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Tansiyonu doğru ölçüyor muyuz?

• İngiltere ‘de %60 a yakın dr yanlış ölçüyor

• Bizde tansiyon yanlış ölçüm oranı daha az. 
Çünkü tansiyon ölçülmüyor…

• Kılavuzlarda yazan değerler kurallarına göre 
ölçülmüş olanlara göre ilaç vb..

• Hasta ölçmeden önce sigara, yemek vb 1 saat 
geçmiş olacak, tuvalet ihtiyacı vb olmayacak, 
10-20 dk istirahat sonrası ölçülecek…

• Manşon çevresi, kol rahatlığı, manşonun 
havasının inme hızı ve kortkoff sesleri…



Doğru tansiyon ölçmek gereksiz ilaç kullanımını önler

Tuvalete sıkışmış teyzede hastanede tansiyon 180/100, evde 
120/70 mmHg olabilir

• Doğru tansiyon ölçmenin önemi. Genellikle yanlış yüksek bulunan 
çok ve gereksiz yere ilaç yazılabiliyor ve düşük tansiyonunda 
organlara zarar verdiğini bilmeliyiz.

• NAION gözde görme kaybı=

• (iskemik optik nöropati)



Hipotansiyondan da korkalım-DM ve yaşlılarda 
otoregülasyon bozulduğundan ani düşme ve yükselme olabilir

• Yanlış ölçüme bağlı yanlış daha yüksek bulunan hastaya verilen 
gereksiz antihipertansifler hastada ciddi hipotansiyon ve organ 
hasarı yapabilir

• Hipertansif acillerde aniden tansiyonu 120-130 mmH getirmek 
hipoperfüzyona ve ciddi organ iskemisi ve yetersizliklerine yol 
açabilmekte (akut böbrek yetersizliği, koroner iskemi, beyinde iskemik
inme vb bulgular, gözde NAION(optik iskemik hasar=körlük)



Hipertansiyon tedavisinde başarılı olmak istiyorsanız hastaya 
hipertansiyonun ne kadar ciddi olduğunu anlatmalıyız



Uyku apneyi soruyor ve 
ciddiye alıyor muyuz?

• Sekonder hipertansiyon sebepleri arasında obezite ve uyku apne için 
anemnezde mutlak sorgulamak



Anemnezde nelere dikkat ediyoruz?

• Hipertansif hastanın anemnezinde;
• Uyku apne, 

• Psödoefedrinli damla ya da tablet, efexor ve cymbalta vb ilaçlar, 

• Gençlerde kokain, enerji içeceği tüketimi vb madde kullanımı, bazı 
bölgelerde meyan kökü şerbeti vb sorgulanması gerekli



Hipertansiyon= Kanser
(HİPERTANSİNOMA)

Hiç abartılı bir benzetme değil

Bir glioblastome multiforme değil ama bir kolon ca kadar tehlikeli 
olabilir…



Silent killer neden mi?işte size 
komplikasyonlar

• Hemorajik stroke (SAK ve 
intraserebral..)

• AF ve bu zeminde iskemik inme

• Myokard infarktüsü

• Ani ölüm 

• Diyastolik ky

• Periferik arter hastalığı

• Görme kaybı=Hipertansif retinopati

• Son dönem böbrek yetersizliği

• Demans ve kognitif fonksiyonlarda 
azalma



Hipertansiyon sınıflaması- bu rakamlar kuralına 
göre ölçülmüş tansiyon değerleridir



Ofis, ev ve holtere göre hipertansiyon



Hipertansiyon tanımları

• Gerçek patolojik hipertansiyon (Sustained=Devamlı); hem ofisde (HASTANE  yada muayenehane) 
hemde ev yada holterde tansiyon yüksekliği kriterlerini doldurmuş tansiyon

• Gerçek normal tansiyon; Hem ofisde hemde evde hemde holterde tansiyon normal sınırlarda

• Beyaz gömlek hipertansiyonu
• Ofisde tansiyon tanımı alıyor yani 140-90 üstü ama ev veya holterde tansiyon tanımı almıyor…Sonuç; 

Hipertansiyon yok….

• Neden hastanede tansiyon yükseliyor derseniz genelde beyaz gömlekli dr ya da hemşire görmek desek de 
aslında hastane ortamı vb etkileri var. Şimdi ilaç yazacak mı?, başka hastalık da bulacak mı anksiyetesi?, 
hastaneden kuyruk ve bürokrasi ve tuvalet vb bulamamak ve uzun beklemek….hepsi tansiyonu yüksek yapar…

• Maskelenmiş hipertansiyon
• Burada ise beyaz gömleğin tam tersi olup ofisde tansiyon normal ama evde veya holterde tansiyon yüksek



Hipertansif hastalarda rutin tetkikler-Hipertansiyon hastasında 

rutin laboratuvarda  d vitaminine duyduğumuz heyecan kadar proteinüri heyecanıda duyuyor muyuz?

• Hemogram
• Açlık glikozu ve HbA1c
• Lipidler
• Sodyum ve potasyum
• Ürik asit
• Kreatinin ve GFR
• Karaciğer fonksiyon testleri
• İdrar tetkiki
• İdrarda dipstick ile proteinüri varlığı veya SABAH SPOT İDRARDA ideali 

albümin/kreatinin oranı
• Ekg



İdrar tahlilinde proteinüri varsa önemi

• Proteinürisi olanda ateroskleroz daha yaygın, ciddi endotel hasarı yapıyor (hasarlı 
endotelde tromboz ve ateroksleroz sık olur)

• Proteinürisi olan varsa tromboz daha sık (akut Mi, inme veya DVT vb)

• Proteinürinin kendisi nefrotoksik-tubulu-toksik-KBY gidişi hızlandırıyor

• Proteinürisi olan DM hastasında DM sürem   3 yıl diye bilse de bu hasta olası KV 
hastalık vb risk yönünden ÇOK YÜKSEK RİSK grubunda bir DM hastası sayılır

• En iyi antiproteinürik ilaç ACE-i ve ARB (KBY ve diyalizlerin önemli bir kısmı hipertansif
nefroskleroz ve sizin önceden vereceğiniz ACE-inhib diyalize gidişi önlüyor) 



Hipertansiyonda tedavi
*130-139/85-89 (yüksek normal)

Hedef organ tutulumu 
(HOT)varsa ACE-i başta olmak üzere 
ilaç başla, izole HT ise yaşam tarzı 
değişikliği (YTD) yeter.

Evre -1
HOT yoksa 3-6 YTD, yine 

düşmezse ilaç ekle. HOT varsa direkt 
ilaç başla

Evre-2- Direkt ilaç başla

Evre -3- Direkt ilaç başla



Neden ilk tercihimiz diüretikli plus/fort vb yazan 
antihipertansifler oluyor?

• Diüretiklerin gereksiz kullanımı ile artan hiponatremi, hipopotasemi
ve ürik asit yüksekliğini ne kadar ciddiye alıyor ve takip için ilaç 
sonrası 2 hafta, sonra 3-4 ay da bir kreatinin, sodyum, potasyum, 
ürik asit bakıyoruz



Antihipertansif tedavideki başarısızlığı en sık sebebi 
ilaçların erken kesilmesi (kötü ilaç uyunçu)

• Hipertansiyon kanser kadar tehlikeli olabilir, ama ilaçı alır, kilo verir ve 
tuzu azaltırsan korkmanıza gerek yok demeli

• İlaçların kullanımının önemi hastaya vurgulanmalı. Bu ilaçların;

• Böbreğe ve karaciğer dokunmadığını

• Ödem ve öksürük yaparsa masum olduğunu, ilaçı kesince düzeleceği anlatılmalı

• İlaçlara 1 gün dahi ara verilince rebaund olup hipertansif acil olabileceği (kafa içi 
kanama, akut akciğer ödemi vb) anlatılmalı



Hipertansiyon tedavisinde başarısızlığın en sık 
sebebi, ilaç uyunç=uyum bozukluğu

• Hedef hipertansiyon ancak hastaların %30 unda…

• Sebep bu yaşta ilaç kullanılır mı, bağımlılık yapacak, karaciğer ve 
böbreğimi mahvedecek  bunlar..

• Genç hipertansif obezite vb nedeniyle arttı ve ilaç kullanımı gençlerde 
daha büyük sorun..

• Çok net olarak anlatılırsa tedavide başarı şansınız artar…



Komplike olmamış hipertansiyonda ilk tedavi



Koroner arter hastası olanda hipertansiyon tedavisi



Kalp yetersizliği ve Hipertansiyon ..



Tek tablette 3’lü kombinasyon? Bazen ilaç 
uyunmu için iyi bazen hipotansif?



İlaç yan etkilerini anlatıyor muyuz?

• ACE-i öksürük

• Amliodipin ayakta ödem

• Diüretiklerin yan etkilerini
• Hiponatremi-huzursuz, ajite, uykusuz, yorgun, halsizlik

• Hipopotasemi-yorgun, halsiz, kas güçsüzlüğü, solunum güçsüzlüğü, KABZILIK, aritmiler  

• Hiperürisemi (ürik asit yüksekliği ev GUT belirtileri



Antihipertansif ilaçların yan etkileri hastalara 
anlatılmalı ve sorgulanmalı

• Cardura ortostatik hipotansiyon

• Beta blokerler adinami ve erektil disfonksiyon

• Verapamil veya diltizem kabızlık

• Aldacton ağrılı jinekomasti



Dirençli hipertansiyon(Tolere edilebilen en yüksek doz Ace-i veya ARB + KKB +diüretik

(indapamid veya klortalidon)

• Psödodirençli HT: Hasta ilaçlarını düzenli almıyor. Sonrada düşmüyor diye geliyor…

•Uyku-apnea sendromu…

• Psödoefedrin (enerji içecekleri, otrivin, iliadin, tylol hot, neurofen cold, aferin vb)alıyor

• Efexor veya cymbalta alıyor

• Akut koroner iskeminin veya TİA ilk belirtisi*******

• Psödofeokromositoma (yaygın anksiyete bozukluğu)



Dirençli sekonder hipertansiyonda önemli bir 
sebep; Primer hipertaldosteronizm

• Sürrenalde hiperplazi (Surrenal BT ya da MR)

• Kan tetkiki ile 
• PRA(plazma renin aktivitesinde azalma)

• PAK (plazma aldosteron konsantrasyonunda artma)

• ARR(aldosteron renin oranında) artma

• TEDAVİ; spironolakton 100 mg 1x1 gibi



Psödofeokromositoma (yaygın anksiyete bozukluğu)

• Diğer sekonder hipertansiyon sebepleri (psödoefedrin veya AKS vb) 
ekarte edildikten sonra hemen feo vb için MR/metanefrin istemeden 
önce hastada anksiyete yapıcı bir sebep??

• Organik bir sebep yoksa panik atak hipertansiyonu için en iyi tedavi, 
yoksa her gün size tansiyonun yüksek diye gelir.

•Xanax 0.5 mg 2x1/2 (3 hafta) + Dideral 3x1/2 
(3-6 ay) + Cipralex 10 mg 1x1 (6-12) ay  



Gebelikte hipertansiyon

• Gebelikte öncesinde varsa veya 
subklinik organ hasarı veya 
semptomu varsa 140/90 mmHg
üstü ilaç öneriliyor

• *Yukarıdakiler yoksa gebelikte 
150  /95 üstü öneriliyor

*Metildopa, labetalol ve 
gerekirse KKB (amliodipin, 
nifedipin) öneriliyor

• **ACE-i ve ARB kontrendike

• *Gebelikte 170/110 üstü acil 
yatış



Aman Dikkat

• Üreme çağındaki kadınlarda çok özel proteinüri veya kalp yetersizliği 
vb yoksa (izole HT ise) ilk trcih ACE-i veya ARB olmamalı.



Gebede ve lohusada hipertansiyon



Hipertansif acil dışı yüksek tansiyon atakları

• Kapril çiğneme ve dil altına getirme; etkisi 30 dk başlar ve 2 saatte pik 
yapar ve 4-6 saat sürer, peş peşe düşmedi diye 30 dk ara ile 3-4 tane 
kapril alıp ciddi hipotansiyona giren hasta var

• Kapril verilmezse cardura 4 mg oral (ilk doz senkopa dikkat)

• Kapril vb 1-2 saat sonra (hipertansif acil değilse) eve gidebilir, bu durum 
son günlerde sık oluyor der ise oral amliodipin vb ekleyerek (kaprilden 6 
saat sonra ilk dozu al diyerek) kardiologa gitmesini önererek 
gönderebiliriz 

• Ek psödoefedrin vb sormal



Özellikle hipertansif acillerde ani düşülerden
kaçınmalı-Kaş yapayım derken göz çıkarmak

Hipertansif
acil ise sevk 
edilmeli



Uyku-apne ve Kardiyovasküler hastalıklar





Psödoefedrin ve ölüm…kokain ve ölüm…redbull ve ölüm…



Hiperlipidemi tedavisi
ESC 2019-dislipidemi kılavuzu



Sorunlar 

• Primer korumayı bırakalım sekonder koruma (bilinen stent/bypass/Mİ/inme/periferik arter 
hasta vb aterosklerotik KV hastalığı olan hastaların neredeyse yarısı yazılan statini almıyor.

• Statinler karaciğerime dokunuyor, demans, unutkanlık veya cisnsel disfonksiyon yapıyor diye 
kesen kesene….

• Öncelikle statin acil ve mutlaka ve ömür boyu alması gereken bu sekonder KV hastalığı olan 
gruba

• 1-Statin kullanımının önemi anlatılmalı, 

• 2-Yan etki az denilmeli, 

• 3-Kolesterolün ne kadar baş belası olduğu ve damarı tıkadığı anlatılmalı, 

• 4-100 derece fayda verip 2 derece zarar verdiği anlatılmalı ve pleotropik etkilerinden (bir taşla 5 
kuş vurduğumuz) bahsedilmeli



Sorunlar 

• Statin alıyor ve 3 ay sonra kolesterol normale gelince kesiyor…Ve tekrar 
yükseleceğini bilmiyor. 

• Kolesterolümüzün %70-80’ı endojen yapılır, vejeteryanda olsanız ailesel 
geçiş varsa yine hiperkolesetrolemi olabilirsiniz

• Kas ağrısı yapıyor diye kesilen var

• Statin düşük doz verilip ilaçı alıyor duygusuna kapılmak. Hedef değerleri 
önemsememek. Stent ya da bypass var, 10 mg atorvastatin alıyor ve LDL 
hala 130 ve üstü (ideali 5 mg/dl altı). MAKSİMUM DOZA ÇIKMA 
HEYECANI YOK



İlk tercih statinler olmalı

• Hiperlipidemi tedavisinin Messi ya da 
Ronaldosu STATİNLERDİR. 
Gerektiğinde maksimum doza 
çıkılmalı

• Statin maksimum doza rağmen yetmez 
ise ek olarak ezetimib eklenebilir

• Statin ve ezetimibe rağmen yine hedef 
kolesterol değerlerine ulaşılamazsa 
PCSK9 inhibitörleri (proprotein
covertase subtilisin/kexin type 9 
inhibitörleri; alirocumab ve 
evolocumab vb) eklenebilir



Özellikle sekonder koruma grubunda LDL 55 mg/dl üstü ve 
primer korumanın çok yüksek risk grubuna LDL 70 ve üstü 
mutlaka statin verilmeli

• Akut Mi döneminde LDL bakılmaksızın hemen hastaya statin yüksek 
doz verilmeli (amaç pleotropik etki)

• Pleotropik etki (ilaç ana etkisi dışında ek diğer olumlu etkileri)

• Statinlerin pleotropik etkisi
• Antitrombotik

• Antiinflamatuar (CRP düşürücü)

• Antiendotelyal disfonskiyon düzeltici



Hedef kolesterol düzeyi ve ilaç başlama 
endikasyonunu belirleyen 10 yılda 
beklenen KV bir olay (Mİ, inme vb) gelişme 
riski hesaplanmalı

• Çok yüksek KV risk grubunda olanlar
• Bilinen Mi, stent, bypass, statble

angına,PAH, karotis darlık, inme geçirenler

• Ya da kesinleşmiş ve gösterilmiş örneğin 
koroner anjıo ile 1 damarda en az %50 ve 
üstü darlık veya koroner BT anjıoda en az 
2 damarda %50 ve üstü darlık veya 
karotisde anlamlı darlık saptanmışsa

• Ya da retinopati/proteinüri vb organ 
tutulumu olan DM veya en az 3 majör risk 
faktörü ile beraber olan DM veya erken 
başlangıçlı ve 20 yılı aşmış tip 1 DM

• Ya da ciddi böbrek yetersizliği olan hasta 
(GFR 30’un altı)

• SCORE risk indeksi %10 ve üstü ise



Hedef kolesterol düzeyi ve ilaç başlama 
endikasyonunu belirleyen 10 yılda 
beklenen KV bir olay (Mİ, inme vb) gelişme 
riski hesaplanmalı

• Yüksek KV risk grubunda olanlar
• Tek majör risk faktörü belirgin var ise (TK 310 

veya LDL 190 üstü veya TA180/110 mmHG
üstü

• Tek başına ailesel hiperkolesterolemi varsa

• DM olup hedef organ tutulumu olmayan ve 
çok yüksek risk grubu dışında kalanlar

• GFR 30-59 arası KBY hastaları

• SCORE risk puanı %5-10 arası olanlar

• Orta KV derecede risk grubunda olanlar
• 35 yaş altı tip 1 Dm veya 50 yaş altı tip 2 Dm 

var ama DM süresi 10 yıldan az olan ve ek 
majör risk faktörü olmayan DM hastalar

• SCORE risk indeksi %1-5 puan arasında olanlar

• Düşük KV risk grubunda olanlar

• SCORE risk puanı %1’in altı olanlar



SCORE 2/SCORE OP





Sekonder koruma grubuna LDL değeri ne olursa olsun hemen 
statin başla (LDL 55 mg/dl altı olsa da; pleotropik etki)



Primer korumanın çok yüksek risk grubunda ise ne zaman statin?

• Bazal 55 mg/dl altı olduğu sürece 
ise ilaç verilmez, sadece YTD 
(yaşam tarzı değişikliği)önerilir.

• LDL 70 mg/dl üstü hemen ilaç 
statin başlanır.

• Bazal 55-70 mg arası ise 3 ay ilaç 
vermeden yaşam tarzı değişikliği 
şansı verilebilir ve 55’in altına 
düşerse sadece YTD devam, ama 
YTD rağmen 55 üstü olursa statin
eklenir



Sekonder koruma için (Mİ/STENT vb) veya primer korunma açısından çok 
yüksek risk grubunda olanlarda • 1-Statin yüksek doz başla (atorvastatin

40-80 mg 1x1 veya rosuvastatin 20-40 mg 
1x1) 2-3 ay sonra hala hedef LDL’ye
ulaşılmamışsa statine ezetimib ekle ve 2-3 
ay sonra ile LDL kolesterole tekrar 
bakmalı ve yine ulaşılmazsa  3.ek ilaç 
olarak PCSK9 inhibitörleri eklenmeli

• 2- Hedef LDL; bazale göre %50 ve üzerinde 
azaltılması ve 55 mg/dl altına indirilmeli. 

• Örnekler

• Vaka-1; Bazal LDL 180 mg/dl ise hedef %50 
azaltılması  durumunda 90 mg7dl 
olacağından daha da düşürmek ve 55 
mg/dl olması hedeflenmeli

• Vaka-2;Bazal 80 mg/dl ise hedef 55 mg/dl 
altı değil bu kez %50 azaltmak olmalı yani 
40 mg/Dl altına düşürülmeli 

• Kısacası bazal LDL 110 mg/dl ve üstü ise 
55 mg/dl altı, bazal 110 altı ise %50 kuralı 
geçerli olmalı



Yüksek risk grubunda olanlarda hedef LDL ne olmalı?
Bu grup sekonder koruma değil primer koruma grubudur. Sekonder koruma otomatik olarak 
çok yüksek gruba girer

• Bazal 70 mg/dl altı ise ilaç verilmez, sadece YTD 
(yaşam tarzı değişikliği)önerilir.

• LDL 100 mg/dl üstü hemen ilaç statin başlanır.

• Bazal 70-100 mg arası ise 3 ay ilaç vermeden 
yaşam tarzı değişikliği şansı verilebilir ve 70’in 
altına düşerse sadece YTD devam, ama YTD 
rağmen  70 üstü olursa statin eklenir

• İlaç başlanırsa da hedef LDL; Yüksek risk grubunda 
olan hastalarda ise LDL tedavi ile bazale göre %50 
azaltılmalı ve LDL 70 mg/dl altı olmalı

• Bazal LDL 140 mg/dl ve üstü ise 70 mg/dl altı kuralı
• Bazal 140 altı ise %50 kuralı geçerli olmalı (mesela bazal 

100 olsun, tedavi ile hedef 50 mg/dl altı olmalı)



Orta ve düşük risk grubunda 
olanlarda hedef LDL ne olmalı?

• Orta risk grubunda LDL 100 mg/dl’nin altında, 
düşük risk grubunda ise LDL 116 md/dl’nin altında 
ise ilaç başlanmaz sadece YTD devam edilir.

• Orta ve düşük risk grubuna LDL 190 mg/dl üstü ise 
ilk tanıda ilaç statin başlanır.

• Düşük risk grubunda 116-190 arası ise YTD 3 ay 
verilir ve sonrasında hala 116 üstü ise ilaç 
başlanması, 116 altı ise YTD tek başına yeterli kabul 
edilir.

• Orta riskli grupta 100-116 arası LDL varsa önce 3 
ay YTD şansı vermek, sonra hala 100 ve üstü ise 
ilaç başlanılması, 100’ün altı ise sadece YTD ile 
devam edilmesi öneriliyor.

• Orta riskli gruplarda statin başlanırsa hedef LDl
tedavi sonrası 100 mg/dl altı, düşük riskli grupta ise 
hedef LDL 116 mg/dl altına düşürmek olmalı



Bu tabloyu duvara asmalıyız



Trigliserid yüksekliklerinde ne yapmalıyız?

• İdeali 150 mg/dl altı

• YÜKSEK RİSK GRUBUNDA olan ve 
trigliseridi 200 mg/dl üstünde yine 
tedavi statin

• Statin ve diyete rağmen düşmezse 
statine ek olarak fibratlar verilebilir

• Diyet, spor ve kötü regüle
diyabetin tedavisi trigliseridi
düşürmek için en iyi yöntem



LDL-K’ü statin sadece %30, statin + ezetimib +PCSK9 inh
3’lü kullanımında %85 düşürür 



Yaşlılarda statin tedavisi

• 75 yaş altı olanlarda statin
tedavisi yukarıdaki öneriler 
geçerlidir

• 75 yaş üstü hastalarda ise
• Sekonder korumada statin tedavisi 

yine yaşdan bağımsız kullanılmalı

• Ama primer korumada yüksek ve 
çok yüksek risk grubunda olan 
hastalarda klas 2 b olarak statin
tedavisi önerilir 



Statin tedavisinin yan etkileri

• En sık (%10-20 hastada) kas ağrısı (myopati-myozit) yapabilir. Çok azında CK 
yükselir. Çoğunda CK yükselmeden kas ağrısı yapar.

• 1/100.000 rabdomyoliz yapar (CK x10-40 kat ve üstü artması)

• Statin başlanan hastalarda 1.ay ve mümkünse 6 ay ve sonra da yılda bir ALT, AST 
ve CK bakmalı.

• CK x10 kata kadar statin kesilmez. Ama ister CK yükselsin isterse yükselmeden kas 
ağrısı yapsın bu durumlarda statin değiştirilip başka statine geçilebilir veya primer
korumada ve çok yüksek LDL yoksa gün aşırı statin tedavisi verilebilir ve hastaya 
mümkünse kalp için katlanması söylenmeli



Statin yan etkileri

• Karaciğer enzimlerinde hafif yükselme %2 hastada görülebilir ki 
aslında bunların bir kısmı statine bağlı değil hepatosteatoza bağlı

• X3 kat KC enzim yükselene kadar statin kesilmez. Statin tedavisi öncesi 
ALT-AST bakmalı ve bazal değerler bilinmeli

• Diabeti kolaylaştırabilir. Aslında çok net değil. Obez hastalarda daha 
sık statin DM arttırıyor ilişkisi var ki bu durumda net değil ve 
arttırsada statinin getirdiği fayda daha çok.



Pravastatin, rosuvastatin ve pitavastatin dışındaki 
statinlerin aşağıdaki ilaçlarla etkileşimi fazla



TEŞEKKÜRLER


