Siddetli Asemptomatik
Hipertansiyonda Acil
Sonlanimlar
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Olagan Siipheli

Bobreginrolu-deneysel kanitlar

= Spontan hipertansif
= Dahl tuz duyarh

= Milan HT

« Prague HT

= Normal sican

!

Spontan hipertansifiere
bobrek transplantasyonu

KB normallesmesi

Kan basina diizeyini bobregin genetik 6zellikleri belirler.
Sistemik vaskiiler hastalik hipertansiyonun temel sebebi olamaz.
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+  Primer hipertansiyon, genetik, gevresel ve
intrauterin gevresel faktorlere bagli olarak,
bobregin normal kan basinci diizeylerinde su ve
sodyumu vicuttan uzaklastirmasindaki primer ya
da sekonder yetersizlik sonucu gelisir.

* Bobrek-hipertansiyon iliskisinde iskemi,
oksidatif stres ve inflamasyona bagl yapisal ve
islevsel bobrek bozukluklari rol oynar.

Hipertansiyon bir bobrek hastaligidir.



Hipertansiyon

« Erigkinlerde sistolik KE q v
diyastolik KB 290 mmHg oImasn huper’ranswon
(yiiksek KB)

+ Hipertansif acil (emergency) durum

+ Hipertansif ivedi (urgency) durum

+ Siddetli hipertansiyon (Organ hasari olmamas)
+ Malign hipertansiyon
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Tirkiye’de Hipertansiyon
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et HIPERTANSIYON TANISI

Klinik Kan Basinci Ol¢iimii = 140 /90*
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Kan Basinci** Kan Basinci** Kan Basinci™*
SKB >140-159 veya SKB >160-179 veya SKB 2180 veya
DKB >90-99 mmHg DKB >100-109 mmHg DKB 2110 mmHg

l |
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2-4 hafta iginde 1-2 hafta iginde B9 i ian s Bl
| SKB 2180
= E : veya DKB 2110 mmHg

Tekar dokior Okmil (SKB 2140 veya DKB 90 mmig) | Tekrar doktor dlgimi (SKB >140 veya DKB 390 mmHg)
vera veya
Evkan basnc BGmd (SKB >135 veya DKB 285 mmHg) Evkan basinc: Sigliml (SKB 2135 veya DKB 85 mmHg)

l
mwmmm(&mmammmmm) | Ambulatuar kan basnc Skimi (Gms@aas veya DKB 85 mmHy) HIPERTANSIYON
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HIPERTANSIYON HIPERTANSIYON

* Kan basinct Gicumil ik muayenede iki koidan ayn ayn yapdmal ve takiplerde yiksek dicilen kol kullanimalidir. Hastadan en az 2 6iciim yapdarak kan basinct ortalamasina gore tani akest kulianimaiidir:

** Bu olcimler sirasinda hikaye, fiak muayene ve teme! laboratuvar incelemeleninin yapiimasi onerilir. Ev kan basinct veya ambulatuar KB ol¢timu imikani oimayan hastalarda, kboratuvar sonugianni getirdikden zaman
yeniden olcum yapikarak tani konulmast onenlir
SKB: Sistolik kan basinct. DKB: Divastolik kan basinct



Tehlike Ne Zaman?

Ipertansiyonun mi, diigtirmen
yararlarinin disirmemenin yararlarindar a

olmaya basladigi seviyedir.”

1) Zsne) Sistoll (mm rly)  Dbyastollt (mim rly) Sistolik Diyastolik

Silass) Optimal <120 e <50
Normal <130 ve <85

Normal <1 Ve <80 Yiiksek- 130-139 veya 85-89

. . normal

Prehipertansiyon 120-139 Veya 80-89 Hipertamsigon

Evre 1 hlpertan5|y0n 3 E % evre 1 140-159 veya 90-99
evre 2 160-179 veya 100-109

Evre 2 hipertansiyon > 160 veya > 100 evre3 >180 veya >110

izole Sistolik ~ >140 <90




Adrenerjik reseptorler

Agonist etki

o-1 Vazokonstriksiyon

a-2 santral etki Vazodilatasyon

a—2 periferik etki Venokonstriksiyon

B-1 Kardiak atim hacminde artis, renin artisi, lipoliz
B-2 Vazodilatasyon, bronkodilatasyon
Parasempatik Kardiak atim hacminde ve kalp hizinda azalma

Sempatlk Sistem
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Asemptomatik Hipertansiyon
.‘

SKB en az 180 mmHg ve/veya diastolik kan
basincinin en az 110 mmHg oldugu (bu siniri 120
mm Hg olarak tanimlayanlar da var) ve buna end-
organ hasarinin eslik etmedigi durumlara
hipertansif ivedi durum (hypertensive urgency) .

Yesil Alan Triadi

.......



Sebepler ?
Anksiete.. ( Emosyonel s’rr'es)\
-

+ Agri ( Bas agrisi ozellikle)

+ Kokain kullanimi
+ Alkol kesilmesi
+ Antihipertansif ilag kullanimin birakilmasi

« Dekonjestan kullanimi (Ilag Kullanimi sorgula)




Anksiyete

+ Tansiyon" evrendeki en dnemli gizen
+ S0z konusu kan basinci yiksekligi primer mi?

+  "Tansiyonum yikseldi”; Aile i¢i Tartisma,
geg¢meyen bas agrisi, sinav stresi, isten atilma,
¢ocugun hastalanmasi, Fb li olmak.. ...
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Hipertansiyon -Psikiatri

Dertc . 2r gen I

atan insanlar...

~—

Hipertansiyon kognitif degisikliklere yol acabiliyor. Insanlarin
lan yapma, plani gergeklestirme ve sona erdirme eylemleri
ep kognitif 6zelliklerin sergilendigi hallerdir. Bu noktada bir

%)frl:m olmasi halinde kisi engellere tahammiil edemeyebilir.
e..

Noktirnal penil timesans (NPT) .. REM uykusu sirasinda
ortaya fnkan penis ereksiyonuna verilen isimdir. NPT
negatifligine hipertansiyonda sik rastlanmaktadir. O halde
hadise sfresten gok organik bir etyolojiye dayanmaktadir.
Daha ¢ok damarsal...

Depresyon, demans, panik bozukluk, belirli kisilik bozukluklart,
cinsel islev bozukluklari ana hastalik gruplarini teskil

. Saglikh :
etmektedir. BeymW e




Agri- Tansiyon

+ Agri, tek basina bir stres fak

-y o g
+  Hastanin herhangi bir yerde agrisi var ise
(0zellikle bas agrist), kan basinci zaten fizyolojik
yanit olarak yikselecektir

«  Yeterli analjezi saglandiginda antihipertansif
tedavi gerekliligi ortadan kalkabilir

Enseden baslayan bas agrisi fenomeni




1- Hedef organ yaralanmasina yonelik tarama yapilmast,
komplikasyon gelisme oranini digirir mi?

+ Acil servise asemptomatik kan basinci yiiksekligi ile
basvuran hastalarda hedef organi hasari agisindan
“rutin” tarama yapilmasi (serum kreatinini, idrar
tetkiki, EKG gibi) gerekli degildir.

+ Segilmis hasta gruplarinda hastalarda serum
kreatinine bakilmasi, hastanin yatis kararini
etkileyebilecek altta yatan bir bobrek hasari gibi bir
durumu saptayabilir. (jnc-8 ,esc,acep)



medikal tedavide bulunulmasi, kom
oranini disurir mu?

+ "Rutin” midahalenin gereksiz oldugu belirtilip yine
"secilmis” hasta gruplarinda acil servis iginde kan
basincinin distrilebilecegi veya uzun donem
tedavinin acil serviste baslanabilecegi de eklenmis
(konsensus onerisi).

+ JNC-8'de oldugu gibi bu hastalarin mutlaka poliklinik
takiplerinin saglanmasi gerektigi de vurgulanmis.



Secilmis Hasta

METABOLIK SENDROM

1. Abdominal obesite
2. AKS de degisme
3. KB> 130/ 85 mmhg

( DU§Uk HDL-Kolesterol
5. YUksek TG

Bes risk faktoriUnden U¢iUnin bulunmasi metabolik
sendroma egslik eder.




Kan Basinci Ol¢iimi Dogru mu?

Kan basinci takibi konusunda da -
« Olglilerin cogu yanlis..

+  Dogru kan basinci takibi igin 6lglimlerinin higbir agri
sizi yokken, emosyonel stres faktori yokken, en az 15
dakikalik istirahat sonrasi yapilmasi gerekiyor.

+  Aksi takdirde olglilecek sonucun olmasi gerekenden
daha ytksek ¢ikacagi ve tedaviyi yanlis
yonlendirebilecegi vurgulanmali.




Secilmis Hastada Tedavi

+  Dusuk-orta risk grubunda organ hasari olmayan
evre 1 hipertansiyonda "hemen” ilag baslamak
yerine hastanin durumuna gére birkag hafta,
hatta birkag ay yasam sekli énerileri ile takip
yapilabilir;

«  Izole sistolik hipertansiyonu olan gencglerde
ise non-farmakolojik tedavi ile takip onerilmistir.



+  (Genel olarak “yasli hastalarda
baslangig siniri SKB'nin>150-160 mmHg olmasrt,
hedef degerin ise SKB'nin <150 mmHg olmasi
onerilmektedir.

+  Yasllarda izole sistolik HT tedavisinde
ditretikler ve kalsiyum antagonistleri tercih
edilebilir.
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Ilac Tercihleri
\

Ditretikler (tiyazidler, klortalidon, indapamid),
Beta blokerler,

Kalsiyum antagonistleri,

Anjiyotensin donlstiricl enzim inhibitorleri ve
Anjiyotensin reseptor blokerleridir.



JNC-8; Oneri 6

 Baslangi¢ tedavi olarak asagidaki
antihipertansif ilaclar 6nerilmemekte
— o + B-bloker (karvedilol)
— Vazodilatator pB-bloker (Nebivolol)
— Direkt renin inhibitérleri
— Spirinolakton
— Furosemid

« Onerilen 4 grup ilacla (tiyazid, KKB, ACE-i, ARB)
bu ilaclari karsilastiran yeterli calisma yok



Tedaviye Uyumsuz Hasta

+  Genellikle tedaviye uyumsuz kroh
hipertansiflerde, hipoksi, agrt, mesane dolu ugu,
uyku bozuklugu diizeltilmeli.

+  Kan basinci > 180/110 mmHg ise tedavi
edilmeli. Hedef, kan basincini 24 saat icinde

160/100-110 mmHg'ye diigirmek olmal:.

+  Oral ilaglarla-hastane disinda tedavi
yapilabilir. Etyolojik sebep arastiriimali
(renovaskiler). Uzun sireli tedavide genellikle 2-
3 ilag kombinasyonu gerekir..



ACE INHIBITORLERE o

«  En uygun segim, mevcut en hizl et}

anjiyotensin donustirici enzim inhibitérd olan
ve dilalti uygulamasi da mimkin olan captoprildir.

+  Captopril, 6zellikle renovaskiiler
hipertansiyonlu olgularda hem tedavi, hem de
plazma renin aktivitesi érneklemesi igin tanisal
amagl olarak uygun bir se¢gimdir.

+  Ancak bobrek yetmezligi ve intravaskiler
voliim eksikligi durumlarinda riskli olabilecegi
unutulmamalidir.
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