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Kan basinci yukselmesi nedeniyle acil servise gelen hastalarin uygun tedavisinde bir takim zorluklarla karsilagiimaktadir.
Hekim igin buyuk bir zorluk, KV veya renal komplikasyonlar agisindan acil risk altinda olan hastalari, kan basinci
ylkselmesinin saglik agisindan acil bir risk teskil etmedigi hastalardan tespit etmek ve ayirmaktir. ilk bahsedilen hastalarin
acil midahale ve tedaviye ihtiyaci varken, ikinci hastalarin hastaneye yatiriimasina ve hatta tedaviye bile ihtiyaci yoktur. Acil
servisten taburcu olduktan sonra hastalarin takibi ve tedavisi hala yeterince tanimlanmamistir ve genellikle yetersizdir.

1.2.1 Hipertansif éncelikli ve acil durumlarin tanimlari

Hipertansif aciller, siddetli hipertansiyonun (derece 3) akut semptomatik hipertansiyon-aracili organ disfonksiyonu (HMOD)
ile birlikte oldugu durumlardir. Hipertansif aciller hayati tehdit edici olabilir ve genellikle intravendz (i.v.) tedaviyle kan
basincini disitrmek i¢in acil midahale gerektirir. Kan basincindaki artis hizi, durumun klinik ciddiyetini ve organ hasarinin
blyUklGgani belirlemede en az mutlak kan basinci degeri kadar dnemli olabilir. Hipertansif acil durumlarin tipik klinik
belirtileri sunlardir:

1. Yogun KB tedavisi gerektiren durumlarla iligkili siddetli hipertansiyon: akut inme (hemorajik veya iskemik/tromboembolik),
aort anevrizmasi veya diseksiyonu, akut KY, akut koroner sendrom ve bdbrek yetmezligi. Bu acil kosullar, organ yetmezligini
hizlandirmaya yetecek kadar nispeten ilmli bir KB artisiyla da uyumludur.

2. Feokromasitoma veya eksojen sempatomimetik maddelerin neden oldugu hipertansiyon (6rn. madde bagimhhgi). Meta-
amfetamin veya kokain gibi sempatomimetik ilaglarin igilmesi, akut HMOD kaniti oldugunda hipertansif acil durumla
sonuglanabilecek akut ve ciddi KB artiglarini hizlandirabilir.

3. HELLP sendromlu preeklampsi/eklampsi dahil gebelikte hipertansiyon bozukluklarinin ciddi formlari

Trombotik mikroanjiyopati veya akut bébrek yetmezlIigi ile birlikte olan veya olmayan malign hipertansiyon; bébrek, retina ve
beyindeki kiiguk arter fibrinoid nekrozu ile karakterize hipertansif bir acil durumdur. Funduskopik degisiklikler (alevli
kanamalar ve papilédem), mikroanjiyopati, yaygin damar ici pihtilasma, ensefalopati (vakalarin %15'i) veya akut KY de
gorulebilir. Bu geleneksel tanimin mikrovaskdler hasarin boyutuna tam olarak uyup uymadigi hala tartisma konusudur.

'Malign' terimi, tedavi edilmedigi takdirde bu durumun ¢ok kétl prognozunu yansitmaktadir. Birmingham, Bordeaux ve
Amsterdam malign hipertansiyon kayitlari, Avrupa'da malign hipertansiyonun arttigini géstermistir. Acil semptomlar etkilenen
organlara baglidir ve bas agrisi, gérme bozukluklari, bas dénmesi ve diger nérolojik bozukluklarin yani sira g6gus agrisi ve
nefes darligini da icerebilir. Hipertansif ensefalopatili hastalarda somnolans, letarji, tonik klonik nébetler ve kortikal kérlik
biling kaybindan énce gelebilir. Fokal nérolojik lezyonlar nadirdir ve akut inme sUphesini arttirmalidir. Akut inme, 6zellikle
intraserebral kanama, ciddi hipertansiyonla birliktedir ve siklikla hipertansif acil durumlar arasinda yer alir. Bununla birlikte,
blyukluda, hizi ve mevcut kan basinci diizeyiyle iligkisinin, core beyin lezyonunu gevreleyen iskemik beyin alani Gzerinde
sahip olabilecegi karmasik etkiler nedeniyle, kan basincinin distrtlmesini yénetmek igin 6zel stratejiler gerektiren bir acil
durumdur. Bu durum uzmanlasmis (inme) birimler tarafindan ele alinmalidir.

'Hipertansif éncelikli durum' terimi, akut HMOD kaniti bulunmayan hastalarda siddetli hipertansiyonu tanimlamak igin
kullaniimistir. Hipertansif dncelikli durumun yUku, esas olarak bu durumun tanimi igin kullanilan farkli kriterler nedeniyle iyi
tanimlanmamigtir. Ayrica, 'hipertansif kriz' olarak adlandirilan terime kargi 'hipertansif éncelikli durum' teriminin muglak
olmasi epidemiyolojik verileri etkilemistir. Hipertansif acil durumdan siphelenilen hastalar igin tanisal ¢calismalar Tablo 2'de
gbsterilmektedir.

|Tab|o 2. Hipertansif acil ve 6ncelikli durumlarin tanisal ¢alismasi

|
[Yaygin testler |
|Fundoskopi ‘
[12 lead EKG |
[Hemoglobin, platelet sayisl, fibrinojen, peripherik smear |
[Kreatinin, eGFR, elektrolitier, LDH, haptoglobin \
|
|
|

|UACR, eritrosit, 16kosit ve/veya silendirler icin idrar mikroskopisi

IDogurganlik gagindaki kadinlarda gebelik testi
[Spesifik testler




|Troponin (Kalp yetersizligi ve/veya akut koroner sendrom sliphesi), NT-proBNP ‘
|G6gils réntgeni veya ultrason (pulmoner konjesyon ve sivi yiklenmesi) \
|Ekokardiyografi (kalp yetmezlidi, akut iskemi, aort diseksiyonu) \

Aort hastaligindan siiphelenilen durumlarda (aort diseksiyonu) toraks ve/veya batin BT
anjiyografi

[Beyin BT veya MRI (sinir sistemi tutulumu) |

|Renal ultrason (bébrek yetmezligi veya renal arter stenozu stiphesi) \
|Idrarla uyusturucu madde arastirmasi (kokain veya metamfetamin kullanimi) \
1.2.2 Hastane tetkiki, tedavileri ve takip

Gebe bir kadinda kan basincinin 170/110 mmHg olmasi da dahil olmak Gzere hipertansif acil durumlar hastaneye
yatiriimalidir. inmede akut kan basinci diistisii disinda, bu durumlarin tedavisine iliskin higbir randomize klinik galisma
yoktur. Oncelikle, (i) kan basincini diisiirmek disinda herhangi bir 6zel miidahaleye ihtiyac duyup duymadiklarini ve (i)
tedavi planini etkileyebilecek kan basincinda akut yukselisi hizlandiran bir nedenin olup olmadigini belirlemek i¢in hangi
organlarin etkilendigi belirlenmelidir (6rn. gebelik). Daha sonra kan basinci diistirmenin slresi ve blyUkIGgu ile uygun
olabilecek ila¢ tedavisinin turt hakkinda bir karar veriimelidir. Yari émr0 kisa olan bir ilagla intravendz tedavi, kan basinci
yanitinin dikkatli bir sekilde titre edilmesine olanak saglamak ve hastayi stirekli hemodinamik monitdrizasyon altinda yakin
bir klinik alanda tutmak icin idealdir (Tablo 3). Kan basincinin hizli, kontrolstiz disdrilmesi tavsiye edilmez ve bu nedenle
dislk baslangi¢ dozlar ve dikkatli doz artirimi kullaniimalidir. ACE/l'ler, ARB'ler veya BB'lerle (diisiik baglangi¢ dozlarinda
ve dikkatli uptitrasyonla) oral tedavi, malign hipertansiyonda bazen etkilidir ¢clinkii RAS, birlikte olan renal iskemi tarafindan
aktive edilebilir. Onerilen ilaglar Tablo 4'te gdsterilmektedir.

Hipertansif 6ncelikli durumuolan hastalarin genellikle hastaneye yatiriimasi gerekmez. Bununla birlikte, kan basincini 24-
48 saat icinde kademeli olarak diistirmeyi amagclayan antihipertansif ilaglarin oral yoldan uygulanmasiyla elde edilebilecek
kan basinci diistirilmesini gerektirirler. Oral tedavi, dnceki tedavinin yeniden baslatiimasini veya yodunlastiriimasini veya
yeni tedaviye baglamayi igerebilir. DHP-CCB'ler, tedavi edilmemis bir hastada, cok az veya hi¢ kontrendikasyonlari olmadigi
icin ve sekonder hipertansiyon bakimindan tanisal calismalara etki etmedikleri i¢in ilk segenek olarak énerilmektedir.

Tablo 3. intravendz ilag tedavisi ile hemen kan basincinin diisiiriilmesini gerektiren hipertansif acil durumiar.

| Klinik Prezentasyon | Siire ve KB Hedefi | lik Tercih Tedavi | Alternatif
Malign hipertansiyon * akut ||. " o/ 0. Labetalol Nitroprussid
bobrek yetmezIigi Birkag saat OAB'l %20-25 kadar azalt |\ inin Urapidil
Hipertansif ensephalopati  |Hemen OAB’1 %20 —25 kadar azalt Labetalol Nitroprussid
Nikardipin
s , . Nitrogliserin -

Akut koroner olay Hemen SKB'yi <140 mmHg’ye dlsiir Labetalol Urapidil
Akut kardiyojenik pulmoner - , - Nitroprussid veya nitrogliserin (loop|[Urapidil (loop
dem Hemen SKB'yi <140 mmHg'ye dlslr | i ctik ile) ditiretik ile)
Akut aort diseksiyonu Hemen SKB'yi <1?0 m[nl-_!g ye ve kalp E_smolpl V_E nltroprys&d' veya Labetalol veya

hizini <60 atim/dk’ya dasar nitrogliserin veya nikardipin metoprolol
Eklampsi ve ciddi Hemen SKB'yi <160 mmHg ve DKB'’yi ||Labetalol veya nikardipin ve

Dogumu disin

preeklampsi/HELLP/td> <105 mmHg’ye dislr Magnezyum siilfat

Kan basincindaki distsun derecesi tahmin edilemeyeceginden ve siklikla ¢cok hizli ve istenenden daha fazla
olabileceginden, dilalti, hizl etkili nifedipin uygulanmasindan kaginiimalidir. Taburcu edilmeden énce kisa sireli gézlem
Unitesinde klinik gézetim genellikle uygundur. Acil servisten taburcu olduktan sonra kan basinci yiksek kalabileceginden, bu
hastalarin daha sonra ofis ve ofis disi kan basinci dlgimlerine ihtiyaci vardir.

Hipertansiyon acilleri olan hastalarin hayatta kalma orani son yillarda c¢arpici bigimde iyilesti, ancak bu hastalar yiksek risk
altinda olmaya devam ediyor. Hastaneden taburcu olduktan sonra, kan basinci oral tedaviyle glvenli ve istikrarl bir seviyeye
ulastiginda, erken bir takip ve ardindan sik sik (en az ayda bir) tibbi ziyaretler ve bir hipertansiyon uzmani veya
uzmanlasmis bir hipertansiyon merkezi tarafindan hastanin gézetim altinda tutulmasi énerilir.

1.2.3 Acil serviste kan basinci

Acil servisteki KB dlgiimleri genellikle yénergelere uymaz ve bu nedenle hatal olabilir. Kan basinci yiksekligi yaygindir ve 1
yillik strre iginde acil servise bagvuran tim hastalarin %48'inde hipertansif kan basinci degerleri rapor edilmistir. Ancak acil
serviste kan basinci yiukselmesinin klinik dnemi tam olarak ac¢ik degildir ve mevcut kanitlar tek yénli degildir. Pek ¢ok
hastada, agri, sikinti ve anksiyete ortadan kalktiginda belirgin bir kan basinci artigi bile normale déner, bu da uyarici bir
reaksiyondan kaynaklanir. Ancak bazi ¢calismalar kan basincinin acil servisteki agri, stres veya anksiyete ile yakin bir
iliskisini géstermemistir. Ek olarak, genel olarak acil servisteki KB degerleri KV risk siniflandirmasi i¢in é6nerilmese de, acil
serviste 6lgllen KB ve KV sonuglari arasinda bir iliski rapor edilmistir. Tim hastalarda, kan basincinin yikselmesine neden
olabilecek veya tedavi ile kan basincinin dismesine engel olabilecek bazi ilaglarin (6rn. NSAID'ler) veya diger maddelerin
daha dnce alinip alinmadigi arastirilmalidir. Kan basinci ciddi sekilde yikselmemisse ve klinik tablo hipertansif bir acil



durumu distindirmdiyorsa, gézetimsiz KB 6lgiimleri hasta ayri ve sessiz bir odada yalnizken yapilimalidir giinkl gézetimsiz
KB élgcimlerine genellikle uyarici bir reaksiyon eslik etmez. KB 6l¢limleri en az bir saat boyunca araliklarla tekrarlanmalidir.
Hastalarin %30'unda kan basincinin 30 dakika iginde grade 2 veya daha diisik degerlere distigine dair kanitlar mevcuttur.

Tablo 4. Hipertansif acillerin tedavisinde ilac tipleri, doz ve 6zellikleri

ilag Etki I..Etk' . Doz Kontrendikasyonlar Yan etkiler
baslangici||suresi

2. derece veya 3.
10-301|0.5—1 mg/kg i.v. bolus; 50-300 mg/kg/dk ||derece AV blok, sistolik
dk i.v. infizyon kalp yetmezligi, astim,
bradikardi

2.5-5 mg i.v. bolus 2 dk boyunca; her 5 dk || deréce veya 3.

Metoprolol |[1 —-2dk 58 st||da bir max 15 mg doza kadar tekrar derece AV blgk sistolik
edilebilir kalp yetmezligi, astim,

bradikardi

10-20 mg i.v. bolus 1 dk da; hedef KB’na ||2. derece veya 3.
_ . ulagana kadar 10 dk arayla artan dozlar || derece AV blok, sistolik|Bronkokonstriiksiyon,

Labetalol 5-10dk 36 st halinde 220 mg (max 80 mg) veya 1-3 kalp yetmezligi, astim, |fetal bradikardi

mg/dk i.v. infiizyon olarak uygulanabilir bradikardi

0.1-0.3 pg/kg/dk i.v. inflizyon, hedef KB’'na
ulasana kadar her 15 dk da bir 0.1 Glokomda dikkat
mg/kg/dk doz artirilir

1-2 mg/st i.v. inflzyon, hedef KB’'na kadar

Esmolol 1 dk Bradikardi

Bradikardi

30-60

Fenoldopam||5 —15 dk dk

e her 2 dk da 2 mg/st arttir, daha sonra her Bas agrisi, reflex
Clevidipin 2 dk 10dk 510 dk da bir daha kiicik doz artisi ile tagikardi
titrasyon

5-15 mg/st i.v. inflzyn, baslangi¢ dozu 5

Nikardipin |5 —-15dk |4-6 st ||mg/st, Hedef KB’na kadar her 15-30 dk da ||Karacider yetmezIidi Bag agrisi, reflex

bir 2.5 mg doz artigl, maksimum 15 mg/st tagikardi

. o _ 5-10 ||5-200 pg/dk i.v. inflizyon, her 5 dakikada Bas agrisi, reflex
Nitrogliserin |1 =5 dk dk bir 5 mg/dk arttir tasikardi
1-3 0.3-0.5 pg/kg/dk i.v. inflzyon, hedef KB'na Karaciger/bdbrek Siyanid

Nitroprussid |[Hemen dk ulasana kadar (max doz 10 pg/kg/dk) her 5
dk da bir 0.5 pg/kg/dk doz artinlabilir

0.62—1.25 mg i.v. bolus her 6 saatte bir, 5
dk boyunca

12.5-25 mg i.v. bolus; 540 mg/h surekli
infuzyon seklinde

yetmezligi (goreceli) intoksikasyonu

Enalaprilat |5-15dk |46 st Anjiyoddem 6ykisu

Urapidil 3-5dk |[4-6 st

Sedasyon, rebound
hipertansiyon
10-30||1-5 mg i.v. bolus veya sirekli i.v. infizyon, Tasiaritmi, gd6gus
dk 0.5-20 mg/kg/dk hizinda agrisi

Klonidin 30 dk 4-6 st ||10.2-0.5 pg/kg/dk i.v.

Fentolamin ||[1 —2 dk

2. Perioperatif Hipertansiyon ve Tedavisi (Avrupa Hipertansiyon Dernegi 2023 Kilavuzu)

Hipertansiyon, ylUksek prevalansi ve yasla iligkisi nedeniyle, ameliyat olan hastalarda son derece yaygin bir durumdur ve
bazi vakalarda, hasta ylksek kan basinci durumunun farkinda degildir. Cerrahi miidahale sirasinda kan basincinin
yukselmesi masum bir iligki degildir ¢link siddetli hipertansiyona, kanama da dahil olmak (izere ameliyatla iligkili
komplikasyon insidansinda artis eslik ettigi bulunmustur. Bu nedenle, ameliyat 6ncesi vizitlerde dogru ofis kan basinci
Olgtimlerinin yapilmasi ve hipertansiyonun klinik olarak karakterize edilmesi igin gerekli diger adimlarin uygulanmasi
zorunludur. Her ne kadar karara temel olacak KB esigini hicbir ¢alisma tanimlamamis olsa da, tedavi edilmemis evre 1
hipertansiyonu olan hastalarda veya tedaviyle kontrolllii veya neredeyse kontrole yakin KB degerleri elde edilen hastalarda
cerrahiden kaginilmamasi veya ertelenmemesinin énerilmesi uygun gériinmektedir. Tedavi edilmemis evre 2 veya 3
hipertansiyonu olan hastalarda veya tedavi altinda fakat KB kontrol edilemeyen hastalarda, KB kontroll saglanana kadar
cerrahi ertelenmelidir. Acil cerrahi miidahaleler disinda SKB'nin 180 mmHg veya DKB'nin > 110 mmHg olmasi durumunda
kural bu olmalidir. Erteleme karari, ofis disi KB él¢iimlerinden (ABPM veya HBPM) yardim alabilir ¢linki planlanmis
ameliyati olan hastalarda beyaz 6nlik etkisi siklikla gordlebilir. Veriler tamamen tek anlamli degildir, ancak aritmiler, volim
azalmasi, elektrolit degisiklikleri, bradikardi ve intraoperatif ve postoperatif hipotansiyon korkusu nedeniyle ilacin kesilmesi
savunulmasina ragmen, ameliyattan énceki glinlerde antihipertansif ilaglarin kesilmemesi uygun gérinmektedir. Ayrica, kalp
disi veya kalp cerrahisinden énce BB tedavisinin kesilmesi durumunda da, énceden var olan BB tedavisinin koruyucu bir
etkiye sahip oldugu bildirildiginden, tedavinin aniden kesilmesi kalp hizinin rebound artisina ve belki de kan basincinin
yUkselmesine yol agabileceginden, tedavinin kesilmesinden kaginiimalidir. Herhangi bir nedenle BB'ler kesilirse, transdermal
klonidin rebound fenomenini hafifletebilir. Perioperatif dénemde antihipertansif tedavinin strdirilmesi kan basinci
dalgalanmalarini da en aza indirebilir; abdominal cerrahi gegiren hastalarin kaydedildigi bir RKG'de bu dalgalanmalarin
cerrahiye bagl komplikasyonlarla iligkili oldugu bulunmustur.



Hipertansiyon; anestezi indliksiyonu, entlibasyon manevralari, operasyon sirasinda veya erken anestezi sonrasi dénemde
ortaya ¢ikabilir. Anestezi indiksiyonu agri ve strese neden olur ve entiibasyon, kardiyak ve vaskiler sempatik aktivasyona
yol acabilecek refleksleri uyandirir, bu da kan basincinda ve kalp hizinda artis, ayrica asiri kan basinci dalgalanmalari ve
aritmi olasihgini artirir. Kan basinci artiglari, ameliyat sirasinda vazopressor ilaglarin intravendz uygulanmasindan da
kaynaklanabilir. Ote yandan, anestezinin indilksiyonu ve siirdiirillmesi de vazodilatasyona, voliim azalmasina ve kan
basincinin dugtistine neden olabilir ve buna ek olarak kan kaybi da olabilir. Hem intraoperatif hipotansiyon hem de
hipertansiyon, dzellikle yasli hastalarda kan akimi otoregiilasyonunun bozulmasi nedeniyle perioperatif komplikasyonlar
Gizerinde olumsuz etkiye sahip olabilir. intraoperatif KB ydnetimini ydnlendirecek esikler ve hedefler konusunda fikir birligi
mevcut degildir. Yukarida belirtildigi gibi, perioperatif dénem boyunca KB ydnetimi, KB'yi glivenli bir aralikta tutmaya, buyik
KB dalgalanmalarindan kaginmaya ve genel olarak hemodinamik stabiliteyi saglamaya odaklanmalidir. Postoperatif
ddénemde ilk 2 saat icinde hipertansiyon mevcut olabilir ve antihipertansif tedavinin yeniden baglamasindan sonra genellikle
birkag saat iginde ortadan kaybolabilir. Oral BB'lere hemen yeniden baglanabilir. Oral diliretikler ve RAS blokerleri, kan
basinci diizeyi ve sivi durumu degerlendirildikten sonra ve cerrahi midahalenin tipine gére (kardiyak veya nonkardiyak)
postoperatif 48 saat icinde yeniden baslatilabilir. Perioperatif hipertansiyon ve tedavisi asagida ézetlenmistir.

Perioperatif hipertansiyon ve tedavisi

| Oneriler ve Aciklamalar |CoR|LoE|
Elektif cerrahi planlanan yeni tani almig hipertansif hastalarin ameliyat 6ncesi HMOD (EKG, bébrek fonksiyon | B
parametreleri ve kalp yetmezligi kaniti) ve KV risk agisindan taranmasi dnerilir.

Cogu hastada énceden var olan antihipertansif tedaviye devam edilmelidir. Bu, perioperatif dénemde blyiik kan

; . I C
basinci dalgalanmalarinin énlenmesine yardimci olur.

Kalp disi cerrahi yapilacak segilmis hipertansiyonlu hastalarda RAS blokerlerinin veya dilretiklerin ameliyat I C
oncesi gegici olarak kesilmesi diistinilebilir.

BB'ler veya merkezi etkili ajanlar (6rn. klonidin) ile 6nceden mevcut olan tedavinin aniden kesilmesi potansiyel n s
olarak zararhdir ve énerilmez.

Evre 1 veya 2 hipertansiyonlu hastalarda (SKB < 180 mmHg ve DKB < 110 mmHg) kalp disi cerrahi rutin olarak m e
ertelenmemelidir.




