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BÖLÜM 27

ERİŞKİN HASTALARDA HİPERTANSİF ACİL 
DURUMLARIN YÖNETİMİ

Özgür SÖĞÜT1 
Adem AZ2

GIRIŞ

Kan basıncı kritik derecede yükselen (Sistolik kan basıncı [SKB]>180 mmHg 
veya diyastolik kan basıncı [DKB]> 120 mmHg) çoğu hasta asemptomatik sey-
retmektedir. Kan basıncı şiddetli aralıkta olduğu halde asemptomatik seyreden 
ya da baş ağrısı, anksiyete, nefes darlığı ve burun kanaması gibi kısmi semp-
tomları olduğu halde hedef organ hasarı gelişmeyen hastalar hipertansif ivedi 
durum (hypertensive urgency) olarak tanımlanmaktadır. Bununla birlikte, kan 
basıncında belirgin ve akut bir yükselme ile birlikte bilinç değişikliği, fokal 
nörolojik bulgular, göğüs ağrısı veya dispne gibi hedef organ hasarı belirti veya 
bulguları olan hastalar; hipertansif acil durum (hypertensive emergency) ya da 
hipertansif kriz olarak tanımlanır (1). Hipertansif acil durum; pulmoner ödem, 
kardiyak iskemi, hemorajik ya da iskemik inme, hipertansif ensefalopati, akut 
böbrek yetmezliği, aort diseksiyonu ve eklampsiyi içerir ve beyin, kalp, böbrek 
gibi hedef organlarda yeni ortaya çıkmış veya ilerleyici karakterde hasar ve 
fonksiyon bozukluğu bulguları gösterir (2).

Hipertansif acil durumlar nadir görülür. Acil servislerde yapılan farklı ça-
lışmalar, hipertansif acil durumların tüm acil servis başvurularının %1’inden 
daha azını oluşturduğunu göstermektedir (3,4). Hipertansif acil durum olarak 
değerlendirilen hastalar incelendiğinde en sık serebral enfaktüs ve akut pul-
moner ödem olguları; en nadir olarak da eklampsi ve aort diseksiyonu olguları 
izlenmiştir (3,4). Hipertansif acil durum, önceden bilinen hipertansiyonu olan 
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veya olmayan hastalarda da gelişebilir. Yüksek tansiyon ile acil servise başvu-
ran hastalarda hedef organ fonksiyonunda akut kötüleşme varsa, kalıcı hedef 
organ hasarını önlemek veya sınırlandırmak için kan basıncının parenteral 
ilaçlarla agresif bir şekilde düşürülmesi gerekir. Diğer tüm durumlarda, beyin, 
kalp ve böbrekleri düşük perfüzyondan korumak için kan basıncının ağızdan 
verilen antihipertansifler ile 24-48 saat içinde kontrollü ve kademeli olarak dü-
şürülmesi hedeflenir (5).

Bu bölümde hipertansif acil durum ile acil servise başvuran yetişkin hasta-
ların yönetimi “2020 Uluslararası Hipertansiyon Derneği Küresel Hipertansiyon 
Uygulama Rehberi” (2020 International Society of Hypertension Global Hy-
pertension Practice Guidelines) (6)’nin önerileri ve güncel literatür ile karşı-
laştırılarak incelenecektir.

İLK DEĞERLENDIRME VE TEŞHIS

Acil servise başvuran hipertansif kriz tablosundaki hastanın triajı dikkatlice 
yapılmalıdır. Ayırıcı tanıda iyi bir anamnez ve fizik muayene çok önemlidir. 
Acil servise kan basıncında ciddi yükselme (SKB>180 mmHg veya DKB> 120 
mmHg) ile başvuran hastalarda öncelikli olarak yeni ortaya çıkmış veya iler-
leyici karakterde seyreden hedef organ hasarı bulgularının varlığı araştırılma-
lı ya da dışlanmalıdır. Farklı yüksek tansiyon tabloları için hedef kan basıncı 
düzeyi ve kullanılacak ilaç değişeceğinden hipertansif acil durumları beyin, 
kalp veya böbrek gibi hasar gören hedef organa göre sınıflandırmak hasta yö-
netimini daha kolaylaştıracaktır. Bu hastalarda aşağıda belirtilen semptom ve 
bulgular mevcut olduğunda ilk değerlendirmede hipertansif acil durum tab-
loları düşünülmeli ve kesin tanıya yönelik uygun laboratuvar ve görüntüleme 
yöntemlerine başvurulmalıdır (6):
•	 Hipertansif ensefalopatiye bağlı olabilen baş ağrısı, bilinç bulanıklığı, gör-

me bozukluğu
•	 İskemik veya hemorajik inmeye bağlı olabilen fokal nörolojik semptomlar, 

defisit ya da laterizasyon
•	 Subaraknoidal kanamaya ya da kafa içi basınç artışına işaret eden ani baş-

layan şiddetli baş ağrısı, ense sertliği veya bulantı, kusma
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•	 Miyokardiyal iskemi veya aort diseksiyonuna bağlı olabilecek göğüs rahat-
sızlığı veya ağrısı

•	 Aort diseksiyonuna bağlı olabilecek akut, şiddetli sırt ağrısı
•	 Akut pulmoner ödem ile ilişkili göğüs ağrısı, dispne, çarpıntı
•	 Ciddi renal hasarlanmaya bağlı olabilecek oligüri, hematüri
•	 Eklempsi ile ilişkili olabilecek hamilelik şiddetli hipertansiyonu

HIPERTANSIF ACIL DURUM TEDAVISINDE GENEL YAKLAŞIM

Başlangıçta kan basıncının hızla normal sınırlara getirilmesi, hipertansif do-
laşımda otoregülatuvar kapasitenin altına inilmesine, serebral, renal, kardiyak 
kan akımının bozulmasına ve bu organlarda iskemi ve infarktlara yol açar (7). 
Bu nedenle, çoğu hipertansif acil durum için ortalama arteriyel basınç ilk 1 
saatte başlangıç değerine göre %10-20 oranında; takip eden 23 saat içinde ise 
%5-15 oranında daha düşürülmelidir. Bu şekilde genellikle ilk saat için hedef 
tansiyon <180/120 mmHg iken sonraki 23 saat için <160/110 mmHg’dır (8). 
Ardından 24-48 saat aralığında ise kan basıncı normal değerlere düşürülebilir.

Reperfüzyon tedavi adayı olan iskemik inme vakaları ile akut aort disek-
siyonu ve intraserebral kanama olguları ise kademeli kan basıncı düşürme 
stratejisinin istisnalarını oluşturur. Bu hastalarda daha agresif kan basıncı re-
gülasyonu gerekebilir. Hipertansif acil durum ile başvuran hastalarda antihi-
pertansif ajan seçimi ve hedef kan basıncı, spesifik hipertansif acil duruma 
göre belirlenir (1,8). Hedef organ hasarı varlığında hastalara intravenöz (IV) 
giriş yolu açılarak parenteral ajanlar tercih edilmeli, intramuskuler ve sublin-
gual ajanlardan kaçınılmalıdır. Hastalar yakın takipte tutulmalı ve monitorize 
izlenmelidir. Hipertansif ivedi durumlarda ise oral preparatlar kullanılabilir 
(6). Hipertansif acil durumdaki hastaları nörolojik, kardiyak, vasküler, renal ve 
gebelik ile ilgili acil durumlar olarak hasar gören hedef organa göre sınıflandır-
mak hasta yönetimini daha kolaylaştıracaktır.

Tablo 1’de 2020 Uluslararası Hipertansiyon Derneği Küresel Hipertansiyon 
Uygulama Rehberi’nin hipertansif acil durumlarda kan basıncının hedef de-
ğerlere düşürülmesi ve uygun zamanlama için tedavi önerileri verildi (6).
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Tablo 1. Hipertansif Acil Durumlar ve Tedavi Önerileri (6)

Klinik durum
Kan basıcı 
Tedavi Hedefi ve 
Zamanlama

İlk Basamak 
Tedavi

Alternatif 
Tedavi

Akut Böbrek Yetmezliği Saatler içinde,
OAB %20-25

Labetalol
Nikardipin

Nitroprussid
Urapidil

Hipertansif Ensefalopati Hızla,
OAB %20-25

Labetalol
Nikardipin Nitroprussid

Akut İskemik İnme
(SKB >220 mmHg ve 
DKB >120 mmHg)

1 Saat İçinde,
OAB %15

Labetalol
Nikardipin Nitroprussid

Akut İskemik İnme
(Trombolitik ihtiyacı var 
ve SKB >185 mmHg / 
DKB >110 mmHg)

1 Saat İçinde,
OAB %15

Labetalol
Nikardipin Nitroprussid

Akut Hemorajik İnme
(SKB >180 mmHg)

Hızla,
130<SKB<180 mmHg

Labetalol
Nikardipin Urapidil

Akut Koroner Sendrom Hızla,
SKB <140 mmHg

Nitrogliserin
Labetalol Urapidil

Akut Kardiyojenik 
Pulmoner Ödem

Hızla,
SKB <140 mmHg

Nitroprussid
veya
Nitrogliserin

Urapidil

Akut Aort Diseksiyonu

Hızla,
SKB <120 mmHg ve 
Kalp Hızı <60 atım/
dk

Esmolol ve 
Nitroprussid
veya
Nitrogliserin 
ve Nikardipin

Labetolol
veya
Metoprolol

Eklempsi - Preeklempsi
Hızla,
SKB <160 mmHg ve 
DKB <105 mmHg

Labetalol
veya
Nikardipin

Kısaltmalar: OAB, ortalama arter basıncı; SKB, sistolik kan basıncı; DKB, diyastolik kan 
basıncı.

NÖROLOJIK ACIL DURUMLAR

Akut gelişen fokal nörolojik belirti veya semptomlarla birlikte şiddetli hiper-
tansiyon, son derece karmaşık ve zor bir klinik senaryodur. Ayırıcı tanı farklı 
antihipertansif ajanların kullanımını ve farklı tedavi yaklaşımlarını gerektirir 
ve bunlardan sadece bazıları rutin olarak kan basıncını düşürmeyi içerir.
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İskemik inmeli hastalarda bozulmuş serebral otoregülasyon nedeniyle tıka-
lı damarın distalindeki perfüzyon basıncı düşüktür. Bu hastalarda kan basıncı-
nın rutin düşürülmesi serebral iskeminin daha da şiddetlenmesine neden ola-
caktır. Bu nedenle iskemik inme ile acil servise başvuran ve reperfüzyon tedavi 
adayı olan hastalarda kan basıncı ≥185/110 mmHg olmadığı sürece müdahale 
gerektirmez. Trombolitik tedaviden sonra kan basıncı regüle edilmeli ve en 
az 24 saat ≤180/105 mmHg tutulmalıdır. Reperfüzyon adayı olmayan iskemik 
inme olgularında ise hipertansiyon aşırı yüksek (SKB >220 mmHg veya DKB 
>120 mmHg) veya hastanın akut iskemik koroner hastalığı, aort diseksiyonu 
vb acil müdahale gerektiren ek durumu olmadıkça akut olarak tedavi edilme-
mesi önerilir (9).

İskemik inmenin akut fazında önerilen kan basıncı hedeflerine ulaşmak 
için farmakolojik tedavi gerekliyse, Amerikan Kalp Derneği ve Amerikan 
İnme Derneği, birinci basamak antihipertansif ajanlar olarak IV Labetalol ve 
Nikardipin’i önermektedir (10).

Labetalol, kombine bir beta-adrenerjik ve alfa-adrenerjik blokerdir. Hızlı 
etki gösterir ve kalp hızını artırmadığı için akut koroner hastalığı olanlarda 
güvenilirdir. Bununla birlikte, astım, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kalp 
yetmezliği veya bradikardisi olan hastalarda Labetalol’den kaçınılmalıdır. La-
betalol, IV bolus veya sabit doz infüzyon olarak verilebilir. Başlangıç dozu 20 
mg’dır. İlaç 2 dakika içerisinde yavaş IV bolus olarak verilir. Tansiyon hedefine 
ulaşılamaz ise 10 dakika sonra ikinci bir IV bolus dozlama 20-80 mg olarak 
yapılabilir. Günlük maksimum doz 300 mg’dır. İnfüzyon hızı ise 0,5-2 mg/da-
kika’dır (11).

Nikardipin ise, dihidropiridin kalsiyum kanal blokörüdür. Başlangıç ​​dozu 
5 mg/saattir ve IV infüzyon ile hedef kan basıncına ulaşılana kadar her 5-15 
dakika’da 2,5 mg titre edilerek maksimum 15 mg/saat’e kadar yükseltilebilir 
(12).

Labetalol ve Nikardipin ile kan basıncı kontrolü sağlanamayan iskemik in-
meli hastalarda ikinci basamak tedavide IV Nitroprussid kullanılabilir. Nitrop-
russid’in tavsiye edilen başlangıç ​​dozu 0,25-0,5 mcg/kg/dakika’dır. Bu, gerekti-
ğinde maksimum 8-10 mcg/kg/dakika doza kadar yükseltilebilir (13).

Akut intrakranial kanamalı hastalarda kan basıncındaki kontrolsüz yük-
selmeler ve tansiyon değişkenliği kanama alanının genişlemesi ve kötü klinik 
sonuçlar için risk faktörleridir (14). Amerikan Kalp Derneği ve Amerikan 
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İnme Derneği, birlikte yayınladıkları 2022 kılavuzunda SKB 150-220 mmHg 
arasında olan akut intrakranial kanamalı hastalarda SKB’nin ilk bir saat içinde 
140 mmHg hedefine düşürülmesini önermektedir. SKB >220 mmHg olan has-
talarda ise kan basıncının bu sınırın altına hızlı bir şekilde düşürülmesi; ardın-
dan tansiyonun kademeli olarak saatler içinde 140-160 mmHg aralığı hedefle-
nerek kontrol altına alınması önerilmektedir. Antihipertansif tedavi sırasında 
tüm hastalar nörolojik muayene açısından yakın takip altına alınır. Kliniği 
kötüleşen hastalarda antihipertansif tedavinin azaltılması önerilmektedir (15).

Başlangıç ​​SKB ≥160 mmHg olan intrakranial kanamalı hastalarda, her-
hangi bir kontraendikasyon yoksa hızlı etkili olduğu ve hızla titre edilebildiği 
için tansiyon kontrolünde ilk planda Nikardipin tercih edilmektedir. Bununla 
birlikte başlangıç SKB <160 mmHg olan hastalarda ise uygulama kolaylığı ve 
uzun etki süresi nedeniyle antihipertansif ajan olarak Labetalol daha öncelikli 
olarak kullanılmaktadır. İntrakranial kanamalı hastalarda antihipertansif ajan 
seçimi ve hedef SKB aralığı hastaya ve klinik seyrine bağlıdır (15,16). Bu has-
talarda Nikardipin ve Labetalol ile kan basıncı kontrolü sağlanamayan ya da 
bu ilaçların mevcut olmadığı durumlarda Esmolol, Urapidil dahil olmak üzere 
çeşitli IV ilaçlar kullanılabilir; fakat Nitroprussid ve Nitrogliserin’den kafa içi 
basıncını arttırabileceği için özellikle kaçınılmalıdır (15).

İskemik ve hemorajik inmenin aksine hipertansif ensefalopatinin neden ol-
duğu baş ağrısı, konfüzyon, bulantı ve kusma gibi semptomlar genellikle kan 
basıncı kontrolü ile gerilemektedir. Aslında hipertansif ensefalopati bir dışlama 
teşhisidir ve bu tanı kan basıncının kontrol altına alınması sonrasında düzelen 
mental durum ile geriye dönük olarak doğrulanır. Bu nedenle, hipertansif en-
sefalopati ön tanısı ile takip ve tedavi edilen hastaların kan basıncı ilk bir saat 
içinde yaklaşık %10-20 oranında düşürülmelidir. İlk müdahale sonrası takip 
eden antihipertansif tedavi kademeli olarak devam etmelidir. Hipertansif ense-
falopati ön tanısı ile takip edilen hastalarda kan basıncı kontrolü için önerilen 
ve ülkemizde de kullanımda olan ilaçlar Nikardipin ve Nitroprussid’dir (6).

KARDIYAK ACIL DURUMLAR

Kalp ile ilişkili en yaygın görülen hipertansif acil durumlar pulmoner ödemin 
eşlik ettiği akut kalp yetmezliği ve akut koroner sendromdur.

Akut kalp yetmezliği, akut solunum sıkıntısının yaygın görülen ve mortal 
seyreden bir nedenidir. Yüksek tansiyonun kalp yetmezliği gelişimi için risk 
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faktörü olduğu gibi hipertansiyon ile seyreden kalp yetmezliği vakalarında 
mortalite daha yüksektir (17). Bu hastalarda kalbin art yükünü azaltacak vazo-
dilatör ajanlar ilk planda kullanılmalıdır. Bununla birlikte, Hidralazin gibi kar-
diyak iş yükünü arttıran veya beta blokerler gibi kardiyak kontraktiliteyi akut 
olarak azaltan ilaçlardan ise kaçınılmalıdır (18). Diüretikler ile birlikte kulla-
nılan vazodilatör antihipertansif ajanlar damar içi hacim fazlalığını ve kalbin iş 
yükünü azaltır. Bu hastalarda kan basıncında %10-15’lik bir azalma pulmoner 
ödemde dramatik bir iyileşmeye neden olur. Akut pulmoner ödem ile birlikte 
seyreden kalp yetmezliğinde antihipertansif tedavi hedefi kan basıncının hızla 
<140/80 mmHg düzeyine çekilmesidir. Bu hastalarda öncelikli tercih edilecek 
ajanlar Nitroprussid ve Nitrogliserin’dir (6).

Nitrogliserin, özellikle IV diüretiklere yeterli yanıt alınamayan hastalarda 
pulmoner ödemin neden olduğu nefes darlığını gidermeye yardımcı olur. Nit-
rogliserin’in tavsiye edilen başlangıç ​​dozu 5-10 mcg/dakika’dır. Gerektiğinde 
maksimum doz 200 mcg/dakika’ya kadar her 3-5 dakikada bir 5-10 mcg/da-
kika’lık artışlar ile yanıt ve tolere edilebilirliğe dayalı olarak titre edilir (19). 
Nirtogliserin ve Nitroprussid’e alternatif olarak pulmoner ödem tablosundaki 
hastalarda antihipertansif ajan olarak ikincil planda Urapidil tercih edilebilir.

Urapidil, alfa 1-adrenoreseptör antagonisti bir sempatolitik antihipertansif 
ajandır. Hipertansif kriz durumlarında tedaviye 25 mg IV yavaş bolus ile baş-
lanır. Enjeksiyondan sonraki 5 dakika içinde kan basıncında azalma olması 
beklenir. Yanıt yetersiz ise ilaç 5 dakika sonra 50 mg olarak tekrarlanabilir. 
Enjeksiyonla ulaşılan kan basıncı düzeyinin sürdürülmesi için idame tedavide 
9-30 mg/saat infüzyon uygulanır (20).

Akut koroner sendromla ilişkili şiddetli hipertansiyon miyokardiyal oksi-
jen tüketimini ve altta yatan koroner iskemiyi azaltmak ve prognozu iyileş-
tirmek için parenteral antihipertansif ajanlar ile hızla tedavi edilmelidir. Bu 
hastalar IV Nitrogliserin, Labetalol, Nikardipin veya Esmolol ile uygun şekilde 
tedavi edilir (6).

VASKÜLER ACIL DURUMLAR

Akut aort diseksiyonu olan hastalarda kan basıncı ve kalp hızı tolere edilen en 
düşük seviyeye indirilir. Bu hastalarda tanı aldıktan 20 dakika sonra SKB 100-
120 mmHg aralığına; kalp tepe atımı ise 60 vurunun altına hızla düşürülür. 
Hedef kan basıncına ve kalp vuru hızına ulaşmak ve aort duvarındaki kayma 
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stresini azaltmak için öncelikli olarak Esmolol ve Labetalol gibi IV beta bloker-
ler tercih edilir. Ek olarak, beta-blokaj ile kalp hızı dakikada 60 atımdan düşük 
olduktan sonra SKB istenen hedefe düşürülemez ise, parenteral bir vazodilatör 
ajan (Nitroprussid veya Nikardipin) tedavi protokolüne eklenebilir (17).

Esmolol, hızlı etki başlangıcı ve kısa etki süresi olan, terapötik dozlarda 
intrinsik sempatomimetik aktiviteye sahip bir kardiyoselektif beta 1 reseptör 
blokeridir. Tedavi başlangıcında 500 mcg/kg yükleme dozu 1 dakika içerisinde 
IV olarak uygulanır. Yükleme dozunu takiben antihipertansif tedaviye 25-50 
mcg/kg/dakika sürekli infüzyon ile devam edilir. Hedef kalp hızına ve kan ba-
sıncına ulaşmak için gerektiğinde infüzyon her 5 dakikada bir 25-50 mcg/kg/
dakika ile titre edilir. Maksimum infüzyon dozu 300 mcg/kg/dakika’dır (17).

RENAL ACIL DURUMLAR

Şiddetli hipertansiyon böbrek dokusunda akut hasara neden olabilir. Bu tablo 
genellikle makroskopik hematüri ve yüksek serum kreatinini ile karakterize-
dir. Şiddetli hipertansiyonun neden olduğu böbrek hasarının yaygın patolojik 
bulguları arasında küçük arteriyollerin fibrinoid nekrozu ve küçük renal arter-
lerin «soğan kabuğu» görünümü bulunur. Renal vasküler hastalık, glomerüler 
iskemiye ve renin-anjiyotensin sisteminin aktivasyonuna yol açarak hipertan-
siyonun alevlenmesine de neden olur (8).

Renal hipertansif acil durumlarda antihipertansif tedavi sıklıkla böbrek 
fonksiyonunun kötüleşmesine yol açar. Böbrek fonksiyonundaki düşüş, bir 
veya her iki renal arterde stenozu olan hastalarda daha kötü seyredebilir. Bu 
şekilde gelişen akut böbrek hasarı, bazen diyaliz gerektirse de böbrek fonksi-
yonundaki azalma uzun süreli kan basıncı kontrolü ile tersine çevrilebilir (21). 
Akut böbrek yetmezliğinin eşlik ettiği şiddetli hipertansiyon olgularında 2020 
kılavuzu öncelikli olarak Labetalol ve Nikardipin’i, ikinci planda ise Nitroprus-
sid ve Urapidil kullanımını önermektedir (6).

GEBELIK SIRASINDA HIPERTANSIF ACIL DURUMLAR

Preeklampsi veya önceden var olan hipertansiyonun alevlenmesinden kay-
naklanan şiddetli hipertansiyonu olan hamile kişilerde Amerikan Jinekoloji 
ve Obstetri Derneği kan basıncı kontrolü için birinci basamak tedavide Labe-
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talol veya Hidralazin’i önermektedir (22). Gebelik sırasında şiddetli hipertan-
siyonu olan hastalarda tedavi hedefimiz SKB 130-150 mmHg ve DKB 80-100 
mmHg’dır. Bununla beraber yüksek tansiyonun agresif şekilde regüle edilmesi 
azalmış uteroplasental perfüzyonla ilişkili olabileceğinden hedef kan basınçla-
rına ulaşmak için ortalama arter basıncı iki saat içinde %25’ten fazla düşürül-
mez (23).

Labetalol, hızlı etki başlangıcı nedeniyle özellikle kalp tepe atımı >110/da-
kika olan hastalarda tercih edilir. Tedavi başlangıcında 20 mg yükleme dozu 
2 dakika içerisinde IV olarak uygulanır. Ardından kan basıncı hedef seviye-
nin üzerinde kalırsa 10 dakikalık aralıklarla 20-80 mg’lık ek dozlar (toplam 
300 mg doza kadar) verilebilir. Labetalol tek başına etkisiz kalırsa Hidralazin’e 
geçilir. Astım veya anne kalp hızı <50 atım/dakika olan hastalarda Labetalol 
kullanımı kontrendikedir (24).

Gebe hastalarda Hidralazin ile tedaviye 2 dakika içerisinde IV olarak 5 mg 
dozunda başlanır. Takibinde 20 dakika içerisinde hedef tansiyona ulaşılamazsa 
5-10 mg ek doz uygulanabilir. Kan basıncındaki düşüş 10 ila 30 dakika içinde 
başlar ve iki ila dört saat sürer. Toplam 20 mg Hidralazin’e rağmen hedef kan 
basıncına ulaşılamazsa veya kalp hızı dakikada 100 atımı aşarsa Labetalol’e ge-
çilmesi önerilir (6).

SONUÇ

Kan basıncında akut ve ciddi yükselme ile başvuran hastalarda triyaj dikkatli 
yapılmalı, anamnez ve fizik muayene hedef organ hasarı bulgularını saptama-
ya ya da dışlamaya yönelik olmalıdır. Hipertansif acil durum saptanması duru-
munda hastalar hızla değerlendirilmeli ve tedavi değerlendirme ile eş zamanlı 
başlamalıdır. Hipertansif acil durumlarda tedavi IV olarak verilmelidir. Kan 
basıncında ani düşüşler otoregülatuvar sistemi bozarak hedef organlarda iske-
miye neden olabileceği için tansiyon ilk saatler içinde kademeli olarak düşü-
rülmelidir. Akut aort diseksiyonu, hiperakut serebrovasküler olay ve akut ak-
ciğer ödemi gibi hayati fonksiyonları değişken hastalarda daha hızlı tansiyon 
kontrolü yukarıdaki öneriler doğrultusunda yapılabilir.
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