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PREVENT calculator: 

- Developed by the AHA in 2023, the Predicting Risk of Cardiovascular Disease EVENTs (PREVENT) equations estimate 10-year 
and 30-year risk for total CVD, including ASCVD and HF. It is the first risk tool to combine CV, kidney, and metabolic health 
measures to guide primary prevention-focused treatment decisions.

https://professional.heart.org/en/guidelines-and-statements/prevent-calculator 

- Validated for adults ages 
30–79 years without known 
CVD

- Three optional predictors, 
urine albumin-creatinine 
ratio (UACR), hemoglobin 
A1c (HbA1c), and social 
deprivation index (SDI), 
can personalize risk 
estimates.
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ف ممكن تعطينا estimation حقيقي عن كيف نعالج ا0ريض حسب ال risk اللي عنده



 clinical كنا نحكي عن شو ممكن يكون ال score وب ا9عتماد على انه كم كانت عنا ال ASCVD score%10 حاضرات كنا نحسب الAفي بداية ا
decision بال M treatment of hypertensive patientنه حكينا انه ال risk هو ال رح يحدد ال treatment, وحكينا انه Aا بدنا نعمل 

treatment for hypertension  ما منتطلع على ال blood pressure فقط ق أرقام ، however we include ال risk اللي موجودة عند هاد 
اAريض مشان نعالج ال patient بشكل holistically ونوخد ال benefit of the treatment مش فقط لل disease itself وإنما نحافظ على ال 

patient ك كل مشان هيك منعتمد على ال overall cardiovascular risk ، ال older model اللي هو ال PCE كان بركز mainly على ال 
 overestimation for treatment ف ممكن يعمل risk لل overestimation بالتالي ممكن يعطينا  stroke و MI من ضمنهم ال ASCVD

 lower risk estimate and avoid the over هي اكتر دقة وبتعطينا PREVENT calculator اللي ممكن نعطيه بس ال decision
 old يختلف عن ال PREVENT طيب شو اللي بخلي ال ، prescribing practice وهاد ا9شي بخلي يصير في عنا تغيير ب ال treatment

model , ال PREVENT بيحتوي ال total cardiovascular disease which include also HF ,اما ال old بيحتوي ASCVD only, ال 
 kidney function إزا كنا منحكي عن ال oمهمة مث predictors هاي ال ، overestimate for the risk ف هو old اكتر دقة اما ال PREVENT

 fluidهاد ا9شي ممكن يسببلنا CKD , Endothelial dysfunction عنده patient اول اشي إزا ال , risk وكيف أنها ممكن تأثر على ال
overload ورح يصير RAAS activation وبالتالي رح تزيد ال cardiovascular mortality لكن بضل في عنا clinical problem ب هاد 

 different risk رح يعطينا PREVENT اللي بكون 7.5%واكتر بس ال older model الي موجودة انبنت على ال guidelines وضوع انه الAا
 under or over treatment for the صحيح بدوت clinical judgment بالتالي بهمنا نعرف شو 9زم نستخدم مشان يصير عنا number

patient , كنا نحكي ب stage 1 hypertension انه ال treatment decision رح تعتمد mainly على ال ASCVD ف ازا كانت اقل من 
 ,life style modifications مع ال medication therapy اماً إزا اكتر احنا منبلش بال  to maintain lifestyle انه Patient 10%منحكي لل

 clinical ف احنا دايما بحاجة إلى risk calculator could guide the therapy but doesn’t replace the clinical judgment ال
judgment مشان نضمن انه احنا منعطي ال best practice للمرضى



2025 ACC/AHA 
hypertension 
guidelines 

Based on the PREVENT calculator. Modified with permission from Whelton et al.71 Copyright 2018 American College of Cardiology Foundation and American Heart Association, Inc
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: guidelines 2025 لاب تراص يللا key changes لا ف
)kidney function,HF risk ,SDI( لا نمضتب يللا replaces the PCE with PREVENT calculator هنا ،  risk assessment لا .1ا
 risk لا تناك ازا treatment should be started لا هنا يكحنم 2025 لابً اما رتكا وأ 10 تناك 2017 لا ب تريغت treatment لل threshold لا.2أ

 more patient qualify for treatment انع يف نوكي حر ف رتكا وأ 7.5%=
 ناك ازا stage 1 ب اصوصخ Early treatment initiation so we should emphasize on early pharmacological intervention .3أ
risk يف
 Uثم انع يف ريصي اندب ام هنS لمحتب ضيرKا ناك ازا SBP<120 لا مهدنع نوكي هنا ىضرKا عجشن مزMore aggressive targets F .4ا

hypotension اهتجيتن ريصيو falls or fractures 
 preferring و stage 2 ب combination therapy لا أدبن ناشم stronger emphasis اهيلع راص combination therapy لا 2025 لاب .5أ

single pill combination لا ديزن ناشم adherence لا دنع patient اح يف ماع لكشبوFلا ت sever hypertension يأ انع امو symptoms 
 . we should treat with oral medication not IV و emergency اهربتعنم ام ياه

 لل categorization لمعن ناشم BP level لا يشا لوا key factors 4 ىلعدمتعب guidelines لاب دوجوم يللا algorithm لا ماع لكشب صلخKا ف
patient يأ ب stage لا ىلع حورنم نيدعب cardiovascular risk يه يللا mainly لا ىلع دمتعنم PREVENT(newer assessment tool) 

 monitoring and follow up لاو comorbidities هدنع patient لا ازا فوشنمو
.patient risk and response to therapy لا عم امنإو لاحل BP measurement لا ىلع دمتعب ام treatment لا ةياهنلا ب ف

Stage 1 is treated based upon the risk
Stage 2 is treated immediately, and all patient require life style modification and regular reassessment 



 how strong and بحكيلنا LEGEND الجواب - وهاد ال ¿guidelines recommendations are equal strong هل كل ال
realable each recommendation is
.COR1 هون بحكيلنا انه ال benefits كتير اعلى من ال risk ف منحكي عنه strong evidence وهو always indicated وإنه ازا 
 will harm the patient ما عملناه
 clinical خضر واحيانا منحتاجGبس مش قد اللون ا risk اعلى من ال benefit ف الreasonable to do this هو COR 2a.
judgment انه ما نروح لهاد الخيار 
 patient context اعلى شوي وبتعتمد على ال benefit أو ال benefits=risks وبتكون يا اماً ال maybe considerهاد COR 2b.
avoid clinical use و no clinical improvement هون COR3 .
 contraindicated and dangerous in وهي benefit اعلى من ال risk نه الG don’t do this هون COR3_ Harm .
.practice

 strong و اللي ب ا-خصر - ¿ equal واحد اخضر والتاني اورنج هل منعتبرهم two drugs على سبيل ا]ثال لو كان عندي
evidence based وهاد ا-ختaف بينهم بخلي الدكتور يحدد الدوا ، يعني ممكن نحكي انه core 1 -زم نعطي الدوا للمريض



➢ Patients with Compelling Indications

Compelling indications represent specific comorbid conditions where evidence from clinical trials 
(reduction in CV morbidity and/or mortality) supports using specific antihypertensive classes to treat 
both the compelling indication and hypertension. 

 comorbidities و ضير=ا دنع ةدوجوم يللا risk لادخونم نامك امنإو BP measurements لا ىلع طقف treatment of hypertension لا ب دمتعنم ام
 رارقلا دخوب نيدعبو
 يفاك شم real practice لاب يشRا داه سب stage+risk لا ىلع اََءانب BP لا للقا ناشم medications راتخن اندب هنا انيكح نEا دحل

Uلا فوشن مز comorbid condition لا وش ددحن ناشم anti hypertensive class لا للقا هنا سب شم فدهلاو ، اهمدختسن نكمم يللا BP Rانع يف هن 
 progression of organ damage لا للقتب و morbidity and mortality لا للقتب , cardiovascular risk لا للقتب نامك ةيودأ

   Stroke reoccurrence,MI, HF hospitalization أو يقلل ال Protections for the kidneys لكن ممكن واحد فيهم يعمل Not all drugs are equal in outcome benefits so , two drugs may reduce BP even in the same amount 



 هنا ينعب ئش?ا داه evidence from clinical trials لا ىلع دمتعتب ضير*ا دنع دوجوم يللا disease state لل بسان*ا anti hypertensive agent لل انرايتخا
recommendations شم theoretical تاساردلا ىلع دمتعبو that show reduction in the risks , كيه ناشم فJ evidence based preferences شم 

pharmacologicaly based preferences 
 adress the two اودلا داه نوكب هنselection of anti hypertensive agent that treats both compelling indications and hypertension  K لاو

therapeutic goals at the same time  ثمJ لا انع يف ACEI لل ةعفنم انيطعتب CKD  لاو B-blocker لمعتب control لا ىلع post MI , لاو aldosterone 
antagonist لاب رود هلا HF with reduced rejection fraction  لا كيه ناشم selection for the agent نوكي حر very useful 

 may be added ةيناتلا agents لا كيه دعب one class is preferred early هنا انلينعيب امنإو ? حومسم دحاو اود سب هنا compelling indication لاب دصقنم ام
later if BP remains uncontrolled 

 ضيرم لك ل هددحي يللا goal لل لصون ناشم additional agent’s to lower BP اندب يف نوكي ا) ريصتب Add on pharmacotherapy recommendation لا



FIGURE 33-3 The most common compelling 
indications for individual drug classes. 
Compelling indications for specific drugs are 
evidenced-based recommendations from outcome 
studies or existing clinical guidelines. The order 
of drug therapies serves as a general guidance that 
should be balanced with clinical judgment and 
patient response. Add-on pharmacotherapy 
recommendations are when additional 
medications are needed to lower blood pressure 
(BP) to achieve the goal. BP control should be 
managed concurrently with the compelling 
indication. 
a: If albuminuria is present in diabetes, treat like 
chronic kidney disease and use an ACEi or ARB 
titrated to the maximum tolerated dose. 
b: GDMT beta-blockers include carvedilol, 
metoprolol tartrate, metoprolol succinate, nadolol, 
bisoprolol, propranolol, and timolol. Avoid 
atenolol. Beta-blockers should not be used as first 
line without another indication (eg, recent MI with 
LVEF ≤50% [0.5], angina, arrhythmias). 
(ACEi, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, 
angiotensin II receptor blocker; DHP CCB, 
dihydropyridine calcium channel blocker.) 
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 improvement outcome لمعي حر اود يأ ركفن حر امنإو  lowering for BP لمعي حر يللا اودلا وش هنا ركفن  لطبن حر نوه
 داهل همدختسا حر يللا preferred anti hypertensive لا ددحت حر يللا يه comorbidities لا هنا  core concept لا
 اودلا سفن اودخوي مزhypertension L لا ىضرم لك شم هنG ضيرEا

 هنا step لوا ف to treat the disease and to achieve BP targets امه يللا two parallel goals جUعلا ب انع انحا
 حر يللا preferred drug لا Zب امو disease لا Zب ام matching لمعنم نيدعب identification for patient conditionلمعن
 ضيرEا داه ل هيطعأ

 لا لك شمو  HF,Post MI ,Angina ,arrhythmia لا يز compelling indications هدنع ناك ازإ Lإ first line ك همدختسنام ام B-Blocker لا
beta blockers ا سفنLينعي يش Eانع نوكي ا HF  انع نوكب carvidolol , metoprolol succinate,Bisoprolol لا مدختسب امو atenolol Gهن 

 ةليلق هلا ل outcome benefits لا

 comorbidities بتعتمد على ال personalized patient centered approach وإنما one size fits all هي مش  HTN treatment ال
وبتعتمد على ال outcome evidence الل احنا بدنا إياه



➢ Patients with Compelling Indications

✓ Heart Failure

- Antihypertensive agents are part of the mainstay of providing GDMT for patients with HF 
(HFrEF, mildly reduced, or preserved). 

- Combination therapy with an ARB/neprilysin inhibitor (ACEi or ARB as an alternative), an 
evidence-based beta-blocker (ie, bisoprolol, carvedilol, or metoprolol succinate), and a MRA are 
antihypertensives that are part of the pillars of therapy for patients with HF, along with a SGLT-2i.

-  Diuretics, usually a loop, are used if needed for edema, and additional non-antihypertensive 
agents are used as add-on therapy, depending on the type of HF being treated. 

- Ensuring BP control is critical for preventing HF and slowing its progression in those with the 
disease.
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 يف نوكب هنا reduced rejection fraction مهدنعو HF لا ىضرم دنع core problem لا هن= failed heart جلاعنم هضرب  امنإو BP جلاعنم سب شم نوه انحا HF هدنع ضير!ا نوكي ا!
 compensatory لا لودهو RAAS activation,sympathetic activity,fluid retention لا ديزي هنا قيرط نع  CO لا يف صقنلا ضوعي هنا ةجاحب نوكب مسجلا ف reduced CO مهدنع

mechanisms لا ديفت حر لو=ا ب  patient =لا عم سب صقنلا ضوعت حر اهن progression ريصي حر worsening for HF نوكي حر يلاتلابو harmful compensation ةلاحلا لاه يفو 
treatment goals لا انع نوكي حر

1.improvment for survival 
Slow of diseas progression.2

Reduce hospitalization .3
Control of symptoms.4 

Secondary goal : control of BP .5
: هيودأ 4 امه disease modifying drugs اوربتعي HF+HTN مهدنع يللا ىضر!ا دنع core drug classes لا

RAAS blockage لا ىلع اولغتشي حر يللا medications لا.1
evidence based B blocker s لا.2
mineralo corticosteroid receptor antagonist لا.3
. symptoms control لا ب bصاخ Diuretics لا.4

 لاو sacubitril لا نم combination نع ةرابع وه يلا ARNI لا امه يللاو دوجوم اََيلاح للا preferred agent لا و ACEI,ARBS لا مادختسا قيرط نع هققحنم RAAS blockage لا
valsartan  لا ىلع هلضفبو ACEI  لا نوكبو نكمم ازا benefit لا اوللقب مهنإ مهنم afterload+ remodeling + mortality .

 ب bيواستم B blocker لا لك شم "  sympathetic toxicity + mortality لا اوللقي حر يللا Bisoprolol,carvedilol,metoprolol succinate .امه يلا evidence based B blocker لا
.heart failure patients لل ةدئاف يأ ينيطعي حر ام Atenolol لا nثم " ةلاحلا ياه

 fibrosis + mortality لا اوللقي حر يللا spiranolacton , eleprenon لا يز mineralo corticosteroid receptor antagonist لا

 وه لضب DM هدنع ام HF لا ضيرم ول ىتح نكل anti diabetic agents امه هنا فرعن مهمو  heart failure hospitalization +improve the outcomes لا اوللقي حر يللا SGLT2-i لا
 مهيلع يشمي HF لا ضيرم نكمم يللا ةيود=ا نم هنا ربتعي

 لمعب diuretic لا هنا فرعن مهمو feorosamideلا وه يللا loop diuretic لا هيطعن ريصنم symptoms  control ل جاتحم ناكو symptoms هدنع ناك ضير!ا ازا فوشنم كيه دعب
improvement for the symptoms not for the survival  هعم نوكي ا! مهمدختسنم طقف ف edema or fluid overload .

 لل risk انع ريصي ام ناشم acute HF لاب لخاد ضير!ا ناك ازا اصوصخ low dose لا ب  اهشلبنمو ACEI,ARBS,ARNI مدختسنم يشا لوا starting for the therapy لمعنم فيك بيط
first dose orthostatic hypotension  لاً اما B blocker شلبب low dose  لمعبو titration up =ب مهانشلب ازا هن high dose لمعي نكمم worsening for HF لوا شلبنم بيترت ك ف 

 African American ناك ازا  add on therapy انع يف ، SGLT-2i نيدعب MRA نيدعب B blocker لا كيه دعب diuretic لا مدختسنم symptoms يف ناك ازاو ,ARNI,ACEI,ARBS يشا
 patients لا لوده دنع improvement for the outcomes اولمعي حر ناشم hydralazine isosorpite dinitrate لا مهلفيضنم



✓ Chronic Coronary Disease (CCD)

- Chronic stable angina and a history of ACS (eg, unstable angina, coronary revascularization 
procedure, or acute MI) are forms of CCD or coronary artery disease/coronary heart disease.

-  These are the most common forms of HTN-associated complications. Patients with CCD are at 
high risk for a CV event.

- RCTs support using an ACEi, ARB, or GDMT beta-blocker (ie, carvedilol, metoprolol tartrate, 
metoprolol succinate, nadolol, bisoprolol, propranolol, and timolol) for patients with CCD. 

- An ACEi (or ARB as an alternative) improves cardiac remodeling and function and reduces CV 
events in patients with CCD. 

- Beta-blocker therapy seems to be most effective in reducing the risk of CV events in patients with 
recent MI, ischemic symptoms (eg, angina), or left ventricular dysfunction (eg, LVEF ≤50%). 
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 . high cardiovascular risks مهدنع ىضر%ا لوده , myocardial oxygen mismatch نامك امنإو high BP انع سب شم هنا ةلكش%ا نوه
:GOALS of therapy لا

 cardiac oxygen demand لا للقن اندب.1
 ischemia, angina لا عنمن اندب.2
 MI , death لا يز future cardiovascular events لا عنمن اندب.3
control on BP لمعن اندب.4
:ىضرAا لوده دنع مهمدختسن حر يللا ةيود0ا
 لوده ف endothelial function + reduce cardiac remodeling + reduce cardiovascular events لا Eسحت ل Eمهم مهنACEI,ARBS 0 لا
 symptoms لا سب شم disease progression لا جلاعتب هيودIا
 اوطعي حر يلاتلاب HR,contractility,oxygen demands لا للقي حر هنB blocker 0 لا وه يللا patients لا لوده ل corner stone therapy لا Nه

more benefits for the patient, امهو most beneficial انع يف ناك ازا post MI وأ Active angina  وأ left ventricular dysfunction ينعي 
 نودب stable CCD مهدنع نوكب يللا ىضرAا Nثم ينعي CCD مهدنع يللا ىضرAا لك دنع equally beneficial شم B blocker لا كيه ناشم لقا وأ 50%

symptoms لا ةلاحلا ياه ب B blocker may not reduce mortality and cardiovascular events ا لك له فAمهدنع يللا ىضر CCD Iاولضي مز 
  recent MI,ongoing angina,left ventricular dysfunction مهدنع ازا هتيمهأ رهظب مهمادختسا نوكب امنإو I باوجلا B blocker اومدختسي
 لا يز agents without intrensic sympathomemtic activity لا امه B blocker لا نمض نم preferred agent لاً اضياو

metoprolol,Bisoprolol ,carvediolol0انوطعب هن better outcomes لا رود يجيب كيه ناشم  b blocker  انع ناك ازا angin فيضن نكمم وأ 
dihydropyrridine CCB  ول ف patient هدنع HTN+recent MI يطعب ينإ رايخ لضفا نوه ACEI+B blocker ثم ول وأN هدنع ضيرم HTN+ 

stable CCD without symptoms يشا لضفا نوه ACEI لاو B blocker هدنع ضيرم ول بيط . مهم شم HTN+angina  نوكب نوه B blocker وأ 
CCM لا امه يللا dihydropyrridines .هدنع ضيرم ولHTN عم left ventricular rejection fraction =40% هيطعب B blocker فيضنم نيدعب 

 ACEIلل
 B blocker يطعأ يرورض هنا CCD هعم نوكي سب شم ينعي risk and symptoms driven ربتعي B blocker لا ف

In conclusion: 
 B blocker selectively for ischemic or recent MI or left ventricular dysfunction لاو ACEI for disease modification لا مدختسن حر
 ongoing ischemic or يف ام هنmortality 0 لا للقت حر ام B blocker لا نوه symptoms هدنع ام سب stable CCD هدنع ضيرAا ناك ول امأ

sympathetic overdrive 



- Beta-blocker therapy has traditionally been a standard of care for treating patients with CCD and 
HTN for decades because it can reduce BP and improve angina symptoms by decreasing 
myocardial oxygen consumption and demand. They also decrease cardiac adrenergic stimulation 
and, in clinical trials, reduce the risk of a subsequent MI and sudden cardiac death.

- A long-acting nondihydropyridine CCB is an alternative to a GDMT beta-blocker (diltiazem and 
verapamil) in CCD in patients who do not tolerate or when a beta-blocker is contraindicated when 
used for angina. However, they should not be used in patients with CCD and significantly 
diminished LV dysfunction. 

- The combined use of a nondihydropyridine CCB with a beta-blocker should be avoided in general 
due to the increased risk of bradycardia. 

- A dihydropyridine CCB (eg, amlodipine, felodipine) is recommended as add-on therapy in CCD 
patients who have ongoing ischemic symptoms (angina or chest pain). 
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 B blocker لا ىلع نسحتب ضيرDا دجنع له فوشبو يش;ا داه ريغت نكل B blocker لاب شلبنم CCD لاب هنا فورعم ناك نامز
 امه ف HR, contractility,myocardial oxygen demand,sympathetic stimulation لا اوللقي مهنأ مهعبت role لا ماع لكشب B blocker لا
 B blockers لا يلاتلاب post MI اصوصخ sudden cardiac death لاو infarction risk لا اوللقي حرو  angina symptoms لا اونسحي حر

are excellent drugs as anti ischemic drugs لا ريغت ديدج نم نكل evidence ،Dلا ىلع علطتن ا stable CCD انع ناك امو recent MI وأ 
symptoms  لا ف B blockers لا اوللقب ام مهدنع mortality لا اوللقي حر امو long term cardiovascular events  ةركف تجإ نوه نم ف 

 recent MI,left ventricular dysfunction هدنع ناك ازا مهم همادختسا راص كيه ناشم ف universal agent لطب B blockers لا هنا
=<50%,angina

:b blockers لل alternative ربتعي CCBلا
 b blockers are contraindicated to لا وأ patient is not tolerated to B blockers لا ازا مهمدختسن نكمم nondihydropyridine لا

this patient لا ت;اح يز Asthma, bradycardia 
 left لا ت;اح يف هنا فرعن مهم نكل oxygen demand effect لا ةيحان نم b blockers لا اوهبشب ف HR, contractility لا اوللقب امه نامك

ventricular dysfunction لا يه يللا HF with reduced ejection fraction لا ببسب مهمدختسنم ام negative iontropic effect يلخ ب 
 ءوسأ HF لا

B blockers are هيطعنم HTN +recent MI ضيرم
 Dihydropyridine CCB مدختسنم HTN+angina+sever asthma ضيرم
nondihydropyridine CCB اهيلع فيضب ، ACEI و B blocker ىلع يشام ناكو HTN+ uncontrolled angina ضيرم
 b blockers are  مدختسنمو nondihydropyridine CCB لا نع دعبنم HTN,HF with reduced ejection fraction ضيرم

ال b blockers لل symptoms و risk reduction  وبس منستخدمها عند مرضى معين!
 as add on therapy بستخدمهم b blockers  عند ا=ريض اللي بستخدم control on angina منستخدمهم ازا ما صار عنا nondihydropyridine CCB ال

 symptoms, left ventricular function,tolerance: بعتمد على drug selection ف ال



- CCBs (especially nondihydropyridine CCBs) and beta-blockers provide anti-ischemic effects; 
they lower BP and reduce myocardial oxygen demand in patients with HTN and stable (and 
unstable) CCD. 

- A dihydropyridine CCB can be combined with a beta-blocker because there is no increased risk of 
bradycardia. Cardiac stimulation may occur with short-acting immediate-release dihydropyridine 
CCBs (eg, nifedipine) or beta-blockers with ISA, and these agents should be avoided in patients 
with CCD.

- In patients with CCD, angina, and ongoing uncontrolled high BP on an ACEi or ARB, once 
ischemic symptoms are controlled with beta-blocker and/or CCB therapy, the addition of other 
antihypertensive drugs can be added to provide additional CV risk reduction. 

- Thiazides or an MRA can be added to provide additional BP lowering and further reduce CV risk. 
However, it should be noted that neither a thiazide nor an MRA provides anti-ischemic effects.
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.safe and effective لكشب combination for the drugs لمعن حر فيك
 ناشم ف HR,contractiliy, myocardial oxygen demand لا يلوللقب 5تنتلاو anti ischemia drugs 5تنتلا امه nondihydropyridine لاو b blockers لا
 alternative يه nondihydropyridine لاو b blockers لل يه priority لاو 5نتلا نم دحاو مدختسنم angina لل treatment لمعن

 B blockers لا هنnondihydropyridine  L لا فيضنم control on angina لمعن اندب اسل و b blockers ىلع يشام ضيرDا ناكو add on therapy لمعن اندب ازا
 حر امو complementary role ينوطعي حر ف indirect anti ischemic effect مهلا امه ف vasodilation لمعي حر nondihydropyridine لاو HR لا للقي حر
.risk of bradycardia مهدنع نوكي

 يشUا داهو HR,oxygen demand لا اوديزب ف reflux sympathetic activation ةلكشم اوببسيب short acting immediate release dihydropyridine CCB لا
.avoided in case of CCD وه ف  worsening for ischemia لمعي نكمم
 لا ليلقت ب لقا ريثأت مهلا نوكب ف  parietal stimulation for beta receptors اولمعب لوده  b blockers with intrinsic sympathomemtic activity لا نامك

HR, ك لقا ريثأتو anti ischemic effect 

 : مهم ريتك ةيودLا ب بيترتلا
 control on انع ناك ازا وأ b blockers or CCB لا فيضنم نوه ischemia, left ventricular dysfunction,angina انع ناك ازاو ACEI,ARBS شلبنم يشا لوا

ischemia لا تاءارق اسل تناك ازا ةينات طغض ةيودأ فيضن نكمم نوه ف BP لا يز ةيلاع thiazide or MRA Lلا اوللقب مهن BP يأ مهلا ام امه سب benefit لا ىلع 
ischemia 



✓Diabetes
- CV disease is the primary cause of mortality in diabetes.

- HTN management is a very important risk reduction strategy.

- All four first-line antihypertensive agents have been shown to reduce CV events in diabetics. 

- The evidence-based review performed for the 2017 ACC/AHA guideline found no difference in all-
cause mortality, CV mortality, HF, or stroke between ACEI-, ARB-, CCB-, and thiazide-based 
regimens in patients with diabetes. 

- Traditionally, an ACEI or ARB was considered as a preferred antihypertensive agent for diabetics. 

- The risk of kidney disease progression is low in absence of albuminuria.

- Based on the weight of all evidence, any first-line agent can be used for controlling HTN for 
patients with diabetes in the absence of albuminuria. 

- Regardless of what agent is initially chosen, most patient will require combination therapy, which 
typically will include an ACEI or ARB with a CCB or thiazide.



قبل التحديثات الجديدة كنا نحكي ازا مريض السكري عنده ضغط ف احسن أدوية هي ال ACEI,ARBS بس 

. cardiovascular risk +BP لا للقا يدب ينإ Goals لا

 يللا اودلا نم مها وه BP control لا diabetes لابو cardiovascular events لا اوللقب مهلك ACEI,ARBS,CCB,thiazide ةيود,ا عبر,ا
 لك ىلع قبطنت تلطب ايلاح diabetes لا دنع preferred agent’s لا امئاد مهنأ ACEI,ARBS لا امياد هنا نامز تادقتع@ا ف ،هايإ يدب
 ف  fist line drug classes لا Wب ام  significant difference in cardiovascular mortality or stroke or HF انع يف ام هن, ىضر@ا
. drug class itself لا نم سب شم BP لا ليلقت نم يجيت حر ةدئافلا
 diabetic هدنع ضير@ا داه هنا ةلاحب ، Wيناتلاب ةنراقم preferred drugs لا امه ACEI,ARBS لا يلختب certain conditions انع يف

patient هدنعو HTN  انعً اضياو albumin urea ,يف نوكي حر ةلاحلا ياه ب هن afferant arterial dilation لا ف ACEI,ARBS حر 
 يقاب ىلع ةيلضفا مهلا ريصب ف  kidney protective اوربتعي ف  kidney damage لا نم اوللقيو intra glomerular pressure لا اوللقي
، kidney لا نع risk لا للقن هنا جاتحن ا@ classes لا
.acceptable نوكب first line لا نم اود يأ ةلاحلا ياه ب diabetes +HTN+no albumin urea انع يف
 ACEI,ARBS لل priority لا انع نوكب نوه combination of drugs from different classes هللمعن انحا هنا ةجاحب patient لا ناك ول
 مهن, ACEI,ARBS لا نم ديفتسن نكمم ف at higher risk ضير@ا يلخب diabetes لا هن, ACEI,ARBS+thiazide وأ  CCB لا عم

kidney protective.
 superiorityيا انع ام سب  strong renal protection data مهلا ARBS لاو strong cardiovascular outcome data مهدنع ACEI لا
. albumin urea هاعم ناك ام patient لا ازا DM لاب

 وأ ACEI,ARBS+CCB يكحنم نوه more control on BP  measures انمزl هنا انظحl ةيود,ا ياه نم دحاو ب انشلب ام دعب بيط
ACEI,ARBS+thiazide انع ولو diabetic nephropathy ةداعلاب اهعم نوكي حر يلا albumin urea  لا ف ACEI,ARBS لا امه اونوكب 

preferred لا اوللقب ناشم intra glomerular pressure لا قيرط نع afferant arterial .... و most diabetic patients ل اوجاتحب 
combination therapy ,مهدنع هن higher cardiovascular risks مهلا ل جاتحنم و harder BP control 



- A β-Blocker is useful add-on therapy for BP control for patients with diabetes and should also be 
used to treat another compelling indication (eg, stable IHD). 

- A β-Blocker (especially a nonselective agent) can possibly mask the signs and symptoms of 
hypoglycemia (eg, tremor, tachycardia, and palpitations but not sweating) in patients with tightly 
controlled diabetes. 

- Patients may also have a delay in hypoglycemia recovery time. 

- Unopposed α-receptor stimulation during the acute hypoglycemic recovery phase (due to 
endogenous epinephrine release intended to reverse hypoglycemia) may result in acutely elevated 
BP due to vasoconstriction. 

- Despite these potential problems, β-blockers can be safely used for patients with diabetes. 



  harder control on BP جاتحنم يلاتلاب higher risk for cardiovascular events مهدنع نوكب HTN مهعم يللا diabetic patients لا 
 combination medications from ضيرDا تيطعأ ازا كيه ناشم ، mortality from cardiovascular events لا اصوصخ risk لا للقن ناشم

the first line drug classes لا ف first priority لمعا ينإ combination ب امK لا ACEI,ARBS+CCB وأ ACEI,ARBS+thiazide نكمم ف 
 treatment of diabetic patient to control BP لاب رتكا ديفم وه سب beta blocker لا Oثم other classes نم add on therapy ل جاتحن
  stable ischemic heart disease لا يز compelling indications يأ مهدنع ناك ازا اصوصخ
 ischemia لا يز  compelling indications انع يف ناك ازا وأ as add on therapy اهمدختسنم امنإو first line شم b blockers لا ف
 hypoglycemia هدنع هنا ضيرDا فرعي ام ف  masking for hypoglycemic symptoms لمعتب beta blocker لا هنا هبتنا يدبو

 لا دخوي اD ف  glucose production لا ديزب epinephrine لا هن[ delayed recovery from hypoglycemia لا ببست b blockers لا نامكو
b blockers انع ريصب slower recovery and prolonged hypoglycemia " لا b blockers لمعتب ام اهسفن hypoglycemia لا يلختب سب 

recovery بعصأ "
 حر activation of alpha receptors لاً اضياو HR,vasodilation لا ديزي حر activation of B receptors لا ف epinephrine زرفب مسجلا
 انع ريصب ف activation اهلريصيو dominant ريصت حر alpha لاو  b blockers  ضيرDا يطعأ سب انأ ف  vasoconstriction لا ديزي

vasoconstriction لا انع ديزبو BP



✓Chronic Kidney Disease

- The rate of kidney function deterioration is accelerated when both HTN and diabetes are present. 

- Once patients have an estimated GFR < 60 mL/min/1.73 m2 or albuminuria, they have significant 
CKD and risk of CV disease and progression to severe CKD increases. 

- BP control can slow the decline in kidney function. 

- An ACEI or ARB has been shown to slow progression of CKD in diabetes & those without diabetes.

- The potential to produce acute kidney failure is particularly problematic in patients with bilateral 
renal artery stenosis or a solitary functioning kidney with stenosis (more common in patients with 
diabetes or those who smoke). Starting with low dosages and evaluating serum creatinine soon after 
starting the drug can minimize this risk.



 ريصب يللا leakage لا وأ filtration لا kidney damage is defined by لا
 حرو  glomerular damage ببسي حرو  intra glomerular pressure لا ديزي حر high BP لا هنCKD 4 لا ةلاحب serious يشا ربتعي HTN لا
progression in nephron loss و protein leakageريصي
 داهو destroying for the kidney silently لمعي حر HTN لا ف accelerated نوكي حر damage لا داه DM+CKD+HTN ضيرBا دنع ناك ازا
. ضيرBا دنع DM لا دوجوب fasting هلريصب يشKا

 :ضيرBا داه دنع Goals لا وش
ةدحو مها ياه   Slow the progression of CKD

Lowering BP
Relive the symptoms 

 dilation for the اولمعب مهنACEI,ARBS 4 لا وه first line لا نم يلاب ع رطخي حر يللاو goal لا داه ققحت classes ب ركفأ يدب انأ هتانعم
afferan arterial لا اوللقي حر يلاتلاب intra glomerular pressure لا نم اوللقيو proteinuria لا اوللقيو kidney damage  لا ياهو benefit نم 

 هن4 قلطBاب  شم يشKا داهو extra renal protection مهلا نوكي حر ف RAAS blockage اولمعبو BP لا اوللقب مهنأ نم ةياج ACEI,ARBS لا
 لمعت ناشم angiotensin 2 لا ىلع دمتعتب kidney لاو renal artery stenosis  ^ثم more serious indication ضيرBا دنع نوكي نكمم

vasoconstriction for the afferant arterial و يلاتلاب to maintain GFR  لا يطعن انحا سب ف ACEI ا داهKلمعي حر يش removal for the 
compensation لا للقي حرو GFR لا نوكي حرو patient هعم ريصي عنا ضرعم acute kidney failure لاب ف renal artery stenosis لا kidney 

. ةلكشBا فعاضن حر انحا ف هعبت release لا انللق ازا انحا ف angiotensin 2 لا ىلع ةدمتعم

. patient at risk: bilateral renal artery stenosis, single kidney stenosis in elderly or diabetic patient,smokers لا

 لاب شلبن ام دعب iعوبسأ لك evaluation for serum creatinine لمعنو titration up لمعن شلبنم نيدعب ةليلق dose ب شلبن مزK انحا
ACEI,ARBS  انع راص ازا ف لمعن وش ررقنم اهيلع اََءانبو large increase نوكي نكمم indication انع راص هنا renal artery stenosis وأ 

volume depletion  لا مدختسب نوكب ضيرما وأ NSAIDs .
 نم مغرلا ىلع ف ، CKD مهدنع يلل نيديفم still سب less critical اونوكب هضرب هدنع ام ناك ازاو ACEI,ARBS مدختسا مزalbuminuria K لا دوجوب
 لضن مزK نكل kidney protection, slow for CKD progression اولمعي حر  long term لا ىلع امه نكل creatinine لا ديزي نكمم ACEI لا هنا
 renal artery stenosis لا ةلاح يف acute renal failure انع ريصي ام ناشم monitoring لمعن



✓Peripheral Arterial Disease (PAD)

- PAD is a noncoronary form of ASCVD.

- Patients with PAD are at an increased risk of major adverse cardiovascular events (MACE) as stroke, 
MI, HF, and CV death.

- An ACEi or ARB is recommended in patients with PAD to reduce the risk of MACE. 

- β-Blockers can theoretically be problematic for patients with PAD due to possible decreased peripheral 
blood flow secondary to unopposed stimulation of α1-receptors that results in vasoconstriction. 

- Available data indicate that β-blockers do not worsen claudication symptoms or cause functional 
impairment.
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 high risk يف نوكب هنserious problem 1 ربتعتو legs لاب (ثم outside the Heart سب arteriosclerosis وه PAD لا
for MI,stroke,HF,death  

 major adverse لا للقن هنا يشا لوا  first priority for the treatment of HTN for patients with PAD لا
cardiovascular events لا كيه ناشم recommended agents ا لوده ل مهيطعن نكمم يللاFامه يللا ىضر 

ACEI,ARBS 1لا نم اونسحي حر مهن vascular function لا نم اوللقيو cardiovascular events.
 لا نم Uلاغش alpha 1 لا لضت حرو block for b2 vasodilation اولمعب امه b blockers لا يز agents ب ركفن اندب ازا 

catecholamines ريصي حر يلاتلاب vasoconstriction لا لقيو blood flow لل legs لا ءوسي نكممو claudication .
 during ف muscles لل blood flow لا للقب arteriosclerosis لا هن1 ريصب muscle pain وه claudication لا

exercise لا muscle جاتحتب more oxygen  لا ف supply can’t meets the demand . يش]ا داه physiologically 

 لا للقتب امً اضياو worsening for claudication لمعتب ام  b blockers لا هنا اودجو evidence لل ةبسنلاب سب
working capacity .

 وأ  HF وأ CCD هاعم ناك ازاو  cardiovascular لا يمحن ناشم  ACEI,ARBS ب هاعم شلبنم HTN+PAD هاعم ضيرم ف
post MIN مدختسن اندب ةلاحلا ياه ب b blockers  نسحأو agents لا نم اهمدختسا نكمم b blockers لا يه 
carvedilol 1مهدنع هن alpha 1 block effect also  انع يف نوكب ف less vasoconstriction و better peripheral flow 

 ام PAD انع ناك ازا ف  compelling لا ىلع ةيولوا comorbidities لا يطعنم ام انحا سب همدختسا حر يللا اودلا ددحي حر داه comorbidities دوجو لاح يف
 b blocker لا مدختسا ينأ rationale انع ريصب نوه coronary artery disease J لا دوجو لاح يف امًا ACEI,ARBS لل حورنم امنإو B blockers لا ل حورنم



✓Recurrent Stroke Prevention

- Achieving goal BP values in patients who have experienced an ischemic stroke (not hemorrhagic 
stroke) or TIAs is a primary modality to reduce risk of a second stroke or TIA.

-  A thiazide, ACEi, or ARB is recommended as initial therapy when monotherapy is started. 

- When combination therapy is needed, a thiazide in combination with an ACEi is an evidence-
based antihypertensive regimen for patients with a history of stroke or TIA.

- Antihypertensive drug therapy should only be implemented after patients have stabilized 
following an acute cerebrovascular event, typically a few days after the event. 

- The threshold for starting antihypertensive drug therapy in patients with a history of stroke is 
when BP is above 140/90 mm Hg. 

- Once antihypertensive therapy is initiated, these patients should be treated to a goal of <130/80 
mm Hg.
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 شم ischemic stroke or TIA مهعم يللا patients لا نع يكحنم ةلاحلا ياه ب  history of stroke +HTN هدنع  patient لا داه ول
hemorrhagic stroke. 

 BP لا وه other stroke ثودح عنمن ناشم most important modifiable risk factor لا ، stroke انع يف ريصي ام دعب
SO controlling BP is the most effective strategy to prevent stroke 

 acute لا دعب هنHTN+ history of TIAs O لا تMاح يف مهم ريتك timing لا  , anti hypertensive agents لا أدبنم stroke لا دعب امئاد شم
stroke لا brain ل جاتحب perfusion ربتعي مدلا طغض عافترا و compensation, لا مدختسا ىتم ف anti hypertensive agents? انع ريصي سب 

stabilization for the patient  دعب ةداع ريصتب يه يللاو few days of stroke لمعي حر يرغد طغضلا للقا ينإً اما worsening for brain 
ischemia. 

.reoccuance for the cardiovascular events لا للقن ناشم 130/80< وه  target لاو BP=>140/90 لا انع ناك ازا ?treatment لاب شلبن ىتم ف
 انع يف امو thiazide,ACEI,ARBS لا ءاوس  first line لا امه يللا  prevent stroke اوجاتحب يلاو  HTN لا ىضرم ل اهمدختسب يللا ةيودOا وش
 first لا لك ف one medication as mono therapy مدختسا ينإ recommended سب ازا ينعي  therapy لل همدختسن اندب انك ازا preferences يأ

line لا سفن اوطعي حر benefit.
 thiazide +ACEI مدختسا ينإ نوه evidence based لا ف combination therapy يطعن اn وه يللا  distinguish medication انع ريصب ىتم
Oاهن approved لاب trails  اهلاو strong risk reduction , لا thiazide ةلاحلا ياه ب مهم ريتك Oلا اوللقب هن volume, BP نامكو strong stroke 

reduction.



➢ Special Populations
- Selection of drug therapy should follow the recommendations provided by evidence-based guidelines, 

summarized in Figs. 33-2 and 33-3. .
- There are some patient populations where the approach to drug therapy may be slightly altered (other 

agents have unique properties that benefit a coexisting condition but may not be based on evidence from 
outcome studies in hypertension).

✓ Hypertension in Older People
- Elderly patients are more sensitive to volume depletion & sympathetic inhibition than younger patients. 
- This may lead to orthostatic hypotension which can increase the risk of falls due to the associated 

dizziness. 
- Centrally acting agents and α1-blockers should generally be avoided or used with caution in the elderly
- First-line antihypertensives provide significant benefits and can safely be used in older patients, 

especially those aged 80 years and older, but smaller-than-usual initial doses should be used for initial 
therapy, and dosage titrations over a more extended period are usually needed to minimize the risk of 
hypotension.
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, medications لا ياه مدختسن اندب فيك امنإو first drugs لا 7م هنا ريغن اندب ام نوهو  treatment in special population لا نع يكحن حر نوه

 risk لاو tolerance لل adjustment لمعن اندب نكل standard guidelines لا عبتن مزK انحا يشا لوا ، ضيرHا ىلع safe اونوكي هنا انمهب انحا elderly لا يشا لوا
of falls  Rلا نع 7فلتخم مهن other population مهنأ ب more sensitive + sympathetic inhibition مهدنع ريصي نكمم ف clinical consequences نع فلتخم 

 under treatment لا ىتحو dangerous نوكي نكمم over treatment مهتيطعأ ازا ف  dizziness, orthostatic hypotension, falls لا يز other populations لا
 مهمدختسب ف falls, fractures,dizziness, hospitalizations ببسي نكمم ف  drop on BP upon standing وه يللا orthostatic hypotension لا يشا لوا
alternatives لا وأ رذحب
 compelling indications لا هضرب فوشبو  safe and effective مهلك first line لا امه يللا elderly لا دنع HTN لا جBعل اهمدختسب يللا ةيود=ا وش

We should start low an go slow 
 تقو ىنتسب ةعرجلا ريغأ يدب ازا ينعي  long intervals between adjustment و titration up لمعا شلببو ةليلق ةعرج هنا  dosing strategy for elderly لا ف
.ةيداعلا سانلا نم لوطا

 arterial لا ببسب normal DBP with increased SBP نوكب ينعي isolated systolic HTN مهدنع نوكب common patterns for HTN in elderly انع يف
stiffness لا دنع ةدوجوم نوكتب يللا older population  لا ف best evidence based drugs لا امه thiazide  لاو dihydropyridine CCB =مهيلع هن strong 

outcome data و effective for systolic BP 
 SBP لا هنا لبقنم ف عسوأ نوكب target لا comorbidities مهدنع يف ناك ازاً اما healthy اوناك ازا لاح يف 130 نم لقا SBP لا هنا BP target for elderly لا
 هنا older populations لا دنع ةلكشdا ، guidelines لا سب شم هسفن patient لا ىلع دمتعب target لا ف 140 نم لقا هيلخنم لمحتسي ناك ازا وأ 150 نم لقا نوكي
حينم بقارن مزh ف ,hypotension risk لا ديزي حر لباقdا ب نكل mortality لا للقي حرو cardiovascular events لا انللقي حر lowering of BP لا



✓Patients at Risk for Orthostatic Hypotension 
- Orthostatic hypotension is a significant drop in BP when standing and can be associated with 

dizziness and/or fainting. 
- Defined as a SBP decrease > 20 mm Hg or DBP decrease > 10 mm Hg when changing from 

supine to standing. 
- The risk of orthostatic hypotension is increased in older patients and those with long-standing 

diabetes, severe volume depletion, and on concomitant venodilators (α-blockers, mixed α-/β-
blockers, nitrates, and phosphodiesterase inhibitors). 

- For patients with these risk factors, antihypertensive agents should be started in low doses, 
especially a thiazide, ACEI or ARB.



 نع  modifications لمعب امنإو orthostatic hypotension هاعم راث هنا ببسب ج7علا دعبتسنم ام يشا لوا :treatment مهلمعن فيك
 caution عم سب مهمدختسا ردقب يلاو ACEI,ARBS,thiazide امه preferredلاو titration up لمعبو low dose ب شلبب ينإ قيرط
 high dose diuretic مدختسن هنا وأ centrally acting alpha 1 blocker لا يز
 intensive BP control لا هنY ها ? intensive BP control ل جاتحب  orthostatic hypotension risk لا دوجوب له هنا لأسن نكمم
 reduction in و long term vascular adaptation لاب improvement انع ريصب هنorthostatic hypotension risk Y لا نم للقي حر

chronic autonomic dysfunction  لا للقي حر ف orthostatic hypotension overtime  لمعا مز[ ب balance لا ^ب ام safety لاو 
cardiovascular protection 



✓Pregnancy
- HTN during pregnancy, defined as a BP >140/90 mm Hg, is a major cause of maternal and 

neonatal morbidity and mortality. 
- It can be categorized as preeclampsia, eclampsia, chronic HTN , preeclampsia superimposed on 

chronic HTN, and gestational HTN.
- Many agents can be used to treat chronic HTN in pregnancy (Table 3).
-  Unfortunately, there are few data regarding the most appropriate therapy in pregnancy. 
- Labetalol, long-acting nifedipine, or methyldopa is recommended as first-line agents due to 

favorable safety profile. 
- Other β-Blockers (other than atenolol) and CCBs are also reasonable alternatives. 
- An ACEI, ARB, and direct renin inhibitor are known teratogens and are absolutely 

contraindicated.
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 major cause of maternal and neonatal mortality and morbidity لا ىلع علطتن حر انحا ، طغضلا للقن اندب سب شم انحا نوه

 نوكب نوه chronic HTN لا يز classifications for HTN in pregnancy يفو BP=>140\90 لا نوكب هنا ىلع هفرعتم pregnancy لاب HTN لا
 new HTN after 20 انع يف نوكب هنا  gestational HTN لا, لمحلا نم 20 لا عوبسPا لبق طغض اهعم نوكي هنا وأ لمحت ام لبق طغض اهعم

weeks  انع يف نوكب امو proteinuria وأ organ damage, لا preeclampsia  انع يف نوكب HTN+organ damage  يز proteinuria or 
thrombocytopenia لا ديزب وأ liver dysfunction test,pulmonary edema,CNS or visual symptoms, يفو eclampsia يه يللا 

preeclampsia + seziure ربتعت ياهو emergency , لا superimposed preeclampsia  نوكب chronic HTN+new preeclampsia  .
 .preeclampsia لاب ركفن مزHTN U و عوبسأ 20 دعب
 ىلعو risk of stroke,HF,Acute kidney problem لا ديزب هنا ثيحنم مPا ىلع رثأي حر هانجلاع ام ازا هنmanagement for HTN P لمعن مزU هيل
 death، هدعوم لبق دلوني,risk of growth restriction لا ديزب ^نجلا
 اوكحي اوناك نامز هنtreating even mild HTN will improve outcomes P لا هنا اودجو new evidence لاو 140/90 نم لقا نوكي هنا goalsلا
هجلاعنم ام هنا mild HTN ازا



Drug/Class Comments
Methyldopa: Long-term follow-up data supports safety; considered a preferred agent 

β-Blocker: Generally safe, but intrauterine growth retardation reported (mostly with atenolol) 

Labetalol: Increasingly used over methyldopa because of fewer side effects; considered a first-line agent

Clonidine: Limited data available; used mainly in third trimester

CCB: Limited data available; no increase in major teratogenicity with exposure (except immediate 
release oral nifedipine should not be used); long-acting nifedipine considered a preferred 
agent

Thiazide: Not preferred agents but probably safe in low doses if started prior to conception for essential 
hypertension. May consider in patients with salt-sensitive hypertension & reduced GFR in 
low doses

ACEI, ARB, 
direct renin 
inhibitor:

Contraindicated; major teratogenicity reported with exposure (fetal toxicity and death)

Table 3: Treatment of Chronic Hypertension in Pregnancy Updated slide



✓Pulmonary Disease
- Cardioselective β-blockers can safely be used in patients with asthma or COPD (to treat a compelling 

indication eg, post-MI, coronary disease, or heart failure) 
- The influence of comorbid conditions should only be complementary to, and never in replacement of, 

drug therapy choices recommended to treat a compelling indication.

✓Metabolic Syndrome
- It has been defined as the presence of three of the following five criteria: abdominal obesity, elevated 

triglycerides, low HDL cholesterol, elevated BP (or receiving drug treatment for high BP), and elevated 
fasting blood glucose. 

- Patients with metabolic syndrome are at increased risk of developing CV disease and/or type 2 diabetes. 
- The cornerstone of treatment involves lifestyle modification (eg, weight loss if overweight or obese, 

exercise, dietary modifications). 
- Any first-line antihypertensive can be used for patients with metabolic syndrome.
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، نكمم يداع 3ه 3ه نكل avoid b blockers هنا يكحن ناك نامز Asthma or COPD يدنع ناك ازا
 ينإ وه safer لا يشCا ف عضولا ءوسي حر داه block for beta 2 لمعا اnon selective b blockers 8 لا
 compelling هدنع ناك ازا هنإو B1 ىلع اورثأب ام مهنO مهمدختسب هيلو selective beta  blockers مدختسا

indications  لا يز post MI,CCD لا مادختسا ةلاحلا ياه ب beta blockers is essential, ب هشلبب ف 
dose لمعبو ةليلق monitoring for respiratory symptoms,  انع ناك ازا ،  مهمدختسا ردقب ام ىتمو HTN 

+sever unstable asthma  لا هنا فرعا مهم نكل pulmonary diseases  لا ف مهاستب choice of 
medications سب doesn’t override the compelling indications  ا امئاد ينعيOلل ةيولو 

maintaining of compelling indications 

 cardiovascular risk وه metabolic syndrome لا , metabolic syndrome +HTN لل ةبسنلا ب
cluster شم single disease لمعن مهمو maintaining هلا ل Oلا ديزب هن risk of cardiovascular 
disease و type 2aDM لا ةلاحبو metabolic syndrome لا lifestyle is cornerstone لا مهنمو 

weight loss لا exercise +diet لاو lifestyle ا نم مها نوهOةيود. 
 some رابتعCا bع ب دحون اندب سب  acceptable مهلك first line لا امه first line لا لك ، هيودCا وش

characteristics associated with the anti hypertensive agent لا 3ثم thiazide لا عفري هنا نكمم 
glucose لمعيو يوش acceleration for diabetes لا نكل evidence انع هنا تكح better 

cardiovascular outcomes with chlorothalidone ف Oلا هن cardiovascular benefit لا نم ىلعا 
metabolic risk ةلاحلا ياهب ف we should not avoid the thiazide لمعنو monitoring for glucose 



✓Erectile Dysfunction
- Most antihypertensive agents, particularly thiazides, beta-blockers, centrally acting alpha 

agonists, and MRAs, have been associated with erectile dysfunction in men. 
- Hypertensive men frequently have ASCVD, which frequently results in erectile dysfunction.
- It is not clear if erectile dysfunction associated with antihypertensive treatment is solely a result 

of drug therapy or rather a symptom of underlying vascular disease (chronic arterial changes 
resulting from elevated BP, and lack of control ) →These changes are even more pronounced in 
hypertensive men with diabetes.

- If a patient with high BP develops new-onset erectile dysfunction after the addition or titration of 
an antihypertensive associated with erectile dysfunction, it may be reasonable to:

• try a medication from a different drug class (eg, ACEi, ARB, or CCB instead of a thiazide)
•  withdraw the medication and attempt a rechallenge, or 
• utilize a different medication from the same drug class if there is a compelling indication (eg, 

utilize the cardioselective nitric-oxide mediated vasodilating beta-blocker nebivolol if a beta-
blocker is indicated).
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 erectile dysfunction لمعتب anti hypertensive agents انع يف drug related سب شم ةلكش%ا ياه
 لقي حر ف arteriosclerosis لاو endothelial dysfunction لا هنا main mechanism for erectile dysfunction لا
 erectile لمعي نكمم HTN itself لا ,vascular stiffness يف نوكبو blood flow لا لقي حر ف nitric oxide لا انع

dysfunction لا نامكو poor BP control لمعي نكمم worsening for erectile function. 

 سب لمعت b blockers لا نكممو , vascular diseas not just a drug side effect وه erectile dysfunction لاو
 less erectile dysfunction هلا ف  vasodilation لمعب ف nitric oxide لا ديزب nebivilolلا Fثم ف  equal اهلك شم
 .newer ones may improve it لاً اما ءوس عضولا اوديزب old b blockers لا ف
 لوا نكمم anti hypertensive treatment لا اوشلبي ام دعب erectile dysfunction مهدنع ريصب يللا patients لا غ
 لمعا ام دعب  هلعجراو  اودلا فقوأ نكمم وأ ACEI لل thiazide لا نم Fثم drug class لا ريغأ هنا اهيف ركفأ ةلغش

confirm for the cause  مدختسن هنا وأ alternative within the class  
 essential therapy لا فقوب ام compelling indications انع يف ازا



Combination Drugs (Brand Name) Strengths (mg/mg) Daily Frequency
ACEI with CCB

Amlodipine/benazepril (Lotrel) 2.5/10, 5/10, 10/20 1
Enalapril/felodipine (Lexxel) 5/5 1
Trandolapril/verapamil (Tarka) 2/180, 1/240, 2/240, 4/240 1 or 2

ARB with CCB
Amlodipine/olmesartan (Azor) 5/20, 10/20, 5/40, 10/40 1
Telmisartan/amlodipine (Twynsta) 40/5, 40/10, 80/5, 80/10 1
Valsartan/amlodipine (Exforge) 5/160, 10/160, 5/320, 10/320 1

ACEI with a thiazide
Benazepril/HCT (Lotensin HCT) 5/6.25, 10/12.5, 20/12.5, 20/25 1
Captopril/HCT (Capozide) 25/15, 25/25, 50/15, 50/25 1 to 3
Enalapril/HCT (Vaseretic) 5/12.5, 10/25 1
Fosinopril/HCT (Monopril HCT) 10/12.5, 20/25 1
Lisinopril/HCT (Prinizide, Zestoretic) 10/12.5, 20/12.5, 20/25 1
Moexipril/HCT (Uniretic) 7.5/12.5, 15/25 1 or 2
Quinapril/HCT (Accuretic) 10/12.5, 20/12.5, 20/25 1

Table 4: Fixed-Dose Combination Products



 synergistic انوطعب لوده CCB و RAAS blockers(ACEI,ARBS) امه يللا most important لا امه يللاو core first line combinations لا
BP reduction with fewer side effects, لا CCB انللمعي حرvasodilation لاو ACEI,ARBS اولمعي حر blockage for RAAS 

 block for اولمعب ACEI,ARBS لاو volume لا للقي حر thiazide لا نوه ,Thiazide لاو RAAS Blocker لا :ب ام combination انع يف هضرب
RAAS activation  داهو very effective pairing 



Combination Drugs (Brand Name) Strengths (mg/mg) Daily Frequency
ARB with a thiazide

Azilsartan/chlorthalidone (Edarbyclor) 40/12.5, 40/25 1
Candesartan/HCT (Atacand HCT) 16/12.5, 32/12.5 1
Eprosartan/HCT (Teveten HCT) 600/12.5, 600/25 1
Irbesartan/HCT (Avalide) 75/12.5, 150/12.5, 300/12.5 1
Losartan/HCT (Hyzaar) 50/12.5, 100/25 1
Olmesartan/HCT (Benicar HCT) 20/12.5, 40/12.5, 40/25 1
Telmisartan/HCT (Micardis HCT) 40/12.5, 80/12.5 1
Valsartan/HCT (Diovan HCT) 80/12.5, 160/12.5 1

β-Blocker with a thiazide
Atenolol/chlorthalidone (Tenoretic) 50/25, 100/25 1
Bisoprolol/HCT (Ziac) 2.5/6.25, 5/6.25, 10/6.25 1
Metoprolol succinate/HCT (Dutoprol) 25/12.5, 50/12.5, 100/12.5 1
Propranolol/HCT (Inderide) 40/25, 80/25 2
Propranolol LA/HCT (Inderide LA) 80/50, 120/50, 160/50 1
Metoprolol/HCT (Lopressor HCT) 50/25, 100/25 1 or 2
Nadolol/bendroflumethiazide (Corzide) 40/5, 80/5 1

Table 4: Fixed-Dose Combination Products



في كمان ال B blocker +thiazide  هون هما not first line anymore  وفي عنا metabolic side effect انه بزيد عنا ال 
 compelling indications بستخدمه ازا كان عنا combination ف هاد ال ,combination نتيجة هاد ال  glucose,lipid

for b blockers such as post MI



Combination Drugs (Brand Name) Strengths (mg/mg) Daily Frequency
Direct renin inhibitor with thiazide

Aliskiren/HCT (Tekturna HCT) 150/12.5, 150/25, 300/12.5, 
300/25

1

Direct renin inhibitor with CCB
Aliskiren/amlodipine (Tekamlo) 100/5, 150/10, 300/5, 300/10 1
ARB with CCB with a thiazide
Amlodipine/valsartan/HCT (Exforge HCT) 5/160/12.5, 5/160/25, 10/160 

/12.5, 10/160/25, 10/320/25
1

Olmesartan/amlodipine /HCT (Tribenzor) 20/5/12.5, 40/5/12.5, 40/5/25, 
40/10/12.5, 40/10/25

1

Direct renin inhibitor with CCB with a thiazide
Aliskiren/amlodipine/HCT(Amturnide) 150/5/12.5, 300/5/12.5, 300/5/25, 

300/10/12.5, 300/10/25
1

Table 4: Fixed-Dose Combination Products

HCT: hydrochlorothiazide



 لمعنم ام انحاو not commonly used امهو renin inhibitors combination لا نامك يف
combination between ACEI,ARBS 0لا ديزي حر هن risk of hyperkalemia and renal 

failure نودبو benefit on cardiovascular risk reduction 

 وأ resistance hypertension لا تBاح يف اهمدختسب ةداعلا ب triple combination لا انع يفو
sever stage 2 hypertension,

 لا Qثم ادع ام adherence لا اونسحب ف مويلاب ةرم دخاتب هنا  combination لا ياه نم ةدئافلا
Captopril combination مهلا multiple daily dosing, يف نوكب نامكو faster achievement 

for target BP specificly in stage 2 hypertension so one pill has two mechanism of 
actions انيطعي حر ف better control on HTN نامكو better adherence,  و Bلمعن ام مز 

combination within the same class , انع يف نوكي نكمم limitation for this combination 
 انع يف هنtitration for the drug independently 0 لمعن ردقنم ام هنا less flexibility يز

fixed ratio ، لا لودهو combination لاب انوديفي نكمم يشا رتكا stage 2 HTN Y2 ب شلبن اندب ا 
drugs 



➢Resistant Hypertension
✓  Resistant HTN is defined as failure to achieve goal BP using at least 

three antihypertensive drugs, commonly including a long-acting 
CCB, an ACEi or ARB, and a diuretic administered at maximum or 
maximally tolerated daily doses.

✓ This includes patients who are adhering to full doses of an 
appropriate three-drug regimen that includes a diuretic, but also 
includes patients who are controlled but require the use of four or 
more medications. 

✓ Treatment of patients with resistant hypertension should ultimately 
follow the principle of drug therapy selection from the 2017 
ACC/AHA guidelines. 

✓ However, there are treatment philosophies that are related to the 
management of resistant hypertension: (a) assuring adequate diuretic 
therapy, (b) appropriate use of combination therapies, and (c) using 
alternative antihypertensive agents when needed.
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 نمو Three medications or more ىلع يشام ضير-ا هنا عم uncontrolled طغضلا هنا وه resistant HTN لا
 انع نوكي هنا وأ maximum tolerated doses لاب اونوكيبو ACEI OR ARBS /CCB/ Diuretic مهنمض

controlled BP رتكا وأ ةعبرأ جاتحب سب drugs. 
 لمعن اندب انحا ينعي pseudo resistant لل rollout لمعن يشا لوا اندب addition for the drug لمعن ام لبق

check انع يف ناك ازا incorrect BP measurements وأ no adherence لا وأ white coat hypertension. 
 hours aumbeluatoy BP 24 و home BP monitoring لمعن هنا tool to detect resistance hypertension لا

measurements و never escalate therapy before confirming true resistance. 
 ? resistance HTN لا ببست نكمم يللا ةلكش-ا وش

1.volume overload 
2. Excess sodium intake 
3. CKD
4. Fluid retention 
5.inadequate diuretic 

 .volume لا وه هيف ركفن اندب يشا لوا BP resistance لا تZاح ب امئاد ف
 optimization for the لمعن اندب يشا لوا step wise approach عبتن حر ?treatment strategy لا نوكتب فيك

core triple therapy لا دخام ضير-ا ينعي ACEI,ARBS/CCB/ diuretic لا ب مهدخام و maximum tolerated 
dose لمعنم كيه دعب optimization for the diuretic لا مدختسنمف thiazide like لا يز chlorotharidone يللا 

 most لا هنloop diuretic d لا ىلع لوحن اندب CKD انع ازاو resistance HTN لا ةلاح يف more preferred وه
common failures يه ريصتب يللا due to inadequate diuretic therapy لا فيضن نكمم كيه دعب MRA يللا 

 many patient have hidden هنd ةلاحلا ياه ب most important add on therapy لا امه
hyperaldosteronism لاب اودجوو trails لا هنا spiranolacton superior to alpha and beta blockers يف 

resistance HTN لا تZاح



 still ازاو ، همادختسا ل contraindications انع يف ناك ازا 1إ spiranolacton لا وه هيطعن حر يللا 4th drug لا ف
uncontrolled ينعي received 4 لاmain امه يلا ACEI OR ARBS+CCB+thiazide  لا ب maximum tolerated dose 

 .centrally acting agents لا وأ  alpha or beta blockers مدختسن نكمم كيه دعب  spiranolacton لا مهيلع انفضو
 دعبتسنم امئادو once daily dose لل هيولو1ا نوكتبو  loop diuretic لا مدختسنم نوه انحا CKD لا يز special situations يف
 medications لا نم ربكا ددع نع يكحنم نوه انحا هنadherence U لا ناشم fuerosamide لا يز frequent dosing drugs لا
 .ضيرXا اهمدختسي حر يللا
 modest effect هلا endothelial receptor antagonist نع ةرابع وه يللا Aprocitentan لا وه يللا newer therapy انع يف
 cost لا ببسب limited use هلاو

 وه ف BP لا سايقل  improper strategy يف نوكب measurements issues لا يشا لوا ، بابسUا رهظيب ^ميلا ىلع يللا لودجلا
 renal لا وأ primary aldosteronism لا يز secondary causes انع يفو  incorrectly measured وه نكل يلاع علطب امئاد

disease يقابلا تكحو. 
 resistant انع هنا we should confirm مز1 يشا لوا approach of treatment for resistant HTN لا نع يكحن اندب ازا ف

HTN لمعنم نيدعب check for adherence لمعنم نيدعب optimization for diuretic therapy لا انع نوكب كيه دعب priority 
for the 4th drug which it’s spiranolacton لا ىلع علطتن نكمم كيه دعبو secondary causes 



➢Hypertensive Urgencies (2025 ACC/AHA update severe HTN) and 
Emergencies (Hypertensive crises) 

✓ Both hypertensive urgencies and emergencies are characterized by the presence of very elevated 
(extreme) BP, typically greater than 180/120 mm Hg.

✓ The need for urgent or emergent antihypertensive therapy must be determined based on the 
presence of acute or immediately progressing end-organ injury, not elevated BP alone. 

✓ Urgencies are not associated with acute or immediately progressing end-organ injury, while 
emergencies are. 

✓ Examples of acute end-organ injury include encephalopathy, 
     intracranial hemorrhage, acute left ventricular failure with 
     pulmonary edema, dissecting aortic aneurysm, unstable angina, 
     and eclampsia or severe hypertension during pregnancy.



 امف BP=120/80 لا ناك ازا ،انع راص يلا damage لا امنإو  number of BP لا شم يه situation لا ياه ب  most important concept لا
 .acute target organ damage or not انع يف له هنا نوه انع matter لا doesn’t define the emergency داه رتكا
 encephalopathy,intracranial لا يز sever BP+ acute end organ damage انع يف هنا hypertensive emergency لا

hemorrhage,acute pulmonary edema,,dissecting aortic aneurysms,unstable angina,eclampsia in case of pregnancy  لاو 
management لا هنا patient لا ىلع لخدب ICU هيطعنمو IV anti hypertensive ا بFلا ىلإ ةفاض controlled BP reduction. 

 يطعنم هنا management لاو acute organ damage نودب سب sever blood pressure انع يف هنا hypertensive urgency لل هبسنلا ب
 اهربتعنم ياه BP=200/120+stroke لا ةءارق Qثم ينعي gradual BP reduction over24-48hours انع ريصي هنإو oral medications ضيرLا

hypertensive emergency يأ نودب سب اهسفن ةءارقلا انع ناك ازاو symptoms نوه urgency ، ا داهYانع ناك ازا هن\ مهم يش rapid BP 
increase ا داهYلا ىلع لكاشم ببسي نكمم يش organs لا يز encephalopathy لا ةجيتن defect in brain وأ ischemia ةجيتن defect in 

heart ريصبو ىلكلا ىلع وأ acute kidney injuries ، انع ناك ام ازا organ damage  لا عم فيكتب مسجلا نوه rapid increase in BP  امو 
 .emergency نوكت اهنأ ياه يعدتستب
 reduction انع يف نوكب ينعي lowering of BP should be conducted carefully لا hypertensive emergency لا تYاح ب هنا فرعن انمهب

for mean arterial pressure ا داه ةعرسب طغضلا انلزن ازا هن\ ةعاس لوا ب لقا امف %25 ةبسنبYثودح ىلإ يدؤي نكمم يش ischemia و 
stroke ,MI,acute kidney injury. 

 .within 24-72hours ريصب follow up لاو oral drugs لمعتسنم كيه ناشم slow reduction اندب urgency لا ةلاح ب
 يف ناك ازا nitroglycerin لاو labetolol،nicardipine,nitroprusside لا امه emergency لا تYاح يف مهمدختسا نكمم يللا agents لا
 .ischemia انع
.captopril,amlodipine,labetolol لا يز oral agents لا مدختسب urgency لا تYاح يفً اما
 b لا مدختسنم نوه target <120 لاو fast reduction ل جاتحنم نوه aortic dissection انع ضيرLا ناك ازا Qثم special situations انع يف

blockers لا للقي ناشم لو\ا ب shear stress ثمQ انع ناك ازا stroke لمعنم ةلاحلا ياه ب avoidance for aggressive lowering  ىتح 
 هن\ hydralazine لاو labetolol لا مدختسنم نوه eclampsia و pregnancy انع يف ناك ازا Qثم ، maintaining for perfusion انع يف لضي
 .mother+fetus لا انمهب
 لا دوجو وه urgency or emergency وه ددحب يللاو ىلعا امف  BP=180/120 لا انع نوكي مزemergency or urgency Y ءاوس ةياهنلا ب ينعي

organ damage, اح يفYلا ت urgency ا جلاعتي هنا نكممLضير outpatient لاب نكل emergency Yلا ىلع لخدن مز ICU





 + ىلعا امف BP=180/120 لا هنا اهانعم يه يللا hypertension crises لا نع جتنتب يللا ت5كش2ا وش هنا  diagram لا هايإ انلحضوب يلا
organ damage , لا تاءارق تناك ول ىتحو BP ا ةدحاوJ انع نوكب هنا different treatment ا بJلا وش هنا ىلع دامتع organ يللا involved ب 

 .increase in BP لا ةجيتن damage هلراص يللا organ لا وه وش ينعي hypertension crisis لا ةلاح

  nitroglycerin +- b blockers لا وه priority هلا يللا drug لا ةلاحلا ياه ب acute MI لا يز cardiovascular emergencies انع يف ناك ازا
Uلا للقن هنا انمهب هن preload لاو oxygen demand  لا يلاتلا ب b blo لا انللقت حر HR,contractility  لوا ف goal لا للقا هنا نوه 

myocardial oxygen demand. 
 لا للقي ناشم dilation اندب ةلاحلا ياه ب انحا هنnitroglycerin +-diuretic U لا راتخنم HF وأ acute pulmonary edema انع ناك ول 5ثم

preload اندبو diuretics لا للقي ىتح fluids ةلاحلا ياهبو we should avoid b blockers initially  Uلمعت نكمم هن worsening for HF. 
 و beta blockers مدختسن اندب ازاو shear stress لا للقن اندب هنnicardipine U لا -+b blockers جاتحنم aortic dissection انع ناك ازا

vasodilator لا مدختسنم b blockers ا بUلو. 
 اندب ام يلاتلابو brain perfusion لا ىلع ظفاحن اندب هنdrop for the BP aggressively U لمعن اندب ام هنا هبتنن اندب ischemia لا ةلاحبو
 anti لا فيضب نيدعب  stable ريصي patient لا ىنتسب anti hypertensive drug لا مدختسن اندب سبو ةعرسب نوكي طغضلا ليلقت

hypertensive drug. 
 .control for BP lowering and avoid rapid drops لمعنم intracranial pathology انع يف ناك ول
 .teratogenic مهنACEI,ARBS U لل مدختسنم pregnancy لا ةلاح يف
 improvement for renal perfusion اولمعب مهنnicardipine or fenlodepam U لا مدختسنم kidney injury لا ةلاح يف

 .most emergency ب مهمدختسب nicardipine,nitroglycerin,nitroprusside لا يز vasodilators لا
 .MI وأ  aortic dissection انع يف ازا مهمدختسنم labetolol, esmolol لا يز B blockers لا
 .pregnancy لا ب مهمدختسب  hydralazine لا يز special drugs انع يف
 .kidney injuries لا تJاح يف fenlodepam لا
 .ischemia لا يز too fast ريصب ام controlled reduction in BP اهيف لمعن هنا جاتحنم clinical situations انع يفو



✓Hypertensive Urgency (Severe HTN)
- Hypertensive urgencies are ideally managed by adjusting maintenance therapy, by adding a new 

antihypertensive, and/or by increasing the dose of a present medication. 
- This is the preferred approach to these patients as it provides a more gradual reduction in BP.
-  Very rapid reductions in BP to goal values should be discouraged due to potential risks (CVA, 

MI, and acute kidney failure). 
- Hypertensive urgency requires BP reductions with oral antihypertensive agents to stage 1 over a 

period of several hours to days. 
- All patients with hypertensive urgency should be reevaluated within and no later than 7 days 

(preferably after 1 to 3 days). 
- Acute administration of a short-acting oral antihypertensive (eg, captopril, clonidine, labetalol) 

followed by careful observation for several hours to assure a gradual reduction in BP is an option 
for hypertensive urgency. 



 ب اونوكب patients لا لوده ،  end organ damage انع يف ام سب رتكا وأ sever 180/120 عافترا هنا urgency sever HTN لا
 clinical practice لا ب كيه ناشم عيرس لكشب drop in BP لمعن هنا انمزلب امو stress ريصن هنا مزD ام كيه ناشم stable ةداعلا
 لا للقن نكمم انحا هنurgency U لا ةلاح يف انمزلب ام يشDا داهو over aggressive BP lowering لمعنم هنا ءاطخا انع ريصب

cerebral perfusion  انع ريصيو stroke انع يف ام هنا شلبنم انحا ينعي organ damage لا ببسب نكل aggressive BP 
lowering لا داه لمعن انحا ف damage لا للقن وأ coronary perfusion انع ريصب ف MI لا للقا وأ perfusion  لا ىلع kidney  

 symptoms of organ يأ انع يف ام سب BP لل ةيلاع ةءارق هدنعو ضيرaا ىجا ازا ف ، acute kidney injury يدنع يف ريصب ف
damage  لمعن ريصب ام aggressive lowering of BP. 

 stage 1 range ل هللقن اندبو ، gradual BP reduction over hours even over days لمعا هنا  urgency لا ةلاح يف goal لوا
ً اما اي ينعي adjustment for chronic Therapy وه هلمعن اندب يشا لوا urgency هدنع ضيرم اناجا ول ف  normal لل شمو
 short acting لا oral medications لا مدختسب اعبط ،another agent هيطعب وأ ضيرaا هدخوب already اود ل  dose لا ديزنم
  maximumو مايأ تلت لوا لiخ reassessment لمعنمو تاعاس ل بقارن لضنمو controlled +predictable reduction انيطعتب
 .مايأ عبس
 risk لا ديزب يشDا داهو rapid reduction in BP انيطعي حر هنimmediate or sublingual nifedipine U لا مدختسن ريصب ام

of stroke,MI,Death. 
 لا فوشأ مزD D وه سب ةءارقلا لزنن اندب انحا هنا انلاب ىلع رطختب يشا لوا ةيلاع ريتك ةءارق انفش ازا انحا هنU مهم ريتك يشDا داه

patient situation هدنع ازاو damage وأ D لا فوشبو target و هايإ هلزنأ يدب هناD يشا يدب gradually.



✓Hypertensive Emergency
- Hypertensive emergencies are those rare situations that require immediate BP reduction to limit 

new or progressing end-organ damage. 
- Hypertensive emergencies require parenteral therapy, at least initially.
- The goal is a reduction in MAP of up to 25% within minutes to hours. 
- If the patient is then stable, DBP can be reduced to 100 to 110 mm Hg within the next 2 to 6 hours.
- Abrupt drops in BP may lead to end-organ ischemia or infarction. 
- If patients tolerate this reduction well, additional gradual reductions toward goal BP values can be 

attempted after 24 to 48 hours. 
- The exception to this guideline is 
     for patients with an acute ischemic
    stroke where maintaining an 
     elevated BP is needed for a longer 
     period of time.



 lowering لمعن اندب سب شم انحا نوهو immediate treatment ل جاتحنم انحا ةلاحلا ياهب و  sever BP + end organ damage انع يف نوه
of BP نامك لمعن اندب امنإو prevention for the ongoing organ damage. 

  لقا وأ %25 رادقم ب MAP لا للقا هنا لوDا فدهلا ف  rapid reduction شم نكل control لمعن هنا انع يللا core management principle لا ف
 نم تاعاس 6 ل Xتعاس ىدم ىلع ينعي ىلوDا ةعاسلا دعب يشSا داهو 110mmHg-100 نم ريصي هنا DBP لا للقا يدب كيه دعبو ةعاس ل قئاقد نم
 .hours 48-24 ل\خ gradual normalization لمعن شلبنم كيه دعب treatment لا ةيادب
 acute kidney يف ريصي امو  heart لا ىلع MI ريصي امو brain لا ىلع ischemia ريصي ام ناشم يشا لوا rapid reduction اندب ام انحا هيل

injury Dلا هن too fast انيطعب dangerous outcome لا و too slow لا يلخي حر damage continues لمعن اندب انحا ف controlled 
reduction for BP انع يف اعبط exception اح يفSلا ت acute ischemic stroke لمعن اندب ام نوه lowering for BP aggressively Dلا هن 

brain ل جاتحب higher perfusion pressure. 
 .continues BP monitoring انع يف نوكي مزSو emergency department وأ ICU لابً اما اي نوكبو IV امئاد وه route of administration لا
 predictable اوطعي حر و arterial vasodilation يلولمعي حر مهنclevidipine D لاو nicardipine لا?selection for medication لمعنم فيك

control, لا نامك يف nitroprusside امه يلا potent vasodilator يلولمعي نكمم نكل cyanide toxicity لا ياهو agents Sناك ازا اهبنجتن مز 
 .CKD انع يف
 لا نمو coronary perfusion لا ديزبو preload+afterload لا للقب هنnitroglycerin h لا مدختسا نكمم myocardial infarction لا ةلاح يف

limitations لا ىلع nitroglycerin ا هناjضير can develop tolerance after 24-48 hours ببسي نكممو headache. 
 .more control on BP انجتحا ازا vasodilator لا فيضنم نيدعب لوDا ب  b blockers لا aortic dissection لا ةلاح يف
 .renal blood flow لا ديزب ف  dopamine 1 agonist نع ةرابع هنfelodipan D لا renal failure لا ةلاح يف
 همادختسا نم 72 نم رتكا ل\خ thiocyanite لا بقارأ مزS ف cyanide accumulation لا ببسب nitroprusside لا انمدختسا ازا



Drug Dose Onset 
(min)

Duration 
(min)

Adverse effects Special indications

Clevidipine 1-2 mg/h (32 
mg/h maximum)

2-4 5-15 Headache, 
nausea, 
tachycardia, 
hypertriglycerid
emia

Most hypertensive 
emergencies except acute 
heart failure; caution with 
coronary ischemia; 
contraindicated in soy or egg 
allergy, defective lipid 
metabolism, and severe aortic 
stenosis

Enalaprilat 1.25-5 mg IV 
every 6 hours

15-30 360-720 Precipitous fall 
in pressure in 
high-renin 
states; variable 
response

Acute left ventricular failure; 
avoid in acute myocardial 
infarction, eclampsia

Table 5: Parenteral Antihypertensive Agents for Hypertensive Emergency



Drug Dose Onset 
(min)

Duration 
(min)

Adverse effects Special indications

Esmolol 
hydrochloride

250-500 
mcg/kg/min IV 
bolus, and then 
50-100 
mcg/kg/min IV 
infusion; may 
repeat bolus 
after 5 minutes 
or increase 
infusion to 300 
mcg/min

1-2 10-20 Hypotension, 
nausea, asthma, 
first-degree 
heart block, 
heart failure

Aortic dissection; 
perioperative; avoid in 
patients already on β-blocker, 
bradycardic, or 
decompensated heart failure

Fenoldopam 
mesylate

0.1-0.3 
mcg/kg/min IV 
infusion

<5 30 Tachycardia, 
headache, 
flushing

Most hypertensive 
emergencies; caution with 
glaucoma

Table 5: Parenteral Antihypertensive Agents for Hypertensive Emergency



Drug Dose Onset 
(min)

Duration 
(min)

Adverse effects Special indications

Hydralazine 
hydrochloride

12-20 mg IV

10-50 mg 
intramuscular

10-20

20-30

60-240

240-360

Tachycardia, 
flushing, 
headache 
vomiting, 
aggravation of 
angina

Eclampsia

Labetalol 
hydrochloride

20-80 mg IV 
bolus every 10 
minutes; 0.5-2 
mg/min IV 
infusion

5-10 180-360 Vomiting, scalp 
tingling, 
bronchoconstric
tion, dizziness, 
nausea, heart 
block, 
orthostatic 
hypotension

Most hypertensive 
emergencies except acute 
heart failure or heart block

Table 5: Parenteral Antihypertensive Agents for Hypertensive Emergency

*



Drug Dose Onset 
(min)

Duration 
(min)

Adverse effects Special indications

Nicardipine 
hydrochloride

5-15 mg/h IV 5-10 15-30, may 
exceed 240

Tachycardia, 
headache, 
flushing, local 
phlebitis

Most hypertensive 
emergencies except acute 
heart failure; caution with 
coronary ischemia

Nitroglycerin 5-100 mcg/min 
IV infusion

2-5 5-10 Headache, 
vomiting, 
methemoglobin
emia, tolerance 
with prolonged 
use

Coronary ischemia

Table 5: Parenteral Antihypertensive Agents for Hypertensive Emergency

*



Drug Dose Onset 
(min)

Duration 
(min)

Adverse effects Special indications

Sodium 
nitroprusside

0.25-10 
mcg/kg/min IV 
infusion 
(requires special 
delivery system)

Immedi
ate

1-2 Nausea, 
vomiting, 
muscle 
twitching, 
sweating, 
thiocyanate and 
cyanide 
intoxication

Most hypertensive 
emergencies; caution with 
high intracranial pressure, 
azotemia, or in chronic 
kidney disease

Table 5: Parenteral Antihypertensive Agents for Hypertensive Emergency

*
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1935-1949 Charles Sidney Burwell (cardiologist, Dean of Harvard Medical School 1944): 

 "Half of what we are going to teach you is …….
 wrong, 

and half of it is …….
 right. 

Our problem is that we …….
don't know

which half is which."



 هنا انيكح انحا ةيادبلا نم
 patient لا فظون اندب

centered care لاب 
treatment plan اندب يللا 

 ناشم patient لل اهلمعن
 most safe لا ىلع لصحن

and effective treatment 
strategy 








