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Hipertansiyon

> Tilrkiye 731.8
> Avrupa 744
> Kuzey Amerika 728
» Kanada 127

» Dlinyada >1 milyar tzeri hipertansif olgu (+)

Hipertansif olgularin yaklasik %1°i yasamlarinin herhangi bir dbneminde

hipertansif kriz tablosu ile acil servise basvurmakta

Kearny PM ve ark. Lancet 2005, 365, 217
Altun ve Ark. J Hypertens 2005 Oct 23(10): 1817
Wolf Maier K ve ark, JAMA 2003,14(289).2363
National Heart, Lung and Blood Institute. INC VII 2003




* Kronik hipertansiyon kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiler morbidite-mortalite ile
son dohem bobrek yetmezligi igin risk
faktori

» Hipertansif kriz akut ug organ hasari ve
fonksiyon bozukluguna yol agabilen
mortalitesi yliksek klinik tablo
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Hipertansif Kriz

Diastolik kan basincinin > 120 mmHg oldugu
derhal midahele gerektiren KB yiksekligi

> Tedavisiz ya da yeterli tedavi edilmemis
birincil hipertansiyon

» Direngli hipertansiyon
> Ikincil hipertansiyon
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Hipertansif Kriz

/N

Hipertansif oncelikli durum Hipertansif ivedi durum

(Hipertensive urgency) (Hipertensive emergency)




Hipertansif oncelikli durum

- Kan basincinda ug¢ organ hasarinin
eslik etmedigi siddetli yiikselme
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Hipertansif ivedi durum

Ilerleyici Ug Organ Hasarinin Eslik Ettigi siddetli kan basinci
ylksekligi

Kafa ici kanama

Serebral iskemik inme

Hipertansif ensefalopati

Aort disseksiyonu

Akut miyokard iskemisi - infarktisii

Akut pulmoner 6dem - Akut konjestif kalp yetmezligi
Akut Bobrek yetmezligi

Eklampsi




Hipertansif Ivedi Durum Varhginda Ug
Organ Hasar Geligiminin
PATOFIZYOLOJISI

» Otoregtlasyonun bozulmasi

> Damarlarda ani vaskiiler direng
artmasi
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“"OTOREGULASYON"

Kan damarlarinin dokularda normal perfiizyon saglamak
igin gosterdigi vasodilatasyon-vasokonstriiksiyon yetenegi
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(Mean arteriel pressure = Ort. Arteriyel basing (OAB):
Sist KB/3+2XDKB/3)




SISTEMIK VASKULER DIRENC
ARTISI

Kan basincindaki siddetli yiikselme hemen daima vaskiiler
direng artisi ya da siddetli vasokonstriiksiyon ile birliktedir.

Damarlarda siddeti vazokonstriksiyona bagli mekanik stres;
*  Endotel hasari, gegirgenligin artmasi,

Koaglilasyon kaskadi ve trombositlerin aktivasyonu,
Arteriyollerde fibrinoid nekroz gelisimine yol agar.

Bu siire¢ damarlarda yaygin hasarlanmayla birlikte ug organ
perfiizyon bozuklugu, iskemi ve disfonsiyonuna yol agar.

RAS aktivasyonu énemli role sahip




Bobrekte kiiglik bir arteriyol, damar duvarinda
kalinlagsma, limende tama yakin obliterasyon (+)
Fibrinoid nekroz; malign nefroskleroz bulgusu.







EVRE 4 Hipertansif Retinopati

Flame haemorrhage '
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Hard Exudates
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» Hipertansif ivedi durum varliginda
beyin, kalp ya da bébreklerin
etkilenimine genellikle Evre 3 - 4
hipertansif retinopati eslik eder...
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Hipertansif ivedi durum

KB degerlerinden ¢ok KB'nin yiikselme hizi ile birlikte ug organ
hasari gelisimi onemli

Uzun sireli hipertansif olgular SKB >200 mmH?, Diyastolik KB
>150 mmHg iken u¢ organ hasarinin klinik semptom ve bulgular:
gelismeksizin bu degerleri tolere edebilirler

KB'nin ani yiikselmesi ile seyreden bazi durumlarda ise (Eklampsi,
aku‘r/qlomer'ulonefr'i’r vb) bu degerlerden daha diisiik KB varliginda
(160/100 mmHg) hipertansif ivedi durum gelisebilir

Tani rakamlarla degil, hastanin klinigi ile konur




» Hipertansif ivedi durum ve hipertansif
oncelikli durumu ayirt ettirmede KB esik
degeri yoktur. Ayirt ettirici 6zellik ug organ
hasarinin belirlenmesidir.

- Acil hipertansiyon nedeniyle saglik merkezine
basvuran hasta bir bitiin olarak 6ykd, fizik
muayene ve laboratuvar tetkikleri ile
degerlendirilmeli, bu ayrim hekim tarafindan
yaptimahdir.
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Hipertansif Ivedi durum varliginda
Semptomlar ve bulgular

Genel semptomlar: Terleme, ates basmasi, nefes
darhgt, 6lum korkusu, kulak ¢inlamasi, burun kanamasi

Serebrovaskiiler komplikasyonlar: Generalize
basagrisi, bas donmesi, bulanti, fokal nérolojik
bulgular, konviilzyon, koma

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Carpinti, ritm

ce\Seoo

bozukluklar:, gégls agrisi, dispne,

Okiler komplikasyonlar: Noktali gorme, gérme
defektleri, diplopi ve korlik.

Renal komplikasyonlar: Proteiniri, oligiiri ve/veya
hematiri




Hipertansif KrizTablosundaki Hastaya Yaklas
-+ Klinik oykd,
Daha 6nce hipertansiyon tanisi varhgi, kullandigi ilaglar, kontrol altinda olup
olmadigi,en son ilag alimi vb

Fizik muayene
o Kardiyovaskiiler sistem (S3, raller)

o Santral sinir sistemi (mental durum, fokal ya da lateralizasyon gosteren
norolojik bulgular)

o G0z dibi incelemesi (Yumusak eksiida, hemoraji, papilodemi)

Labora’ruar' tetkikleri
o Idrar analizi, ire, kreatinin, tam kan sayimi, elektrolitler

o Ikincil hipertansiyon siiphesi varhginda plazma renin aktivitesi, aldosteron,
katekolaminler

Elektrokardiyografi

Akciger grafisi

Diger incelemeler (Klinik tabloya gore)
Ekokardiyografi
Beyin fomografisi ya da MR
Abdominal ultrasonografi
Torakoabdominal CT veya MR
Vaskiiler ultrasound




Hipertansif ivedi durumlarin
tedavisinde genel yaklagim

» Hipertansif kriz tablosu ile bagvuran hastalarda
otoregtlasyonun goz oninde bulundurulmasi tedavi
yaklasimi agisindan biyik onem tagsir.

* Gerek normal gerekse giddetli hipertansiyon
\é%rll"méia otoregilasyon siniri mevcut KB'nin 7%20-
altidir

+ KB'nin hizla normal sinirlara getirilmesi hipertansif
dolasimda otoregilatuvar kapasitenin altina
inilmesiyle serebral, renal, kardiyak kan akimini
bozar, bu organlarda iskemi ve infarktlara yol agar

—29
MORBIDITE VE MORTALITEYI ARTTIRIR



Hipertansif ivedi durumlarin
tedavisinde genel yaklagim

Hastalara

Yogun bakim unitesinde,

Intravenoz giris yolu agilarak,

Parenteral antihipertansif tedavi uygulanmali.
Sublingual, intramuskuler uygulamadan kaginilmalr,
Hastalar yakin izlemde tutulmali,

Tercihen intraarteriyel KB monitorizasyonu yapilmali,

Baslangi¢ta hedef kan basinci saglanir saglanmaz oral
antihipertansif ilaglar baslanmali.
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Hipertansif ivedi durum varliginda
kullanilacak ideal Farmakolojik Ilag

> Hizlh etkili olmall,

> Reversibilitesi olmall,

> Titre edilebilmeli,

» Ciddi yan etkisi bulunmamalidir.

Bu 6zelliklerin timind tasiyan ilag yoktur




Hipertansif KrizTablosunda kullanilan parenteral ilaglar

Tlag Doz Etki Siire Yan Etkiler
baslangici
Sodyum 0.25-10 pg/kg/dk Derhal 1-2 dk Hipotansiyon, kusma, siyanat
nitroprussid inflizyon toksisitesi
Labetolol 20-80 mg bolus 5-10 dk 2-6 saat Bulant1, kusma, kalp blogu,
0.5-2 mg/dk infiizyon bronkospazm,
Nitrogliserin | 5-100 pg/dk 1-3 dk 5-15 dk Basagrisi, kusma,
inflzyon
Enalaprilat 1.25-5mg 15 dk 4-6 saat Hipotansiyon, bobrek
yetmezligi, anjiosdem
Furosemide 40-60 mg bolus 5 dk 2 saat Hipotansiyon
Fenoldopam 0.1-0.6 pg/kg/dk 5-10 dk 10-15 dk Hipotansiyon basagrisi
bolus
Nicardipine 2-10 mg/saat 5-10 dk 2-4 saat Refleks tasikardi, flushing
inflzyon
Phentolamine | 5-10 mg/dk 1-2 dk 3-5 dk Refleks tasikardi
Esmolol 500ug/kg/dk bolus, 1-2dk 10-30 dk Bulant1, astim, kalp blogu,
50-100 pg/kg/dk kalp yetmezligi
inflizyon
Hydralazine | 10-20 mg bolus 10 dk 2-6 saat Refleks tasikardi




Ulkemizde hipertansif kriz tedavisinde
kullanilabilen parenteral ilaglar

[lag/Jenerik Preparat adi  Ticari sekli
Nitroglycerin Nitroglycerin 25 mg ampul
Perlinganit 10 mg ampul
Nitroprusside Nipruss 60 mg ampul
Esmolol Brevibloc 10 mL flakon
250 mL hazir soliisyon
(10 mg/mL)
Furosemide Lasix 20 mg ml ampul
Desal 20 mg ampul




OLGU 1

» 37 yasindaki erkek hasta 6 aydir var olan,
son 1 haftada siddetlenen basagrisi, gorme
bulanikhgi, ardindan gelisen biling kaybi
nedeniyle hastaneye getiriliyor.

- Ozgegmisi; Ozellik yok,

+ Soy gecgmisi; Anne hipertansif, kiz
kardesinde migren (+)
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* Fizik Muayene: KB her iki kolda 250/160 mmHg

* G0z dibi incelemesi; Evre IV hipertansif retinopati
+ EKG: Sinis ritmi, SVH voltaj kriterleri (+)

- Tam kan, biyokimya incelemesi: Normal

- Abdominal USG: Normal




* Beyin MR
incelemesi:beyin
sapinda 6dem ve
hiperintens
lezyonlar

 TANTI hipertansif
ensefalopati
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Tedavi Yaklasimi ?

A. Tedavisiz izlem

B. Parenteral nitroprussid ile KB'nin ilk 2 saatte
7%20-25 disirilmesi

C. Parenteral nitrogliserin ile KB'nin ilk 2 saatte
710-15 disirdlmesi




Hipertansif Ensefalopati

Hipertansiyonun nadir ancak ciddi bir komplikasyonudur.

Hastalarda ani KB yiiksekligi sonucunda otoregiilasyonun bozulmasi ve
serebral 6dem gelisimi ile karakterizedir.

EIZIG tanisinin konmasi ve tedavi edilmesi sarttir, aksi taktirde prognozu
otu.
AT: Serebral infarkt, kafa i¢i kanama, tiremik ensefalopati

En onemli ayirt ettirici ozelligi an’rihi|loer"ransif tedaviye hizli yanit
vermesi, semptomlarda dramatik, hizli diizelme olmasi.

Tedavide en 6nemli hedef kalici nérolojik hasarin énlenmesi. Bu nedenle
KB siki monitorize edilmeli, cok hizli dustirilmemeli. Onerilen
intraarteriyel kateter yerlestirilerek siki monitorizasyonun saglanmasi

Tedavi segenegi: Nitroprussid. (Nicardipine ve labetalol de kullanilabilir).

YANIT: B. KB l:I’mr'en’reral nitroprussid ile 2-3
h'de % 20-25 disirilmeli




* Olguya parenteral nitroprussid
uygulamasi ardindan 3'li oral
antihipertansif tedavi baslaniyor,
Tedavinin 5. giiniinde KB'da aralikl
ylkselmelerle birlikte gorme bulaniklig:
devam ediyor.
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Olguda hipertansiyon nedeni ?
A. Birincil Hipertansiyon
B. Fibromuskuler displazi

C. Aort koartasyonu
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- PA AC Grafisi, EKO normal

* Renal MR Anjiografi:
Normal

+ Selektif Renal Anjiografi:
Sol renal arter intferior
dalinda FMD

+ Tedavi: Anjioplasti

The Journal of Invasive Cardiology 2007,
9(2): E31 - E33




Ikincil Hipertansiyon Nedenleri

Etken

Hastalik

Renal parankimal

Kronik piyelonefrit, Tibilointerstisyel nefrit, Glomerulonefrit

Sistemik hastaliklar

SLE, Sistemik skleroz, vaskiilit

Renovaskdler

Aterosklerotik hastalik, Fibromuskuler displazi, PAN

Endokrin Feokromasitoma, Primer hiperaldosteronizm, Cushing
Sendromu
Ilaglar Kokain, amfetamin, Siklosporin, Antihipertansif ilag kesilmesi

Aort koartasyonu




OLGU 2

52 yasindaki hipertansif erkek
hasta akut baslangi¢lh sol
hemipleji nedeniyle saglk
merkezine getiriliyor,

Oykii: 20 yildir hipertansif
duzensiz olarak Amlodipin
kullaniyor.

FM'de; KB: 240/140 mmHg.
Laboratuvar tetkikleri normal.

Serebral CT: Sag talamik
bélgede kanama odag!

TANTI: Kafa ici kanama




YAKLASIM ?

A. Parenteral Nitroprussid ile sistolik KB'nin ilk 2
saatte 130 mmHg'ya indirilmesi

B. Parenteral nitrogliserin ile KB'nin ilk 4 saatte
%10 distirilmesi

C. Parenteral nitroprussid ile KB'nin ilk 2 saatte
7%20-25 distrilmesi

Cevap C sikki




Kafa I¢ci Kanama

+ KB'ni serebral kan akimini bozmaksizin KB'ni diisiirmek
amac¢lanmali

- KB >230/140 mmHg ise i.v. Nitroprussid

- KB; 180-230 / 105-140 mmHg ise i.v. Labeftolol,
nicardipine

- KB <180 / 105 mmHg ise tedavisiz izlem

Yanit:C Parenteral nitroprussid ile KB'nin ilk
2 saatte %20-25 disirilmesi
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61 yasindaki hipertansif erkek
hasta ani gelisen sag hemiparezi
nedeniyle saglik merkezine
bagvuruyor.

FM: KB 180/105 mmHg viicudun
sag yarisinda duyu azalmasi (+)

Laboratuvar: Normal

Beyin MR: sol rostral bélgede
infarkt alani (+)

TANI: Iskemik Inme




YAKLASIM ?

A. Antihipertansif vermeksizin izlem

B. Parenteral Na Nitroprussid infiizyonu ile KB'nin 2
saat icinde %20 distrilmesi

C. Parenteral nitrogliserin ile KB'nin 2 saat iginde
%15 disirilmesi




Iskemik Inme

+ Iskemik inmeli olgularin %80'inde adaptif yanit
olarak KB yiikselir, 24 saat iginde spontan
olarak dismeye baslar

+ Serebral kan akimi normal otoregiilasyonunu
yitirir. Bu nedenle sistemik KB'nin distrilmesi
serebral kan akimini iyice bozar.

+ AHA iskemik inme varliginda antihipertansif
tedaviyi nadiren ve hafif dozda 6neriyor

JAMA 1992;268:2242-44




Iskemik Inme

KB < 220 /120 mmHg iken baska bir ug organ hasari yoksa
tedavi verilmez

Sistolik KB < 220 , DKB; 121-140 mmHg ise (Labetolol,
hicardipine)

Diyastolik KB > 140 mmHg ise Nitroprussid.

ilk 24 saatte KB %10-15 distirilmeli

*KB > 185/110 mmHg iken trombolitik tedavi planlaniyorsa
parenteral tedavi ile KB < 180/105 mmHg'ya dusirilmeli

(Tercih i.v. Labetolol veya nitrogliserin)

YANIT:
A. Antihipertansif vermeksizin izlem
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60 yasinda erkek hasta acil servise solunum
sikintisi ile bagvuruyor.

FM:de KB: 210/130 mmHg, nabiz 120 vuru/dk,
ortopneik, dinlemekle kalpte S3 gallop ritmi,
akciger bazallerinde ince r'aller (9

PA AC gr.kardiyomegali ve konjesyon (+),
EKG'de siniizal tasikardi (+).

EKO: EF % 32

TANI
Konjestif kalp yetmezligi




Yaklasim ?

A. i.v. Beta Bloker + Furosemide ile KB'nin 3
saatte 130/80 mmHg'ya disirilmesi

B. i.v. Nitrogliserin + Furosemide ile KB'nin
1 saatte %10-15 disirilmesi

C. i.v. Nitroprussid + Furosemide ile KB'nin
ilk 1 saatte %25 diisirilmesi
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Kalp Yetmezligi

* Kalp yetmezliginde artmis kan basinci sol ventrikiilin
gerilimini arttirarak oksijen gereksinimini arttirir. KB ni
dusirulmesi kalbin igini, O2 ihtiyacini azaltir

- Tercih: oncelikli olarak i.v. Nitrogliserin + lup diliretigi,
(Diger tercihler; Nicardipine, Enalaprilat, Fenoldopam,
Nitroprussid)

*Beta bloker kullaniimamali

YANIT:

B i.v. Nitrogliserin + Furosemide ile KB'nin 1
%10-15 distrilmesi




*Furosemide; konjestif kalp yetmezligi ya
da akut glomerulonefrit gibi objektif volim
yiklenmesi bulgular: varliginda kullaniimali,
bunun disinda kullaniimamali

(Hipertansif ivedi durumlarda basing natriiirezine
bagl volim eksikligi s6z konusu olabileceginden
furosemide voliim eksikligini arttirarak renin
salinimini uyarir, KB'ni kotulestirir).




Kalp Yetmezigi

* Hipertrofik kardiyomiyopati varliginda Beta
bloker ya da nondihidropiridin KKB kullanihir

*Diiiretik ve nitrogliserinden kaginilmals
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20 yildir Ht tanisi bulunan 67 yasindaki erkek

.....

hasta gégsiinden sirtina ve epigastriuma
EC(YIIGH siddetli agri ile saglik merkezine
asvuruyor.

KB: 190/140 mmHg
EKG'de atriyal fibrilasyon,

PA AC grafisi: mediastende genisleme

Toraks CT: assenden aortay! igine alan
anevrizma (+)

Laboratuvar: Normal

- TANI: Aort disseksiyonu




YAKLASIM ?

A i.v. Beta bloker + nitroprussid ile sistolik KB'nin
10-20 dk iginde 110-120 mmHg'ya disurilmesi

B i.v. Nitroprussid + i.v. Furosemid ile KB'nin 1
saat icinde % 20 disirilmesi

C i.v. Nitrogliserin+ i.v.Beta bloker ile KB'nin 2
saat icinde %25 diistrilmesi




Aort Disseksionu (Tip A)

Tip A torasik, Tip B Abdominal aorta disseksiyonu
Tedavisiz birakildiginda hastalarin 1/3'4 2 hafta iginde 6lmekte
Tip A Medikal + Cerrahi, Tip B Medikal tedavi

Sistolik KB 20 dk'dan kisa siirede 120 mmHg altina dusdrilmeli,
izleyen saatler iginde normotensif diizeyler saglanmali,

Kalp hizinin 60-80/dk olmasi saglanmali
Ventrikiler kontraktilite giici ve hizi azaltiimali

YANIT

A i.v. Beta bloker + nitroprussid ile sistolik
KB'nin10-20 dk iginde 110-120 mmHg'ya dusirilmesi

Beta bloker (Labetolol veya Esmolol)




Hipertansif Ivedi ile seyreden

diger klinik durumlar

Acil Hastalik

Segilecek ilag

KB Hedefi

KARDIYAK
Akut miyokard infarktisi

Nitrogliserin, labetolol,
esmolol, nitroprussid
ve/veya nikardipin

Iskeminin kesilmesi

OAB'nin ilk 1 saatte %10-15
disirilmesi

OBSTETRIK Labetolol, Nicardipine Sistolik KB 140-160mmHg,
Eklampsi MgS0O4, Hidralazin, Metil Diastolik KB 90-105 mmHg
dopa,
RENAL Fenoldopam Ilk 1-2 saatte OAB %10-20
Hematiiri ya da ABY Nicardipine, azaltiimal
Labetolol 12 saatte

Nitroprussid ?

SKB < 140 mmHg




Parenteral Antihipertansif ilaglarla iligkili

Cekinceler

Tlag

Yan Etkiler

Kacinilmasi gereken durumlar

Sodyum nitroprussid

Hipotansiyon, kusma, siyanat
toksisitesi

Eklampsi, Bobrek yetmezligi ?

Labetolol Bulanti, kalp blogu, KKY, Akciger Odemi
bronkospazm, kalp yetmezIigi

Esmolol Bulanti, bronkospazm, kalp | KKY, Akciger Odemi
blogu, kalp yetmezligi

Enalaprilat Hipotansiyon, bébrek Eklampsi, Bobrek yetmezligi
yetmezligi, anjioodem

Furosemide Hipotansiyon

Fenoldopam Hipotansiyon basagris:

Nicardipine Refleks tasikardi, flushing

Phentolamine

Refleks tasikardi

Nitrogliserin

Basagrisi, kusma

Hydralazine

Refleks tasikardi

Aort disseksiyonu
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» Daha donce KB a6lglimi yaptirmamis olan 46
yasindaki erkek hasta baﬁl‘g’rlsu nedeniyle saglik
merkezine bagvuruyor. FM'de KB: 190/130 mmHg,
sistem muayene ve laboratuvar bulgulari normal

bulunuyor.

YAKLASIM ?
A. Dil alti kaptopril ile KB'nin 1 saatte %20-25 diisiirilmesi
B. Dil alti nifedipin ile KB'nin 2-4 saat iginde %20 diisirilmesi
C. Oral antihipertansif ilag baglanmasi




JNC VII raporundaki kriterler dogrultusunda

KB hasta oturur pozisyonda dinlenmeyi takiben
en az 5 dk arayla iki élglim yapilmali, mangonun
boyutunun kiigtk olmamasina dikkat edilmeli.

Hipertansiyonun reaktif olup olmadig:
degerlendirilmeli (agri, anksiyete,
sempatomimetik ya da dekonjestan kullanimi,
kokain, alkol ya da antihipertansif ilaglarin
kesilmesi).




Hipertansif oncelikli durum

Akut ug organ hasari bulgular: (-)
KB'nin hizli digirilmesinin yarar: yok

Otoregllatuvar per‘ﬂizxon bozukluguna )Eol agmamak igin
}lava disurdlmeli (24-48 saat icinde) (Ilk 24 saatte
60/100-110 mmHg)

Kombine oral antihipertansif tedavi oneriliyor
Sublingual nifedipin uygulamasinin yarar: yok, zarari var

Sublingal nifedipin FDA tarafindan onaylanmiyor,
kontrendike




Hipertansif oncelikli durum

+ Siddetli basagrisi,
- Ciddi anksiyete,
» Solunum sikintisi,

» Burun kanamasi gibi semptomlar eslik
ederse KB oral ilaglarla acil serviste
birka¢ saat izlenerek disdurdlebilir

f‘@‘

l




Hipertansif oncelikli durum varlhginda

kullanilan oral ilaclar

Tlag Doz Pik zamani Yar1 omrii Yan Etkiler

Kaptopril 12.5-25 mg po 15-60 dk 1.9 saat RAS varliginda akut
bobrek yetmezligi

Labetolol 200-400 mg po 20-120 dk 2.5-8 saat Bulanti, kalp blogu,
bronkospazm, miyokard
kontraktilitesinde azama

Furosemide 25-50 mg po 1-2 saat 0.5-1.1 saat Hipovolemi

Amlodipine 5-10 mg po 1-6 saat 30-50 saat Carpinti, basagrisi,
flushing, periferal 6dem

Felodipine 5-10 mg PO 2-5 saat 11-16 saat Carpinti, basagrisi,
flushing, periferal 6dem

Isradipine 5-10 mg po 1-1.5 saat 8-16 saat Carpinti, basagrisi,
flushing, periferal 6dem

Pirazosin 1-2 mg po 1-2 saat 2-4 saat Senkop, carpinti,

ortostatik hipotansiyon

Rosei EA ve ark. ESH 2006,7:28




Ulkemizde hipertansif éncelikli durum
tedavisinde kullanilabilen oral ilaglar

Ilag/Jenerik Preparat adi  Ticari sekli

Captopril Kapril, Kaptoril 25-50 mg tablet
Felodipine Plendil 2.5-5-10 mg film tablet
Isradipine DynaCirc-SRO 5 mg kapsiil
Methyldopa Alfamet 250 mg film tablet
Prazosin Minipress 1-2-5 mg tablet




OZET

- Ani KB yiksekligi ile saglik merkezine basvuran
hasta ayrintili olarak ug organ hasari agisindan
degerlendirilmeli,

+ Antihipertansif tedavi uygularken, otoregiilasyon
sinirinin altina inilerek iskemik organlardaki
perflzyonu daha da bozmamali,

* Hipertansif ivedi durum varliginda antihipertansif
ilac seciminde ve KB'nin disurulmesinde etkilenen
ug¢ organ gozoniunde bulundurulmali,




SONUC

Acil hipertansiyona yaklasimda
rakamlar degil, hasta tedavi edilmeli,

ONCE ZARAR VERME

ilkesi ile hareket edilmelidir.
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