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HUPERTENSIIVSE KRIISI RAVI

Definitsioon ja esinemissagedus. Hiipertensiivne kriis (HK) on seisund, kus arteriaalne vererdhk tduseb kiiresti,
tiletades kriitilised piirid (tavaliselt siistoolne vererdhk iiletab 220 ja diastoolne vererohk 130 (120) mmHg).
Vererdhu tdus absoluutvdirtuses on kiill oluline, kuid HK teke sOltub viga sageli arteriaalse rShu kiirest
suhtelisest tousust vorreldes kriisieelse tasemega ja eelnevast organkahjustuse iseloomust. HK Kkliinilise
prognoosi médrab sihtorganite kahjustus, mis enamasti avaldub 4dgeda koronaarpuudulikkuse, kopsuturse,
hemorraagilise insuldi ja/voi dgeda neerupuudulikkusena. Harv ei ole ka subarahnoidaalne hemorraagia, aordi
dissektsioon.

Kuigi hiipertensiooni kaasaegne ravi on tuntud ja kittesaadav, esineb HK ohjatud arteriaalse hiipertensiooni
korral 1%, ebaefektiivse ravi korral aga kuni 7% korgvererohuhaigetel. HK esinemissagedus on suurem
sekundaarse hiipertensiooniga haigetel, eriti feokromotsiitoomi ja renovaskulaarse vormi puhul. Igapédevase
arstliku tegevuse raames on siiski valdavas enamuses tegemist essentsiaalse hiipertensiooniga, mis moodustab
tile 90% koigist hiipertensiooni haigusvormidest.

Patofusioloogia. HK tipne tekkemehhanism ei ole  pdhjalik publikatsioon Ravimiinfo Biilletddnis nr

selge. Kiiresti viljakujunev siisteemse perifeerse 19, 1998. HK kliiniline pilt oleneb sihtorganist,
vaskulaarse resistentsuse tdus on seotud ja voimendub  mille kahjustus prevaleerib, samuti eelnevast
norepinefriini, angiotensiin 11, endoteliini,  sihtorgani diisfunktsioonist ning vo0ib olla
antinatriureetilise hormooni ja mitmete teiste kombineerunud:

vasokonstriktoorsete  mediaatorite  sisalduse ja - kardioloogilised sliimptomid: &dge koronaarne
aktiivsuse muutustega ning tagasiside-regulatsiooni  siindroom - ebastabiilne stenokardia,
hdirumisega endoteeli disfunktsiooni foonil. Real  miiokardiinfarkt; dge vasema vatsakese
juhtudel on HK teke seotud antihiipertensiivsete  puudulikkus —  kopsuturse;  ventrikulaarsed
ravimite (esmajoones tsentraalse toimega ravimid ja  rlitmihdired;

B-adrenoblokaatorid) drajitmisega v0i - neuroloogilised siimptomid: insult (enamasti
simpatomimeetiliste ainete (kokaiin, amfetamiin) hemorraagiline), subarahnoidaalne hemorraagia,
kasutamisega. HK  késitlemine puudutab ka  TIA, tugev peavalu, stuupor, somnolents, krambid,
eklampsiat, mille all moeldakse krampe, arteriaalse nidgemishéired;

vererdhu korgenemist enamasti kaasuva proteinuuria - vaskulaarsed siimptomid: aordi dissektsioon,
foonil. Eklampsia ja preeklampsia kohta on ilmunud  hemorraagiad;



- renaalsed stimptomid: oliguuria, asoteemia;

- oftalmoloogilised stimptomid: silmapohja
hemorraagiad, retinopaatia  ja papillodeem,
ndgemishéired;

- gastrointestinaalsed stimptomid: iiveldus,
oksendamine.

Hlpertensiivse Kriisi ravi. Kui diastoolne vererdhk

tiletab 140 mmHg, on suur oht hiipertensiivse
entsefalopaatia  tekkeks. Kuigi  ajuvereringe
autoregulatsioon  peaks tagama aju  stabiilse

perfusiooni arteriaalse vererdhu suurte koikumiste
korral, on arteriaalse vererdhu kiire langetamine
ebasoodne. Seega on HK puhul ndidustatud keskmise
arteriaalse vererohu langetamine 25% madalamaks
esialgsest, edaspidi astmeliselt rdhu monitooringu
tingimustes. Ravi intensiivsus ja sellega seotud rohu
languse kiirus on ajaliselt seotud organkahjustuse
ulatusest. Kiire langus peaks saavutatama mone
minuti kuni 1 tunni jooksul, edasi on diastoolse rdhu
sihtvddrtus 100 mmHg 24 tunniga. On (ildiselt
tunnustatud, et sel perioodil ei tohi diastoolset rohku
langetada normaalsete voi hiipotensiivsete véartusteni
(vélja arvatud aordi dissektsiooniga haigel), mis vdib
viia sihtorganite hiipoperfusioonile. HK haigete
reaktsioon ravile on ddrmiselt individuaalne, mistottu
haige  vajab intensiivjdlgimist ja  vererdhu
monitooringut. Pédrast sihtorgani kahjustussiindroomi
stabiliseerimist on soovitav vererdhu langetamine
normivédrtusteni 1dbi viia vastavalt hiipertensiooni
ravijuhistele.

Ravimid. Paljude HK haigete puhul, kui on tegemist
vererdohu kriitilise korgenemisega ja vajadusega seda
kiiresti  langetada, on esmavaliku  ravimiks
nitroprussiidnaatrium. Intravenoosse annuse
diapasoon on suhteliselt lai, vahemikus 0,25...10
ug/kg/min. Toime algab praktiliselt kohe, haige
individuaalne reaktsioon on sageli ettearvamatu,
seetOttu on ndidustatud invasiivne otsene arteriaalse
vererdhu monitooring, et infusioonikiirust oigesti
tiitrida. Seega sobib nitroprussiidnaatrium eelkdige
juhul, kui on tagatud kaasaegne intensiivjilgimine.
Preparaadi kasutamine nn tavatingimustes ei ole
keelatud, kui on ravimi kasutamise kogemus.
Preparaadi  poolvddrtusaeg on 3..4  minutit.
Nitroprussiidnaatriumi silelihaseid 10dgastav toime
realiseerub ¢cGMP mehhanismi kaudu nii arteriaalses
kui venoosses slisteemis, seetottu langeb nii eel- kui
jérelkoormus. Suurte annuste, samuti kestvama
infusiooni korral vdivad kuhjuda nitroprussiidi
toksilised laguproduktid (tsiianiid, tiotslianiid), eriti
neerupuudulikkusega haigetel. Nitroprussiidnaatriumi
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manustamisel on kirjeldatud jargmisi kdrvaltoimeid:
iiveldus, oksendamine, tahhiikardia, lihastdmblused.
Kodik need siimptomid vodivad olla tingitud ka
olemasolevast HK-st. Haige tuleb ravimi infusiooni
ajal varjata ereda pdevavalguse eest sirmiga, kuna
silmade valgustundlikkus on téusnud. Selle pohjus ei
ole selge. Nagu eelpool 0Geldud, sobib
nitroprussiidnaatrium véga paljude eluohtlike HK
korral, sealhulgas aordi dissektsiooni, kopsuturse
korral. Hiipertensiivse entsefalopaatia esinemisel tuleb
arvestada, et seoses venoosse pakkumise vihenemise
ja slidame minutimahu langusega voib tdusta
intrakraniaalne rohk.

HK haigel, kel organkahjustus kriisi korral viljendub
dgeda koronaarsiindroomina, st esineb ebastabiilne
stenokardia vOi édge siidamelihase infarkt, tuleks
esmavalikuna kasutada nitrogliitseriini intravenoosset
infusiooni, annustes 5...100 pg/min. Ka siin on vajalik
ravimi hoolikas tiitrimine, tuleb arvestada arteriaalse
vererdhu iilemédraselt kiire langusega, esmajoones
hiipovoleemilisel haigel ja samuti olla valmis teiste
nitroprussiidnaatriumiga  sarnaste  kdrvalndhtude,
lisaks tugeva peavalu, tekkeks. Nitrogliitseriin peaks
olema esmavaliku ravimiks ka juhtudel, kui HK-le
kaasub dge kopsuturse. Ravimi kiire eel- ja
jérelkoormust langetav toime koos teiste kopsuturse
vastaste ravivotetega (morfiin, i.v. diureetikum, CPAP
- hingamisteede pideva 1dpppositiivse rohu mask,
hapnik) annab kiire tulemuse. Kopsutursega HK
haigel vdib sama edukalt kasutada nitrogliitseriini
asemel nitroprussiidnaatriumi.

Kui organkahjustuse siindroomina HK haigel
prevaleerib dge siidamepuudulikkus, kopsuturse, voib
esmavaliku ravimiks olla i.v. enalapriil koos teiste
eelpool nimetatud ravimitega (morfiin jne). Annused
on 1,25..5,0 mg vahel (manustatuna i.v. 5 minuti
jooksul), efekt avaldub ca 15 min jooksul ja kestab
6...8 tundi. Seega vajadusel manustatakse ravimit kuni
4 korda 60pdevas. Korge reniinitaseme puhul voib
enalapriili manustamisel tekkida jirsk ootamatu
vererdhu langus, millest tuleneb HK haigete
intensiivjédlgimise vajadus iga kasutatud ravimi korral.
Katehhoolamiinidest tingitud HK korral on eelistatud
fentoolamiin, kuid see ravim pole meil momendil
kittesaadav. Muidugi ei ole feokromotsiitoom HK
pohjusena esikohal, kuid seoses narkootikumide

kasutamise kasvuga tuleb olla edaspidi
katehhoolamiinkriiside sagenemisele valmis, sest nii
kokaiini kui ka teiste stinteetiliste

stimpatomimeetiliste narkootikumide {iledoseerimisel
tekib iilemddrasest katehhoolamiinide produktsioonist



jarsk arteriaalse vererdhu tous koos insuldi voi
miiokardiinfarkti tekke korge riskiga.

Katehhoolamiinide korgest tasemest tingitud HK
korral kasutatakse edukalt adrenergiliste retseptorite
antagonisti i.v. labetalooli. Labetaloolil on ka alfa-
adrenoretseptoreid blokeeriv toime, kuid HK ravis
kasutatavad suured annused on valdavalt beeta-
blokeeriva toimega. Annus on 20..80 mg,
manustatuna boolusena 5...10 min jooksul. Toime
saabub 5...10 min véltel, kestab 3...6 tundi. Ravimi
manustamist boolusena vdib korrata 10 min jérel,
samuti v0ib rakendada infusioonravi 0,5...2,0 mg/min.
Labetalool sobib paljude HK puhul, kaasa arvatud
aordi dissektsioon. Pole nididustatud kopsuturse ja
dgeda slidamepuudulikkuse kaasnemisel. Samuti on
HK ravis kasutusel esmolool, kui lithitoimeline ja
kiire toime algusega beeta-adrenoblokaator. Esmolool
on niidustatud esmajoones aordi dissektsiooni (koos
nt nitroprussiidnaatriumiga) ja perioperatiivse HK
korral. Esmolooli i.v. annus on 500 pg/kg/min 1...4
min jooksul, edasi 50...300 pg/kg/min 4 min jooksul.
Esmolooli toime algab 1..2 minutiga, kestus kuni
10..20 min.  Beeta-adrenoblokaatorid  vdivad
analoogselt teistele antihiipertensiivsetele ravimitele
anda ootamatuid raskeid hiipotensiivseid seisundeid.
Klonidiin on tsentraalse toimega o,-adrenergiliste
retseptorite agonist, mille antihiipertensiivne toime
algab ca 30...60 min jooksul, maksimum 2...4 tunnil ja
kestus 6...8 tundi. L.v. doos on 150...300 pg aeglase
i.v. siistina 10...15 min jooksul, mida v&ib korrata 1
tunni pérast. Lubatav annus 60pdevas on 750 ug.
Seoses toime suhteliselt hilise algusega ei ole
klonidiin eriti sageli esmavaliku ravim HK korral.
Enam kasutatakse teda perioperatiivsete HK puhul,

kus lisaks klonidiini  antihiipertensiivsele ja
antitahhiikardilisele toimele paraneb ka anesteesia
juhitavus. Klonidiin ei sobi bradiikardia ja

atrioventrikulaarsete blokaadide korral.

Ca-kanalite antagonistide kasutamist esmavaliku
ravimina ei soovitata HK haigetel, kel esineb
siidamepuudulikkus ja/vdi #ge koronaarsiindroom,
kuna lihitoimelised dihiidropiiridiinrea preparaadid
pohjustavad reflektoorset tahhiikardiat ja vd&ivad
suurendada miiokardi isheemiat. Kui viljendunud
siidamepuudulikkust ja/voi ebastabiilset
koronaarpuudulikkust ei kaasu, on tabletivormis
lithitoimeline nifedipiin annustes 10...20 mg praktikas
laialt kasutusel. Samas on esinenud raskeid

Kasutatud kirjandus
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hiipotensiivseid seisundeid juba 10 mg suukaudse
nifedipiini kasutamisel, milleks tuleb valmis olla.
Paremini doseeritav on i.v. nikardipiin voi nimodipiin.
Nikardipiini algannus on 5 mg/tunnis, olenevalt
raviefektist voib tdsta annust 1...2,5 mg/h iga 15 min
kohta, maksimaalselt lubatud annus iv infusioonil on
15 mg/h. Nikardipiini toime algab 5...10 min jooksul,
kestab kuni 4 tundi. Sarnaselt nifedipiinile on ka siin
vastundidustuseks siidamepuudulikkus ja miiokardi
isheemia.  Nikardipiin on niidustatud raske
neerupuudulikkuse foonil tekkinud HK puhul.

Kuna korgvererdhu haige on kasutanud HK eelselt
enamasti diureetikume, siis HK korral tdheldatakse
sageli hiipovoleemiat ja haige vdib olla eksikoosis.
Seega ei ole kiire toimega lingudiureetikumid
pOhimdtteliselt HK esmavaliku ravimid. Kui aga
esineb siidame paispuudulikkus voi dge kopsuturse,
siis kasutatakse tavaliselt i.v. furosemiidi voi
torasemiidi. Samuti tuleb diureetikume rakendada HK
stabiliseerimise jargselt.

Kaks-kolmkiimmend aastat tagasi kasutati HK raviks
laialdaselt papaveriini ja dibasooli intramuskulaarselt,
kuna need preparaadid olid pikka aega ainsad
siistitavad ~ spasmoliiiitilised ~ vahendid. = Nende
preparaatide kasutamine arteriaalse hiipertensiooni,
sealhulgas HK raviks pole pdhjendatud, kuna nende
antihiipertensiivne efekt pole toestatud ning samas on
tdnapdeval  kéttesaadavad  paljud  efektiivsed
tdenduspohised antihiipertensiivsed ravimid.

Kui arteriaalse vererhu korgenemisele ei kaasu
sihtorgani olulise kahjustuse stimptomid (insult,
miiokardiinfarkt, kopsuturse jms), peaks vererShu
stabiliseerimine toimuma iihe-kahe pieva jooksul.
Esmajoones on vajalik intensiivistada olemasolevat
antihiipertensiivset ravi, kasutada v0ib  kdiki
antihlipertensiivseid ~ baasravimeid.  Sageli  on
arteriaalse vererdhu jirsk kdrgenemine seotud senise
antihiipertensiivse ravi redutseerimise voi
drajatmisega, tingituna monedel juhtudel ka ravimi
kdrvaltoimetest. Sel juhul aitab sageli senise ravi
taasalustamine vdi vajadusel muutmine.

Kokkuvote

HK on raske kliinilise kulu ja ettearvamatu
prognoosiga haigusseisund, mille tdpset raviskeemi
on vdimatu soovitada. Haige vajab hoolikat kliinilist
jilgimist,  esmajoones  sihtorganite  siiveneva
kahjustuse  stimptomite osas ning vererdhu
monitooringut vastavalt olemasolevatele voimalustele.

1. Principles of Critical Care. vol.Il. Ed. Hall JB et al. McGraw-Hill Inc. 1992, pp. 1563-1571.

2. Emergency Medicine. The Core Curriculum. Ed. Aghababian RV. Lippincott-Raven Publ. 1998, pp. 144-152.
3. Hypertension. W.B.Saunders Company. Ed. Oparil S et al. 2000, pp.715-718.

4., Heart Disease. 6th edition. Ed. Braunwald E et al. 2001, pp. 966-994.



MIKS JA MILLISTEST RAVIMI KORVALTOIMETEST TEATAMINE ON OLULINE?

Ravimite ohutuse pidev jéarelevalve on ravimipoliitika iiks eesmérkidest. Eestis on Ravimiamet alates 1993.
aastast korraldanud ja kogunud ravimite kdorvaltoimete teatisi. Korvaltoimetest teatamiseks on kasutusel
korvaltoime teatise vorm (nn kollane kaart). Lisaks paberkandjal korvaltoime teatisele on Ravimiameti
kodulehel (www.sam.ee) olemas elektrooniline korvaltoime teatise vorm. Eestis on korvaltoime teatiste arv
olnud viimasel viiel aastal 40 ringis. Kodige aktiivsemalt on korvaltoime teatisi Ravimiametile edastanud
perearstid. Teatistest 30% on esitatud vaktsiinide, 20% kardiovaskulaarsiisteemi, 10% infektsioonivastaste ning
skeleti-lihassiisteemi ravimite kohta. Ulejdinud ravimite kohta on teateid véihem.

Rahvusvaheline kogemus véidab, et moistlik eesmérk
on plisivalt iga-aastaselt saada 300 kdrvaltoime teatist
1 miljoni elaniku kohta. 30% vdi enam neist teadetest
peaksid olema tdsise korvaltoime kohta ning enam kui
10% arstidest on edastanud vdhemalt iihe teate. Kui
selline eesmédrk on saavutatud piisavalt paljudes
ritkides, siis vOib olla kindel, et ootamatud
korvaltoimed avastatakse digeaegselt.

2002. aastal saatsid Eesti arstid Ravimiametile 39
korvaltoime teatist ja 2003. aastal 33 korvaltoime
teatist. Soomes esitati 2002. aastal 805 korvaltoime
teatist, umbes pooled kdrvaltoimetest olid tdsised.
Soome rahvaarv oli 2001 seisuga 5 194 901, seega
tuleb Soomes 1 miljoni elaniku kohta 155 kérvaltoime
teatist. Eesti rahvaarv oli 2003 seisuga 1 356 045,
seega oleks Soomega arstidega vorreldava aktiivsuse
puhul oodata iile 200 teatise. Kokkuvottes saab
jareldada, et Eestis tuntakse dra ja teatatakse viga
véhestest ravimite kdrvaltoimetest.

Korvaltoimetest teatamine on eriti oluline tdsiste
korvaltoimete korral. Tosine ravimi korvaltoime on:

eluohtlik, 16peb surmaga, nduab haiglaravi voi
haiglaravi  pikendamist, = pohjustab  pikaajalise
toovoime kaotuse, raske vOi siigava puude,

kaasasilindinud védrarengu voi slinnidefekti. Tosine

korvaltoime on ka ravimi {leannustamine ja
kuritarvitamine. Seni ei ole arstid ravimi
tileannustamisest ja  kuritarvitamisest  tekkinud

tosistest korvaltoimetest Ravimiametile praktiliselt
teatanud.

Ravimiamet hindab korgelt nende arstide t66d, kes on
senini meile olulist infot edastanud.

Kasutatud kirjandus

Ravimite kdrvaltoimete registreerimine on vajalik ja
sageli ainus viis harvaesinevate tosiste korvaltoimete
avastamiseks. Ravimite korvaltoimete kohta kogutud
andmetest saame hulgaliselt informatsiooni, kuid seda
informatsiooni ei vo0i tdlgendada wvalesti ja teha
ennatlikke jireldusi. Lisaks pidevale koostdole
ravimitootjaga, edastab Ravimiamet neli korda aastas
teabe Eestis esinenud koikidest korvaltoimetest
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni Uppsala
Ravimiohutuse Jélgimise Keskusele, kus toimub
ilemaailmselt laekunud andmete alusel ravimite
ohutusseire ning kust antakse riikidele tagasisidet.

Ravimite korvaltoimete registreerimise olulisusele
juhivad téhelepanu ka sotsiaalministri kaks miérust:
20. detsembri 2001 méérus nr 144
“Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise nouded”, mis
késitleb korvaltoimete registreerimist ning nendest
Ravimiametile teatamist tervishoiuteenuse osutaja
kohustusena professionaalse kvaliteedi tagamisel

ning 31. oktoobri 2003 méidrus nr 116
“Immuniseerimise  korraldamise nduded”, mis
kohustab immuniseerimise teostajat registreerima

immuniseerimise korvalndhud ja teatama nendest
Ravimiametile.

Teatada oleks vaja ka kdrvaltoimetest, mis antud
ravimi puhul on ootamatud ja varem teadmata,
samuti kdrvaltoimetest, mille esinemissagedus arsti
hinnangul sama ravimi puhul on sagenenud,
raskusastmest sGltumata. Teatada on vaja
kérvaltoimetest, mis esinevad uute ravimite
(véhem Kkui 2 aastat kasutusel olnud ravimid)
kasutamisel.
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