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Standart Kan Basıncı Ölçümü

• Hekim tarafından, uygun manşon ile oskültatuvar 
veya otomatik (dijital göstergeli) tansiyon ölçüm 
aletleri kullanılarak koldan ölçüm yapılmalıdır.

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Manşonun uzunluğu kolun çevresinin %80-100’ünü
kaplayacak kadar uzun olmalı

Manşonun eni uzunluğunun yaklaşık yarısı kadar olmalı

Standart Kan Basıncı Ölçümü



Standart Kan Basıncı Ölçümü

• İlk muayenede hastanın iki kolundan da ölçüm 
yapılmalıdır. 

• İki koldan yapılan kan basıncı ölçümleri arasında 
fark varsa ölçümler tekrarlanmalı; tekrarlanan 
ölçümlerde sistolik kan basıncı farkı >15 mm Hg 
ise neden araştırılmalı; her durumda, sonraki 
ölçümler kan basıncının yüksek olduğu koldan 
yapılmalıdır. 

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Kan Basıncı Nasıl Ölçülür?

Hypertension 2020: 75: 1334-1357 



Standart Kan Basıncı Ölçümü

• 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. 

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Önerilen Tansiyon Ölçüm Aletleri
http://www.dableducational.org



Önerilen Tansiyon Ölçüm Aletleri
http://www.bhsoc.org



Klinik Kan Basıncı Düzeylerine Göre
Kan Basıncı Sınıflandırması

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Ölçüm Yöntemine Göre Hipertansiyon Tanısı

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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Evde Kan Basıncı Ölçümü
 Kan basıncı, sabah ve akşam saatlerinde ve her seferinde en az 

ikişer kez ölçülmelidir.

 Evde kan basıncı ölçümü en az beş dakika dinlendikten sonra 
yapılmalı ve ölçümden önceki 30 dakika içinde sigara veya kahve 
içilmemeli, egzersiz yapılmamalıdır.

 Bir dakika arayla iki ölçüm alınarak bu iki ölçümün ortalaması 
kaydedilmelidir. 

 Bilekten ölçüm yapan cihazlar evde kan basıncı takibinde 
önerilmemektedir.

 En az beş gün sabah ve akşam yapılan kan basıncı ölçümlerinde, 
ortalama SKB’nın ≥ 135 mm Hg veya DKB’nın ≥ 85 mm Hg olması 
durumunda hipertansiyon tanısı konur.

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Ambulatuvar Kan Basıncı Ölçümü
 Hipertansiyon tanısında ve takibinde ideal bir yöntemdir ve imkân 

olan her durumda kullanılmalıdır.

 İmkânlar kısıtlı ise, 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

 Ambulatuar kan basıncının 24 saatlik ortalaması ≥ 130/80 mm Hg 
veya gündüz ortalaması ≥ 135/85 mm Hg ise hipertansiyon tanısı 
konur.

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546
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HİPERTANSİYON

• Primer (% 90-95)

• Sekonder (% 5-10)



Oparil et al: Ann Intern Med 139: 761-776, 2003

Hipertansiyon



Sekonder Hipertansiyonun 
Nedenleri

 Renal parenkimal hipertansiyon

 Renovasküler hipertansiyon

 Primer aldosteronizm

 Feokromositoma

 Cushing sendromu

 Obstrüktif uyku apnesi

 Aort koarktasyonu

 İlaca bağlı hipertansiyon

 Hipertiroidi

 Hipotiroidi



1. Öyküde sekonder hipertansiyon düşündürecek durumlar:

a) Ailede böbrek hastalığı öyküsü

b) İlaç kullanımı: NSAİ ilaçlar, dekonjestanlar, oral kontraseptifler, meyan kökü şurubu, 
karbenoksolon, kokain, amfetamin, glukokortikoidler, eritropoetin, siklosporin

c) Kas güçsüzlüğü gibi hiperaldosteronizm belirtileri

d) Horlama: Uyku apnesi (eşine danışılmalı)

e) Terleme atakları, baş ağrısı, anksiyete, çarpıntı gibi feokromositoma belirtileri

2. Dirençli hipertansiyonu olan hastalar: Biri diüretik olmak üzere üç farklı sınıftan 
antihipertansif ilacı yeterli dozda kullanmasına rağmen kan basıncı kontrol altına 
alınamayan hastalar

3. Antihipertansif tedavi altındayken kan basıncı kontrolü aniden bozulan hastalar

4. Otuz yaşından önce hipertansiyon tanısı konan hastalar

5. Kan basıncı düzeyine göre beklenenden daha ağır hedef organ hasarı gelişmiş hastalar

6. ACE inhibitörü veya ARB kullanımı sonrası kreatinin düzeylerinde ciddi yükselme (>%30) 
olan hastalar

7. Rutin laboratuvar incelemelerinde hipokalemi saptanan hastalar  

Kimlerde Sekonder Hipertansiyon Araştırılmalıdır?

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546



Yusuf et al.: Lancet 364: 932-952, 2004 

>20-Kat
Artış

Hipertansiyon
+ 3 Risk Faktörü

INTERHEART Çalışması
M

iy
o

ka
rd

 İn
fa

rk
tü

sü
 R

is
ki



European Heart Journal 39: 3021-3104, 2018



Hypertension 2020: 75: 1334-1357 



Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Hipertansif Hastada Önerilen Temel Laboratuvar İncelemeleri
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Plazma Kreatinin Konsantrasyonu ve GFR İlişkisi

Böbrek fonksiyonlarının %50’si azalmadan
plazma kreatinin konsantrasyonu yükselmez !

Cockcroft-Gault formülü, MDRD formülü veya
CKD-EPI formülü ile kreatinin klirensi hesaplanmalı



GFR’nin Hesaplanması



KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) 2012 Clinical Practice Guideline 
for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int Vol 3, Issue 1, January 2013

Kronik Böbrek Hastalığı Kriterleri
(Herhangi birinin 3 aydan uzun süre olması gerekir)

Böbrek 
Hasarı 
Göstergeleri

• Albüminüri (≥30 mg/24 saat;
albümin/kreatinin oranı ≥30 mg/g)

• İdrar sedimenti bozuklukları
• Tubuler hasara bağlı elektrolit 

bozuklukları ve diğer bozukluklar
• Böbrek histolojisinde bozukluklar
• Görüntüleme yöntemleri ile 

saptanan yapısal bozukluklar
• Böbrek transplantasyonu hikayesi 

GFR’nin
Azalması

GFR <60 mL/dk./1.73 m2 (Evre 3a-5)

Böbrekte 3 aydan uzun süren yapısal veya işlevsel 
bozuklukların olması

Kronik Böbrek Hastalığının Tanımı ve Evrelemesi



 Toplum sağlığı açısından erişkin bireyin KB hangi evrede 
olursa olsun yaşam tarzı değişiklikleri önerilmelidir:

 İdeal vücut ağırlığı

 Tuz kısıtlaması (5 – 6 gram/gün)

 Sağlıklı beslenme (ağırlıklı olarak sebze ve meyve, az yağlı besinler, tam 

tahıl, sebze kaynaklı protein ve haftada en az iki kez balık) 

 Sigaranın bırakılması

Alkolün kısıtlanması (erkeklerde <20-30 gram, kadınlarda 10-20 gram) 

Hareketli yaşam (haftada en az 5 kez 30 dakikadan az olmayan aktivite)

 Stres yönetimi

Yaşam Tarzı Değişiklikleri

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546





NaCl Alımı

Cinsiyet Sayı Ortalama SD

24 saatlik NaCl  
Alımı (gr/gün)

Tüm grup 1767 18.04 8.34

Erkek 857 19,31 8,67

Kadın 910 16,83 7,86

Cinsiyet Sayı Ortalama SD

24 saatlik idrar 
Na+ (mEq/gün)

Tüm grup 1767 306.7 142.1

Erkek 857 328.4 147.5

Kadın 910 286.2 133.7

SALTurk

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği, 2008



SALTurk

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği, 2008

Hipertansif Hastalar
Hipertansiyon Farkındalığı ve Tuz Alımı (gram/gün)

Farkındalık Sayı Ortalama SD

Evet 224 16,55 7,29

Hayır 395 18,91 8,28

P<0.01



SALTurk

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği, 2008

Bölgeler ve NaCI Alımı (gr/gün)

Türkiye
ortalaması



NaCl Alımı

SALTurk2

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği, 2012 

Cinsiyet Sayı Ortalama SD

24 saatlik idrar Na+

(mEq/gün)
Tüm grup 657 251,97 92,2

Erkek 308 267,37 94,23

Kadın 349 238,37 88,23

Cinsiyet Sayı Ortalama SD

24 saatlik NaCl
Alımı (gr/gün)

Tüm grup 657 14,82 5,42

Erkek 308 15,72 5,54

Kadın 349 14,02 5,19



Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Yaşa Göre İlaç Tedavisi İçin
Eşik ve Hedef Kan Basıncı Düzeyleri

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019



Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Risk Temelli Yaklaşım (<65 yaş olgularda)

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019



Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Eşlik Eden Hastalık/Yüksek Risk Durumu ve Yaşa Göre İlaç Tedavisi için 
Eşik ve Hedef Kan Basıncı Düzeyleri

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019
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Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Antihipertansif İlaçların Kontrendikasyonları

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019
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Kardiyorenal Süreçte RAAS Blokajı Tedavisi

Hastalık ve
Birincil Sonlanım

ACEİ ARB MRA

Kalp yetersizliğinde
ölüm

Enalapril (CONSENSUS,
SOLVD, V-HeFT II)

Valsartan (Val-HeFT),
Kandesartan (CHARM)

Spironolakton
(RALES)

Miyokard infarktüsü
sonrasında ölüm

Trandolapril (TRACE),
Zofenopril (SMILE),
Fosinopril (FAMIS)

Valsartan (VALIANT) Eplerenon
(EPHESUS)

KV riski yüksek olan
hastalarda ölüm

Ramipril (HOPE),
Perindopril (EUROPA)

Telmisartan
(ONTARGET)

İnme Losartan
(LIFE)

Tekrarlayan
inme

Perindopril (+ İndapamid)
(PROGRESS)

Eprosartan
(MOSES)

Tip 2 diyabetik
hastalarda ölüm

Perindopril (+ İndapamid)
(ADVANCE)

Ramipril (HOPE)



Kardiyorenal Süreçte RAAS Blokajı Tedavisi

Hastalık ve
Birincil Sonlanım

ACEİ ARB MRA

Diyabet dışı KBY’de
renal sonlanım

Benazepril (AIPRI, Hou),
Ramipril (REIN, AASK)

Tip 1 diyabete bağlı
nefropatide renal sonlanım

Kaptopril (Lewis)

Tip 2 diyabete bağlı
nefropatide renal sonlanım

Losartan (RENAAL),
İrbesartan (IDNT)

Tip 2 diyabete bağlı
latent nefropatiden

aşikâr nefropati

İrbesartan (IRMA 2),
Valsartan (MARVAL)

Tip 2 diyabette
mikroalbüminüri gelişim

Trandolapril
(BENEDICT)

Olmesartan
(ROADMAP)

Ramipril
(Micro-HOPE)



Hastalık ve Birincil Sonlanım ACEİ ARB MRA

Kalp yetersizliğinde ölüm   

Miyokard infarktüsü sonrasında ölüm   

KV riski yüksek olan hastalarda ölüm  

İnme  

Tekrarlayan inme  

Tip 2 diyabetik hastalarda ölüm 

Diyabet dışı KBY’de renal sonlanım 

Tip 1 diyabete bağlı nefropatide renal
sonlanım



Tip 2 diyabete bağlı nefropatide renal
sonlanım



Tip 1 diyabete bağlı latent nefropatide aşikar 
nefropati gelişimi

 

Tip 2 diyabette mikroalbüminüri gelişimi  

Kardiyorenal Süreçte RAAS Blokajı Tedavisi



Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Antihipertansif Tedavi

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019



European Heart Journal 39: 3021-3104, 2018



Hypertension 2020: 75: 1334-1357 



 Yaşı ≥ 80 olan hipertansiyon hastalarında tedavi 
başlama eşiği sistolik KB ≥ 150 mm Hg, tedavi hedefi 
130 – 140 mm Hg’dir.  

 Yaşlılarda (≥ 65 yaş), ilaç tercihinde 4 grup ilaçtan 
(diüretikler, KKB, ACEİ, ARB) herhangi biri veya 
kombinasyonu (ACEİ ve ARB hariç) kullanılabilir.

 Özellikle düşkün yaşlılarda veya ortostatik hipotansiyon 
riski olanlarda tedaviye tek ilaçla başlanması, doz 
artışlarının ve kombinasyona geçişlerin daha yavaş 
yapılması (düşük başla yavaş artır) önerilir. 

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Yaşlılarda Hipertansiyon Tedavisi



 Kan basıncı ≥140/90 mm Hg ise ilaç tedavisine 
başlanmalıdır. 

 Tedavide tüm yaş gruplarında diyastolik KB’nın 70 – 80 
mm Hg arasında tutulması önerilir.

 Sistolik KB hedefi: >65 yaş 130 – 140 mm Hg

<65 yaş 120 – 130 mm Hg

 Tedavide tercih edilecek ilaç grupları ACE inhibitörleri 
veya ARB grubu ilaçlardır. 

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Diyabetiklerde Hipertansiyon Tedavisi



American Diabetes Association 2021

Diabetes Care 44: Suppl 1, January 2021



Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group Kidney Int. 2020;98(4S):S1-S115.



 Koroner arter hastalığı olan bireylerde kan basıncı 
140/90 mm Hg’nin üzerinde ise tedaviye başlanmalıdır. 

 Tedavide tüm yaş gruplarında diyastolik KB’nın 70 – 80 
mm Hg arasında tutulması önerilir.

 Sistolik KB hedefi: >65 yaş 130 – 140 mm Hg

<65 yaş 120 – 130 mm Hg

 Tedavide tercih edilecek ilaç grupları beta bloker, ACE 
inhibitörleri, ARB’ler ve KKB’dir. 

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Koroner Arter Hastalığı Olanlarda Hipertansiyon Tedavisi



European Heart Journal 39: 3021-3104, 2018

Koroner Arter Hastalığında Hipertansiyon Tedavisi



 Kronik böbrek hastalığı olan bireylerde kan basıncı        
≥ 140/90 mm Hg ise tedaviye başlanmalıdır. 

 Tedavide tüm yaş gruplarında diyastolik KB’nın 70 – 80 
mm Hg arasında tutulması önerilir.

 Sistolik KB hedefi: >65 yaş 130 – 140 mm Hg

<65 yaş 120 – 130 mm Hg

 Tedavide tercih edilecek ilaç grupları ACE inhibitörleri 
veya ARB grubu ilaçlardır. 

 Böbrek fonksiyon testleri (özellikle kreatinin ve 
potasyum düzeyi) yakından takip edilmelidir.

Türk Hipertansiyon Uzlaşı Raporu 2019

Aydoğdu et al: Turk Kardiyol Dern Ars 2019, 47(6): 535-546

Kronik Böbrek Hastalığı Olanlarda Hipertansiyon Tedavisi



European Heart Journal 39: 3021-3104, 2018

Kronik Böbrek Hastalığında Hipertansiyon Tedavisi
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Kronik Böbrek Hastalarında
Kan Basıncı ve Yıllık GFR Kaybı



Böbrek Hastalığının İlerleme Hızı

Toto: Kidney Int 64: 2331-2341, 2003

Zaman (yıl)

8 ml/dak/yıl

6 ml/dak/yıl
4 ml/dak/yıl

2 ml/dak/yıl
1 ml/dak/yıl



Böbrek

Hastalığı

Nefron

Kaybı

Hipertansiyon
Pgc ¬

SNGFR ¬

Glomerüler

Hücre Hasarı

Glomeruloskleroz

Tubulointerstisyel

Fibrozis
Anjiyotensin II ¬

Proinflamatuar ve

Profibrotik Faktörler

Proteinüri

Tubuler

Hücre Hasarı

Taal MW, Slowing the Progression of Chronic Kidney Disease, Current Diagnosis & Treatment – Nephrology & Hypertension, 2009 

Kronik Böbrek Hastalığının İlerlemesi



RAAS Blokajının Antiproteinürik Etkisi



RAAS Blokajının Renoprotektif Etkisi

ACE inhibitörü veya ARB tedavisi ile bazal serum kreatinin 

düzeyinin %35’inden fazlasını geçmeyen artışlar (hiperpotasemi 

olmadığı sürece) kabul edilebilir ve tedavinin kesilmesi için bir 

neden değildir.



 Gebelikte hipertansiyon hem maternal hem de fetal 
mortalite ve morbidite için önemli bir risk faktörüdür.

 Anne için serebrovasküler olay ve dissemine 
intravasküler koagülasyon riskinde artış; fetüs için ise 
ablasyo plasenta, erken doğum ve intrauterin gelişme 
geriliğine neden olabilir.

 Gebelikte hipertansiyon tanısı alan hastalarda ileri 
dönemde kardiyovasküler hastalık gelişme riski artar.
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Gebelik ve Laktasyon



 Gebelikte hipertansiyon üç farklı şekilde 
izlenmektedir:

1. Daha önce hipertansiyon tanısı olan hastada 
gebelik

2. Gebelikte tanı konan hipertansiyon

3. Preeklampsi (fetal ve maternal risklerde ciddi 
artış ve proteinüri ile beraber seyreden 
hipertansiyon)
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 Gebelikte antihipertansif tedavinin ne zaman 
başlanması gerektiği ile ilgili tartışmalar devam 
etmektedir.

 Sistolik kan basıncının ≥150 mm Hg ve/veya 
diyastolik kan basıncının ≥95 mm Hg olduğu 
gebelerde antihipertansif tedaviye başlanması 
uygundur.
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 Kalsiyum kanal blokerleri içinde nifedipin ve 
betablokerler içinde labetolol gebelikte etkileri en 
iyi bilinen ilaçlardır. 

 Metanalizler, atenolol dışındaki diğer 
betablokerlerin de gebelikte güvenli olduğunu 
bildirmiştir. 

 Metildopa ve hidralazin de gebelikte güvenli olan 
antihipertansiflerdir. 
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 Hipertansiyon tanısı olan ve gebelik oluşan veya 
planlanan hastalarda antihipertansif tedavide 
metildopa, labetolol veya nifedipine geçilmelidir.

 Zorlayıcı endikasyonlar olmadıkça diüretik 
kullanımından kaçınılmalıdır.

 ACE inhibitörü ve ARB’lerin gebelik süresince 
kullanımları fetotoksik olmaları nedeniyle 
kontrendikedir. 
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 Ek bir hastalığı olmayan hipertansif bireylerde ilaç tedavisine dört 
grup ilaçtan [diüretikler, kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitörleri, 
anjiyotensin reseptör blokerleri (ARB’ler)] herhangi biri veya 
kombinasyonu (ACE inhibitörü ve ARB kombinasyonu hariç) 
başlanabilir.

 Beta-blokerler atriyal fibrilasyon, kalp yetersizliği veya koroner arter 
hastalığı gibi hastalıklarda hipertansiyon tedavisi için ilk seçenek 
olarak kullanılabilir. 

 Antihipertansif tedaviye tek ilaçla veya kombinasyon ile başlanabilir. 

 Hasta uyumu açısında tek tablette kombinasyon tedavisi tercih 
edilmesi önerilir. 

 Tedavide birden fazla tablet kullanılıyorsa, en az birinin akşam 
saatlerinden sonra verilmesi önerilir. 

İlaç Seçimi
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 Hastanın hastalığını anlamasına yardımcı olunmalı 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 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 başlanması önerilir.  

İlaç Uyumu ve Kontrol Oranlarının 
İyileştirilmesi
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