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Hipertansif Acillerde Tanimlamalar, Yonetim ve Tedavi
Tanimlamalar

Hipertansif aciller, kan basincinin (KB) > 180/110 mmHg olmasi ile birlikte hipertansiyon iligkili organ hasarinin (HMOD)
g6raldiga, genellikle semptomlarin eslik ettigi durumlar olarak tanimlanir. Genellikle yasami tehdit eden durumlardir ve
KB’nin disurulmesi igin intravendz (iv) tedavi ile acil ve dikkatli bir miidahale gerektirirler. Bir dnceki kilavuzda tanimda Evre
3 Hipertansiyon (HT) ibaresi kullanilirken, evrelemenin kalkmasiyla beraber KB > 180/110 olarak vurgulanmistir.

Hipertansif acillerin semptomlari genellikle etkilenen organlara baglidir, ancak bas agrisi, gérme bozukluklari, gégis agrisi,
nefes darligi, bas dénmesi ve diger nérolojik defisitler gibi semptomlari icerebilir. Hipertansif ensefalopatili hastalarda uyku
hali, letarji, tonik-klonik nébetler ve kortikal korlik biling kaybindan dnce gérilebilir; ancak, fokal nérolojik defisitler genellikle
nadirdir ve inme sliphesi uyandirmalidir.

Hipertansiyon iligkili organ hasari; kronik olarak yikselmis KB veya HT’si olan hastalarda, spesifik kardiyak, vaskuler veya
renal degisikliklerin varliyi olarak tanimlanir. Ancak hipertansif acillerde organ hasariyla iligkili akut manifestasyonlar tedaviyi
sekillendirir. Organ hasari ile iligkili bu akut manifestasyonlar Ui¢ gruba ayrilabilir:

o Akut aort diseksiyonu, miyokard iskemisi, eklampsi veya kalp yetmezligi gibi klinik durumlarla iligkili ciddi akut HT,

« Malign hipertansiyon; asiri yiiksek kan basincina eslik eden akut mikrovaskiler hasar olarak tanimlanan klinik
antitedir. Tipik bulgusu retina, beyin veya bdbrekte kiiglk arterlerde gelisen fibrinoid nekrozdur. Akut mikroanjiyopati
klinigi tipik olarak retinopatidir (alev kanamalari ve/veya papil 6demi). Mikroanjiyopati klinikte ayni zamanda dissemine
intravaskdler koagilasyon, ensefalopati (yaklasik %15), akut kalp yetersizligi ve akut renal yetmezlik ile de prezente
olabilir,

o Feokromasitomaya bagl akut KB yikselisleri ve buna HMOD eglik etmesi.

Hipertansif ivedi durum (urgency), ciddi HT’si olan ancak HMOD’a dair klinik bulgular olmayan klinigi tanimlar. Bu hastalarda
KB’nin dusurilmesi gerekse de genellikle hastaneye yatis gerekmez. Ancak, bu hastalarin KB'nin kontrol altinda
tutuldugundan emin olmak igin poliklinik ortaminda daha acil bir degerlendirmeye ihtiya¢ duyabilecekleri de unutulmamalidir.

Eksojen sempatomimetik maddelere (kokain, metamfetamin) bagli olabilecek akut ciddi KB artiglarinda 6ézellikle beta-
blokérler rélatif kontrendike oldugu icin gézden kacgiriimamalidir. Acil serviste birgok hastada akut agri veya stres sebebiyle
yUksek KB 6l¢ulebilir. Agr veya stres ortadan kalktiginda KB miidahale gerekmeksizin normale dénecektir.

Tanimlamalarin aktarildigi bu bélimde dnceki kilavuza gére kayda deger bir degisiklik bulunmamaktadir.
Yoénetim ve Tedavi

Tedavi planlanirken dikkate alinmasi gereken temel unsurlar sunlardir:

o Etkilenen hedef organin veya organlarin belirlenmesi ve KB’nin disurilmesi disinda baska spesifik miidahaleler
gerekip gerekmediginin degerlendirilmesi.

o Kan basincindaki ani artisin altta yatan bir nedeni olup olmadiginin ve/veya tedavi planini etkileyebilecek bagka bir
komorbiditenin mevcut olup olmadiginin belirlenmesi.

o KB'yi diiglirmek icin dnerilen zamanlamanin ve ne kadar dislrilmesi gerektiginin saptanmasi.

Bu degerlendirmeler tedavide kullanilacak ajanlari ve tedavi gidisatini belirleyecektir. Tedavide KB diislistinlin titrasyonunu
saglayabilmek maksadiyla genellikle kisa yarim émre sahip iv ajanlar tercih edilir ve hemodinamik monitérizasyon yapilr.
Hipotansiyon ve komplikasyonlarindan kaginmak icin KB diisUraltrken hizli ve kontrolsliz olunmamalidir. Son dénemdeki
gelismelerle beraber hipertansif acillerde prognoz oldukga dizelmistir ancak bu hastalarda sekonder HT arastiriimasi
elzemdir. Kullanilmasi énerilen ilaglar énceki kilavuzla ayni olup ana metinde degil ilave metinde verilmistir (Tablo 1).

Akut intraserebral Hemorajide Akut Kan Basinci Yénetimi



Akut intraserebral hemorajide kontrolstiz HT siktir ve hematom genislemesi, 61im ve nérolojik dizelmede kétl prognoz ile
iligkilidir. KB’nin hizla diigrilmesini (6 saat i¢inde) arastiran galismalarda, sistolik hedef <140 mmHg olarak belirlenmis ve
muidahale grubunda ulasilan sistolik KB genellikle 140-160 mmHg araliinda olmustur. Bu durumun, hematom geniglemesi
riskini azaltti§i bildirilmistir. Asiri sistolik KB dustsleri (>70 mmHg), akut bébrek hasari ve erken nérolojik kétilesme ile iligkili
gbralmustar. Bir dnceki kilavuzda sistolik KB’si 220 mmHg’nin Uzerinde olan hastalarda kan basincinin 180 mmHg'nin altina
dasurilmesi 6nerilirken bu kilavuzda tim hastalarda ilk 6 saat icerisinde olmak sartiyla KB'nin 140-160 mmHg arasina
dustrilmesi dnerilmis (Sinif 11A). iki kilavuzda da kan basincinin 70 mmHg'den fazla diisiriilmesi &nerilmemis (Sinif 11).

Akut iskemik inmede Akut Kan Basinci Yonetimi

Akut iskemik inmede KB diisiiriiimesinin faydasi halen tartismalidir. intravendz tromboliz veya mekanik trombektomi
uygulanmayan hastalarda, KB asir yiksek olmadigi strece (>220/120 mmHg), KB dislrtlmesinin faydasi agisindan bir
kanit yoktur. EGer KB asir yiksekse, birka¢ saat icerisinde %10—15 oraninda bir diistis dustnulebilir. (Sinif [1A) Akut
iskemik inmede KB y&netimindeki daha temkinli yaklagimin nedeni, serebral oto-regtilasyonun bozulabilmesi ve serebral
perflizyonun korunmasinin sistemik KB’ye bagli olabilmesindendir.

intravendz tromboliz veya mekanik trombektomi (veya her ikisi) ile tedavi edilen hastalarda, kan basincinin daha agresif
ybnetilmesi gerekmektedir, ¢linkii bu hastalarda reperfiizyon hasari ve intrakraniyal kanama riski artmistir. intravendz
tromboliz ile tedavi edilen hastalarda, trombolizden énce KB <185/110 mmHg'ye dislrilmeli ve ardindan takip eden 24 saat
boyunca <180/105 mmHg seviyesinde tutulmalidir. Mekanik trombektomi ile tedavi edilen hastalarda (iv. tromboliz ile veya
trombolizsiz), kanitlar ayni netlikte olmasa da trombolizdeki degerler gecerlidir (Sinif 11A). KB <180/105 mmHg olan hastalar
antihipertansif tedaviden fayda gérmemektedir. inmeden 3 giin sonra stabil olan ancak KB >140/90 mmHg olan hastalara
rutin tedavi baglanmasi 6nerilmektedir.

Guncel kilavuzla mukayese edildiginde dneriler benzer olmakla beraber 6nceki kilavuzda iv tromboliz veya mekanik
trombektomi uygulanmayan KB’si asiri yiksek olan hastalarda (deger belirtiimemis), KB'nin %10-15 oraninda disurilmesi
Sinif 1IB olarak énerilmis.

Preeklampsi ve Gebelik Ciddi Hipertansiyonun Akut Kan Basinci Yonetimi

Preeklampsinin kesin tedavisi dogumdur. Preeklampsi veya siddetli HT’si olan gebelerde, sistolik KB’nin hizla <160
mmHg'ye ve diyastolik KB’nin <105 mmHg'ye distriimesi ESC ve birgok uluslararasi dernek tarafindan énerilmektedir.
Tedavide iv. labetalol veya nikardipin kullaniimasi (uygunsa magnezyum siilfat uygulanmasi ve gerekiyorsa dogumun
dastnllmesiyle) dnceki kilavuzlar gibi bu kilavuzda da vurgulanmistir. Magnezyum eklampsi tedavisi i¢in énerilmekle
beraber HT'ye eslik eden proteindiri veya ndrolojik semptomlari bulunan preeklampsili gebeler icin de dnerilmektedir.
Preeklampsili gebelerde 6 saat igerisinde KB kontrol altina alinamazsa yogun bakim takibi dustntlmelidir. Preeklampside
plazma volimu azaldigi igin dilretikler dnerilmez.

Gebelikte ciddi HT sistolik KB >160 mmHg ve diyastolik KB >110 mmHg olarak tanimlanir ve preeklampsiden bagimsiz
olarak, annede ve bebekte perinatal ddnemde olumsuz sonuglarla iligkilidir; bu durum klinik olarak eklampsi kadar ciddi
sonuglar dogurabilir. 1V labetolol, hidralazain veya nifedipin tedavide tercih edilebilir. Net olmamakla beraber hidralazin
labetolole gére daha fazla perinatal komplikasyon ile iligkili gériilmUstir. Nifedipin de labetolole gére daha dislk dozlarda KB
kontroli saglayip daha az perinatal komplikasyon ile iligkilendirilmistir.

Kilavuz eklampsi ve preeklampsi ile iligkili hipertansif krizde iv labetolol, nikardipin ve magnezyumu Sinif | endikasyon ile
6nermektedir. Pulmoner 6dem olmasi halinde iv nitrogliserin Sinif | endikasyon ile dnerilmektedir. Gebelikle iligkili ciddi
HT’de iv labetolol, oral metildopa veya nifedipin Sinif | endikasyonla énerilmektedir. Onceki kilavuzda da medikasyon
acisindan 6neriler ayni olmakla birlikte gebede ciddi HT tanimi sistolik KB >170 veya diyastolik KB >110 olarak belirtilmigtir.
Bu kilavuzda sistolik KB limiti 160 mmHg olarak degistirilmistir.

Perioperatif Donemde Akut Yiiksek Kan Basincinin Yonetimi

Perioperatif ddnemde KB ydnetimi HMOD arastiriimasi ve eslik eden hastaliklarin tespitine gére sekillenir. Hafif veya
orta derecede KB yiiksekligi olan hastalarda genellikle operasyon ertelenmesi gerekmez. Gincel literatlirde perioperatif
dénemde tercih edilebilecek KB araligi i¢in halen yeterli veri bulunmamaktadir.

Perioperatif ddnemde rutin beta-blokér baslanmasi énerilmemektedir. Bilinen koroner arter hastaligi, miyokardiyal iskemisi
veya ¢oklu risk faktérl olan hastalarda distnulebilir. Halihazirda beta-blokér kullananlarda ilag devami énerilmektedir.

Bazi calismalar, perioperatif dénemde ACE inhibitdrlerine devam etmenin, hipotansiyon ve buna bagli bébrek hasari,
miyokard enfarktisli ve inme gibi organ hasari riskini artirabilecegini géstermektedir. PREOP-ACEI ¢alismasinda, ameliyat
Oncesi ACE inhibitdri tedavisinin gegici olarak kesilmesini, intraoperatif hipotansiyon riskinin azalmasiyla iligkilendirilmistir.
Daha sonraki bir sistematik inceleme de ameliyat 6ncesi ACE inhibit6rlerinin/ARB'lerin kesilmesi ile intraoperatif
hipotansiyon riskinin azaldigini, ancak azalmis 8liim veya kardiyovaskiiler sonuglarla bir iliski olmadigini gdstermistir. Ote
yandan, ACE inhibitorlerinin kesilmesi, postoperatif hipertansiyon riskini artirabilecegi icin dikkatli olunmalidir. Kalp yetmezligi
olan veya sivi yiklenmesine egilimi olan hastalarda loop dilretiklerinin devam ettirilmesi uygundur. Kalsiyum kanal blokérleri
ise genellikle ameliyat 6ncesi glvenli kabul edilmektedir.



Bir dnceki kilavuzla oldukga benzer olmakla birlikte bu kilavuz sistolik KB<180 ve diyastolik KB<110 olan hastalarda éneri
gostermeksizin operasyon ertelenmesini Snermemektedir. Bir dnceki kilavuz ayni dneriyi Sinif [IB ile yapmistir. Perioperatif
ddénemde ACE inhibitdrlerinin/ARB'lerin kesilmesi dnceki kilavuzda Sinif 11A ile énerilirken bu kilavuzda éneri belirtiimemistir.

Tablo 1: Hipertansif Acillerin Tedavisinde Kullamlan ilag Tipleri Dozlan ve Ozellikleri

Tlac Etki Etki Doz Kontraendikasvonlar Yan Etkiler
Bazlanma Stiresi

E=molol 1-2 dk 10-30dk 0,5-1 pe'ks v bolus; 2. veya 3. derace AV Bradikard:
02300 pglks'dk v blck, sistohk kalp
infiizyon vetersizhgn ashm

bradikard:

hetoprolal 1-2dk 5-F saat 2 dk ipensmde 2,3-3 2.veva 3. derece AV Bradikard:
mg v belus, her & blok, sistolik kalp
dakikada 15 mg doza vetersizlifl, ashmy
kadar tekrar adilebulir 1 1

Labetolel 3-10 dk 3.5 zaat 1 dk'da 10-20 me 1% 2. veya 3. dersce AV BE, fatal
bolus; hedef KB ve blck, siztohk kalp bradikardi
ulagana kadar 10 dk vetersizhgn ashm,
arayla artan dozlarlz v bradikardi
=20 mg (maksimnmm 30
mg) veya 1-3 me'dk n

Fenoldopam  3-15 dk -60dk 0,103 pplkeidk oy Glokomda dikdeatli
mfiizyon; hedef KB va  lmllamm
kadar 15 dk aravla 0,1
ug'ke'dk doz arthrlir,

Elavndipm 23 dk 3-15dk 1-2 mag/uaat 1w Bas agme,
mfiizyon; hedef KB va reflaks tazikard:

Mikardipin 315 dk 4-4 =zaat

Mitrogh=erm 1-3dk 310 dk

Mitroprozzid  Hemen 1-2dk

Enalapnlat 3-15dk 46 zaat

kadar 2 dk arayla 2
mpg/sazt doz arthr.

3-13 mg/zaat v
mfiizyon; hedef KB va
kadar 15-30 dk arayla
1.5 mg doz arthr.
{Mlaksmmomm 15
mg/zaat)

0,5-1 pg'dk n
mfiizyon; 3 dk aravla 5
ue'dk doz arttr.
0,305 pelks'dk v
mfiizyon; hedef KB va
kadar 3 dk arayla 03
ug'ke'dk doz arthr.
{Mlaksmmorm 10
ueledk)

6 saatte bur 0,62-1.25
mg 3 dk igerizinda
bolug

Earacifsr vetmezliz Bas afme=,
reflaks tazikard:

Bag agn=1,
reflaks tazikard:

Earacifar ve bibrek Siyamd
vetmezhZl (rélatif) intoksikasvom

Anjivoddemn hikayazi

Urapedil 3154k 4.6 zaat 12,3-23 mg iv bolus; 3-
40 mg/saat v miiizveon
Elomdin 30 dk 4-6 zaat 0,205 nglks'dk v Sedazyon,
rebound
hipertan=ryon
Fentolamm 1-2dk 10-30 dk 1-5 mg rv belus veva Tasiartmu,
0.5-20 pgke'dk iv EOEis aEna

infiizyon
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