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ÖNSÖZ
Sağlık hizmetlerinin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili sağlık hizmetlerini hakkaniyet içinde 
sunmaktır. Bu kapsamda hazırlanan klinik rehberler, sağlık olgularının yönetiminde kanıta dayalı iyi 
klinik uygulamaları tanımlamayı, hasta bakım ve güvenlik standartlarını belirlemeyi, etkili ve sürdürü-
lebilir stratejilerin seçiminde tüm sağlık profesyonellerine rehberlik etmeyi hedefler. 

Bu amaçla, sağlık olgularının tanı, tedavi, rehabilitasyon ve izlem süreçleri ile koruyucu ve önleyici 
hizmetlerin yönetimine ilişkin, uluslararası kanıtların, yerel yapılara uyumu göz önünde bulundurularak 
hazırlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile müdahale ve bakım süreçlerinin standart hale getirilmesi 
için çalışmalar yürütülmektedir.

Hipertansiyon, dünya genelinde erişkinlerde ölüme yol açan risk faktörleri arasında ilk sırada olup 
erişkinler açısından belki de en önemli halk sağlığı sorunudur. Bu nedenle yönetiminin akılcı ve kanıta 
dayalı olarak yürütülmesi sağlık sonuçları ve sağlık finansmanı açısından önemlidir.

Güncel tanı, tarama ve tedavi yöntemlerini özetleyen ve olası gelişmelere ışık tutması amacıyla 
hazırlanan bu protokolün sağlık hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyileştirilmesi adına beklenen 
katkıyı sağlamasını ve faydalı olmasını diler, emeği geçen çalışma ekibi üyelerine teşekkür ederim.

          Prof. Dr. Ahmet TEKİN
  Sağlık Hizmetleri Genel Müdürü
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A. ERİŞKİNDE HİPERTANSİYON YÖNETİMİ

1. Giriş ve Epidemiyolojik Veriler 

Hipertansiyon, dünya genelinde erişkinlerde ölüme yol açan risk faktörleri arasında birinci sıradadır. 
2007 ve 2017’de geçerli olan bu durumun 2040’da da devam edeceği öngörüldüğü düşünülürse, hiper-
tansiyon erişkinler açısından belki de en önemli halk sağlığı sorunudur. Hipertansiyonun ölüme yol açan 
risk faktörleri arasında ilk sırada gelmesinin iki temel nedeni vardır: 

1.	 Hipertansiyon erişkinlerde en sık görülen kronik hastalık risk faktörüdür. 

2.	 Hipertansiyon oldukça “sessiz” bir sağlık sorunudur. Bu nedenle gerek tespit edilmesinde gerekse 
tedavisinin sürdürülmesinde “belirtisiz oluşu” nedeni ile gecikmeler ve sorunlar yaşanmaktadır. 

Dünya genelinde yapılan prevalans çalışmalarında, erişkin nüfusta % 25-35 aralığında hipertansiyon 
yaygınlığı saptanmıştır. Hipertansiyon yaygınlığı, farkındalığı, tedavi ve kontrol oranlarını belirlemek 
amacıyla yapılan Türk Hipertansiyon Prevalans Çalışması 1 ve 2 veya İngilizce adının kısaltması ile 
PatenT (Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey) 1 ve 2 çalışmalarına göre, 
ülkemizde erişkinlerde hipertansiyon sıklığı 2003 yılından 2012 yılına kadar önemli bir değişiklik gös-
termemiştir. 2003 yılında 18 yaş ve üzeri nüfusta % 31.8 olan prevalans, 2012 yılında da %30.3 olarak 
bulunmuştur. Bu veriler ülkemizde 18 yaş üzerinde her üç erişkinden birisinin hipertansif olduğunu 
göstermektedir. Hipertansiyon prevalansı yaşla birlikte artış göstermekte, 50 yaştan sonra %50’lere, 70 
yaştan sonraki nüfusta ise % 70’lere varan oranlara yükselmektedir. Hipertansiyon yaygınlığı kadınlar-
da daha yüksek (% 32.3; erkeklerde % 28.4) bulunmuştur. PatenT çalışmaları ülkemizde hipertansiyon 
farkındalık, tedavi ve kontrol oranlarında 2003’ten 2012’ye doğru oldukça dikkat çekici iyileşmeler 
olduğunu göstermiştir. Hipertansiyonun farkında olma oranı 2003 yılında % 40.7 iken 2012 yılında 
%54.7’ye; hipertansiyon için tedavi kullanma oranı 2003 yılında % 31.1 iken 2012 yılında % 47.4’e yük-
selmiştir. On yıl süresinde sağlanan bu artış oldukça dikkat çekicidir. Bu rakamların günümüzde daha 
iyileşmiş olabileceğini tahmin etmekle birlikte hala ülkemizde hipertansif olanların neredeyse yarısının 
bu durumun farkında olmadığı ve benzer şekilde neredeyse yarısının tedavi edilmediği söylenebilir. Hi-
pertansiyonun toplum genelinde kontrol edilme (kan basıncının <140/90 mmHg olmasının sağlanması) 
oranları 2003 yılında çok düşükken (% 8.1) 2012 yılında yaklaşık 3-4 kat artarak % 28.7’ye çıkmıştır. 
Bu veride de sonraki yıllarda iyileşme olduğunu varsaysak bile ülkemizde hipertansiyonu olan bireyle-
rin ancak 3’te 1’inde kan basıncı kontrolü sağlanabilmektedir. Hipertansiyon tedavisi için ilaç kullanan-
larda kontrol oranı 2012’de % 53.9 bulunmuştur. Bu rakam da ilaç almalarına rağmen her iki hastadan 
birinde hedeflerin hala yakalanamadığını göstermesi açısından dikkat çekicidir.

Ülkemize ilişkin bu veriler hipertansiyonunun, kalp damar hastalıkları, serebrovasküler olaylar, böb-
rek hastalığı, erken ölüm ve yeti yitimi için hala önemli bir tehdit olmaya devam ettiğini gözler önüne 
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sermektedir. Hipertansiyon konusunda toplumsal bilincin de artmasıyla hekimlerin, hipertansiyon daha 
gelişmeden önlenmesi için tedbirler alması; kan basıncı yüksekliğini daha iyi ve erken teşhis etmesi, te-
davisi için gerekli yaşam tarzı değişiklikleri önerilerini uygulaması ve zamanında, etkin tedavi başlama 
şansları artacaktır.

2. Tanım ve Sınıflandırma
Kan basıncının normal değerinin ne olduğu halen tartışılan bir konudur. Şöyle ki kan basıncı ile istenme-
yen kardiyovasküler ve renal olaylar arasında ilişki devamlılık gösterir. Bu nedenle sistolik kan basıncı 
çok düşük olan bireylerde bile kardiyovasküler riskte artış olduğunu gösteren epidemiyolojik veriler 
mevcuttur. Ancak kan basıncının yüksek kabul edildiği sınır,  tedavinin faydasının risklerinden daha 
fazla olduğu değerlerdir. Çalışmalarda bu sınır değerlerin sistolik kan basıncı için 140 mmHg; diyasto-
lik kan basıncı içinse 90 mmHg olduğu gösterilmiştir. Dolayısıyla 18 yaş üzerindeki erişkinlerde hekim 
tarafından yapılan, tekrarlanan klinik ölçümler ile sistolik kan basıncı ortalamasının ≥140 mmHg ve/
veya diyastolik kan basıncı ortalamasının ≥90 mmHg olması hipertansiyon olarak tanımlanmakta-
dır. Sistolik kan basıncı özellikle önemlidir ve çoğu hastada tanıda esastır. 

Kan basıncı değerlerine göre tedavi yaklaşımını belirlemek için hipertansiyon sınıflaması yapılmıştır. 
Bu sınıflama genel hatlarıyla tüm dünyada benzer olmakla beraber bazı küçük farklılıklar içermektedir. 
Ülkemiz için, en güncel Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporunu (THURP) esas almak uygun olacaktır. Bu 
rapora göre genel popülasyonda klinik kan basıncı düzeylerine göre yapılmış sınıflandırma Tablo 1’de 
gösterilmektedir. Bu sınıflandırmada sistolik kan basıncının 120 mmHg’nın, diyastolik kan basıncının 
ise 80 mmHg’nın üzerine çıkması ile birlikte aslında kan basıncı değerlerinin artmaya başladığını vur-
gulamak amacıyla eklenmiş olan “artmış kan basıncı” kategorisidir. Bu değerden itibaren sağlıklı yaşam 
değişikliklerinin ısrarla vurgulanması toplum sağlığı açısından oldukça önemlidir.

Tablo 1.1. Klinik kan basıncı düzeylerine göre kan basıncı sınıflandırması

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)

Normal <120 ve <80

Artmış 120-139 ve/veya 80-89

Hipertansiyon ≥140 ve/veya ≥90

Evre 1 140-159 ve/veya 90-99

Evre 2 ≥160 ve/veya ≥100

SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı.
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3. Hipertansiyon Gelişiminin Engellenmesi
Hipertansiyon, çok az oranda sekonder veya genetik nedenlere bağlı olarak görülmektedir. Toplumda 
hipertansiyonun en sık görülen ve “primer hipertansiyon” olarak adlandırılan şekli ise iyi eğitim, yeterli 
sosyoekonomik düzey ve sağlıklı bir yaşam tarzı ile engellenebilir. Toplumda hipertansiyon sıklığını 
azaltmaya yönelik girişimler sadece hipertansiyon ile uğraşan hekimlerin ya da sağlık çalışanlarının uy-
gulayacağı değil, topyekûn ülke politikası olarak ele alınması gereken hususlardır. Ülkemizin de içinde 
yer aldığı PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology) çalışmasının verileri kardiyovasküler hasta-
lıklara bağlı ölümlerin neredeyse % 70’inin değiştirilebilir risk faktörlerine bağlı olduğunu; ve bunların 
içerisinde de en baskın risk faktörlerinin metabolik faktörler (en önemli pay da hipertansiyondan gel-
mekte) olduğunu göstermiştir. Bu çalışmada davranışsal faktörler açısından en önemli riskin de düşük 
eğitim düzeyi oluğu dikkat çekicidir. Bu nedenle hipertansiyonun önlenmesinin ilk adımı toplumun 
eğitim düzeyinin yükseltilmesi olmalıdır. Buna paralel olarak sosyoekonomik kalkınma verilerinin iyi-
leşmesi de toplumsal hipertansiyon yükünü azaltacaktır. Hipertansiyonun ortaya çıkmasını (ve hipertan-
siyon ilişkili kardiyovasküler riski) azaltacak temel yaklaşımlar ise şunlardır: 

►► İdeal kiloda olunması,

►► Fiziksel aktivitenin artırılması ve orta şiddette düzenli egzersiz yapılması,

►► Tuz alımının azaltılması,

►► Sigara ve tütün ürünlerinin kullanılmaması,

►► Yeterince potasyum içeren, sebze ve meyvenin yeterli olduğu sağlıklı bir beslenme anlayışının yerleştirilmesi,

►► Alkol alımının bırakılması (kullananlarda),

►► Stresin azaltılması,

►► Bunların bütünüyle ülke politikası olarak yerleştirilmesi ve uygulanması oldukça önemlidir. Nitekim 
T.C. Sağlık Bakanlığı’nın yukarıdaki temel yaklaşımları içeren birçok eylem programı vardır. 

4. Hipertansiyon Teşhisi
Erişkinlerde her muayenede kan basıncı mutlaka ölçülmeli ve 30 saniyeden daha kısa süre olmamak ko-
şulu ile nabız sayılmalıdır. Bunun yanı sıra hastanın risk faktörlerini belirlemek ve sekonder hipertansi-
yon nedenlerini sorgulamak amacıyla ayrıntılı tıbbi öykü alınmalı, sistemik fiziksel muayene ve gerekli 
laboratuvar incelemeleri yapılmalıdır. 

İlk değerlendirmede, tekrarlanan ölçümler sonucu sistolik kan basıncı 180 mmHg ve/veya diyastolik kan 
basıncı 110 mmHg üzerinde olan hastalarda hipertansiyon tanısı hemen konulur. Sistolik kan basıncı 
140-180 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncı 90-110 mmHg arasında olan hastalar hipertansiyon tanı-
sının doğrulanması için mutlaka ikinci kez muayeneye çağrılmalıdır. Tanının kesinleştirilmesi için sis-
tolik kan basıncı 140-159 mmHg veya diyastolik kan basıncı 90-99 mmHg olan hastalarda iki–dört hafta 
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içinde; sistolik kan basıncı 160-179 mmHg veya diyastolik kan basıncı 100-109 mmHg olan hastalarda 
bir–iki hafta içinde en az beş gün sabah ve akşam otomatik ölçüm cihazı ile evde kan basıncı ölçümünün 
yapılması önerilir. Evde kan basıncı takibi olanağı yoksa bir sağlık çalışanı tarafından tercihen otomatik 
ölçüm cihazları ile kan basıncı ölçümü yaptırmaları önerilmelidir. Tanı doğrulaması, imkân olan durum-
larda, ambulatuvar kan basıncı ölçümü ile de yapılabilir. Evde kan basıncı takibi veya ambulatuvar kan 
basıncı ölçümü imkânı yoksa tanı, kontrol muayenesi sırasında yapılan doktor ölçümleri ile konulabilir. 

İlk değerlendirmede hipertansiyonu olmayan, kan basıncı normal aralıkta olanlarda (<120/80 mmHg) 
yılda bir; sistolik kan basıncı 120-129 mmHg veya diyastolik kan basıncı 80-84 mmHg olanlarda altı 
ayda bir; sistolik kan basıncı 130-139 mmHg veya diyastolik kan basıncı 85-89 mmHg olanlarda ise üç 
ayda bir kan basıncı ölçümünün tekrarı önerilir.

Klinik kan basıncı ölçümlerine göre hipertansiyon tanısı Şekil 1’de, ilk değerlendirmede hipertansiyon 
tanısı almamış olgularda izlem önerileri ise Şekil 2’de özetlenmiştir.

Klinik Kan Basıncı Ölçümü ≥140/90 mmHg1,2

HİPERTANSİYON

2-4 hafta içinde 1-2 hafta içinde

SKB ≥ 140-159
ve/veya

DKB ≥90-99 mmHg

Tekrar doktor ölçümü (SKB ≥140 veya DKB ≥90 mmHg)
veya

Ev kan basıncı ölçümü (SKB ≥135 veya DKB ≥85 mmHg)
veya

Ambulatuvar kan basıncı ölçümü (24 saatlik SKB ≥130 veya 
DKB ≥80 mmHg)

SKB ≥ 160-179
ve/veya

DKB ≥100-109 mmHg

SKB ≥ 180
ve/veya

DKB ≥110 mmHg3

1Kan basıncı ölçümü ilk muayenede iki koldan ayrı ayrı yapılmalı ve takiplerde yüksek ölçülen kol kullanılmalıdır. En az iki 
ölçüm yaparak hastanın kan basıncı ortalamasına göre tanı akışı kullanılmalıdır.
2Bu ölçümler sırasında öykü, fizik muayene ve temel laboratuvar incelemelerinin yapılması önerilir. Ev kan basıncı veya 
ambulatuvar KB ölçümü imkanı olmayan hastalarda, laboratuvar sonuçlarını getirdikleri zaman yeniden ölçüm yaparak 
tanı konulması önerilir.
3Hastanın kan basıncı bu değerlerde ise bir iki kez daha ölçülmelidir. Bu değerler devam ediyorsa, hastaya hipertansiyon 
tanısı hemen konulmalıdır.

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

Şekil 1. Hipertansiyon tanısı için akış şeması
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Hipertansif Olmayan Hastalarda Takip Önerileri

Normal KB

Yılda bir kan basıncı 
ölçümü

SKB<120 mmHg
ve

DKB <80 mmHg

SKB= 120-129 mmHg
ve/veya

DKB= 80-84 mmHg

6 ayda bir kan basıncı 
ölçümü

3 ayda bir kan basıncı 
ölçümü

SKB= 130-139 mmHg
ve/veya

DKB= 85-89 mmHg

Artmış KB

KB: Kan basıncı; SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı

Şekil 2. İlk değerlendirmede kan basıncı <140/90 mmHg olan hastalarda takip önerileri

4.1. Klinik Öykü
Hipertansiyonlu bir hastanın klinik değerlendirilmesi klinik öyküyle başlar. Klinik öyküde özellikle göz 
önüne alınması gereken noktalar aşağıda sıralanmıştır:

►► Diyabet, dislipidemi, kalp yetersizliği, serebrovasküler olay veya böbrek hastalığı ile ilgili aile klinik 
öyküsü, 

►► Kan basıncı yüksekliğinin süresi ve daha önceki düzeyleri ile daha önce uygulanan antihipertansif 
tedavinin sonuçları ve yan etkileri,

►► Hastanın koroner kalp hastalığı, kalp yetersizliği, serebrovasküler hastalık, periferik damar hastalığı, 
diabetes mellitus, gut, dislipidemi, bronkospazm, seksüel disfonksiyon, böbrek hastalıkları ve diğer 
önemli hastalıkları ile ilgili geçmişi, bu klinik tablolarla ilgili şimdiki semptomları ve bu tabloların 
tedavisi için kullanılan ilaçlar ve sonuçları ile ilgili bilgiler,

►► Ani başlangıç, erken yaşta başlangıç, aralıklı ataklar halinde semptomların olması ve dirençli olup 
olmadığı gibi sekonder hipertansiyon nedenleri ile ilgili olması olası semptomlar,

►► Hastanın diyet alışkanlıkları, tuz tüketimi, sigara içip içmediği ve içiyorsa süresi ve miktarı, alkol 
kullanıyorsa miktarı, fizik aktivite alışkanlıkları ve vücudundaki yağ fazlasını ortaya koymak 
açısından gençliğindeki ve şimdiki ağırlığı arasındaki fark,

►► Kan basıncını yükseltmesi olası ilaçlar ve maddelerin kullanımı ile ilgili anamnez (örneğin oral 
kontraseptifler, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar, meyan kökü, kokain, amfetamin türevleri, 
eritropoetin, siklosporinler, steroid hormonlar),

►► Hipertansiyonun seyri ve sonuçlarına etki edebilecek kişisel, psikososyal ve çevresel faktörler (örneğin 
aile yapısı, çalışma ortamı, eğitim düzeyi, sosyokültürel ve sosyoekonomik yapısı), obstrüktif uyku 
apne sendromu (OUAS)’nun sistemik hipertansiyona yol açtığı ve OUAS’ın tedavi edilmemesi 
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durumunda, hipertansiyonun uygun medikal tedaviye rağmen kontrol altına alınamadığı bilimsel 
olarak kanıtlanmıştır. Bu nedenle; özellikle kilolu ya da obez hastalarda, mutlaka OUAS'ın akla 
gelmesi ve hastaların OUAS semptomları açısından sorgulanması gereklidir. OUAS'a ait yakınmalar; 
horlama, uykuda boğulma hissi ya da yatak eşi tarafından belirtilen uykuda nefes durması (apne), 
gece göğüs ağrısı, çarpıntı, sık tuvalete kalkma, özellikle baş ve boyun bölgesinde görülen gece 
terlemesi gibi uykuda görülen semptomlar ya da gündüz aşırı uyku hali, sabah ağız kuruluğu ve baş 
ağrısı, dikkatsizlik, unutkanlık, sinirlilik gibi gündüz semptomlarıdır. 

4.2. Fizik Muayene
Hipertansiyonlu bir kişide, kan basıncının ölçümü dışında tam bir fizik muayene yapılmalı, sekonder 
hipertansiyon etiyolojisine ve hedef organ hasarının tespitine ilişkin bulgulara dikkat edilmesi gerekir.

4.2.1. Standart Kan Basıncı Ölçümü
Hekim tarafından, uygun manşon ile oskültatuvar veya otomatik (dijital göstergeli) tansiyon ölçüm alet-
leri kullanılarak koldan ölçüm yapılmalıdır. İlk muayenede hastanın iki kolundan da ölçüm yapılmalıdır. 
İki koldan yapılan kan basıncı ölçümleri arasında fark varsa ölçümler tekrarlanmalı; tekrarlanan ölçüm-
lerde her iki kol arasında sistolik kan basıncı farkı >15 mmHg ise neden araştırılmalı, sonraki ölçümler 
–her durumda- kan basıncının yüksek olduğu koldan yapılmalıdır. Genç yaşta hipertansiyon olan has-
talara ilk ölçümde dört ekstremiteden de ölçüm yapılmalıdır. Tarama amacıyla sağ koldan ölçüm yapıl-
ması önerilir. Ölçüm öncesi hastanın oturur durumda en az beş dakika dinlenmesine izin verilmeli, avuç 
açık, kolu kalp seviyesinde ve bir seferde en az iki ölçüm yapılarak (en az iki dakika ara ile) ortalaması 
kaydedilmelidir. Hastada aritmi varsa otomatik cihazlarla kan basıncı ölçümü hatalı sonuç verebilir. Bu 
nedenle mutlaka palpasyonla nabız değerlendirilmeli ve düzensizlik varsa stetoskop kullanılarak kan 
basıncı klasik yöntemle ölçülmelidir. Doğru tansiyon manşonu seçimi de önemlidir. Öyle ki çok küçük 
manşon yanlış olarak yüksek okumaya neden olabilir. Yanlış tanıdan kaçınmak için doğru tansiyon öl-
çüm teknikleri kullanılmalı ve ev ile ambulatuvar kan basıncı takibi yöntemleri ile tanının doğrulanması 
ihtiyacı akılda tutulmalıdır. Yaşlı ve şeker hastası olanlarda ortostatik hipotansiyona dikkat edilmeli, 
mutlaka oturarak ve ayakta ölçümler alınmalıdır. 

Tansiyon ölçümünde ideal ortam sağlanmasına yönelik öneriler:

►► Ortam sessiz, sakin ve uygun ısıda olmalıdır. 

►► Hasta bir sandalyede dik oturmalı, ayakları yere basmalı, sırtı yaslanmalı, bacak bacak üstüne atmamalıdır. 

►► Hastanın yanında kolu kalp hizasında tutacak bir destek (sandelye kolçağı, koltuk kenarı, masa vb) 
bulunmalıdır. 

►► Hastaya yapılacak işlem anlatılmalı ve birden fazla ölçüm yapılacağı belirtilmelidir.   

►► Hastanın ölçümden önce en az 5 dakika bu pozisyonda dinlenmesi sağlanmalıdır.

Kan basıncını yükselterek yanlış hipertansiyon tanısına sebep olan durumlar: Egzersiz, stres, ağrı, 
dolu ve gergin mesane, defekasyon ihtiyacı, kafein, nikotin ve alkol tüketimidir. Bu faktörlerden 
herhangi birisinin bulunması kan basıncı ölçümünden önce en az 30 dakika dinlenmeyi gerektirir.
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4.2.2. Evde Kan Basıncı Ölçümü
Evde kan basıncı ölçümünde, kol için uygun manşonlu ve onaylı otomatik tansiyon ölçüm aleti kullanılır. 
Evde kan basınç ölçümü en az 3 tercihen 5-7 gün akşam ve sabah dinlenmiş olarak 1-2 dakika ara ile art arda 
2 ölçüm alınarak yapılmalıdır. Kan basıncı ölçümünde kullanılacak otomatik tansiyon ölçüm cihazının kol-
dan ölçüm yapan cihaz olması önemlidir. Bilekten ölçüm yapan cihazlar evde kan basıncı takibinde öneril-
memektedir. Bilekten kan basıncı sadece morbid obez olup koluna uygun manşon bulunamayan hastalarda 
kullanılabilir. En az beş gün sabah ve akşam yapılan kan basıncı ölçümlerinde, ortalama sistolik kan basın-
cının 135 mmHg veya diyastolik kan basıncının 85 mmHg üzerinde olması durumunda hipertansiyon tanısı 
konur. Beyaz önlük etkisi veya maskeli hipertansiyon şüphesi varsa ev ölçümleri özellikle istenmelidir.

Evde ve gündüz ambulatuvar kan basıncı (AKB) ölçümleri normal olmasına rağmen klinik şartlarında 
ölçülen kan basıncının yüksek olmasına beyaz önlük hipertansiyonu denilir. “Maskeli hipertansiyon” 
kavramı arteriyal kan basıncının “ofis” (poliklinik/klinik) şartlarında normal sınırlarda olmasına rağmen 
günlük hayatta “yüksek” olmasını ifade etmektedir ve mortalitesi dirençli hipertansiyondan dahi yüksek-
tir. Maskeli hipertansiyon tanısının konulması kolay değildir. Zira muayene sırasındaki kan basıncı nor-
mal sınırlardadır. Dolayısıyla her şeyden önce maskeli hipertansiyondan şüphelenilmesi gerekir. Evde 
ve/veya ambulatuvar kan basıncı ölçümleri ile maskeli ve beyaz önlük hipertansiyon tanısı konulabilir.

4.2.3. Ambulatuvar Kan Basıncı Ölçümü
Kan basıncı ölçümü, hipertansiyon tanı ve tedavisinde en önemli basamağı oluşturmaktadır. Ofiste elde 
edilen kan basıncı değerleri sadece ölçüm anındaki değerleri yansıtmakla birlikte yirmi dört saatlik kan 
basıncı hakkında bilgi vermemektedir. Noktürnal kan basıncı değişikliklerini saptamada ambulatuvar 
kan basıncı (AKB) monitörizasyonu) ofis kan basıncı ölçümlerine göre üstün bulunmuştur. Kardiyovas-
küler olayları öngörmede AKB ile kayıt edilen yirmi dört saatlik kan basıncı değerleri ofis değerlerine 
göre, gece değerleri ise gündüz değerlerine göre daha üstün gözükmektedir. AKB hipertansiyonun tanı-
sında ve takibinde ideal bir yöntemdir ve imkân olan her durumda kullanılmalıdır. Ancak imkânlar kısıtlı 
ise, sadece aşağıdaki durumlar için ambulatuvar ölçüm gereklidir:

►► Klinik kan basıncı ve evde ölçülen kan basıncı arasında belirgin uyumsuzluk olması

►► Dipping (normalde uykuda kan basıncının düşmesi) varlığının araştırılması

►► Nokturnal hipertansiyon şüphesi

►► Kan basıncı değişkenliklerinin saptanması

Ambulatuvar kan basıncının 24 saatlik ortalaması ≥130/80 mmHg veya gündüz ortalaması ≥135/85 
mmHg ise hipertansiyon tanısı konur. Ölçüm yöntemlerine göre hipertansiyon tanısı Tablo 1.2’de 
gösterilmiştir. 
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Tablo 1.2. Ölçüm yöntemine göre hipertansiyon tanısı

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)

Klinik ≥140 ve/veya ≥90

Artmış 120-139 ve/veya ≥85

Ambulatuvar kan basıncı

25 saatlik ortalama ve/veya ≥80

Gündüz ortalaması ve/veya ≥85

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

4.3. Laboratuvar İncelemeleri
Hipertansiyonlu hastalarda yapılacak laboratuvar incelemeleri, gerçekçi bir risk belirlemesi yapılması, 
hedef organ hasarının ve diğer klinik tabloların ortaya çıkartılması ve sekonder hipertansiyonun ekarte 
edilmesi amaçlarına yöneliktir. Kardiyovasküler riski, hedef organ hasarını ve sekonder hipertansiyonu 
araştırmak ve değerlendirmek amacıyla her hastada, bazı temel laboratuvar incelemelerinin yapılması 
gereklidir. İstenecek incelemeler Tablo 1.3’te gösterilmiştir. Gereğinde yapılacak incelemeler sekonder 
hipertansiyonun nedenlerini veya hedef organ hasarı/klinik kardiyovasküler hastalık varlığını ve şidde-
tini ortaya çıkarmak amacına yönelik ileri tetkiklerdir.

Tablo 1.3. Hipertansiyon hastalarında önerilen temel laboratuvar incelemeleri

Her Hastada Önerilenler

Tam kan sayımı

Tam idrar incelemesi

Açlık kan glukozu

Kanda sodyum, potasyum ve ürik asit

Lipit profili

Kreatinin ve tahmini glomerüler filtasyon hızı

Elektrokardiyografi

Diyabetli hastalarda idrar albümin atılım oranı (yıllık takip)

Klinik Duruma Göre

İdrar abümin atılım oranı

ALT/AST

Kalsiyum

Tiroid uyarıcı hormon (TSH)

Oral glukoz tolerans testi

Ekokardiyografi

ALT: Alanin aminotransferaz; AST: Aspartat aminotransferaz
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5. Sekonder Hipertansiyon
Sekonder hipertansiyon, altta yatan kesin bir nedene bağlı olarak gelişen kan basıncı yüksekliğini tarif 
eder. Sekonder hipertansiyon yetişkin hipertansif hastaların %10-20’sinde tespit edilir. Altta yatan nede-
ne yönelik özgül tedavilerle tamamen ortadan kaldırılabilmesi ve bu sayede çoğu hastada uzun dönem 
medikal tedavinin, buna ait risklerin ve ekonomik yükün giderilmesi mümkündür. Bu nedenle hiper-
tansif hastaların değerlendirilmesindeki temel prensiplerden biri, klinik öykü, fizik muayene ve rutin 
laboratuvar testleri ile yapılan ilk değerlendirmede sekonder hipertansiyon nedenleri açısından dikkatli 
olunmasıdır. Tablo 1.4’de sekonder hipertansiyon nedenleri gösterilmiştir. 
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Tablo 1.4. Sekonder hipertansiyon nedenleri

Renal nedenler Renal parankimal hastalıklara bağlı hipertansiyon
Renovasküler hipertansiyon

Endokrin nedenli hipertansiyon Akromegali
Hipotiroidizm 
Hipertiroidizm 
Hiperkalsemi 
Cushing hastalığı
Karsinoid tümörler
Ekstraadrenal kromaffin hücre kökenli tümörler 
(paraganglioma)
Hipoglisemi
Adrenal patolojiler

    -Cushing sendromu
     -Primer hiperaldosteronizm 
     -Konjenital adrenal hiperplazi 
     -Feokromositoma 

Vasküler nedenler Aort koarktasyonu 
Vaskülit 

-Takayasu 
-Poliarteritis 
-Skleroderma 

Ekzojen nedenlere bağlı 
(İyatrojenik/Toksik) 
Hipertansiyon

Oral kontraseptifler
Glukokortikoidler
Mineralokortikoidler 
Sempatomimetikler 
Anabolik steroidler 
Siklosiporin,takrolimus 
MAO inhibitörleri  ile tiraminli gıdalar
Likoris alımı
NSAİİ
Kafein, kokain, alkol kullanımı

Nörolojik nedenlere bağlı hipertansi-
yon

Artmış intrakranial basınç
Kuadropleji 
Akut porfiria 
Familyal disotonomi 
Kurşun zehirlenmesi
Guillan-Barre sendromu

Obstrüktif Uyku Apne Sendromu 
(OSAS)
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Hipertansiyon hastalarının hepsinin sekonder hipertansiyon açısından değerlendirmesi hem zaman, hem 
de maliyet açısından uygun olmayacağından, klinik ipuçlarıyla kimlerin araştırılacağına karar verilebi-
lir. Hipertansif hastada fizik muayenede sekonder hipertansiyon etiyolojisine ve hedef organ hasarının 
tespitine yönelik dikkat edilmesi gereken noktalar ise Tablo 1.5’de özetlenmiştir. 

Kimlerde sekonder hipertansiyon araştırılmalıdır? 

►► Farklı sınıf üç adet (biri diüretik olmak üzere) yeterli dozda antihipertansif kullanımına rağmen kan 
basıncı kontrol edilemeyen hastalar,

►► Tedaviyle kontrolde seyreden kan basıncında ani yükselmeleri olan hastalar,

►► Ailede hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar gibi risk faktörleri ve obezitesi olmayıp 30 yaşından 
önce hipertansiyon çıkan hastalar,

►► Puberteden önce hipertansiyon gelişen hastalar,

►► Malign veya ciddi hipertansiyona eşlik eden retinal hemoraji, papilödem, kalp yetmezliği, nörolojik 
bozukluklar, akut böbrek yetmezliği gibi son organ hasarının olduğu hastalar, 

►► Anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörü veya Anjiyotensin reseptör blokeri (ARB) kullanımı 
sonrası kreatinin değerlerinde ciddi yükselme olan hastalar.

Tablo 1.5. Hipertansif hastada fizik muayenede sekonder hipertansiyon etiyolojisine ve hedef or-
gan hasarının tespitine yönelik dikkat edilmesi gereken noktalar

Genel görünüm Cushing sendromu bulguları, yağ dağılımı, cilt lezyonları 

Göz dibi Retinopati

Baş-Boyun Karotis üfürümü, boyun venöz dolgunluğu, tiroidde 
büyüme, nodül 

Kalp Kardiyomegali, ritm, kalp sesleri, üfürümler 

Solunum Ral-ronküsler

Karın Bel çevresi, üfürümler, büyümüş böbrekler, renal kitle, 
Pembe-mor strialar 

Ekstremiteler Periferik nabızlar, ödem 

Nörolojik değerlendirme Kas güçsüzlüğü
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Tablo 1.6. Sekonder hipertansiyon sebepleri, tanı-test klinik endikasyonları ve tanı yöntemleri

Neden Klinik FM Lab İlk Basamak 
Tanı Testleri

Doğrulayıcı 
Testler

Renal 
parankimal 

hastalık

İdrar yolu en-
feksiyonu veya 
obstriksiyonu, 

hematüri, NSAID 
fazla kullanımı, 
ailede PKBH

Abdominal 
kitle (PKBH)

İdrarda pro-
tein, erirtrosit 
veya lökosit 

varlığı, azalan 
GFR

Renal USG Böbrek hastalı-
ğı için ayrıntılı 

araştırma

Renal arter 
stenozu

Genç kadınlarda 
FMD, aterosk-
lerotik stenoz, 

pulmoner ödem

Abdominal 
üfürüm

USG’de iki 
böbrek boyutu 
arasında >1,5 
cm fark, spon-
tan veya RAAs 
blokörlerine ya-
nıt olarak renal 
fonksiyonlarda 
hızlı bozulma

Renal doppler 
USG

MR anjiyografi
BT anjiyografi

Primer hiperal-
dosteronizm

Kas güçsüzlü-
ğü, ailede erken 
yaşta HT veya 
SVO öyküsü

Ciddi hi-
pokalemi 

durumunda 
aritmi

Hipokalemi, 
tesadüfi adre-

nal kitle tespiti

Standartlaştı-
rılmış koşullar-
da Aldosteron/

Renin oranı

Sodyum yükle-
me, fludrokor-

tizon supresyon 
testi, kaptopril 

testi, adrenal BT 
taraması, adre-
nal damardan 
numune alma

Feokromasi-
toma

Paroksismal HT 
veya kriz, baş 
ağrısı, terleme, 

çarpıntı epi-
zodları, ailede 

feokromasitoma 
öyküsü

Ciltte nöro-
fibromatozis 
(cafe-au-lait 

lekeleri, 
nörofibroma)

Tesadüfi 
adrenal veya 
adrenal dışı 
kitle tespiti

Üriner frak-
siyone meta-
nefrinler veya 

plazmasız 
metanefrinlerin 

ölçümü

Batın veya 
pelvis BT/MR, 

123İ işaretli 
meta-iodaben-

zilguanidin 
tarama, mu-

tasyonlar için 
genetik tarama

Cushing 
sendromu

Hızlı kilo artışı, 
poliüri, polidip-

si, psikolojik 
bozukluklar

Tipik vücut 
görünümü 

(santral abe-
zite, ay yüzü, 
bufalo hump, 

mor stria, 
hirsutizm)

Hiperglisemi 24 saatlik 
üriner kortizol 

atılımı

Deksametazon 
supresyon testi
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6. Tedavi
6.1. Yaşam Tarzı Değişiklikleri
Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu (THURP) 2019’a göre erişkin bir bireyin kan basıncı hangi evrede 
olursa olsun uygun yaşam tarzı değişiklikleri önerilmelidir. Yukarıda değinildiği üzere bu değişiklikler 
hipertansiyon gelişiminin önlenmesi için herkese uygulanmalıdır. Eğer bireyin kan basıncı yükselmeye 
başlamış ve THURP 2019 kriterlerine göre artmış evrede ise (sistolik 120-139 mmHg, diyastolik 80-89 
mmHg) bu öneriler daha ısrarla vurgulanmalı; yapılmaları için hastalar teşvik edilmeli; sözlü ya da yazı-
lı bilgi verilmeli; gerekli yönlendirilmeler (diyetisyene, egzersiz uzmanına vb) yapılmalıdır. Hipertansif 
hastalarda ise yaşam tarzı değişiklikleri mutlaka uygulanmalıdır. 

Hipertansiyon açısından THURP 2019’da önerilen yaşam tarzı değişiklikleri şunlardır: 

İdeal vücut ağırlığı: Sağlık Bakanlığı verilerine göre ülkemizde erişkin nüfusun %64,9’unun normal 
vücut ağırlığının üzerinde olduğu (%34,6 fazla kilolu, %30,3 obez) bildirilmektedir. Hasta fazla kilolu 
ise uygun kiloya inmesi önerilmeli veya en azından kilo vermesi (ağırlığının en az %5-10’u kadar kilo 
kaybı) teşvik edilmelidir.

Tuz kısıtlaması: Günlük sodyum alımı 2-2,4 g (5-6 g tuz) ile sınırlandırılmalıdır. Türkiye’de genel po-
pülasyonda yapılan SALTURK (Salt Consumption in Turkey) çalışmaları günlük tuz tüketiminin olduk-
ça yüksek olduğunu (yaklaşık 15 g/gün) ve bunun hipertansiyon ile ilişkisini göstermiştir. Bu nedenle 
ülkemizde hipertansiyonun gelişimini veya ileri evrelere ilerlemesini engellemek ve tedavide kontrol 
oranlarını iyileştirmek için tuzla mücadeleye özel önem vermek gereklidir. 

Sağlıklı beslenme: Hipertansiyon hastalarının beslenmesinde ağırlıklı olarak sebze ve meyve, az yağlı 
besinler, tam tahıl, sebze kaynaklı protein ve haftada en az iki kez balık yer almalıdır. Çabuk tüketilen, 
işlenmiş ve aşırı yağ, rafine şeker ve tuz içeren yiyeceklerin tüketiminden kaçınılmalıdır.

Sigara kullanımı: Hipertansif hastaların sigara kullanmaması, kullanıyor ise mutlaka bırakması tavsi-
ye ve teşvik edilmelidir. Sigara bırakma kardiyovasküler riski azaltmada en etkili önlemlerden biridir. 
Ülkemizde 4207 Sayılı Tütün Ürünlerinin Zararlarının Önlenmesi ve Kontrolü Hakkında Kanun ile baş-
latılan sigara yasağı uygulamalarının tüketim üzerine azaltıcı etkisi olduğu, bununla birlikte sigara içme 
sıklığının hâlâ yüksek olduğu bildirilmektedir. Sağlık Bakanlığı 2016 verilerine göre ≥15 yaş yetişkin-
lerin %26,5’i halen sigara içmektedir. Sigara içme sıklığı erkeklerde (%40,1) kadınlardan (%13,3) daha 
yüksektir. Bu açıdan da hekimlerin sigara bıraktırma konusunda oldukça ısrarlı olmaları, hipertansif 
hastaları mutlaka sigara bıraktırma kliniklerine yönlendirmeleri gereklidir.

Alkol kullanımı: Hipertansif hastaların alkol kullanması yasaktır.



14

A. ERİŞKİNDE HİPERTANSİYON YÖNETİMİ

6.2. İlaç Tedavisi
Hipertansiyonu olan bir hastaya yaşam tarzı değişikliğinden sonra ilaç tedavisi verilmesi düşünüldüğün-
de, mutlaka yaş, eşlik eden hastalıklar (diyabet, kalp, böbrek vb) ve gebelik gibi özel durumlar değerlen-
dirildikten sonra ilaç tedavisi planlanmalıdır. Kılavuzlar arasında evrelendirme ve ilaç seçimi açısından 
farklılıklar izlenmekle birlikte sistolik kan basıncı (SKB) ≥160 mmHg, diyastolik kan basıncı (DKB) 
≥100 mmHg olduğunda hemen ilaç tedavisine başlanması bütün kılavuzlarda ortak öneridir. Bu noktada 
hiçbir tereddüt bulunmamaktadır ve kılavuzlar kan basıncı bu denli yüksekken tedaviye en az iki ilaçla 
başlanmasını önermektedir.

THURP 2019’un antihipertansif tedavi başlanmasına ilişkin önerileri şunlardır:

►► Antihipertansif ilaç tedavisine başlamak için kan basıncı değeri ile birlikte risk faktörleri ve eşlik 
eden hastalıklar dikkate alınmalıdır. Genel toplumda tedaviye başlamak için eşik klinik sistolik kan 
basıncı değeri ≥140 mmHg veya diyastolik kan basıncı değeri ≥90 mmHg iken yaşı ≥80 olanlarda 
eşik klinik sistolik kan basıncı ≥150 mmHg’dir (Tablo 1.7). Yaşı ≥80 olan olgular için önerilen eşik 
kan basıncı değeri kesin karar verdirici nitelikte olup, diyabet, kronik böbrek hastalığı, koroner arter 
hastalığı ve yüksek risk varlığında dahi geçerlidir.

Tablo 1.7. Yaşa göre ilaç tedavisi için eşik ve hedef kan basıncı düzeyleri

Yaş Grubu* Eşik Kan Basıncı (mmHg) Hedefkan Basıncı (mmHg)

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

*Eşlik eden hastalık durumundan bağımsız olarak verilmiştir.

►► Kan basıncı 130-139/80-89 mmHg aralığında artmış ve yaşı <65 olan bireyler için THURP 2019, “risk 
temelli” bir tedavi yaklaşımı önermektedir. Risk değerlendirmesi, ideal olarak SCORE puanlaması 
kullanılarak yapılsa da, klinik uygulamada çok yaygın kullanılmadığı gözlenmektedir. Buradan 
hareketle THURP 2019, bazı basit hasta özelliklerini temel alan bir risk belirleme yöntemi ile SCORE 
puanı >%5 olan hasta grubunun saptanabileceğini belirtmektedir. Risk değerlendirmesinde önerilen 
yöntem Tablo 1.8’de gösterilmektedir.
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Tablo 1.8. Risk temelli yaklaşım (<65 yaş olgularda)

Aşağıdakilerden en az 2 majör veya en az 1 majör+2 minör kriter veya majör kriter olmaksızın 3 
minör kriter bulunması durumunda hipertansiyon hastası "yüksek riskli" kabul edilir.

Majör Risk Kriterleri
KBH-tGFH<60 mL/dakika
Diabetes mellitus
Koroner arter hastalığı

Minör Risk Kriterleri
Sigara kullanımı
Yaş= 55-65 yıl
LDL-kolesterol >130 mg/dL

KBH: Kronik böbrek hastalığı; LDL: Düşük dansiteli lipoprotein; tGFH: Tahmini glomerüler filtrasyon hızı

Bu değerlendirme sonucunda kan basıncı 130-139/80-89 mmHg olan olgulardan “yüksek riskli” olarak tanım-
lananlarda, altı aylık yaşam tarzı değişikliği uygulamasını takiben ilaç tedavisi başlanması düşünülmelidir.

►► Evre 1 hipertansiyonda ilaç tedavisine diyabetes mellitus, kronik böbrek hastalığı, koroner arter 
hastalığı, serebrovasküler hastalık veya hedef organ hasarı varlığında hemen başlanır. Bu hastalıkların 
olmadığı durumlarda yaşam tarzı değişiklikleri önerilir. Üç ay sonra kan basıncı hâlâ Evre 1’de ise 
ilaç tedavisine başlanır. Ancak hastanın günlük yaşam kalitesini etkileyen hipertansiyonla ilişkili 
semptomları varsa antihipertansif ilaç tedavisine daha erken başlanabilir.

►► Evre 2 ve üzeri hipertansiyonda ilaç tedavisine hemen başlanmalıdır. THURP 2019’a göre 
antihipertansif tedavi başlanan hipertansif bireylerde eşik ve hedef kan basıncı değerleri yaş ve 
komorbid durumlara göre Tablo 1.9’da gösterilmiştir. Ek olarak, 65-79 yaş arasındaki yüksek riskli 
hastalarda, tolere edilebiliyorsa hedef kan basıncı düzeyi 120-130/70-80 mmHg olarak belirlenebilir. 

Tablo 1.9. Eşlik eden hastalık/yüksek risk durumuna ve yaşa göre ilaç tedavisi için eşik ve hedef 
kan basıncı düzeyleri

18-64 yaş 65-79 yaş ≥80 yaş

Eşik KB 
(mmHg)

Hedef KB 
(mmHg)

Eşik KB 
(mmHg)

Hefef KB 
(mmHg)

Eşik KB 
(mmHg)

Hedef KB 
(mmHg)

DM ≥140/90 120-130/70-80 ≥140/90 130-140/70-80 ≥150 130-140/70-80

KAH ≥140/90 120-130/70-80 ≥140/90 130-140/70-80 ≥150 130-140/70-80

KBH ≥140/90 120-130/70-80 ≥140/90 130-140/70-80 ≥150 130-140/70-80

Yüksek riskli olgular* ≥140/90 120-130/70-80 ≥140/90 130-140/70-80 ≥150 130-140/70-80

*"Yüksek risk" tanımı için Tablo 8'e bakınız.

DM: Diyabetes Mellitus; KAH: Koroner arter hastalığı; KB: Kan basıncı; KBH: Kronik böbrek hastalığı
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THURP 2019’un kan basıncı evrelerine göre genel antihipertansif yaklaşımı Şekil 3’de özetlenmektedir.

Hipertansiyonda Tedavi Yaklaşımı

Artmış KB
(SKB=130-139 mmHg)

DKB=84-89

DM, KBY veya KAH 
varlığında hemen ilaç 

tedavisi başlanır

Yaşam tarzı değişikliği 3 ay sonra 
halen kan basıncı kontrol altında 

değilse ilaç tedavisi başlanır.

Yaşam tarzı değişikliği 6 
ay sonra kan basıncı halen 
130-139/80-89 mmHg olan 

yüksek riskli hastalarda ilaç 
tedavisi başlanabilir.

Yaşam tarzı değişikliği ile 
beraber hemen ilaç tedavisi 

başlanır.

Evre 1 HT
(SKB=140-159 mmHg)

DKB=90-99 mmHg)

Evre 2 HT
(SKB ≥ 160 mmHg)
DKB ≥100 mmHg)

KB: Kan basıncı; SKB: Sistolik kan basıncı; DKB: Diyastolik kan basıncı; HT: Hipertansiyon; DM: Diyabetes mellitus; 
KBY: Kronik böbrek yetersizliği; KAH: Koroner arter hastalığı.

Şekil 3. Hipertansiyonda tedavi yaklaşımı

THURP 2019’un özel durumu olmayan hipertansiyon hastaları için önerdiği ilaç grupları ve ilaç başlama 
stratejisi şu şekildedir:

►► Ek bir hastalığı olmayan hipertansif bireylerde ilaç tedavisine dört grup ilaçtan [tarihsel gelişim 
sırasıyla diüretikler, kalsiyum kanal blokerleri (KKB), ACE inhibitörleri ve ARBler] herhangi biri veya 
kombinasyonu (ACE inhibitörü ve ARB kombinasyonu hariç) şeklinde başlanabilir. Beta-blokerler; 
atriyal fibrilasyon, kalp yetersizliği veya koroner arter hastalığı gibi hastalıklarda hipertansiyon 
tedavisi için ilk seçenek olarak kullanılabilir. Beta blokerlerin sempatik aktivitesi yüksek genç 
hastalarda veya gebelik planlayan kadınlarda da tercih edilebileceği hatırda tutulmalıdır.

►► Antihipertansif tedaviye tek ilaçla veya kombinasyon ile başlanabilir. Tek ilaçla başlanması 
durumunda kan basıncı hedef düzeye gelmezse kombinasyon tedavisine geçilir. Kombinasyon 
tedavisinde ilk basamakta ACE inhibitörleri/ARB+KKB veya ACE inhibitörleri/ARB+diüretik tercih 
edilmesi önerilir. Eğer bu kombinasyon ile kan basıncı kontrol altına alınamazsa ACE inhibitörleri/
ARB+KKB+diüretik kombinasyonuna geçilir. Üçlü kombinasyonla da kan basıncı kontrol altında 
değilse tedaviye mineralokortikoid reseptör antagonistinin eklenmesi düşünülmelidir (Şekil 4).  
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Antihipertansif Tedavi

Evre 1 HT

Monoterapi Kombinasyon Tedavisi3

Kan basıncı hedefte değil

Kan basıncı hedefte değil

<150/90 mmHg1 ≥150/90 mmHg

Evre 2 HT

ACE inh/ARB 
veya
KBB
veya 

Diüretikler

ACE inh/ARB+KBB veya ACE inh/ARB+diüretik

ACE inh/ARB+KBB+diüretik+spironolakton

ACE inh/ARB+KKB+diüretik
Beta 

blokerleri2

1Kan basıncı hedefinin ≤130 mmHg olduğu durumlarda doğrudan kombinasyon tedavisi başlanabilir.
2Betablokerlar spesifik bir neden olması durumunda (KKY, KAH, angina pektoris veya gebelik planlayan hasta) başlayabilir.
3Üç veya dört ilaç gerektiren durumalarda tedavi etkinlik ve uyumunu artırmak için ilaçlardan en az birinin serbest doz 
kombinasyonu şeklinde ve sabit doz kombinasyondan farklı zamanda uygulanması (biri sabah diğeri akşam) önerilir.

HT: Hipertansiyon; ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim; ARB: Anjiyotensin reseptör blokerleri; KKB: Kalsiyum kanal blokerleri.

Şekil 4. Hipertansiyon tedavisinde ilaç seçimi akış şeması

►► Monoterapi ile Tablo 1.7 ve 1.9’da belirtilen kan basıncı hedef değerlerine ulaşma oranının düşük 
olması nedeniyle kan basıncı ≥150/90 mmHg olanlarda ilk basamakta tedaviye kombinasyon tedavisi 
ile başlanması önerilir (Şekil 4). Hasta uyumu açısından tek Tablotte kombinasyon tedavisi tercih 
edilmesi önerilir. Tedavide birden fazla Tablot kullanılıyorsa, en az birinin akşam saatlerinden sonra 
verilmesi önerilir. Son yıllarda yayınlanan veriler, bütün ilaçların akşam saatlerinde verilmesinin 
faydalı olabileceğini düşündürmektedir. 

►► İlaç seçiminde; ilaç kontrendikasyonları, hasta yanıtı ve tolere edilebilirlik dikkate alınmalıdır. 
Antihipertansif ilaçların kesin ve göreceli kontrendikasyonları Tablo 1.10’da gösterilmiştir. 
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Tablo 1.10. Antihipertansif ilaçların kesin ve göreceli kontrendikasyonları

İlaç Kesin Kontrendikasyon Göreceli Kontrendikasyon

Diüretikler (tiyazid veya tiyazid 
benzerleri

Gut Metabolik sendrom, glukoz 
entoleransı, gebelik hiperkalsemi, 
hipokalemi

Kalsiyum kanal blokerleri 
(dihidropiridinler)

Yok Taşiaritmi, kalp yetersizliği

Kalsiyum kanal blokerleri
(ve rapamil, diltiazem)

AV blok (2. veya 3. derece, 
trifasiküler blok) ciddi sol 
ventrikül sistolik disfonksiyonu

ACE inhibitörleri Gebelik, anjiyonörotik ödem, 
hiperkalemi, iki taraflı renal arter 
darlığı

Gebelik planı olan kadınlar

Anjiyotensin reseptör blokerleri Gebelik, hiperkalemi, iki taraflı 
renal arter darlığı

Gebelik planı olan kadınlar

Beta-blokerler Astım, AV blok (2. veya 3. 
derece)

Metabolik sendrom, glukoz 
entoleransı, sporcu veya aktif 
kişiler, KOAH

ACE: Anjiyotensin dönüştürücü enzim; AV: Antriyoventriküler; KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı

►► Kan basıncı, yeterli dozda verilen ve biri diüretik olan en az üç farklı ilaçla kontrol edilemiyorsa, 
hastada dirençli hipertansiyon veya sekonder hipertansiyon varlığı akla gelmeli ve bu durumda uzman 
hekime sevk veya diğer tedaviler düşünülmelidir.

Hipertansiyon tedavisinde kılavuz ve uzlaşı raporları önerilerinin hastaların çoğu için geçerli olduğu; 
ancak hastalar arasındaki bireysel farkların ve bazı hastaların önceki ilaç tedavilerine verdiği yanıt 
ve yan etkilerin de dikkate alınması gereken bireysel tedavi yaklaşımlarına ihtiyaç olabileceği 
unutulmamalıdır. 

7. ÖZEL HASTA GRUPLARINDA HİPERTANSİYON YÖNETİMİ

7.1. Yaşlılar
Hipertansiyon prevalansı yaşla beraber artmakta ve >75 yaşında %75’e ulaşmaktadır. Hangi yaş grubu-
nun yaşlı olarak kabul edileceği tartışmalıdır. Genel kanı yaş >65 yaşlı, >80 ise çok yaşlı olarak kabul 
etmek yönündedir.

Yaşlılarda hipertansiyon tanı ve sınıflaması genç hasta gruplarından farklı değildir. Ancak tedavi yöne-
timinin planlanması konusunda farklılıklar mevcuttur. Önemli nokta yaşlı hastaların eşlik eden başka 
hastalıkları olması, dolayısıyla birden fazla ilaç kullanmaları gerekliliği ile ortostatik hipotansiyona 
eğilimlerinin fazla olması hususlarıdır. Bunun yanında çok yaşlı hastalarda sıklıkla kırılganlık, yani 
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düşme eğilimi ve düşkünlük hali mevcuttur. Tedavi planlanması yapılırken bu faktörler göz önünde 
bulundurulmalıdır.

65-80 yaş aralığındaki hipertansiflerde tedaviye başlama eşiği genç hipertansif hastalarla benzerdir. Kırıl-
ganlığın daha fazla olduğu 80 yaşın üzerinde ise sistolik kan basıncının >150 mmHg olması durumunda 
tedaviye başlanması ve kan basıncının 130 mmHg’nın altına düşmeyecek şekilde 130-140 mmHg aralığı-
nın tedavi hedefi olarak belirlenmesi önerilmektedir. Ancak 80 yaşın üzerinde olup dinç olan yaşlı hasta 
grubunda sistolik kan basıncı >140 mmHg olduğunda da tedavi başlanması hasta bazında düşünülebilir.

Tedaviye, özellikle çok yaşlı hastalarda monoterapiyle başlanılması ve eğer kombinasyon tedavisi gere-
kiyorsa en düşük dozların tercih edilmesi uygundur. İlaç yan etki profillerini değerlendirmek için renal 
fonksiyonların yakın takibi önemlidir. Yaşlı hastalarda diğer yaş grupları için önerilen ilk tercih antihi-
pertansif ilaç sınıflarından herhangi biri ile başlanılabilir. Yaşlı hasta grubunda ortostatik hipotansiyon-
dan kaçınmak için mümkün olduğunca loop diüretiklerden, alfa blokerlerden ve bu yaş grubunda sınırlı 
etkinliğine ek olarak yan etkileri nedeniyle beta blokerlerden kaçınılmalıdır.

7.2. Diyabetik Hastalar
Hipertansiyon; diyabetli hastalarda sık görülen, makrovasküler ve mikrovasküler kronik komplikas-
yonların gelişiminde önemli bir risk faktörüdür. Diyabetik hastalar hipertansiyon açısından dikkatle ve 
düzenli aralıklarla takip edilmelidir. Diabetes mellitusda, kan basıncı kontrolü için minimal (5 mmHg) 
düşüşler bile inme riskinde %36, major kardiyovasküler olay riskinde %25 ve toplam mortalite riskinde 
%27 azalma sağlayabilir. 

Kan basıncı her kontrolde mutlaka ölçülmelidir. Eğer kan basıncı yüksek çıkarsa tekrar kontrol edilerek 
hipertansiyon olup olmadığı teyit edilmelidir. 

Kan basıncı >120/80 mmHg olan her diyabetlide yaşam tarzı değişikliği önerilmelidir. Vücut ağırlığının kont-
rolü, az tuz tüketimi, sağlıklı beslenme, düzenli fiziksel aktivite ve sigaranın bırakılması vurgulanmalıdır. 

Kan basıncı ≥140/90 mmHg ise ilaç tedavisine başlanmalıdır. Tedavide tüm yaş gruplarında diyastolik 
kan basıncının 70-80 mmHg arasında tutulması önerilir. Sistolik kan basıncı hedefi >65 yaş olgularda 
130-140 mmHg, ≤65 yaş olgularda ise 120-130 mmHg’dir.

7.3. Koroner Arter Hastalığı Olanlar
Koroner arter hastalığı (KAH) olan hipertansiflerde kan basıncı 140/90 mmHg üzerinde olduğunda an-
tihipertansif tedaviye başlanmalıdır. Ancak KAH’da mutlak kardiyovasküler riskin yüksek olması ne-
deniyle <65 yaşındaki bireylerde sistolik kan basıncı 130-140 mmHg aralığındayken de antihipertansif 
tedavi başlanması düşünülebilir.
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Bu hastalarda tartışmalı olan bir husus kan basıncının ne kadar düşürüleceğidir. Kan basıncı 120/70 
mmHg’nın altına düşürüldüğünde kardiyovasküler riskin artıp artmadığı konusu halen tartışmalıdır. Bu 
konuda genel kanı tedavide tüm yaş gruplarında diyastolik kan basıncının 70–80 mmHg arasında tutul-
ması yönündedir. Sistolik kan basıncı içinse hedef değerler >65 yaş olgularda 130–140 mmHg, ≤65 yaş 
olgularda ise 120–130 mmHg’dir. Koroner arter hastalığı olan bireylerde tedavide tercih edilecek ilaç 
grupları beta bloker, ACE inhibitörü, ARB veya kalsiyum kanal blokeridir.

7.4. Kalp Yetmezliği Olanlar
Sol ventrikül sistolik disfonksiyonuyla seyreden kalp yetmezliğinde kan basıncı >140/90 mmHg oldu-
ğunda tedavi başlanmalıdır. Aslında bu hastaların önemli kısmı zaten kan basıncından bağımsız olarak 
kalp yetmezliği tedavisinin parçası olarak antihipertansif ilaç kullanmaktadırlar. Dolayısıyla bu has-
talarda esas sorun kan basıncının ne kadar düşürüleceğidir. Bu hastalarda KAH’larına benzer şekilde 
tedavide tüm yaş gruplarında diyastolik kan basıncının 70-80 mmHg arasında tutulması önerilir. Sistolik 
kan basıncı hedefi ise, >65 yaş olgularda 130-140 mmHg, ≤65 yaş olgularda ise 120-130 mmHg’dir. 
Ancak hastalarda kalp yetmezliği tedavisinde kullanılan ilaçların dozlarının optimize edilmesi için kan 
basınçlarının bu değerlerin altına çekilmesi gerekebilir. Çünkü kar-zarar dengesine baktığımızda, kalp 
yetmezliği tedavisinin optimize edilmesinin faydası, kan basıncının düşürülmesinin oluşturacağı yan 
etkilerden daha fazladır. Eğer kalp yetmezliği tedavisi için hedeflenen ilaç dozlarına çıkıldığında kan 
basıncı <120 ve/veya 70 mmHg oluyor ve hasta tarafından tolere ediliyorsa, tedaviyi kesmeye veya doz 
azaltmaya kesinlikle gerek yoktur. Bu hastalarda kan basıncı hedefleri, kalp yetmezliği tedavisi için kul-
lanılan ilaçların dozlarının tolere edilebilen maksimum doza titre edilebilmesine imkan verecek şekilde 
planlanmalıdır. Tedavide ilk tercih ilaçlar ACE inhibitörü, ARB, Beta blokerler ve mineralokortikoid 
reseptör blokerleridir. Bu ilaçlar mortalite faydası gösterilen ilaçlardır. Diüretik semptomatik iyileşme 
sağlamaktadır ve tedavide tercih edilebilir. Bu ilaçlarla kan basıncı kontrolü sağlanamazsa dihidropiri-
din türevi kalsiyum kanal blokerleri tedaviye eklenebilir. Nondihidropiridin kalsiyum kanal blokerleri, 
alfa blokerler ve santral etkili antihipertansifler yan etkileri ve mortalite oranında artışa neden oldukları 
için kullanılmamalıdırlar. Sacubitril/valsartan, sistolik disfonksiyonla seyreden kalp yetmezliğinde yeni 
kullanılmaya başlanan ve çalışmalarda etkinlik profili ve faydası ispatlanmış bir ilaçtır. Antihipertansif 
etkinliği olan sacubitril/valsartan ACE inhibitörü/ARB yerine kullanılabilir.

Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliğinde antihipertansif tedaviye başlama konusunda diğer 
antihipertansif bireylerden farklılık yoktur. Korunmuş sistolik fonksiyonlu kalp yetmezliğinde bir ilaç 
grubunun diğerinden üstün olduğunu gösteren veri henüz yoktur. Ancak bu hastalarda sistolik disfok-
siyonu olan kalp yetmezlikli hastalara benzer şekilde ACE inhibitörü/ARB’ler ve beta blokerler tercih 
edilebilir.
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7.5. Akut İskemik İnme Ve İskemik İnmenin Sekonder Korunması
Kan basıncının düşürülmesinin inme riskinde belirgin azalmaya yol açtığı bilinmektedir. Distolik KB 
(DKB)’ ında her 5 mmHg’lik düşüşün tekrarlayan inme riskinde %34, sistolik KB (SKB)’ ında her 10 
mmHg’lik düşüşün tekrarlayan inme riskinde %25’lik bir azalmaya neden olduğu bildirilmektedir.

Akut iskemik inmede kan basıncının yüksek seyretmesi sık görülen bir durumdur. Artmış KB akut is-
kemik inmeli hastaların %80’inde ve özellikle özgeçmişinde hipertansiyon olan hastalarda daha sık 
görülen bir durumdur. Gözlemsel çalışmalar, acil servislere inme ile başvuran hastaların %77’sinde kan 
basıncının >139 mmHg ve %15 inde 184 mmHg’nın üzerinde olduğunu göstermiştir. Kan basıncındaki 
artışlardan özgeçmişteki hipertansiyon, nöro-endokrin sistem, sempatik sinir sistemi aktivasyonu, has-
tane stresi, kortikotropin-kortizol sistemi, infarkt topografisi, inme alt tipi, inmenin şiddeti ve artmış 
intrakranial basıncın belirleyici ve sorumlu olduğu düşünülmektedir.

Akut iskemik inmenin erken döneminde yüksek KB değerleriyle sıklıkla karşılaşılır. Akut iskemik inme-
nin doğal seyrinde inmeden saatler ya da günler sonra kan basıncı spontan olarak normale inme eğilimi 
taşır. On gün içinde kan basıncının 20/10 mmHg civarında düştüğü bilinmektedir. 

Akut iskemik inme tedavisinde risk altındaki dokunun kurtarılması temel hedef olduğundan iskemik 
penumbradaki doku perfüzyon basıncını kritik düzeyin üzerinde tutmak temel prensiptir.

Akut iskemik inmede eğer tromboliz tedavisi uygulanmayacak ve ilk 24-48 saatlik süreç içerisinde KB< 
220/120 mmHg, ya da kan basıncının düşürülmesinden fayda sağlanabilecek ek bir klinik tablo mevcut 
değil ise kan basıncının düşürülmemesinin uygun olduğu kabul edilir. İnmeye miyokardial iskemi, aort 
diseksiyonu, kalp yetmezliği, akut böbrek yetmezliği gibi ek bir klinik tablo eşlik ediyorsa bu hastalarda 
kan basıncına müdahale edilmelidir.  Kan basıncının düşürülmesine bağlı gelişebilecek nörolojik kötü-
leşme monitorize edilerek, aşırı kan basıncı yüksekliğinde (SKB>220 mmHg, DKB>120 mmHg)  ilk 24 
saat içinde kan basıncını yaklaşık %15 olacak ve %25’i aşmayacak şekilde düşürmek için tedaviye baş-
lanması uygundur. Kan basıncının aşırı düşürülmesi iskemik alanda perfüzyonun sekonder azalmasına 
yol açarak enfarkt alanının genişlemesine zemin hazırlama riski taşımaktadır. Kontrollü düşüşlerin riski 
en aza indireceği kabul edilir. Arterial KB dinamik bir parametre olduğu için ilk gün yakın bir şekilde 
izlenmeli ve aşırı dalgalanmalara müdahale edilmelidir. 

Hipertansif hastalarda akut iskemik inme tedavisinde uygulanan IV trombolitik (doku plasminogen ak-
tivatörü/tPA) tedaviye bağlı olarak intraserebral kanama riskinin arttığı bilinmektedir. Akut iskemik 
inmesi ve yüksek kan basıncı olan ve IV doku plazminojen aktivatörü tedavisi için uygun hastalarda 
tedaviye başlamadan önce intraserebral kanama riskini minimalize etmek için KB yavaş ve dikkatlice 
185/110 mmHg düzeylerine indirilmelidir. IV doku plazminojen aktivatörü tedavisi uygulanan hastalar-
da en az 24 saat süreyle KB 180/105 mmHg’nin altında tutulmasına özen gösterilmelidir.
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IV tPA öncesi SKB> 185 mmHg veya DKB>110 mmHg ise metoprolol IV, 2,5-5 mg bolus (max 15 mg), 
esmolol IV, 500 microgram/kg/bolus, 50-300 microgram/kg/dak idame infüzyon, nikardipine 5 mg/saat 
infüzyon tedavisine başlanır, 5 dakikada bir 2,5 mg/saat arttırılır. Diğer bir seçenek nitrogliserin 5-10 
mg transdermal (flaster) tedavisidir.

IV tPA infüzyonunu takiben ilk 24 saatlik süreç içinde DKB>140 mmHg ise nitroprussid IV 0,5-10 mic-
rogram/kg/dk infüzyon tedavisine başlanmalıdır. SKB 180-230 mm Hg veya DKB 105-120 mmHg ise 
yukarıda belirtilen dozlarda esmolol, nikardipin, SKB > 230 mmHg veya DKB 121-140 mmHg ise yu-
karıda belirtilen dozlarda esmolol, nikardipine ve nitroprussid infüzyon tedavisi başlanması uygundur.

American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 2018 kılavuzu antihipertan-
sif tedavi kullanan hastalar inme ve geçici iskemik atak (GİA) geçirirse bu hastalara tekrarlayan inme 
ve diğer vasküler olayların riskini azaltmak amacıyla birkaç gün içinde tekrar antihipertansif tedavi 
başlanmasını önermekte; KB <130/80 mmHg olmasının makul ve akılcı hedef olduğunu, laküner inmeli 
hastalardaki makul ve akılcı hedefin ise SKB<130 mmHg olduğunu ifade etmektedir.

Bilateral semptomatik karotid arter stenozu (>%70) olan hastalarda kan basıncının agresiv düşürülmesi tekrar-
layan inme riskini arttırır. Büyük servikosefalik arterlerde (internal karotid, vertebral, basiller ve orta serebral 
arter) hemodinamik ve/veya klinik olarak anlamlı darlığı olan hastalarda spesifik bir kan basıncı hedefi be-
lirlemeksizin, hastanın tolere edebildiği bir kan basıncı değerine dikkatli şekilde düşürülmesi önerilmektedir. 
Tedaviye başladıktan sonraki ilk 24 saat ya da daha uzun süre ile hastalar nörolojik kötüleşme ve kan basıncın-
daki aşırı düşüşler açısından yakın takip edilmelidir. Eğer kan basıncı belirli bir eşik düzeyin atına düştüğünde 
nörolojik bulgular ortaya çıkarsa kan basıncının bu eşik değerin üzerine çekilmesi ve tutulması uygundur.

Özgeçmişinde GİA ya da inme olan hastalarda tedavide tiyazid diüretikleri, ACE inhibitörleri,  ARB; ya 
da ACEİ/Tiyazid diüretik kombinasyonunun etkili olduğu ifade edilirken eğer ACEİ/Tiyazid kombinas-
yonu ile hedef kan basıncı değerlerine ulaşılamazsa kalsiyum kanal blokerleri ve/veya minerolokortikoid 
reseptör blokeri gibi diğer ajanların tedaviye eklenebileceği ifade edilmektedir. Tedavi protokollerinin 
etkinliğinin değerlendirildiği metaanalizlerde inmeden korunmada beta blokerlerin diğer antihipertansif 
sınıflara oranla daha az efektif oldukları ortaya konulmuştur. Kullanımlarını zorunlu kılan başka bir 
endikasyon mevcut değil ise inmeden korunmada beta blokerler tercih edilmemelidir.

7.6. Hemorajik İnmeli Hastalar
Hipertansiyon, hemorajik inme için en önemli ve tedavi edilebilir risk faktörüdür. Hemorajik inme son-
rası ilk saatlerde kan basıncı sıklıkla yüksektir ve hastaların yaklaşık yarısında sistolik kan basıncının 
180 mmHg’nin üzerinde olduğu bildirilmiştir. Bunun artmış sempatik aktivite, iyi kontrol edilemeyen 
kronik hipertansiyon, kan basıncını kontrol eden serebral merkezlerin hasarlanması ve kafa içi basınç 
artışına bağlı kompansatuar yanıt gibi birçok nedeni olabilir. Erken dönemdeki yüksek kan basıncı he-
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matom boyutlarında artış, beyin ödemi, kötü prognoz ve mortalite ile ilişkilidir. Bu nedenle, hemorajik 
inme sonrası kan basıncı hedefleri iskemik inme geçiren hastalarınkinden farklıdır. 

Hemorajik inme hastalarında antihipertansif tedavi verilirken en çok endişe edilen, hematom etrafında 
olası bir penumbra alanının hipoperfüzyonuna ve iskemik kalmasına yol açmaktır. Ancak son yıllarda 
yapılan klinik çalışmalarda serebral hematomun akut döneminde kan basıncını düşürmenin güvenli ol-
duğu gösterilmiştir. Bugüne kadar yapılmış olan çalışmalarda daha çok sistolik kan basıncı (SKB) de-
ğerleri dikkate alındığından, tedavi planı da bu ölçümlere göre planlanmalıdır.

Yakın zamanda yapılan çalışmalar; SKB’ı 150-220 mmHg arasında olan akut hemorajik inme hastala-
rında ilk 6 saat içinde başlanan antihipertansif tedavinin güvenli ve hatta klinik seyir açısından faydalı 
olabileceğini göstermektedir. Hemorajik inmenin ilk 24 saatinde ortalama SKB’ı 130 mmHg olan hasta-
larda 3. ay sonunda ölüm ve özürlülük oranları en düşük bulunmuştur. Bu nedenle; akut hemorajik inme 
hastalarında SKB’nın 130-140 mmHg olacak şekilde tedavi edilmesi önerilmektedir. Serebral ve renal 
perfüzyonun korunması açısından SKB’nın daha çok düşürülmesi güvenli olmayabilir.  

Antitrombotik tedavi alan hastalarda da, serebral hematom sonrası erken dönemde antihipertansif tedavi 
ile hematom çapında büyüme azalmaktadır. Oral antikoagülan ilaç ilişkili serebral hematomda ilk 4 saat 
içinde SKB’ının <160 mmHg tutulması hematom büyümesi ve hastane içi mortalite riskini azaltmaktadır. 

Subaraknoid kanama hastalarında erken dönemde cerrahi veya endovasküler tedavi yapılana kadar, tek-
rar kanama riskini azaltmak amacıyla SKB 160 mmHg ve altında olacak şekilde regüle edilmelidir. 

SKB çok yüksek olan (SKB >220 mmHg), hematom hacmi büyük, serebral perfüzyonu bozuk veya 
serebral hematom için cerrahi tedavi endikasyonu olan hastalarda antihipertansif tedavinin etkinliğini 
ve güvenliğini araştıran yeterli çalışma yoktur. Bununla birlikte; uluslararası kılavuzlarda SKB >220 
mmHg olan hastalarda yakın kan basıncı izlemi ile antihipertansif ilaç infüzyonu önerilmektedir. Antihi-
pertansif tedavi sırasında böbrek yetmezliği, kalp yetmezliği ve akut pulmoner ödem gibi kan basıncının 
ani düşürülmesinin sakıncalı olabileceği durumlar dikkate alınmalıdır. Kullanılan antihipertansif ilaç 
hastanın özelliklerine göre belirlenmelidir.

7.7. Kronik Böbrek Hastaları
Kronik böbrek hastalığının (KBH) erken evrelerinden itibaren, başlıca sodyum ve su retansiyonu ve 
renin-anjiotensin-aldosteron ile sempatik sistemlerin uygunsuz aktivasyonuna bağlı olarak kan basıncı 
yükselir. Erken evrelerde % 50 civarında olan hipertansiyon sıklığı, son dönemde % 90’a kadar yükse-
lir. Hipertansiyon önemli bir kardiyovasküler risk faktörüdür, aynı zamanda kontrolsüz hipertansiyon 
KBH’nın ilerlemesini de hızlandırır. Özellikle ileri evre olmak üzere KBH’lı hastalarda “nondipper” 
hipertansiyon sıklığı arttığından, bu hastalarda hipertansiyon takibinde ofis ölçümlerinin yanısıra ev ve 
ambulatuvar kan basıncı ölçümleri de kullanılmalıdır.
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Kronik böbrek hastalıklı hastalarda antihipertansif tedavi eşiği 140/90 mmHg’dır. Ancak, albüminürisi 
(>30 mg/gün) olan hastalarda daha düşük kan basıncı değerlerinde de antihipertansif tedaviye başlana-
bilir. KBH progresyonunu ve kardiyovasküler olayları azaltmak için hedef kan basıncının ne olması ge-
rektiği netlik kazanmamıştır. Genel olarak, diyastolik kan basıncının tüm yaş gruplarında 70-80 mmHg 
arasında tutulması önerilir. Sistolik kan basıncı hedefi ise >65 yaş hastalarda 130-140 mmHg, ≤65 yaş 
hastalarda ise 120-130 mmHg’dir (Tablo 1.11). Hastanın yaşı, eşlik eden diyabet ve/veya kardiyovas-
küler hastalık varlığı, albüminüri varlığı ve şiddeti, KBH’nın ilerleme riski dikkate alınarak tedavinin 
bireyselleştirilmesi gerektiği unutulmamalıdır.

Tablo 1.11. Kronik böbrek hastalığında yaşa göre eşik ve hedef kan basıncı düzeyleri

Yaş Grupları Eşik Kan Basıncı
(mmHg)

Hedef Kan Basıncı
(mmHg)

18-64 yaş ≥140/90 120-130/70-80

65-80 yaş ≥140/90 130-140/70-80

≥80 yaş ≥150 130-140/70-80

Antihipertansif tedaviden bağımsız olarak tuz alımının azaltılması (sodyum klorür olarak <5 gr/gün), 
düzenli egzersiz yapılması (haftada 5 gün en az 30 dakika), vücut ağırlığının korunması (vücut kitle 
indeksi 20-25 kg/m2) ve alkol alımının kısıtlanması gibi yaşam tarzı değişiklikleri tüm hastalara öneril-
melidir. KBH’lı hastalarda seçkin antihipertansif ilaç grupları, böbrek hasarının ilerlemesini yavaşlattık-
ları kanıtlanmış olan ACE inhibitörleri ve anjiotensin reseptör blokerleridir (ARB). Albüminürisi olan 
hastalarda, bu ajanlar özellikle tercih edilmelidir. KBH’lı hastaların çoğunda sodyum ve su retansiyonu 
olduğundan, tedaviye ACE inhibitörü veya ARB ile tiyazid grubu diüretik kombinasyonu ile başlanması 
mantıklıdır. Glomerüler filtrasyon hızı (GFH) <30 ml/dk/1.73 m2 olan hastalarda tiyazidlerin yerine 
loop düretikler kullanılabilir. Mineralokortikoid antagonistlerinin kardiyovasküler ve renal koruyucu 
etkileri olmakla beraber, hiperpotasemi riski nedeniyle çok dikkatli kullanılmalıdır. Tedavide bir diğer 
mantıklı kombinasyon, ACE inhibitörü/ARB ile kalsiyum kanal blokerlerinin birlikte kullanımıdır. Di-
hidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri ile kombinasyon, kan basıncını düşürmede non-dihidropi-
ridin grubu ile kombinasyondan daha etkilidir. Ancak, kombinasyon seçiminde non-dihidropiridin kal-
siyum kanal blokerlerinin antiproteinürik etkileri olduğu dikkate alınmalıdır. Beta blokerler ise sıklıkla 
KBH’na eşlik eden kardiyak hastalığı olan bireylerde tercih edilir. ACE inhibitörü ve ARB’nin birlikte 
kullanılması önerilmemektedir. 

Kronik böbrek hastalıklı hastalarda ACE inhibitörü veya ARB ile tedaviye başlamadan önce GFH ve 
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serum potasyum düzeyi ölçülmelidir. Serum potasyum düzeyi 5 mmol/L’nin üstünde olan hastalara bu 
ilaçlar başlanmamalı, öncelikle potasyumu 5 mmol/L’nin altına düşürücü önlemler (potasyumdan fakir 
diyet, potasyum arttıran ilaçların gözden geçirilmesi gibi) alınmalıdır. ACE inhibitörü veya ARB te-
davisi başladıktan 1-2 hafta sonra GFH ve serum potasyum düzeyi ölçümü tekrarlanmalıdır. GFH’nın 
tedavi öncesi değere göre % 25'ten fazla azalması, serum kreatinin düzeyinin % 30’dan fazla artması 
veya serum potasyum düzeyinin 5.5 mmol/L’nin üstüne çıkması durumunda ACE inhibitörü/ARB teda-
visi kesilmelidir. Bu arada böbrek fonksiyonunu bozacak (nefrotoksik ilaç kullanımı, sıvı kaybı gibi) 
ve potasyum düzeyini yükseltecek (diyet, renal tübüler asidoz, diğer ilaçlar gibi) diğer nedenler göz-
den geçirilmelidir. Serum kreatinin düzeyinde % 30’dan az yükselme durumunda, bu ilaçların böbrek 
koruyucu etkileri dikkate alınarak tedaviye devam edilmeli, ancak kreatinin ölçümü belirli aralıklarla 
tekrarlanmalıdır.

7.8. Gebelik ve Laktasyon
Gebelikte hipertansiyon hem maternal hem de fetal mortalite ve morbidite için önemli bir risk faktörü-
dür. Anne için serebrovasküler olay ve dissemine intravasküler koagülasyon riskinde artış; fetus için ise 
ablasyo plasenta, erken doğum ve intrauterin gelişme geriliğine neden olabilen hipertansiyon, gebelikle-
rin yaklaşık %5-10’unu komplike etmektedir. Ayrıca gebelikte hipertansiyon tanısı alan hastalarda ileri 
dönemde kardiyovasküler hastalık gelişme riski artar. 

Gebelikte hipertansiyon üç farklı şekilde izlenmektedir: 
1. Daha önce hipertansiyon tanısı olan hastada gebelik, 
2. Gebelikte tanı alan hipertansiyon, 
3. Preeklampsi. 

Gebelerde hipertansiyon tanısı gebe olmayan kişilerle aynı şekilde konur. Preeklampsi ciddi kompli-
kasyonlara neden olabildiğinden gebelik süresince her prenatal vizitte kan basıncı ölçümü yapılarak 
preeklampsi taraması önerilmektedir. Evre 1 hipertansiyonda antihipertansif tedavi başlandığında ciddi 
hipertansiyon gelişimi %50 oranında azalsa da, preeklampsi, maternal veya fetal komplikasyon geli-
şim riskinde anlamlı azalma olmamaktadır. Bu nedenle gebelikte antihipertansif tedavinin ne zaman 
başlanması gerektiği ile ilgili tartışmalar devam etmektedir. Sistolik kan basıncının ≥150 mmHg ve/
veya diyastolik kan basıncının ≥95 mmHg olduğu gebelerde antihipertansif tedavinin başlanması uygun 
görülmektedir. Her antihipertansif ilaç grubunun içinde farklı ajanların gebelikte farklı etkileri olabi-
leceğinden grup değil ilaç etkisi temel alınarak öneride bulunmak gerekir. Kalsiyum kanal blokerleri 
içinde nifedipin, beta blokerlerde ise labetolol gebelikte etkileri en iyi bilinen ilaçlardır. Ancak mevcut 
meta-analizler, atenolol dışındaki diğer beta-blokerlerin de gebelikte güvenli olduğu yönündedir. Bu 
nedenle, ülkemizde bulunmayan labetololün yerine diğer beta-bloker ilaçlar kullanılabilir. Ayrıca metil-
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dopa ve hidralazin de gebelikte güvenli olan antihipertansiflerdir. Çalışmalar, beta-bloker ve KKB’lerin 
preeklampsiyi önlemede metildopa’dan daha etkin olduklarını göstermiştir. Ancak, bu konuda büyük 
çaplı çalışmalar yoktur ve meta-analizler, spesifik ilaç önerisindense hekimin deneyimlerine göre seçim 
yapılmasını önermektedir. Hipertansiyon tanısı olan ve gebelik oluşan veya planlanan hastalarda antihi-
pertansif tedavide metildopa, labetolol veya nifedipine geçilmelidir. Zorlayıcı endikasyonlar olmadıkça 
diüretik kullanımından kaçınılmalıdır. ACE inhibitörü ve ARB’lerin gebelik süresince kullanımları feto-
toksik olmaları nedeniyle kontrendikedir. Antihipertansif ilaçların laktasyon döneminde kullanımlarıyla 
ilgili çok önemli kısıtlamalar yoktur. Esasen, bilinen tüm antihipertansif ilaçlar anne sütüne geçmekte-
dir. Ancak geçiş çok düşük konsantrasyondadır. Bu durumun istisnası propranolol ve nifedipindir. Bu 
iki ilacın anne sütündeki konsantrasyonu maternal plazma ile aynı olduğu için, bu iki ilaç laktasyonda 
mümkünse kullanılmamalıdır. Laktasyonda dikkat edilmesi gereken bir diğer antihipertansif ilaç metil-
dopadır. Metildopanın postpartum depresyonla ilişkili olabileceği gösterilmiştir. Bu nedenle metildopa 
laktasyonda kullanılmamalıdır. 

Preeklampsi, fetal ve maternal risklerde ciddi artış ve proteinüri ile beraber seyreden hipertansif durum-
dur. Kronik hipertansiyonu olan kadınlarda daha sık görülür ve bu oran yaklaşık % 25 dir. Superimpo-
ze preeklampsi için risk faktörleri arasında böbrek yetmezliği, 4 yıl veya daha uzun bir süre boyunca 
hipertansiyon öyküsü ve önceki gebelikte hipertansiyon bulunur. Doğumla uygun tedavi sağlanabilir. 
Gebeliğin 32. haftanın altında olduğu olgularda fetüsün riski artar. Eklampsi ise, preeklampsi olan ge-
belerde yeni başlangıçlı tonik-klonik nöbetler veya koma olmasıdır. Nöbet profilaksisi almayan şiddetli 
preeklampside sıklığı %2-3, hafif preeklampside sıklığı %0,6’dır. Muayenehane ortamında gebe bir 
kadında akut başlangıçlı şiddetli hipertansiyon tanısı konduğunda, hasta hızla tedavi için hastaneye 
gönderilmelidir. Magnezyum sülfat, antihipertansif bir ajan olarak önerilmemektedir, ancak magnezyum 
sülfat, gebelik ve doğum sonrası dönemde akut başlangıçlı şiddetli hipertansiyonu olan kadınlar için 
nöbet profilaksisinde tercih edilen ilaçtır.

8. HİPERTANSİF ACİL VE İVEDİ DURUMLARIN YÖNETİMİ
Hipertansif acil durumlar (Hypertensive Emergency) akut ya da ilerleyici hedef organ hasarı nedeniyle 
kan basıncının, paranteral ilaçlarla hemen düşürülmesi gereken Evre-III (>180/110 mmHg) hipertan-
siyonun olduğu durumları kapsamaktadır. Hipertansif acil durumlarda organ hasarı büyüklüğünün ve 
prognozun belirlenmesinde kan basıncının mutlak değeri kadar kan basıncının yükselme hızı ve eşlik 
eden klinik durum da önemlidir.

Gecikilmemesi gereken hipertansif ivedi durumlar (Hypertensive Urgency) olarak tanımlanan 
hipertansiyonda ise, kan basıncının belirgin derecede yükselmiş olduğu, ancak hedef organ hasarının 
bulunmadığı ve saatler ile günler içinde, çoğunlukla oral yoldan verilen antihipertansif ilaçlarla 
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kan basıncının düşürülmesi gerektiği durumlar ifade edilir. Bu hastalarda kan basıncı düşürülmesi 
gerekirse de, genellikle hastaneye yatış gerektirmezler ve kan basıncı azaltması en iyi uygun ilaç tedavi 
algoritmasına göre oral ilaçlarla elde edilir. Bununla birlikte, bu hastalar kan basınçlarının kontrol altına 
alınmasını sağlamak için acil ayaktan hasta değerlendirilmesine ihtiyaç duyacaklardır. Kan basıncında 
akut ve ciddi artışlar bazen meta-amfetamin veya kokain gibi sempatomimetiklerin kullanılmasıyla 
ortaya çıkabilir. Bu durumda eğer akut hedef organ hasarının klinik bulgusu varsa hipertansif acil durum 
kabul edilmelidir. Acil serviste akut ağrı veya sıkıntısı çeken birçok hastanın, kan basıncını düşürecek 
herhangi bir spesifik müdahale yapmak yerine, ağrı ve sıkıntısı giderildiğinde normale dönecek olan 
akut bir yükselme yaşayabileceği de unutulmamalıdır.

Hipertansif acil durumların tipik klinik görünümleri şunlardır;

1.	 Malign hipertansiyon 

2.	 Akut aortik diseksiyon, akut miyokardiyal iskemi veya akut kalp yetmezliği gibi kan basıncının acil 
düşürülmesi gerektiği klinik durumların eşlik ettiği hastalar

3.	 Feokromasitoma nedeniyle organ hasarının eşlik ettiği ani ciddi kan basıncı yükselmesi olan hastalar

4.	 Ciddi hipertansif veya preeklampsili gebe kadınlar

Malign hipertansiyon, ciddi hipertansiyona (genellikle Evre 3) eşlik eden fundoskopik bulgular 
(hemorajiler ve/veya papil ödemi), mikroanjiyopati, yaygın damariçi koagülasyon, ensefalopati, 
akut kalp yetmezliği ve renal fonksiyonlarda akut kötüleşme ile karakterize klinik durumdur. Kan 
basıncındaki ani ve belirgin artış otoregülasyonu ve endotelyal fonksiyonları bozarak damar duvarında 
fibrinoid nekroza neden olur. Malign hipertansiyonda renal tutulum sıktır ve prognozu belirleyen 
en önemli tutulum yerlerinden biridir. Renal tutulum varlığında interlobuler arterlerde proliferatif 
endarterit, afferent arteriol ve glomerüler yatakta fibrinoid nekroz, ayrıca tubülointerstisyel alanda 
hasarlanma görülür.

Serebral kan akımı belli kan basıncı değerleri arasında otoregülasyon aracılığıyla sabittir. Normotansif 
bireylerde serebral kan akımı, ortalama kan basıncının 60-120 mmHg aralığında sabittir. Ortalama 
kan basıncı arttıkça serebral vazokonstrüksiyon serebral hiperperfüzyon olmasını engeller. Ortalama 
kan basıncının 180 mmHg’ya çıkması halinde otoregülasyon mekanizmaları yetersiz kalır, serebral 
vazodilatasyon ve serebral ödem meydana gelir. Daha önceden normotansif olan bireylerde 
160/100 mmHg değerleri ile ensefalopati tablosu ortaya çıkabilirken, uzun süredir hipertansiyonu 
olan bireylerde 220/110 mmHg veya daha yüksek değerlerle dahi ensefalopati tablosu sıklıkla 
görülmeyebilir. Hipertansif ensefalopati serebral vasküler otoregülasyonun yetersizliği sonucu 
ortaya çıkan akut organik beyin sendromu olarak tanımlanabilir. Kişiden kişiye ve aynı kişide farklı 
zamanlarda eşlik edebilecek morbiditelerden dolayı serebral vasküler otoregülasyon bozukluğuna yol 
açabilecek sınır değer değişkenlik gösterebilecektir.  

8.1. Hipertansif Acil ve İvedi Durum Düşünülen Hastanın Değerlendirilmesi
Öncelikle iyi bir klinik öykü alınmalı; hipertansiyon süresi, almakta olduğu antihipertansif tedavi, diğer 
tedaviler ve hedef organ hasarları sorgulanmalıdır. Etkilenen organa bağlı olmakla birlikte hipertansif 
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acil durumlarda en sık görülen semptomlar baş ağrısı, görme bozuklukları, göğüs ağrısı, dispne, baş 
dönmesi ve diğer nörolojik bozukluklardır. Hipertansif ensefalopatili hastalarda somnolans, letarji, to-
nik klonik nöbetler ve kortikal körlüğün varlığı bilinç kaybından önce gelebilir. Bununla birlikte, fokal 
nörolojik lezyonlar nadirdir ve inme şüphesini arttırmalıdır. Hipertansif acil durumlarda hastada buluna-
bilecek semptom ve bulgular Tablo 1.12’de özetlenmiştir.

Tablo 1.12. Hipertansif acil durumlara özgü belirti ve bulgular

Semptom Bulgu

Akut koroner sendrom Göğüs ağrısı S4

Aort disseksiyonu Göğüs ve sırt ağrısı İki kol arasında ciddi kan basıncı farkı

Kalp yetmezliği/
Pulmoner ödem Dispne S3, Pulmoner raller

Hipertansif ensefalopati Somnolans, letarji, baş ağrısı, bilinç 
değişiklikleri ve konvülziyon 

Retina bakısında hemoraji/eksüda 
veya papilödemi

Hipertansif acil durumlarda tanısal amaçlı kullanılan testler aşağıdaki Tablo 1.13’de özetlenmiştir.

Tablo 1.13. Hipertansif acil durumlardan şüphelenilen hastalar için tanısal testler

Potansiyel Nedenler İçin Yaygın Kullanılan Testler

Fundoskopi 

12 derviasyonlu EKG

Hemoglobin, Platelet sayısı, Fibrinojen

Kreatinin, eGFR, elektrolitler, LDH, Haptoglobin

İdrar Alb/Kr oranı, İdrar mikroskopisi

Doğurganlık çağındaki kadınlarda gebelik testi

Spesifik Testler Ve Endikasyonları

Akut göğüs ağrısı, akut kalp yetmezliği gibi kardiyak neden düşünülüyorsa Troponin, CK-MB ve 
NT-proBNP

Sıvı retansiyonu için göğüs X-ray

Aort diseksiyonu, kalp yetmezliği veya iskemi için ekokardiyografi

Aort diseksiyonu gibi akut aortik hastalıktan şüphe ediliyorsa toraks ve/veya abdominal BT anjiyografi

Sinir sistemi tutulumu düşünülüyorsa serebral BT veya MRI

Renal fonksiyonlarda bozulma veya renal arter darlığı şüphesi varlığında renal USG

Amfetamin veya kokain kullanımı şüphesinde idrar taraması 
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8.2. Hipertansif Acil ve İvedi Durumların Akut Yönetimi:
Hipertansif acil durum düşünülen hastalar sürekli kan basıncı takibi ve uygun bir antihipertansif ajanla 
parenteral tedavi için Yoğun Bakım Ünitesine alınmalıdırlar. Tedavinin ilk hedefi olarak ortalama kan 
basıncının, dakikalar ile birkaç saat içinde başlangıç değerinin %25’inden daha fazla olmayacak şekilde 
düşürülmesi amaçlanmalıdır. Ardından, stabil ise, sonraki 2 ile 6 saat içinde kan basıncının 160/100 civa-
rında tutulması hedeflenmelidir. Kan basıncının bu duzeyleri iyi tolere edilir ve hastalar klinik olarak sta-
bil iseler, sonraki 24-48 saat periyodunda kan basınçları normal değerlere doğru daha fazla düşürülebilir.

Hipertansif ivedi durumu olan hastalarda birkaç saatlik gözlem sırasında, kullanılacak kısa etkili oral 
ilaçlardan yarar görülebilir. Bu gibi hastalarda, antihipertansif ilaçların yeniden düzenlenmesi; özellikle 
kombinasyon ilaçlarının kullanımı veya uyumsuz ise, ilaçlarının yeniden oluşturulması faydalı olabilir.  

Tedavi stratejisinin tanımlanmasındaki anahtar noktalar şunlardır:

1.	 Etkilenen hedef organların, KB düşürme dışında herhangi bir özel müdahaleye gerek duyulup 
duyulmadığının ve KB’ında akut yükselmeyi tetikleyebilecek ve tedavi planını etkileyebilecek bir 
nedenin (örn. gebelik) bulunup bulunmadığının belirlenmesi.

2.	 Güvenli KB azaltımı için önerilen zaman ölçeği ve KB düşürmenin büyüklüğü. Hipertansif acil 
durumlarda kan basıncının ne hızla, hangi seviyelere kadar düşürülmesi gerektiğine kan basıncı 
seviyesi ve hastanın klinik durumu göz önünde bulundurularak karar verilir. 

3.	 KB düşürücü tedavi tipinin belirlenmesi. İlaç tedavisi ile ilgili olarak, hipertansif acil durumunda, 
KB düşüşünün güvenli ve titre edilerek sağlanması için intravenöz kısa yarı ömürlü ilaçlar idealdir. 
Bu tedavi şekli sürekli hemodinamik izlemenin yapılabildiği klinikleri gerekli kılmaktadır. Hızlı 
kontrolsüz kan basıncı düşürülmesi, komplikasyonlara yol açabileceği için önerilmemektedir.

Her ne kadar hipertansiyon acil durumların çoğu için İ.V. ilaç kullanımı önerilse de, renal iskemi 
nedeniyle renin sistemi aktive olduğu için ACE inhibitörleri, ARB’ler veya beta-blokerler ile oral 
tedavi malign hipertansiyonda bazen çok etkilidir. Bu hastalar bu ajanlara karşı çok hassas olabilir; 
bu yüzden başlangıç dozları düşük tutulmalı ve tedavi hastanede yapılmalıdır. Hipertansif acil ve 
ivedi durumların yönetim algoritması Şekil 5’ de özetlenmiştir.
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EVRE III HT (>180/110 mmHg)

•	 Gözlem odası
•	 İvedi oral tedavi (Tablo 14)
•	 Neden araştırılmalı, panik 

atak, anksiyete veya akut 
ağrıya bağlı ise sadece 
bunlara yönelik tedavi 
verilmeli.

•	 Yoğun bakım ünitesi
•	 Acil intravenöz tedavi
•	 Klinik duruma göre ilaç 

seçimi (Tablo 15)

Nörolojik Bulgular
Retinopati (3-4. evre)

Ciddi göğüs ağrısı (akut koroner sendrom, Aort disseksiyonu)
Ciddi dispne (pulmoner ödem)

Eklampsi

YOK VAR

Şekil 5. Hipertansif acil ve ivedi durumların yönetim algoritması

Tablo 1.14. Hipertansif ivedi durumlarda kullanılan oral ilaçlar

İlaç Doz Pik Zamanı Yarı Ömrü Yan Etkiler

Kaptopril 12,5-25 mg 15-60 dk 2 saat RAS varlığında akut böbrek yetmezliği

Labetolol 200-400 mg 20-120 dk 2,5-8 saat Bulantı, bradikardi, AV blok, 
bronkospazm 

Furosemid 25-50 mg 1-2 saat 0,5-1 saat Hipovolemi, hipokalemi

Amlodipin 5-10 mg 1-6 saat 30-50 saat Çarpıntı, baş ağrısı, flushing, periferal 
ödem

Felodipin 5-10 mg 2-5 saat 11-16 saat Çarpıntı, baş ağrısı, flushing, periferal 
ödem

İsradipin 5-10 mg 1-1,5 saat 8-16 saat Çarpıntı, baş ağrısı, flushing, periferal 
ödem

Prazosin 1-2 mg 1-2 saat 2-4 saat Senkop, çarpıntı, ortostatik 
hipotansiyon
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Tablo 1.15. İntravenöz ilaç tedavisi ile kan basıncı düşürülmesi gereken hipertansif acil durumlar

Klinik Görünüm KB Düşürülmesi için 
Süre ve Hedef İlk Tercih Tedavi Alternatif Tedavi

Böbrek yetmezliği 
olsun veya olmasın 

Malign HT

Birkaç saatte ortalama 
KB’ında %20-25 düşme

Labetolol
Nikardipin

Nitroprussid
Urapidil

Hipertansif ensefalopati İvedilikle ortalama 
KB’ında %20-25 düşme

Labetolol
Nikardipin

Nitroprussid

Akut koroner olay İvedilikle sistolik KB 
<140 mmHg olacak 

şekilde düşme

Nitrogliserin
Labetolol

Urapidil

Akut kardiyojenik 
pulmoner ödem

İvedilikle sistolik KB 
<140 mmHg olacak 

şekilde düşme

Nitroprussid veya 
Nitrogliserin

(loop diüretik ile)

Urapidil
(loop diüretik ile)

Akut aort disseksiyonu İvedilikle sistolik KB 
<120 mmHg ve kalp 

hızı <60 vuru/dk olacak 
şekilde düşme

Esmolol ve 
Nitroprussid veya 
Nitrogliserin veya 

Nikardipin

Labetolol veya 
Metoprolol

Eklampsi ve ciddi 
preeklampsi/HELLP

İvedilikle sistolik 
KB<160 mmHg ve 
diyastolik KB<105 

mmHg olcak şekilde 
düşme

Labetolol veya 
Nikardipin ve 

magnezyum sülfat

Doğumu düşün

KB: Kan Basıncı, HELLP: Hemolizis, yükselmiş karaciğer enzimleri, düşük platelet sendromu
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Tablo 1.16. Hipertansif acil durumlarda kullanılabilen ilaçlar, dozları ve özellikleri

İlaç Etki 
Başlaması

Etki 
Süresi Doz Kontrendikasyon Yan Etkiler

Esmolol 1-2 dk 10-30 dk 0,5-1 mg/kg bolus; 50-
300 mg/kg/dk infüzyon

2. veya 3. derece AV 
blok, sistolik KY, 
astma, bradikardi

Bradikardi

Metoprolol 1-2 dk 5-8 saat
15 mg İV; ardından 

gerekirse 5 dk ara ile 5 
mg’lık İV dozlamalar

2. veya 3. derece AV 
blok, sistolik KY, 
astma, bradikardi

Bradikardi

Labetolol 5-10 dk 3-6 saat

0,25-0,5 mg/kg İV; 
hedef KB’na ulaşana 

kadar 2-4 mg/dk, daha 
sonra 5-20 mg/saat

2. veya 3. derece AV 
blok, sistolik KY, 
astma, bradikardi

Bronkokonst-
riksiyon, fetal 

bradikardi

Fenoldopam 5-15 dk 30-60 dk
0,1 µg/kg/dk, hedef 

KB’na ulaşana kadar her 
15 dk’da arttırılabilir

Glokom varlığında 
dikkati kullanım

Klevidipin 2-3 dk 5-15 dk

2 mg/saat, KB hedefine 
ulaşılana kadar ker 2 

dk’da 2 mg/saat artışlar 
yapılabilir

Başağrısı, 
refleks taşikardi

Nikardipin 5-15 dk 30-40 dk

5-15 mg/saat infüzyon, 
5 mg/saat ile başlanıp 
hedef KB’na ulaşılana 
kadar her 15-30 dk’da 

2,5 mg’lık artışlar 
yapılabilir

Karaciğer yetmezliği Başağrısı, 
refleks taşikardi

Nitrogliserin 1-15 dk 3-5 dk
5-200 mg/dk, her 5 
dk’da 5 mg/dk’lık 
artışlar yapılabilir

Başağrısı, ref-
leks taşikardi

Nitroprussid Hemen 1-2 dk

0,3-10 mg/kg/dk, hedef 
KB’na ulaşana kadar 

her 5 dk’da 0,5 mg/kg/
dk arttırılabilir

Karaciğer/böbrek 
yetmezliği (rölatif)

Siyanid intoksi-
kasyonu

Enalaprilat 5-15 dk 4-6 saat 0,62-1,25 mg İV Anjiyoödem hikayesi

Urapidil 3-5 dk 4-6 saat
12,5-25 mg bolus 

enjeksiyon; 5-40 mg/
saat infüzyon

Klonidin 30 dk 4-6 saat 150-300 µg İV
Sedasyon, 
rebound 

hipertansiyon

Fentolamin 1-2 dk 10-30 dk

0,5-1 mg/kg bolus 
enjeksiyon veya 50-
300 µg/kg/dk sürekli 

infüzyon 

Taşiaritmiler, 
göğüs ağrısı

İV: İntravenöz, AV: Atriyoventriküler, KY: Kalp yetmezliği, KB: Kan basıncı
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Hipertansif acil durum geçiren hastaların sağkalımları son on yılda önemli ölçüde iyileşmiştir. Bununla 
birlikte bu hastalar halen yüksek risk altındadırlar ve sekonder hipertansiyon için mutlaka taranmalıdır-
lar. Hastaneden taburcu olduktan sonra, KB oral tedavi ile güvenli ve istikrarlı bir seviyeye ulaştığında 
aylık kontroller, daha sonra optimum KB seviyelerinin sağlanması ve uzun süreli takip önerilmelidir.

  

9. ANTİHİPERTANSİF İLAÇ KULLANAN HASTALARIN TAKİBİ
Hastaların tanı ve tedavisi kadar tanı konulduktan sonra takibi de tedavinin bir parçasıdır. Hastanın 
kardiyovasküler risk ve kan basıncı hedefine ulaşıp ulaşmamasına bağlı takip programı şekillenir. Hiper-
tansiyon tanı ve tedavisi, uygun biçimde kan basıncı ölçümüne ek olarak toplam kardiyovasküler (KV) 
risk değerlendirmesi esasına dayanmalıdır. Bir antihipertansif ilaçtan beklenen etkinin önemli miktarı 
3-4 hafta içinde çıkar. Bu nedenle antihipertansif ilaç tedavisi başlanan veya tedavi rejiminde değişiklik 
yapılan hastalarda kan basıncı kontrolünün sağlanıp sağlanmadığı 3-4 hafta sonraki kontrolde değerlen-
dirilmelidir. İlaç bu süre içerisinde hiç etki göstermezse, başka bir antihipertansif gruba veya kombinas-
yon tedavisine geçilmesi önerilir. Hastalar, olanakları varsa ev kan basıncı ölçümlerini yaparak kontrole 
çağrılmalıdır. Kontrolde ilaçların yan etkileri de mutlaka değerlendirilmelidir. Kan basıncı kontrolünün 
sağlandığına kanaat getirilirse, bu kontrolün 24 saat boyunca sürdüğünden emin olunmalıdır. Takip ara-
lığı hedefe tam ulaşılmamışsa daha sık aralıklı olmalıdır. En kötü durumda 2-4 haftayı geçmemeli; en iyi 
hallerde ise yılda iki kez yani 6 ay ara ile olmalıdır.

Hastaların asemptomatik organ hasarı ve risk faktörlerinin yeniden değerlendirilmesi en az iki yılda bir 
yapılmalıdır. Tedavi edilmiş bir tansiyon hastasında eşlik eden hastalıklara ya da böbrek işlevini izleme-
ye bağlı bu takip aralığı 3 aya kadar çekilebilir.

Hasta takibinde bir amaç da düzeltilebilir risk faktörlerinin kontrol edilmesidir. Hipertansiyon tedavisi-
nin sadece ilaç tedavisi olmadığı bilinci hastalara verilmelidir. Yaşam tarzı değişiklikleri diye özetledi-
ğimiz düzeltilebilir risk faktörlerinin ortadan kaldırılması her kontrolde gözden geçirilmeli ve hastaya 
bunun önemi tekrar tekrar vurgulanmalıdır. 

Poliklinik takibinde kan basıncı yüksekliğinin devam ettiği tespit edilen hastalarda bunun sebepleri araş-
tırılmalıdır. Tedaviye rağmen kontrol altına alınamayan kan basıncı yüksekliğinin en önemli sebepleri; 
hastanın tedaviye uyumunun iyi olmaması, beyaz önlük hipertansiyonunun devam etmesi ve kan basıncı 
yüksekliğine neden olan veya antihipertansif ilacın etkisini azaltan ilaçların ya da maddelerin (alkol, 
bazı ağrı kesiciler vb.) kullanılmasıdır. Bu nedenle hasta ve yakınları ile yukarıdaki nedenler hakkında 
konuşulmalıdır. Yaşlı hastalarda ortostatik hipotansiyon semptomları özellikle sorgulanmalıdır. Diüretik 
ilaveli ilaç kullanan hastalarda periyodik olarak elektrolit ve böbrek tahlilleri yapılmalıdır.
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10. İLAÇ UYUMU VE KB KONTROLÜNÜN İYİLEŞTİRİLMESİ
Hipertansiyon tedavisinde başarının temel şartları; hastaların zamanında ve doğru tanı almasını sağ-
lamak, yaşam tarzı değişikliklerini etkin şekilde uygulamak, ilaç tedavisine zamanında başlamak ve 
mutlaka ilaç uyumunu sağlamaktır. Bunun için dikkat edilmesi gereken hususlar aşağıda sıralanmıştır.

►► Hastanın hastalığını anlamasına yardımcı olmalı ve bilgilendirme için gerekirse yazılı kaynaklar 
verilmelidir.

►► Yaşam tarzı önerilerinin ilaç tedavisi kadar önemli olduğu anlatılmalıdır.

►► Hastalığın kronik olduğu, ilaçların sürekli alınması ve düzenli kontrollere gelinmesi gerektiği 
anlatılmalıdır.

►► Kan basıncı kontrolde olan hastalarda tıbbi başka bir gerekçe olmadıkça antihipertansif ilaç değişikliği 
yapılmamalıdır. Gereksiz ilaç değişiklikleri tedavi uyumunu bozmaktadır. 

►► Kan basıncı kontrolde olmayan hastaların tedavisine gerektiğinde ilaç eklemekten kaçınılmamalıdır.

►► Hastaya yeterince zaman ayrılmalı, hastanın kendini anlatmasına izin verilmeli ve hastayla iyi bir 
iletişim kurulmalıdır.

►► Gelişen teknolojiyle birlikte “tele-tıp” uygulamalarının kan basıncı kontrolü ve ilaç uyumu için de 
kullanılmaya başlanılması önerilir.
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B. ÇOCUKLUK ÇAĞI HİPERTANSİYON YÖNETİMİ

1. GİRİŞ VE EPİDEMİYOLOJİK VERİLER
Hipertansiyon çocukluk çağında yeni doğan döneminden 18 yaşına kadar her yaş grubunda ortaya çı-
kabilen ve uzun dönem etkileri erişkin dönemde de görülen son derece önemli bir klinik sorundur. Ço-
cukluk çağı hipertansiyon sıklığında son yıllarda önemli bir artış bildirilmektedir; yüksek kalori, yağ ve 
tuz içeren besinlerin fazla tüketilmesi gibi beslenme alışkanlıklarındaki olumsuz değişiklikler, fiziksel 
aktivitede azalma, artan stres faktörleri ve tüm bunların sonucu ile ortaya çıkabilecek obezite sıklığın-
daki artışa bağlanmaktadır.

Çocukluk çağı hipertansiyon sıklığı tam olarak bilinmemekle birlikte; son yıllarda yapılan çalışmalarda 
Amerika Birleşik Devletlerinde prevalansının çocuk ve adolesanlarda yaklaşık olarak %3,5 olduğu bil-
dirilmiştir. Ülkemizde sıklığı tam olarak bilinmemektedir; farklı bölgelerde yapılan okul taramalarında 
%6,25 ile %12,3 arasında değişen sıklıkta bildirilmiştir.

Küçük çocuk ve bebeklerde sekonder hipertansiyon görülme olasılığı daha yüksekken yukarıda da belir-
tildiği gibi özellikle çocukluk çağı ve adolesan dönem obezitesindeki artışa paralel olarak son zamanlar-
da primer hipertansiyon da bu yaş grubu çocuklarda belirgin artış göstermektedir.

Çocukluk çağında hipertansiyonun giderek önemli hale gelmesinin iki ana nedeni bulunmaktadır. Eriş-
kin çağda görülen hipertansiyonun çocukluk çağında başladığına dair kanıtlar gün geçtikçe artmaktadır. 
Ayrıca adolesan dönemde var olan hipertansiyon ve aterosklerozun da yine erişkin dönemde ateroskle-
roz ve diğer kardiovasküler hastalıklar için önemli risk faktörlerinden olduğu bilinmektedir. Bu nedenle 
çocukluk çağı hipertansiyonunun etkin bir şekilde tanınması ve yönetilmesi erişkin dönem kardiyovas-
küler hastalıkların önlenmesi açısından da son derece önemlidir. 

2. TANIM VE SINIFLANDIRMA

Çocukluk çağında sistolik ve/veya diyastolik kan basıncının (KB), en az üç ayrı ölçümde, yaş, cins ve 
boya göre ≥95. persentil olması hipertansiyon olarak tanımlanır. Bir-15 yaş arası çocuklarda hipertan-
siyon tanısı ve evrelendirilmesinde cinsiyet, yaş ve boya göre kan basıncı persentil değerleri kullanılır.  
Sistolik veya diyastolik kan basıncının 90.persentilin altında olması normal kan basıncına işaret eder; 90 
ile 95. Persentil arasında olması yüksek-normal kan basıncı olarak tanımlanır. Evre 1 hipertansiyon 95. 
persentil ile 99.persentil+5 mm/Hg ve evre 2 hipertansiyon 99. persantil+5 mm/Hg’den daha yüksek kan 
basıncı değerlerini işaret eder. Ayrıca sistolik kan basıncının ≥95. persentil ve diyastolik kan basıncının 
<90. persentil olması izole sistolik hipertansiyon olarak adlandırılır. 16 yaş ve üzerindeki çocuklarda 
kan basıncı sınıflamasında yetişkin verilerinin esas alınması önerilmiştir (Tablo 1.17). 
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Tablo 1.17. Çocuk ve adolesanlarda kan basıncı sınıflandırılması

Kategori 0-15 yaş SKB ve/veya DKB 
persentilleri

>16 yaş SKB ve/veya DKB 
değerleri (mmHg)

Normal < 90. persentil < 120/80

Yüksek-normal kan basıncı ≥90 – <95. persentil 130-139/80-89 

Hipertansiyon ≥ 95. persentil ≥ 140/90 

Evre 1 hipertansiyon 95-99. persentil + 5 mmHg 140-159/90-99

Evre 2 hipertansiyon ≥95-99. persentil + 5 mmHg ≥ 160/100

İzole sistolik hipertansiyon SKB >95. persentil ve DKB 
<90. persentil >140/<90 

Amerikan Pediatri Akademisi tarafından hangi çocukların kan basıncı açısından daha dikkatli değer-
lendirilmesi gerektiğini belirlemek üzere KB tarama tablosu geliştirilmiştir (Tablo 1.18). Bu tabloda 
kullanılan kan basıncı değerlerinin pozitif prediktif değeri düşük olmakla birlikte uygulama kolaylığı 
açısından klinik pratikte kullanılabilecekleri belirtilmektedir. Kan basıncı 3 ayrı ölçümde 95. Persentil 
üzerinde saptanan ya da Tablo 1.17’de belirlenen sınırların üzerinde saptanan hasta ileri değerlendirme 
için çocuk nefroloji uzmanına yönlendirilmelidir.

Tablo 1.18. Çocuklarda ileri değerlendirme gerektiren kan basıncı (kb) değerleri

Yaş, yıl Kan basıncı (KB), mmhg

              Erkekler              Kızlar

Sistolik KB Diastolik KB Sistolik KB Diastolik KB
1 98 52 98 54

2 100 55 101 58

3 101 58 102 60

4 102 60 103 62

5 103 63 104 64

6 105 66 105 67

7 106 68 106 68

8 107 69 107 69

9 107 70 108 71

10 108 72 109 72

11 110 74 111 74

12 113 75 114 75

≥13 120 80 120 80



B. ÇOCUKLUK ÇAĞI HİPERTANSİYON YÖNETİMİ

37

3. HİPERTANSİYON TEŞHİSİ

3.1.Klinik Öykü (Anamnez) 
Çocukluk çağı hipertansiyonu değerlendirilirken öyküde ilk olarak yaş, hipertansiyon süresi ve ciddi-
yeti araştırılmalıdır. Öyküde görme bulanıklığı, baş ağrısı, göğüs ağrısı, burun kanaması konvülziyon 
gibi bulguların varlığı mutlaka sorgulanmalıdır. Semptomların epizodik özellik gösterip göstermediği 
değerlendirilmelidir. Ayrıca reçeteli ya da reçetesiz ilaç kullanımı, sigara ve kafeinli içecek tüketimi de 
sorgulanmalıdır. Huzursuz uyku, uyku apne sendromu varlığı, iştahsızlık, zayıflama, okul performans 
düşüklüğü kronik hipertansiyonun sinsi bulguları olabilir bu nedenle mutlaka araştırılmalıdır. Ayrıca 
çocuğun yaş gruplarına göre yenidoğan dönemi hastalıkları, daha önce hastaneye yatış öyküsü de mut-
laka göz önünde bulundurulmalıdır. Hipertansiyonun eşlik edebileceği hastalıklar yönünden eklemlerde 
ağrı, şişlik;  idrar renginde koyulaşma- idrarda kanama, vücutta şişlik ve/veya döküntü gibi bulguların 
varlığı da mutlaka sorgulanmalıdır. Ayrıca beslenme ve egzersiz alışkanlıkları, sigara maruziyeti de 
sorgulanmalıdır. Aile öyküsünde hipertansiyon, miyokard infarktüsü, inme, renal ve endokrin kökenli 
hastalıkların varlığı araştırılmalıdır.

Burada üzerinde durulması gereken en önemli noktalardan biri, çocukluk çağında hipertansiyonun eriş-
kinde olduğu gibi her zaman bulgu vermeyebileceğidir. Bu nedenle çocukluk çağında 3 yaşından itiba-
ren yıla en az bir kez rutin olarak, mümkünse her muayene sırasında kan basıncı ölçümü yapılmalıdır. 
Riskli hasta gruplarında ise 3 yaşının altında da mutlaka kan basıncı ölçümü yapılmalıdır. 

Hipertansiyon açısından riskli hasta grupları 

►► Öyküde prematürite, düşük doğum ağırlığı veya yoğun bakımda izlem gerektiren diğer neonatal 
komplikasyonlar

►► Obezite 

►► Diyabet

►► Konjenital kalp hastalığı (onarılmış ya da onarılmamış)

►► Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, hematüri veya proteinüri

►► Bilinen renal hastalık

►► Üriner sistem malformasyonları

►► Nörofibromatosis, tuberoskleroz                     

►► Solid-organ veya kemik iliği nakli

►► Malignansi 

►► Kan basıncını yükselttiği bilinen ilaçlarla tedavi

►► HT ile ilişkili diğer sistemik hastalıklar

►► Artmış intrakranial basınç

►► Ailede renal hastalık, erken yaşta inme, enfarktüs ve hipertansiyon öyküsü
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3.2. Fizik Muayene
Öncelikli olarak mutlaka hastaların ağırlık, boy ve vücut kitle indeksi (VKİ) değerlendirilmelidir. Altta 
yatan kronik renal hastalığa bağlı olarak hipertansiyon büyüme gelişme geriliği yapabilir. Yaş ve cinsiye-
te göre VKİ> 95.persentil olan obez hastalar da kronik hipertansif olma eğilimindedir. Plevral effüzyon, 
periferik ödem, döküntü, eklem şişliği ya da duyarlılığı mutlaka araştırılmalıdır. Ayrıca fizik incelemede 
genetik hastalıkların spesifik bulguları olabilir bu açıdan dikkatli olunmalıdır. Örneğin Williams send-
romunda şeytan yüzü (elfin face), nörofibromatozis Tip 1 de cafe au lait lekeleri, Cushing sendromunda 
aydede yüzü, strialar; konjenital adrenal hiperplazi de ambigius genitale gibi bulguların varlığı araştırıl-
malıdır. Abdominal bölgenin dikkati oskültasyonu renovasküler hastalıkları destekleyecek bir üfürümü 
açığa çıkarabilir. Aort koarktasyonu ya da mid-aortik darlık varlığında femoral nabızlar zayıflamış olabi-
lir. Hipertansif çocuk hasta değerlendirilirken ayrıca mutlaka son organ hasarına yönelik incelemeler de 
yapılmalıdır. Bu amaçla mutlaka ayrıntılı oftalmolojik ve kardiolojik değerlendirme gerekmektedir. 

3.2.1. Kan Basıncı Ölçüm Yöntemi

Kan basıncı ölçümünde oskültatuar (kol için uygun manşonlu mekanik) yöntem kullanılır. Osilometrik 
yöntemler (elektronik tansiyon ölçüm cihazı) de çocukluk çağında özellikle tarama amacı ile kullanı-
labilir ancak bu yöntem kullanıldığında hem sistolik hem diastolik KB'ının gerçekte olduğundan bir 
miktar daha yüksek olabileceği bilinmelidir. Bu nedenle osilometrik yöntemler kullanıldığında mutlaka 
oskültatuar yöntemler ile ölçümler doğrulanmalıdır. Hastaya uygun manşon seçimi yapılması gereklidir. 
Hastanın standart ölçüme hazırlanması da en az teknik kadar önemlidir. Ardı ardına yapılan 3 ölçümün 
ortalamasının alınması en uygun yöntem olacaktır.

Kabul edilen uygun "manşon" ölçüsü (Tablo 1.19):

►► Manşonun şişirilen torba genişliğinin olekranon ve akromion arasındaki orta noktadan ölçülen kol 
çevresinin en az %40’ı olmalıdır.

►► Manşon torba uzunluğu da kol çevresinin %80-100’ünü örtmelidir.

►► Torba genişlik/uzunluk oranı en az 1/2 olmalıdır.

Tablo 1.19. Çocuklarda kan basıncı ölçümü için uygun manşon boyutları

Çocuklarda Kan Basıncı İçin Uygun Kaf (Manşon) Ölçüleri

Yaş aralığı Kol Çevresi (cm) Kaf eni (cm) Kaf boyu(cm)
Yenidoğan 10 4 8
Süt çocuğu 6-15 5 15

Çocuk 16-21 8 21
Adolesan 22-26 10 24
Erişkin 27-34 13 30

Alt ekstremite 45-52 20 42
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3.2.2. Ambulatuvar Kan Basıncı Ölçümü (AKBÖ)

Çocukluk çağında 3 farklı zamanda kan basıncı değerleri >95. persentil olduğunda hipertansiyon tanısı-
nın doğrulanması için AKBÖ uygulanması önerilmektedir. Ayrıca kronik böbrek hastalığı, obesite, obst-
ruktif uyku apne sendromu, solid organ nakli, tip 1 veya tip 2 Diabetes mellitus, aort koarktasyonu gibi 
hipertansiyon açısından riskli durumlarda ve hipertansiyonun eşlik edebileceği bazı genetik sendrom-
ların varlığında (nörofibromatozis, turner sendromu, Williams sendromu gibi) hipertansiyon varlığının 
değerlendirilmesi için AKBÖ yapılmalıdır. 

4. LABORATUVAR İNCELEMELERİ
Hipertansif çocuk hastalarda yapılacak tetkikler tüm hastalarda uygulanacak tetkikler ve özel durumlar-
da uygulanacak tetkikler olmak üzere ikiye ayrılır (Tablo 1.20). 

Tablo 1.20. Hipertansif çocuk hastalarda yapılacak tetkikler

Tüm Hastalara Uygulanacak Tetkikler ve Görüntüleme Yöntemleri

Tam idrar tetkiki, idrar kültürü, albüminüri değerlendirilmesi
Tam kan sayımı
Elektrolitler, kan üre azotu, kreatinin, ürik asit, açlık kan şekeri
Lipid paneli 
Üriner ultrason, renal doppler ultrason
Ekokardiografi
Oftalmolojik değerlendirme 

Özel Durumlarda İstenecek Tetkikler ve Görüntüleme Yöntemleri

Plazma renin aktivitesi ve aldesteron Renovasküler hipertansiyon

İdrar ve plazma katekolaminleri ve metanefrinler Feokromositoma, ekstraadrenal katekolamin sek-
rete eden tümörler

İdrarda serbest kortizol ölçümü
Plazma serbest kortizolü, ACTH, 24 saatlik ser-
best kortizol

Cushing sendromu

Moleküler genetik incelemeler; (Aşikar mineralo-
kortikoid fazlalığı, Liddle sendromu, Konjenital 
adrenal hiperplazi, nörofibromatozis, von Hippel 
Lindau, multiple endokrin neoplazi sendromları)

Monogenik hipertansiyon (ailede erken yaşta 
ortaya çıkan ciddi hipertansiyon öyküsü, ailede 
dirençli hipertansiyon öyküsü, erken yaşta hiper-
tansiyona bağlı serebrovasküler olay-ölüm, düşük 
reninli hipertansiyon varlığında)

Tiroid fonksiyon testleri (sT4 ve TSH) Tirotoksikoz
Plazma deoksikortikosteron ve kortikosteron, 
18-hidroksikortikosteron, 18 hidroksideoksikorti-
kosteron ve 11 deoksikortizol

Konjenital Adrenal Hiperplazi

DMSA/MAG-3 Tekrarlayan İYE, UPJ darlığı
MIBG Sintigrafisi İdrar katekolaminleri yüksek olan hastalar
Kaptoprilli sintigrafi Renovasküler hipertansiyon
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5. SEKONDER HİPERTANSİYON
Sekonder hipertansiyon daha çok infant ve küçük çocuklarda görülür; her yaş grubunda farklı nedenler 
ön plana çıkabilir. Örneğin prematür infantlarda sıklıkla umblikal arter kateterizasyonu ve renal arter 
trombozu neden iken, erken çocukluk çağında renal hastalıklar, aort koarktasyonu, endokrin nedenler ve 
ilaçlar sekonder hipertansiyona yol açmaktadır (Tablo 1.21).

Tablo 1.21. Çocukluk çağında sık görülen sekonder hipertansiyon sebepleri

Yenidoğan 1 ay-1 yaş 1-6 yaş 6-10 yaş 10-18 yaş

●●Renal arter trombozu

●●Renal arter stenozu

●●Renal ven trombozu

●●Doğumsal renal 
anomaliler

●●Aort koarktasyonu

●●Bronkopulmoner 
displazi

●● Patent duktus arteri-
ozus

●● İntrakranial kanama

●●Aort 
koarktasyonu 

●●Renovasküler   
hastalık

●●Renal 
parankimal 
hastalık

●●Renal parankimal 
hastalık

●●Renovasküler 
hastalık 

●●Aort koarktasyonu

●●Endokrin nedenler

●●Renal parankimal 
hastalık

●●Renovasküler 
hastalık

●●Aort koarktasyonu

●●Endokrin nedenler 

●● İyatrojenik

●● İyatrojenik

●●Renal 
parankimal 
hastalık 

●●Renovasküler 
hastalık 

●●Endokrin 
nedenler 

●●Aort 
koarktasyonu

6. TEDAVİ
Hipertansiyon tedavisinde yaşam tarzı değişiklikleri ve ilaç tedavisi seçeneklerinden hangisi ya da han-
gilerinin kullanılacağı yaş, hipertansiyon evresi, daha önceki tedaviler ve tedaviye verilen yanıtlar ve 
altta yatan hastalık varlığına göre değişmektedir. Çocuk ve adolesanlarda hem primer hem sekonder 
hipertansiyon tedavisinin amacı sadece çocukluk çağı için hedef organ hasarını engelleyecek bir kan 
basıncı seviyesine ulaşmak değil aynı zamanda erişkin dönem HT ve ilişkili kardiyovasküler hastalıkları 
önlemektir.

Güncel rehberler doğrultusunda, diyabet ve kronik böbrek hastalığı gibi altta yatan hastalığı olmayan 
çocuk ve adolesanlarda kan basıncı hedef değerlerinin 90.persentil altında olması gerekmektedir.  Kro-
nik böbrek hastalığı olan hipertansif olgularda proteinüri varlığına göre hedef KB değeri değişir; protei-
nürinin eşlik ettiği KBH'da KB hedefi <50.persentil iken proteinürinin olmadığı KBH hastalarında hedef 
KB değeri <75. persentildir. Yine diabetes mellitus hastalarında eşlik eden KBH ve proteinüri varlığına 
göre hedef KB değerleri değişmektedir. Diabetes mellitusa eşlik eden KBH ve proteinüri yoksa hedef KB 
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değeri <90. persentil iken non-proteinürik KBH’nın eşlik ettiği DM olgularında hedef kan basıncı değeri 
<75.persentil; proteinürik KBH'nın eşlik ettiği DM olgularında ise hedef KB değeri <50. persentildir.

Tüm yaş gruplarında KB hangi evrede olursa olsun yaşam tarzı değişiklikleri mutlaka önerilmeli; bu 
konuda aileler de eğitilmeli ve yaşam tarzı değişikliklerini çocukla birlikte uygulamaları sağlanmalıdır. 
Dietary Approach to Stop Hypertension (DASH) diyeti literatürde HT tedavisi açısından geçerliliği 
kanıtlanmış bir diyet uygulamasıdır. Bu diyette az yağlı süt ürünleri, yağsız kırmızı et, potasyum ve 
magnezyum desteği açısından sebze meyve, tam tahıllar ve balık bulunmaktadır. Hedef daha az yağ içe-
rikli, daha az şekerli ve daha az tuzlu beslenmedir. Diyetle alınan tuz miktarının tuz miktarının 4-8 yaş 
arası çocuklarda 1,2 g/gün; daha büyük çocuklarda ise 1.5 gr/günü geçmemesi önerilmektedir. Haftada 
en az 3-5 gün; günde 30 ile 60 dakika arasında yapılan aerobik egzersizler önerilmektedir. Erişkinde ol-
duğu gibi çocuk ve adolesanlarda da kilo verme ile KB da düşme olduğu gösterilmiştir. Stres faktörleri, 
bilgisayar oyunları ve ekran maruziyeti azaltılmalıdır. Özellikle adolesanlar sigara içiciliği açısından 
sorgulanmalı ve eğer içiyorsa mutlaka bırakması tavsiye ve teşvik edilmelidir. Ayrıca pasif içiciliğin 
önlenmesi açısından ebeveynlerin de sigarayı bırakması teşvik edilmelidir.

Çocukluk çağında ilaç tedavisi endikasyonu her hastanın özelinde değerlendirilmeli, yarar sağlayacağı 
düşünülenlerde özenle konulmalıdır.

Çocuklarda ilaç tedavisi endikasyonları:

►► Semptomatik hipertansiyon

►► Sekonder hipertansiyon

►► Hipertansif hedef organ hasarı mevcudiyeti 

►► Yaşam tarzı değişikliklerine rağmen devam eden HT 

►► Evre 2 HT

Çocuklarda ilaç tedavisine ACE inhibitörleri (ACEİ), anjiotensin reseptör blokerleri (ARB), kalsiyum 
kanal blokerleri veya tiyazid diüretiklerle başlanabilir. Monoterapi yetmez ise bu ilaçlar kombine edi-
lebilir. Yan etki profilinin yüksek olması nedeni ile beta bloker ajanların çocukluk çağı hipertansiyon 
tedavisinde ilk seçenek tedavi olarak kullanılması önerilmemektedir.

7. HİPERTANSİF ACİL DURUMLAR
Çocuklarda hipertansif kriz genellikle sekonder olarak karşımıza çıkar, renal, endokrin veya kardiak kö-
kenli olabilir. Hipertansif krizde amaç son organ hasarının olmadığı durumlarda kan basıncının 95.per-
sentilin altına, son organ hasarı varlığında, sekonder hipertansiyonda, başka hastalık eşlik ettiğinde ise 
90.persentilin altına indirmektir. Dikkat edilmesi gereken noktalardan biri kan basıncının ağır sempto-



B. ÇOCUKLUK ÇAĞI HİPERTANSİYON YÖNETİMİ

42

matik hastada hızlı, uzun süredir hipertansif olan hastada ise daha yavaş düzeltilmesi gerekmektedir. 
Hipertansif acil durumda tedaviye hızlı başlamak, mümkünse hastayı yoğun bakım şartlarında izlemek 
gereklidir. 2016 ve 2017 yılına ait son rehberlerde kan basıncının kademeli olarak düşürülmesi öneril-
mektedir; ideal olarak 6-8 saat içerisinde kan basıncını %25-30 oranında düşürmektir; sonrasında kan 
basıncının kademeli olarak 24-48 saat içerisinde normale döndürülmesi önerilmektedir.

Hipertansif acil durumlarda bolus tedavinin hipoperfüzyon riski daha çok olduğundan intravenöz titre 
edilebilir ilaçlar tercih edilmelidir. Hipertansif aciliyet olduğunda ise hastanın klinik durumuna göre oral 
ilaçlar da kullanılabilir. 

8. İZLEM VE KONTROL
Eğer çocuk veya adolesan hastada sadece yaşam tarzı değişiklikleri ile tedavi önerilmişse 3-6 aylık 
aralıklarla hasta izlenmeli, yaşam tarzı değişikliklerine uyumu kontrol edilmeli ve ilaç başlanma endi-
kasyonu açısından tekrar değerlendirilmelidir.

Eğer ilaç tedavisi başlanmışsa hasta 4-6 haftada bir görülmeli, hedeflenen KB düzeyine ulaşma ve ge-
rekiyorsa doz arttırımı ya da ikinci ilaç eklenmesi açısından değerlendirilmelidir. Her vizitte hem çocuk 
hasta hem de ailesi yaşam tarzı değişikliklerine uyum açısından teşvik edilmelidir. İlaç kullanmakta ise 
olası ilaç yan etkileri araştırılmalı ve ilaç uyumu açısından desteklenmelidir. 
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