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AkAkışış şşemasemasıı

İİskemik inmeskemik inme
İİntraserebral kanamantraserebral kanama
SAKSAK
Hipertansif ensefalopatiHipertansif ensefalopati



AkAkışış şşemasemasıı

I. I. Akut olayAkut olayıın (ilk 24 saat) esnasn (ilk 24 saat) esnasıında antiHT tedavinda antiHT tedavi
Ne zaman baNe zaman başşlanmallanmalıı ??
Hedef ne olmalHedef ne olmalıı ??
Hangi ilaHangi ilaçç/ila/ilaççlar ?lar ?

II. II. İİlk 24 saatten sonraki dlk 24 saatten sonraki döönemde antiHT tedavinemde antiHT tedavi
Ne zaman baNe zaman başşlanmallanmalıı ??
Hedef ne olmalHedef ne olmalıı ??
Hangi ilaHangi ilaçç/ila/ilaççlar ?lar ?



Akut olay sAkut olay sıırasrasıındanda
ÇÇooğğu hasta hipertansifu hasta hipertansif

SVO stresiSVO stresi
BulantBulantıı--kusmakusma
ÖÖnceden var olan hipertansiyonnceden var olan hipertansiyon
Hipoksiye yanHipoksiye yanııtt
İİntrakraniyal basntrakraniyal basıınnçç artartışıışı

Kan basKan basııncncıı –– mortalite arasmortalite arasıında Unda U--şşekilli iliekilli ilişşkiki
GGöözlemsel zlemsel ççalalışışmalarda optimal demalarda optimal değğer 160 mmHg er 160 mmHg 
sistolik sistolik -- ????



Leonardi-Bee, J. et al. Stroke 2002;33:1315-1320

Akut inme sırasında kan basıncı – mortalite ilişkisi





OPINIONOPINION

High blood pressure in acute stroke: to treat High blood pressure in acute stroke: to treat 
or not to treat?or not to treat?

Gillian M Sare, MRCP(UK); Chamila Gillian M Sare, MRCP(UK); Chamila 
Geeganage, MSc; Philip M W Bath, FRCPGeeganage, MSc; Philip M W Bath, FRCP
Stroke Trials Unit, Institute of Neuroscience, Stroke Trials Unit, Institute of Neuroscience, 
University of Nottingham, UKUniversity of Nottingham, UK

International Journal 
of Stroke 2007



Normal ve hipertansif inme hastalarında 
serebral otoregülasyon

Varon J, Marik P E Chest 2000;118:214-227





Akut iskemik inme Akut iskemik inme –– anti HT tedavianti HT tedavi

BEST BEST ççalalışışmasmasıı
İİNWEST NWEST ççalalışışmasmasıı
GGöözlemsel zlemsel ççalalışışmalarmalar

Ortak mesaj Ortak mesaj 
KB azalmasKB azalmasıı ööllüüm ve bam ve bağığımlmlıı hale gelmeyi arthale gelmeyi artıırrııyoryor



Trombolitik verilmeyecekseTrombolitik verilmeyecekse
Sistolik > 220 mmHg veya
Diyastolik > 120 mmHg
Hedef – ilk 24 saatte % 15 azalma sağlamak

Trombolitik verilecekseTrombolitik verilecekse
İİllk 24 saat boyunca KB 180/105 mmHg altllk 24 saat boyunca KB 180/105 mmHg altıında nda 

tutulmaltutulmalıı

2007AHA/ASA kılavuzu

Akut iskemik inme Akut iskemik inme –– anti HT tedavianti HT tedavi



Kılavuz sonrası dönem –
daha agresif KB azaltıcı tedavi ?

CHHIPS çalışması
o İskemik inmede güvenli
o Sınırda mortalite azalması

Lancet Neurology 2009;8:48



Lancet Neurol 2010; 9: 767–75



Lancet 2011; 377: 741–50



VIII. VIII. Treatment of Hypertension in Association WithTreatment of Hypertension in Association With
StrokeStroke Acute Stroke: Onset to 72 HoursAcute Stroke: Onset to 72 Hours

Treat extreme BP elevation 
(systolic > 220 mmHg, diastolic > 

120 mmHg) by 15-25% over the first 
24 hour with gradual reduction 

after.

•If eligible for thrombolytic therapy 
treat very high BP (>185/110 mmHg)

Acute 
ischemic

Stroke

Avoid excessive lowering of BP which can exacerbate ischemia



Devam eden Devam eden ççalalışışmama

ENOS ENOS ççalalışışmasmasıı



İİntraserebral kanamantraserebral kanama

Teorik olarakTeorik olarak
YYüüksek KB ksek KB 

kanamaykanamayıı arttarttıırabilirrabilir
Hematomu geniHematomu genişşletebilirletebilir
Perihematom Perihematom öödeme yol ademe yol aççabilirabilir

Ancak bu iliAncak bu ilişşki net olarak gki net olarak göösterilebilmisterilebilmişş dedeğğildirildir



ATACH çalışması (1)
oo Hemorajik inmede gHemorajik inmede güüvenlivenli
oo Ekstra fayda ?Ekstra fayda ?

INTERACT INTERACT ççalalışışmasmasıı (2)(2)
oo Hemorajik inmede gHemorajik inmede güüvenlivenli
oo Hematom hacmi daha kHematom hacmi daha küçüüçük k 

(1) International Stroke Conference 2008
(2) Lancet Neurology 2008;



İİntraserebral hemorajintraserebral hemoraji
KB azaltKB azaltııccıı tedavi klinik fayda satedavi klinik fayda sağğlar mlar mıı ? ? 

ATACH IIATACH II

INTERACT IIINTERACT II



KKıılavuz bilgisi lavuz bilgisi -- 20072007

İİntraserebral hemorajintraserebral hemoraji
Sistolik > 200 mmHg Sistolik > 200 mmHg –– agresif tedaviagresif tedavi
Sistolik > 180 mmHg Sistolik > 180 mmHg –– tedavitedavi
Hedef Hedef –– 160/90 mmHg civar160/90 mmHg civarıı

2007AHA/ASA kılavuzu



KKıılavuz bilgisi lavuz bilgisi -- 20102010

İİntraserebral hemorajintraserebral hemoraji
Sistolik > 200 mmHg Sistolik > 200 mmHg –– agresif tedaviagresif tedavi
Sistolik > 180 mmHg Sistolik > 180 mmHg –– tedavitedavi
Hedef Hedef –– 160/90 mmHg civar160/90 mmHg civarıı

SSıınnııf IIa f IIa ööneri :neri :
GeliGelişşte sistolik KB 150te sistolik KB 150--220 mmHg olanlarda, 220 mmHg olanlarda, 
sistolik KBsistolik KB’’nnıın akut olarak 140 mmHgn akut olarak 140 mmHg’’ya ya 
ddüüşşüürrüülmesi muhtemelen emniyetlidirlmesi muhtemelen emniyetlidir

Stroke 2010;41:2108



Akut inme – hangi ilaç ?

Circulation 2008;118:176
Sublingual nifedipin kullanma !!!!



Subaraknoid kanamaSubaraknoid kanama

RCT datasRCT datasıı yokyok
Net bir kNet bir kıılavuz lavuz öönerisi yoknerisi yok

< 140 mmHg< 140 mmHg
< 160 mmHg< 160 mmHg

Nitroprussidden kaNitroprussidden kaççıınn



Zhang, H. et al. Hypertension 2006;48:187-195

Nörolojik stabilizasyon sonrası dönem



PROGRESS Çalışması

Lancet 2001;358:1033

% 28 RRR

% 10

% 14



ARBARB’’ler nler nööroprotektif mi ?roprotektif mi ?

LIFE, ACCESS ve MOSES LIFE, ACCESS ve MOSES ççalalışışmalarmalarıı

Deneysel kanDeneysel kanııtlartlar
•• Tip 2 AT reseptTip 2 AT reseptöör stimr stimüülasyonulasyonu



NEJM 2008;359:1225

PRoFESS çalışması

N = 20332 hasta
3.8/2.0 mmHg azalma







VIII. VIII. Treatment of Hypertension in Association With Treatment of Hypertension in Association With 
Stroke After the acute Phase of Stroke or TIAStroke After the acute Phase of Stroke or TIA

Strongly consider blood pressure reduction Strongly consider blood pressure reduction in all in all 
patients patients after the acute phase after the acute phase of stroke or TIA of stroke or TIA ..

Target BP < 140/90 mmHg

An ACEI / diuretic 
combination is preferred 

Stroke
TIA

Combinations of an ACEI with an ARB are not recommended



Hipertansif ensefalopatiHipertansif ensefalopati

SSüüratli KB azaltratli KB azaltıılmaslmasıı gerekligerekli
İİlk 24 saatte sistolik KBlk 24 saatte sistolik KB’’nda % 20nda % 20--25 azalma 25 azalma 
hedeflenmelihedeflenmeli
Takip eden saatlerde hedef KB 160/90Takip eden saatlerde hedef KB 160/90--100 mmHg 100 mmHg 
civarcivarıında olmalnda olmalıı
Tolere ediliyorsa tedricen daha fazla KB azaltTolere ediliyorsa tedricen daha fazla KB azaltıımmıı
uygun olabilir uygun olabilir 



Sonuç

Akut dAkut döönem nem –– ilk 24ilk 24--72 ? saat72 ? saat
İskemik inmede KB eşiği nispeten yüksek tutulmalı

Devam eden çalışmalar mevcut kılavuzların önerdiği yüksek 
eşik değerlerinin aşağıya çekilip çekilemeyeceğini 
gösterecektir.

İntraserebral kanama ve subaraknoid kanamada tedavi eşiği 
daha düşük tutulmalıdır.

Akut dAkut döönem sonrasnem sonrasıı
4-30 güne kadar ihtiyatlı yaklaşım önerilebilir (gri zon)
Nörolojik stabilizasyon sonrası 130/80 mmHg altı
hedeflenmelidir
İlaç seçimi için çok kuvvetli delil bulunmamaktadır. İlaç
seçiminde kılavuzlar ACE inh + diüretik kombinasyonunu 
öne çıkarsa da esas olan KB azalmasıdır


