A hipertonia kezelése siirgosségi allapotokban

A hipertonids stirgdsségi allapotok kialakuldsa nem kothetd egy bizonyos vérnyomasértékhez,
fligg a beteg ¢életkoratol €s a tarsbetegségektol.

Két £f6 fogalom:

- hipertonids siirgdsségi allapot (urgency): a jelentds (akar a hipertonias krizisben mérthez
hasonld mértétkli, vagy azt meghaladd) vérnyomas emelkedést nem kiséri akut
célszervkarosodas;

- hipertonias krizis (emergency): a jelentdés mértékii akut vérnyomas-emelkedést hevenyen
kialakult életveszélyes célszervkarosodas kiséri: cerebrovascularis kirosodds, akut coronaria
szindroma, aortadisszekcid, akut keringési (rendszerint bal szivfél) elégtelenség, tiidéodéma,
akut veseelégtelenség, heveny artérids vérzés, eclampsia.

Etiologia

A siirgdsségi allapotokat kivalthatja a hiperténia progresszidja, gyogyszerelhagyas,
gyogyszer/egyéb szer abuzus, iddjardsi frontok valtozasa, de Osszefiiggésben lehetnek
szekunder hipertoniaval is.

Dinamikusan valtoz6 klinikai szindroma képében jelentkezhetnek, kialakuldsukat és
sulyossagunkat harom tényezd kolcsonhatasa hatdrozza meg: az érintett érrendszer/szervek
allapota, az aktualis vérnyomasemelkedés nagysaga és a vérnyomas-emelkedés gyorsasaga.

Tiinettan
Enyhébb esetben: tiinetmentes, vagy fejfajas, orrvérzés, pszichomotoros agitaltsag.

Stulyos esetben: nehézlégzés, mellkasi fajdalom, hanyds, lataszavar, paresis ill. plegia,
tenebrositas ill. eszméletvesztés.

Diagnozis

- Anamnézis: gyogyszer/kabitoszerszedés, az antihipertenziv szerek kihagyasa, régota
fennalld hipertonia, elérehaladott vesebetegség, meglévd egyéb betegségek és ezek fennalld
tiinetei.

- Fizikalis vizsgélat: mindkét karon ismételten meg kell mérni a vérnyomast. A periférids
pulzus tapintasa mindkét karon és labon (hidanya vagy késése dissectio aortae-ra utalhat)
hozzéjarulhat a pontosabb diagnozishoz. Fontos a célszervkarosodasok tiineteinek felismerése
¢és céliranyos vizsgalata: mellkasi fajdalom, dyspnoe, tiidéodéma, valtozdé mentalis statusz,
profuz fejfajas, neuroldgiai goctiinetek, paralysis vagy paraesthesia, hematuria, hipertenziv
retinopathia, lataszavar.



- EKG: balkamra-hypertrophia, strain, ischaemia, myocardialis infarctus, tiidéembolia,
ritmuszavarok elkiilonitése

- Laboratoriumi vizsgalatok: vizeletvizsgalat (haematuria, haemoglobinuria, proteinuria),
vérkép, szérum elektrolitok, karbamid- és kreatinin meghatarozasa

- Képalkotd vizsgélatok (echokardiografia, CT, MRI): segit a cardiomegalia, akut
billentylielégtelenség, aorta aneurysma, aortadissectio, pulmonalis nyomasfokozodas,
cerebralis elvaltozasok (vérzés, lagyulas) megallapitasaban.

1. Hipertonias siirgosségi allapot (urgency)

Az akut ¢€letveszéllyel nem jarod hipertenziv siirgdsségi allapot nem mindig igényel koérhazi
felvételt, de mindenképpen a korhazi stirgdsségi centrumba kiildendd. Itt dontik el, hogy a
beteget helyben figyelik-e meg, és allapotanak rendezése utan hazabocsatjak-e, vagy korhazi
osztalyra /intenziv osztalyra veszik-e fel.

Vérnyomascsokkentési cél: az elsé két oOraban a kozépvérnyomds maximum 25%-0S
csokkentése, majd az els6 24 6raban ujabb 25%-os csokkentés javasolt.

Ha a vérnyomas 6 Ora alatt sem csokken a kiindulasi érték 20%-aval, és a beteg allapota nem
javul, akkor a beteget hospitalizalni kell. Fokozott figyelmet érdemelnek az ismert ischaemias
szivbetegek €s a cerebrovacularis betegségben szenvedodk.

Ambulanter alkalmazhato gyogyszerek: captopril tabletta 12,5mg vagy 25mg szétragva,
lenyelve, sublingualis nitroglycerin, urapidil injectio iv., verapamil injectio iv. (lassan!), csak
folyadékretentio esetén furosemid injectio iv.

2. Hipertonias krizis

Hipertonias krizis esetén a kezelést a diagnozis felallitdsa utan haladéktalanul, még a beteg
otthonaban meg kell kezdeni, mert a gyors beavatkozas ¢életmentd lehet és a szallitasi traumat
is csokkentheti. A beteg minden esetben koérhazi felvételre kertiil.

A magas vérnyomds azonnali (de kontrollalt mértekil) csokkentése sziikséges a megkezdett
helyszini ellatast kdvetden intézményi koriilmények kozott az intenziv terapids egységben,
tobbparaméteres, adott esetben invaziv monitorozassal, intravénasan adott gyogyszerekkel
(nitroprussid-Na, nitroglycerin, enalapril, isradipin, nicardipin, urapidil, esmolol, metoprolol,
labetalol), annak megakadalyozasara, hogy a célszervkarosodas mértéke tovabb novekedjék.
A célvérnyomasérték a kiindulési értéknél kb. 20-25%-kal kisebb a kezelés elsd két ordjaban,
tovabbi ovatos csokkentéssel a kovetkezd iddszakban.

2.1. Akut balkamra-elégtelenség esetén elsé lépcsében morfium, oxigén, nitroglycerin,
kacsdiuretikum vélasztando, nem kell6 antihypertenziv hatds esetén urapidil is adhato.
Noninvaziv vagy invaziv l¢élegeztetés (PEEP, pozitiv kilégzésvégi nyomas) soran szoros
vérnyomaskontroll sziikséges a fokozatosan (jelentdsen) csokkentett jobbszivfél-bearamlas
okozta hipotenzi6 elkeriilésére.



2.2. Akut aorta-disszekcio esetén elsédleges a gyors vérnyomascsokkentés, a systolés célérték
<100 Hgmm. A reflextachycardia kivédésére kombinalt, B-blokkold, majd nem, vagy kevésbé
tachycardizalo vasodilatator kezelés ajanlott (nitroglycerin, nitroprussid-Na, esmolol,
metoprolol, vagy labetalol).

2.3. Ischaemias stroke esetén a klinikai vizsgalatok nem igazoltadk a vérnyomascsokkentés
jotékony hatasat: sem a mortalitds, sem a tartosan megmarado funkcionalis kéarosodas (pl.
bénulads) mértéke nem csokken a vérnyomascsokkentd kezelés hatasara.

A vérnyomas fokozatos csokkentése csak abban az esetben indokolt, ha a vérnyomas extrém
magas (> 220/120 Hgmm), ekkor javasolhatd az antihipertenziv terdpia a vérnyomads
csokkentésére az els6é 24 oraban 15%-kal.

Az alkalmazando6 gyodgyszereket a beteg mindenkori klinikai allapota, egyéb rizikdfaktorai és
tarsbetegségei szabjak meg. Ha a betegnek ischaemias stroke-ja van és thrombolyticus
kezelésre alkalmas, akkor a vérnyomés 160 Hgmm-ig csdokkentendd a thrombolysist kdvetd
vérzés kockazatanak csokkentésére. Kivételt képez, ha a betegnek gyorsan kialakuld
szivelégtelensége, vagy aortadissectidja is keletkezik, mert ebben az esetben a vérnyomast a
jelzettnél gyorsabban ¢és nagyobb mértékben kell csokkenteni. A gyors és jelentds
vérnyomascsokkentés azonban ndvelheti a definitiv agykarosodas nagysagat. A vérnyomas
csOkkentésére, ha az sziikségessé valik, intravéndsan, infuzioban adhato szerek, nitroprussid-
Na, labetalol, nicardipin, enalapril, urapidil. A vérnyomas gyakori ellenérzése €és az egyéb
¢letfunkciok kontrollalésa sziikséges.

2.4. Haemorrhagias stroke esetén a vérnyomast akkor csokkentsiik, ha a systolés érték >180
Hgmm, vagy az artérids kozépnyomds 130 Hgmm folott van, és nincsenek emelkedett
intracranialis nyomasértékre utald tiinetek. Korhazi koriilmények kozott a vérnyomas
csOkkentése — 5 percenkénti vérnyomas mérések mellett — folyamatos intravénas infizidoban
adott gyogyszerekkel javasolt. Az Ujabb vizsgélatok bizonyitottdk, hogy a vérnyomaés
csokkentése (140 Hgmm systolés értékre) biztonsagos, és csokkentheti az agyi karosodas
mértékét, s hamarabb vezethet restitutiohoz.

2.5. Akut veseelégtelenség esetén a hipertonia kezelésére els6dlegesen urapidil, verapamil
valaszthatd, kacsdiuretikumot az oligo-anuria attdrésére kontraindikacid hidnyaban
alkalmazhatunk. Az akut vesepotld kezeléssel — ha egyéb siirgetd indikacid (pl. ionzavar,
uralhatatlan hypervolaemia, acidozis) nincs — néhany 6raig varhatunk.

2.6. Phaeochromocytoma okozta hipertonias krizis intravénas kezelésére az a-1 és a-2
receptorokat egyarant blokkol6 fentolamin, késdbb a kombinalt a-B-blokkold szer (labetalol)
alkalmazhatd. a-blokkolo nélkiil B-blokkoldt adni ellenjavallt, mert utan a -2 receptorok
indukalta vasodilatacio kiesése tovabb emeli a vérnyomast az a-adrenerg vasoconstrictio
jelenlétében. Ha a vérnyomas megfelel6 szintre keriilt, a tachycardia csokkentésére a fenntartod
a-adrenoceptor-blokad (ekkor mar oralisan is adhatdo fenoxibenzamin) kiegészitésére
kardioszelektiv (bisoprolol, retard metoprolol) vagy a-receptorokra is hat6 B-blokkold szer
(carevedilol) is alkalmazhato.

2.7. Terhességi eclampsia esetében a terhesség mieldbbi befejezéséig a vérnyomas
csokkentésére elsdsorban MgSO4 adando iv. bolusban (4 g telitd adag), majd infuzidban (1-2
g/h fenntartd dozis), ez kiegészithetd urapidillel. Fenyegetd vagy kialakult gorcsroham esetén
gorcsgatloként diazepam is alkalmazhato i.v. (5 mg), de ekkor fennall a 1égzésdepresszio
lehetdsége a magzatban is.



