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2024 ESC Yuksek kan basinci ve hipertansiyonun
yonetimine iliskin kilavuzlar

Ek veriler

3. Hipertansiyonun teshisi ve altta yatan
nedenlerin arastiriimasi

Tablo S1 Hipertansiyon aracili organ hasarimi tammlama kriterleri

TeSt-mmmmmm === m o oo e HMOD tanim icin Kriter
Kardiyak HMOD
EKG=——os Sokolow—Lyon: SV1 + RV5 > 35 mm RaVL > 11 mm . Cornell voltage: SV3

+ RaVL > 28 mm (Erk); >20 mm (Kdn)




Ekokardiyografi--------------- SVH:

SV mass/ height 2.7 (g/m2.7) > 50 (Erk); >47 (Kdn.)
SV mass/BSA (g/m2) > 115 (men); >95 (Kdn)

SV konsantrik geometri: RWT 2 0.43

Diyastolik disfonksiyon:

Sol atriyal volum/height2 (mL/m2) > 18.5 (Erk.); >16.5 (Jdn.)
Sol atriyal volume index (mL/m2): 34
Artmis SV dolum basinci: e’ <7 cm; E/e’ > 14

Kardiyak biyomarkerler------------------- Hs-cTnT or Tnl >99. persantil st referans
siniri
NT-proBNP > 125 pg/mL eger yas<75 yil ise , veya >450 pg/mL eger yas 275 yil ise.

Vaskiiler HMOD
Karotis ultrason-----------=========--—————- Plak (fokal duvar kalinlasmasi > 1,5 mm)
Arteriyel sertlik Karotis—femoral PWV > 10 m/s. Brakiyal—

ayakbilegi PWV > 14 m/s.

Renal HMOD

eGFR ve tliriner Albumin- Kreatinin oran1 (ACR)--------- eGFR < 60 mL/dak/1,73
m2 albimintriden bagimsiz. ACR > 30 mg/g eGFR'den bagimsiz120:208,209,

Kisaltmalar: BSA,-viicut yiizey alani; BT, bilgisayarli tomografi; EKG-elektrokardiyogram; eGFR, tahmini
glomerdler filtrasyon hizi; Hs-cTn, yliksek duyarhhkli kardiyak troponin; HMOD-hipertansiyon aracili organ
hasari; LV, sol ventrikil; SVH-sol ventrikiil hipertrofisi; NT-proBNP-N-terminal pro-beyin natritretik peptidi;
PWV-nabiz dalga hizi; RWT-bagil duvar kalhnhgi.

Tablo S2 Tibbi hikaye’de toplanmasi gereken temel bilgiler

Risk faktorleri

Hipertansiyon, KVH, veya bobrek hastaliginin aile ve kisisel hikayesi.
KVH risk faktorleri ile iliskili aile ve kisisel hikaye.

Sigara icme hikayesi (nargile dahil).

Beslenme gecmisi (tuz alimi dahil ancak bununla sinirh degil).

Alkol tiiketimi.

Fiziksel aktivite/hareketsiz yasam tarzi.

Ereksiyon bozuklugu ge¢misi.




Aurali migren.

Otoimmiin inflamatuar hastaliklar.
insan immiin yetmezlik viriisi.

Uyku oykisi, horlama, uyku apnesi.

Psikososyal faktorler (kronik stres, depresyon, sosyal yoksunluk, diisiik sosyoekonomik statd,
ayrimcilik, cinsiyete dayali siddet).

Gebelikte gecirilmis hipertansiyon/preeklampsi ve diger gebelikle iliskili komplikasyonlari
(gestasyonel diyabet, diistik/6li dogum, erken dogum).

Erken menopoz, polikistik over hastalgi.

HMOD, yerlesik KVH ve bobrek hastaligim diisiindiiren hikaye ve semptomlar
Beyin ve gozler: senkop, gorme bozuklugu, TIA, duyusal veya motor defisit,

inme, karotis revaskiilarizasyonu, bilissel bozukluk, bunama.

Kalp: Gogus agrisi, nefes darligi, 6dem, miyokard enfarktisii, koroner revaskiilarizasyon, carpinti
hikayesi, aritmiler (6zellikle AF), kalp yetmezligi.

Bobrekler: Poliliri, nokturi, hematdri, idrar yolu enfeksiyonlari, hastada veya ailede kronik bébrek
hastalig| oykusi (6rn. polikistik bobrek hastaligi).

Periferik arterler: Soguk ekstremiteler, aralikl topallama, bacak Ulserleri, periferik revaskilarizasyon.
Sekonder hipertansiyonu diisiindiiren hikaye ve semptomlar

Tum sebepler:

Geng eriskinlerde (<40 yas) KB > 160/100 mmHg, yastan bagimsiz olarak KB > 180/110 mmHg.
Aniden hipertansiyon gelismesi veya kan basincinin hizla kotlilesmesi.

Direngli hipertansiyon.

Hipertansif acil durum

Primer aldosteronizm

Spontan veya ditretik kaynakli hipokalemi hikayesi.

Kas glicstizligi ve tetani ataklari.

Karin gorlntlilemesinde adrenal insidentaloma.

Tanimlanabilir nedenlere bagh olmayan AF hikayesi.

HMOD veya CVD ve bobrek hastaligi

gozlemlenen KB degerleri ve CVD riski agisindan orantisiz HMOD veya KVH ve bébrek hastaligl.

Ailede erken yasta hipertansiyon ve/veya serebrovaskiiler olay hikayesi (<40 yas) ve/veya birinci
derece akrabalarda primer aldosteronizm olmasi.

Obstriiktif uyku apnesi sendromu




Tanik olunan apne.

Agir horlama.

Uyku bozuklugu.

Bogulma, nefes nefese kalma ve terleme ile uykudan tekrarlayan uyanmalar.
Gundiz uyku hali, yorgunluk ve konsantrasyon bozuklugu.

24 saatlik BP takibinde non-dipping veya revers-dipping paterni.
Renovaskiiler hipertansiyon

<40 yas kadinlarda hipertansiyon (fibromuskuler displazi).

Migren, pulsatil kulak ¢inlamasi (fiboromuskuler displazi).

Arteriyel diseksiyon ve/veya anevrizma oykusu (fibromuskiler displazi).
Coklu KVH risk faktorleri (ateroskleroz).

Cok bolgeli/ yaygin ateroskleroz (ateroskleroz).

Azalmis eGFR ve/veya albiminri varligi ve/veya belirgin sekilde yikselmis renin konsantrasyonu (her
ikisi).

ACE inhibitorleri veya ARB'lerin uygulanmasindan sonra akut kotilesen bobrek fonksiyonu (azalmis
eGFR) (her ikisi).

Aciklanamayan kicuk bobrek veya bobrekler arasinda >1,5 cm'lik boyut farki (her ikisi).
Ani, agiklanamayan pulmoner 6dem

Renoparenkimal hipertansiyon

Hastada veya ailede KBH hikayesi (6rn. polikistik bdbrek hastaligi).

Bobrek/idrar yolu hastaligi hikayesi.

Azalmis eGFR ve/veya albUminlri veya mikroalbuminiri varhgi
Feokromositoma/paraganglioma (PPGL):

Katekolamin fazlaliginin belirtileri (tekrarlayan terleme, solukluk, bas agrisi, anksiyete veya ¢arpinti
ataklari).

Norofibroma, MEN 2 Gzellikleri veya Von Hippel-Lindau 6zellikleri gibi sendromik PPGL'yi diistindiiren
semptomlar/bulgular.

Tla¢ gecmisi

Mevcut / hikayede kullanilan tansiyon dusuricu ilaglar, 6nceki ilaglarla ilgili etkinlik, intolerans ve yan
etkiler dahil.

Onceki ve mevcut tedavilere uyum ve israr.

KB'yi artirabilecek ilag veya maddelerin kullanimi.




Kisaltmalar: ACE- anjiyotensin doniistiiriicti enzim; AF- atriyal fibrilasyon; ARB- anjiyotensin reseptor blokert;
KB- kan basinct; KBH- kronik bobrek hastaligi; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; eGFR- tahmini glomertiler
filtrasyon hizi; HMOD- hipertansiyon aracili organ hasari; MEN- ¢oklu endokrin neoplazi; PPGL-
feokromositoma/paraganglioma; TIA- gecici iskemik atak.

Arteriyel hipertansiyonun yénetimi icin 2018 ESC/ESH Kilavuzundan uyarlanmistir®°,

Tablo S3 Fiziksel muayenede temel adimlar

Antropometrik ol¢iimler

VKi hesaplamasi icin kilo ve boy.

Bel gevresi.

HMOD veya yerlesik K\VVH bulgular:

Nérolojik muayene ve bilissel durum (klinik siipheye dayali)?**.

Kalp ve karotis arterlerinin palpasyonu ve oskiiltasyonu.

Abdominal aort, iliak ve femoral arterlerin oskiltasyonu.

Periferik arterlerin palpasyonu.

Her iki koldaki BP'nin karsilastirilmasi (en az bir kez).

Sekonder hipertansiyonun bulgulari

Cilt muayenesi: Norofibromatozisin (feokromositoma/paraganglioma) ‘cafe-au-lait’ lekeleri.
Bobrek biylimesi belirtileri icin bobrek palpasyonu (polikistik bobrek hastaligi).

Aort koarktasyonu veya renovaskiiler hipertansiyonu gosteren Gftirim veya Gflrimler igin kalp ve
bobrek atardamarlarinin oskiltasyonu

Aort koarktasyonu olan geng bireylerde radyal ve femoral nabiz, kollar arast kan basinci farkinin
karsilagtirilmasi (aort {ifiirimii de duyulabilir).

Cushing hastalig1 veya akromegali bulgulari.
Tiroid veya paratiroid hastaligi bulgular

Erkeklerde boyun ¢evresinin >40 cm, kadinlarda >35 cm olmasi (OUAS).

Kisaltmalar: VKIi- viicut kitle indeksi; KB- kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; HMOD,- hipertansiyon
aracili organ hasar1 (hypertension-mediated organ damage); OSAS- obstriiktif uyku apnesi sendromu
(obstructive sleep apnoea syndrome).

2018 ESC/ESH Arteriyel hipertansiyonun yonetimine iliskin Kilavuzlardan uyarlanmistir.?'

Tablo S4 Kan basincim artirabilecek ilaclar veya maddeler



Dogum kontrol ilaglar (kontraseptifler)

Oral kontraseptif haplar kadinlarin %5'inde hipertansiyona neden olur, 6zellikle en az 50 pg 6strojen
ve 1-4 mg progestin iceren bilesikler;??%213 bu hipertansiyon genellikle hafiftir, ancak siddetli

hipertansiyon nadiren gorliir (eski calismalarda kontraseptif kaynakli hipertansiyon vakalarinin

%20'sine kadar)?'4. Kombine hormonal kontraseptif vajinal halkanin kiictk bir etkisi vardir?s.

Menopoz sonrasi hormonal replasman tedavisinin pressér etkisi yoktur?®.
Sempatomimetikler

Kilo verme ilaglari, 6rnegin fenilpropanolamin ve sibutramin.

Burun tikanikhgi gidericiler (dekonjestan), 6rnegin fenilefrin hidroklorir ve nafazolin hidroklordr.
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu igin kullanilan ilaglar, 6rnegin metilfenidat.

Uyarici ilaglar, 6rnegin amfetamin, kokain ve ecstasy; bu maddeler genellikle akut hipertansiyona
neden olur. Bitkisel ilaglar, 6rnegin efedra/ ma huang.

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar

Kronik kullanim, 6zellikle indometasin, naproksen, piroksikam ve ibuprofen olmak tizere KB'yi yaklasik
5 mmHg yukseltir?Y’. Kronik kullanim, ézellikle indometasin, naproksen, piroksikam ve ibuprofen
olmak tizere BP'yi yaklasik 5 mmHg yiikseltir?'’. Ayrica, 6zellikle RAS blokerleri olmak lizere bazi KB
dusurici ilag siniflarinin etkinligini azaltirlar. Segici siklooksijenaz-2 inhibitérleri de KB'yi artirir217-218,

Parasetamol (asetaminofen)

Yuksek dozlarda (giinde 4 g) kronik kullanim, kan basincini yaklasik 5 mmHg artirir219:22°,
Kortikosteroidler

KB'yi doza bagli olarak artirir.

Immunosupresif ilaglar

Siklosporin A, tedavi edilen hastalarin >%50'sinde hipertansiyona neden olur. Takrolimusun KB
Uzerinde daha kuglik bir etkisi vardir; Rapamisin ve Mikofenolatin KB tizerinde higbir etkisi yoktur.

Anti-anjiyojenik kanser tedavileri

Vaskiiler endotelyal bliytime faktora inhibitorleri (6rn. Bevacizumab, Sorafenib, Sunitinib, Pazopanib)
¢ogu hastada KB'yi artirir ve hastalarin %20-90'inda hipertansiyona neden olur. Tirozin kinaz
inhibitérleri (6rn. ibrutinib, Acalabrutinib) hastalarin %72'sine kadar KB'yi artirir. Tim hastalarin
yaklasik %1'inde hipertansif acil durum gelisir.

Diger antikanser ilaclar

Floropirimidinler, Sisplatin, Abirateron, Bikalutamid, Enzalutamid, Siklosporin, Takrolimus?2.
Triptanlar

Vazokonstriksiyona neden olur; KB yiikselmesi veKVH olaylari riski hakkinda geliskili veriler.

Antidepresan ilaglar




Antidepresan ilaglar (yani venlafaksin ve monoamin oksidaz inhibitorleri) BP'yi doza bagl bir sekilde,
muhtemelen noradrenerjik uyarim yoluyla artirir.

Psikiyatrik ilaclar
Klozapin, karbamazepin, lityum.
Liquorice (Meyan kokii)

Mineralokortikoid benzeri aktivitesi (11B-hidroksisteroid dehidrogenaz 2 enziminin inhibisyonu)
yoluyla BP'yi artirir. Glinde 50—-200 g meyan koki dizenli kullanimi sistolik KB'de doza bagl bir artisa
neden olur (3—14 mmHg)??2.

Digerleri

Anabolik steroidler (testosteron, bliyime hormonu), eritropoietin—genellikle doping ilaci olarak
kullanihir. Kilo alimi yoluyla yiiksek etkili anti-retroviral tedavi. Ticari olarak satilan kafeinli igecekler
sistolik KB'yi akut olarak yaklasik 4 mmHg artirir??3,

Sodyum i¢eren ilaclar

Efervesan, dagilabilir ve ¢cozlinebilir ilaglar. Glinde 3 g efervesan Parasetamoliin diizenli kullanimi,
efervesan olmayan parasetamole kiyasla sistolik K B%* ve KVH'de 4 mmHg artisla iliskilidir.

Kisaltmalar: KB- kan basinci; KVH- kardiyovaskiiler hastalik; RAS- renin-anjiyotensin sistemi.

Cesitli ilaglar KB'yi artirabilir ve sekonder hipertansiyon arastirilirken dikkate alinmalidir. Bu, daha énce iyi
kontrol edilen hipertansivonu olan bir hastada akut KB yiikselmesi goviildiigiinde ézellikle onemlidir*?,

Tablo S5 Hipertansiyon aracihi organ hasari igin istege bagh testler icin
degerlendirmeler

HMOD degerlendirmesi i¢in istege bagh testler hasta yonetimini ne zaman degistirir? =

v" { Buuygulama i¢in hangi istege bagl testler igin yerlegik kamt bulunmaktadir? }

o Yiksek KB'li bireylerin diislik-orta KVH riskinden, KB diislirticti tedaviyi dikkate almayi
gerektirecek kadar yiiksek riske yeniden siniflandirilmasi =

v' { CAC?26:227 karotis—femoral PWV?%23:101 Krachial-ankle PWV?28, karotis plak?26}.

o Daha duslk BP tedavi hedeflerine ulasmaktan en fazla fayda saglayacak kisileri
belirlemek, boylece hasta ve hekim ataletini yenmek veya belirsiz vakalarda (6rnegin KB
veya risk esik degerlere yakin, maskeli veya beyaz onliik hipertansiyonu, geleneksel
olmayan KVH risk faktorlerinin varligi) tedavi yogunluguna karar vermek. =

v' { Karotis plagi229-231, CAC?26:227 karotis—femoral PWV?%23:101 Brakiyal- ayakbilegi
PWV,228 ekokardiyografi?32-234},

« 40 yas alt1 yiiksek kan basinci ve hipertansiyonu olan bireylerde risk yeniden
siniflandirmasi. =

v { Karotis—femoral PWV?223, ekokardiyografi?3}.

Kisaltmalar: CAC- koroner arter kalsiyumu (coronary artery calcium); KVH- kardiyovaskiiler hastalik; PWV-
nabiz dalga hiz1 (pulse wave velocity).




Tablo S6 Hipertansiyonun tanimlanmis monogenik formlari

Hipertansiyonun tammimlananmonogenik formlar1 = (Mutasyonlar)

o Ailevi hiperaldosteronizm tip I (glukokortikoidle tedavi edilebilen aldosteronizm) =
(Simerik CYP11BI-CYP11B2 geni) .

© O O O

kodlayan).

(@)

Ailevi hiperaldosteronizm tip Il = (CICN2 mutasyonlari).
Ailevi hiperaldosteronizm tip 111 = (KCNJ5 mutasyonlar).
Ailevi hiperaldosteronizm tip IV = (CACNA1H mutasyonlar).

Geller sendromu = (NR3C2 aktive edici mutasyon (mineralokortikoid reseptoriinii

Liddle sendromu = (SCNN1A, SCNN1B, ve SCNN1G mutasyonlar).
o Gordon sendromu (psddo-hipoaldosteronizm tip Il veya ailesel hiperkalemik

hipertansiyon) = (WNK1, WNK4, CUL3, ve KLHL3 mutasyonlar).
o Germ hatt1 mutasyonlarina bagli feokromositoma/paraganglioma (sendromlu ve sporadik
PPGL [phaeochromocytoma/paraganglioma ]) = (NF1, RET, VHL, SDHA, SDHB, SDHC,
SDHD, SDHA, SDHAF2, FH, MDHZ2, EGLN1, EGLN2, KIF1B, MET, IDH3B, GOT2, SLC25A11,
MAX, TMEM127, DNMT3A, DLST).

4. Yiikselmis Kan basinc1 ve hipertansiyonun
onlenmesi ve tedavisi

Tablo S7 Birinci basamak kan basimeim diisiiren ilaclarin dozlar

Tla¢ simfi flac isimi Diisiik Standard Yiiksek Onerilen
doz doz doz dozaj
(mg/giin) | (mg/giin) (mg/giin) rejimi
ACE inhibitors
Captopril 125 50 100 b.i.d.
Enalapril 5 10 40 o.d.
Lisinopril 5 10-20 40 o.d.
Perindopril 25 5 10 o.d.
Ramipril 25 5-10 10 o.d.
ARB’ler
Candesartan 4 8-16 32 o.d.
Irbesartan 75 150 300 o.d.
Losartan 25 50-100 100 o.d.
Olmesartan 10 20 40 o.d.
Telmisartan 40 40-80 80 o.d.




Valsartan 80 16 320 o.d.
Azilsartan 40 40-80 80 o.d.
Kalsiyum kanal
blokerleri
Dihdropridinler Amlodipine 5 5-10 10 o.d.
Felodipine 5 5-10 10 o.d.
Lercanidipine 10 10-20 20 o.d.
Nifedipine 30 30-60 90 o.d.
Manidipine 10 10-20 40 o.d.
Diiiretikler
Tiyazid ve tiyazid- Chlorthalidone 125 12.5-25 25 o.d.
benzer ditretikler
Hydrochlorothiazide | 12.5 25 50 o.d.
Indapamide 1.25 25 25 o.d.
Potasyum-tutucu Amiloride 5 10 20 o.d.
diuretikler
Eplerenone 25 50 200 o.d. (b.i.d.
gerekebilir)
Spironolactone 12.5 25 100 o.d.
Beta-blokerler?
Atenolol 25 50 100 o.d.
Bisoprolol 25 5 10-20 o.d.
Carvedilol® 6.25 25 50 b.i.d.
Labetalol® 100 200 400 b.i.d.
Metoprolol 25 50 100 o.d.
succinate
Metoprolol tartrate | 25 50 100-200 b.i.d.
Nebivolol® 2.5 5 10 o.d.
Propranolol 40 80 160 b.i.d.
Kisaltmalar: ACE- anjiyotensin doniistiirlicii enzim; ARB- anjiyotensin reseptor blokeri; b.i.d.- giinde iki kez;
0.d.- glinde bir kez.
a- Ozel endikasyon varsa, drnegin angina, post-miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi veya kalp hiz1 kontrolii.
b- Vazodilator beta blokerler.
Tablo S8 Kan basincim diisiiriicii etkiye sahip diger ilaclarin dozlar
Ila¢ simifi Tlag isimi Diisiik doz Olagan doz Yiiksek doz Tipik
(mg/giin) (mg/giin) (mg/giin) dozaj
rejimi
Alpha- blokerler?
Doxazosin 1 4 8 o0.d.
Prazosin 1 2 5 b.i.d.
Terazosin 1 1 2 o0.d.




Diuretikler

Kulp- diiiretikler” Bumetanide | 0.5 1 2 o.d.
Furosemide | 20 40 100 o.d.
Torsemide 2.5 5 10-20 o.d.

Kalsiyum kanal

bslokerleri

Non-dihidropridinler® Diltiazem 120 240 360 0.d.°
Verapamil 120 240 480 o0.d.

Vasodilatérlerd
Hydralazine | 10 25 100 t.i.d.
Minoxidil 2.5 5 10 o.d.

Santral etkili (SSS)

hipertensiflerd
Clonidine 0.10 0.15 0.30 t.i.d.
Methyldopa | 250 500 750 t.i.d.
Moxonidine | 0.2 0.4 0.6 o0.d.

Kisaltmalar: b.i.d.- giinde iki kez; SSS- merkezi sinir sistemi; 0.d.- giinde bir kez; t.i.d.- giinde ¢ kez.

a- lyi huylu prostat hipertrofisi. b- Kronik bobrek hastaligi (tahmini glomeriiler filtrasyon hiz1 < 30 mL/dak/1,73
m2) ve kalp yetmezligi. c- Obstriiktif koroner arter hastaligi olmayan tasikardi ve angina.

d- Gebelik sirasinda ve acil durumlarda. e- Degistirilmis salimhi preparatlar.

Tablo S9 Onaylanmis kan basincim diisiiriicii ilag¢ siniflar i¢cin kontrendikasyonlar

Ila¢ imfi Mutlak kontrindikasyon Ozel 6nlemler
ACE inhibitorleri Gebelik Giivenilir bir dogum kontrol yontemi
Onceki anjiyondrotik 6dem olmayan dogurganlik ¢agindaki kadinlar

Hiperkalaemia (K*>5.5 mmol/L)
Bilateral ciddi renal arter stenozu
Fonksiyonlu tek bobrekte Ciddi renal
arter stenozu

ARB’ler Gebelik Giivenilir bir dogum kontrol yontemi

Hiperkalaemi (K*>5.5 mmol/L) olmayan dogurganlik ¢agindaki kadinlar

Bilateral ciddi renal arter stenozu

Fonsksiyonlu tek bobrekte ciddi renal
arter stenozu

KKB’ler

Dihidropiridinler Tasiaritmi
Kalp yetersizligi (KYdEF, simif
I11 veya IV)) Onceden var olan
siddetli bacak 6demi.

Non-dihidropiridinler | Herhangi bir yiiksek dereceli Severe constipation

sinoatriyal veya atrioventrikiiler blok

Apir SV disfonksiyonuu (SVEF <40%)
Bradikardi (kalp hiz1 <50 /dk.)




Diiiretikler

Tiyazid ve tiyazid- Actif gout
benzer ditiretikler

Metabolik sendrom
Glikoz intoleransi
Gebelik
Hiperkalsemi
Hipokalami

Gout hikayesi
Uriner inkontinans

Beta-blokerler Akut asthma siddetlenmesi

Herhangi bir yiiksek dereceli
sinoatriyal veya atrioventrikiiler

Bradikardi ( kalp hizi <50/dk.)

Asthma?

Metabolik sendrom
Glikoz intoleransi
Athletler vea fizikse olarak aktif hastalar

Kisaltmalar: ACE- anjiyotensin doniistiiriicii enzim; ARB- anjiyotensin reseptor blokeri; KKB- kalsiyum kanal
blokeri; KYdEF, ejeksiyon fraksiyonu diisiik kalp yetmezligi; SV, sol ventrikiil; SVEF, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu. a- Astim siddetli/kirilgan degilse kardiyoselektif beta blokerler denenebilir.
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Tablo S10 Eslik eden hastaliga bagh olarak kan basicim diisiiriicii tedaviye baslama

secimi

Komorbidite Ik ilac
smifi

Diabetes ACE

mellitus inhibitori

Metabolik ARB

sendrom CCB

Kronik bobrek hastahig: ACE

Proteiniiri/albuminiiri inhibitori
ARB
Diiretik
KKB
SGLT2
inhibitorleri

Post-miyokard infarktiisii Beta-bloker
ACE
inhibitora
ARB
MRA

AF Beta-bloker
ACE
inhibitori
ARB




Kalp yetersizligi ACE
inhibitori
ARB

MRA
Beta-bloker
SGLT2
inhibitori
Diiiretik

Kisaltmalar: ACE- anjiyotensin doniistiiriicii enzim; AF- atriyal fibrilasyon; ARB- anjiyotensin reseptor
blokeri; KKB- kalsiyum kanal blokeri; MRA- mineralokortikoid reseptor blokeri; SGLT2- sodyum-glikoz ko-
tastyicisi 2.

5. Belirli hasta gruplarim1 veya durumlarini
yonetmek

Tablo S11 Emzirme déneminde giivenli kabul edilen

kan basmcin diisiiriicii ilaclar 36739

Ila¢ simifi Tlac¢

ACE inhibitorleri Benazepril
Captopril
Enalapril
Quinapril
Kalsiyum kanal Diltiazem
blokerleri Nifedipine
Verapamil
Beta-blokerler Labetalol
Metoprolol
Nadolol
Oxprenolol
Propranolol
Timolol
Diiiretikler Furosemide
Hydrochlorothiazide
Spironolactone




Diger Clonidine
Hydralazine
Methyldopa
Minoxidil

6. Kan basincinin akut ve kisa siuireli diismesi

Tablo S12 Hipertansif acil durum siiphesi olan hastalar i¢in tanisal calisma

Tiim olas1 nedenler i¢cin ortak testler

Fundoskopi, tanisal ¢alismanin kritik bir pargasidir
12-derivasyon EKG
Hemoglobin, trombosit sayim, fibrinojen
Kreatinin, eGFR, elektrolitler, LDH, haptoglobin
Idrar albiimin:kreatinin oran1, kirmiz1 hiicreler, 16kositler, dokiimler i¢in idrar mikroskopisi
Dogurganlik ¢cagindaki kadinlarda gebelik testi
Endikasyona gore ozel testler
Troponin, CK-MB (siipheli kardiyak tutulum durumunda, 6rnegin akut gégiis agris1 veya akut kalp yetmezligi) ve
NT-proBNP
Gogiis rontgeni (s1vi1 yiiklenmesi)
Ekokardiyografi (aort diseksiyonu, kalp yetmezligi veya iskemi)
Akut aort hastaligindan siiphelenildiginde toraks ve/veya karin BT anjiyografisi (6rn. aort diseksiyonu)
BT veya MRG beyin (sinir sistemi tutulumu)
Bobrek ultrasonu (bobrek yetmezligi veya bobrek arter stenozu siiphesi)

Idrar uyusturucu taramasi (siipheli metamfetamin veya kokain kullanimi)
Kisaltmalar: CK-MB- kreatinin kinaz—kas/beyin; BT- bilgisayarli tomografi; EKG- elektrokardiyogram; eGFR-
tahmini glomeriiler filtrasyon hizi; LDH- laktat dehidrogenaz; MRG- manyetik rezonans goriintiileme; NT-
proBNP- N-terminal pro-B natriiiretik peptid.
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Tablo S13 Hipertansif acil durumlarin tedavisinde en sik kullamlan ilaclar

Mlac Etki Etkinin Dozu Kontrindikasyonlar | Olumsuz etkiler
baslangic | siiresi




Esmolol

1-2 dk.

10-30
dk.

0,5-1 mg/kgi.v.
bolus olarak; 50—
300 pg/kg/dk i.v.
inflizyon olarak

ikinci veya lciinci
derece AV blok, sistolik
kalp yetmezligi, astim,
bradikardi

Bradikardi

Metoprolol

1-2 dk.

5-8h

2,5-5mgi.v. bolus 2
dakika boyunca -
maksimum 15 mg
doza kadar her 5
dakikada bir
tekrarlanabilir

ikinci veya tclinci
derece AV blok, sistolik
kalp yetmezligi, astim,
bradikardi

Bradikardi

Labetalol

5-10 dk.

3-6h

0,25-0,5 mg/kg i.v.
bolus; hedef KB'ye
ulasilana kadar 2—-4
mg/dk inflzyon,
sonrasinda 5-20
mg/saat

ikinci veya Ucglinci
derece AV blok, sistolik
kalp yetmezligi, astim,
bradikardi

Bronkokonstriksiyon,
fetal bradikardi

Fenoldopam

5-15 dk.

30-60
dk.

0,1 pg/kg/dak i.v.
inflzyon, hedef
KB'ye ulasilana
kadar her 5dakikada
bir 0,05-0,1
ug/kg/dak artislarla
artirthr

Glokomda dikkat

Clevidipine

2-3 dk.

5-15 dk.

inflzyon, hedef
BP'ye ulasana kadar
her 2 dakikada bir 2
mg/saat artis

Bas agrisi, refleks
tasikardi

Nicardipine

5-15dk.
dk.

3040
dk.

5-15 mg/saat i.v.
inflizyon, baslangic¢
dozu 5 mg/saat,
hedef KB'ye kadar
her 15-30 dakikada
bir 2,5 mg artirilir,
daha sonra 3
mg/saate dusurulir

Karaciger yetmezligi

Bas agrisi, refleks
tasikardi

Nitroglycerin

1-5 dk.

3-5dk.

5-200 pg/dk i.v.
inflzyon, her 5
dakikada bir 5 pg/dk
artig

Bas agrisi, refleks
tasikardi

Nitroprusside

Hemen

1-2 dk.

0,3-10 pg/kg/dak
i.v. inflizyon, hedef
BP'ye kadar her 5
dakikada bir 0,5
ug/kg/dak artis

Karaciger/bobrek
yetmezligi (goreceli)

Cyanid
intoksikasyonu

Enalaprilat

5-15 dk.

4-6 h

0.625—1.25 mg i.v.
bolus

Anjiyoddem hikayesi

Urapidil

3-5dk.

4-6 h

12,5-25 mg bolus
enjeksiyonu olarak;
5-40 mg/saat
strekli inflzyon
olarak




Clonidine 30 dk. 4-6h 5-10 dakika Sedasyon, geri
boyunca 150-300 tepme hipertansiyon
pg i.v. bolus

Phentolamine | 1-2 dk. 10-30 0,5-1 mg/kg i.v. Tasikardi, gbgis

dk. bolus VEYA 50-300 agrisi
ug/kg/dk i.v.
inflizyon olarak

Kisaltmalar: AV- atrioventrikiiler; KB- kan basinci; i.v.- intravendz.
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Tablo S14 Hipertansiyon klinik uygulamasinda ila¢ uyumunu degerlendirme

Y ontemleri

Metod

Avantajlar

Dezavantajlar

Hasta veya vekilinin
kendi kendine
bildirimi, 6rnegin
devam eden bir
sosyal temas veya
aile iiyesi

Baslatma, uygulama ve kalicilik verilerini
yakalayabilen ¢ogu baglam icin en uygun
yontem

Uyumu abartabilecek raporlama ve geri
¢agirma onyargilarina tabidir

Recete doldurma
verileri

Genellikle eczane veri tabanlari araciligiyla
erisimi kolaydir ve zaman iginde baglatma
ve devamlihgl dogrulayabilir
Genellikle eczane veri tabanlari araciligiyla
erisimi kolaydir ve zaman icinde baslatma
ve devamlihg1 dogrulayabilir

Tim saglk hizmetleri ortamlarinda
baglantili eczane veritabanlari gerektirir.
ilaglarin yutuldugunu, yani uygulandigini
dogrulamaz

Hap sayisi

Dagitilan ilaglarin regeteye uygun olarak
alinip alinmadigini teyit edebilir, yani
uygulama

Bu, zaman alici olabilir ve toplum
baglaminda gergeklestirilmesi mimkiin
olmayabilir

Hipertansiyon
ilaclarinin
biyokimyasal tespiti

Raporlama 6nyargilarindan etkilenmeyen,
nesnel ve hassas bir 6lgim

Bu, kiiglik bir zaman aralig§inda uyumun
anlik gorintlsiini yakalar ve
degerlendirmenin farkindaliginin uyumu
tesvik ettigi 'beyaz onlik uyumu'
tarafindan etkilenebilir.

Direk gozlem

Klinik bir ortamda gergeklestiriimesi
nispeten kolaydir ve HBPM veya ABPM
yoluyla sonraki saatlerde BP o&l¢limiyle
birlikte kullanildiginda belirgin tedaviye
direngli hipertansiyonu degerlendirmek
icin yararhdir

Bu, toplulukta uzun vadede uygulanmasi
ve kahciligi icin uygun bir yontem degildir




Tablo S15 Hasta uyumu ve devamhligimin éniindeki yaygin engeller ve bunlarin
iistesinden gelmek icin onerilen stratejiler

Bariyer

Onerilen stratejiler

Yardimci olabilecek dijital/teknolojik
¢oziimler

Receteli birden fazla
ilacin kullanimiyla
olusan terapinin
karmasikhg ve ilgili
bilissel yiik

¢ Uygun oldugunda sabit
dozlarda tek hap
kombinasyonlarini diisindn.

e Basitlestirilmis rejimler ve
giinde bir kez dozlama kullanin.
e Uyumu izleyin ve vurgulayin.
e zaman icinde Israrin 6nemi.

e Es zamanli regeteleri gozden
gecirin.

¢ Genel terapinin karmasikligini
azaltmayi hedefleyin, 6rnegin

belirtilen yerde regeteyi kaldirin

e Hatirlatma uygulamalari (ipucu
dozaji).

e Telemonitoring.

o Akilli dagiticilar veya kapaklar.

e Egitici web siteleri ve uygulamalar.
e Hasta katilimini artirmak igin
etkilesimli uygulamalar.

Hastanin hipertansiyon
ve ilaclar hakkindaki
inanclari/tutumlar

¢ Hastanin stres ve semptomlar hakkindaki
inanglarini/korkularini kabul edin ve ele
ahn.

¢ Tedavinin faydalari ve olumsuz etkileri
hakkinda dogru bir aciklama saglayin.

e Ozellikle hemsire veya eczaci
liderligindeki hasta merkezli yaklasimlari
kullanin.

e Okul gocuklari ve yetiskinler igin onleyici
stratejiler (6rnegin diyet, kiiciik yastan
itibaren egzersiz) ve hipertansiyonla ilgili
saghk okuryazarhgini gelistirme konusunda
erisilebilir bilgiler saglayin. kilavuzlarin 7.3.

Bolimune bakin.

* Risk seviyeleri hakkinda geri
bildirim saglayan uygulamalarla BP'yi
izleyen veya sonuglari elektronik
olarak doktorlara saglayan cihazlar.

e Egitim web siteleri ve
uygulamalari.

* Hasta katilimini artirmak igin
etkilesimli uygulamalar.

o Etkilesimli egzersiz ve diyet
degisikligi uygulamalari.




¢ Kolay benimsenebilen yasam tarzi

degisikligi onerin.

Sosyo-demografik
hususlar

Yasa, sosyo-ekonomik ozel
ihtiyaglara ve endiselere hitap eden
yaklasimlari goz onilinde
bulundurun.

Daha geng: egitimi kisisel risk,
inan¢ ve tutumlara gore uyarlayin.
Yaslilar: Hastalarin, ailelerinin ve
bakicilarinin bilissel yeteneklerini
ve dijital okuryazarlklarini, dizenli
hatirlatma sistemlerini ve yonetimi
kolay hap kaplarini gbzden gegirin.
Diisik sosyoekonomik durum:
insanlarin daha diisiik gelire sahip
oldugu ve ilag 6demelerinin oldugu
yerlerde ilag edinmede finansal

engeller

¢ Teknoloji, hastanin tercihi ve
erisilebilirligi meselesidir.

* Yasin, web sitelerini veya
uygulamalari 6nermemek icin bir
sebep oldugunu varsaymayin.

e Hastalarin ilaglar icin 6deme (veya
katki pay1) yapmasi gerektiginde,
daha dustik maliyetliilaglari (6rnegin
jenerik hipertansiyon ilaglari) veya
genel olarak kullanilan ilag sayisini
azaltmayi disindn.

Hekim-hasta iliskisi

Glglu bir hekim-hasta iliskisi
gelistirin, hastanin ihtiyaclarina ve

yasam tarzina gore Ozellestirilmis.

e Hastalari dinleyin ve giiven kazanin.

* Sorgulama tarzi yerine isbirlikgi bir iletisim

tarzi kulla kullanin.

Hastalarin sosyo-demografik kosullarini
ve hipertansiyon ilaglarini tartigin.

Hastalari kararlara dahil edin ve

gorevler ve hedefler konusunda anlasin.

¢ Telemoninitoring.

e KB'yiizlemek icin EKBM, risk
seviyeleri hakkinda geri
bildirim saglayan veya
sonuglari elektronik olarak
hekimlere saglayan
uygulamalara baglandi.

o Hasta-hekim etkilesimlerini ve
hasta katimini artirmak igin
etkilesimli uygulamalar.




