﬁ hip_é_rf&_r_iéif acil durumlarda tedavi i
irKnniE'Prezanm'{Qon ~ !Zomanlama ve KB hedefi - llksratedavi | ]&Hern&'ﬁf'fé’c]&(«i"i
ik 6 saatte: KB <140/90 mmHg olacak sekilde | Nikardipin ya | Nitroprussid
E E dUsUrolor da Labetolol! i
i Akut hemorajik inme i e 6 saatfi gegcmisse: SKB2220mmHg ise SKB<180 i
i i mmHg, SKB<220mmHg ise SKB 140/90mmHg i i i
| . olacak sekilde dusOrolor.2 |
~ Reperfuzyon tedavisi uygulanacaksa "'?'&ikordi';?i’n ya | Nitroprussid

—_————————————————

3EndovaskUler girisimle bUyUk bir damar perfize edilmisse ilk 24-72 saat boyunca SKB140 mmHg altina dUsUrGimemelidir

|TUR|(
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU

2025




URK

Siddeftli Hipertansiyon — Tanim ve Tedavi |

2025

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

organ hasarinin olmadigr durumlardrr.

« Bu hastalarnn 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

Siddetli Hipertansiyon — Tedavi e

2025

Yeni ilac eklenmesi gerektiginde dihidropiridin turevi kalsiyum
kanal blokerleri tercih edilir; cUnkU bu ilaclarin:
yan etkileri azdir ve

sekonder hipertansiyon tanisal tfestlerinin sonuclarnni etkilemezler.

Dilaltl kisa etkili nifedipin kullanimindan kaciniimalidir.

Yasam tarzi degisikliginin Onemi vurgulanmali ve hastalar ilgili

brans doktorlarina yénlendiriimelidir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLAR]

Yashlar ve Kirnlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter Hastaligl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



Yashlar ve Kirllganlik

Hipertansiyon tedavisi = YASLILAR ve KIRILGANLIK

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

Ik basamak tedavi tercihi:

e Dihidropridin grubu KKB

e ACEi 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 etkili antinipertansifler

Genel ilkeler:

e Tedaviye duUsUk 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

- leri 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 URK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU202 5

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



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLAR]

Yashlar ve Kinlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter Hastaligl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



. URK
Diyabet [t

2025

« KB =140/920 mmHg ise ilac tedavisine hemen ve kombinasyon ile

baslanmalidr.

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

olan hastalarda, tercihnen monoterapi (ACEi veya ARB) baslanabilir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLAR]

Yashlar ve Kinlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter Hastaligl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



Kronik Bobrek Hastaligi — Monoterapi F"BTK

UZLASI RAPORU

2025

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

albUminurik hastalarda:
> AlbUminuri >30 mg/gun veya
» Spot idrarda albUmin/kreatinin orani >30 mg/g

anfinipertansif tedavi baslanmalidir.



Kronik Bobrek Hastaligi—Kombinasyon Tedavisi [EL',\%':M

2025

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

» 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 eklenebilir.



Kronik Bobrek Hastaligi—Kombinasyon Tedavisi [r“BTK

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 diUretik + Spironolakton

algoritmasi ile uygulanir.



Kronik Bobrek Hastaligi—Kombinasyon Tedavisi [r“BTK

UZLASI RAPORU

2025

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

(1) ACEI 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 uygulanir.



Kronik Bobrek HastaliQl

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 proteintri ve ODPKBH gibi)

eGFR 2 30mL/dk/1.73m? eGFR < 30mL/dk/1.73m?

Monoterapi
e ACEl veya ARB

' Herhangi bir basamakta |
. endikasyon/kontrendikasyonlari ;
gobzetilerek KV koruyucu efkileri
 icin SGLT2i ve non-steroidall

I MRA eklenmesi dUsunulmeli

TB diUretikler:
' eGFR < 15mL/dk/1.73m? 'ye dek
kullonlloblllr

Y v

e ACEi veya ARB + KKB e ACEi veya ARB
veya T/TB diUretik + KKB veya loop diuretik

|| + T/TB diUretik

Y Y

e ACEl veya ARB + KKB e ACEl veya ARB + KKB
+ loop diUretik

7 v

e ACEl veya ARB + KKB e ACEl veya ARB + KKB
+ T/TB diUretik + loop diUretik + klortalidon
+ Spironolakton (veya indapamid)

———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

ITURK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAI'-'ORU202 5

ACEI:
inhibitdrleri; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokerleri;
DKB: eGFR:
glomeruler filtfrasyon hizi; KB: Kan basinci; KKB:
ODPKBH: Otozomal
SGLT2i:
Sodyum-glukoz kotransporter-2 inhibitdrl; SKB:

Anjiyotensin dénUstirocu enzim

Tahmini

Diyastolik kan basinci;

Kalsiyum kanal blokerleri;
dominant polikistik bdbrek hastaldr;

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



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLAR]

Yashlar ve Kinlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter Hastaligl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



. ™
Koroner Arter Hastalid [t

2025

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

baslanmalidir.

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

tedavi baslanmalidrr.

- Tedavide tercih edilecek ilac¢ gruplar beta bloker, ACE inhibitoru,
ARB veya KKB'dir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLAR]

Yashlar ve Kinlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter Hastaligl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



o o~ o "F"(
Kalp Yetersizlidi [

2025

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

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

beraber baslanir.

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

hastalarda antihipertansif tfedavi baslanmalidir



Kalp Yetersizligi — DEF-KY [t

UZLASI RAPORU

2025

DuUsUk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde (DEF-KY):

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

gosterilmistir.

« Bu tedavilerin kullanmasina ragmen halen KB yuksekse sivi
dengesini ydnetmek icin ek ditretik fedavisi ve dihidropiridin

grubu KKB kullanilabilir.



Kalp Yetersizligi — KEF-KY [y

2025

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde (KEF-KY):

 Eslik eden hastaliklara ve hasta ozelliklerine gore antinipertansit

tedavi verilir.

* Ayrica bu hastalarda KV koruma icin mutlak kullanilan SGLT2

inhibitorlerinin, KB dUsusUne de etkisi vardirr.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

OZEL HASTA GRUPLAR]

Yashlar ve Kinlganlik
Diyabet

Kronik Bobrek Hastaligi
Koroner Arter Hastaligl
Kalp Yetersizligi
Gebelik/Laktasyon



Gebeligin Hipertansif Bozuklugu [

UZLASI RAPORU

2025

« Tanida dzellikle 24 saatlik ambulatuar KB olcumuU 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 <140/80-90 mmHg

ilk tercih edilecek antihipertansifler:

e Alfa metil dopa

¢ Dihidropridin KKB (&zellikle nifedipin)

e Beta blokdrler (labetolol ve metoprolol)

Tercih edilen antihipertansifler:

e Beta blokorler (propranol, metoprolol
ve labetolol)

e KKB (verapamil, diltiazem, nifedipin

ve nikardipin)

e ACEi (sadece enalapril)

e DiUretikler (sadece hidroklorotiyazid-

<50 mg/gUn dozunda)

e Hidralazin

Kullaniimasi sakincali:

e ACEI

e ARB

e Beta blokerlerden atenolol
e Renin inhibitorleri

e MRA

e Sodyum nitroprussit

Kullaniimasi sakincal:

e Enalapril disindaki ACEI

e Beta blokerlerden acebutolol ve
atenolol

e Hidroklorotiyazid disindaki diuretikler

e Metil dopa

2025

|T URK
HIPERTANSIYON

UZLASI RAPORU

ACEIl: Anjiyotensin dénUstirict enzim
inhibitorleri; ARB: Anjiyotensin reseptér
blokerleri; DKB: Diyastolik kan basinci; KKB:
Kalsiyum kanal blokerleri; MRA:
Mineralokortikoid reseptdr antagonisti; SKB:
Sistolik kan basinci.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU
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EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILER]

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitorleri

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



URK

Genel Prensipler [t

UZLASI RAPORU

2025

Anftihipertansif ilac fedavisi kullanan hastalarin:

« ek kardiyovaskUler ve renal koruma tedavilerine olan ihtiyac

mutlaka gbz onunde bulundurulmall ve

« uygun hastalarda bu ilaclar antihipertansif fedavi planiicinde

yer almalidir



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



Asetilsalisilik Asit [

UZLASI RAPORU

2025

Asetilsalisilik asit (aspirin) tedavisi Snerme karari bireyin

kardiyovaskuUler riskine ve kanama riskine gore verilmelidir.

Kalp damar hastaligi yerlesik ve ikincil koruma ihtiyaci olan
bUTUN hipertansif hastalara dusuk doz asefilsalisilik asit

kullanimi onerilmelidir.

Birincil korumada asetil salisilik tfedavisinin yerine iliskin yeterli

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



, —
Statin Efé";“;‘m

2025

Hipertansit hastalarda statin tedavi plani:

« Kardiyovaskuler risk skoru ve

 Lipid kilavuzlannin énerileri dikkate alinarak yapilmaldir.

» Hipertansif dusuk kardiyovaskuler riskli hastalarda yasam tarz

onerilerine ek olarak stafin tedavisine genellikle gereksinim yoktur.



|TU'RK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

LDL-kolesterol seviyesi icin:

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



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



SGLT2Z inhibitorleri I-IEIE’;FR‘T!\(NSWON

UZLASI RAPORU

2025

SGLT2 inhibitorleri:

« Tip 2 diyabet hastalannda
« Diyabetli veya diyabetli olmayan kronik bdbrek hastalarnda ve

- Diyabetli veya diyabetli olmayan kalp yetersizligi hastalarnda

kardiyovaskuler ve renal olay riskini azaltmaktadir.



SGLT2Z inhibitorleri I-IEIE’;FR‘T!\(NSWON

UZLASI RAPORU

2025

« SGLT2 inhibitorlerinin hafif dUzeyde KB dUsurucU etkileri de vardir.

* Bu nedenle hipertansiyonla birlikte tip 2 diyabet, kronik bobrek

hastaligl ve kalp yetmezligi olan hastalarn

« antihipertansif tfedavilerine ek olarak SGLT2 inhibitort kullanmalart,

ilgili kilavuzlar esliginde planlanmalidir.



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU
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EK KARDIYOVASKULER VE RENAL KORUMA TEDAVILER]

Genel Prensipler

Asetilsalisilik asit

Statin

SGLT2 inhibitorleri

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



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

UZLASI RAPORU

2025

Kullaniimasi 6nerilen hipertansif hastalar:
1) Tip 2 Diyabet
e YUksek Aterosklerotik Kardiyovaskuler hastalik (ASKVH) riski
- Sigara icimi, Obezite, Dislipidemi,
e ASKVH
e Kronik Bobrek Hastaligl
e Kalp YetersizliQi
?2) Obezite (BKI>30kg/m?)
3) Kilo fazlahgr (BKI>27kg/m?) ve beraberinde iliskili en az bir komorbidite -
dislipidemi, obstrUktif uyku apnesi, KV hastalik, prediyabet



TURK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU
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TAKIP SURECI

Antihipertansif llac Kullanan Hastalann Takibi

lac Uyumu ve Kan Basinct KontrolinUn lyilestiriimesi



URK

Hastalarin Takibi |-l|i-iPERTANswon

UZLASI RAPORU

2025

« Antihipertansif ila¢ tedavisi baslanan veya

- Tedavirejiminde degisiklik yapilan hastalarda

KB kontrolunun saglanip saglanmadigl 3—4 hafta sonraki kontrolde

degerlendirimelidir.

Hastalar, imkan varsa ev KB olcUmlerini yaptirarak kontrole

cagrimalidir.



URK

Hastalarin Takibl Eg&ggm

2025

Konftrollerde degerlendiriimesi gereken hususlar:

Kan basincinin yeterli kontrolU

Hedeflenenin dtesinde KB dusUsu (Ozellikle yasl ve/veya kirnlgan
olgularda)

Hastanin kullandigl tUm 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 Hastalarin Takibi

lac Uyumu ve Kan Basinci KontrolinUn lyilestiriimesi



oo "F"(
Kan Basinct Kontrol§ [t

2025

- Kan basinci kontrolU en gec 3 ay icerisinde saglanmaya calsiimaldir.
« Kan basinci kontrolunUn surdurulmesi icin hem hekim hem hasta caba
gostermelidir. Bunun icin:

« Hastayla iyi bir iletisim kurularak, hastaligint anlamasina yardimci

olunmal

« Hastalgin kronik oldugu, ilaclarin surekli alinmasi ve duzenli kontrollere
gelinmesi gerektigi ve
« Yasam tarzi Onerilerinin ila¢ tedavisi kadar Snemli oldugu

anlatiimalidr.



URK

lac Uyumu [t

2025

Kan basinci kontrolde olan hastalarda tibbi baska bir gerekce

olmadik¢ca antihipertansif ilac degisikligi yapilmamalidir.

Gereksiz ilag degisiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadir.

Kan basinci kontrolde olmayan hastalann tedavisine gerektiginde

ilac eklemekten kacinimamalidir.



URK

i | @ (; U yu Mu |.IIi-iPERTANSiYON

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

llac Uyumu [ R

2025

Hedeflenenin dtesinde KB dUsusU olan kirnlgan olgularda:

Kullanilan tUm ilaclar

Dehidratasyon ve anemi dahil hipotansiyona katkida bulunabilecek
tOm faktorler gbzden gecirimeli ve tedavi buna gore

duzenlenmelidir.

llac azaltimi planlaniyorsa ani degil, yakin takiple ve kademeli

yapllmaldir.



izlemde
Hipertansiyon tanisi

2025 Raporundaki Degisiklikler

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU—2019

ik degerlendirmede tekrarlanan élgimler sonucu SKB/DKB -

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

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU—2025

ik degerlendirmede tekrarlanan lgimler sonucu SKB/DKB 140/90 mmHg ve
180/110 mmHg arasinda olan hastalar hipertansiyon tanisinin dogrulanmasi
icin mUmknse ev KB élgimleri (EKBO) veya ambulatuar KB dlgimii (AKBO)
ile mutlaka ikinci kez muayeneye cagrimalidr.

URK
HIPERTANSIYON
UZLASI RAPORU

2025

Artmis KB takip
onerileri

120-129/80-84 mmHg icin é ayda bir KB dlgimU
130-139/85-89 mmHg igin 3 ayda bir KB dlcUmU

120-139/80-89 mmHg icin 3-é ayda bir KB dlgimi

Standart KB élcimi

Iki koldan yapilan KB dlgUmleri arasinda fark varsa dlgimler
tekrarlanmali

lki koldan yapilan KB 8lcUmleri arasinda >10 mmHg fark varsa 8lcOmler
tekrarlanmal

Tekrarlanan dlcUmlerde SKB farki >15 mmHg ise neden
arastinimal

Tekrarlanan dl¢Umlerde SKB farki >20 mmHg ise neden arastinimal

Bir seferde en az iki 8lgim yapilarak (en az iki dakika ara
ile) ortalamasi kaydedilmelidir.

Bir seferde en az iki 8lgUm yapilarak (1-2 dakika ara ile), iki Slcim arasinda
>10 mmHg fark varsa ardisik dlgimler yapilip son iki 6lgimin ortalamasi
kaydedilmelidir

Laboratuvar
tetkikleri

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

Klinik duruma gére énerilenler: idrar aloUmin atiim orani,
ALT/AST, Kalsiyum, TSH, oral glukoz folerans testi,
ekokardiyografi)

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

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

Sekonder
hipertansiyon
kimlerde
arastinimah?

Otuz yasindan énce hipertansiyon tanisi alan hastalar

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

ilaclar + SNRI grubu antidepresanlar (6zellikle venlafaksin), mirabegron, modafinil,
baz anti-kanser ilaglar, alkol ve bitkisel Grinler (san kantaron, ginseng vb.)
Diger durumlar + Endokrin hipertansiyonu dUsindiren klinik veya biyokimyasal bulgular

+ Aterosklerotik renovaskUler hastalik veya fibromuUskUler displazi lehine klinik
bulgular

ALT: Alanin Aminotransferaz; AST: Aspartat Aminotransferaz; e GFR: Tahmini glomerUler filirasyon hizi; KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci; TSH: Tiroid stimilan
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
6579 >140/90 130-140/70-80 . | 280 yas (ding) 140 130-140
>80 >150 130-140/70-80 i | Kinlgan hasta 2160 140-150

: Eslik eden hastalik/yUksek risk durumuna ve yasa goére ilag E Esik ve hedef KB degerleri komorbiditelerden bagimsiz olarak yas ve |
: tedavisi icin esik ve hedef KB dUzeyleri ayn ayn belilenmistir i kiniganlik durumuna gore verilmigtir,
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TEDAVI HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU—2019 HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU—2025
Evre 1 ilac tedavisi . DM, KBH veya KAH varliginda hemen ilac tedavisi baslanir . SKB/DKB 2 140/90 mmHg olan tiUm hastalarda hemen ila¢ tedavisi
yakiagimi Bunlar yoksa 3 ay sonra halen KB kontrol altinda degilse baslanir

ilag tedavisi baslanir
Artmis KB ilag 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 yiiksek riskli asagidaki gruplarda

baslanabilir ilac tedavisi baslanabilir:

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

* KBH (AlbUminuri >30 mg/gin veya spot idrarda albimin/kreatinin
orani >30 mg/g variginda)

* Kardiyovaskiler hastalik (Koroner arter hastalid, periferik arter
hastaligl, 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 siniflanarak bunlara 6zel esik
tedavi esigi SKB 2150 mmHg, tedavi hedefi 130-140 mmHg'dir. ve tedavi hedefleri belirlenmistir

DM ve KBH hastalan igin 3 aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen
sebat eden artmis KB varhginda 6zel antihipertansif tedavi baslama
kriterleri eklenmistir.

KBH, KAH ve Kalp yetersizligi icin tedaviye SGLI2 inhibitorlerinin
eklenmesi Gnerilmistir.

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

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




ILAC SECIMI-
Algoritma

ilag Secimi-
Tedavi Algoritmasi

2025 Raporundaki Degisiklikler

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU—2019

" Ek bir hastald olmayan hipertansif bireylerde ilac tedavisine :

dort grup ilactan (diCretikler, KKB, ACEl ve ARB) herhangi biri
veya kombinasyonu (ACI ve ARB kombinasyonu harig)
seklinde baslanabilir.

Anfihipertansif tedaviye tek ilagla veya kombinasyon ile
baslanabilir.

Evre 1 hipertansiyonda KB <150/90 icin kombinasyon tedavisi
ancak monoterapi ile kontrol saglanamazsa o&nerilir. KB
2150/90 mmHg olanlarda ik basamakta tedaviye
kombinasyon tedavisi ile baslanmasi énerilir.

Evre 2 hipertansiyvonda tedaviye kombinasyon ile baslanir.

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU—2025

Ek bir hastaligi olmayan t0m hipertansif bireylerde birinci basamak ilag
tedavisinde tercih edilecek ilag gruplan ACEIl, ARB, tiyazid veya tiyazid-
benzeri diUretikler ve KKB'leridir.

Bu dért ana grup ilacin, Evrel ve Evre 2 hipertansiyvonda kombinasyon
tedavisi seklinde baslanmasi énerilir.

Ancak ozel durumlarda (80 yas Usti, kimlgan, 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 ilk secenek olarak
kullanilakbilir

Beta blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizigi, KAH ve gebelikteki
hipertansif durumlar gibi  baslica endikasyonlan  disinda  6zellikli
endikasyonlannda da hipertansiyon tedavisi icin ik secenek olarak
kullanilabilir ya da tedavinin herhangi bir basamagina eklenehbilir.

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

E(jer_ bu kombinasyon ile KB konirol altina alinamazsa
ACEIl/ARB+KKB+diUretik kombinasyonuna gecilir.

Ucld kombinasyonla da KB kontrol altinda degilse tedaviye
MRA eklenmesi dUsUnUlmelidir

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

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

« ACEi veya ARB + KKB veya

» ACEi veya ARB + dilUretik

2. ikili kombinasyon tedavisi alhnda hedef KB’'na vlasgilamadiginda

« fkii kombinasyon diUstk doz baslanmissa: Mevcut kombinasyonun
maksimum dozuna ¢ikin

» kil kombinasyon tam doz baslanmigsa: DUsUk veya tam doz ACEI veya ARB
+ KKB + diUretik U¢l0 kombinasyonuna gegin

3. Maksimal tolere edilebilen dozda kullanilan Ug¢li kombinasyonla (biri
ditretik olmak kaydiyla) KB konirol allinda degilse:

* Direncli hipertansiyon olarak kabul edip, tedaviye MRA ekleyin

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

ACEI: Anjiyotensin ddnUstUricU enzim inhibitérleri; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokerleri; KAH: Koroner arter hastaligi; KB: Kan basinci; KKB: Kalsiyum Kanal Blokeri;
MRA: Mineralokortikoid reseptdr 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 gore siniflama)

Direncli 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 lcUm cihazi takilmasi sirasinda hasta ve
hekimin dikkat etmesi gerekenler
Ek B. Kan basincini artirabilecek ilaglar ve diger maddeler
Ek C. Kinlgan-ding tanimi ve anfihipertansif tedavi 6zelinde kinlganlk

e Ek D. Antihipertansif tedavi altinda kan basincini ideal dizeylerin altina
dUsurebilen  (hipotansiyon  ve/veya  ortostatik  hipotansiyon)
kardiyovaskiler olmayan ilaglar




ACC: Amerikan Kardiyoloji Koleji

ACEl: Anjiyotensin D&nUstOricl Enzim Inhibitérleri
AHA: Amerikan Kalp Dernedi

AKBM: Ambulatuar Kan Basincit Monitorizasyonu
AKBO: Ambulatuar Kan Basinct Olcimi

ALT:  Alanin Aminotransferaz

AST: Aspartat Aminotransferaz

ARB: Anjiyotensin Reseptdr Blokerleri

ARNI: Anjiyotensin Reseptér Neprisilin Inhibitéri
AST: Aspartat Aminotransferaz

BRAF: B-raf geni

BT: Bilgisayarl Tomografi

CFS: Klinik Kinlganlik Skalasi

DEF-KY: DUsUk Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi
DH: Direngli Hipertansiyon

DKB: Diyastolik Kan Basinci

DM: Diabetes Mellitus

eGFR: Tahmini GlomerUler Filirasyon Hizi

EKBO: Ev Kan Basinci OlcUmleri

ESC: Avrupa Kalp Dernegi

ESH: Avrupa Hipertansiyon Dernegdi

GFR: GlomerUler Filirasyon Hizi

Kisaltmalar

GHB: Gebeligin Hipertansif Bozukluklari

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

GIP: Glikoz bagimli insUlinotropik polipeptit

HT: Hipertansiyon

IDH: Izole Diyastolik Hipertansiyon

ISH: Izole Sistolik Hipertansiyon

KAH: Koroner Arter Hastaligi

KB: Kan Basincli

KBH: Kronik Bobrek Hastalidi

KEF-KY: Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp
Yetersizligi

KKB: Kalsiyum Kanal Blokeri

KV: Kardiyovaskuler

KVH: KardiyovaskUler hastalik

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 Arter Basinci

ODPKBH: Otozomal Dominant Polikistik Bdbrek
Hastald

PARP: Poli ADP Riboz Polimeraz

PRA: Plazma Renin Akfivitesi

PTH: Parathormon

RAAS: Renin Anjiyotensin Aldostercn Sistemi

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

SCOREZ2: Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi
(40-69 yas grubu)

SCORE2-OP: Sistematik Koroner Risk
Degderlendirmesi (ileri yas grubu: 70-8% 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 BUyUme Faktori

VKI: Vicut Kitle indeksi

URK
HIPERTANSIYON
UZLAS| RAPORU
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