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ERISKIN HASTALARDA HIPERTANSIF ACIL
DURUMLARIN YONETIMi

Ozgiir SOGUT!
Adem AZ?

GIRIS

Kan basinci kritik derecede yiikselen (Sistolik kan basinci [SKB]>180 mmHg
veya diyastolik kan basinci [DKB]> 120 mmHg) cogu hasta asemptomatik sey-
retmektedir. Kan basinci siddetli aralikta oldugu halde asemptomatik seyreden
ya da bas agrisi, anksiyete, nefes darligi ve burun kanamasi gibi kismi semp-
tomlar1 oldugu halde hedef organ hasar1 gelismeyen hastalar hipertansif ivedi
durum (hypertensive urgency) olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte, kan
basincinda belirgin ve akut bir yiikselme ile birlikte biling degisikligi, fokal
norolojik bulgular, gogiis agris1 veya dispne gibi hedef organ hasari belirti veya
bulgular1 olan hastalar; hipertansif acil durum (hypertensive emergency) ya da
hipertansif kriz olarak tanimlanir (1). Hipertansif acil durum; pulmoner 6dem,
kardiyak iskemi, hemorajik ya da iskemik inme, hipertansif ensefalopati, akut
bobrek yetmezligi, aort diseksiyonu ve eklampsiyi igerir ve beyin, kalp, bobrek
gibi hedef organlarda yeni ortaya ¢ikmis veya ilerleyici karakterde hasar ve
fonksiyon bozuklugu bulgular1 gosterir (2).

Hipertansif acil durumlar nadir goriiliir. Acil servislerde yapilan farkl: ¢a-
lismalar, hipertansif acil durumlarin tiim acil servis bagvurularinin %1’inden
daha azini olusturdugunu géstermektedir (3,4). Hipertansif acil durum olarak
degerlendirilen hastalar incelendiginde en sik serebral enfaktiis ve akut pul-
moner 6dem olgulari; en nadir olarak da eklampsi ve aort diseksiyonu olgular:
izlenmistir (3,4). Hipertansif acil durum, 6nceden bilinen hipertansiyonu olan
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veya olmayan hastalarda da gelisebilir. Yiiksek tansiyon ile acil servise bagvu-
ran hastalarda hedef organ fonksiyonunda akut kotiilesme varsa, kalic1 hedef
organ hasarini 6nlemek veya sinirlandirmak i¢in kan basincinin parenteral
ilaglarla agresif bir sekilde diistiriilmesi gerekir. Diger tiim durumlarda, beyin,
kalp ve bobrekleri diisiik perfiizyondan korumak i¢in kan basincinin agizdan
verilen antihipertansifler ile 24-48 saat iginde kontrollii ve kademeli olarak dii-
strtilmesi hedeflenir (5).

Bu boliimde hipertansif acil durum ile acil servise bagvuran yetigkin hasta-
larin yonetimi “2020 Uluslararas: Hipertansiyon Dernegi Kiiresel Hipertansiyon
Uygulama Rehberi” (2020 International Society of Hypertension Global Hy-
pertension Practice Guidelines) (6)’nin onerileri ve giincel literatiir ile karsi-
lagtirilarak incelenecektir.

iLK DEGERLENDIRME VE TESHIS

Acil servise basvuran hipertansif kriz tablosundaki hastanin triaji dikkatlice
yapilmalidir. Ayirici tanida iyi bir anamnez ve fizik muayene ¢ok 6nemlidir.
Acil servise kan basincinda ciddi yiikselme (SKB>180 mmHg veya DKB> 120
mmHg) ile bagvuran hastalarda 6ncelikli olarak yeni ortaya ¢ikmis veya iler-
leyici karakterde seyreden hedef organ hasar1 bulgularinin varlig1 aragtirilma-
l1 ya da dislanmalidir. Farkli yiiksek tansiyon tablolar1 igin hedef kan basinci
diizeyi ve kullanilacak ila¢ degiseceginden hipertansif acil durumlar1 beyin,
kalp veya bobrek gibi hasar goren hedef organa gore siniflandirmak hasta yo-
netimini daha kolaylastiracaktir. Bu hastalarda asagida belirtilen semptom ve
bulgular mevcut oldugunda ilk degerlendirmede hipertansif acil durum tab-
lolar1 diistiniilmeli ve kesin taniya yonelik uygun laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerine bagvurulmalidir (6):

« Hipertansif ensefalopatiye bagli olabilen bag agrisi, biling bulanikligi, gor-
me bozuklugu

o Iskemik veya hemorajik inmeye bagli olabilen fokal norolojik semptomlar,
defisit ya da laterizasyon

o Subaraknoidal kanamaya ya da kafa i¢i basing artisina isaret eden ani bas-
layan siddetli bas agrisi, ense sertligi veya bulanti, kusma
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o Miyokardiyal iskemi veya aort diseksiyonuna bagli olabilecek gogiis rahat-
s1zlig1 veya agrisi

o Aort diseksiyonuna bagli olabilecek akut, siddetli sirt agrisi

o Akut pulmoner 6dem ile iliskili gogiis agris1, dispne, ¢arpinti

« Ciddi renal hasarlanmaya bagl olabilecek oligiiri, hematiiri

o Eklempsi ile iliskili olabilecek hamilelik siddetli hipertansiyonu

HIPERTANSIF ACIL DURUM TEDAVISINDE GENEL YAKLASIM

Baslangicta kan basincinin hizla normal sinirlara getirilmesi, hipertansif do-
lasimda otoregiilatuvar kapasitenin altina inilmesine, serebral, renal, kardiyak
kan akiminin bozulmasina ve bu organlarda iskemi ve infarktlara yol agar (7).
Bu nedenle, ¢ogu hipertansif acil durum igin ortalama arteriyel basing ilk 1
saatte baslangi¢ degerine gore %10-20 oraninda; takip eden 23 saat iginde ise
%5-15 oraninda daha disiiriilmelidir. Bu sekilde genellikle ilk saat i¢in hedef
tansiyon <180/120 mmHg iken sonraki 23 saat i¢in <160/110 mmHgdir (8).
Ardindan 24-48 saat araliginda ise kan basinci normal degerlere diisiiriilebilir.

Reperfiizyon tedavi aday1 olan iskemik inme vakalari ile akut aort disek-
siyonu ve intraserebral kanama olgular: ise kademeli kan basinci diisiirme
stratejisinin istisnalarini olusturur. Bu hastalarda daha agresif kan basinci re-
giilasyonu gerekebilir. Hipertansif acil durum ile bagvuran hastalarda antihi-
pertansif ajan se¢imi ve hedef kan basinci, spesifik hipertansif acil duruma
gore belirlenir (1,8). Hedef organ hasar1 varliginda hastalara intravenoz (IV)
giris yolu agilarak parenteral ajanlar tercih edilmeli, intramuskuler ve sublin-
gual ajanlardan kaginilmalidir. Hastalar yakin takipte tutulmali ve monitorize
izlenmelidir. Hipertansif ivedi durumlarda ise oral preparatlar kullanilabilir
(6). Hipertansif acil durumdaki hastalar1 nérolojik, kardiyak, vaskiiler, renal ve
gebelik ile ilgili acil durumlar olarak hasar goéren hedef organa gore siniflandir-
mak hasta yonetimini daha kolaylastiracaktir.

Tablo 1'de 2020 Uluslararas1 Hipertansiyon Dernegi Kiiresel Hipertansiyon
Uygulama Rehberinin hipertansif acil durumlarda kan basincinin hedef de-
gerlere diistiriilmesi ve uygun zamanlama i¢in tedavi 6nerileri verildi (6).
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Tablo 1. Hipertansif Acil Durumlar ve Tedavi Onerileri (6)

Kan basici . .
Klinik durum Tedavi Hedefi ve 1k Ba§amak Altern.atlf
Tedavi Tedavi
Zamanlama
. ... Saatler icinde, Labetalol Nitroprussid
Akut Bobrek Yetmezligi 5\ o505 Nikardipin ~ Urapidil
. . . Huzla, Labetalol . .
Hipertansif Ensefalopati OAB %20-25 Nllexdipia Nitroprussid
Akut Iskemik Inme 1 Saat Icinde, Labetalol : .
(SKB >220 mmHg ve . . Nitroprussid
OAB %15 Nikardipin
DKB >120 mmHg)
Akut Iskemik Inme
(Trombolitik ihtiyaci var 1 Saat I¢inde, Labetalol Nitroprussid
ve SKB >185 mmHg / OAB %15 Nikardipin p
DKB >110 mmHg)
Akut Hemorajik Inme Hizla, Labetalol Urapidil
(SKB >180 mmHg) 130<SKB<180 mmHg Nikardipin P
Hizla, Nitrogliserin 0k
Akut Koroner Sendrom SKB <140 mmHg Labetalol Urapidil
Akut Kardiyojenik Hizla, I\iltzoprusad Urapidil
Pulmoner Odem SKB <140 mmHg veya P
Nitrogliserin
Hizla Esmolol ve
o SKB <120 mmEg ve Nitroprussid ~ Labetolol
Akut Aort Diseksiyonu veya veya
Kalp Hiz1 <60 atim/ . -
dk Nitrogliserin ~ Metoprolol
ve Nikardipin
Hizla, Labetalol
Eklempsi - Preeklempsi SKB <160 mmHgve  veya
DKB <105 mmHg Nikardipin

Kisaltmalar: OAB, ortalama arter basinci; SKB, sistolik kan basinci; DKB, diyastolik kan

basinci.

NOROLOJIK ACIL DURUMLAR

Akut gelisen fokal norolojik belirti veya semptomlarla birlikte siddetli hiper-
tansiyon, son derece karmasik ve zor bir klinik senaryodur. Ayiric1 tan1 farkli
antihipertansif ajanlarin kullanimini ve farkl tedavi yaklagimlarini gerektirir
ve bunlardan sadece bazilar1 rutin olarak kan basincini diisiirmeyi igerir.
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Iskemik inmeli hastalarda bozulmus serebral otoregiilasyon nedeniyle tika-
l1 damarin distalindeki perfiizyon basinci diisiiktiir. Bu hastalarda kan basinci-
nin rutin digiiriilmesi serebral iskeminin daha da siddetlenmesine neden ola-
caktir. Bu nedenle iskemik inme ile acil servise bagvuran ve reperfiizyon tedavi
aday1 olan hastalarda kan basinci >185/110 mmHg olmadig: siirece miidahale
gerektirmez. Trombolitik tedaviden sonra kan basinci regiile edilmeli ve en
az 24 saat <180/105 mmHg tutulmalidir. Reperfiizyon aday1 olmayan iskemik
inme olgularinda ise hipertansiyon asir1 yiiksek (SKB >220 mmHg veya DKB
>120 mmHg) veya hastanin akut iskemik koroner hastaligi, aort diseksiyonu
vb acil miidahale gerektiren ek durumu olmadikga akut olarak tedavi edilme-
mesi Onerilir (9).

Iskemik inmenin akut fazinda énerilen kan basinci hedeflerine ulagsmak
i¢cin farmakolojik tedavi gerekliyse, Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan
Inme Dernegi, birinci basamak antihipertansif ajanlar olarak IV Labetalol ve
Nikardipin’i 6nermektedir (10).

Labetalol, kombine bir beta-adrenerjik ve alfa-adrenerjik blokerdir. Hizl
etki gosterir ve kalp hizini artirmadig1 igin akut koroner hastalig1 olanlarda
giivenilirdir. Bununla birlikte, astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kalp
yetmezligi veya bradikardisi olan hastalarda Labetalolden kaginilmalidir. La-
betalol, IV bolus veya sabit doz infiizyon olarak verilebilir. Baslangi¢c dozu 20
mgdir. Ilag 2 dakika igerisinde yavas IV bolus olarak verilir. Tansiyon hedefine
ulagilamaz ise 10 dakika sonra ikinci bir IV bolus dozlama 20-80 mg olarak
yapilabilir. Giinlitk maksimum doz 300 mgdir. Infiizyon hiz1 ise 0,5-2 mg/da-
kikadir (11).

Nikardipin ise, dihidropiridin kalsiyum kanal blokériidiir. Baslangic dozu
5 mg/saattir ve IV infiizyon ile hedef kan basincina ulagilana kadar her 5-15
dakikada 2,5 mg titre edilerek maksimum 15 mg/saate kadar yiikseltilebilir
(12).

Labetalol ve Nikardipin ile kan basinci kontroli saglanamayan iskemik in-
meli hastalarda ikinci basamak tedavide IV Nitroprussid kullanilabilir. Nitrop-
russid’in tavsiye edilen baslangi¢ dozu 0,25-0,5 mcg/kg/dakikadir. Bu, gerekti-
ginde maksimum 8-10 mcg/kg/dakika doza kadar yiikseltilebilir (13).

Akut intrakranial kanamali hastalarda kan basincindaki kontrolsiiz yiik-
selmeler ve tansiyon degiskenligi kanama alaninin genislemesi ve koti klinik
sonuglar i¢in risk faktorleridir (14). Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan
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Inme Dernegi, birlikte yayinladiklar1 2022 kilavuzunda SKB 150-220 mmHg
arasinda olan akut intrakranial kanamali hastalarda SKB'nin ilk bir saat i¢inde
140 mmHg hedefine diisiiriilmesini 6nermektedir. SKB >220 mmHg olan has-
talarda ise kan basincinin bu sinirin altina hizli bir sekilde diisiiriilmesi; ardin-
dan tansiyonun kademeli olarak saatler i¢inde 140-160 mmHg aralig1 hedefle-
nerek kontrol altina alinmasi 6nerilmektedir. Antihipertansif tedavi sirasinda
tiim hastalar norolojik muayene agisindan yakin takip altina alinir. Klinigi
kotiilesen hastalarda antihipertansif tedavinin azaltilmasi 6nerilmektedir (15).

Baslangic SKB >160 mmHg olan intrakranial kanamali hastalarda, her-
hangi bir kontraendikasyon yoksa hizli etkili oldugu ve hizla titre edilebildigi
i¢in tansiyon kontroliinde ilk planda Nikardipin tercih edilmektedir. Bununla
birlikte baglangic SKB <160 mmHg olan hastalarda ise uygulama kolaylig1 ve
uzun etki siiresi nedeniyle antihipertansif ajan olarak Labetalol daha oncelikli
olarak kullanilmaktadir. Intrakranial kanamali hastalarda antihipertansif ajan
secimi ve hedef SKB aralig1 hastaya ve klinik seyrine baglidir (15,16). Bu has-
talarda Nikardipin ve Labetalol ile kan basinci kontrolii saglanamayan ya da
bu ilaglarin mevcut olmadig1 durumlarda Esmolol, Urapidil dahil olmak iizere
cesitli IV ilaglar kullanilabilir; fakat Nitroprussid ve Nitrogliserinden kafa ici
basincini arttirabilecegi i¢in 6zellikle kaginilmalidir (15).

[skemik ve hemorajik inmenin aksine hipertansif ensefalopatinin neden ol-
dugu bas agrisi, konfiizyon, bulanti ve kusma gibi semptomlar genellikle kan
basinci kontrolii ile gerilemektedir. Aslinda hipertansif ensefalopati bir diglama
teshisidir ve bu tan1 kan basincinin kontrol altina alinmasi sonrasinda diizelen
mental durum ile geriye doniik olarak dogrulanir. Bu nedenle, hipertansif en-
sefalopati 6n tanisi ile takip ve tedavi edilen hastalarin kan basinci ilk bir saat
icinde yaklagik %10-20 oraninda diisiiriilmelidir. ik miidahale sonras: takip
eden antihipertansif tedavi kademeli olarak devam etmelidir. Hipertansif ense-
falopati 6n tanist ile takip edilen hastalarda kan basinci kontrolii i¢in 6nerilen
ve tilkemizde de kullanimda olan ilaglar Nikardipin ve Nitroprussiddir (6).

KARDIYAK ACIL DURUMLAR

Kalp ile iligkili en yaygin goriilen hipertansif acil durumlar pulmoner 6demin
eslik ettigi akut kalp yetmezIligi ve akut koroner sendromdur.

Akut kalp yetmezligi, akut solunum sikintisinin yaygin goriilen ve mortal
seyreden bir nedenidir. Yiiksek tansiyonun kalp yetmezligi gelisimi igin risk
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faktorii oldugu gibi hipertansiyon ile seyreden kalp yetmezligi vakalarinda
mortalite daha yiiksektir (17). Bu hastalarda kalbin art yiikiinii azaltacak vazo-
dilator ajanlar ilk planda kullanilmalidir. Bununla birlikte, Hidralazin gibi kar-
diyak is ytikiinii arttiran veya beta blokerler gibi kardiyak kontraktiliteyi akut
olarak azaltan ilaglardan ise kacimilmalidir (18). Diiiretikler ile birlikte kulla-
nilan vazodilator antihipertansif ajanlar damar i¢i hacim fazlaligini ve kalbin is
yikiinii azaltir. Bu hastalarda kan basincinda %10-15lik bir azalma pulmoner
6demde dramatik bir iyilesmeye neden olur. Akut pulmoner 6dem ile birlikte
seyreden kalp yetmezliginde antihipertansif tedavi hedefi kan basincinin hizla
<140/80 mmHg diizeyine gekilmesidir. Bu hastalarda 6ncelikli tercih edilecek
ajanlar Nitroprussid ve Nitrogliserindir (6).

Nitrogliserin, 6zellikle IV diiiretiklere yeterli yanit alinamayan hastalarda
pulmoner 6demin neden oldugu nefes darligini gidermeye yardimci olur. Nit-
rogliserin’in tavsiye edilen baslangi¢c dozu 5-10 mcg/dakikadir. Gerektiginde
maksimum doz 200 mcg/dakika’ya kadar her 3-5 dakikada bir 5-10 mcg/da-
kika'lik artislar ile yanit ve tolere edilebilirlige dayali olarak titre edilir (19).
Nirtogliserin ve Nitroprusside alternatif olarak pulmoner 6dem tablosundaki
hastalarda antihipertansif ajan olarak ikincil planda Urapidil tercih edilebilir.

Urapidil, alfa 1-adrenoreseptor antagonisti bir sempatolitik antihipertansif
ajandir. Hipertansif kriz durumlarinda tedaviye 25 mg IV yavas bolus ile bas-
lanir. Enjeksiyondan sonraki 5 dakika icinde kan basincinda azalma olmasi
beklenir. Yanit yetersiz ise ila¢ 5 dakika sonra 50 mg olarak tekrarlanabilir.
Enjeksiyonla ulasilan kan basinci diizeyinin stirdiiriilmesi i¢in idame tedavide
9-30 mg/saat infiizyon uygulanir (20).

Akut koroner sendromla iliskili siddetli hipertansiyon miyokardiyal oksi-
jen tiiketimini ve altta yatan koroner iskemiyi azaltmak ve prognozu iyiles-
tirmek i¢in parenteral antihipertansif ajanlar ile hizla tedavi edilmelidir. Bu
hastalar IV Nitrogliserin, Labetalol, Nikardipin veya Esmolol ile uygun sekilde
tedavi edilir (6).

VASKULER ACIL DURUMLAR

Akut aort diseksiyonu olan hastalarda kan basinci ve kalp hizi tolere edilen en
diisiik seviyeye indirilir. Bu hastalarda tan1 aldiktan 20 dakika sonra SKB 100-
120 mmHg araligina; kalp tepe atimi ise 60 vurunun altina hizla disiiriliir.
Hedef kan basincina ve kalp vuru hizina ulagmak ve aort duvarindaki kayma
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stresini azaltmak i¢in dncelikli olarak Esmolol ve Labetalol gibi IV beta bloker-
ler tercih edilir. Ek olarak, beta-blokaj ile kalp hiz1 dakikada 60 atimdan diisiik
olduktan sonra SKB istenen hedefe diisiirillemez ise, parenteral bir vazodilator
ajan (Nitroprussid veya Nikardipin) tedavi protokoliine eklenebilir (17).

Esmolol, hizli etki baslangic1 ve kisa etki siiresi olan, terapétik dozlarda
intrinsik sempatomimetik aktiviteye sahip bir kardiyoselektif beta 1 reseptor
blokeridir. Tedavi baglangicinda 500 mcg/kg yiikleme dozu 1 dakika igerisinde
IV olarak uygulanir. Yitkleme dozunu takiben antihipertansif tedaviye 25-50
mcg/kg/dakika siirekli infiizyon ile devam edilir. Hedef kalp hizina ve kan ba-
sincina ulagmak i¢in gerektiginde infiizyon her 5 dakikada bir 25-50 mcg/kg/
dakika ile titre edilir. Maksimum infiizyon dozu 300 mcg/kg/dakikadir (17).

RENAL ACIL DURUMLAR

Siddetli hipertansiyon bobrek dokusunda akut hasara neden olabilir. Bu tablo
genellikle makroskopik hematiiri ve yiiksek serum kreatinini ile karakterize-
dir. Siddetli hipertansiyonun neden oldugu bébrek hasarinin yaygin patolojik
bulgular arasinda kiigiik arteriyollerin fibrinoid nekrozu ve kiigiik renal arter-
lerin «sogan kabugu» goriiniimii bulunur. Renal vaskiiler hastalik, glomeriiler
iskemiye ve renin-anjiyotensin sisteminin aktivasyonuna yol agarak hipertan-
siyonun alevlenmesine de neden olur (8).

Renal hipertansif acil durumlarda antihipertansif tedavi siklikla bobrek
fonksiyonunun kétillesmesine yol agar. Bobrek fonksiyonundaki diisiis, bir
veya her iki renal arterde stenozu olan hastalarda daha kotii seyredebilir. Bu
sekilde gelisen akut bobrek hasari, bazen diyaliz gerektirse de bobrek fonksi-
yonundaki azalma uzun siireli kan basinci kontrolii ile tersine gevrilebilir (21).
Akut bobrek yetmezliginin eslik ettigi siddetli hipertansiyon olgularinda 2020
kilavuzu 6ncelikli olarak Labetalol ve Nikardipin'i, ikinci planda ise Nitroprus-
sid ve Urapidil kullanimini 6nermektedir (6).

GEBELIK SIRASINDA HiPERTANSIF ACIL DURUMLAR

Preeklampsi veya 6nceden var olan hipertansiyonun alevlenmesinden kay-
naklanan siddetli hipertansiyonu olan hamile kisilerde Amerikan Jinekoloji
ve Obstetri Dernegi kan basinci kontrolii i¢in birinci basamak tedavide Labe-
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talol veya Hidralazin'i 6nermektedir (22). Gebelik sirasinda siddetli hipertan-
siyonu olan hastalarda tedavi hedefimiz SKB 130-150 mmHg ve DKB 80-100
mmHgdir. Bununla beraber yiiksek tansiyonun agresif sekilde regiile edilmesi
azalmis uteroplasental perfiizyonla iliskili olabileceginden hedef kan basingla-
rina ulagmak i¢in ortalama arter basinci iki saat icinde %25ten fazla disiiriil-
mez (23).

Labetalol, hizli etki baglangici nedeniyle 6zellikle kalp tepe atimi >110/da-
kika olan hastalarda tercih edilir. Tedavi baslangicinda 20 mg ytikleme dozu
2 dakika igerisinde IV olarak uygulanir. Ardindan kan basinci hedef seviye-
nin tizerinde kalirsa 10 dakikalik araliklarla 20-80 mg’lik ek dozlar (toplam
300 mg doza kadar) verilebilir. Labetalol tek bagina etkisiz kalirsa Hidralazine
gecilir. Astim veya anne kalp hizi1 <50 atim/dakika olan hastalarda Labetalol
kullanimi kontrendikedir (24).

Gebe hastalarda Hidralazin ile tedaviye 2 dakika igerisinde IV olarak 5 mg
dozunda baglanir. Takibinde 20 dakika i¢erisinde hedef tansiyona ulasilamazsa
5-10 mg ek doz uygulanabilir. Kan basincindaki diisiis 10 ila 30 dakika icinde
baglar ve iki ila dort saat siirer. Toplam 20 mg Hidralazine ragmen hedef kan
basincina ulagilamazsa veya kalp hizi dakikada 100 atimi agarsa Labetalole ge-

¢ilmesi onerilir (6).

SONUC

Kan basincinda akut ve ciddi yilikselme ile bagvuran hastalarda triyaj dikkatli
yapilmali, anamnez ve fizik muayene hedef organ hasar1 bulgularini saptama-
yaya da dislamaya yonelik olmalidir. Hipertansif acil durum saptanmasi duru-
munda hastalar hizla degerlendirilmeli ve tedavi degerlendirme ile es zamanl
baslamalidir. Hipertansif acil durumlarda tedavi IV olarak verilmelidir. Kan
basincinda ani diisiisler otoregiilatuvar sistemi bozarak hedef organlarda iske-
miye neden olabilecegi i¢in tansiyon ilk saatler iginde kademeli olarak diisii-
rilmelidir. Akut aort diseksiyonu, hiperakut serebrovaskiiler olay ve akut ak-
ciger 6demi gibi hayati fonksiyonlar1 degisken hastalarda daha hizli tansiyon
kontrolii yukaridaki 6neriler dogrultusunda yapilabilir.
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