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Aclil Serviste Hipertansiyon

* Hipertansiyon ulkemizde ve dunyada en sik
gorulen kronik hastaliklardandir

« Ulkemizde HT insidansi %31.8 dir

» Hipertansif hastalarin yaklasik %1-2
yasamlarinin bir doneminde HT acil tablosu

lle hastanelere basvurmaktadir
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Kontrol Altinda Hipertansiyon
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HIPERTANSIF KRIZ

Ciddi kan basinci yuksekligi
(genellikle >180/110) ile birlikte, akut, hizli
ve ilerleyici u¢ organ hasari veya hasar
tehdidinin olusturdugu klinik sendromdur.

Kaplan, NM. Lancet 1994; 344:1335
Chobanian AV. Hypertension 2003;42:1206




HIPERTANSIF KRIZ

ACIL DURUM

(“Emergency”)

IVEDI DURUM

(“Urgency”)

Akut gelisen (>180/120)
hedef organ hasarinin
eslik ettigi
kan basinci yuksekligi

Akut gelisen
hedef organ hasarinin
eslik etmedigi
kan basinci yuksekligi




Kan Basinci Kan Basinci
170/100 mm Hg 220/120 mm Hg

Hipertansit
Ensefalopati

Asemptomatii




HIPERTANSIF ACIL TABLOLAR
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Hipertansif ensefalopati

Hipertansif sol ventrikll yetersizligi

Hipertansiyon ile birlikte miyokard infarktlsu
Hipertansiyon ile birlikte stabil olmayan angina pektoris
Hipertansiyon ve aort disseksiyonu

Subaraknoid kanama veya serebrovaskuler aksedan ile birlikte
ciddi hipertansiyon

Feokromositomada hipertansif kriz

llaclar (amfetamin, LSD, kokain veya “ecstasy”)
Perioperatif hipertansiyon

Ciddi preeklampsi veya eklampsi

2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension
(ESH — ESC)




HIPERTANSIF URGENCY

= Hipertansif urgency
e Evre |l HT hastada
* bas agrisi

* nefes darlig
* epistaksis
e ciddi anksiyete olmasi

v’ Hastalarin cogu
tedaviye uyumsuz veya
yvetersiz tedavi almakta

Akselere - malign HT

Posttransplant siddetli
HT

llaca bagli HT
Genis vicut yaniklari

Antihipertansiflerin ani
kesilmesi ile rebound
HT

Chobanian AV. Hypertension 2003;42:1206




Hipertansif acillerin epidemiyolojisi

v'Acile basvuranlarin % 3.2 nedeni HT kriz
v'2-6/100.000 vaka /yil

v'500 000 kisi/yl

v'Tum hipertansiflerin %1’de hipertansif kriz gelisir.

_ |Hastasays_%omn

Hipertansif kriz 449 27.5
Urgency 341 20.8
Emergency 108 6.4

Van den Bom BJ J Hypertens.2006
Zampaglione B. Hypertension 1996,




Hipertansif Aciller

Serebral infarkt 26 (24.5)
intraserebral kanama veya SAK 5(4.5)
HT ensefalopati 18 (16.3)
Akut AC 6demi 24 (22.5)
Akut KKY 15 (14.3)
AMI, ASAP 13 (12.0)
Eklampsi 5(4.5)
Aort diseksiyonu 2 (2.0)

Zampaglione B. Hypertension 1996,



Effect of Joint National Committee VII Report on
Hospitalizations for Hypertensive Emergencies in the US

Hipertansif hastalarin % 1 —2 hayatlari boyunca bir kez
hipertansif acil tablosuna girmektedirler

ABD JNC 7 raporu sonrasi (2000 -2007) acil
hospitalizasyon- mortalite sikliklari arastiriimis

456,259 hasta acil HT tablosu ile yatiriimig
Hospitalizasyon sikligi:

101/100,000 —— 111/100,000
Hastane mortalitesi: % 2.6 —— %1.11

JNC 7 sonrasi acil HT sikliginda artis, mortalitede
azalma saptanmisg

Deshmukh Am J Cardiol.2011 Nov 1;108(9):1277-82




ETYOLOJI

» Esansiyel hipertansiyon

Renal parankimal hastaliklar
Renovaskuler hipertansiyon

_ Sekonder

Endokrin hastaliklar B

Gebelik
llac ve intoksikasyonlar
Serebral hastaliklar

Hipertansiyon




Hipertansif urgency- vaskuler
patofizyoloji

Akut I KB : katekolamin salinimi veya endotelyal vk 'T‘ SVR 'T‘
Vazodilatator yanit baskilanir

Vaughan CJ, Delanty N. Lancet. 2000;356:411-7



Hipertansif emergency - vaskiuler
patofizyoloji

e Vaskiiler tonusun bozulmasi ile endotel gecirgenligi artar, perivaskiiler 6dem, arteriyel
fibrinoid nekroz, trombosit aktivasyonu, koagiilasyon kaskadi aktiflesir.

Vaughan CJ, Delanty N. Lancet. 2000;356:411-7.



Hipertansif krizin patofizyolojisi: Ozet

Damar
duvarina
mekanik baski

Vazokonstriktor
faktorlerin salinimi

llave vazokonstriktor \ 5
faktorlerin salinimi asing

natrilrezi
Volim
Kiiclik damarlarda Endotelyal deplesyonu
fibrinoid nekroz hasar / \
RAAS Vazopresin
aktivasyonu Endotelin

Pihtilagma
kaskadinin

L7 Katekolaminl
MajOI’flzonouk atekolaminler
bozukluklar

JJ Ferguson Ill, MD.

aktivasyonu



Hipertansif krizin patofizyolojisi

Vazokonstriktor salinimi

Kisir dongu

Doku iskemisi Vaskiiler hasar

JJ Ferguson lll, MD.



Hipertansif Kriz- Prognoz

v PE ilaglar yok iken

* 1 vilhk sagkalim: %20-30

* 5villik sagkalim: %1

 Torakolomber sempatektomiile 6.5 yillik %40
v Ganglion blokerleri ile (1960) 5 yillik %$50-60
v 1985 sonrasi 1 yillik sagkalim: % 90-95

v Prognoz yas ve eslik eden durumlara bagl

v Prognozu belirleyen en 6nemli faktor akut
gelisen hedef organ hasari

Agarwal M. Cardiol Clin 2006




KAN BASINCI YUKSEKLIGIYLE
BASVURAN HASTAYA YAKLASIM

Bas agrisi, bulanti, kusma,
gorme bozuklugu, biling
bulanikhgi,konvulsiyon

: : y Akut koroner sendrom
Angina pektoris, nefes darligi, ‘ Kalp yetersizligi

Hipertansif ensefalopati
iInme

ortopne/PND Akciger 5demi

Siddetli sirt/bel agrisi Akut aort disseksiyonu



KAN BASINCI YUKSEKLIGIYLE
BASVURAN HASTAYA YAKLASIM

Fizik Muayene

Kan Basinci Olciim(: Her iki koldan, oturtarak ve ayakta
Kalp/Akciger Muayenesi: Kalp yetersizligi bulgulari
Norolojik Muayene: Biling durumu, gorme alani vb.
G6zdibi Muayenesi: Yeni hemoraji-eksuda, papilla 6demi

Gebelik



KAN BASINCI YUKSEKLIGIYLE
BASVURAN HASTAYA YAKLASIM

®= Tam Kan Sayimi

= Tam Idrar Tahlili

= Ure, Kreatinin, Elektrolitler
= EKG

= PA Akciger Grafisi



Ilk hedef: 1-2 saatte ortalama arteriyel basing %25 den daha asagdi inmeyecek
sekilde dusuralmeli
Hizli duzeltme serebral, renal, kardiyak iskemi, infarktlara yol acar !!

ORNEK

Kan basinci: 280/160 mm Hg (OAB: 200 mm Hg)
iIk hedef OAB: 150 mm Hg (200/125 mm Hg)

Hasta stabil ise, daha sonraki 2-6 saat icinde
kan basinci 160/100-110 mm Hg dizeyine indirilmeli.
Sonraki 24-48 saatte kan basinci normal degerlere dusurulebilir

JNC 7



Otoregulasyon

Figure 1. Defective autoregulation in the ischemic brain: MAP versus CBF versus ischemia,

Edema
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CEF—coreaal biiad Thom, WYAP —siesn amenial prosine
dikaphed frem Yamn i Mark!

Vital organlardaki otoregiilasyon ile organ perfiizyonu korunur. Kronik HT hastalarda egri saga
kayar



HIPERTANSIF KRIZ

ACIEDURUM IVEDI'DURUIVI
(“Emergency”) (“Urgency )
Kan basincinin Kan basincinin dakikalar
dakikalar-saatler icinde icinde diisuriilmesinin,
duisiriilmesi hayati saatler-gunler icinde
onem tasir. dusiiriilmesine karsi

avantaji yoktur

2

Yogun bakim Acil servis

2



HIPERTANSIF KRIZ

ACIEDURUM IVEDI'DURUIVI
(“Emergency”) (“Urgency )
Kan basincinin Kan basincinin dakikalar
saatler icinde icinde diisuriilmesinin,
dusiiriilmesi hayati saatler-gunler icinde
onem tasir. dusiiriilmesine karsi

avantaji yoktur.

2

IV Ajanlar Oral Ajanlar

2



HT acillerde kullanilan antihipertansif
ilaclar

Sempatik blokerler

Alfa bloker Fentolamin
Beta bloker Metoprolol,Esmolol
Alfa+beta bloker Labetalol

Vazodilatatorler

Arteryel Hidralazin

Venoz Nitrogliserin

Arter+ven Nitroprussid

ACEi Enalapril (iv), Kaptopril (SL)

Kalsiyum kanal bloker Nicardipin, (NiFEDipiN SL )



Hipertansif Acil Tablolarin Tedavisinde Kullanilan Parenteral

llaclar

ilag Doz |Etkibaslangici |Siire | Yan Etkiler

Nitroprussid
(Nipruss)

Labetolol

Nitrogliserin
(Perlinganit)

Enalaprilat
Furosemid (Lasix,
Desal)
Fenoldopam
Nicardipine

Phentolamine

Esmolol
(Breviblok)

Hydralazine

0.25-10 pg/kg/dk

20-80 mg IV bolus
(10 dk_bir)

5-100 ng/dak
IV inflizyon

1.25-5mg
40-60 mg bolus

0.1-0.6 pg/kg/d
bollus

2-10 mg/saat
inflizyon

5-10 mg/dk

250-500 pg/kg/dak
IV bolus, 50-100
ug/kg/dak infuzyon

10-20 mg bolus

hemen

5-10 dakika

2-5 dakika

15 dk

5 dk

5-10 dk

5-10 dk

1-2 dk

1-2dk

10 dk

1-2d

3-6 saat

5-15d

4-6 s

2s

10-15

2-4 saat

3-5dk

10-30 dk

2-6 saat

Hipotansiyon, kusma, siyanat
toksisitesi

Bulanti, kusma, kalp
blogu,bronkospazm

Basagrisi, kusma,tolerans
methemoglobinemi,tasikardi

Hipotansiyon, bébrek
yetmezligi, anjioddem
Hipotansiyon
Hipotansiyon bas agrisi
Refleks tasikardi, flushing

Refleks tasikardi

Bulanti, astim, kalp blogu,kalp
yetmezligi

Refleks tasikardi



Hizh Etkili Oral llaglar

DRUG DOSAGE ONSET OF ACTION ~ PEAKEFFECT ~ DURATION OF ACTION

;- and fi-Adrenergic Antagonist

Labetalol 100-400 mg q1.2h (2400 mg maximum) -2 hr 2-4he 812 hr

Central ay-Agonist

(lonidine 0.2 mg initially, then 0.1 mghe (08mg ~ 30-60 min 24 b -8 hr
maximm)

Calcium Channel Blockers

Diltiazem 30-120 myg 1:15]1 (480 mg maximum) ¢15 min 23 b B hr

Verapamil 80-120 mg qBh (480 mg maximum) ¢ 60 min 2-3he B hr

Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors

CaPtnPrﬂ 12.5-25 mg cl]'.l (150 mg maximum| ¢15 min 1hr 6-12 hr

Enalapril 2.5-10 mg qbh (40 mg maximum) ¢bi) min 48 hr 12-24 b

(1y-Adrenergic Antagonist

Prazosin 1-5 mg 2h (20 mg maximum| ¢bi) min 2-4he =12 hr




Ulkemizde hipertansif kriz tedavisinde
kullanilabilen parenteral ilaglar

ilaglar__________| Preparat ad

Nitrogliserin Nitroglycerin 25 mg ampul
Perlinganit 10 mg ampul
Nitroprusside Nipruss 60 mg ampul
Esmolol Brevibloc 10 mL flakon
250 mL soliisyon
(10 mg/mL)
Furosemid Lasix 20 mg ampul

Desal



pe o Mergency

HT Acillerde Organa Ozel Tedaw

MNeurclogical

Hypeartensive
encephalopathy

Ischemic stroke

Intracerabral
hemorrhags

Cardiac

Coronary
ischemiasinfarction

Heart failures
pulmonany edaema

Aortic dissection

Acute
glomeaemnilonephritis,
collagen-wascular
renal disease, or
renal artery stenosis

Micardipine, fenoldopan,
labbetalol

Micardipine, labetolol,
nitroprusside™

Micardipine, labetolol,
nitroprusside™

Mitroglycerin or
nitroprusside™

Mitroglycerin or
nitroprusside™ or
fenoldopam

Labatalol or combination
of esmolol with
fenoldopam or nicardipine

Fenoldopam

Catecholamine Excess States

Pheochromocytoma

Ingestion of
cocaine or other
sympathomimetic

Phentolamine or
labetalol

Phentolamine or
labetalol

Perioperative/Postoperative Hypertension

Coronary arteny
SUrgerny

Mon-cardiac
SLUrgery

Pregnancy-related

Eclampsia

Mitroglhycerin

Esmolol, labetalol,

nitroprusside, fenoldoparm,

nicardipine, urapidil,
nitroglycerin, clewvidipine

Hwvdralazins, labstalol,
long-acting nifedipine

Esmolol, urapidil,
nitroprusside™

Esmolol, urapidil

Esmolol, urapidil,
nimodipine for
subarachnoid
hasmorrhage

Micardipine; labetalol,
esmolol if heart failure
absaent

Enalaprilat; diuretics

Mitroprusside™

Micardipine, labetalol;
diuretics for wolume
owerload

p-blocksar in the
presance of
phentolamin:e

p-blocksar in the
presance of
phentolamina

Esmolol, labetalol, sodium
. fenoldopanm,
clevidipine

nitroprusside™
nicardipine, urapidil,

MOSO,. methyldopa

Diarowide, hydralazine

Diarowide, hydralazine;
F-blockears

Diazowide, hydralazine

Sodium nitroprusside;
FasS blockers (use
imitially for sclermodaernma
but after renal function
stabilizes for other
conditions)

Diuretics

Diuretics

Mitroprussice™,
ACE inhibitors,
ARBs

20—25% reduction imn maan
BPF owver 1—2 hours

Reduction of BP if abowe
220120 mmHg (mean
BF =130 mmHg) by no more
than 109%%—1 5% within the first
24 hours to avoid impairing
ceraebral blood flow in the
penumisra.

Decrease in BPF beaelow
185110 mmHg to prewvant
further bleseding and
hypopaerfusion. For
subarachnoid hasmorrhage
in normotensive patients
reduction to systolic BP
130—1 80 mmHg.

Improvemeaent in cardiac
perfusion

Decrease in afterload

Decrease of aortic wall
stress with systolic BP
reduction -=100—120 mmHg
in 20 minutes (if possibla)

Reduction in vascular
resistance and wolume
owerload without
compromise of renal blood
flow or GFR

Control of BF paroxysms
from sympathetic
stimulation

Control of BF paroxysms
from sympathetic
stimulation

Protection against target
argan damage and surgical
complications (kesp BP
= 14090 or meaean BFP 105
rmrnHg)

Protection against target
organ damage and
surgical complications

Contral of BFP {(tyioicalhyr
=90 mmHg diastolic ut
often lowsr) and protect
placental blood flow




Ayni anda Acil Servise basvuran asagidaki
hastalardan hangisine acil HT tedavisi gereklidir?

v'Hasta A: 65 y E bulanti, kusmasi var ve
suuru konfu

v'Hasta B: 73 y K, ani nefes darligi, pembe
renkli balgam c¢ikariyor

v'Hasta C: 56 yas E siddetli kesici sirt-
gogus agris|

v'Hasta D: 64 y K 6 saattir sag tarafinda glc
kayb!

v'Hasta E: 51 y K bas agrisi, HT oykusu
var.




OLGULAR

» |llging olarak tim hastalarin benzer FM
bulgulari var

« KTA:100/dak

« KB: 209/105mmHg

« DSS: 20/dak

» Ates: 36.9

v'Hangi hasta acil tedavi edilmelidir?
v Optimal tedavi plani nasil olmali?




Hasta A:

Hasta koopere degil
FM:Papilodem var, norolojik
defisit yok

Tani:HT ensefalopati ciddi ug
organ hasari var

Serebral otoregulasyon
bozulmustur
vazodilatasyon,6dem, IKB l

Bas agrisi,bulanti,kusma

Nonfokal norolojik defisit,
konvulziyon, komaya
ilerleyebilir

Tedavi: IV labetalol |V, bollus.
nicardipin

Hedef: MAP 2-8 saatte % 20-
25 dusurulmeli




Hasta B:

* 73y K, ani nefes darliql,
pembe balgam, g6gus
agrisl

 FM: Bilateral ral, juguler

VB artisl,EKG:LVH, akut
iskemi yok.

e Tanl: Akut AC 6demi

* Tedavi:Nitrogliserin
inflzyon, |V Enalapril /
SL Kaptopril, furosemid
\Y

* Hedef:MAP %20-25

——disirilmeli




Hasta C

56 yas E siddetli sirt ve
gogus agrisi

Agri ani baslamis, sol

kolda uyusma, gucsuzlik
FM: AY ait Gfardm

Tani:Aort diseksiyonu

Tedavi:Kan basinci ve
kalp atim hizini disirme

Nitroprussid/esmolol inf,

Labetalol 1V,inf

Hedef:Hipoperflzyon
bulgusu yoksa SKB
110mmHg indirilmeli

ITh




Hasta D

64y E

6 saattir sol tarafta gug kaybi
Afazik, yaruyemiyor

FM:sol hemipleji
Tani:iskemik SVO

Iskeminin erken evresinde
serebral otoregulasyon bozulur.
Bu nedenle sistemik KB'nin gok
dusurtlmesi SKA bozar

Iskemik inmede(KB>220/120)
hemorajik inmede (KB>185/110)
tdv baslanmali

Trombolitik ted verilecekse
oncesi KB <180/100 dusurmeli

Tedavi: Nicardipin, Labetalol
Hidralazin

Chranic lypertensive
penumhia

CBF, mLf 100 gfmin
[
1
[
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CEF—ceretial binod Tk, WAP—SEa amenial prasine.
Arkapbed frem Yamn and Mark

Powers 1993; Spengos 2006




Figure 1. Effects of early treatment to lower BP on absolute (A) and proportional
increase (B) in hematoma volume.
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Figure 2. Effects of early treatment to lower BP on absolute (A) and proportional
increase (B) in perihematomal edema volume.
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Hasta E

51 yas K, bas agrisi,

HT oyklsu var, organ hasari bulgusu
yok.

Tani:Kronik HT

Reaktif HT siktir (agri,anksiyeteyi
tedavi etmeli)

Acilde tedavi edilmemeli
Kronik HT nedeniyle yuksek KB tolere
eder(Otoreg egrisi saga kaymistir)

Tedavi: Kan basincini PO ilaglarla
disurip, poliklinikte tedavisini
yveniden degerlendirip kendi
hekimine gonderilmeli




SONUGLAR

v Hipertansif acil, akut hedef organ hasarinin olmasidir
sayisal bir kan basinci degeri degildir

v Kan basincini disurdrken hastaya gore yarar- zarar
orani gozetilmeli

v |skemik olaylarda hizl kan basinci diislisy ile organ
perfuzyonu daha da bozulmamali

v Hedef organ tutulumuna gére uygun antihipertansifler
verilmel

v Tum HT hastalarin uzun dénem kontrolu- risk
durumlarinin degerlendirmesi yapilmalidir




Dikkatiniz icin tesekkurler...



