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HIPERTANSIF KRIZLERIN TEDAVILERINE
GUNCEL YAKLASIM

CURRENT APPROACH IN THE TREATMENT OF HYPERTENSIVE CRISIS

Mesut AYTIMUR

SUMMARY

Hypertensive crisis consist of a group of disorders which requires an urgent treatment.
Considering the clinical manifestation the drugs including nitroprusside, trimethaphan, di-
azoxide, hydralazide, phentolamine, labetalol, nifedipine, captopril, enalapril maleate, mi-
noxidil, furosemide and nitrogliserine can prevent the possible sequels and can be life sav-
ing.

(Keywords: Antihypertensive drugs, Emergency Medicine, Hypertension)

OZET

Hipertansif krizler; acil ve hizli tedaviyi gerektiren bir dizi hastalik grubunu kapsar. Bu has-
taliklara gore; nitroprusid, trimetafan, diazoksid, hidralazin, fentolamin, labetalol, nifedipin,
kaptopril, enalapril maleat, minoksidil, furosemid ve nitrogliserin gibi ilaglardan uygun olan-
lar1 secilerek hayat kurtarilabilir, sekeller 6nlenebilir.

(Anahtar Sozciikler: Acil Tip, Antihipertansifler, Hipertansiyon)
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Hipertansif krizler, esansiyel hipertansif
hastalarda nadir (%1) olmasi beklenen bir
tibbi acil olay olmak ile birlikte, diger ne-
denlere bagh hipertansiyonlarda %90'a
varan siklikta goriilmektedir. Toplumda
esansiyel hipertansiyon sikhifinin yaklagik
%20 oldugu kabul edilir ve bunlarmn de en
az %50'sinin diizenli bir tedavi almadig:
digtiniiliirse  hipertansif kriz nispeten
"nadir rastlanilan tibbi bir acil olay" ol-
maktan c¢tkmakta aksine oldukca sik rast-
lanilan acil bir durum haline gelmektedir.
Gergekten de acil servis bagvurular iginde
hipertansif kirizlerin oldukca énemli bir yeri
vardir (1).

TABLO 1: Acil Tedavi Gerekiiren Hipertansif Krizler

Hipertansif ansefalopati
Akut aort diseksiyonlari
Akciger 6demiyle birlikte olanlar
Feokromositoma krizleri
intrakraniyel krizlerle beraber olanlar
- Subaraknoid ve intraserebral kanama
- Trombo-embolik olaylar (hipertansif zeminde)
- Delirium tremens
- Beyinde travmatik, neoplastik, kimyasal
(kobalt, kursun) hasar
Eklampsi
ilaclara bagh krizler
- Katekolamin igceren nazal dekonjestanlar
- Diyet haplari
- Amfetaminler
- Ylksek doz kokain
- Fenilsiklidin ve LSD salinimi
- Vasokonstrikiorler
- MAO inhibitérleri + Tiramin etkilesimi
- Klonidin

HIZLI TEDAVI GEREKEN HIPERTANSIF KRIZLER
Koroner arter hastaligi ile beraber olanlar
- Angina pektoris
- Akut myokard enfaktor(i
- Sol ventriklll yetmezligi
Malin hipertansiyon veya hizlanmig hipertansiyon
Akut bobrek yetmezligi (Akut glomertlonefrit, Akut tu-
buler nekroz) i
Bobrek transplanth ciddi hipertansiyonlar
Ameliyat sonrasi hipertansiyonlar (Kardiovaskuler cer-
rahi sonrasi erken ddnemde)
Acil cerrahiye alinacak olan hastalardaki kontrolsuz hi-
pertansiyonlar

Vaskiler bozukluklarda (Aort koarktasyonu, Takayas'nu

hastahgi,radyosyon aortiti, renal arter darligi)

Hipertansif kriz deyimiyle, kan basm-
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cndaki  kritik  yiikselmeyi tanimlamak
mimkiindiir. Cinkii ileride olusabilecek
daha ciddi durumlar ancak acil tedaviyle
6nlenebilir. Her gesit etyolojiye bagl hi-
pertansiyonda kriz goérilebilir. Bazi ciddi
durumlar hipertansiyonun seviyesinden
cok, ani yiikselmesi ile ilgilidir. Gebelik tok-
semisi ve cocuklarda goriilen glomeru-
lonefritler buna iyi bir 6rnektir. Baz1 hal-
lerde ise kan basincinda ani diismenin ¢ok
fazla olmasi istenmez fakat aort disek-
siyonu, akut sol ventrikiil yetmezligi ve int-
rakraniyel kanama gibi komplikasyonlarm
varliginda buna gereksinim vardir.

Hipertansif krizleri; acil ve hizli tedavi
edilmesi gerekli olanlar diye ikiye ayi-
rabiliriz (Tablo 1). Acil gruba girenler: te-
davisi geciktigi takdirde geriye déniilmez
sekel birakabilecek kétii progrozlu hastalar:
kapsar. Hizli tedavi edilmesi gerekenlerde,
acil olanlar gore daha az siiratli tedavi ge-
rekir fakat bu tedavi yapilmadig: takdirde
ciddi komplikasyonlar olusabilir (1,2).

HIPERTANSIF ANSEFALOPATI

Hipertansif ansefalopati, sistemik kan
basincinin ciddi ve siiratle yiikselmesine
baglh ciddi bir komplikasyondur. Yaygn se-
rebral disfonksiyonla beraber ortaya c¢ikar,
siiratle tedavi edilmezse genellikle 6limle
sonlanir. Son yillarda kullarulan antihiper-
tansif ilaclar nedeniyle azalmistir.

Her cesit etyolojili hipertansiyonda gori-
liirse de en sik akut glomerulonefrit, gebelik
toksemisi ve malin hipertansiyonun ilerle-
mesinde goriiliir. Hipertansif ansefalopati-
de kan basmcmin yiiksekligi kadar, ytiksel-
me siiratinin de rolii vardir. Baz1 kronik hi-
pertansiyonlu hastalarin rahathikla tolere
edebildikleri seviyelerde ani yiikselme olur-
sa hipertansif ansefalopati ortaya cikabilir
3).

~ Hipertansif ansefalopati patogenezi tam
aciklanamamaistir. Normalde serebral kan
alami nisbeten sabittir. Bu miktar dakikada
100 gr doku i¢in 50 ml olarak ifade edilir. Bu
deger vaskiiler otoregiilasyonla korunur.
Kan basmec: diisiince arterioller genisler,
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kan basma yiikselince arteriollerde daralma
goriiliir. Hipertansif ansefalopatiyi acgikla-
maya ¢alisan iki teori vardir. Bunlardan bi-
rincisinde, kan basmc yiikselmesine agiri
vasokonstriiktif cevap oldugunu, buna bagh
serebral iskemi meydan geldigi, kabul edilir.
Burada kan basmncindaki yiikselme serebral
vazospazmm olusmasinda tek sorumludur,
humoral bir mekanizma yoktur. Daha yeni
olan ikinci goriiste ise yiiksek tansiyon, da-
marlardaki otoregiilasyonu ortadan kaldir-
makta ve ileri dilatasyona sebep olmaktadir.

Hipertansif ansefalopati, o giine kadar
nisbeten sabit bir seviyede tutulan normalin
istiindeki tansiyonun yerleserek artmas:
veya o giine kadar hic¢ tansiyonu yiikselme-
mis bir kiside, ani yiikselme ile ortaya
¢ikar. Daha once normatensif olanlarda kan
basinc: ¢ok yiikselmeden de kriz olusur. Es-
ki hipertansiyonlularda ise kan basmc gok
yiiksek seviyelere ulasinca kriz gelisir.
Semptomlar, subakut 24-48 saatte gelisir.
Baglica semptomlar (Tablo 2) de &zetlenmistir.

TABLO 2: Hipertansif Ansefalopatide Klinik bulgular

- Sistemik tansiyonda ylkselme

- Basagrisi

- Bulanti, kusma

- Papil 6dem

- Gérme bozukluklan

- Gegici nérolojik bozukluklar
(epileptiform krizler)

- Konfiizyon

Basagrisi, yaygm ve cok siddetlidir.
gérme bozukluklari, bulanik gérmeden
korliige kadar degisir. Bulanti ve kusma
siktir. Suur bulaniklasir hatta komato
durum gorilebilir. Epileptiform kisilmalar
ozellikle cocuklarda fazla goriiliir.

Fizik muayenede kan basinc yiiksektir.
Fundus muayenesinde arteriolar spazm, ka-
nama ve ekstidalar goriiliir. Papil 6dem
goriilebilirse de kogul degildir.

Serebrospinal sivi basmnci artmistir,
icerigi normaldir. EEG, beyin skeni, kafa
grafileri yardimer degildir. Fakat diger kafa
ici olaylar: ekarte etmek igin yararl olabilir.
Tedavi sonticu arter basincinin diigsmesi ile
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belirtilerin kaybolmamas1 taruy: kuskulan-
dirmalidar.

TEDAVI: Tansiyon siiratle normal se-
viyelere indirilmelidir. Miimkiinse hastanin
yasamsal belirtilerini incelemek i¢in yogun
bakim {initesinde takip edilmesi uygundur.
Tedavinin siiratli yapilmasmnin nedeni,
norolojik disfonksiyonlarin fazla ilerleme-
mesi igindir. Hipotansif sekellere mani
olmak i¢in kan basmci kisa siireli bir an-
tihipertansifle diistiriilmelidir. Bu amagcla
kullanilacak ilaglar; basta sodyum nitrop-
rusid olmak tizere diazoksid, trimetafan ve
hidralazin'dir. Oral minoksidil ancak IV kul-
lanilmaya engel bir hal varlifinda kul-
lanilmalidar.

SEREBROVASKULER = OLAYLARLA
BERABER OLAN HIPERTANSIYONLAR

Siddetli hipertansiyon gosteren ve akut
serebrovaskiiler olayli vakalarda kontrollii
tansiyon azaltilmasmim kanama ve strok in-
sidansimi azalttigr bilinmektedir. Bununla
beraber tansiyonunun ileri derecede azaltil-
mas: serebral arteriyel perfiizyonu boza-
caktir, bu nedenle kisa kiireli antihi-per-
tansifler kullanulmalidir (4). Maalesef pratik
ve kesin bir tedavi yontemi verileme-
mektedir. Bununla beraber diyastolik tan-
siyonun 100-110 mmHg arasmnda tutulmas:

uygun olur.

AKCIGER ODEMIYLE BIRLIKTE OLAN
HIPERTANSIYON KRIZLERI

Orta veya ileri hipertansiyonla seyreden
akciger 6demli bir hastanin kan basncinin
siiratle diigtiriilmesi gerekir. Daha 6nceleri
herhangi bir nedene bagh miyorkart dis-
fonksiyonu olan bir hastada hafif derecede
de olsa tansiyon yiikselmesi sol ventrikiil
yetmezligi yapabilir. Sistemik vaskiiler di-
rencin ani azaltilmasi yetersiz kalpte yiik-
lenmeyi azaltarak kalb debisini arttiracaktr.
Hemen sunu hatirlatmak yerinde olur ki
bazi pulmoner hipertansiyon, gelismis ve
akut pulmoner distres bulunan hallerde sis-
temik tansiyon refleks olarak gecici yiik-
selebilir. Ayirim icin; anamnez, fundus mu-
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ayenesi, EKG'de sol ventrikiil hipertrofisinin
varligt ve oOzellikle ekokardiografi tan-
siyonun gegici olup olmadigmin tarusinda
yardmmci olabilir. Akciger 6deminin oksijen,
ditiretik ve morfin tedavisine tam cevap ver-
memesi hipertansiyonla kokenini isaret
eder. Bu durumda vazodilatér tadavisi, son
derecede yararhidir. Sodyum nitroprusid
hem son yiiklenmeye (afterload) hem de 6n
yliklenmeye (preload) etki ederek kalp de-
bisini arttirir. Herhangi bir nedenle sodyum
nitroprusid verilemiyorsa, dikkatle ve dii-
siik dozlarda diazoksid verilebilir.

ISKEMIK KALP HASTALIGI iLE BE-
RABER OLAN ILERI HIPERTANSIYONLAR

[leri hipetansiyon; sol ventrikiil ¢api ve
intraventrikiiler basinci arttirarak miyokar-
din oksijen istegini fazlalastirir (5). Bu ne-
denle iskemik kalp hastaliginda tansiyonun
azaltilmast gerekir. Bununla beraber sis-
temik tansiyonda ileri ve hizli basing
diismesi koroner yetmezlige neden olur.

Bazi akut miyorkart enfarktiisli has-
talarda gecici tansiyon yiikseklikleri olur,
kisa slirede normale donebilir. Baz: arasg-
tiricilar bu nedenle bu vakalarda hemen tan-
siyonu diigirmek icin bir ¢aba sarfedil-
memesini davsiye ederler. Buna karsmn baz:
arastiricilar ise sistemik sistolik basing 170
mmHg {stiinde olanlarda mortalite ve kalp
yetmezligi riskinin fazla oldugu bildirmis-
lerdir. Nitekim bazi ¢alismalarda tansiyon
azalmasimin nekroz alanini daralttigy goste-
rilmistir.

Tedavi ¢ok dikkatli yapilmalidir. Sod-
yum nitroprusid, yaygm olarak kullanil-
maktadir. Diazoksid, yan etkileri nedeniyle
bu vakalarda kullanilmamalidir. Akut mi-
yokart infaktisiinde tansiyon c¢ok dikkatli
hemodinamik izlemeyle diistiriilmelidir.

Refrakter anjina vakalarinda kan basmect
kontrolu icin, eger kalp yetmezligi yoksa
propranolol gibi §8 reseptdr blokerleri ve va-
zodilator tedavi secilebilir.

Yiiksek doz furosemid ile ventrikiil yet-
mezligi yaninda, kan basmec: yiiksekligi de
diizeltilebilir. Ancak sol ventrikiil yet-
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mezligi  diizeltilemiyorsa, tedaviye an-
tihipertansif 6zeligi ve ventrikiil fonksiyon
lar1 {izerine faydali etkisi bilinen ACE in-
hibitorleri eklenmelidir.

EKLAMPS]

Eklampsi; gebe bir kadinda hipertansif
ansefalopati olarak tarif edilebilir. Fiz-
yopatolojisi hala karanliktir. Eklampsi;
6dem, proteiniiri, ileri hipertansiyon ve
konviilziyonlarla karakterizedir. Genelde hi-
pertansif ansefalopatiden tek farki, konviil-
ziyonlarm ¢ok daha én planda olmasidir.

Kan basmcinin kontrolii, anne igin etkili
olabilir fakat basarili antihipertansif te-
davinin f6tiis i¢in hayati uzatict olup
olmadig: siiphelidir. Noromiiskiiler ek-
sitabiliteyi azaltan magnezyum silfat
(MgSO4) hala cok gecerli ilagtir. Buna
ragmen diyastolik basing 110 mmHg nmn
istiinde kalirsa diger antihipertansif ilaclar
denenebilir. Myometriyal kan akimini azalt-
madigi icin hidralazin tavsiye edilebilir.

-Diazoksid hamilelife zarar verebilir.
Ayn:i sekilde trimetafan plasental engeli
gecerek fbtiise zarar verebilir.

- FEOKROMOSITOMA KRiZLERI

Feokromositoma'da kan basmnci nobetler
halinde artar, ileri terleme vardir. Tagikardi,
ylizde kizarma, uyusma, el ve ayakta
sogukluk saptanir. Kriz esnasmnda akut
akciger 6demi ve nérolojik bozukluklar
goriilebilir. Krizlerin siiresi birka¢ da-
kikadan birkag saate kadar degisebilir. Kriz-
lerin arasi aylarca olabilecegi gibi, ayni
giinde birkag kriz olabilir.

Eger feokromositoma krizinden siiphe
ediliyorsa alfa adrenerjik blokan ilag, fen-
tolamin IV 5-10 mg verilmelidir (6). Ge-
rekiyorsa bu doz tekrarlanir. Sodyum nit-
roprusid kullanilabilirse de fentolamin ¢ok
daha etkilidir. Eger aritmi de varsa beta re-
septor blokérleri verilebilir. Bu halde beta
blokoérlerle fentolamin kullanilmas: sarttir.
Fentolamin verilmezse beta reseptdr blokor-
lerite basma periferik vasokonstriiksiyon
yaparak hipertansiyonu arttirabilirler.
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Feokromositoma krizlerine benzeyen bir
diger tablo klonidin kesilme Sendromu'dur.
Klonidin kullanan hastalarda ilacin ani ke-
silmesi ile sistemik basmcta asir1 yiiksel-
meler ve yukardakine benzer bir tablo
olusur. Intra-venéz fentolamin énerilir.

ILAC VE GIDA ETKILESIMLERINE
BAGLI HIPERTANSIF KRIZLER

Monoaminooksidaz (MAO) inhibitérleri
alanlar, ayni zamanda efedrin, amfetamin
gibi ilaglar yada tiramin ihtiva eden gidalar
alanlarda hipertansiyon krizleri goriilebilir.
Burada katekolaminlerin sistemik dolasi-
minda etkilerinin artmas: bahis konusudur.
Kriz, yemegin yenmesinden 1-2 saat sonra
olusur, birkag saat siirer. Basagrisi, terleme,
carpmti goriiliir akciger 6demi, aritmiler, se-
rebrovaskiiler olaylar, miyokart enfarktiisii
olusabilir.

Tedavide fentolamin 5-10 mg (IV) 6ne-
rilir.

AMELIYAT SONRASINDAKI HIPER-
TANSIF KRIZLER

Acik kalp ameliyatlarindan veya karotis
operasyonlarindan hemen sonra tansiyon
yiikselebilir. Orta derecedeki yiikselmeler
dahi damar stttrleri igin tehlikeli ola-
bilecegi icin hemen tedavi edilmelidir. Sod-
yum nitroprusid dnerilecek ilk ilactir.

HIPERTANSIF  KRIZLERIN ACIL
TEDAVISINDE KULANILAN ILACLAR

Acil tedaviye karar verildigi zaman has-
tanin yogun bakima alinmasi gerekir. De-
vamli kan basinct idrar kontroli ve kalp
ritmi izlenir. Hipertansif kriz; hastanm kan
basmcinmn, kisa zamada tedavi edilmedigi
zaman yasamsal fonsiyonlarmi bozacak
diizeye ¢ikmasidir. Antihipertansif tedaviye
bagladan 6énce hastanin klinik, norolojik ve
hemodinamik durumu iyice belirlenmelidir.
Hekimin gorevi ve amaci, sadece kan
basincimi diisiirmek degil, hastay: her tiirlii
yan etkilerden korumak olacaktir. Asagida
kan basmncini azaltan parenteral ilaglar
hakkinda bilgi verilmistir (7,8).
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Nitroprusid: Sodyum nitroprusid kuv-
vetli bir antihipertansif ilactir. Etkisi, ilacin
intravendz verilmesini takiben birkag saniye
icinde goriiliir. Infiizyonun kesilmesinden
kisa bir siire sonra etkisi kaybolur. Hem
arter hem de venlere etki ederek diiz ada-
lelerde gevseme yapar. Hem sistemik hem
de vendz basinci azaltir (afterload ve pre-
load etki). Kalp debisi, hastanin daha énceki
durumuna gore degisken cevap verir. Kon-
jestif kalp yetmezligi olmayan hastalarda
debi diser, buna karsin diisiik debili has-
talarda ise artar (7,9).

Nitroprusidin hizla meydana gelen me-
taboliti siyanid'dir. Muhtemelen nitropru-
sidin eritrosit ve dokulardaki siilfidril grup-
lar1 ile dogrudan birlesmesi sonucu ser-
bestlesir. Dolasimdaki siyanid, karacigerde
rodanaz veya transsulfuraz enzimi tarafin-
dan tiyosiyanat'a gevrilir. Bunun tamami
bobrekten afilir. Atilimin yarilanma siiresi
bir haftadur.

Verilis: Sodyum nitroprusid 50 mg lik
kuru toz halindedir. % 5'1ik dekstrozda 500
veya 1000 ml i¢inde verilir. Isiktan etkilen-
digi icin 1siktan korunarak verilir. Hizli ve
kuvvetli etkisi nedeniyle hasta yakindan iz-
lenmelidir. Baslangicta kularulacak doz 0.5
ng/kg/dk dir. Gerekirse bu doz bes da-
kikada bir arttirilabilir. Genel-likle yeterli
doz verilen her kisi, sodyum nitropruside
cevap verir. Istenilen cevap alindiktan sonra
inflizyona daha diisiik dozda devam etmeli
fakat monitorle izlem asla ihmal edil-
memelidir. Hipertansif kriz tedavisi 12-48
saat devam edebilir.

Yan etkiler: Hipotansiyon ¢ok sik gorii-
lebilir. Ilacin verilis siiratinin biraz azal-
tilmasi ile hemen diizelir.

Tiyosiyanat toksisitesi nadirdir, yiiksek
doz kullananlarda ve genelde bébrek yet-
mezligi olanlarda goriiliir. Belirtileri; hal-
sizlik, bulanti, istahsizlik, deri belirtileri,
basagrisi, dezoryantasyon ve psisik bo-
zukluklardir. Serum seviyesi%5-10 mg olan-
larda belirtiler baslar. %20nin tsti teh-
likelidir. Bu nedenle &zellikle bobrek
yetmezligi olanlarda inflizyon uzun siirerse,
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plazma tiyosiyanat tayinleri yapilmalidar.
Tedavisi, ilacin kesilmesi ve gerekirse di-
yalizdir.

Siyanid toksisitesi ¢ok daha nadirdir.
profilaktik olarak hidroksikobalamin (vi-
tamin B-12) verilmesi siyanid konsantras-
yonunu ve doku hipoksisini azaltir.

Trimetafan: Bir ganglion blokan ajanidir
(10). Hipotansif etkisi yaninda kardiyak in-
deksi, sol ventrikiil ejeksiyon siiratini ve kar-
diyak debiyi azaltir. Bu nedenle aort disek-
siyonlu vakalarda ¢ok etkilidir. Ilag, vendz
doéniisti azaltarak hipertansiyonla seyreden
konjestif kalb yet-mezlikli hastalarda kalp
debisini arttirabilir. Etkisi ¢ok giicliidiir. Ilag
kesildikten cok kisa bir sitire sonra etkisi
kaybolabilir.

Devamli, damla metoduyla verilmeli ve-
hasta monitorize edilmelidir. Baslangic
dozu 1 mg/dk olmalidr.

Yan etkiler: Otonom sinir sistemi pa-
ralizisi, parasempatik inhibisyonu yapar,
buna baglh olarak paralitik ileus, iiriner re-
tansiyon ve midriyazis yapar. Bu etkiler, ilag
24-48 saatten fazla verilirse goriiliir. Ayrica
yliksek doz kullanildigmda solunum dep-
resyonu, felci olusabilir. Bu yiizden rutin
kullanilmamaktadsr (11,12).

Diazoksid: Bir benzotiazin tiirevidir.
Intravendz verilince damarlarin diiz ada-
lelerinde gevseme yaparak tansiyonu siirat-
le diistirtir. Kalp atim sayisi ve debisi artar.
Miyokarda direkt etkisi yoktur fakat yaptig:
tagikardi, varsa kalp hastaligma etki ya-
pabilir. Bébrek tiibiiliislerine etki eder. Sod-
yumun atilmasma mani olugabilir.

Etkisi bir dakikada baglar 2-5 dakidada
maksimum etkiye ulasir. Tek enjeksiyonun
hipotansif etkisi 3-5 saat siirer. Ilk enjeksi-
yondan istenilen sonu¢ alinmazsa 30 dakika
sonra ikinci enjeksiyon yapilir. Verilecek ilk
doz 300 mg veya 5 mg/kg dir. Siiratle int-
ravendz verilir. Yavag yavas verilirse pro-
teine baglanma nedeniyle ilacin etkisi azalir
(13). Damar digina kacarsa ¢ok agri yapar.
Asgir1 hipertansiyon meydana geldiginde se-
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rebral vaskiiler yetmezlik veya myokardiyal
iskemi olusabilir (3). Bazi aragtiricilar her 5-

- 20 dakikada 150 mg vermeyi onerirler.

Yan etkiler: Bulanti, kusma, karmmda hu-
zursuzluk, sodyum ve su retansiyonu, ven-
ler boyunca sicaklik hissidir. Daha 6nce an-
tihipertansif ila¢ alanlarda diazoksid kulla-
nilirsa, ileri hipertansiyon olusabilir. Su re-
tansiyonuna kargi 40 mg furosemid ve-
rilebilir. Nadiren hiperglisemik etki goriile-
bilir. Diazoksid, uterusta ileri relaksasyon
yapar. Eklampside kullanilmas: bu yiizden
sakincali olabilir. Oksitosin bu etkisini or-
tadan kaldirabilir. Carpinti, tagikardi diger
bir yan etkidir, beta reseptor blokorleri ile
ortadan kaldirilabilir.

Hidralazin: Etkisi direkt olarak damar
diiz adaleleri tizerinedir. Afterload'u azaltir.
Kalp debisi, atim volimi ve kalp atin
sayismi arttirir, bu nedenle angina pektorise
yol acabilir. Intravenéz veya oral verilmesini
takiben kan basmci azalir ama bu diisme
kisiden kisiye oldukca farkli olup énceden
tahmin edilemez. Baslangic dozu 10-20 mg
dir. Hipotansif etki 10-30 dakikada baslar 3-
9 saat siirer. Ozellikle eklampside ¢ok kul-
lanilir. Sodyum ve su retansiyonu olusur.
Ditiretiklerle kontrol altina almar. Eger ileri
tagikardi olursa beta reseptdr blokerleri kul-
lanulabilir.

Fentolamin: Fentolamin bir alfa reseptor
blokeridir. Ozellikle dolagimda katekola-
minlerin arttig1 feokromositoma, MAO in-
hibit6rlerinin ilag veya gida ile etkilegimleri
sonucu olusan hipertansiyonlarda fayda-
lidar. Bir defada yapilan bir enjeksiyonu ta-
kiben sistemik basingta diigme goriiliir. Et-
kisi 30 dakikadan daha azdir.

Labetalol: Genellikle agiz yoluyla kul-
lanilan hem alfa hem de beta reseptdr blo-
keri etkisine sahip bir ilagtir. Paranteral kul-
larulabilirse de diger ilaclarin yaninda etkisi
oldukca daha az, endikasyon sahasi smur-
lidir. Bununla beraber parenteral formu,
ABD'de en sik kullanilan antihipertan-



J SSK TEPECIK HOSP TURKEY 1996 Vol. 6 No. 3

siflerden biridir (14).

Nifedin: Kalsiyum antagonistidir. Intra-
vendz sekli varsa da dilaltt verilince kan
basincmi oldukca siiratli diigtiriir. Santral
sinir sistemine etkisinin olmamasi bir avan-
tajdir. Yiiksek kan basinci ile gelen bir has-
tada tetkikler yapilip tansiyon hakkinda bir
bilgi edininceye kadar zaman kazanmak icin
bu ilag¢ dilalt:1 kullanilabilir. Hafif bir sivi
toplanmasima, ytizde sicaklik hissi ve refleks
tasikardiye neden olabilir. Etkisi kisadir.
1995 yilindan bu yana ABD'de FDA uyaris:
ile dilalt: kullanim azalmigtir. Bunun ne-
deni ortaya qikardigi refleks tasikardi ve
kan basmcini diistirerek serebral ve koroner
kan akimini bozmasidair (12, 15, 16)

Kaptopril: Bir angiotensin déniistiiriicii
enzim (ACE) inhibitérii olan Kaptopril'in IV
veya ag1z yoluyla kullanilmas: miimkiindr
(17). Son zamanlarda Nifedipin gibi dilalt1
kullanildiginda birka¢ dakikada tansiyonu
distirdigii gozterilmistir. Etkisi kisaduir.
Nifedipin'de oldugu gibi zaman kazanmak
icin kullanilabilir.

Enalapril Maleat: Daha giiclii bir ACE
inhibitérii olmasmna kasm etkin dozlarda
kan basincinda sagladig: diisiis kaptopril
ile ayrudir. Kaptopril'e dstiinliigii yan te-
sirlerinin daha silik olmasidir (11).

Minoksidil: Direkt vazodilator etki eden
bu ila¢ bazi arastiricilar tarafindan hi-
pertansiyon krizlerinde de kullanilmaktadar.
Etkisi oldukga stiratlidir.

Her 4-6 saatte bir kez 2.5-10 mg verilir.
Ditiretik ile alinmasi gerekir ¢iinkii kuvvetli
bir sodyum ve su retansiyonu yapar.
Tagikardi yapabilir. O zaman beta reseptor
blokerleri eklenmelidir.
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Furosemid: Antihipertansif etkinligi; ve-
nodilatasyon (6zellikle konjestif kalp yet-
mezligi ile birlikte olan hipertansiflerde)
ozelligi ve diger ajanlarla saglanan kan
basinci diismesine cevap olarak ortaya
ctkan renal sodyum retansiyonunun en-
gellemesidir (11,12).

Nitrogliserin: Ozellikle akciger &demi-
nin var oldugu veya koroner damar has-
taliginin da eslik ettigi hipertansif krizlerde
Onerilmektedir (11. 12).

PARENTERAL TEDAVIDEN ORAL
TEDAVIYE GECIS: Oral tedaviye gegis,
miimkiin olan en erken devrede yapilir. Te-
daviye bir diiiretik ile beta reseptor blokeri
ile devam edilir gerekirse bir de vazodilator
ila¢ eklenir. Dogal olarak bu ila¢larin kul-
lanilmasinda kontrendikasyon tesgkil edecek
durum varsa bu ilaclarin yerine diger ilaglar
eklenir. Dogrudan dogruya tek baglarina
ACE Inhibitérleri ve kalsiyum kanal blo-
kerleri birinci ila¢ olarak kullanilmaktadirlar
(12). Hipentansif ansefalopati sonucu geli-
sen serebrovaskiiler olaylt bir hastanin iyi-
lesme devresinde santral sinir sistemini et-
kileyen metildopa, klonidin, guanfasin gibi
ilaglar sedatif etkileri nedeniyle kullanil-
mazlar. Bu devrede de 6zellikle postural hi-
potansiyonlar olugabileceginden hastalarmn
siki kontrolleri gerekir.

SONUC:

Hipertansif krizler, gilincel yasamda
oldukca sik gorilen, hastada hafif komp-
likasyonlardan oliime kadar gidebilen so-
nuglara neden olur. Bu yiizden, acil ve dog-
ru tant ile uygun segilmis ilaglarla hemen te-
davi edildiginde oldukca iyi sonuglar
almabilir.
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