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Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu 2025
OZET

Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu (THUR), diinyada ¢ok 6nemli bir saglik sorunu olan hipertansiyon
tan1 ve tedavisindeki gelismeleri iilkemiz gercekleri perspektifinden degerlendirerek, Tiirkiye’de
hipertansiyon hastalari ile ilgilenen hekimlere temel bir bagvuru kaynagi olabilecek pratik bir metin
olugturmak amaciyla ilk kez 2015 yilinda yayinlanmis ve 2019°da giincellenmistir. Son yillarda
hipertansiyon tanim ve evrelemesinde 6nemli degisiklikler olmus ve ¢esitli kuruluslar kilavuzlarinda
farkl1 sinirlar ve kardiyovaskiiler risk belirleme icin farkli skorlama sistemleri 6nermislerdir. Bu
veriler 1s181nda Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu’nun giincellenmesi zorunlu hale gelmistir.
THUR’da daha once yer alan 5 dernek diginda, birinci basamagin hipertansiyon tam ve tedavisindeki
onemi nedeni ile Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi ve toplumumuzun giderek yaslanmasi ve
yaslilarda hipertansiyon tan1 ve tedavisinin ¢ok daha 6zellikli hale gelmesi nedeni ile Akademik

Geriatri Dernegi bu raporun 2025 giincellemesine katilmiglardir.

Giincellenen 2025 raporunda, “normal kan basmncr” poliklinik sartlarinda olgiilen sistolik kan
basincinin (SKB) 120 mmHg’ nin altinda ve diyastolik kan basmcinin (DKB) 80 mmHg’ nin altinda
olmasi seklinde tamimlandi. Kan basinglarinin sistolik 120 — 139 mmHg arasinda ya da diyastolik 80 —
89 mmHg arasinda olmasi “artmis kan basmc1” olarak degerlendirilirken; kan basinglarinin sistolik
140 mm Hg ve iizerinde ya da diyastolik 90 mmHg ve iizerinde olmasi “hipertansiyon” olarak
tanimlandi1. Hipertansiyon Evre 1 (SKB: 140-159 mmHg veya DKB: 90-99 mmHg) ve Evre 2 (SKB
>160 mmHg veya DKB >100 mmHg) olarak kategorize edildi. Hipertansiyon tanisinda klinik kan
basinglarmin yani sira ev kan basinci dlglimleri ve ambulatuar kan basinci degerlerinin de kullanilmasi
vurgulandi. Laboratuvar tetkikleri baslangicta istenecekler ve hipertansif hastalarda hedef organ hasarini
saptamak i¢in istenilebilecek ek tetkikler olarak detaylandirilarak, sekonder hipertansiyon arastirma
kriterleri giincellendi. Yas ve kirilganlik durumuna gore ilag tedavisi igin “esik” ve “hedef” kan basinci
diizeyleri komorbiditeden bagimsiz olarak 18—79 yas (sirastyla >140/90 mmHg ve 120-130/70-80
mmHg), >80 yas (sirastyla >140mmHg ve 130-140 mmHg) ve kirilgan hastalar (sirasiyla >160mmHg
ve 140-150 mmHg) alt gruplarina gére belirlendi. Ilag tedavisine SKB/DKB > 140/90 mmHg olan
hastalarda (Evre 1 ve Evre 2) hemen ve hastalarin hepsinde kombinasyon tedavisi ile baslanmasi

Onerildi.

Artmis kan basinci tedavi alt grubunda (SKB: 130-139 mmHg, DKB: 80-89 mmHg), 3 ay yasam tarzi
degisikligine ragmen degerlerin diizelmedigi durumlarda diabetes mellitus (40 yas tizeri, 10 yildan uzun

stiredir diyabetli, komplikasyonu ve obezite, sigara kullanim1 gibi diger risk faktorleri olan hastalarda),



kronik bobrek hastaligi (albiiminiiri >30 mg/giin veya spot idrarda albiimin/kreatinin oran1 >30 mg/g
varliginda), kardiyovaskiiler hastalik (koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi, kalp yetersizligi),
inme ve SCORE2 kardiyovaskiiler risk >%15 ve SCORE2 OP kardiyovaskiiler risk >%20 varliginda
antihipertansif tedavinin baslanmasi onerildi. Bu raporda ACEI (anjiyotensin déniistiiriicii enzim
inhibitorii), ARB (anjiyotensin reseptor blokeri), KKB (kalsiyum kanal blokeri), tiyazid veya tiyazid-
benzeri diiiretik ve MRA (mineralokortikoid reseptdr antagonisti) tedavileri bazinda kombinasyon
tedavi algoritmasi, ilk adimda diisiik veya tam doz baslanan ikili tedavi (“ACEI veya ARB + KKB”
veya “ACEI veya ARB + diiiretik”), ikinci adimda ikili tedavinin tam dozuna (diisiik doz baslananlarda)
veya diisiik veya tam doz iiclii tedaviye (ACEI/ARB + KKB + diiiretik) gecis, ii¢iincii adima iiglii
tedavinin tam dozuna (diisiik doz baslananlarda) gegis ve dordiincii adimda ACEI veya ARB + KKB +
diiiretik + MRA dortlii tedavisinin kullanimi seklinde basamaklandirildi. Monoterapinin 6ncelikle tercih
edilebilecegi 6zel durumlar ise 80 yas Uistii, kirilgan hasta, artmis kan basinci ve ortostatik hipotansiyon

olarak belirlendi.

2025 raporuna, 6nceki raporda olmayan 7 yeni bélim (Hipertansiyonda kiriganiik degerlendirmesi,
direncli hipertansiyon, izole sistolik hipertansiyon, izole diastolik hipertansiyon, ortostatik
hipotansiyon, hipertansif acil durumlar ve antihipertansif ila¢ kullanan hastalarda ek kardiyovaskiiler
ve renal koruma tedavileri) eklendi. Ayrica, manuel aneroid ve ambulatuar kan basinct dlgiimii
swasinda hasta ve hekimin dikkat etmesi gerekenler, kan basincini artirabilecek ilaglar ve diger
maddeler, kirilgan-ding tanimi ve antihipertansif tedavi ozelinde kirilganlik ve antihipertansif tedavi
altinda kan basincini ideal diizeylerin altina diisiirebilen kardiyovaskiiler olmayan ilaglar ad1 altinda 4
ek dosya sunuldu. Bu raporda sunulan kanita dayali 6neriler poliklinik sartlarinda tedavi edilen cogu
hipertansif hasta i¢in gegerli olmakla birlikte, tedaviden sorumlu hekimin klinik degerlendirmesine gére

verecegi karar hastaya 6zgii bireysellestirilmis tedavinin sunulabilmesinde kritik 6neme sahiptir.

Anahtar sozciikler: Hipertansiyon; kilavuz; tani; tedavi.



The Turkish Hypertension Consensus Report- 2025
ABSTRACT

The Turkish Hypertension Consensus Report (THCR) was first prepared in 2015 and then updated in
2019 as a joint document by the Turkish Society of Cardiology, the Turkish Society of Internal
Medicine, the Turkish Society of Endocrinology and Metabolism, the Turkish Society of Nephrology
and the Turkish Society of Hypertension and Renal Diseases to provide guidance on the diagnosis and
management of hypertension and assist clinicians in the setting of outpatient practice. In recent years,
major changes occurred in the definition and staging of hypertension by various associations, along with
controversies regarding these concepts and utilization of different cardiovascular risk scoring systems
in their guidelines. These developments necessitated expeditious revisions to the 2019 report as well.
Besides the original five societies, two more societies including Turkish Academic Geriatrics Society
and Turkish Association of Family Physicians have contributed to preparation of the 2025 version of
THCR.

In this updated 2025 report, “normal blood pressure” was defined as the systolic blood pressure (SBP)
<120 mmHg and diastolic blood pressure (DBP) <80 mmHg based on measurements in outpatient
clinical settings. SBP values of 120-139 mmHg or DBP values of 80-89 mmHg were considered as
“elevated blood pressure”, while SBP >140 mmHg or DBP >90 mmHg was defined as
“hypertension”. Hypertension was categorized as Stage 1 (SBP: 140-159 mmHg or DBP: 90-99
mmHg) and Stage 2 (SBP >160 mmHg veya DBP >100 mmHg) hypertension. The utilization of home
and ambulatory blood pressure measurements in the diagnosis of hypertension, besides the outpatient
clinic measurements, was emphasized. Laboratory tests were revised to include initial tests and those to
identify end organ damage in hypertensive patients, while diagnostic work-up criteria for secondary
hypertension were also updated. Age- and frailty-based treatment thresholds and targets were provided
independent of comorbidity situation; in the 18-79 years (>140/90 mmHg and 120-130/70-80 mmHg,
respectively), >80 years (>140mmHg and 130-140 mmHg, respectively) and frailty (=160 mmHg and
140-150 mmHg, respectively) subgroups. Prompt initiation of combination therapy was recommended
for all patients with SBP/DBP > 140/90 mmHg (stage 1 and stage 2). In the elevated blood pressure
treatment subgroup (SBP: 130-139 mmHg, DBP: 80-89 mmHg), persisting elevation in blood pressure
despite 3-month life style modifications is considered a treatment indication in the presence of diabetes
mellitus (if >40 years of age, >10 years of diabetes duration, diabetes-related complications, other risk
factors such as active smoking or obesity), chronic kidney disease (if albuminuria >30 mg/day or spot
urine urinary albumin-to-creatinine ratio >30 mg/g), cardiovascular disease (coronary artery disease,
peripheral artery disease, heart failure), stroke and increased cardiovascular risk on SCORE2 risk
algorithms (>15% in SCORE2 for 40-79 years and >20% in SCORE2 OP). Also, a stepwise algorithm
for the combination treatment was provided based on ACEI (angiotensin converting enzyme inhibitor),

ARB (angiotensin receptor blocker), CCB (calcium channel blocker), thiazide or thiazide-like diuretics



and MRA (mineralocorticoid receptor antagonist) treatments, including using low or full dose of dual
therapy (“ACEI or ARB + CCB” or “ACEI or ARB + diuretic”) at the first step, transition to full dose
of dual therapy (in low-dose initiators) or to low or full dose of triple therapy (ACEIl or ARB + KKB +
diuretic) at the second step, transition to full dose of triple therapy (in low-dose initiators) at the third
step and finally use of quadruple therapy (ACEI or ARB + CCB + diuretic + MRA) at the fourth step.
Indications for monotherapy were specified as > 80 years of age, frailty, elevated blood pressure and

orthostatic hypotension.

Overall, seven new sections (Frailty assessment in hypertension, resistant hypertension, isolated
systolic hypertension, isolated diastolic hypertension, orthostatic hypotension, hypertensive
emergencies, recommendations for additional cardiovascular and renal protective treatments in treated
hypertensive patients) were added to this updated report. Also, four supplementary files were provided
including key points to be considered by patients and physicians in manual aneroid and ambulatory
blood pressure measurement, medications and other substances that may increase blood pressure, frail-
fit definition and frailty in the setting of antihypertensive treatment, and non-cardiovascular drugs that
may decrease blood pressure below ideal levels under antihypertensive treatment). Although evidence-
based recommendations provided within this report apply to most hypertensive outpatients, the clinical
judgment of the treating physician is of critical importance in provision of personalized care tailored to

individual characteristics of each patient.

Keywords: Hypertension; guideline; diagnosis; treatment.



GIRIS

Hipertansiyon en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir ve kiiresel bir halk saglig1 sorunudur. Diinyada
kardiyovaskiiler hastaliklarin en 6nemli nedeni hipertansiyondur ve prevalansi giderek artmaktadir.
2019 yilinda, diinya genelinde 30-79 yas aras1 bireylerde yasa gore standardize edilmis hipertansiyon
prevalans: kadmlarda %32, erkeklerde ise %34 olarak rapor edilmistir.l Prevalans yas arttikca
artmaktadir ve 80 yas ve lizeri bireylerin neredeyse %80’ini etkilemektedir. Hipertansiyon; kalp
hastaliklari, inme, bobrek hastaligi, erken 6liim ve yeti yitimi gibi durumlarla iligkili olup saglik ve
ekonomi alaninda 6nemli bir yiik olusturmaktadir. Bununla birlikte hipertansiyon 6nlenebilir ve tedavi
edilebilir bir hastaliktir. Hipertansiyon tani ve tedavisi konusunda iilkemizdeki uygulamalar i¢in bir
rehber olmasi amaglanan “Tiirk Hipertansiyon Uzlasi Raporu” Tiirk Kardiyoloji Dernegi, Tiirk i¢
Hastaliklar1 Uzmanlik Dernegi, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Tiirk Nefroloji Dernegi
ve Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklart Dernegi tarafindan ilk kez 2015 yilinda yayinlanmis ve

2019°da giincellenmistir.[21

Son yillarda hipertansiyon tanim ve evrelemesinde ¢cok onemli degisiklikler olmus ve ¢esitli dernekler
bu konuda farkli sinirlar Snermislerdir. 2017 yilinda ACC/AHA tarafindan ortaklaga hazirlanan
hipertansiyon kilavuzunda esik degerleri sistolik kan basinci i¢in 130 mmHg, diyastolik kan basinci i¢in
80 mmHg olarak belirlenmistir.*! 2018yilinda ESC ve ESH’nin ortaklasa yayinladigi hipertansiyon
kilavuzunda esik degerleri eskiden oldugu gibi sistolik kan basinci i¢in 140 mmHg, diyastolik kan
basinci igin 90 mmHg olarak sabit birakilmistir.®) Bu iki dernek arasinda bu kilavuzdan sonra goriis
ayrilig1 ortaya ¢cikmistir. ESH, 2023 yilinda yayinlanan kilavuzunda hipertansiyon esik sinirlart icin
herhangi bir degisiklik yapmazken, ESC 2024 yilinda yayinladig1 kilavuzda sistolik 120-139 mmHg
ve/veya diyastolik 70-89 mmHg arasindaki degerler i¢in artmis kan basinci terimini kullanmugtir.[®7]
2025 yilinda genis bir katilimla giincellenen AHA/ACC kilavuzunda da sistolik kan basinct 130-139
mmHg veya diyastolik kan basmci 80-89 mmHg araliginin Evre 1 hipertansiyon oldugu yeniden
vurgulanmistir.®l Bu kilavuzlarin tiimiinde kardiyovaskiiler risklerin hesaplanmasi ve tedavinin bu
riskler temelinde belirlenmesi ortak nokta olarak vurgulanmig ancak kardiyovaskiiler risk belirleme i¢in
farkli skorlama sistemleri kullanilmistir. Bu veriler 1s181inda en son 2019 yilinda kaleme alinan Tiirk
Hipertansiyon Uzlasi Raporu’nun giincellenmesi gerekmektedir. Bu kilavuzun giincellenmesine daha
once katkida bulunan dernekler yaninda birinci basamagin hipertansiyon tan1 ve tedavisindeki 6nemi
nedeni ile Tirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi ve toplumumuzun giderek yaslanmasi ve
yaslilarda hipertansiyon tan1 ve tedavisinin ¢ok daha 6zellikli hale gelmesi nedeni ile Akademik Geriatri
Dernegi de katilmislardir. Kilavuzun yaziminda birinci basamakta hipertansiyon tanim ve tedavisindeki
sorulara net yamtlar verilmeye calisilmistir. ila¢ tedavisi icin “esik” ve “hedef” kan basinci diizeyleri
komorbiditeden bagimsiz olarak yas ve kirllganlik durumuna gore belirlenmis ve hipertansiyon
siiflamasina (evre 1, evre 2, artmis kan basinci) gore tedavi algoritmasi, tedavi baslama kriterleri ve

ilag secimi bazinda degerlendirilmistir. Toplumumuzun giderek yaslanmasi nedeniyle yash



popiilasyonda hipertansiyon yonetimi ¢ok 6nem kazanmistir. Bu kilavuzda ileri yaglarda hipertansiyonlu
hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisi onceki rapordan ¢ok daha detayli bir sekilde incelenerek

gliniimiiz ihtiyaglarina cevap verilmistir (EK A).

Uzlast raporunun 2025 gilincellemesinde, hipertansiyonda kirilganlik degerlendirmesi, direncli
hipertansiyon, izole sistolik hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon, hipertansif acil durumlar ve
antihipertansif ila¢ kullanan hastalarda ek kardiyovaskiiler ve renal koruma tedavileri gibi yeni
boliimlerin yani sira diger kilavuzlarda da yeni olan izole diyastolik hipertansiyon konusu da yerini
almistir (EK A).

Bu uzlasi raporu tiim yazarlar tarafindan ortak olarak kaleme alindi. Bu amagla 5 kez yiiz ylize 7 kez
cevrim i¢i toplant1 yapildi. Taslak olarak 2019 Hipertansiyon Uzlas1 Raporu kullanildi. Yeni boliimler
ve eklenmesi diisiiniilen metin ve sekiller bir is boliimii ile tiim yazarlar tarafindan hazirlandz. ilk isim
olan yazar diger yazarlardan gelen 6neriler dogrultusunda metnin son seklini hazirladi. Yazar siralamasi,
temsil edilen dernek ve o dernegin kura ile belirlenen siralamasi esas alinarak yapildi. Tiim yazarlar

metnin son seklini okudu ve onayladi.

TANIM VE SINIFLANDIRMA

Bu uzlas1 raporunda, 18 yas lizerindeki erigkinlerde hekim tarafindan yapilan, standardize edilmis

tekrarlanan poliklinik 6l¢timleri ile sistolik kan
Poliklinik 6l¢timii (birkag kez)
basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan

Kan Basinci > 140/90 mmHg: Hipertansiyon

basmcinin >90 mmHg olmas: hipertansiyon

olarak tanimlanir.

Genel popiilasyonda poliklinik kan basinci diizeylerine goére siniflandirma Tablo 1°de gosterilmistir.

TANI

Erigkinlerde her muayenede kan basinci mutlaka 6lgiilmeli ve 30 saniyeden daha kisa siire olmamak
kosulu ile nabiz sayilmalidir. Bunun yani sira hastanin risk faktorlerini belirlemek ve sekonder
hipertansiyon nedenlerini sorgulamak amaciyla ayrintili tibbi 6ykii alinmali, sistemik fizik muayene ve

gerekli laboratuvar incelemeleri yapilmalidir.
1. T1bbi oykii

Hipertansiyonu olan hastalarda 6nceki kan basinci 6lglimleri, gegirilmis ve/veya eslik eden hastaliklar,
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri, ailede kalp ve damar hastalig1 dykiisii, hipertansiyon tedavisi
icin kullanilmis veya kullanilmakta olan ilaglar, diizenli kullanilmakta olan diger ilaglar/ilag¢ dis1 tiriinler

ile sekonder hipertansiyon nedenlerine ve organ hasarina yonelik belirtiler sorgulanmalidir.



2. Poliklinik kan basinci 6l¢iimlerine gore hipertansiyon tanisi

Poliklinik kan basinci l¢iimlerine gore hipertansiyon tanisi Sekil 1°de dzetlenmistir.

[k degerlendirmede, tekrarlanan dlgiimler sonucu sistolik kan basinc1 180 mmHg veya diyastolik
kan basinc1 110 mmHg iizerinde olan hastalarda hipertansiyon tanis1 hemen konulur.

Ancak kan basinci 140/90 mmHg ve 180/110 mmHg arasinda olan hastalar hipertansiyon tanisinin
dogrulanmasi igin miimkiinse evde kan basinci dlgiimleri (EKBO) veya ambulatuar kan basinct
dlgiimleri (AKBO) ile mutlaka ikinci kez muayeneye cagrilmalidir.

Taninin kesinlestirilmesi igin sistolik kan basinct 140—-159 mmHg veya diyastolik kan basinect 90—
99 mmHg olan hastalarda en ge¢ 4 hafta i¢inde; sistolik kan basinci1 160-179 mmHg veya diyastolik
kan basinct 100-109 mmHg olan hastalarda en ge¢ 2 hafta iginde, en az 5 giin sabah ve aksam
otomatik &l¢iim cihazi ile EKBO yapilmasi 6nerilir. Ortalama sistolik kan basicinin 135 mmHg
veya diyastolik kan basincinin 85 mmHg iizerinde olmasi durumunda tani konulur.

Evde kan basinci takibi olanagi yoksa bir saglik ¢aligsani tarafindan tercihen otomatik osilometrik
Ol¢lim cihazlari ile kan basinci 6l¢iimii yaptirmalar1 6nerilmelidir.

Taniy1 dogrulamak igin imkan olan durumlarda AKBO yapilmalidir. Ambulatuar kan basicinin 24
saatlik ortalamasi >130/80 mmHg, giindiiz ortalamas1 >135/85 mmHg veya gece ortalamasi
>120/70 mmHg ise hipertansiyon tanis1 konulur.

Evde kan basinci takibi veya AKBO imkam yoksa kontrol muayenesi sirasinda tekrarlanan

Ol¢timlerle tam konulur.

Olgiim yontemlerine gore hipertansiyon tanisi igin esik degerler Tablo 2’de gdsterilmistir.

[k degerlendirmede hipertansiyon tanis1 almamis olgularda izlem &nerileri Sekil 2°de 6zetlenmistir.

[k degerlendirmede hipertansiyonu olmayan olgularda:

Kan basimci normal aralikta olanlarda (<120/80 mmHg) yilda bir,
Sistolik kan basinc1 120—139 mmHg veya diyastolik kan basinci 80-89 mmHg olanlarda 3-6 ayda

bir tekrar kan basinci 6l¢timii Onerilir.

3. Kan basinci ol¢iim teknikleri

Standart kan basinci 6lciimii

Hekim tarafindan, ist koldan ve gegerliligi onaylanmig otomatik osilometrik kan basinct dlgim

cihaziyla (https://www.stridebp.org/office-hospital-pdf/), boyle bir cihaz yoksa manuel aneroid tansiyon

Ol¢lim aletleri kullanilarak 6l¢iim yapilmahidir (Sekil 3A-B).

[Ik muayenede hastanin iki kolundan da 6l¢iim yapilmalidir. iki koldan yapilan kan basinci dlgiimleri

arasinda >10 mmHg fark varsa 6l¢timler tekrarlanmali; tekrarlanan 6l¢timlerde sistolik kan basinci farki
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>20 mmHg ise nedeni arastirilmali; her durumda, sonraki dlglimler kan basincinin yiiksek oldugu koldan

yapilmalidir.

Olgiim &ncesi hastanin oturur durumda en az 5 dakika dinlenmesine izin verilmeli, uygun kosullarda,
avucg acik, kol kalp seviyesinde desteklenerek Ol¢iim yapilmalidir. Bir seferde en az iki 6l¢iim (1-2
dakika ara ile), iki 6l¢lim arasinda 10 mmHg’den daha fazla fark varsa ardisik dl¢timler yapilarak son

iki 6l¢limiin ortalamasi kaydedilmelidir.

Hastada aritmi varsa otomatik cihazlarla kan basinci 61¢tiimii hatali sonug verebilir. Bu nedenle mutlaka
her 6l¢limden Once palpasyonla nabiz en az 30 sn degerlendirilmeli ve diizensizlik varsa stetoskop

kullanilarak kan basinci klasik yontemle olciilmelidir.
o Evde kan basimnci 6l¢iimii (EKBO)

Evde kan basinci 6lgiimiinde, kol igin uygun mansonlu ve onayli otomatik osilometrik tansiyon 6l¢iim

aleti kullanilmalidir (https://www.stridebp.org/home-pdf/;

http://www.turkhipertansiyon.org/pdf/Onayli_Aletler 2017.pdf) Evde o6lgiimler en az 5 gin

yapilmalidir. Kan basinci, sabah ve aksam saatlerinde ve her seferinde en az ikiser kez dlgiilmelidir.
Evde kan basinci dl¢iimii en az 5 dakika dinlendikten sonra yapilmali ve dl¢iimden 6nceki 30 dakika
icinde sigara veya kahve i¢ilmemeli, egzersiz yapilmamalidir. Bir dakika arayla iki 6l¢iim alinarak bu
iki 6l¢timiin ortalamasi kaydedilmelidir. Kan basinci 6l¢iimiinde kullanilacak otomatik tansiyon 6lgtim
cihazinin koldan 6l¢iim yapan cihaz olmasi 6nemlidir. Bilekten 6l¢iim yapan cihazlar genellikle tercih
edilmemekle birlikte, kol Ol¢limiinii ¢esitli nedenlerle yapamayan kisilerde, gecerliligi bildirilmis
bilekten 6l¢iim yapan cihazlar evde kan basinci takibinde kullanilabilir. Hastalara evde kan basinci
6l¢limiiniin nasil yapilacagma dair egitim verilmelidir. Beyaz onliik etkisi veya maskeli hipertansiyon

siiphesi varsa ev dlglimleri 6zellikle istenmelidir.
e Ambulatuar kan basma él¢iimii (AKBO)

Ozel bir cihazin hasta {izerinde 24 saat siireyle taginarak giinliik aktivite ve uyku sirasinda kan basimci
kayitlarmmin alinmast ile yapilan AKBO, hipertansiyonun tanisinda ve takibinde ideal bir yontemdir ve

imkan olan her durumda kullanilmalidir (Sekil 3C).

Manuel aneroid sfingomanometre ile dlciim ilkeleri ve AKBO cihazinin hastaya takilmasi, dlgiim

araliklarinin ayarlanmasi ve raporun degerlendirilmesiyle ilgili detayli bilgi Ek B’de verilmistir.

Ev kan basinci 6l¢limii ve ambulatuar 6l¢iim icin klinik kullanim, ana endikasyon, esik degerler ve

Ol¢tim siklig1 Tablo 3’te karsilagtirmali olarak belirtilmistir.
4. Baslangicta Yapilmasi Gereken Incelemeler

Kardiyovaskiiler riski, hedef organ hasarini ve sekonder hipertansiyonu aragtirmak ve degerlendirmek

amaciyla her hastada, baz1 laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi gereklidir. Baslangigta istenilmesi
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gereken tetkikler Tablo 4’te gosterilmistir. Hipertansif hastalarda hedef organ hasarini saptamak icin

istenilebilecek ek tetkikler Tablo 5’te gosterilmistir.

SEKONDER HiPERTANSIiYON

Hipertansiyon, bilinen bir etiyolojik nedene bagli ise sekonder hipertansiyon olarak kabul edilmektedir.

Sekonder hipertansiyon tiim hipertansiyon olgularinin yaklasik %10’unu olusturur.

Hipertansiyon hastalarinin hepsinin sekonder hipertansiyon agisindan degerlendirilmesi hem zaman
hem de maliyet agisindan uygun olmayacagindan poliklinikte elde edilen ipuglariyla kimlerin
aragtiritlacagina karar verilmesi daha uygundur. Bununla birlikte kanita dayali dayali calismalar
hipertansiyonu olan ve primer hipertansiyon tanisi almis hastalarda primer hiperaldosteronizm
prevalansinin oldukga fazla oldugunu gostermektedir. Bu nedenle evre 2 hipertansiyonu olan bireylerde,
imkan varsa aldosteron ve plazma renin aktivitesi 6l¢timii ile primer hiperaldosteronizm igin tarama

yapilmasi uygundur.

Sekonder hipertansiyonun arastirilmasi gereken durumlar asagida 6zetlenmis; sekonder hipertansiyon

diistiniilen hastada istenilecek tetkikler ise Tablo 6’da gosterilmigtir.[:910]
Kimlerde sekonder hipertansiyon arastirlmahdir?
1. Anamnezde sekonder hipertansiyonu disiindiirecek durumlar:

a. Ailede bobrek hastalig 6ykiisi,

b. Tlag kullanimi: Nonsteroid antiinflamatuarlar, dekonjestanlar, glukokortikoidler, oral
kontraseptifler, serotonin-norepinefrin geri alim inhibitérleri [SNRI] grubu antidepresanlar
(6zellikle venlafaksin), meyan kokii surubu, kokain, amfetamin, mirabegron, modafinil,
eritropoietin, siklosporin, anti-kanser ilaglar (vaskiiler endotelyal biiylime faktorii [VEGF]
inhibitorleri, platin bazli ilaglar, alkilleyici ajanlar, kalsindrin inhibitdrleri, proteazom
inhibitorleri, B-raf geni / mitojenle etkinlesen hiicre-dis1 sinyal diizenlemeli kinaz
[BRAF/MEK] inhibitorleri, transfeksiyon sirasinda yeniden diizenlenen [RET] geni kinaz
inhibitorleri, poli ADP riboz polimeraz [PARP] inhibitorleri, memeli rapamisin hedefi [nTOR]
inhibitorleri, androjen sentez inhibitorleri), alkol ve bitkisel iiriinler (sar1 kantaron, ginseng vb.)

sekonder hipertansiyon ve/veya direngli hipertansiyon sebebi olabilirler (EK C).
c. Kas giicsiizliigii
d. Horlama, uyku apnesi

e. Terleme ataklari, bas agrisi, anksiyete, carpinti
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2. Direngli hipertansiyonu olan hastalar: Farkli sinif (biri diiiretikler olmak iizere) ii¢ adet, yeterli dozda

antihipertansif kullanimina ragmen kan basinci kontrolde olmayan hastalar

3. Antihipertansif tedavi altindayken kan basinci kontrolii aniden bozulan hastalar

4. 30 yasindan 6nce baslayan veya 60 yas lizerinde ani baslayan evre 2 hipertansiyon

5. Kan basinci diizeyine gore beklenenden daha agir hedef organ hasar1 gelismis hastalar

6. ACEI (Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitdrleri) veya ARB (anjiyotensin reseptor blokerleri)

kullanimi1 sonrasi kreatinin degerlerinde ciddi yiikselme (kisa siirede %30 lizerinde) olan hastalar
7. Rutin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi tespit edilen hastalar
8. Endokrin hipertansiyonu diisiindiiren klinik veya biyokimyasal bulgular (Tablo 6)

9. Aterosklerotik renovaskiiler hastalik veya fibromiiskiiler displazi lehine klinik bulgular (Tablo 6)

HIiPERTANSIYONDA KIRILGANLIK DEGERLENDIRMESI

Kirillganlik stres faktorlerine karsi adaptasyon yeteneginde azalma ve dolayisiyla saglikla iligkili
olumsuz sonuglara (6rnegin yeti kaybi/engellilik ve mortalite) karsi artmis duyarlilik halidir. Kirtllganlik
“biyolojik yaslilik1 ifade eder. Takvim yas1 (kronolojik yas) biyolojik yas i¢in kaba bir 6ngorii saglasa
da tedavi planlamasinda tek basina yeterli degildir (Ek D).

Kirilgan bireyler genellikle yavas yiiriiyen, fiziksel aktivite diizeyi azalmis, son aylarda kilo kaybi
ve/veya istahsizlik yasayan, giigsiizliik, yorgunluk ve bitkinlik yakinmalar olan kisilerdir. Bu belirtiler
klinik gozlemle ya da hasta/hasta yakiniyla goriiserek kolayca fark edilebilir. Klinisyen, bu alanlardaki
gozlemleri ve sorgulamalar ile kirllganligin varlig1 ve diizeyi hakkinda fikir sahibi olmalidir. Bu siirecte
Klinik Kirilganlik Skalasi gibi gorsel araglar da degerlendirmeye yardimci olabilir.124 Grup 5 ve iizeri
icin kirilganlik s6z konusu olup, Grup 1-3 (¢ok ding-ding-iyi idare eden), Grup 4-5 (¢cok hafif
kirilgan/hafif kirilgan), Grup 6-9 (orta, ileri, ¢cok ileri kirilgan ve terminal dénem) olarak nitelendirilir

(Sekil 4).

Yash bireylerde antihipertansif tedaviye baslamadan once, ayrica yilda en az bir kez ya da genel saglik
durumunda belirgin bir degisiklik oldugunda, kirllganlik durumu tekrar degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirme, tedavi hedeflerinin ve ilag segimlerinin yeniden gdzden gegirilmesi agisindan 6nemlidir.
Demans, kirilganlik i¢in 6nemli bir belirleyicidir ve smiflamayr da etkiler. Kirilganlik derecesi
genellikle demans derecesiyle paralellik gosterir. Bu nedenle tiim yasl hipertansif hastalar, 6zellikle 80

yas ve lizerindekiler, biligsel bozukluk acisindan taranmali ya da uygun bir uzmana yonlendirilmelidir.
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TEDAVI

1. Yasam tarzi degisiklikleri

Toplum sagligi agisindan erigkin bireyin kan basinci hangi diizeyde olursa olsun uygun yasam tarzi

degisiklikleri onerilmelidir. Bu degisikliklerin hayata geg¢irilmesi i¢in tiim saglik profesyonellerinin

katkis1 saglanmali ve hastanin her vizitinde onerilere uyum durumu sorgulanmalidir. Yasam tarzi

degisiklik onerileri sunlardir:

Ideal viicut agirhigr: Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2022 verilerine gore 15 yas Ve iizeri popiilasyonda
obezite prevalansi %20,2°dir (kadinlarda %23,6, erkeklerde %16,8).1*% Fazla kilolu ve obeziteli
bireylerde en az %5-10 diizeyinde agirlik kayb1 saglanmasi ve Kilo kontroliiniin siirdiiriilmesi
onerilmektedir. Ancak yash bireylerde durum farklidir; bu grupta 6liim riski ve/veya islevsel
bagimlilik, genellikle fazla kilolu kategorisinde en diisiik seviyede goriilmektedir. Bu nedenle, fazla
kilolu yasglilarda kilo kayb1 genellikle 6nerilmez. Obeziteli yash bireylerde ise, eger genel saglik
durumu iyi ve fiziksel olarak “ding”lerse, dikkatli ve yavas bir kilo kayb1 saglanmas1 risk-yarar
dengesi goz 6niinde bulundurularak degerlendirilebilir.[6:16:17]

Tuz kisitlamasi: Giinliik sodyum alimi 2-2.4 g (5-6 g tuz) ile sinirlandiriimalidir.['82°1 SALTURK
caligmalar1 Tiirkiye’de ortalama tuz tiikketiminin Onerilenin yaklasik 3 kat iizerinde oldugunu
gostermistir (14-15 g/giin).?°?1 Bu nedenle iilkemizde sodyum aliminin mutlaka azaltilmasi
onerilmelidir. Sodyumu kisitlamada giiclik yasayan hastalarda sodyumu azaltilmis tuzlarin
kullanmasi onerilebilir. Ancak ciddi bobrek fonksiyon bozuklugu veya potasyum tutucu ditiretik
kullanan olgularda dikkat edilmelidir. Malniitrisyon riski yiiksek olan ve/veya kirilgan hastalarda
sik1 tuz kisitlamasindan kaginilmalidir.[6:17:22.231

Saghikh beslenme: Hipertansiyon hastalarinin beslenmesinde agirlikli olarak sebze ve meyve, az
yagli besinler, tam tahil, sebze kaynakli protein ve haftada en az iki kez balik yer almalidir. Cabuk
tilketilen, islenmis ve asirt yag, rafine seker ve tuz igeren yiyecekler ve enerji iceceklerinden
kagmilmalidir. Yagh bireylerin yeterli protein almasi saglanmalidir. Bu hem genel sagligin
korunmasi hem de kilo kontrolii hedeflenen durumlarda kas kaybini onlemek igin ozellikle
onemlidir.

Sigaranmn birakilmasi: Hipertansif hastalarin sigara veya elektronik sigara kullanmamasi,
kullantyor ise mutlaka birakmasi tavsiye ve tesvik edilmelidir. Sigara birakma kardiyovaskiiler riski
azaltmada en etkili faktdrlerden biridir. Her bir sigara 30 dk siireyle kan basincint yiikseltebilir.
Alkoliin birakilmasi: Hipertansif hastalarin alkol kullanmasi Onerilmez. Eskiden belli bir
diizeydeki alkol aliminin zararsiz oldugu diislincesi hakimken son zamanlarda alkoliin higbir
dozunun kardiyovaskiiler agidan koruyucu 6zellik igermedigi belirlenmistir.

Fiziksel aktivite: Hastalara yasina ve fiziksel durumuna uygun sekilde diizenli fiziksel
aktivite/egzersiz yapmasi tavsiye edilmelidir. Genel olarak haftada en az 5 kez 30 dakikadan az

olmayan aerobik aktivite, ilave olarak kas gii¢lendirici egzersizler, denge ve germe egzersizleri de
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onerilmelidir. Buna ek olarak giin boyunca hareketli bir yasam tavsiye edilmelidir. Yasl bireylerde
hem genel saglik icin hem de 6zellikle 1limli kilo kaybi hedeflendiginde, kas kaybini &nlemek
amaciyla kas giiclendirme (direng) egzersizlerine ayrica 6nem verilmelidir.

e Stres yonetimi: Stresi azaltmaya yonelik nefes ve gevseme egzersizleri, meditasyon, yoga ve tai
chi gibi zihin-beden uygulamalari, stres ve duygu durumu iizerine olumlu etkilerinin yami sira,
sistolik ve diyastolik kan basincini da diisirmekte ve bu agidan hipertansiyon hastalarinda
onerilebilecek stres azaltici teknikler arasinda kabul edilmektedir.

e Uyku hijyeni: Hipertansiyon hastalarmin uyku kalitesinin yiikseltilmesi gereklidir. Her aksam ayni
saatte uyunmasi, yatak odasinda televizyon bilgisayar vb ekranlarinin olmamasi, gilinlik uyku
stiresinin ortalama 7-9 saat olmasi, yatak odasiin havalandirmasinin yeterli olmasi, ses ve giiriltii
kirliliginden arindirilmasi gerekir.

e Hava ve giiriiltii kirliligi: Kardiyovaskiiler sagligi olumsuz etkileyen bu durumlardan, agik hava
aktivitelerinin zaman, yer ve tipini uygun sekilde ayarlayarak ve ev i¢i ortamda maruziyeti miimkiin

oldugunca azaltarak kag¢inilmasi onerilir.

2. Tlag tedavisi

Antihipertansif ilag tedavisine baslamak i¢in kan basinci llag tedavisi i¢in Esik KB:
18-79 yas: SKB/DKB = 140/90 mmHg
= 80 yas (ding): SKB = 140 mmHg

degeri ile birlikte risk faktorleri, eslik eden hastaliklar ve

kirllganlik durumu dikkate alinmalidir. Kirtlgan hasta: SKB > 160 mmHg

a) Yas ve kirliganhik durumuna gore esik ve hedef kan

basina diizeyleri:

e 18-79 yas arasindaki ding hastalarda tedaviye baslamak igin esik poliklinik sistolik kan basinci
degeri >140 mmHg veya diyastolik kan basinct degeri >90 mmHg iken, >80 yas veya kirilgan
hastalarda esik poliklinik sistolik kan basinci degeri >160 mmHg’dir. Ding >80 yas bireylerde
sistolik kan basinc1 >140 mmHg degerinde tedavi baglanmasi diigiiniilebilir (Tablo 7).

e 18-79 yas arasindaki ding hastalarda, hedef kan basinci diizeyi 120-130/70-80 mmHg iken, yas1
>80 olan hastalarda hedef sistolik kan basmci diizeyi 140-150 mmHg’dir. Ding >80 yas bireylerde
130-140 mmHg hedeflenmesi diisiiniilebilir (Tablo 7).

b) Evre 1- Evre 2 hipertansiyon ila¢ tedavisi yaklasimi: Evre 1
ve Evre 2 hipertansiyonda (SKB/DKB >140/90 mmHg) ilag
tedavisine hemen baglanir (Sekil 5, Sekil 6).

SKB/DKB >140/90 mmHg: ilag

tedavisine hemen baglanir

c) Artmus kan basincina ila¢ tedavisi yaklasimi: En az 3 ay yasam tarzi degisikligi uygulamasina
ragmen artmig kan basinci olan hastalarda asagidaki durumlardan herhangi birinin varhiginda

antihipertansif tedavi (tercihnen monoterapi) onerilir (Sekil 5, Sekil 6):
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e Diyabetes mellitus (DM: 40 yas iizeri, 10 yildan uzun siiredir diyabetli, komplikasyonu ve obezite,
sigara kullanim1 gibi diger risk faktorleri olan hastalarda)

e Kronik bobrek hastaligi (KBH: Albiiminiiri >30 mg/giin veya spot idrarda albiimin/kreatinin orani
>30 mg/g varliginda)

e Kardiyovaskiiler hastalik (KVH: Koroner arter hastaligi, periferik arter hastaligi, kalp yetersizligi)

e inme

e SCORE?2 kardiyovaskiiler (KV) risk >%15 (40-79 yas arasi); SCORE2 OP KV risk >%20 (yash
hastalar)
Farkli kilavuzlarda risk belirlemek igin degisik skorlar ve esik degerleri kullanilmaktadir. Artmis
kan basincina yonelik antihipertansif tedavinin kardiyovaskiiler koruma agisindan sadece yiiksek ve
cok yiiksek kardiyovaskiiler riski olan hastalarda etkili oldugu, diisiik veya orta dereceli
kardiyovaskiiler riski olan hastalarin bu anlamda tedaviden fayda gérmedigini gosteren meta-analiz
verilerinden de hareketle,® iilkemiz i¢in bu sekilde bir risk esigi belirlemenin uygun oldugu

diistiniildi.

3. flac Secimi

Ek bir hastaligi olmayan tiim hipertansif bireylerde birinci basamak ilag tedavisinde tercih edilecek ilag
gruplar1 anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri (ACEI), anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB),
tiyazid ve tiyazid-benzeri ditiretikler ve kalsiyum kanal blokerleri (KKB) olarak sayilmaktadir. Beta
blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi, koroner arter hastaligi ve gebelikteki hipertansif durumlar
gibi baslica endikasyonlar1 disinda 6zellikli endikasyonlarinda da hipertansiyon tedavisi igin ilk segenek

olarak kullanilabilir ya da tedavinin herhangi bir basamagina eklenebilir.

Bu dért ana grup ilacin, Evrel-Evre 2 hipertansiyonda asagida 6nerilen algoritma ile kombinasyon
tedavisi seklinde baslanmasi onerilir. Ancak 6zel durumlarda (80 yas iistii, kirilgan, artmis kan basinci,

ortostatik hipotansiyon) monoterapi tercih edilebilir.

Kombinasyon tedavisi -Algoritma: Evre 1 hipertansiyon ve SKB’nin <180 mmHg oldugu evre 2
hipertansiyonda tedaviye ilk basamakta “ACE] veya ARB + KKB” veya “ACE] veya ARB + diiiretik”
diisiik veya tam doz ikili kombinasyonu ile baslanilmas: tercih edilir. ikili kombinasyon tedavisi
baglandigi takdirde hedef kan basincina ulagilamadiginda, mevcut diisiik doz kombinasyonun
maksimum dozuna gikilabilecegi gibi diisiik veya tam doz “ACEI veya ARB + KKB + diiiretik” ii¢lii
kombinasyonuna da gegilebilir. Maksimal tolere edilebilen dozda kullanilan ti¢liit kombinasyonla (biri
diiiretik olmak kaydiyla) kan basinci kontrol altinda degilse bu durum direngli hipertansiyon olarak
kabul edilip tedaviye mineralokortikoid reseptér antagonistinin (MRA) eklenmesi diistiniilmelidir.
SKB’nin >180 mmHg oldugu evre 2 hipertansiyon olgularinda ise tedaviye dogrudan 2. basamaktan

(tam doz ikili kombinasyon veya diisiik veya tam doz li¢lii kombinasyon) baslanabilir (Sekil 7).
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Hasta uyumu agisindan tek tablette kombinasyon tedavisi tercih edilmelidir. Tedavide birden fazla tablet

kullaniliyorsa, en az birinin aksam saatlerinden sonra verilmesi onerilir.

Ilag seciminde ilag kontrendikasyonlar1, hasta cevabi ve tolere edilebilirlik dikkate alinmalidir. ilaglarin

mutlak ve goreceli kontrendikasyonlar1 Tablo 8°de gosterilmistir.[*8]

DIRENCLI HIPERTANSIYON

Uygun yasam tarzi 6nlemleri ve optimal veya maksimum dozlarda en az ii¢ veya daha fazla ilag (tiyazid/
tiyazid benzeri ditiretik, RAAS blokeri ve KKB) kullanilmasina ragmen, poliklinik KB degerinin
<140/90 mmHg’ye diisiiriilememesi direngli hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir. Poliklinik kan
basinci dlciimlerini dogrulamak ve beyaz onliik etkisini dislamak icin; 24 saatlik AKBO (SKB >130
mmHg veya DKB >80 mmHg) yapilmalidir.

Direngli hipertansiyon tanisi koymak igin, yalanci direngli hipertansiyon mutlaka diglanmalidir. Bu
amagla yalanci direngli hipertansiyonun en sik sebebi olan yasam tarzi degisiklikleri de dahil olmak
iizere hastanin tedaviye uyumu dogrulanmalidir. Hastanin kan basinci yiiksekligine sebep olan ilag alimi
ve gida tiiketimi ile diger yalanct direngli hipertansiyon sebepleri arastirilmalidir (Ek C). Hastanin,
sekonder hipertansiyon sebeplerinin arastirilmasi ve daha ileri tetkik i¢in iigiincii basamak ya da bir
hipertansiyon merkezine sevk edilmesi bu asamada uygun bir yaklasim olabilir (Sekil 8). Direngli
hipertansiyonun en sik rastlanan sekonder sebeplerinden birisi primer aldosteronizmdir. Bu nedenle bu
hastalarda, serum potasyum degerinden bagimsiz olarak mutlaka serum/plazma aldosteron
konsantrasyonu ve plazma renin (konsantrasyon veya aktivitesi) ile primer aldosteronizm taramasi
yapilmalidir.[?®! Ayrica semptomlarla uyumsuz olarak kan basinci 1srarli olarak yiiksek bulunanlarda

psodohipertansiyon arastirilmalidir.

Gergek direngli hipertansiyona yaklasim; yasam tarzi degisikliklerinin (6zellikle sodyumun ve alkol
aliminin azaltilmasi, diizenli fiziksel aktivite uygulanmasi, obeziteli hastalarda kilo kaybr) siki sekilde
uygulanmas: ve mevcut iiclii tedaviye antihipertansif ilaglarin eklenmesini icermektedir. ilaglar tolere
edilebilen maksimum dozlarda kullanilmali, tablet yiikiinii azaltmak ve tedaviye uyumu artirmak i¢in
tek tablet kombinasyonlari tercih edilmelidir. Tahmini glomeriler filtrasyon hizi (eGFR) >30
ml/dk/1,73m? ise tiyazid diiiretigin dozu arttirilarak veya daha giiglii ve daha uzun etkili indapamid veya
klortalidon gibi tiyazid benzeri diiiretikler ile degistirilerek KB kontrolii saglanabilir. eGFR<30
ml/dk/1,73m? ise tiyazid/tiyazid benzeri diiiretiklerin yerine kivrim (loop) diiiretikleri (furosemid,

bumetanid ve torsemid) tercih edilmelidir (Sekil 8).

Bu tedaviler sonrasinda kan basinci hala kontrol altina almamiyorsa dordiincii basamak tedavide
oncelikle MRA olan spironolakton eklenir; tolere edemeyen hastalarda epleronon 50-100 mg dozlarinda

kullanilabilir. eGFR <30 ml/dk/1.73m? olan hastalarda hiperkalemi riski nedeniyle klortalidon da tercih
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edilebilir. Bunlarin yani sira beta blokerler, alfa blokerler ve santral etkili antihipertansifler (rilmenidin,
metildopa vs.), potasyum tutucu diiiretikler (amilorid) ve vazodilatérler (iilkemizde mevcut olmayan
hidralazin) gibi diger ajanlar alternatif olarak tedaviye eklenebilir. Direngli hipertansiyon tedavisinde
tim farmakolojik tedaviler yetersiz kaldiginda, se¢ilmis hastalarda renal denervasyon akla getirilebilir.
Bu son agsamada sekonder hipertansiyon ve renal fonksiyonlari korunmus hastalarda renal denervasyon
seceneginin degerlendirilmesi agisindan hastanin daha ileri merkezlere yonlendirilmesi diigiiniilebilir
(Sekil 8). Direngli hipertansiyon tedavisi i¢in yeni ilag gruplari (aldosteron sentaz inhibitorleri gibi)

gelistirilmektedir ve yakin gelecekte kullanima girmeleri beklenmektedir.

iZOLE SISTOLIK HIPERTANSIiYON

Izole sistolik hipertansiyon (ISH) tipik olarak sistolik kan basincinin >140 mmHg ve diyastolik kan
basincinim <90 mmHg olmast olarak tanimlanir. iISH geng hastalarda nadir goriiliirken, yasl hastalarda
en sik goriilen hipertansiyon tiiriidiir. Yaslilarda ISH’nin yonetimi, geng yetiskinlerde goriilen kombine
sistolik-diyastolik hipertansiyonla genel olarak benzerdir. Diyastolik kan basinci halihazirda <70 mmHg
olgularda tedavi verilir ancak dikkatli olunmalidir. Antihipertansif tedavi altinda diyastolik kan

basmcinin <60 mmHg olmasindan kaginilmasi uygundur.

Terapotik hedeflerde yash bireyin kirillganlik 6zelliklerine dikkat ederek dihidropiridin kalsiyum kanal
blokérleri, tiyazid ve tiyazid benzeri diiiretikler, ACEI/ARB &ncelikle tercih edilecek ilag gruplardir.
Beta bloker kullanimindan, ISH tamisi olan veya daha genel olarak arteriyel sertligi olan yaslilarda

diyastolik basing ve strok voliimii daha da azaltacagindan tercihen kaginilmalidir.

IZOLE DiYASTOLIK HIPERTANSIYON

Sistolik kan basincinin < 140 mmHg diyastolik kan basincinin >90 mmHg olmas: izole diyastolik
hipertansiyon (IDH) olarak tanimlanir. Prevalansi %2,8-7,5 arasinda degismektedir. Genglerde ve
erkeklerde daha sik goriilen IDH min prevalansi 60’11 yaslardan sonra azalir. Farkindaligi ve tedavi
oranlar diisiiktiir. Yiiksek viicut kitle indeksi (VKI), sigara kullanimu, alkol kullanimu, hipotiroidi ve
DM, IDH igin risk faktérii olarak bildirilmistir. Ote yandan bu fenotipin yillar icinde sistolik kan basinci
yuksekligi gelistirme riski yiiksek bulunmustur. Tedavide risk faktorleri goz oniine alinarak yasam tarzi
degisiklikleri tiim hastalarda dncelenmelidir. IDH tanis1 olan hastalarda ilag tedavisi ile ilgili kamtlar
yok denecek kadar azdir. IDH’nin 6zellikle 50 yasin altinda bireylerde KV riski belirgin olarak arttirdig1
g0z Oniine alinarak bu yas grubunda KV risk degerlendirmesi yapilmaksizin ilag tedavisi baglanmalidir.
50 yasin {izerinde ise yiikksek KV riski olan hastalarda ilag tedavisi baslanabilir. Diyastolik kan basinci
icin ila¢ tedavisine baslama degeri >90 mmHg, tedavi hedefi ise 70-79 mmHg olmalidir. ilag

tercihlerinde genel prensipler izlenir.
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ORTOSTATIK HIPOTANSIiYON

Ortostatik hipotansiyon tipik olarak ayakta dururken veya dik bir durus alindiginda kan basicinda
gbzlenen 6nemli bir azalma ile tanimlanan bir durumdur. Asemptomatik veya semptomatik olabilir ve
bozulmus otonomik reflekslere veya intravaskiiler voliim azalmasina bagh olabilir. Bobrek ve kalp
yetmezligi, hipofiz ve adrenal hipofonksiyonu, dehidratasyon, uzun siireli uzanma, kondisyon kaybi,
anti hipertansif, diiiretik kullanimi1 gibi durumlar ortostatik hipotansiyona yatkinlig: artirir. Ortostatik
hipotansiyon otonomik disfonksiyona egilim yaratan DM ve Parkinson hastalig1 ve iligkili durumlari
olanlarda daha sik goriiliir. Semptomlar bas donmesi, senkop, boyun ve omuzlarda kas agris1 ve hatta
anjinayi igerebilir.

Ortostatik hipotansiyon tanisi, ayaga kalktiktan sonraki 3 dakika iginde sistolik kan basincinda 20
mmHg ve/veya diyastolik kan basincinda 10 mmHg diisiis olmasi1 ve/veya serebral hipoperfiizyon
semptomlari ile konulur.l'”261 Ortostatik hipotansiyon siklig1 ve iliskili kotii klinik sonuglar goz oniine
alindiginda ozellikle riskli bireylerde kurallara uygun sekilde yatarak 6l¢iimii takiben kontrollii bir
sekilde ayaga kalktiktan sonraki 1. ve/veya 3. dakikada 6lgtimler yapilmalidir.

Ortostatik hipotansiyon tespit edildiginde 6zellikle yiiksek kirilganlik ve/veya fonksiyonel otonomik
bozuklugu olan hastalarda iliskili olan durumlarin tespit ve tetkikleri yapilirken; semptomlardan
bagimsiz olarak antihipertansif tedavinin kademeli olarak azaltilmasi diisiiniilmelidir. Beyaz onliik etkisi
veya hipotansif ataklardan siipheleniliyorsa AKBO yapilmalidir. Ortostatik hipotansiyon ydnetiminde
hipotansiyon riskini artirabilen diiiretik, alfa bloker, dogrudan etkili vazodilatér grubu ilaglardan
kacinilmali, kisa etkili ve diisiik doz antihipertansifler tercih edilmelidir. Yavasca ayaga kalkmak, alt
ekstremite direng egzersizleri, varisler igin ¢orap giymek, yeterli sivi alimi, alkolden kaginmak, daha az
ve sik yemek yemek, yeterli tuz alimi, sicak havalarda yogun egzersizden kacinmak, yatagin basini 30
ila 45 derece yiiksekte tutmak gibi 6nlemler uygulanmalidir. Ortostatik hipotansiyon icin hastalar
sersemlik hissi, dengesizlik ve diisme agisindan sorgulanmali; bobrek fonksiyonlari, elektrolitler,

dehidratasyon ve anemi agisindan diizenli takip edilmelidir.

HIiPERTANSIF ACIL DURUMLAR

Kan basmcinin 180/110 mmHg ya da daha {izerinde oldugu ve eslik eden akut veya ilerleyici hedef
organ hasar1 varligi hipertansif acil durum olarak tanimlanir. Organ hasarinin gelisim hizi g6z 6niine
alinarak, kan basinci degeri dikkate alinmaksizin tiim hipertansif acil durumlarda tedavi uygulanmalidir.
Bu hastalarda hemen her zaman etkilenen organa gore eslik eden bas agrisi, gorme bozukluklari, gégiis
agrisi, nefes darligi, sersemlik hissi veya bazi norolojik bulgular vardir. Hipertansif acil durumlar yagsami1

tehdit eder ve bu hastalar mutlaka hastaneye yatirilarak izlenmelidir.["!

Hipertansif acil durumlar siklikla akut inme (iskemik ya da hemorajik), aort anevrizmasi, aort

disseksiyonu, akut dekompanse kalp yetersizligi, akut koroner sendrom ya da akut bobrek yetmezligi

19



ile karsimiza ¢ikarlar. Feokromasitoma ya da sempatomimetik ajanlarin kullanimi (kokain ya da
metamfetamin) da hipertansif acil durumlara yol acabilir. Preeklampsi ve eklampsi de hipertansif acil
durum nedenlerindendir. Gebelikte kan basmcinin 160 /110 mm Hg ya da daha iizerinde oldugu

durumlarda hasta yatirilarak izlenmelidir.["]

Hipertansif acil durumlarda hasta yatirildiktan sonra hedef organ hasarini belirlemek i¢in incelenmelidir.

Bu hastalarda istenmesi gereken tetkikler Tablo 9°da belirtilmistir.[52"]

Tedavide hedef organ tutulumuna gore kan basinct diisiirme disinda yapilacak girisimler, kan
basmcindaki ani yiikselmeyi etkileyen faktorlerin tedavisi ve hastanin klinigine gore kan basincini
diistirmenin hangi hizda ve hangi diizeyde yapilmasi gerektigi degerlendirilmelidir. Hipertansif acillerde
intravenoz tedavi ile kan basincinin kontrollii diisiiriilmesi hedeflenmelidir. Kan basmcinin hizh ve

kontrolsiiz diisiiriilmesinden kaginilmahdir.[%]

Hedef organ tutulumuna gore kan basinci hedefleri ve bu hedefleri gergeklestirmek i¢in 6ngdriilen siire

farklidir. Bu hastalar i¢in tedavi hedefleri, kullanilacak ilaglar ve dozlar1 asagida verilmistir (Tablo 10).

Kan basincinin 180/110 mm Hg ya da daha iizerinde oldugu ve eslik eden hedef organ hasari olmayan
hastalarda siddetli hipertansiyondan bahsedilir. Bu hastalarin hastaneye yatirilmalarina gerek yoktur.
Genellikle kan basincinin (kisa siirede etkili olan dilalt1 formlari ile degil de) orta-etkili oral tedavi ile
24-48 saat i¢inde diisiiriilmesi hedeflenmelidir. Burada tedavi hastanin kullanmakta oldugu ilaglarin
yeniden diizenlenmesi ya da yeni bir ilacin eklenmesi seklinde yapilabilir. Yeni ila¢ eklenmesi gerektigi
durumlarda dihidropiridin tiirevi kalsiyum kanal blokerleri, yan etkilerinin az olmasi ve sekonder
hipertansiyon tanisal testlerinin sonuglarini etkilemedikleri i¢in siklikla tercih edilir. Dilalt1 kisa etkili
nifedipin kullanimindan kaginilmalidir.[?728] Yagam tarzi degisikliginin 6nemi vurgulanmali ve hastalar

ilgili brans doktorlarina yonlendirilmelidir.

Acil servislerde 6l¢iilen asemptomatik kan basinci yiikseklikleri i¢in bu uzlasi raporunda yer alan tedavi
hedef ve Onerileri gecerli degildir. Hastanin acil sorunun giderilmesi ya da stresinin ortadan kaldirilmasi

siklikla kan basinglarinin diigmesi icin yeterli olacaktir.

OZEL HASTA GRUPLARINDA HiPERTANSIYON TEDAVISi

1. Yashlar ve Kirilganhk: Yaslilarda 6zgiin endikasyonlari yok ise beta-blokerler ilk basamakta tercih
edilmemelidir (izole sistolik hipertansiyonda sinirh etkinlik, yorgunluk, depresyon, uyku problemleri,
ileti bloklari, metoprolol ile delirium, demans tedavisiyle (kolinesteraz inhibitorleri) kullanimda ileti
bozuklugu riskleri vb. yan etkileri nedeniyle). KKB’ler arasinda dihidropridinler biligsel diisiise karsi
koruyucu etkileri, ileti bozuklugu/konstipasyon yan etkilerinin olmamasi ve demansli olgulardaki
kolinesteraz inhibitorii tedavisiyle olumsuz etkilesimleri olmamalari nedeniyle tercih edilebilir. Yaslilar

alfa blokerler ve santral etkili antihipertansiflerin diismeler, yorgunluk, depresyon ve ortostatik
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hipotansiyon yan etkilerine 6zellikle duyarlidir ve zorunlu olmadikga bu ilaglar kullanilmamalidir (Sekil
9).

80 yas ve lizeri hipertansiyon tedavisinde genel ilke tedaviye diisiik doz baslanmas1 ve doz artiglarinin
yavas yapilmasidir (diisiik basla, yavas artir). Semptom olmasa bile ortostatik hipotansiyon arastirmasi
standart olarak yapilmalidir. Higbir olguda terapétik olarak sistolik kan basinc1 <120 mmHg, diastolik
kan basinci <70 mmHg hedeflenmez. Sistolik kan basme1 <120 mmHg olmas1 veya diastolik kan
basincinin <60 mmHg olmas1 veya ortostatik hipotansiyon varligi veya ileri kirllganlik durumunda,
antihipertansif tedavinin azaltilmasi diisiiniilmelidir. Ozellikle grup 6-9 (orta-cok ileri kirilgan, terminal
hastalik) hastalarda, antihipertansif verilenler ortostatik hipotansiyon, diismeler, fonksiyonellikte
gerileme (yorgunluk, bitkinlik, uyuklama), ilag yan etkileri ve ila¢ doz azaltimi/kesilme ihtiyaci

acisindan ¢ok yakin takip edilmelidir (Sekil 9).

Ileri kirilgan olgularda tedavi verildiginde kan basinci sistolik 140-150 mmHg diizeylerinde
hedeflenerek, kan basincini diigiiren ilaglar (Ek C), anemi ve dehidratasyon gozden gegirilerek
hipotansiyondan kagmilacak sekilde diizenlenme yapilmahdir.'1  Hipotansiyon nedeniyle
antihipertansif azaltilmasi gereken olgularda, azaltim ani degil kademeli yapilmali, kan basinci ve klinik
yakin takip edilmelidir (Sekil 9). Yash bireylerde tedavide ilk basamakta tercih edilebilecek ilag
gruplart; KKB, ACE] veya ARB ve tiyazid ile tiyazid benzeri diiiretiklerdir.

2. Diyabet: Kan basinci >140/90 mmHg ise ilag¢ tedavisine hemen ve kombinasyon ile baslanmalidir.
Artmig KB (SKB 130-139 mmHg, DKB: 80-89 mmHg) olan hastalarda 3 aylik non-farmakolojik
tedaviye ragmen artmis kan basinct devam ediyorsa; 40 yas lizeri, 10 yildan uzun siiredir diyabetli,
komplikasyonu ve diger risk faktorleri (sigara kullanimi, obezite) olan hastalarda antihipertansif tedavi
baslanabilir (Sekil 6). Yas gruplarma 6zgi esik ve hedef KB degerleri Tablo 7°de verilmistir.
Diyabetlilerde tedaviye tek ilagla baslanacaksa ACE inhibitérii veya ARB grubu ilaglardan birinin

secilmesi Onerilir.

3. Koroner arter hastalari: Koroner arter hastaligi olan bireylerde kan basinct 140/90 mmHg iizerinde
ilag tedavisine hemen ve kombinasyonla baglanmalidir. Artmig KB (SKB 130-139 mmHg, DKB: 80-89
mmHg) olan ve 3 aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen diizelmeyen hastalarda antihipertansif tedavi
baslanmalidir (Sekil 6). Yas gruplarina 6zgii esik ve hedef KB degerleri Tablo 7’de verilmistir. Koroner
arter hastalig1 olan bireylerde tedavide tercih edilecek ila¢ gruplari beta bloker, ACE inhibitorii, ARB
veya KKB’dir.

4. Kronik bobrek hastalari: Kronik bobrek hastalarinda artmig KB (SKB 130-139 mmHg, DKB: 80-
89 mmHg) olan ve 3 aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen diizelmeyen albiiminiirik KBH
hastalarinin (albiimintiri >30 mg/giin veya spot idrarda albiimin/kreatinin oran1 >30 mg/g varliginda)
timiine antihipertansif tedavi (monoterapi: ACEi veya ARB) baslanmalidir. Kan basinci 140/90 mmHg

iizerinde ise ilag tedavisine hemen ve kombinasyonla baglanmahidir (Sekil 6, Sekil 10). Tedavi hedefi
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SKB/DKB 120-130/70-80 mmHg olup, >1 g proteinuri ve otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi
(ODPKBH) gibi 6zellikli KBH gruplarinda hedef kan basinci ilgili kilavuz onerilerine gore belirlenir.[?]

e eGFR > 30 mL/dk/1.73m? olan hastalarda kombinasyon tedavisi: (1) ACEI veya ARB + KKB
veya tiyazid/tiyazid benzeri diiiretik, (2) ACEI veya ARB + KKB + tiyazid/tiyazid benzeri diiiretik
ve (3) ACEI veya ARB + KKB + tiyazid/tiyazid benzeri diiiretik + Spironolakton algoritmast ile
uygulanir.

e eGFR <30 mL/dk/1.73m? olan hastalarda kombinasyon tedavisi: (1) ACEI veya ARB + KKB
veya loop diiiretik, (2) ACEl veya ARB + KKB + loop diiiretik ve (3) ACEI veya ARB + KKB +

loop diiiretik + Klortalidon (veya indapamid) algoritmast ile uygulanir.

Herhangi bir basamakta endikasyon/kontrendikasyonlar1 gézetilerek KV koruyucu etkileri i¢in Sodyum-
Glukoz Kotransporter-2 inhibitorii (SGLT2i) ve non-steroidal MRA eklenmesi ve KB kontroliine ek
katkilarindan faydalanilmasi 6nerilir (Sekil 10).

Hastanin yasi, eslik eden DM ve/veya kardiyovaskiiler hastalik varlig1 ve diyaliz durumu gz 6niinde
bulundurularak tedavi bireysellestirilmelidir.[?51 Yas gruplarina 6zgii esik ve hedef KB degerleri Tablo
7’de verilmistir. Proteiniirisi olanlarda hastanin tolere edebildigi en diisiik sistolik kan basinci

hedeflenmelidir.

5. Kalp yetersizligi: Disiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizliginde (DEF-KY) ACE inhibitorleri,
ARB, beta bloker, ARNI (Anjiyotensin reseptor-neprilisin inhibitérii), MRA, SGLT2 inhibitorleri gibi
ilaglarm mortalite ve morbiditeyi azaltt1g1 gosterilmistir. ACEI (eger tolere edilemiyorsa ARB’ler) veya
ARNI, beta blokerler, MRA’lar ve SGLT2i kullanmasina ragmen halen KB yiiksekse sivi dengesini
yonetmek i¢in ek ditiretik tedavisi ve dihidropiridin grubu KKB kullanilabilir. Korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetersizliginde (KEF-KY) eslik eden hastaliklara ve hasta Ozelliklerine gore
antihipertansif tedavi verilir. Ayrica bu hastalarda KV koruma igin kullanilan SGLT2 inhibitorlerinin,
KB diisiisiine de etkisi vardir. Kalp yetersizliginde (DEF-KY veya KEF-KY) KB >140/90mmHg ise
non-farmakolojik tedavi ve ilag tedavisi beraber baslanir. Artmig KB (SKB 130-139 mmHg, DKB: 80-
89 mmHg) olan ve 3 aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen diizelmeyen hastalarda antihipertansif

tedavi baglanmalidir (Sekil 6). Yas gruplarina 6zgii esik ve hedef KB degerleri Tablo 7’de verilmistir.

6. Gebelik: Gebeligin hipertansif bozukluklar1 (GHB) nin tani ve tedavi esik degerleri ve gebelik ve
laktasyonda antihipertansif tercihi uzun yillardir tartisma konusudur. Tartismanin nedeni KB’ni
disiiriirken saglanacak maternal kazanim ile olusturacagi plasental perfiizyon bozulmasina bagl fetal
etkilenimler arasinda ince bir denge olmasidir. Ancak son yillarda gebelikte siki KB kontroliiniin
degerlendirildigi randomize kontrollii ¢alismalara dayanarak GHB’da 140/90 mmHg iistiinde tedavi
baslanabilecegi ve hedef sistolik kan basincinin <140 mmHg hedef diastolik kan basmcinin 80-90

mmHg aras1 olabilecegi diisiiniilmektedir.[6:30:31]
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HT tanisii koyarken &zellikle 24 saatlik AKBO kullamimi 6nerilmekte ancak gerek ev gerekse AKBO
ile HT tanisim koymada gebelige 6zel bir esik KB degeri olmadigr i¢in normal popiilasyon degerleri

kullanilmasi tavsiye edilmektedir.

Gebelikte HT’da uzun yillardir ilk tercih olarak baslanan antihipertansifler alfa metil dopa, beta
blokorler ve dihidropridin KKB’leridir. Beta blokorlerden labetolol ve metoprolol giivenle
kullanilabilirken, atenolol fetal biiyiime-gelisme gerililigi yaptig1 icin gebelikte Onerilmemektedir.
Nifedipin ilk tercih olmak iizere diger dihidropiridin KKB’leri giivenle kullanilabilmektedir. Su ana
kadar olan metaanalizler 1s18inda bir antihipertansifin digerine tercih edilmesi yoniinde bir kanit
bulunmamaktadir. Gebelikte kullanimi fetiise olan yan etkileri ve teratojenik etkileri nedeniyle sakincali
olan antihipertansifler ise ACEI, ARB, renin inhibitorleri, MRA ve sodyum nitroprussit olarak
sayilabilir. Yine diiiretiklerin amniyotik sivi voliimiinii azaltmasi ve beta blokerlerin fetal bradikardi

yapici etkisi endigesi ile dikkatli kullanim1 dnerilir (Sekil 11).[63032.33]

7. Laktasyon: Beta bloker ve kalsiyum kanal blokorleri siite gegmesine ragmen fetiiste yan etkiye yol
acmamakta, bu nedenle laktasyonda tercih edilen antihipertansif grubunda yer almaktadirlar. Beta
blokdrlerden propranol, metoprolol ve labetololiin siite gecisi daha az oldugu i¢in tercih edilebilirken
atenolol ve asetabutolol yogun siite gegisi ve bu nedenle fetal yan etkiler olusturabilecegi icin tercih
edilmemelidir. Kalsiyum kanal blokorlerinden verapamil, diltiazem, nifedipin ve nikardipin laktasyonda
glivenle kullanilabilmektedir. ARB’lerin laktasyonda kullanimu ile ilgili yeterli kanit yok iken enalapril
disinda ACE[’lerinin fetal hemodinamik yan etki endisesi ile kullanimi 6nerilmemektedir. Diiiretiklerin
siit volumiinii azaltabilecegi endisesi ile kullanim1 6nerilmemekle birlikte <50 mg/giin hidroklorotiazid
laktasyonda giivenli kullanilabilmektedir. Yine hidralazin laktasyonda giivenli kullamlabilmektedir
ancak metil dopa’nin postpartum psikoz yapict etkisinden dolay1 laktasyonda kullanimi tavsiye

edilmemektedir (Sekil 11).34

ANTIHIPERTANSIF iLAC KULLANAN HASTALARDA EK KARDiYOVASKULER
VE RENAL KORUMA TEDAVILERI

Antihipertansifilag tedavisinin temelinde, hastalarin kardiyovaskiiler ve renal olay gecirme ihtimallerini
azaltma prensibi bulunmaktadir. Bu nedenle antihipertansif ilag tedavisi kullanan hastalarin ek
kardiyovaskiiler ve renal koruma tedavilerine olan ihtiyaci mutlaka g6z 6niinde bulundurulmali ve

uygun hastalarda bu ilaglar antihipertansif tedavi plan1 i¢inde yer almalidir.

1. Asetilsalisilik asit: Hipertansiyonda asetilsalisilik asit (aspirin) tedavisi 6nerme karari, normotansif
hastalarda oldugu gibi bireyin kardiyovaskiiler riskine ve kanama riskine gére verilmelidir. Ikincil

Onleme amaciyla, kalp damar hastaligi yerlesik hastalarda diisiik doz asetilsalisilik asit kullanimi,
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gastrointestinal sistemden kaynaklanan kanama riskini artirmasma ragmen major KV olaylarin klinik
olarak dnemli oranda azalmasi ile iligkilidir. Bu nedenle ikincil koruma ihtiyaci olan biitiin hipertansif
hastalara diisiik doz asetilsalisilik asit kullanim1 6nerilmelidir. Hipertansif hastalarda kardiyovaskiiler

hastaliklarda birincil korumada asetil salisilik tedavisinin yerine iliskin yeterli kanit yoktur.

2. Statin: Hipertansiyonla dislipidemi birlikteligi olduk¢a siktir. Bu birliktelik hipertansif hastalarin
kardiyovaskiiler riskini daha da artirmaktadir. Bu nedenle hipertansif hastalarda kardiyovaskiiler riski
degerlendiren risk skorlar1 kullanilarak, lipid kilavuzlarinin 6nerileri de dikkate alinarak statin tedavisi
plan1 yapilmalidir. Cok sayida randomize ¢alisma ve metaanaliz, statin tedavisinin LDL kolesterol
azalmasina orantili olarak kardiyovaskiiler sonuglar1 iyilestirdigini kanitlamistir. Hipertansif diisiik
kardiyovaskiiler riskli hastalarda yasam tarzi Onerilerine ek olarak statin tedavisine genellikle
gereksinim yoktur. Primer korumada, bilinen kardiyovaskiiler hastaligi, diyabetes mellitusu, ya da
kronik bobrek hastaligi olmayan ve kardiyovaskiiler riski diisiik-orta olan bireylerde LDL-kolesterol
diizeyi 100 mg/dL nin alt1, yiiksek riskli hastalarda 70 mg/dL’nin alt1 ve ¢ok yiiksek riskli hastalarda 55

mg/dL’nin alt1 olarak hedeflenmelidir.

3. SGLT2 inhibitorleri: Kronik bébrek hastaligi, DM ve kalp yetmezligi hipertansiyonla birlikte sik
goriilen durumlardir. SGLT?2 inhibitdrleri ile son 10 yilda yapilan galismalarla bu ilag grubunun Tip 2
DM hastalarinda, diyabetli veya diyabetli olmayan kronik bobrek hastalar1 ve kalp yetersizligi
hastalarinda kardiyovaskiiler ve renal olay riskini anlamli diizeyde azalttigi gdsterilmistir. Bunun
yaninda SGLT2 inhibitorlerinin hafif diizeyde kan basinci diisiiriicii etkileri de bulunmaktadir. Bu
nedenle hipertansiyonla birlikte Tip 2 DM, kronik bobrek hastaligi ve kalp yetmezligi olan hastalarin
antihipertansif tedavilerine ek olarak SGLT2 inhibitori kullanmalari ilgili kilavuzlart da dikkate alarak

planlanmalidir.

4. Glukagon benzeri peptid-1 reseptor agonistleri (GLP-1 RA) ve Glikoz bagimh insiilinotropik
polipeptit (GIP) kombinasyonlari: GLP-1 RA ve GLP-1/GIP kombinasyonlari tip 2 DM ve obezite
tedavisinde kullanilan ilaglardir. Hipertansiyon hastalarinda obezite sik goriiliir. Bu hastalarda %5 veya
tizerindeki bir kilo kaybi ile 6nemli 6lglide kan basinci kontrolii saglanabilir. GLP-1 RA ve GLP-
1RA/GIP kombinasyonlarinin tip 2 DM, kilo fazlaligi ve obezitesi olan hipertansiyon hastalarinda
kullanilmasi 6nerilmelidir. Bu ilaglarin aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH), KBH veya
kalp yetersizligi bulunan hastalarda mortalite ve morbiditeyi azalttigi gosterilmistir. Bu nedenle
ASKVH, KBH ve kalp yetersizligi olan bireylerle ve ASKVH agisindan yiiksek riski olan hipertansiyon

hastalarinda tercih edilmeleri 6nerilebilir.
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ANTIHIPERTANSIF ILAC KULLANAN HASTALARIN TAKIBI

Bir antihipertansif ilagtan beklenen etkinin 6nemli miktar1 3—4 hafta i¢inde ¢ikar. Bu nedenle
antihipertansif ilag tedavisi baglanan veya tedavi rejiminde degisiklik yapilan hastalarda kan basinci
kontroliintin saglanip saglanmadigi 3—4 hafta sonraki kontrolde degerlendirilmelidir. Hastalar, imkan
varsa ev kan basinci 6l¢iimlerini yaptirarak kontrole ¢agrilmalidir. Kontrolde, kan basincinin yeterli
kontroliiniin yan1 sira, hedeflenenin 6tesinde kan basinci diisiisii olup olmadig1 da, ozellikle yash
ve/veya kirilgan olgularda degerlendirilmelidir. Bu baglamda kontrollerde hastanin kullandigi tiim
ilaclar yan etkileri, ilag-ilag etkilesimleri ve hipertansiyon yonetimine olas etkileri (kan basincinda artig

veya azalma) agisindan mutlaka degerlendirilmelidir (EK E).

ILAC UYUMU VE KAN BASINCI KONTROLUNUN IYILESTIiRILMESI
Hipertansiyon tedavisinde basarili olabilmenin temel sartlari, hastalarin zamaninda ve dogru tami
almasini saglamak, yasam tarzi degisikliklerini etkin bir sekilde uygulamak, ilag tedavisine zamaninda
baslamak ve mutlaka ila¢ uyumunu saglamaktir. Bunun i¢in dikkat edilmesi gereken hususlar:

e Hastanin hastaligim1 anlamasina yardimci olunmali ve bilgilendirme i¢in gerekirse yazili
kaynaklar temin edilmelidir.

e Yasam tarzi Onerilerinin ilag tedavisi kadar 6nemli oldugu anlatilmalidir.

e Hastaligin kronik oldugu, ilaglarin siirekli alinmas: ve diizenli kontrollere gelinmesi gerektigi
anlatilmalidir.

e Kan basinci kontroliiniin en ge¢ 3 ay igerisinde saglanmaya calisilmasi gerekir. Kan basinci
kontroliiniin siirdiiriilmesi i¢in hem hekim hem hasta ¢aba gostermelidir.

e Kan basinct kontrolde olan hastalarda tibbi bagka bir gerek¢e olmadik¢a antihipertansif ilag
degisikligi yapilmamalidir. Gereksiz ilag degisiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadir.

e Kan basinct kontrolde olmayan hastalarin tedavisine gerektiginde ilag eklemekten
kaginilmamalidir.

e Ogzellikle kirilgan bireylerde, diismeler veya ortostatik hipotansiyon olmasi, antihipertansif
tedavi altinda bilissel ve fonksiyonel gerileme (6rnegin giin i¢inde uyuklama, yorgunluk,
bitkinlik) gelismesi, planlanan kan basinci degerlerinin altina inilmesi durumunda ilag azaltimi
gerekebilecegi ve antihipertansif ilaglarin dikkatle izlenmesi gerekliligi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Hedeflenenin 6tesinde kan basinci diisiisii olan kirilgan olgularda kullanilan
tiim ilaclar, dehidratasyon ve anemi de dahil olmak tizere hipotansiyona katkida bulunabilecek
tiim faktorler gozden gegirilmeli ve tedavi buna gore diizenlenmelidir.

e llag azaltim planlaniyorsa ani degil, yakin takiple ve kademeli yapilmalidir.

e Hastaya yeterince zaman ayrilmali, hastanin kendini anlatmasina izin verilmeli ve hastayla iyi

bir iletisim kurulmalidir.
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e Gelisen teknolojiyle birlikte “tele-tip” uygulamalarinin kan basinci kontrolii ve ilag uyumu igin

de kullanilmaya baglanmasi 6nerilir.

Kisaltmalar

ACC: Amerikan Kardiyoloji Koleji

ACEI: Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitérleri
AHA: Amerikan Kalp Dernegi

AKBM: Ambulatuar Kan Basinci Monitorizasyonu
AKBO: Ambulatuar Kan Basinc1 Ol¢iimii

ALT: Alanin Aminotransferaz

AST: Aspartat Aminotransferaz

ARB: Anjiyotensin Reseptor Blokerleri

ARNI: Anjiyotensin Reseptdr Neprisilin Inhibitorii
AST: Aspartat Aminotransferaz

BRAF: B-raf geni

BT: Bilgisayarli Tomografi

CFS: Klinik Kirilganlik Skalas1

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

DKB: Diyastolik Kan Basinci

DM: Diabetes Mellitus

eGFR: Tahmini Glomeriiler Filtrasyon Hiz1

EKBO: Ev Kan Basimci Olgiimleri

ESC: Avrupa Kalp Dernegi

ESH: Avrupa Hipertansiyon Dernegi

GFR: Glomeriiler Filtrasyon Hizi

GHB: Gebeligin Hipertansif Bozukluklar

GLP-1 RA: Glukagon Benzeri Peptid-1 Reseptor Agonisti
GIP: Glikoz bagimli insiilinotropik polipeptit

HT: Hipertansiyon

IDH: izole Diyastolik Hipertansiyon

ISH: izole Sistolik Hipertansiyon

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KB: Kan Basinc1

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi

KEF-KY: Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi
KKB: Kalsiyum Kanal Blokeri

KV: Kardiyovaskiiler
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KVH: Kardiyovaskiiler hastalik

LDH: Laktat Dehidrogenaz

MEK: Mitojenle etkinlesen hiicre-dis1 sinyal diizenlemeli kinaz

MR: Manyetik Rezonans

MRA: Mineralokortikoid Reseptér Antagonisti

MTOR: Memeli Rapamisin Hedefi

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

OAB: Ortalama Arter Basinc1

ODPKBH: Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastalig1

PARP: Poli ADP Riboz Polimeraz

PRA: Plazma Renin Aktivitesi

PTH: Parathormon

RAAS: Renin Anjiyotensin Aldosteron Sistemi

RET: Transfeksiyon sirasinda yeniden diizenlenen

SALTURK: Tiirk Toplumunda Tuz Tiiketimi ve Kan Basinci Caligmasi
SCOREZ2: Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi (40—69 yas grubu)
SCORE2-OP: Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi (ileri yas grubu: 70-89 yas)
SGLT2i: Sodyum-Glukoz Kotransporter-2 inhibitorii

SKB: Sistolik Kan Basinci

SNRI: Serotonin-Norepinefrin Geri Alim Inhibitorleri

TSH: Tiroid Stimiilan Hormon

USG: Ultrasonografi

VEGF: Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii

VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Sekil yazilar:

Sekil 1. Hipertansiyon tanisi i¢in akis semasi.

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

1Kan basmci 6l¢iimii ilk muayenede iki koldan ayr1 ayri yapilmali ve takiplerde yiiksek dlgiilen kol
kullanilmalidir. En az iki 6l¢iim yaparak hastanin kan basinci (KB) ortalamasina gore tani akisi
kullanilmalidir. iki 6l¢iim arasinda 10 mmHg dan daha fazla fark varsa iigiincii 6l¢iim de yapilmahdir.
Ortostatik hipotansiyon diglanmalidir.

2Bu dlgiimler sirasinda 6ykii, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapilmasi 6nerilir. Ev
kan basinci veya ambulatuar KB 6l¢limil imkani olmayan hastalarda, laboratuvar sonuglarini getirdikleri
zaman yeniden 6l¢iim yapilarak tan1 konulmasi onerilir.

8 Hastanin kan basinci bu degerlerde ise bir iki kez daha olgiilmelidir. Bu degerler devam ediyorsa,

hastaya hipertansiyon tanist hemen konulmalidir.
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Sekil 2. ik degerlendirmede kan basinci <140/90 mmHg olan hastalarda kan basinci takibi 6nerileri.
DKB: Diyastolik kan basinci; KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinct

Sekil 3. Kan basinci 6l¢glim yontemleri

Sekil 4. Klinik Kirilganlik Skalasi.

Demans1 olan hastalarda kirilganlik derecesi ve demans dereceleri benzerdir. Hafif demans: Yakin
zamanli olayin kendisini hatirlasa da detaylan unutma, ayni sorulan/hikayeyi tekrarlama, sosyal geri
¢ekilme. Orta evre demans: Eski olaylar hatirlansa da yakin dénem hafiza ciddi olarak bozulmustur.
Destekleme ile kisisel bakim yapabilirler. Ileri evre demans: Kisisel bakim desteksiz yapilamaz.
(Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ. 2005 Aug
30;173(5):489-95; Rockwood et al. Using the Clinical Frailty Scale in Allocating Scarce Health Care
Resources. Can Geriatr J. 2020 Sep 1;23(3):210-215, Ozsiirekci et al. An important problem in an aging
country: identifying the frailty via 9 Point Clinical Frailty Scale. Acta Clin Belg. 2020 Jun;75(3):200-
204, Asik et al. Validation of the Clinical Frailty Scale version 2.0 in Turkish older patients. Geriatr
Gerontol Int. 2022 Sep;22(9):730-735.)

Sekil 5. Hipertansiyonda tedavi yaklasima.

DKB: Diyastolik kan basinci; DM: Diabetes mellitus; HT: Hipertansiyon; KB: Kan basinci; KBH:
Kronik bobrek hastaligr; KV: Kardiyovaskiiler; KVH: Kardiyovaskiiler hastalik (Koroner arter hastaligi,
periferik arter hastalig1, kalp yetersizligi); SKB: Sistolik kan basinci.

Sekil 6. Ozel hasta gruplarinda antihipertansif tedavi baslama kriterleri — DM, KBH, KAH, KY.
DKB: Diyastolik kan basinci; DM: Diabetes mellitus; HT: Hipertansiyon; KAH: Koroner arter hastaligi;
KB: Kan basinci; KBH: Kronik bobrek hastaligl; KY: Kalp yetersizligi; SKB: Sistolik kan basinct

Sekil 7. Hipertansiyon tedavisinde ilag se¢imi akis semasi.

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

Sekil 8. Direngli hipertansiyonda tan1 ve tedavi yaklagimi
AKBO: Ambulatuar kan basinci 6lgiimii; eGFR: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; EKBO: Ev kan
basinci dl¢iimii; KB: Kan basinci; T/TB: Tiyazid/Tiyazid benzeri

Tiirkiye’ de izole preparat olarak bulunmamaktadir.

Sekil 9. Ozel hasta gruplarinda HT tedavisi — Yaslhlar ve Kirillganlik.

31



ACEI: Anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibitdrleri; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokerleri; DKB:

Diyastolik kan basinci; KB: Kan basinci; SKB: Sistolik kan basinci

Sekil 10. KBH tanili hipertansif hastalarda hipertansiyon tedavisi.

ACEI: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri; ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri; DKB:
Diyastolik kan basinci; eGFR: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; KB: Kan basinci; KKB: Kalsiyum
kanal blokerleri; ODPKBH: Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi; SGLT2i: Sodyum-glukoz
kotransporter-2 inhibitorii; SKB: Sistolik kan basinci; T/TB: Tiyazid/Tiyazid-benzeri.

Sekil 11. Gebelik ve laktasyonda hipertansiyon tedavisi.

ACEI: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri; ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri; DKB: Diyastolik kan
basmci; KKB: Kalsiyum kanal blokerleri; MRA: Mineralokortikoid reseptor antagonisti; SKB: Sistolik kan
basinci.

32



TABLOLAR (1-10)

Tablo 1. Standart poliklinik kan basinci diizeylerine gore kan basinci siniflandirmasi

Kategori Sistolik kan basinci Diyastolik kan basinci
(mmHg) (mmHg)
Normal kan basinci <120 ve <80
Artmig kan basinci 120-139 veya 80-89
Hipertansiyon >140 veya >90
Evre 1 Hipertansiyon 140-159 veya 90-99
Evre 2 Hipertansiyon >160 veya >100

Tablo 2. Kan basinci 6l¢iim yontemlerine gore hipertansiyon tanisi i¢in esik degerler

Oleiim yontemi Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
(mmHg) (mmHg)

Poliklinik >140 ve/veya >90
Ev >135 ve/veya >85
Ambulatuar kan basinci

24 saatlik ortalama >130 ve/veya >80

Gilindiiz ortalamasi >135 ve/veya >85

Gece ortalamasi >120 velveya >70
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Tablo 3. Ev kan basinci 6l¢timii ve ambulatuar kan basinci 6l¢iimii: Klinik kullanim, endikasyon, esik

degerler ve dlgiim sikligi

EKBO
Onayh cihaz, standart teknik

AKBO
Onayh cihaz, standart teknik

donem takip

Klinik kullanim

HT tanisin1 dogrulama ++ e
Maskeli ve beyaz onliik HT tanisi +++ n;,
Nokturnal KB yiiksekligi - 4+
Sabah KB yiiksekligi ++ n;,
Gergek direngli HT tanisi ++ 44+
Gebelikte HT + B
Postural hipotansiyon + +44
24 saatlik KB kontrolii + S
Kan basinci degiskenligi ++ B
Uzun donem takip +++ +
Ana endikasyon Tedavi altindaki hastalarda uzun HT tanis1

HT tamsi icin esik degerler

e >135/85 mmHg

>135/85 mmHg (giindiiz)
>130/80 mmHg (24 saatlik ortalama)
>120/70 mmHg (gece)

Olgiim siklig

e 5 giin sabah aksam 1-2 dk ara
ile en az 2’ser Ol¢liim

e Uzun donem takipte ayda 1
hafta

Gilindiiz 15-30 dk’da bir, gece 30-60
dk da bir 6l¢iim
Giindiiz 20, gece 7 gegerli Ol¢iim veya

24 saatte %70 gegerli 6lglim

AKBO: Ambulatuar kan basinci 6l¢iimii; EKBO: Ev Kan Basinci Olgiimii; HT: Hipertansiyon; KB: Kan basinct;
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Tablo 4. Hipertansif hastada 6nerilen baslangi¢ incelemeleri

Baslangi¢ Tetkikleri

Tam kan sayimi

Tam idrar tetkiki

Aclik plazma glukozu ve/veya HbAlc
Kreatinin ve eGFR

Sodyum, potasyum ve {irik asit
Lipid profili

Elektrokardiyografi

AST/ALT

Kalsiyum

TSH

Spot idrar albiimin kreatinin oranm

Aldosteron/Plazma Renin Aktivitesi”

“Evre 2 hipertansiyonda (imkan varsa)

TSH: Tiroid stimiilan hormon

ALT: Alanin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferaz; eGFR: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi,

Tablo 5. Degerlendirmede istenilebilecek ek tetkikler

Hedef Organ Hasarim Saptamaya Yonelik Ek Tetkikler

Ekokardiyografi

Karotis Ultrasonografisi (USG)
Fundoskopi

Abdominal USG

Ayak bilegi kol indeksi
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Tablo 6. Sekonder hipertansiyon diisiiniilen hastalarda dncelikli tetkikler

[7,9,10]

Klinik veya laboratuvar belirti/bulgular

Oncelikli tetkikler

Renovaskiiler Hastahk

RAAS blokeri baslandiktan sonra kreatinin diizeyinin akut olarak %30’dan
fazla yiikselmesi ve sebat etmesi

Diffiiz aterosklerozu olan hastada hipertansiyon, tek tarafli kiiciik bobrek
veya her iki bobrek boyutu arasinda nedeni agiklanamayan 1.5 cm’den fazla
fark

Tekrarlayan akut pulmoner 6dem ataklari

Renal arter trasesinde tiftiriim

Renal arter Doppler USG
BT/MR anjiyografi

Renal Parankim Hastahgi

Serum kreatinin yiiksekligi
Anormal idrar sedimenti
Proteintiri

Serum kreatinin diizeyi, eGFR
Renal USG
Tam idrar tetkiki

Spot idrar albiimin kreatinin orani

Primer Aldosteronizm

Aciklanamayan hipokalemi (olgularm yarisinda goériilmeyebilir)
Metabolik alkaloz

Adrenal insidentaloma

Evre 2 hipertansiyon

Direngli hipertansiyon

Aldosteron /PRA orami

Cushing Sendromu

Santral obezite, cushingoid yiiz, proksimal kas giigslizligii ve ekimozlar
Glukokortikoid kullanim 6ykiisii olabilir

Diisiik doz deksametazon
stipresyon testi

24 saatlik idrar kortizolii

Hipotiroidi/Hipertiroidi

Kilo alma/Kilo verme
Bradikardi/Tasikardi

Soguk/sicak intoleransi
Diyare/konstipasyon

Adet diizensizligi, menoraji, amenore

TSH, Serbest T4

Feokromasitoma

Kan basincinda paroksismal yilikselme
Zonklayici bas agrisi, ¢arpnti, terleme
Al basmasi (flushing) ve ani solukluk

Plazma veya 24 saatlik idrar
metanefrin ~ ve  normetanefrin
diizeyleri

Obstruktif Uyku Apne Sendromu

Direngli hipertansiyonu olan, fazla kilolu veya obeziteli bireyler
Horlama ve apne epizodlar1
Giin i¢inde uykululuk, yorgunluk

Polisomnografi

Aort Koarktasyonu

Kol ve bacak SKB farki (>20 mmHg)
Femoral nabizlarin gecikmesi veya alinamamasi

Ekokardiyografi
MR/BT anjiyografi

Primer Hiperparatiroidi

Bobrek tas1 oykiisii
Hiperkalsemi
Peptik tilser oykiisii

PTH, Kalsiyum, Fosfor

BT: Bilgisayarli tomografi; eGFR: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; MR: Manyetik rezonans; PRA: Plazma renin
aktivitesi; PTH: Paratiroid hormonu; RAAS: Renin anjiyotensin aldosteron sistemi; SKB: Sistolik kan basinci; TSH: Tiroid
stimiilan hormon; USG: Ultrasonografi
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Tablo 7. Hipertansiyonu olan hastalarda yas ve kirilganlik durumuna gore ilag tedavisi i¢in esik ve hedef

kan basinci diizeyleri

Yas Grubu/Kirilganhk Esik Kan Basinc1 (mmHg) Hedef Kan Basinci (mmHg)
18-79 yag! >140/90 120-130/70-80

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

Kirilgan hastalar® >160 140-150

yakin takip edilmelidir.

'Komorbiditeden bagimsiz (Diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi, kronik bobrek hastaligi, kalp yetersizligi)
280 yas dncesi baglanmus tedaviyi tolere ediyorsa, sadece yas nedeniyle antihipertansif tedavi azaltilmamali; fakat

3Coklu komorbiditesi, fonksiyonel kisitlamas1 olan kirilgan bireylerde yastan bagimsiz bu hedefler gegerlidir. Organ
hipoperflizyonu ag¢isindan dikkatli takip gereklidir ve buna gore tedavi bireysellestirilmelidir.

Tablo 8. Antihipertansif ilaglarin kontrendikasyonlari

ilac¢

Mutlak kontrendikasyon

Goreceli kontrendikasyon

Ditiretikler
(tiyazid veya tiyazid benzerleri)

Tiyazide bagl hiponatremi dykiisii

Glukoz intoleransi,
hiperkalsemi, hipokalemi, gut

gebelik,

Kalsiyum kanal blokerleri
(dihidropiridinler)

Yok

Kalp yetersizligi, ayak bilegi 6demi
oykiisii

Kalsiyum kanal blokerleri

AV blok (2. veya 3. derece ile
trifasikiiler ~ blok), ciddi sol

renal arter stenozu

(verapamil, diltiazem) ventrikiil sistolik disfonksiyonu Yok
Gebelik, gebelik plam1 olan
ACEI kfldlnlar, .anj_ionérotik 6dem, Yok
hiperkalemi, bilateral renal arter
stenozu
Gebelik, gebelik plam1  olan
ARB kadmlar, hiperkalemi, bilateral Yok

Beta blokerler

Aktif astim, AV blok (2. veya 3.
derece)

Glukoz intoleransi, sporcu veya aktif
kisiler, astim Sykiisii

ACEI:  Anjiyotensin  déniistiiriicii
Atriyoventrikiiler

enzim inhibitorleri;

ARB: Anjiyotensin

reseptor blokerleri; AV:
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Tablo 9. Hipertansif Acil Durumlarda Yapilmas1 Gereken Tetkikler

11k basamakta

EKG

Tam kan sayimi, periferik yayma
Kreatinin, sodyum, potasyum, eGFR, LDH
Idrar tetkiki ve idrar mikroskopisi

Gebelik testi

Fundoskopi

Klinik duruma gore

Troponin, NT-proBNP

Akciger grafisi

Ekokardiyografi

Toraks ve abdomen bilgisayarli tomografi
Kranial BT ya da MR

Uriner sistem ultrasonografisi
Haptoglobin

BT: Bilgisayarli tomografi; eGFR: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; LDH: Laktat dehidrogenaz; MR:
Manyetik rezonans; NT-proBNP : N-terminal pro-B tipi natriiiretik peptit
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Tablo 10. intravendz ilag

durumlarda tedavi

tedavisi ile hemen kan basincinin diisiiriilmesi gereken hipertansif acil

6dem

sekilde diistiriliir

(Kavrim ditiretigi ile birlikte)

Klinik Prezantasyon Zamanlama ve KB hedefi 11k sira tedavi Alternatif tedavi
Akut bobrek yetmezliginin Birkag saat Nikardipin Nitroprussid
eslik ettigi malign HT OAB %20-25 diistiriiliir Labetalol” Urapidil
Hipertansif ensefalopati Hemen Labetalol” Nitroprussid

OAB %20-25 diistiriiliir Nikardipin
Akut koroner olay KB hemen SKB<140 mmHg olacak Nitrogliserin Urapidil

sekilde diigiiriiliir Labetalol”
Akut kardiyojenik pulmoner KB hemen SKB<140 mmHg olacak Nitroprussid ya da nitrogliserin | Urapidil (Kivrim

diiiretigi ile birlikte)

Akut aort diseksiyonu

KB hemen SKB<120 mmHg ve nabiz
<60/dk olacak sekilde diistirtiliir

Esmolol ve nitroprussid ya da
Nitrogliserin ve nikardipin

Labetalol” ya da
metoprolol

Eklampsi ve agir preeklampsi
(HELLP sendromu)

KB hemen SKB<160 mmHg ve DKB
<105 mm Hg olacak sekilde diisiiriiliir

Labetalol” ya da nikardipin ve
magnezyum stilfat

Dogumu degerlendir

Akut hemorajik
inme

-1lk 6 saatte: KB <140/90 mmHg olacak
sekilde diistiriiliir

-6 saati gegmisse:

SKB>220 mmHg ise SKB<180 mmHg,
SKB<220 mmHg ise SKB 140/90
mmHg olacak sekilde diigiiriiliir.”

Nikardipin ya da Labetolol

Nitroprussid

Akut iskemik inme

-Reperfiizyon tedavisi uygulanacaksa
(trombolitik veya endovaskiiler™)
islem esnasinda ve sonrasi 24 saat
boyunca KB <180/105 mmHg olacak
sekilde diistirtiliir.

-Reperfiizyon tedavisi uygulanamayan
ve KB >220/120 mmHg olan hastalarda
ilk 24 saatte KB’yi %15 oraninda
diistirmek uygun olabilir.

Nikardipin ya da Labetolol

Nitroprussid

* Ulkemizde bulunmamaktadir.

"*SKB 130mmHg altina diisiiriilmemelidir.
™ Endovaskiiler girisimle biiyiik bir damar perfiize edilmigse ilk 24-72 saat boyunca SKB140 mmHg altina diisiiriilmemelidir.

DKB: Diyastolik kan basinci; HT: Hipertansiyon; KB: Kan basinci; OAB: Ortalama arter basinci; SKB: Sistolik kan basinct
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EKLER

Ek A. 2025 RAPORUNDAKI DEGIiSIKLiKLER

izlemde Hipertansiyon tanist

HIiPERTANSIYON UZLASI RAPORU —2019

Ik degerlendirmede tekrarlanan dlgiimler sonucu SKB/DKB 140/90
mmHg ve 179/109 mmHg arasinda olan hastalar hipertansiyon
tamisimin -~ dogrulanmast igin mutlaka ikinci kez muayeneye

cagrilmalidir.

HIiPERTANSIYON UZLASI RAPORU — 2025

Ik degerlendirmede tekrarlanan &lgiimler sonucu SKB/DKB 140/90 mmHg ve
180/110 mmHg arasinda olan hastalar hipertansiyon tanisinin dogrulanmasi igin
miimkiinse ev KB él¢iimleri (EKBO) veya ambulatuar KB él¢iimii (AKBO)
ile mutlaka ikinci kez muayeneye ¢agrilmalidir.

Artmus KB takip onerileri

120-129/80-84 mmHg i¢in 6 ayda bir KB 6l¢iimii
130-139/85-89 mmHg i¢in 3 ayda bir KB 6l¢iimii

120-139/80-89 mmHg i¢in 3-6 ayda bir KB 6l¢iimii

Standart KB ol¢iimii

Iki koldan yapilan KB olgiimleri arasinda fark varsa olciimler
tekrarlanmali

Iki koldan yapilan KB olgiimleri arasinda >10 mmHg fark varsa olciimler
tekrarlanmali

Tekrarlanan 6l¢timlerde SKB farki >15 mmHg ise neden arastirilmalt

Tekrarlanan 6l¢iimlerde SKB farki >20 mmHg ise neden arastirilmalt

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

Bir seferde en az iki 6l¢iim yapilarak (1-2 dakika ara ile), iki dl¢iim arasinda >10
mmHg fark varsa ardisik olciimler yapilip son iki ol¢iimiin ortalamasi
kaydedilmelidir

Laboratuvar tetkikleri

Her hastada onerilenler: Tam kan sayimi, tam idrar incelemesi, aglik
kan glukozu, kanda sodyum, potasyum ve iirik asit, lipit profili,
kreatinin ve eGFR, elektrokardiyografi, diyabetli hastalarda idrar
albiimin atilim orani)

Klinik duruma gére dnerilenler: Idrar albiimin atilim oran1, ALT/AST,
Kalsiyum, TSH, oral glukoz tolerans testi, ekokardiyografi)

Baslangicta istenecekler: Tam kan sayimi, tam idrar tetkiki, agclik plazma
glukozu velveya HbAlc, kreatinin ve eGFR, sodyum, potasyum ve iirik asit, lipid
profili, Elektrokardiyografi, AST/ALT, kalsiyum, TSH, spot idrar albiimin
kreatinin orani, Aldosteron/Plazma Renin Aktivitesi (Evre 2 hipertansiyonda
imkan varsa)

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

Sekonder hipertansiyon
kimlerde arastiriimah?

Otuz yasindan dnce hipertansiyon tanisi alan hastalar

30 yasindan once baslayan veya 60 yas iizerinde ani baslayan evre 2
hipertansiyon

Ilaglar

+ SNRI grubu antidepresanlar (6zellikle venlafaksin), mirabegron, modafinil, bazi
anti-kanser ilaglar, alkol ve bitkisel tiriinler (sar1 kantaron, ginseng vb.)

Diger durumlar

+ Endokrin hipertansiyonu diisiindiiren klinik veya biyokimyasal bulgular
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ESIK VE HEDEF KB

Ilag tedavisi icin esik ve hedef
KB degerleri

TEDAVI

Evre 1 ila¢ tedavisi yaklagim

HIiPERTANSIYON UZLASI RAPORU — 2019

+ Aterosklerotik renovaskiiler hastalik veya fibromiiskiiler displazi lehine klinik

bulgular

HiPERTANSIYON UZLASI RAPORU — 2025

Yas grubu Esik KB Hedef KB

18-64 >140/90 120-130/70-80
65-79 >140/90 130-140/70-80
>80 >150 130-140/70-80

Eslik eden hastalik/yiiksek risk durumuna ve yaga gore ilag tedavisi
icin esik ve hedef KB diizeyleri ayr1 ayr1 belirlenmistir

HiPERTANSIYON UZLASI RAPORU — 2019

DM, KBH veya KAH varliginda hemen ilag tedavisi baglanir

Bunlar yoksa 3 ay sonra halen KB kontrol altinda degilse ilag tedavisi
baglanir

Yas grubu Esik KB Hedef KB
18-79 yas >140/90 120-130/70-80
> 80 yas (ding) >140 130-140
Kirilgan hasta >160 140-150

Esik ve hedef KB degerleri komorbiditelerden bagimsiz olarak yas ve kirilganlik
durumuna gore verilmistir.

HiPERTANSIYON UZLASI RAPORU — 2025

SKB/DKB > 140/90 mmHg olan tiim hastalarda hemen ila¢ tedavisi baslanir

Artmis KB ila¢ tedavisi
yaklasim

Yasam tarz1 degisikligine ragmen 6 ay sonra KB halen 130-139/80—
89 mmHg olan yiiksek riskli hastalarda ila¢ tedavisi baglanabilir

Yasam tarzi degisikligine ragmen 3 ay sonra KB halen artmig KB (130-139/80—
89 mmHg) devam eden yiiksek riskli asagidaki gruplarda ila¢ tedavisi
baslanabilir:

* DM (40 yas tizeri, 10 yildan uzun siiredir diyabetli, komplikasyonu ve obezite,
sigara kullanimu gibi diger risk faktorleri olan)

* KBH (Albiiminiiri >30 mg/giin veya spot idrarda albiimin/kreatinin orant >30
mg/g varliginda)

* Kardiyovaskiiler hastalik (Koroner arter hastalig, periferik arter hastalig, kalp
yetersizligi)
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* Inme

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

Ozel hasta gruplarinda tedavi

ILAC SECIMI-Algoritma

ilac Secimi- Tedavi
Algoritmasi

Yast >80 olan hipertansiyon hastalarinda tedavi baglama esigi SKB
>150 mmHg, tedavi hedefi 130-140 mmHg’dir.

>80 yas hastalar kirilgan ve ding olarak simiflanarak bunlara 6zel esik ve tedavi
hedefleri belirlenmistir

DM ve KBH hastalar i¢in 3 aylik non-farmakolojik tedaviye ragmen sebat eden
artmig KB varhginda 6zel antihipertansif tedavi baslama kriterleri eklenmistir.

KBH, KAH ve Kalp yetersizligi i¢in tedaviye SGLT2 inhibitorlerinin eklenmesi
onerilmistir.

Gebelerde esik tedavi degeri >150 /95 mm Hg olarak alinmigtir

HIPERTANSIYON UZLASI RAPORU —2019

Ek bir hastaligi olmayan hipertansif bireylerde ilag tedavisine dort
grup ilagtan (diiiretikler, KKB, ACEI ve ARB) herhangi biri veya
kombinasyonu (ACI ve ARB kombinasyonu hari¢) seklinde
baglanabilir.

Antihipertansif tedaviye tek ilacla veya kombinasyon ile baslanabilir.

Evre 1 hipertansiyonda KB <150/90 i¢in kombinasyon tedavisi ancak
monoterapi ile kontrol saglanamazsa onerilir. KB >150/90 mmHg
olanlarda ilk basamakta tedaviye kombinasyon tedavisi ile baglanmasi
onerilir

Evre 2 hipertansiyonda tedaviye kombinasyon ile baslanir.

Gebelerde esik tedavi degeri >140 /90 mmHg olarak almmustir. Tedavi hedefi
<140/80-90 mmHg’dir

HiPERTANSIYON UZLASI RAPORU — 2025

Ek bir hastaligt olmayan tiim hipertansif bireylerde birinci basamak ilag
tedavisinde tercih edilecek ilag gruplar1t ACEI, ARB, tiyazid veya tiyazid-benzeri
diiiretikler ve KKB’leridir.

Bu dort ana grup ilacin, Evrel ve Evre 2 hipertansiyonda kombinasyon tedavisi
seklinde baglanmasi onerilir.

Ancak ozel durumlarda (80 yas iistii, kirilgan, artoms KB, ortostatik
hipotansiyon) monoterapi tercih edilebilir

Beta-blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi veya KAH gibi
hastaliklarda hipertansiyon tedavisi i¢in ilk segenek olarak
kullanilabilir

Beta blokerler; atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi, KAH ve gebelikteki
hipertansif =~ durumlar gibi  baslica endikasyonlar1  diginda  &zellikli
endikasyonlarinda da hipertansiyon tedavisi igin ilk segenek olarak kullanilabilir
ya da tedavinin herhangi bir basamagina eklenebilir.

Kombinasyon tedavisinde ilk basamakta ACEI/ARB+KKB veya
ACEI/ARB+diiiretik tercih edilmesi énerilir.

Eger bu kombinasyon ile KB kontrol altina alinamazsa

ACEI/ARB+KKB-+diiiretik kombinasyonuna gegilir.

Evre 1 HT ve Evre 2 HT (SKB <180 mmHg) i¢in:

1. ikili kombinasyon ile (diisiik veya tam doz) tedaviye baslaym
+ ACEl veya ARB + KKB veya

+ ACEI veya ARB + diiiretik
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YENI BOLUMLER/EKLER

Yeni Boliimler

Uglii kombinasyonla da KB kontrol altinda degilse tedaviye MRA
eklenmesi diistiniilmelidir

HIiPERTANSIYON UZLASI RAPORU — 2019

2. ikili kombinasyon tedavisi altinda hedef KB’na ulasilamadiginda

» Ikili kombinasyon diisiik doz baslanmissa: Mevcut kombinasyonun maksimum
dozuna ¢ikin

» Tkili kombinasyon tam doz baslanmigsa: Diisiik veya tam doz ACEI veya ARB
+ KKB + diiiretik {iglii kombinasyonuna gegin

3. Maksimal tolere edilebilen dozda kullamlan iiclii kombinasyonla (biri
diiiretik olmak kaydiyla) KB kontrol altinda degilse:

« Direngli hipertansiyon olarak kabul edip, tedaviye MRA ekleyin

Not: Evre 2 HT (SKB >180 mmHg) varhiginda tedaviye dogrudan 2.
basamaktan baslanir.

HiPERTANSIYON UZLASI RAPORU — 2025

e  Hipertansiyonda kirilganhk degerlendirmesi (Tanim ve klinik kirilganlik
skalasma gore siniflama)

e  Direncli hipertansiyonda tani ve tedavi yaklagim

e lzole sistolik hipertansiyon

e izole diyastolik hipertansiyon

e  Ortostatik hipotansiyon

e  Hipertansif acil durumlar

e  Antihipertansif ilag kullanan hastalarda ek kardiyovaskiiler ve renal
koruma tedavileri

Yeni Ekler

e Ek A. Ambulatuar kan basinci dlgiim cihazi takilmasi sirasinda hasta ve
hekimin dikkat etmesi gerekenler

e  EkB. Kan basincini artirabilecek ilaglar ve diger maddeler

e Ek C. Kirilgan-ding tamimi ve antihipertansif tedavi 6zelinde kirllganlik

e Ek D. Antihipertansif tedavi altinda kan basincini ideal diizeylerin altina
diisiirebilen (hipotansiyon ve/veya ortostatik hipotansiyon) kardiyovaskiiler
olmayan ilaglar

ACEI: Anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorleri; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokerleri; ALT: Alanin Aminotransferaz; AST: Aspartat Aminotransferaz; DM: Diyabetes Mellitus; DKB:
Diyastolik kan basinci; eGFR: Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; HT: Hipertansiyon; KAH: Koroner arter hastaligi; KB: Kan basinci; KBH: Kronik bobrek hastaligi; KKB: Kalsiyum Kanal
Blokeri; KV: Kardiyovaskiiler; MRA: Mineralokortikoid reseptor antagonisti; SGLT2: Sodyum-Glukoz Kotransporter-2; SKB: Sistolik kan basinci; TSH: Tiroid stimiilan hormon; USG:

Ultrasonografi
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Ek B. Manuel aneroid sfingomanometre ile 6l¢tim ve ambulatuar kan basinci 6l¢imi sirasinda hasta ve

hekimin dikkat etmesi gerekenler

KAN BASINCI OLCUM PRENSIPLERI

Manuel aneroid sfingomanometre ile dl¢ciim

Sirt desteklenmis, oturur pozisyonda, uygun oda 1sisinda en az 5 dk istirahat etmeli,

En az 15-30 dk i¢cinde yemek, sigara veya kahve tiiketilmemis olmali,

Kisi mesanesini bosaltmig olmali,

Kol mid- sternum hattinda desteklenmeli, kolda giysi olmamali,

Hastanin kol ¢evresine uygun mansonlu cihaz tercih edilmeli,

Mangonun alt kismi antekubital fossanin 2 cm iistiinde olacak sekilde yerlestirilmeli,

Antekiibital bolgede brakial arter palpe edilmeli,

Stetoskop brakial arter {lizerine, Uistii agikta kalacak sekilde yerlestirilmeli,

Manson, brakial nabizin kayboldugu noktanin 20 mmHg iistiinde olacak sekilde hizlica sisirilmeli,
Manson saniyede 2-3 mmHg olacak sekilde indirilmeli,

Mansonun havasi indirilirken ilk nabizin hissedildigi nokta (Korotkof I), SKB olarak kaydedilmeli
Seslerinin kayboldugu nokta (Korotkof V), DKB olarak kaydedilip manson hizlica indirilmeli,
Bir-iki dakika ara ile en az iki 6lgiim yapilmali, 2 6l¢iim arasinda ¢ok fark var ise daha fazla 6lglim yapilip
ortalamasi alimall,

Ik KB 6lciimiinde her iki koldan da &l¢iim yapilmalidir

Ambulatuar Kan Basmci Ol¢iimii

Tercihen rutin is giiniinde yapilmalidir.

Cihazi baglatmak ve takmak i¢in 10—15 dakika gerekir.

Olgiimler giindiiz 15-30 dakikada bir, gece 30-60 dakikada bir yapilir.

Olgiim araliklar1 giindiiz 30 dakika, gece 60 dakikay1 gegmemelidir.

Cihaz takilirken, hastaya uyku ve uyaniklik donemleri sorulmali ve gece ile giindiiz ayarlar1 buna gore yapilmalidir.
Ust kola uygun manson kullanilmalidir.

Hastanin aktif kullanmadigi koluna uygun sekilde mangon takilmalidir.

Test 6lglimii yapilmalidir.

Uyanik donemde 20°den az veya uykuda 7°den az KB 6lgiimii varsa ya da gecerli dlglim sayist < %70 ise
tekrarlanmalidir.

Islem ve cihaz hakkinda bilgi verilmelidir.

Giinliik aktivitelerin devami 6nerilmelidir.

Her 6l¢iimde kol gevsekken hareketsiz kalmak tavsiye edilmelidir.

Cihaz ¢ikarilmamalidir.

Banyo yapilmamalidir.

Giinliik tutulmalidir.
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Ek C. Kan basincini artirabilecek ilaglar ve diger maddeler®1"]

KAN BASINCINI ARTIRABILECEK iLACLAR/DI

GER MADDELER

Mekanizma

=7
T
|

' Yorumlar

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar

Siklooksijenaz 1 ve 2 inhibisyonu ile prostaglandin 12
ve E2 sentezinde azalma sonrasi idrarla sodyum
atiliminda azalma ve sistemik vaskiiler direncte artig

Kan basincinda doza bagl arts.
fleri yas, onceden var olan hipertansiyon, tuz duyarliligi ve
renovaskiiler hipertansiyon durumlarinda risk artar

Nazal dekonjestanlar

Damar diiz kaslarindaki alfa-1 reseptorlerinin | Kan basincinda doz bagimli siirekli artig
uyarilmasina bagli vazokonstriksiyon.
Glukokortikoidler

Mineralokortikoid reseptorlerinin uyarilmasi yoluyla
sodyum geri emilimi ve sivi retansiyonunun artmasi.
1
reseptorlerinin up regiilasyonu sonucu sistemik vaskiiler
direncin artmasi

Damar diiz kas hiicrelerinde anjiyotensin

KB iizerindeki etkisi doza bagimlidir, diisiik dozlarin KB {izerinde
daha az etkisi vardir. Daha ¢ok yash hastalarda ya da primer
hipertansiyon aile 6ykiisii olanlarda gorilir.

Parasetamol (asetaminofen)

Muhtemelen  siklooksijenazlarin  inhibisyonu
prostaglandin {iretiminde azalma yoluyla

Ve

Giinliik parasetamol kullanimi ile yaklasik 1,34 oraninda goreceli
hipertansiyon riski artis1 mevcuttur.

Ostrojenler ve progestinler

Renin sentezinde Ostrojen-aracili artis ve buna baglh
gelisen renin anjiotensin aldosteron sistemi (RAAS)
aktivasyonu sonrast sodyum ve sivi retansiyonu

Kan basmcinda hafif] siirekli artig (yliksek dozda dstrojen >50 pg
Ostrojen ve 1-4 g progestin ile 6/3 mmHg artis); ancak siddetli
olabilir.

Premenopozal kadmlarda yaygm olabilir; kadmlarin %5’inde

hipertansiyona neden olur.

Antidepresanlar (SNRI)

Artan baglt adrenerjik
aktivasyon ve artan sempatik sinir sistemi aktivitesi

noradrenalin  salmimina

Kan basincinda doza bagli, hafif (2/1 mmHg) derecede artis

Kalsinorin inhibitorleri

Nitrik oksit {iretiminin azalmasi, endotelin-1 {iretiminde
artis sonucu sistemik ve renal vazokonstriksiyon ve
renal sodyum retansiyonu

Kan basmcinda doz bagiml, hafif ila orta derecede artis. Siddetli
hipertansiyon bildirilmistir. Onceden var olan hipertansiyon,
yiiksek kreatinin diizeyleri ve kortikosteroidle idame tedavisi
durumlarmnda risk artar.

Eritropoietin uyarici ajanlar

Artan tromboksan, azalan prostasiklin seviyeleri ve
lokal renin anjiotensin aldosteron sistem aktivasyonu.
Endotelin-1 iiretiminin artmasi, nitrik oksit sentezinin
azalmasma bagli vazokonstriksiyon

Kan basincinda doza bagl hafif artis
Onceden var olan hipertansiyon veya baslangic hematokrit
diizeyinin disiik oldugu durumlarda risk artar.

Uyaricilar (Modafinil, Amfetaminler, Metilfenidat)

Noradrenalin, dopamin geri aliminin engellenmesi
Katekolaminlerin salmiminda artis

Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) inhibito

rleri

VEGFR-2 antagonizmasiyla nitrik oksit {iretiminin
azalmasi ve endotelin-1 reseptorlerinin uyarilmasiyla
vazokonstriksiyon.

Hipertansiyon insidans1 doza baghdr,
Onceden var olan hipertansiyon, ileri yas ve fazla kilolu olmak
riski artirir.

Madde kétiiye kullanimi (MDMA (Metilemedioksimetamfetamin), PCP (Fenisiklidin), Metamfetamin, Kokain, Alkol)

Monoamin ndrotransmiterlerin saliniminin artmasi ve
geri aliminin engellenmesi yoluyla sempatik sinir
sistemi aktivasyonu.

Sempatik sinir sisteminde katekolamin saliiminda artis
ve noronal geri alimda azalma.

Kokain kan basmcinda hem akut hem de kronik yiikselmeye neden
olur.
Alkol kan basincinda doza bagly, siirekli bir artisa neden olur.
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Kokain akut sempatomimetik etkilere ve kronik
HBOH’ye neden olur.

Alkol sempatik sinir sistemi ve renin anjiotensin
aldosteron sistemi aktivitesini arttirr.

Bitkisel iiriinler (Meyan kokii, Efedra, Sar1 kantaron,

Yohimbin, yiiksek doz Ginseng, Ma huang)

Kronik meyan kokii kullanimi  mineralokortikoid
reseptoriinii uyararak ve kortizol metabolizmasini
inhibe ederek hiperaldosteronizmi taklit eder.

Efedra, alfa-1 reseptoriinii aktive ederek sempatik sinir

sistemi aktivitesini artirir.

Meyan kokii: Kan basincinda hipokalemi, metabolik alkaloz,
baskilanmis plazma renin aktivitesi ve aldosteron seviyeleri ile
karakterize doza bagimli siirekli artigsa neden olur.

Yohimbin kan basincinda akut, doza bagl artisa neden olur.

Zayiflama ilaclari (Sibutramin, Fenilpropanolamin)

Noradrenerjik iletimin aktivasyonuna bagli artan

norepinefrin seviyeleri

Kan basincinda hafif artisa neden olur.

Beta-3 adrenerjik reseptor agonisti (Mirabegron)

Beta-3 adrenoreseptor stimiilasyonuna ek olarak,
yiiksek dozlarda beta-1 adrenoreseptorii de uyarir ve bu
durum pozitif kronotropik etkilere yol agabilir

Siddetli kontrolsiiz hipertansiyonu olan yetiskin hastalarda
kullanimi 6nerilmez (sistolik KB >180 ve/veya diyastolik KB >110
mm Hg).

Dogrudan hipertansiyona neden olmaz ancak hipertansiyonu olan
hastalarda kan basinci artisina neden olabilir.

AT reseptorii: tip-1 anjiyotensin reseptdrii; DMA: metilendioksimetamfetamin; HBOH: hipertansiyona bagli organ hasari;
PCP: fensiklidin (fenilsiklohekzil piperidin); SNRI: serotonin-norepinefrin geri-alim inhibitdrii

Ek D. Kirilgan-ding tanimi ve antihipertansif tedavi 6zelinde kirilganlik

Kirilgan bireyler

Kirilgan olmayan (ding) bireyler

Tanim

Saglik sorunlarina karsi daha hassas olan ve
hastalik ya da stres yaratan durumlara karsi
toparlanmalar1 daha yavasg olan kisilerdir.

Din¢ bireylerde tolere edilebilecek durumlar
(6rnegin pnomoni, dehidratasyon, hipertermi)
hastaneye yatis ya da 6liimle sonuglanabilir.

Bu hassasiyet sadece akut hastaliklar i¢in degil,
medikal ve cerrahi tedaviler i¢in de gecerlidir

Biyolojik olarak geng,
Tedaviden fayda gérme potansiyeli
yiiksek ve,

Tedaviye bagli komplikasyon riski diisiik
bireylerdir

Antihipertansif
tedavi

Hipotansiyona duyarlilik, komorbiditeler ve ilag-
ilag etkilesimi nedeniyle komplikasyon riski
artar.

Kirilganlik diizeyi arttikca bu risk de artar.
Takvim yas1 80 yas ve lizerinde kirilganlik riski
artar ve tim rehberlerde yas, tedavi
modifikasyonu agisindan dikkate alinir.

Ancak sadece yas yeterli degildir: 80 yas ve
iizerindeki bireyler arasinda, azimsanmayacak
sayida ding birey de bulunur. Ote yandan, geng
yasta olup coklu hastalig1 olan bireyler de ileri
diizeyde kirilgan olabilir.

Hipertansiyon ve
hastaliklar ~ biyolojik  yaglanma  ve
kirilganlik gelisiminde dnemli rol oynar.

kardiyovaskiiler

Dolayisiyla ding bireylerde
hipertansiyonun etkili tedavisi,
kirllganligin  6nlenmesinde anahtar rol
oynar.

Bu durum takvim yas1 >80 olan ama ding
bireyler i¢in de gecerlidir.

Ayrica,  60-65
antihipertansif ilag¢ tedavisinin yararina
iliskin kanitlar, daha gen¢ yas gruplarina
kiyasla daha giicliidiir.

yasindan itibaren

farkliliklarla yonetilmelidir

Tiim bunlar g6z oniine alinarak antihipertansif tedavi kirillgan bireyler ve ding bireyler arasinda énemli
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Ek E. Antihipertansif tedavi altinda kan basincini ideal diizeylerin altina disiirebilen (hipotansiyon

ve/veya ortostatik hipotansiyon) kardiyovaskiiler olmayan ilaglar 7]

e Alfa-1 reseptor antagonistleri (6zellikle doksazosin ve terazosin ile, benign prostat hiperplazisine
bagli alt iiriner sistem semptomlari i¢in)

e Antipsikotikler (Demansa bagli davramigsal ve psikolojik semptomlarin tedavisinde veya uyku
destekleyici olarak; 6zellikle ikinci nesil antipsikotikler arasinda klozapin ve ketiapin, birinci nesil
antipsikotikler arasinda ise klorpromazin ve tiyoridazin ile)

e Baz antidepresanlar (trisiklik antidepresanlar, trazodon; depresyon, anksiyete, agr1 tedavisi veya
uyku destegi i¢in)

e Benzodiazepinler (anksiyete ve uyku destegi igin)

e Opioidler (agr1 tedavisinde)

e Levodopa (Parkinson hastaligi ve parkinsonizm tedavisinde)

e Sodyum-glukoz ko-transporter inhibitorleri (tip 2 DM veya kalp yetmezligi tedavisinde)

e Birinci nesil antihistaminikler (alerjik durumlarin tedavisinde veya uyku destegi amaciyla, orn.

feniramin, klorfeniramin, hidroksizin, siproheptadin, dimenhidrinat, difenhidramin)

TGiinlimiizde yaslh bireylerde klinik pratikte yaygin olarak kullanilan (veya kullanimi giderek artan) ilaclar
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SEKILLER (1-11)

Sekil 1.

Poliklinik Kan Basinci Ol¢imi 2 140/90 mmHg'2

icinde

icinde

SKB 2 140-159 ve/veya SKB 2 160-179 ve/veya SKB = 180 ve/veya
DKB 2 90-99 mmHg DKB 2 100-109 mmHg DKB 2 110 mmHg?
En ge¢ 4 hafta En geg 2 hafta

Kan basinci 6lgimi

e Ev: SKB 2135 veya DKB 285 mmHg

veya

veya

e Ambulatuar: SKB/DKB 2135/85 mmHg (gUind(z)
2130/80 mmHg (24 saatlik ortalamal)

=2120/70 mmHg (gece)

e Poliklinik: SKB 2140 veya DKB 290 mmHg

:

:

A 4

HIPERTANSIYON

Sekil 2.

ilk Degerlendirmede Kan Basinci <140/90 mmHg Olan

Hastalarda Kan Basinci Takibi Onerileri

Normal KB

Artmis KB

SKB<120 mmHg

I
SKB=120-139 mmHg
ve/veya

ev veya poliklinik 6l¢Umu

ve
DKB <80 mmHg DKB=80-89 mmHg
Yilda bir 3-6 ayda bir

ev veya poliklinik 6lgiUmu
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Otomatik osilometrik Slcim

Sekil 4.

'
t
A
f

1 Gok ding

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

2 Ding

Aktif hastalik semptomu olmayan fakat 1.
kategorideki kisilerden daha az ding; siklikla
egzersiz yaparlar veya ara sira gok aktiftirler.

3 lyi idare eden
Medikal sorunlarn kontrol altinda olan,

dizenli yiriyiis disinda aktif olamayan
kigilerdir.

4 Gok hafif kirllgan

Gnliik iglerinde bagimsiz ancak hastalik
semptomlarindan dolayi hareketleri kisithdir.
Genellikle yakinmalari 'yavasglik' ve 'giin
boyu yorgunluk hissi' dir.

5 Hafif kirilgan

Hareketlerde daha belirgin olan yavaslama,
enstrimental glinliik yagam aktivitesinde
(finansal konular, transfer, agir ev igleri, ilag
kullanimi) yardima ihtiyag duyma.

Al
e
b

6 Orta kirilgan

Ev disi aktivitelerinin tamaminda ve ev igi
temizlik iglerinde tamamen bagimii.
Genellikle merdiven gikmasi sorunlu, destekli
banyo yapan ve giyinme konusunda minimal
yardim ihtiyaci olabilecek kisilerdir.

7 lleri kiriigan

Herhangi bir sebepten dolay! (fiziksel veya
kognitif) kisisel bakim igin tamamen
bagkasina bagimli. Bununla birlikte stabil
goriinimde veya o6lim riski yiksek olmayan
kigiler (6 ay iginde).

8 Cok ileri kirllgan

Tamamen bagiml, dmrinin sonuna yakin
kigiler. Tipik olarak hafif bir hastaligi bile
atlatamayacak kisilerdir.

9 Terminal dénem

Omriiniin sonuna yakin olan kisiler. Bu
kategori kirilganlik olmadan da 6 aydan
daha kisa yagam beklentisi olanlar igindir.
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Sekil 5.

Hipertansiyonda Tedavi Yaklagimi

Artmis KB alt grubu Evre 1 - Evre 2 HT
| I
SKB=130-13%2 mmHg SKB/DKB = 140/90 mmHg
DKB=80-89 mmHg

Yasam tarz degisikligi Hemen ilag tedavisi baslanir

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

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

olan hastalarda .
® SCORE2 KV risk >%15
e KBH )
AlbUmindri >30 mg/gunveya | © SCORE2 OP KV risk >720
spot idrarda albUmin/kreatinin
orani >30 mg/g varliginda v

ilag tedavisi baglanmasi dnerilir

Sekil 6.

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

ARTMIS KB - Tedavi Alt Grubu EVRE 1-2 HIPERTANSIYON
» SKB/DKB:130-13%/80-89 mmHg e Esik KB: 2140/90 mmHg
e Hedef KB: 120-130/70-80 mmHg

' !

3 aylk yasam tarzi degisikligine

ragmen KB dizelmeyen N

(SKB/DKB:130-139/80-82 mmHg) TOm DM, KBH, KAH ve KY hastalar
v KOMBINASYON TEDAViISi

Tom KAH ve KY hastalan

Kriterleri karslayan DM hastalan

o >40 yas

e >10 yil hastalik sUresi

o Komplikasyonlar, diger risk faktorleri

IdVYILONOW

Kriterleri karsilayan KBH hastalar

e AlbUminUri >30 mg/gin

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




Sekil 7

Antihipertansif tedavi

o Artmis KB Evre 1 HT Evre 2 HT
SKB/DKB:130-139/80-89mmH SKB:140-159 mmHg SKB = 160 mmHg
/ /80-89mmHg DKB: 90-99 mmHg DKB > 100 mmHg

o >80 yas hasta | | I

- . SKB
ACEIl veya ARB + KKB (dUsUk veya tam doz
« Ortostatik hipotansiyon Y veya (s 4 ) 2180 mmHg

ACEi veya ARB + diiiretik (dUsUk veya tam doz)

o Kinlgan hasta

v KB kontrolde degil v
ACEi veya ARB + KKB (tam doz)
L] ACEi . veya
o ARB ACEIl veya ARB + diiirefik (tam doz)
o KKB . veya
» Diiiretik ACEIl veya ARB + KKB + diiiretik (dUsUk veya tam doz)
v KB kontrolde degil v

BB: Ozel endikasyon varliginda

monoterapi veya kombinasyon ACEIl veya ARB + KKB + diiiretik (tam doz)
tedavisinde kullanilabilir

v KB kontrolde degil A 4

ACEi veya ARB + KKB + diiirefik + MRA

Sekil 8

Direngli 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)

7

dGe[‘Felk_d"e"‘f‘" hipertansiyonu Gercek direngli hipertansiyon (%5)
egrula: Hastanin hipertansiyon merkezine refere edilmesi
o AKBO veya EKBO alinmasi dOsOndimelidir
e Yasam tarzi uyumunun
arastirimasi
e ilac uyumunun arastinimasi e Spironolakton
e Sekonder ve yalanci direncli - tolere edilemezse Eplerenon
o masesnelnt - eGFR <30 ml/dk/1.73m?2ise tercinen
R KE ZU;TJSJ'CU tedavinin Klortalidon'veya Indapamid
optimizasyonu (3'l0 ilacin tek *
bir preparat halinde verilmesi)
e eGFR >30 ml/dk/1,73m? ise e Diger ilaglar
tiyazid didretiklerin dozunun - Beta blokerler
artinimasi veya klortalidon ya da - Alfa blokerler
indapamidie degistirimesi - Santral etkili ajanlar (Rilmenidin, Metildopa vb.)

e eGFR<30 ml/dk/1,73m? ise ~ S . ..
T/TB didretiklerin kivim (loop) Vazodilatarier (Hidralizin)

divretikleri (furosemid, - Hidroklorotiyazid, indapamid, Amilorid (didretik

bumetanid ve torsemid) ile degisimi)
dedistirilmesi e Renal denervasyon




Sekil 9

Hipertansiyon tedavisi = YASLILAR ve KIRILGANLIK

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

ilk basamak tedavi tercihi:

e Dihidropridin grubu KKB

e ACEl veya ARB

e Tiyazid ve tiyazid benzeri dibretikler

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

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

Genel ilkeler:

e Tedaviye dUsUk doz basglanir

Yavas artinlir

e Semptom olmasa bile ortostatik
hipotansiyon arastirlir

e Asagidaki durumlarda antihipertansif
tedavi kademeli olarak azaltilir:

- SKB <120 mmHg. DKB <60 mmHg

ileri kinigan olgularda yakin takip:
e KB dUsUren ilaclar

e Anemi

e Dehidratasyon

e Hipotansiyon

e DUsmeler

e Fonksiyonellikte gerileme (yorgunluk,

bitkinlik, uyuklamay)

- Ortostatik hipotansiyon ° Iloc; yan etkileri
- lleri kinlganlk e [lac doz azaltimi/kesiime ihtiyaci
Sekil 10

Hipertansiyon tedavisi — KBH

Artmig KB alt grubu Hipertansiyon
o SKB:130-139 mmHg veya | | e Esik KB: SKB = 140 mmHg, DKB: = 90 mmHg
e DKB: 80-89 mmHg ve o Hedef KB: SKB: 120-130 mmHg, DKB: 70-80 mmHg

e AlbUmindri >30 mg/g o Ozellikli KBH gruplannda ilgili kilavuz énerilerine gére
hedef belirlenir (>1g proteiniri ve ODPKBH gibi)
I I
v eGFR 2 30mL/dk/1.73m? eGFR < 30mL/dk/1.73m?
Monoterapi . * - *
o ACEl veya ARB o ACEl veya ARB + KKB o ACEl veya ARB
veya T/TB dilretik + KKB veya loop didretik

Y Y

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o ACEl veya ARB + KKB o ACEl veya ARB + KKB
Herhangi bir basamakta || +T/TB diCretik + loop didretik

! endikasyon/kontrendikasyonlar |
3 gozetilerek KV koruyucu eftkileri * *

MR jﬁt{jg;zgz%;ﬁ;ﬁg‘n | e ACEIveya ARB+KKB | | o ACEI veya ARB + KKB
| 1B didretik +loop ditretik + klortalidon

‘ B divretikler: i | + Spironolakton (veya indapamid)

! eGFR < 15mL/dk/1.73m? 'ye dek
! kullanilabilir i+ Konirendikasyonu olmayan diger anfihipertansifler sirayla eklenir |




Sekil 11

Hipertansiyon Tedavisi - Gebelik ve Laktasyon

GEBELIK

LAKTASYON

I

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

ilk tercih edilecek antihipertansifler:

¢ Alfa metil dopa

¢ Dihidropridin KKB (6zellikle nifedipin)

¢ Beta blokdrler (labetolol ve metoprolol)

Tercih edilen antihipertansifler:

e Beta blokérler (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:

o ACEI

e ARB

e Beta blokerlerden atenolol
e Renin inhibitérleri

o MRA

e Sodyum nitroprussit

Kullaniimasi sakincali:

e Enalapril disindaki ACEI

e Beta blokerlerden acebutolol ve
atenolol

e Hidroklorotiyazid disindaki dilretikler

e Metil dopa
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