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ipertansif acillerin konusu, hipertansif kriz (diasto-

lik kan basmcinm 120-130 mmHg stiine ¢ikmasi)

olarak tanimlanacak ciddiyette kan basimnci yiikselme-
leridir. flk yapilmasi gereken hipertansif emergency/urgency
ayirimudir.

Hipertansif emergency, kan basinc yiikselmesinin kendi-
sinin doku hasarma yol agmada suglandig1 durumdur. Eylem
gerektiren durum kan basinci yiikselmesi degil, kan basinc
yiikselmesinin yol ac¢tig: ilerleyici doku yikimidir. Esansiyel
veya sekonder hipertansiyon zemininde aniden kan basinc
damarin otoregiilatuvar kapasitesini agar, damar endoteli ha-
sar1 yoluyla kiigitk damarlarda fibrinoid nekroza ve organlarda
ilerleyici iskemik yikima yol agar . Acil eylem, ciddi organ
yetersizligi ile sonlanacak bu kisir déngiiyli kirmaktir ve kan
basinci 2-4 saat iginde hizla diistiriilmelidir.

Bu fizyopatolojik mekanizmayla gelisen ilerleyici patolojik
ve klinik degisimi artik o kadar sik gormiiyoruz. Bu nedenle
klinik olarak anlamli alternatif bir tanima gegilmistir. Bu alter-
natif tanimda herhangi bir klinik durum seyirinde hipertansi-
yonun kendisi kardiovaskiiler isleyis i¢in tehdit olusturuyorsa
hipertansif emergency var denir. Bu genigletilmis tanim yoluy-
la hipertansif emergency, klinik olarak kolay anlasilabilecek
riskli durumlara indirgenmis olur (Bk Tablo 1).

Bu indirgemenin dezavantaji, tanimlanan klinik durumla-
rin bazilarinda goriilen kan basinc yiikselmeleri hipertansif
kriz diizeylerinin altinda oldugunda urgency olarak ta nite-
lendirilebilecek olmasidir ki bu durum emergency/urgency
sinirini bir 6l¢lide belirsizlestirir.

Yukarida tanimlanan durumlarin disinda yani yiiksek kan
basmcinin ilerleyici u¢ organ hasari yaratmadigr durumlara
hipertansif urgency denir. Burada eyleme zorlayic1 olan durum
uygunsuz derecede yiiksek kan basincidir ve korkulan emer-
gency durumuna donistimdiir. Hedef, kan basmcini uygun
diizeye diisiirmektir. Bu hedefe 12-24 saat icinde oral antihi-
pertansifler ile erigebiliriz.

Hastanin degerlendirilmesi

Hasta degerlendirmesindeki birinci amag hipertansif emer-
gency/urgency ayrimudir. {lk degerlendirmenin sonrast hiper-
tansif emergency oldugu sonucuna varilirsa antihipertansif
tedavi intravenéz olarak baslanmali ve hastanin kan basinci
siki olarak takip edilerek diigiiriilmelidir.

Acile gelen her hipertansiyon hastasindan kisaca hiper-
tansiyonun siiresi ve derecesi, kullanilan ila¢lar ve bunlarin
aksatilip aksatilmadigr sorulmalidir.Fizik muayene sirasinda
hipertansif krizde oldugu saptanirsa, hastanin anamnezine tek-
rar doniilerek norolojik, kardiovaskiiler ve renal semptomlarin
varligy, gerekirse tek tek spesifik sikayetler sorularak (Bas agrisi
var m1? Gogiis agrist var mi? vb.) sorgulanmalidir.

Fizik muayene her iki koldan uygun mansonla alinan kan
basinci 6l¢iimil ile baglamalidir. Kan basinci hipertansif kriz
diizeyinde yiiksek bulunan hastalarda mental durum dahil
noérolojik degerlendirme ve kardiovaskiiler degerlendirme
ozellikle ayrintili yapilmalidir. Acil sartlarda degerlendirilmesi
ve yapilmast zor olan, tecriibe gerektiren goz dibi incelemesi
yapilabilirse bityiik yarar saglar.

Laboratuvar incelemesi olarak baslangicta tam idrar tahlili,
standart biyokimyasal tetkikler ve elektrokardiogram yeterlidir.
Hikaye, fizik muayene ve laboratuvar bulgular: ile hastalarin
bitytik kisminda hipertansif emergency/urgency durumu ayird
edilebilir ve uygun tedavi baglanabilir. Bunun &tesinde,yapilan
standart tetkiklerin neticelerine ve klinik olarak olusan siip-
heye gore ileri tetkikler, mesela bilgisayarl: beyin tomografisi,
toraks BT i¢in diizenleme yapilabilir.

Hipertansif emergency’de 6zel durumlar
Genel prensipler

Tedavi son-organ hasar1 ve ko-morbid durumlara gére her
birey i¢in ayr1 planlanmalidir.

Tablo 1. Hipertansif emergency diiguniilmesi gereken durumlar

Kan basincimin orta veya ileri derecede yiikseldigi duruma eslik eden;

1. Intrakranial kanama (Intraserebral, subaraknoid, kafa tramvasi sonrasi)
2. Aterotrombotik serebral infarktus
3. Akut konjestif kalp yetersizligi

4. Akut koroner yetersizlik

5. Akut bobrek yetersizligi (akut glomerulonefrit, renovaskuler hipertansiyon, kollajenoz seyrinde renal kriz, bobrek transplantasyonu sonrasi ciddi hipertansiyon dahil)

6. Akut aort disseksiyonu

7. Adrenerjik kriz (feokromasitoma krizi, klonidin kesilmesi, monoamin oksidaz inhibitorleri ile yiyecek ve ilag etkilesimi, amfetamin asiri dozu, spinal kord zedelenmesi sonrasi

otonomik hiperrefleksi)

8. Eklampsi

9. Cerrahi (Cerrahi dncesi ciddi hipertansiyon, postoperatuvar hipertansiyon, vaskiler sutur etrafi kanama, agir yaniklar, ciddi burun kanamalari dahil)

10. Malign hipertansiyon (kan basinci yiikselmesine ensefalopati, nefropati veya papilodem ve/veya mikroanjiopatik hemolitik aneminin eslik etmesi)
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1.

Kan basinci diisiirme hizi ile ilgili ideal 6l¢titler hala belir-
lenmemistir. Ancak hizli kan basinc diisiirmenin kardiak
ve serbral kan akimini bozabilecegi bilinmektedir. Bu ne-
denle kan basinci diigtirme isleminin kan basincinin stirekli
takibine imkan veren ortamda yapilmas: gerekir. Bir 6ne-
ri birinci saatte kan basincinin %10, sonraki 2-3 saatte ise
%15 daha diisiirtilmesidir.

. Hipertansif mergencyde basing natriiirezi nedeniyle hi-

povolemi olabilecegi unutulmamalidir. Bu hastalara vazo-
dilatator ilag verilmesi ani ve hizli kan basinci diigmesine
yol agabilir. Bu grup hastalara IV izotonik sodyum kloriir
verilip renin anjiotensin aldosteron sistemi kapatilmalidir

Acilin tiirline gore ilag onerileri Tablo 2 de verilmistir.

Norolojik aciller

Ug tiir norolojik acili degerlendirirsek;

. Hipertansif ensefalopati hipertansif olayimn yarattigi ciddi

son organ bulgusudur. Ortalama kan basinc: 180 mmHg
tistiine ¢iktig1 zaman daha 6nce konstrikte olmus olan se-
rebral damarlar direnemez gevser ve beyin yiiksek basing-
I1 kana maruz kalir. Bunun sonucunda da beyin 6demi ve
hipertansif ensefalopati gelisir Semptomlar agisindan di-
ger intrakranial hadiselerden ayirilamaz ancak kan basin-
cinin yavasga diisliriilmesinin noérolojik bulgularda hizh
diizelmeye yol agmasi ile taninir. Eger hasta etkin tedaviye
ragmen 6-12 saatte diizelmezse baska noérolojik patoloji
diistiniilmelidir.

. Intrakranial kanama sonrasinda kafa ici basinci artar ve be-

yini perfiize etmek i¢in daha yiiksek kan basincina ihtiyag
duyulur. Hipertansiyon bu nedenle ortaya ¢ikabilir ve bu
durumda spontan olarak 48 saat i¢inde diizelebilir. Ayrica
intrakranial kanama sirasinda kanama boélgesinde serebral
otoregiilasyon bozulmus oldugundan bélgenin kanlanma-

11. Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi

s1 dogrudan sistemik perfiizyon basincina baglidir. Her ne
kadar kan basincinin hizl diistiriilmesi intrakranial kana-
manin durmasina yol agacaksa da yukarida sayilan iki ne-
den serebral hipoperfiizyon riskini de artirir. Bu nedenle bu
hastalarda kan basincinin diisiirtilmesi tartismalidir. Ancak
AHA bu hastalarda kan basinci 180/105mmHg iistiinde ise
diistiriilmesini ve ortalama kan basincini 130mmHg altin-
da tutulmasini 6nermektedir.

. Akut iskemik inmede hastanin olay 6ncesi kan basinci dii-

zeyi ne olursa olsun hadise esnasinda kan basinci yiikselir.
Ayrica tikali damarin distalinde perfiizyon basinc diistik-
tir ve damarlarin otoregiilasyon fonksiyonu bozulmus
dilate durumdadirlar. Bu durum birlesince artmis kan
basinci ile iskemik bolgenin perfiize olmasi bu bolgede
6deme ve komsu normal beyin dokusunun sikigmasina
neden olur. Iskemik alan cevresinde sikisan risk altindaki
dokuda ise lokal vazokonstriksiyon gelisir ve yeterli per-
fiizyon ancak kan basinc yiiksek ise saglanabilir. Ek ola-
rak kronik hipertansiyonu ve serebral vaskiiler hastaligi
olan hastalarda otoregiilasyon egrisi saga kaydig: i¢in se-
rebral hipoperfiizyon normale gore daha yiiksek kan ba-
sinct diizeylerinde ortaya ¢ikar. Biitiin bunlar goz 6ntinde
tutuldugunda akut iskemik inme sirasinda kan basincini
diisiirmekten kaginmak gerektigi sonucuna varilir. Once-
likle bu hastalarin kan basinci 1-2 saat dikkatli olarak ta-
kip edilip kan basincinin kendiliginden diistip diismeye-
cegine bakilir ¢iinkii bu grup hastada kan basinci spontan
olarak ilk 4 giin icinde diiser. Kan basinci izlem sonucu
180/105 mmHg altinda ise antihipertansif verilmez. Eger
kan basinc1 230/120 mmHg {istiinde 20 dakikadan fazla
sebat ederse IV tedavi dnerilir. Hedef normotansif hastada
160-170/95-100mmHg hipertansif hastada 180-185/105-
110 mmHg veya ortalama kan basincinda %15-20 diigme
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Tablo 2.

Hipertansif emergency durumu

Birinci sira tercihi

Ikinci sira tercihi

Ek oneriler

Norolojik

Hipertansif ensefalopati

Serebrovaskiler olay

Subaraknoid kanama

Nitroprussid

Labetolol

Nimodipin

Fenoldopam, Labetolol, nikardipin urapidil

Nitroprussid, enalaprilat, uradipil,
esmolol, nikardipin, nimodipin

Labetolol, nikardipin

Metildopa ve diazoksidden kagin

Kan basincini hizli digurmenin faydasi
belirsiz

Kardiak

Akut sol kalp yetersizligi

( KNKJANJARNBHE

Perioperatif hipertansiyon

Eklampsi

nitroprussid

Nitrogliserin + Nitroprussid

+ AKCHAN) mmo-HKGAN

Nitrogliserin + Nitroprussid

Metildopa, Magnezyum siilfat (kalsiyum
kanal blokeri ile beraber kullanma),
hidralazin

Labetolol, trimetafan kamsilat, nikardipin
ve fenoldopam kombinasyonu

Nitroprussid + ADE inhibitort,
fenoldopam, enalaprilat, urapidil,
furosemid, morfin

+ ENKLIND OOfnm-> A IRCHC k) E=Na B

Labetolol, uradipil, esmolol, nikardipin

Labetolol, urapidil, kalsiyum kanal blokeri

Hidralazin ve diazoksidden kagin kan
basincini tolere edilebilen en alt diizeye
indir

Labetolol, esmolol, diazoksid,
hidralazinden kagin

( =Jm-=0nc1 yavas dustrulmeli, hidralazin
ve diazoksidden kagin

CABG sonrasi hipertansiyonda
nitrogliserin tercih edilir.

Diuretik, trimetafan kamsilat,
nitroprussid, ADE inhibitorlerinden kagin

Katekolamin fazlaligi

Feokromasitoma
Kokain

Bobrek yetersizligi

{3 bloker (metoprolol veya esmolol) +
nitroprussid

Nikardipin

Fentolamin, labetolol

Fenoldopam, labetolol

Ditretik, 3 blokaj yapmadan (3 bloker
vermekten kagin

{3 bloker ve nitroprussidden kagin




saglanmasidir. Bu hastalarin kan basinglarini hizla disii-
rillmesinin faydasi hala varsayimsaldir ve hi¢ bir ¢calisma
ile desteklenmemektedir.

Kardiak aciller

1. Akut myokard iskemi veya infarkt zemininde hipertansif
krizde tercih edilecek ilag nitrogliserin infiizyonudur. Bu
tedavi ile kalbin isi, duvar gerginligi ve buna bagli myokard
oksijen titketimi azalir ve stenoz otesi myokard perfiizyo-
nu artar. Bu hastalarda kan basinci yiiksekliginin dikkatli
digtiriilmesi faydalidir, hizli ve dikkatsiz diigtirme hastay:
riske atabilir, kan basinci yavasca semptomlar kaybolana
veya diastolik kan basinc1 100mmHg diizeylerine inene dek
stirdiriilmelidir. Hizh diigiirme EKG de degisikliklere yol
agabilir.

2. Akut aort disseksiyonu zemininde hipertansif krizde he-
def sistolik kan basincini 15-30 dakika i¢inde 120 mmHg
altina veya tolere edilebilen en diisiik diizeye indirmektir.
Bu amagla tercih edilecek kombinasyonlar arasinda IV
beta blokerler ardindan vazodilatator ajanlar klasik olarak
nitroprussid infiizyonu vardir Uygulama siras1 onemlidir
giinkii 6nce vazodilatatér verilirse basincin yiikselme hizi
(dP/dt) artacak ve kalbin daha az yiike kars1 daha kuvvetli
kasilmasina yol agarak damar duvar gerginligi ve kalp hizi-
n1 artmasina yol agacaktir ve bu da disseksiyonun artmasi-
na yol agabilecektir. Trimetafan kamsilat alternatif tedavidir
Bu verilen tedavinin cerrahi girisime kadar zaman kazan-
ma amaciyla yapildig1 unutulmamalidir.

3. Akut akciger 6demi zemininde hipertansif krizde tercih
edilecek kombinasyonlar nitrogliserin ile nitroprussid
kombinasyonu inflizyonu veya tek basina nitrogliserin in-
tiizyonudur. Bu sekilde kalbin yiiki azaltilip kalbin fonksi-
yonu diizeltilebilir . Ek olarak oksijen, diiiretikler, morfin
verilmesi antihipertansiflerin etkinligini arttirabilir. Akut
kalp yetersizliginde anjiotensin doniistiiriicli enzim inhibi-
torlerinin faydas: konusunda yeterli tecriibe olmadigindan
kullanimi konusunda da 6neri yoktur.

Hiperadrenerjik durumlar

1. Katekolamin fazlaligi durumlari feokromasitoma, kokain,
amfetamin, fensiklidin, LSD ve diyet ilaclari intoksikasyo-
nu, MAO inhibitorleri ile tiraminden zengin yiyecek etkile-
simi, veya klonidin ¢ekilme sendromu seklinde olabilir ve
hipertansif kriz seklinde karsimiza gelebilirler. Bu hastalar-
da ilk kan basinci kontrolu nitroprussid veya IV fentolamin
ile saglanabilir. Beta blokerler daha iyi kan basinci kon-
trolu igin, ekstrasistoller varsa veya tasikardinin kontrolu
icin eklenebilir ancak o adrenerjik blokaj yapiimadan tek
basina verilmemelidir ¢tinki karsl konulmayan o adrener-
jik reseptdr uyarilmasina bagl paradoksik hipertansiyona
yol agarlar.
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2. Klonidin ¢ekilme sendromunda 6nce klonidin baglanir
sonra yukarida tarif edildigi gibi ilaglar eklenir.

3. Kokain intoksikasyonunda 6ncelikle benzodiazepinler ve-
rilerek anksiyete kirilmaya ve bu yolla kalp hiz1 yavaslatil-
maya ve kan basinc diisiiriilmeye ¢alisiimahidr.

Baébrek yetersizligi

Akut bobrek zedelenmesi hipertansif emergency nedeni
veya sonucu olabilir. Akut bobrek zedelenmesinde protei-
niiri, mikroskopik hematiiri, oligo-aniiri olabilir. Tedavide
dikkat edilecek husus kan basinci distrtlirken renal kan
akimini ve glomeriler filtrasyon hizini1 digirmemektir.
Nitroprussid siyaniir ve tiyosiyanat toksite riski nedeniyle
kullanilmamalidir. Beta blokerler ise renal kan akimini ve
glomeriiler filtrasyon hizini azaltmasi nedeni ile dikkatli
kullanilmalidur.

Perioperatif hipertansiyon

Cogu zaman perioperatif hipertansiyon hipertansif emer-
gency kapsaminda degildir ama bu hastalar oral antihipertansif
alamadiklarindan IV tedavi verilmek zorunda kalinmaktadir.
Ancak bazi durumlarda acik kalp ameliyat: ve karotis endarte-
rektomi sonrasi ciddi kan basinci yiikselmeleri antihipertansif
tedavinin aksamasi, agri, sempatik aktivasyon, voliim yiiklen-
mesi nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir. Bu durumlarda orta
derecede kan basinci artisi bile siitiirlerden kanamaya yol aga-
bilecegi icin kan basinci yiikselmesi hizla kontrol altina alin-
malidir. Hipotansiyondan 6zellikle kaginmak gereklidir ¢iinkii
vaskiiler siitiirler {izerinde tromboz gelisebilir. Nitroprussid
veya koroner arter bypass cerrahi sonrasi hipertansiyonda nit-
rogliserin uygun tedavi olabilir.

Eklampsi

Bu hastalarin tedavisindeki temel prensip sistemik kan
basimncini disiirlirken plasental kan akimini bozmamaktir.
Bu amagla hidralazin diastolik kan basinci 110 mmHg aginca
kullanilmaya baglanir. Hidralazin etkisiz kalirsa labetalol veya
kalsiyum kanal blokerleri verilebilir. Ditiretikler, trimetafan
kamsilat, nitroprussid, ve anjiotensin donistiiriicii enzim
inhibitorlerinden ka¢milmalidir. Konviilziyon ortaya ¢ikarsa
parenteral magnezyum infiizyonu baslanir.
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prevelansi, insidans1 giderek artan iki farkli akciger

hastaligidir. Zaman zaman klinik pratikte ayiric
tanisinda zorlanilmaktadir. Taninin dogru konmas: tedavi
bagarisini etkileyen 6nemli bir faktérdiir. Bu nedenle ayirici
tani onem tagimaktadir. Ayirict tan1 yaparken 6yki ozellikleri,
klinik tablo ve solunum fonksiyon testlerinden yararlanilir. Bu
¢ baslik altinda ayirici tan1 gozden gegirilecektir.

A stim ve KOAH havayolu darligiyla seyreden, kronik,

AYIRICI TANIDA OYKU

Astimda oykt ozellikleri incelendiginde her yasta olabil-
mekle birlikte cocukluk ¢aginda daha siktir. KOAH ise orta yas
hastalig1 olarak bilinmektedir. Astimda aile oykisiinde alerji,
immunolojik uyaranlara sik rastlanirken KOAH’ da 6ykiide
bu ozellikler genellikle yoktur. Astimli hastada sigara oykiisii
genellikle yoktur. KOAH da ise belli bir siire 6zellikle 20 yildan
uzun sigara igme Oykisii ya da pasif igicilik sézkonusudur.
Ozellikle kirsal kesimde “biomass” gibi sigara dist cevresel
irritanlarin solunmasi da KOAH etiyolojisinde yeralmaktadir.

Astim genellikle ataklar tarzinda seyreden ataklar arasinda
semptomlarin tamamen kayboldugu bir klinik seyre sahipken,
KOAH da progresif bir seyir sézkonusudur. Astimda havayolu
darlig1 tamamen reversibl 6zellige sahipken, KOAH da bu rever-
sibilite kismidir. Astimli hastalarin 6ykiisiinde alerji, siniizit, stk
solunum yolu infeksiyonu gecirme ve nazal polip 6ykiisii sozko-
nusuyken KOAH da bu oykii ozellikleri genellikle yoktur.

Semptom 6zellikleri incelendiginde astimda ataklar tarzin-
da wheezing(hirilt1), gogiisde sikisma hissi, oksiiriik, dispne
tanimlanirken KOAH da dispne, persistan ve progresif 6zellik
gostermektedir. Oksiiriik kronik ve genellikle prodiiktiftir.

Astima alerjik rinit ve alerjik dermatit gibi hastaliklar eglik
ederken, KOAH’ kardiyo -vaskiiler hastaliklar ve osteoporoz
gibi sigara igmeyle iliskili diger hastaliklar eslik eder.
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FiZiK BAKI

Astimda atak disinda fizik baki normaldir. Ataklarda
wheezing(hirilt1), biiziik dudak solunumu, ekspiryum uzama-
s1, siyanoz, perkiisyonda hiperrezonans saptanabilir. KOAH
da ise bu fizik baki bulgular: stabil dénemde de saptanabilir.
Alevlenmeler sirasinda bu bulgular siddetlenir.

SOLUNUM FONKSiYON TESTi

Astimda semptomsuz donemde solunum fonksiyon tes-
tinin normal olabilecegi unutulmamalidir. Oykii 6zellikleri
astimi destekleyen normal solunum fonksiyon testine sahip
hastalarda brons provokasyon testi pozitifligi astim tanisini
desteklemektedir. Atak sirasinda obstriktif patern (FEV1/
FVC < %70) gorilir. Bronkodilatér sonrast FEV1/FVC nin
normale dondigt goriliir. KOAH da ise postbronkodilatér
FEV1/FVC orani < % 70 olarak bulunur. Bronkodilatér sonras:
FEV1 de 200 ml ve %12 lik artis olmasi klinik uyumluluk ol-
mas1 durumunda astim tanisini destekler. Ancak bazit KOAH’
I1 hastalarinda maksimum bronkodilatasyon sonrast (beta 2
agonist ve kisa etkili antikolinerjik) bu kriteri karsilayabilecegi
unutulmamalidir.

KOAH ve astim ayirici tanisinda difiizyon testi de(DLCO/
VA) yardima olabilir. Astimda difiizyon kapasitesi (DLCO/
VA) normal ya da artmis iken KOAH da azalmistir.
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