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Yogun Bakimda Hipertansiyon

Hypertensive in Intensive Care

OZET Hipertansif aciller yogun bakimda siklikla karsilagilan durumlardir. Hipertansif acil durum-
daki hastalar, hemodimamik durumlarin ani sekilde degisebilmesi nedeniyle tedavi, bakim ve izlemi
zor olan hastalardir. Bu hastalarin tedavi, bakim ve izleminin dogru ve etkin sekilde yapilmasi hi-
pertansif acil duruma bagh sekonder sorunlarin ortaya ¢ikmasini, 6liim gibi istenmeyen sonuglarin
onlenmesini saglamaktadir. Bu derlemede, hipertansif acillerin etiyolojisi, belirti ve bulgular, te-
davisi ve izlemi ele alinmigtir. Hipertansif acillerin dogru ve etkin tedavinde yogun bakim hemsi-
resinin rolii biiyiiktiir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansif acil, yogun bakim, hemsirelik

ABSTRACT Hypertensive emergencies are conditions frequently encountered in intensive care.
Hypertensive patients in emergency, it can be changed in rapid succession hemodimamik condition
of treatment, patients who are difficult to care and follow-up. Treatment of these patients, the care
and treatment of hypertensive emergencies correctly and effectively performed due to the occur-
rence of secondary problems, provide prevention of unintended consequences, such as death. In this
paper, the etiology of hypertensive emergency, signs and symptoms, treatment and follow-up are
discussed. Hypertensive emergency is a major role of accurate and effective treatment of intensive
care nurses.

Key Words: Hypertensive emergency, intensive care, nursing
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ipertansiyon, olduk¢a yaygin bir klinik problemdir.! Sistolik kan

basincinin 180 mmHg ve tizeri, diyasyolik kan basincinin 110

mmHg ve tizerinde olmas: hipertansif kriz olarak tanimlanir.? Hi-
pertansif hastalarin yaklasik %1’inin yasamlarinin herhangi bir déneminde
hipertansif kriz yagadig1 tahmin edilmektedir."® Hipertansif krizin siddeti
kan basinc yiiksekliginden ¢ok hedef organ hasari varlif: ile belirlenir.* Hi-
pertansif kriz, beraberinde hedef organ hasarinin olmasina veya olmamasina
gore ikiye ayrilir: hipertansif 6ncelikli durumlar ve hipertansif acil durum-
lar."*7 Hipertansif 6ncelikli durumlar, akut hedef organ hasari ile iligkili ol-
mayan, acil tedavi gerektirmeyen, yavas tedavi edilen, istirahat ve
predispozan faktorlerin kontrol altina alinmasiyla tedavi edilebilen, hatta
tedavi i¢in hastaneye yatig gerektirmeyen durumlardir.*® Ancak, bu hasta-
larda kan basinci 180/100 mmHg veya iizerinde ise hemen miidahale gere-
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TABLO 1: Akut hipertansif kriz sirasinda en sik gortilen
hedef organ hasarlari.®

Organ sistemi Yaralanma drnegi

Kardiyovaskiiler sistem Akut koroner sendromlar

Kalp yetmezligi ve akeiger ddemi
Aort diseksiyonu

Santral sinir sistemi Strok ve gegici iskemik atak
Akut ensefalopati/serebral 6dem
Retinal kanama

Uriner sistem

Akut bdbrek yetmezligi

kebilir.® Hipertansif acil durumlar, hayat1 tehdit
eden hedef organ hasar1 (Tablo 1) ile iligkili belir-
gin arteriyel kan basinci artigidir. Hedef organ ha-
sarini 6nlemek ya da sinirlamak i¢in kan basincinin
hizla diisiirtilmesini gerektiren ve bu amagla yogun
bakimda yatis gerektiren durumlardir.*® Akut aort
diseksiyonu, hipertansif ensefelopati, akut miyo-
kard iskemisi, ciddi akciger 6demi, eklampsi ve
akut bobrek yetersizligi hipertansif acil durumlar
arasinda sayilabilir.*® Bu iki hipertansif krizin
dogru tanilanmasi son derece 6nemlidir. Clinkd,
hipertansif 6ncelikli durumlarda mortalite orani
%0,8 iken, hipertansif acillerde mortalite orani
%4.6’dir.?

Klavuzlarda, I.Evre hipertansiyon olarak ta-
nimlanan sistolik kan basincinin >140 mmHg veya
diyastolik kan basincinin 90 mmHg oldugu hasta-
lar, zararli hemodinamik degisiklikler olmadig sii-
rece nadiren yogun bakimda tedavi edilir. II. Evre
hipertansiyon olarak tanimlanan sistolik kan ba-
sincinin >160 mmHg veya diyastolik kan basinci-
nin >100 mmHg oldugu hastalarda hipertansiyon,
siklikla akut kalp yetersizligini de iceren kardiyo-
vaskiiler komplikasyonlarla iligkilidir. Hastanede
uzun siire kalmay1 ve yogun bakimda tedaviyi ge-
rektirir. Sistolik kan basincinin >180 mmHg ve /
veya diyastolik arter basincinin >110 mmHg olmas:
ise ciddi akut hipertansiyon olarak tanimlanmak-
tadir.®

Yogun bakimlarda deliryum, intrakraniyal hi-
pertansiyon, bobrek yetmezligi, Chushing sendromu
gibi durumlara bagh olarak hipertansif kriz goriile-
bilmektedir (Tablo 2).%” Bununla birlikte, yogun ba-
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kimlarda agri, asidoz, hiperkapni, hipoglisemi, me-
sane distansiyonu, giiriiltii veya 151k nedeniyle psi-
kojenik stres, iyilesme déneminde anestezik ilaglarin
kesilmesi, antihipertansiflerin kesilmesi ve herhangi
bir hemgirelik bakimina (venoz ya da arteriyel ponk-
siyon, trakeal tiip mobilizasyonu, bant degisimi, has-
tanin mobilizasyonu gibi) bagh olarak da hipertansif

kriz ortaya ¢ikabilir.*!°

I BELIRTI VE BULGULAR

Hipertansif kriz belirti ve bulgular: hastadan has-
taya degismektedir."!! Nefes darli$1(%29), gogiis ag-
1151(%26), bas agrisi(%23), biling diizeyinde degisim
(9%20) ve fokal norolojik kayiplar (%11) hipertan-
sif krizde en sik goriilen belirtilerdir.'> Hipertansif
kriz, bazi hastaliklarin veya durumlarin ortaya ¢ik-
masina neden olabilir.! Bu hastalik ve durumlarin
belirtilerinin bilinmesi erken taniya ve tedaviye
neden olarak tedavi basarisini arttirir.

Hipertansif ensefalopati, kan basincinda ani
ylikselme, giderek ciddi bas agrisi, bulanti, kusma
ve gorme bozukluklar ile ortaya ¢ikar. Biling dii-

TABLO 2: Yogun bakim hastalarinda akut sistemik
arteriyel hipertansiyon nedenleri.®

Organ sistemleri Neden

Kompanse edilemeyen Antihipertansif ilaglarn kesilmesi

esansiyel hipertansiyon

Sekonder nedenler
Santral sinir sistemi Agri
Anksiyete ve stres
Deliryum
Yoksunluk sendromlari
intrakraniyal hipertansiyon
Uriner sistem Uriner retansiyon

Bobrek yetmezligi

Hipervolemi
Solunum sistemi
Metabolik

Solunum sikintisi-hipoksemi, hiperkapni
Hipoglisemi

Steroid tedavisi

Feokromositoma

Chushing Sendromu

Zehirlenme, madde bagimliligi ve

asin doz (kokain, fensiklidin, amfetamin)
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zeyinde degisiklik, fokal norolojik belirtiler, loka-
lize veya yaygin epileptik nobetler goriliir. #1113
Hipertansif ensefalopati sekonder olarak serebral

6deme neden olabilir.**

Yiiksek kan basinci ile birlikte gogiis agrisi,
karin agris1 ve sirt agrisi gortldiigiinde aort disek-
siyonu varhig disiiniilmelidir.*"® Aort diseksiyonlu
bir hastanin klinik muayenesinde asimetrik kan ba-
sincl veya pulsasyonlar, vaskiiler iifiiriim, aort yet-
mezligi iifiiriimi, serebral veya ektremite iskemisi
belirtileri goriliir.*

Agn ve strese bagl olarak gogiis agris1 ve sis-
tolik kan basincinda ani yiikselme miyokard iske-
misi ile sonuglanabilir. Baz: hastalarda ise, oligiiri
ve hematiiri ile ortaya ¢ikan akut bobrek yetersiz-
ligi goriilebilir.™*

Hastada pulsatil bas agrisi, terleme ve ¢arpinti
belirtileri varsa katekolamin fazlalig1 oldugu disii-
niilmelidir. Bu belirtilere ortostatik hpotansiyon da
eslik edebilir. Katekolamin fazlaligi, kardiyak
aritmi veya adrenerjik sok bagli olarak kardiyovas-
kiiler kollaps sonucu ani 6liim riski ile iligkilidir.*

I HASTANIN DEGERLENDIRILMESI VE iZLEMI

Hastanin tibbi oykiisii, sikayeti/sikayetleri, eslik
eden belirti ve bulgulari, tibbi tanilari, kullandig:
ilaglar, kullanim siiresi, dozu, tolerasyonu, en son
aldif1 zaman gozden gegirilmelidir.>'* Ayrica, has-
tanin elektrokardiyogrami, akciger grafisi, labora-
tuvar testleri ve radyolojik tetkikleri incelen-
melidir.>'*!! Fizik muayenede miimkiinse kan ba-
sinci her iki koldan ayaktayken ve yatarken ol¢ii-
lerek dogrulanmalidir. Daha sonra siirekli invaziv
arteryel kan basinci izlemine gegilmelidir.'® Labo-
ratuvar tetkikleri tam kan sayimu, elektrolitler, kan
iire azotu ve kreatinini icermelidir. Hastanin idrar
sedimenti ile birlikte idrar analizi gerekirse kardi-
yak enzimler ve serum katekolaminleri goriilmeli-
dir.1

Hipertansif acil tablosundaki hasta yogun
bakim tinitesine yatirilmali, intravenéz giris yolu
acilmali, laboratuvar icin kan 6rnekleri alinmali,
parenteral antihipertansif tedaviye baglanmali ve
miimkiinse intraarteriyal kan basinci monitorizas-
yonu yapilmalidir.®
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Hastanin kan basinci dogru sekilde 6lgiilmesi
o6nemlidir. Uygun sekilde kalibre edilmis ve giive-
nilir bir cihaz kullanilmalidir. Hastanin kolu kalp
ile ayni1 seviyeye getirilmelidir. Dogru ve giivenilir
bir 6l¢tim i¢in uygun biiyiikliikte bir manson segil-
melidir (mangon kolun en az %80’ini sarmal1).*!1314
Yogun bakimda kan basincinin hedef degere kont-
rollii olarak diistiriilmesini saglamak i¢in hedef de-
gere ulasilana kadar yogun bakim hemsiresi
tarafindan kan basinci her 5-10 dakikada bir izlen-
melidir.** Yogun bakimda kan basinc siirekli de-
gisken oldugundan, yogun bakim hemsiresinin
hastanin voliim ve nérolojik durumunu diizeyini
stirekli degerlendirmesi hayati role sahiptir.”

Yogun bakimlarda kan basinci izlemi i¢in no-
ninvaziv ve invaziv yontemler kullanilmaktadar.
Noninvaziv yontemler arasinda osilometrik yon-
tem, oskiiltasyon yontemi, palpasyon yontemi, in-
frasound teknigi, empedans pletismografi teknigi,
arteriyal tonometri, hacim klemp teknigi, atim
dalga ulagsma zamani, doppler akimi, ekokardiyo-
grafi sayilabilir.'®!” Ancak, noninvaziv yontemlerin
kullanimina iliskin hastanin hareketine bagh arte-
farktlarin olusmasi, sensoriin kullanilacag: bolgeye
tam olarak yerlestirilememesi, hipotansiyon varlig
vb durumlarda oskiiltasyon zorlugu gibi giicliikle-
rin olmasi noninvaziv yéntemlerin giivenilirligini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bununla birlikte,
noninvaziv ve invaziv yontemlerle kan basinci 61-
¢timii degerleri arasinda fark olmasi, antihipertansif
tedavinin diizenlenmesini zorlastirmaktadir. inva-
ziv olmayan yontemler hipertansif ve obez hasta-
larda sistolik kan basinci degerinin daha diisiik
6lciilmesine, kompanse sok tablosundaki hastada
ise sistemik vazodilatasyona cevaben olusan tasi-
kardiyle birlikte ekstremitelere kan akimi artaca-
gindan kan basinct degerinin daha yiiksek
Ol¢iilmesine neden olabilir. Bu nedenle 6zellikle,
kritik durumdaki hastalarda invaziv yontemler ter-
cih edilmektedir."”

Invaziv yontemlerden arteriyal kan basinci iz-
lemi, yogun bakimlarda kan basinci izleminde altin
standart kabul edilir. Arteriyal kan basinci izlemi,
arteriyal basing dalgasinin goriintiilenmesiyle arte-
riyal dalga formu analizini, nabiz basincinin hesap-
lanmasini, nabiz basinci degisiminin izlenmesini ve
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kardiyak outputun hesaplanmasini saglar. Sistolik
basing, sol ventrikiiliin maksimal basincidir ve sis-
temik vaskiiler direng ile genis arterlerin durumunu
yansitir. Diyastolik basing, arteriyal sistemin elas-
tikiyeti ile akim hizini yansitir. Ortalama arter ba-
sinci, kalp siklusu sirasinda meydana gelen
ortalama basingtir ve kardiyak output ile sistemik
vaskiiler direnci yansitir. arteriyal basing dalgala-
rinin siirekli izlenmesi kalp hizi ve ritmi hakkinda
bilgi saglar."”

Arteriyal kan basinci izleminin dogru yapila-
bilmesi i¢in kolleteral dolagimin yeterliliginin de-
gerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirmede
kullanilan yontemlerden biri Modifiye Allen testi-
dir. Bu testte, radiyal ve ulnar arter, es zamanli ba-
sin¢ uygulanarak okliize edilir. Hastadan avug ici
soluncaya kadar yumrugunu sikip agmas! istenir.
Yanlis sonuglara neden olabileceginden elin agir1
ekstansiyonundan kagimilmalidir.'® Hastaya siki bir
yumruk yaptirilir. Ulnar arter iizerindeki basing
kaldirilir, hasta parmaklarini agar. Elin palmar yii-
zeyinin 7 saniyeden az siirede pembelesmesi kolla-
teral dolagimin yeterli oldugunu gosterir.'”'8 Aym
prosediir diger radiyal arter igin de tekrar edilir.'®
Bu siire 7 saniyeden az ise Allen testi (+), 8-14 sa-
niye ise slipheli (test tekrarlanmali), 15 saniyeden
uzun ise test (-)'tir ve kateter 1-2 I{U/ml heparin in-
fiizyonu ile 1-3ml/s’ten yikanmalidir.'”'® Modifiye
Allen testi, radyal arter kaniilasyonundan énce bol-
gede kollateral kan akiminin yeterliligini deger-
lendirmek i¢in de kullanilir.”® Allen testinin
duyarliligs doppler ve pletismografiye gore daha
azdir. Bu nedenle, bircok merkezde Allen testinin
rutin kullanimindan vazgecilmistir.'8

Kan basinci 6l¢iimiiniin dogru olmasi igin,
uygun transdiiser ve basing hatt: sisteminin segil-
mesi, sistemdeki havanin uzaklastirilmasi, gereksiz
ti¢ yollu musluklarin ¢ikarilmasi, sistemin sifirlan-
mast, transdiiser seviyesinin dogru ayarlanmasi ge-
rekir.'” Sifirlama, hastanin pozisyon degisiklik-
lerinde, kan basincinda belirgin degisiklikler oldu-
gunda ve 6-8 saatte bir tekrarlanmalidir.’”® Ateryal
basing hattinin ileri derecede kivrimli olmasi, sis-
temde hava varligy, sistolik kan basincinin diisiik,
diyastolik kan basincinin yiiksek degerlendirilme-
sine yol agmaktadir.'”

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)

I TEDAV

Akut aort diseksiyonu harig, 6nerilen tedavi hedefi
ilk bir saat i¢inde kan basincinin %20’den fazla dii-
surtilmemesidir.*®"> Akut aort diseksiyonu varli-
ginda bu hedefe 10-15 dakika i¢inde ulagilmalidir.®
Ancak, bu hastalarda serebral hipoperfiizyon belir-
tileri olan bulanti, bag agris1, konflizyon, psikomo-
tor yavaslama veya ajitasyon gibi belirtiler ¢ok
yakindan izlenmelidir.* Onceden mevcut hipertan-
siyonu olan hastalarda kan basincindaki ani diigme
otoregiilasyon mekanizmalarinin kronik adaptas-
yonu sonucunda hedef organlarda ciddi iskemik ha-
sara (kortikal korlik, hemipleji, miyokard
infarktiisii, akut bobrek yetmezligi vb) yol agabilir.*
Kronik kontrolstiz hipertansiyonu olan hastalar,
kan basinci hizla distiriildiigiinde hedef organlarda
iskemi gelisimine yatkin hastalardir.® Akut inmeli
hastalarda hipertansiyon, otoregiilasyon bozuldu-
gundan dikkatli bir sekilde tedavi edilmelidir."*

Hipertansif 6ncelikli durumlarda, santral etkili
ilaglarin kesilmesi(rebound etkisi), anksiyete, agr1,
idrar retansiyonu, hiperkapni, asidoz, hipoglisemi
gibi tetikleyici faktorlerin belirlenmesi ve ortadan
kaldirilmasi kan basincinin kontrol altina alinma-
sin1 saglamaktadir.* Siklikla hizla sivi replasmani ve
intravendz vazodilator tedavi gerektiren pulmoner
6dem, miyokard istkemisi ve norolojik belirtileri
olan malign hipertansiyonlu hastalar da yogun ba-
kimda tedavi edilmelidir.* Yine, hipertansif ense-
falopati, aort diseksiyonu, miyokard iskemisi,
anjina, akut bobrek yetersizligi, akut pulmoner
6dem, preeklamsi, eklampsi, inme, postoperatif hi-
pertansif kriz, katekolamin fazlalig1 gibi hipertan-
sif aciller de antihipertansif ilaclarin parenteral
sekli ve dogru kan basinci monitorizasyonu gerek-
tirdiginden yogun bakimda tedavi edilmelidir.*

Yogun bakimda hipertansif hastanin tedavi-
sinde en sik kullanilan ilaglar sunlardir: vazodila-
torler, kalsiyum kanal blokerleri, betablokerler,
alfablokerler, anjiyotenssn konverting enzim inhi-
bitorleri, diiiretikler, santral etkili antihipertansif-
ler.®® Kalsiyum kanal blokerleri, arteriyal damar
genislemesi saglayan ve sistemik vaskiiler direnci
azaltan voltaja duyarl L-tipi kalsiyum kanallarin-
dan vaskiiler diiz kas hiicrelerine kalsiyum girisini
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TABLO 3: Antihipertansif ilaclar ve yan etkileri.'21315
ilag Yan etki
Clevidipine Bas agnisi, bulanti, kusma, hipotansiyon, ribaund hipertansiyon, refleks tasikardi, uykusuzluk
Esmolol Bulanti, ates basmasi, birinci derece AV blok, bronkospazm, bradikardi, tromboflebit, nekrozla sonuglanan ekstravazasyon, ates basmasi,
terleme, bas dénmesi, uyuklama
Fencldopam Bulanti, bag adrisi, ates basmasi, stlfit allerjisi, flebit, tagikardi, hipokalemi, bas dénmesi, tasikardi
Labetalol Hipotansiyon, bas ddnmesi, bronkospazm, bulanti, kusma, bradikardi, ortostatik hipotansiyon, yorgunluk, parestezi,
Nicardipine Bas agrisi, bas donmesi, ates basmasi, ddem, tasikardi, hipotansiyon
Nitrogliserin Refleks tasikardi, tasiflaksi, hipoksemi, methemoglebinemi, bas agrisi, bas donmesi

Sodyum Niprusside Tiyosiyanat ve siyanir toksikasyonu, bas agnsi, kas spazmi, ates basmasi, ciddi hipotansiyon, rebound hipertansiyon, tasiflaksi, bulant

Refleks tasikardi, sivi ve sodyum retansiyonu, intakraniyal basing artisl, sicak basmasl, bas agrisl, ates

Enalaprilat Bas agrisi, bag ddnmesi, hipotansiyon, 6ksurik, hiperkalemi

Hidralizin

Fentolamin Tagikardi, anjina, ates basmasi, kusma, bas dénmesi, mide bulantisi, miyozis, burun tikanikligi
Metaprolol Bradikardi

Diltizem Bradikardi

Verapamil Bradikardi

onlerler.® Betablokerler (3-adrenerjik reseptor anta-
gonistleri): norepinefrin, epinefrin ve  reseptorleri
iizerinde etki gosteren diger simpatomimetik ilagla-
rin etkisini inhibe eder. Kardiyak outputu azaltirlar.
Jukstoglomerular hiicrelerden renin salinimin az-
altirlar.® Ditiretikler, sodyum ve su tutulumuna bagh
6dem ve hipervolemiyle iligkili hipertansiyon teda-
visinde kullanilmaktadir.® Yogun bakim hemsgiresi
hipertansif kriz tedavisinde kullanilan ilaglar1 ve yan
etkilerini iyi bilmelidir (Tablo 3).?

Hipertansif kriz tedavisinde kullanilan ilaglar-
dan bazilar1 sunlardir:

Nicardipne: Negatif inotropik etkisi olmayan
bir kalsiyum antagonistidir. Tiim hipertansif acil-
lerde, postoperatif hipertansiyonda ve anestezi si-
rasinda hipotansiyon kontroliinde kullanilir.
Refleks tasikardiye neden olabilir.*

Urapidil: periferal alfa 1 postsinaptik reseptor
antagonistidir. Hem preload ve afterloadi, hem de
pulmoner verenal vazodilatasyonu artirir. Aort ste-
nozunda kontrendikedir.*

Labetalol: Alfa ve beta blokerdir. Kardiyak
outputu, koroner ve serebral kan akiminin korun-
masini ve sirdiirilmesini saglar.*

Nitrogliserin: Sadece yiiksek dozda vazodila-
tasyona neden olur. Hipovolemi varliginda venoz
doniis ve kardiyak outputta azalmaya neden olur.
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Bu durumda refleks tasikardi gelisir. Nitrogliserin
voliim artig1 ve pulmoner ddemle iligkili ciddi hi-
pertansiyonda ve miyokard iskemisinde endikedir.
Akut koroner sendromlarda, diisitk dozlarda nit-
rogliserin diger intraventz antihipertansiflere ek
olarak kullanilabilir.*¢

Sodyum Niprrusside: Preload ve afterload:
azaltan, hem vendz hem de arteryal vazodilatas-
yona neden olan, giiclii ve kisa etkili bir vazodila-
tor ajandir.>® Tasiflaksi gelistirme riski oldugundan
intraarteriyal kan basinci izlemi gerekir.® Barore-
septorleri aktive etmesine baglh olarak refleks tasi-
kardiye neden olabilir.1* Bobrek ve karaciger
yetmezligi varhiginda ve yiiksek dozda uzun siireli
kullanimda toksik metabolitleri kanda hizla kanda
birikir. Vazodilatasyona bagl olarak intrakraniyal
kan basincinda artiga neden olabilir.®

Hidralizin: Arteriyal vazodilatordiir. Vaskiiler
diiz kas hiicrelerine kalsiyum girisini engeller.
Hafif pozitif bir inotropik etkiye sahiptir ve kalp
hizim artirir. Bradikardinin eglik ettigi hipertansi-
yon tedavisinde endikedir.®

Fenoldopam: Dopamin tip 1 reseptdr antago-
nistidir. Renal kan akimini artirir ve idrar ¢ikigim
uyarir. Bu 6zelligi nedeniyle bobrek yetmezligi bu-
lunan hastalarda hipertansiyon tedavisi i¢in 6ne-
rilmektedir.®

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)
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Enalaprilat: Anjiyotensin II nin neden oldugu
periferal arteriyal vazokonstriiksiyonu azaltan in-
travenoz anjiyotensin konverting enzim inhibit6-
etkisi
voliimiine ve plazma renin aktivitesine baglidir.

ridiir. Antihipertansif hastanin = siv1
Kalp yetmezIigi ile iligkili ciddi hipertansiyonda

kullanimi énerilebilir.°

Fentolamin: Periferik a-reseptor antagonisti-
dir. Fentolamin, agirlikh feokromositoma krizi
veya kokain intoksikasyonu gibi dolagimda kate-
kolaminlerin agir1 artis ile iligkili hipertansif acil-
lerin tedavisinde endikedir.®

Klonidin: Ozellikle agr1, anksiyete ya da yok-
sunluk sendromlar: ile iligkili ciddi hipertansi-
yonda kullanilir. Klonidin rebound hipertan-

siyona neden olabileceginden yakin takip gerek-
tirir. Klonidin, kuru goz ve agiz, asir1 sedasyon ve
postural hipotansiyon gibi yan etkilere neden ola-
bilir.®

0 SONUC

Hipertansif aciller yogun bakimda siklikla kargila-
silan durumlardir. Hipertansif acillerin dogru ve
etkin tedavisinde yogun bakim hemsiresinin roli
buytktiir. Hipertansif acil durumdaki hastalara
bakim veren yogun bakim hemsirelerinin, tedavi,
bakim ve izlemi konusunda bilgi sahibi olmas: hi-
pertansif acil duruma bagl sekonder sorunlarin or-
taya ¢ikmasini, 6liim gibi istenmeyen sonuglarin

onlenmesini saglamaktadir.
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