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DAVETLI DERLEME / INVITED REVIEW

Klinikte labil hipertansiyon

Labile hypertension in the clinic

Dr. Nil Ozyiincii,

Dr. Nail Caglar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Ozet— Labil kan basinci yiikselmesi klinikte sik gérillen bir
sorundur. Kan basincinin bir uyarici ile (cogunlukla psisik
stresdir) ¢cok kisa sure icinde 140/90 mm Hg’nin Gizerine ¢ik-
masi ve uyarici ortadan kalkinca kendiliginden diismesi ola-
rak tarif edilmigtir. Beyaz énlik hipertansiyonu, maskeli hiper-
tansiyon, psddofeokromositoma, ortostatik hipertansiyon ve
supin hipertansiyon gibi klinik durumlar olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Labil kan basinci yliksekligi cogu hastada kardiyo-
vaskiler risk artigsina neden olur. Tani koymada ambulatuvar
kan basinci monitory siklikla kullanilir. Tedavide alfa bloker +
beta bloker kombinasyonu ve antidepresan ilaglar kullanilir.

an basinci (KB), kisa ya da uzun siireler icin-

de (her kalp vurusunda, saatlik, giinliik veya
mevsimlik gibi) degiskenlik gosterir. Labil hipertan-
siyon, hastalarda KB’nin 140/90 mm Hg’nin {izerine
degisik zamanlarda ¢ikmasi olarak ilk kez 1960’larda
tanimlanmustir.!”! Labil hipertansiyon yerine labil KB
yiikselmesi tanimi1 daha dogru olacaktir, ¢iinkii labil
KB yiiksekligi hipertansiflerde goriildiigii kadar nor-
motansif erigkinlerin %16-30’unda da saptanabilir bir
durumdur.”

Labil KB yiiksekliginin herkesin kabul ettigi, ki-
lavuzlara girmis bir tanimi yoktur. Cogunlukla belir-
tilen KB’ nin saniyeler veya dakikalar icerisinde ani
yiikselerek 140/90 mm Hg’nin iizerine ¢ikmasi ve te-
tikleyici ortadan kalkinca KB ’nin kisa siirede normale
donmesidir. Her uyarici ile farkli KB yiikselmesi olur,
ayrica ayni uyarici ile her zaman KB yiikselmesi ol-
mayabilir ya da yiikselme diizeyleri farkli olabilir."!

Labil KB yiiksekligi gen¢ ve orta yash kadinlar-
da erkeklere gore daha az olmaktadir. Yagla goriilme
sikligr artar ve genellikle 60 yasin iizerindekilerde
biraz daha fazladir. Anksiyete, depresyon ve A tipi
kisilik varsa daha sik goriilmektedir. Menapoza giren

Summary- Labile hypertension is a common problem in
daily clinical practice. It is defined as a rapid, temporary rise
in blood pressure to above 140/90 mm Hg, most often due
to emotional stress, followed by a return to normal values.
In the clinical setting, it may be due to white coat hyper-
tension, masked hypertension, pseudopheochromocytoma,
orthostatic hypertension, or supine hypertension. Labile hy-
pertension can lead to increased cardiovascular risk. Am-
bulatory blood pressure monitoring is often used for the di-
agnosis. Alpha blockers+beta blockers and antidepressants
are frequently used for treatment.

kadinlarda Ostrojenin sempatik
aktiviteyi azaltict etkisinden do- , ,

DM Diabetes mellitus
lay1 daha sik karsilagilmaktadir. gp
Kokain, amfetamin, klozapin gibi
ilaclar kullananlarda siklik artmaktadir.>* Oykii de
kisilik yapisi, uyarict psikolojik stres faktorlerinin
olup olmadigi, kullandig ilaglar sorgulanmalidir. Pa-
tognomonik semptomu yoktur ve KB yiikselmesi si-
rasinda hasta semptomsuz olabilir. Bag agris1, ylizde
kizarma, palpitasyon sik goriilen sikayetlerdir ve has-
talar KB’nin kendiliginden diistiigiinii sdylerler.

Kisaltmalar:

Kan basinct

Fizyopatoloji

Tek bir mekanizma s6z konusu degildir. Tablo
1’de labil KB yiiksekligine yol acan faktorler dzetlen-
mistir.”) Humoral faktorler (angiotensin II, endotelin
gibi), cevre faktorleri ve psisik stres (giirdiltii kirliligi,
uyku diizensizligi, sodyum alimi, alkol/tiitiin kullani-
mi) katekolamin artigina yol agarak KB yiikselmesine
neden olmaktadir. Barorefleks yetersizlik en 6nemli
mekanizma olarak durmaktadir. Karotis siniis, aorta
kavsi ve torakstaki biiyiik damar baroreseptorlerinden
cikan uyarilar glossofaringeal sinir ve vagus ile be-
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Tablo 1. Labil hipertansiyon sebepleri

Labil hipertansiyon sebepleri

+ Humoral faktérler (anjiyotensin Il, bradikinin,
endotelim-1, insilin

+ Barorefleks yetersizlik

+ Arteryel komplians azalmasi

+ Gdralta, fiziksel aktivite, uykusuzluk ve diyetteki tuz gibi
dis faktorler

+ Mental ve duygusal durum

+ Yasam tarzi (alkol, sigara...)

yinde KB’yi kontrol eden niikleus traktus solitarius’a
gelirler. Eger afferent iletimde bir bozukluk varsa
niikleus traktus solitarius’dan kalp ve damarlara gi-
den efferent parasempatik ¢ikis engellenecek ve sem-
patik aktivite artis1 KB ylikselmesine neden olacaktir.
Barorefleks yetersizlik mekanizmas1 hakim olan labil
KB yiiksekligi olan hastalar voliim duyarlidir. Bu has-
talarda voliim kaybr ile KB’de abartili azalma, fazla
voliim ile abartili KB yiikselmeleri olur olur. Nezle,
grip ilaglari, non steroid anti-enflamatuvar ilaclar ile
KB’de cok yiikselme olabildigi gibi antihipertansif
ilaglarla da fazla KB diisiisti goriilebilir.”

Labil KB yiiksekligi fenotipleri asagida belirtil-
migtir:
* Beyaz onliik hipertansiyonu (izole ofis hipertan-
siyonu, beyaz 6nliik fenomeni).

* Maskeli hipertansiyon.

* Psodofeokromositoma (paroksismal hipertansi-
yon).

* Ortostatik hipertansiyon.

* Supin hipertansiyon.

* Cerrahi girisimde KB yiikselmesi.

Beyaz onliik hipertansiyonu: Bu hastalarda ofis-
teki KB, evdeki KB’den daha yiiksektir. Yiiksek KB
degerleri ofis icin KB >140/90 mm Hg, ev i¢in KB
>135/85 mm Hg kabul edilmektedir.”! Hipertansif-
lerin %30’unda, normotansiflerin %15’inde goriiliir.
Yagsli, kadin ve sigara igmeyen kisilerde daha siktir.
Tan1, ambulatuvar KB monitorizasyonu (AKBM) ile
konur ve hasta hipertansif ise prognoz kalict hiper-
tansiyonu olan hastalardaki gibidir.>) Beyaz Onliik
hipertansiyonu olan normotansif hastalarda, kardiyo-
vaskiiler risk yiiksek ise prognoz iyi degildir ve te-

davi gereklidir.”! Beyaz onliik etkisi tanim olarak; en
yliksek ofis KB degeri ile en diisiik ev KB degeri ara-
sindaki farktir." Normotansiflerde de hipertansiflerde
de goriilebilir ve kardiyovaskiiler risk tasimaz. Anti-
hipertansif alanlarda, kadinlarda, yaglilarda ve viicut
kitle indeksi yiiksek olanlarda daha sik goriilmektedir.

Maskeli hipertansiyon (izole ambulatuvar hi-
pertansiyon, tersine beyaz onliik hipertansiyonu,
beyaz onliikk normotansiyonu): Bu kisilerde ofiste
Olciilen KB 140/90 mm Hg’dan diisiik fakat evdeki
KB’1 135/85 mm Hg’dan yiiksektir."*! Aradaki farkin
ka¢ mm Hg olmasi konusu tartigmalidir. Genellikle 5
mm Hg fark yeterli kabul edilmektedir. Bu hastalar
siklikla geng, erkek, obez, sigara icen ve fiziksel akti-
vitesi fazla olmayan kisilerdir. Maskeli hipertansiyon
hastalarinda evdeki KB yiiksekligi noktiirnal &zel-
likte ise kardiyovaskiiler risk artmaktadir. Maskeli
hipertansiyonun mekanizmasi kesin olarak bilinme-
mektedir, ancak bu hastalarda adrenerjik aktivitenin
artmasina neden olan tikayici uyku apnesi ve uyku
diizensizligi siktir. Ileri yaslarda baroreseptor aktivi-
tesinin bozulabilmesi de bir nedendir."®!

Antihipertansif tedavi alanlarda maskeli hipertan-
siyon varsa “maskeli kontrolsiiz hipertansiyon” tani-
m1 kullanilmaktadir. Maskeli hipertansiyon tanisinin
gecikmesi hipertansif organ hasari riskini ve sikligini
artirmaktadir.

Psodofeokromasitoma (Paroksismal hipertan-
siyon): Bu hastalarin semptomlar1 feokromositomaya
benzer. Fakat adrenal timor yoktur.”’ Nobetler bir-
den baglar, dakikalar veya saatler siirebilir. Olgularin
>%775’1 kadindir ve bu kisilerin %67 sinde ¢ocuklukta
ciddi psikolojik travma yaratan fiziki veya emosyonel
taciz oldugu gosterilmigtir. Hastalar siklikla oykiile-
rinde, psikolojik bir etken olmadigini israrla sdyler,
gecmis olaylar1 kabullenmezler. KB yiikselme nobet-
leri giinde birka¢ kez ya da ayda bir olabilir ve bazal
plazma epinefrin ve norepinefrin artmistir. Sempatik
sinir sistemi hiperaktivasyonu vardir. Antihipertansif
tedavi bu kisilerde hipertansif nobetleri onlemez, te-
davide alfal bloker +beta bloker kombinasyonu, anti-
depresan ilaglar etkili olabilir.'”

Ortostatik hipertansiyon: Ortostatik hipertansi-
yonun kesin ve herkes tarafindan kabul edilmis bir
tanimi yoktur. Yatarak KB ol¢iildiikten sonra hasta en
az bes dakika yatar pozisyonda kalmalidir ve ayaga
kalkinca ii¢ dakika i¢inde aralikli KB 6l¢iimii yapil-
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malidir. Hasta ayaga kalktiginda sistolik KB’de en az
20 mm Hg, diyastolik KB’de en az 10 mm Hg artig
olmalidir."" Sirasiyla 10 ve 5 mm Hg’lik artiglart da
tani icin gecerli kabul edenler de vardir ve bazi yazar-
lar yatar pozisyonda KB <140/90 mm Hg ise ve ayaga
kalkinca KB >140/90 mm Hg oluyorsa bunu ortos-
tatik hipertansiyon olarak kabul etmektedirler.!>!%
Normalde ayaga kalkinca ven6z doniis azalmasi, atim
voliimii ve kardiyak debiyi azaltmakta ve gecici KB
diigsmesi olmaktadir. Normal kisilerde bu KB diisme-
si arteriyel baroreseptorleri uyarmakta, parasempatik
ve sempatik aktivitede oto-regiilasyon olmakta, va-
zokonstriksiyon ve kalp hizinin artmas: ile saniyeler
icinde KB dengelenmektedir. Ortostatik hipertansi-
yonu olan hastalarda ise sempatik aktivite daha fazla
oldugundan vazokonstriksiyon da daha fazla olmakta
ve sonu¢ olarak KB yiikselmektedir. Bir diger ileri
stiriilen mekanizma nefropitozisdir. Bu hastalar ayaga
kalkinca renal arter gerilmekte ve biikiilmektedir. Bu-
nun sonucu renal kan akimi azalmakta ve RAS aktive
olmaktadir."* Ortostatik hipertansiyonun diger sey-
rek nedeni olarak feokromositoma da akla gelmelidir.

Hastalar cogunlukla semptomsuzdur. Nadiren sen-
kop, basta bogluk hissi, palpitasyon, bas agrisi, bu-
lant1 ve terleme olabilir. Kanitlar yeterli olmamakla
birlikte ortostatik hipertansiyonda sessiz serebrovas-
kiiler olay ve kalic1 hipertansiyon olusabilir. Kardiyo-
vaskiiler risk gelisimi bilinmemektedir. Ambulatuvar
KB monitorizasyonu, ila¢ kullanilmadan yapilan pasif
“tilt table” testi tani icin uygulanabilir. Spesifik tedavi
Onerisi yoktur. Yatmadan once alfa bloker verilmesi-
nin faydali olabilecegi ileri siiriilmiigtiir.!"!

Yatar pozisyonda kan basinci yiiksekligi (Supin
hipertansiyon): Bes dakika yatar pozisyonda bekle-
dikten sonra ol¢iilen sistolik KB en az 150 mm Hg
veya daha fazla, diyastolik KB en az 90 mm Hg ya
da daha fazla ise ve ayaga kalkinca KB diisiiyor ise
(sistolik KB farki en az 10 mm Hg olmalidir) bu supin
hipertansiyondur.'® Bazilari bu degerleri 140/90 mm
Hg olarak kabul etmektedir. KB ol¢iimleri sabah ve
aksam uykudan 6nce yapilmalidir. Supin KB yiiksek-
ligi normotansiflerde ve hipertansiflerde (%5.5-26.5)
goriilebilir. Bu hastalarda siklikla “tersine dipping”
olmaktadir. Supin hipertansiyon, saf otonom yeter-
sizlik, ¢oklu sistem atrofisi ve Parkinson hastalarin-
da olabilmektedir. Bu ti¢ durumda da goriilme sikli-
81 %50’dir. Kadinlarda (%63) erkeklere (%52) gore
daha siktir. Yag ile iligkisi yoktur. Fizyopatolojisinde

barorefleks disfonksiyon temel olaydir. Postganglio-
nik noroadrenerjik fibrillerde veya otonom niikleusta
norodejenerasyon olmaktadir.'”! Genellikle semptom-
suzdur ancak bazen bas agrisi olabilir. Bu hastalarda
kardiyovaskiiler, renal ve serebrovaskiiler olay sikli-
ginda artig vardir ve kognitif fonksiyonlarda zaman-
la bozulma olabilir. Tlag dig1 tedavi olarak yatak bagi
30 derece (20 cm) kaldirilmalidir. Giin icinde yatar
pozisyondan kag¢inilmalidir. Aksamlar1 nazal dekon-
jestan, non-steroid anti-enflamatuvar ilag (6zellikle
indometazin) kullanilmamalidir. Alfa 1 agonist ilag-
lardan kacinmalidir. KB >160/90 mm Hg’y1 gecme-
dikce farmakolojik tedavi Onerilmez. Spesifik ilag
tanimlanmamistir. Hastanin durumuna gére kaptopril,
eplerenon ve kisa etkili kalsiyum kanal blokerleri kul-
lanilabilir."®

Cerrahi girisimlerde labil KB yiikselmesi: Anes-
tezi bagladiginda sempatik aktivite artis1 sonucu KB’de
20-30 mm Hg artig olur. Eger tedavi almayan ya da
kontrolsiiz hipertansiyonu olan bir hastaysa KB’de 90
mm Hg artma gériilebilir. Operasyon sirasinda sempa-
tik inhibisyon ve baroreseptor aktivitesinin azalmasi
ile KB diiser. Ameliyat oncesi KB <180/110 mm Hg
ise operasyonun ertelenmesi onerilmez. Operasyon si-
rasinda sistolik KB baglangica gore %20 artarsa ve 15
dakikadan fazla siirerse tedavi gereklidir. KB >160/90
mm Hg veya daha yiiksek seyrediyorsa yine tedavi ge-
rekecektir. Perioperatif KB operasyon siiresince basg-
langigta dlciilen KB degerinin %70-100’t olmalidir.!'®!

Normotansif olup labil KB yiiksekligi saptanan
diger hastaliklar; Aort anevrimasi, Marfan sendro-
mu, serebral anevrizma, amiloid anjiyopatiler de labil
KB yiiksekligi goriilebilmektedir. Bu hastaliklarda
KB’nin kontrol edilmesi énemlidir.

Labil Kan Basinci Yiiksekligi ve
Kalici Hipertansiyonun Ayrimi

Cogu zaman ayirici tan zor olmaktadir. Onceden
hipertansiyon tanisi konulmugsa ayrim kolay yapila-
bilir. Ambulatuvar KB monitorizasyonu veya evde
KB izlemesi ayirici tani icin gereklidir. Beyaz onliik
hipertansiyonunu ekarte etmek i¢in pratikte kullanila-
bilen bir yontem derin nefes testidir.'"” Hasta 30 sa-
niye icinde alt1 kez derin ve yavas nefes alir verir. Bu
hareket sonras1 pulmoner mekano reseptorler uyarila-
cak, sempatik aktivite azalacak, vagal aktivite artacak
ve KB’de diisme olacaktir. Bu yontemi hastalar evde
de uygulayabilirler.



704

Turk Kardiyol Dern Ars

Prognoz

Hasta hipertansif ise kardiyovaskiiler risk artmak-
ta, kognitif fonksiyonlar zamanla azalmaktadir.”?
Normotansif kisilerde, 6zellikle kadinlarda, diyasto-
lik KB yiikselmis ise kalic1 hipertansiyon goriilebil-
mekte, diabetes mellitus (DM) ve inme igin risk artis
olmaktadir. Beyaz onliik hipertansiyonu olanlarda
normotansiflere gore kardiyovaskiiler olay riski daha
yiiksektir. Bu kisilerde kalict hipertansiyon ve DM
olusmasi riski de artmaktadir. Maskeli hipertansiyon,
ozellikle gece oluyorsa, kalici hipertansiyon ve DM
gelisme riskini artirmaktadir. Kardiyovaskiiler ve re-
nal olay goriilme sikl1g1 da daha fazla olmaktadir.

Tedavi

Karvedilol veya labetolol kullanim i¢in Onerilen
ilaclardandir. Ancak ¢aligmalar ayr1 ayri verilen alfa
bloker ve beta bloker kombinasyonunun daha etkili
oldugunu gostermektedir.® Bunlarin diginda nebivo-
lol, klonidine ve alprazolam (selektif serotonin reup-
take inhibitorleri) SSRI’lar da kullanilabilir.

Ayrica diizenli yiiriiylisten de (haftada en az 150
dakika, haftanin en az bes giinii ve kalp hizi hedef
kalp hizinin en az %60-65’1 olacak) hastalar ¢cok fay-
dalanmaktadir.

Hakem degerlendirmesi: D1 bagimsiz.

Cikar catismasi: Bulunmamaktadir.
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