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ipertansiyon, oldukça yaygın bir klinik problemdir.1 Sistolik kan
basıncının 180 mmHg ve üzeri, diyasyolik kan basıncının 110
mmHg ve üzerinde olması hipertansif kriz olarak tanımlanır.2 Hi-

pertansif hastaların yaklaşık %1’inin yaşamlarının herhangi bir döneminde
hipertansif kriz yaşadığı tahmin edilmektedir.1,3 Hipertansif krizin şiddeti
kan basıncı yüksekliğinden çok hedef organ hasarı varlığı ile belirlenir.4 Hi-
pertansif kriz, beraberinde hedef organ hasarının olmasına veya olmamasına
göre ikiye ayrılır: hipertansif öncelikli durumlar ve hipertansif acil durum-
lar.1,4-7 Hipertansif öncelikli durumlar, akut hedef organ hasarı ile ilişkili ol-
mayan, acil tedavi gerektirmeyen, yavaş tedavi edilen, istirahat ve
predispozan faktörlerin kontrol altına alınmasıyla tedavi edilebilen, hatta
tedavi için hastaneye yatış gerektirmeyen durumlardır.4,6 Ancak, bu hasta-
larda kan basıncı 180/100 mmHg veya üzerinde ise hemen müdahale gere-
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kebilir.6 Hipertansif acil durumlar, hayatı tehdit
eden hedef organ hasarı (Tablo 1) ile ilişkili belir-
gin arteriyel kan basıncı artışıdır. Hedef organ ha-
sarını önlemek ya da sınırlamak için kan basıncının
hızla düşürülmesini gerektiren ve bu amaçla yoğun
bakımda yatış gerektiren durumlardır.4,6 Akut aort
diseksiyonu, hipertansif ensefelopati, akut miyo-
kard iskemisi, ciddi akciğer ödemi, eklampsi ve
akut böbrek yetersizliği hipertansif acil durumlar
arasında sayılabilir.4,8 Bu iki hipertansif krizin
doğru tanılanması son derece önemlidir. Çünkü,
hipertansif öncelikli durumlarda mortalite oranı
%0,8 iken, hipertansif acillerde mortalite oranı
%4.6’dır.9

Klavuzlarda, I.Evre hipertansiyon olarak ta-
nımlanan sistolik kan basıncının ≥140 mmHg  veya
diyastolik kan basıncının ≥90 mmHg olduğu hasta-
lar, zararlı hemodinamik değişiklikler olmadığı sü-
rece nadiren yoğun bakımda tedavi edilir. II. Evre
hipertansiyon olarak tanımlanan sistolik kan ba-
sıncının ≥160 mmHg  veya diyastolik kan basıncı-
nın ≥100 mmHg olduğu hastalarda hipertansiyon,
sıklıkla akut kalp yetersizliğini de içeren kardiyo-
vasküler komplikasyonlarla  ilişkilidir. Hastanede
uzun süre kalmayı ve yoğun bakımda tedaviyi ge-
rektirir. Sistolik kan basıncının >180 mmHg ve /
veya diyastolik arter basıncının >110 mmHg olması
ise ciddi akut hipertansiyon olarak tanımlanmak-
tadır.6

Yoğun bakımlarda deliryum, intrakraniyal hi-
pertansiyon, böbrek yetmezliği, Chushing sendromu
gibi durumlara bağlı olarak hipertansif kriz görüle-
bilmektedir (Tablo 2).6,7 Bununla birlikte, yoğun ba-

kımlarda ağrı, asidoz, hiperkapni, hipoglisemi, me-
sane distansiyonu, gürültü veya ışık nedeniyle psi-
kojenik stres, iyileşme döneminde anestezik ilaçların
kesilmesi, antihipertansiflerin kesilmesi ve herhangi
bir hemşirelik bakımına (venöz ya da arteriyel ponk-
siyon, trakeal tüp mobilizasyonu, bant değişimi, has-
tanın mobilizasyonu gibi) bağlı olarak da hipertansif
kriz ortaya çıkabilir.4,10

BELİRTİ VE BULGULAR

Hipertansif kriz belirti ve bulguları hastadan has-
taya değişmektedir.1,11 Nefes darlığı(%29), göğüs ağ-
rısı(%26), baş ağrısı(%23), bilinç düzeyinde değişim
(%20) ve fokal nörolojik kayıplar (%11) hipertan-
sif krizde en sık görülen belirtilerdir.12 Hipertansif
kriz, bazı hastalıkların veya durumların ortaya çık-
masına neden olabilir.1 Bu hastalık ve durumların
belirtilerinin bilinmesi erken tanıya ve tedaviye
neden olarak tedavi başarısını arttırır.  

Hipertansif ensefalopati, kan basıncında ani
yükselme, giderek ciddi baş ağrısı, bulantı, kusma
ve görme bozuklukları ile ortaya çıkar. Bilinç dü-

Organ sistemi Yaralanma örneği

Kardiyovasküler  sistem Akut koroner sendromlar

Kalp yetmezliği ve akciğer ödemi

Aort diseksiyonu

Santral sinir sistemi Strok ve geçici iskemik atak

Akut ensefalopati/serebral ödem

Retinal kanama

Üriner sistem Akut böbrek yetmezliği

TABLO 1: Akut hipertansif kriz sırasında en sık görülen
hedef organ hasarları.6

Organ sistemleri Neden

Kompanse edilemeyen Antihipertansif ilaçların kesilmesi

esansiyel hipertansiyon

Sekonder nedenler

Santral sinir sistemi Ağrı

Anksiyete ve stres

Deliryum

Yoksunluk sendromları

İntrakraniyal hipertansiyon

Üriner sistem Üriner retansiyon

Böbrek yetmezliği

Hipervolemi

Solunum sistemi Solunum sıkıntısı-hipoksemi, hiperkapni

Metabolik Hipoglisemi

Steroid tedavisi

Feokromositoma

Chushing Sendromu

Zehirlenme, madde bağımlılığı ve 

aşırı doz (kokain, fensiklidin, amfetamin)

TABLO 2: Yoğun bakım hastalarında akut sistemik 
arteriyel hipertansiyon nedenleri.6
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zeyinde değişiklik, fokal nörolojik belirtiler, loka-
lize veya yaygın epileptik nöbetler görülür.1,4,11-13

Hipertansif ensefalopati sekonder olarak serebral
ödeme neden olabilir.4,5

Yüksek kan basıncı ile birlikte göğüs ağrısı,
karın ağrısı ve sırt ağrısı görüldüğünde aort disek-
siyonu varlığı düşünülmelidir.4,13 Aort diseksiyonlu
bir hastanın klinik muayenesinde asimetrik kan ba-
sıncı veya pulsasyonlar, vasküler üfürüm, aort yet-
mezliği üfürümü, serebral veya ektremite iskemisi
belirtileri görülür.4

Ağrı ve strese bağlı olarak göğüs ağrısı ve sis-
tolik kan basıncında ani yükselme miyokard iske-
misi ile sonuçlanabilir. Bazı hastalarda ise, oligüri
ve hematüri ile ortaya çıkan akut böbrek yetersiz-
liği görülebilir.1,4 

Hastada pulsatil baş ağrısı, terleme ve çarpıntı
belirtileri varsa katekolamin fazlalığı olduğu düşü-
nülmelidir. Bu belirtilere ortostatik hpotansiyon da
eşlik edebilir. Katekolamin fazlalığı, kardiyak
aritmi veya adrenerjik şok bağlı olarak kardiyovas-
küler kollaps sonucu ani ölüm riski ile ilişkilidir.4

HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ VE İZLEMİ

Hastanın tıbbi öyküsü, şikâyeti/şikâyetleri, eşlik
eden belirti ve bulguları, tıbbi tanıları, kullandığı
ilaçlar, kullanım süresi, dozu, tolerasyonu, en son
aldığı zaman gözden geçirilmelidir.2,14 Ayrıca, has-
tanın elektrokardiyogramı, akciğer grafisi, labora-
tuvar testleri ve radyolojik tetkikleri incelen-
melidir.2,10,11 Fizik muayenede mümkünse kan ba-
sıncı her iki koldan ayaktayken ve yatarken ölçü-
lerek doğrulanmalıdır. Daha sonra sürekli invaziv
arteryel kan basıncı izlemine geçilmelidir.10 Labo-
ratuvar tetkikleri tam kan sayımı, elektrolitler, kan
üre azotu ve kreatinini içermelidir. Hastanın idrar
sedimenti ile birlikte idrar analizi gerekirse kardi-
yak enzimler ve serum katekolaminleri görülmeli-
dir.10

Hipertansif acil tablosundaki hasta yoğun
bakım ünitesine yatırılmalı, intravenöz giriş yolu
açılmalı, laboratuvar için kan örnekleri alınmalı,
parenteral antihipertansif tedaviye başlanmalı ve
mümkünse intraarteriyal kan basıncı monitorizas-
yonu yapılmalıdır.5

Hastanın kan basıncı doğru şekilde ölçülmesi
önemlidir. Uygun şekilde kalibre edilmiş ve güve-
nilir bir cihaz kullanılmalıdır. Hastanın kolu kalp
ile aynı seviyeye getirilmelidir. Doğru ve güvenilir
bir ölçüm için uygun büyüklükte bir manşon seçil-
melidir (manşon kolun en az %80’ini sarmalı).4,13,14

Yoğun bakımda kan basıncının hedef değere kont-
rollü olarak düşürülmesini sağlamak için hedef de-
ğere ulaşılana kadar yoğun bakım hemşiresi
tarafından kan basıncı her 5-10 dakikada bir izlen-
melidir.2,4 Yoğun bakımda kan basıncı sürekli de-
ğişken olduğundan, yoğun bakım hemşiresinin
hastanın volüm ve nörolojik durumunu düzeyini
sürekli değerlendirmesi hayati role sahiptir.15

Yoğun bakımlarda kan basıncı izlemi için no-
ninvaziv ve invaziv yöntemler kullanılmaktadır.
Noninvaziv yöntemler arasında osilometrik yön-
tem, oskültasyon yöntemi, palpasyon yöntemi, in-
frasound tekniği, empedans pletismografi tekniği,
arteriyal tonometri, hacim klemp tekniği, atım
dalga ulaşma zamanı, doppler akımı, ekokardiyo-
grafi sayılabilir.16,17 Ancak, noninvaziv yöntemlerin
kullanımına ilişkin hastanın hareketine bağlı arte-
farktların oluşması, sensörün kullanılacağı bölgeye
tam olarak yerleştirilememesi, hipotansiyon varlığı
vb durumlarda oskültasyon zorluğu gibi güçlükle-
rin olması noninvaziv yöntemlerin güvenilirliğini
olumsuz yönde etkilemektedir. Bununla birlikte,
noninvaziv ve invaziv yöntemlerle kan basıncı öl-
çümü değerleri arasında fark olması, antihipertansif
tedavinin düzenlenmesini zorlaştırmaktadır. İnva-
ziv olmayan yöntemler hipertansif ve obez hasta-
larda sistolik kan basıncı değerinin daha düşük
ölçülmesine, kompanse şok tablosundaki hastada
ise sistemik vazodilatasyona cevaben oluşan taşi-
kardiyle birlikte ekstremitelere kan akımı artaca-
ğından kan basıncı değerinin daha yüksek
ölçülmesine neden olabilir. Bu nedenle özellikle,
kritik durumdaki hastalarda invaziv yöntemler ter-
cih edilmektedir.17

İnvaziv yöntemlerden arteriyal kan basıncı iz-
lemi, yoğun bakımlarda kan basıncı izleminde altın
standart kabul edilir. Arteriyal kan basıncı izlemi,
arteriyal basınç dalgasının görüntülenmesiyle arte-
riyal dalga formu analizini, nabız basıncının hesap-
lanmasını, nabız basıncı değişiminin izlenmesini ve
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kardiyak outputun hesaplanmasını sağlar. Sistolik
basınç, sol ventrikülün maksimal basıncıdır ve sis-
temik vasküler direnç ile geniş arterlerin durumunu
yansıtır. Diyastolik basınç, arteriyal sistemin elas-
tikiyeti ile akım hızını yansıtır. Ortalama arter ba-
sıncı, kalp siklusu sırasında meydana gelen
ortalama basınçtır ve kardiyak output ile sistemik
vasküler direnci yansıtır. arteriyal basınç dalgala-
rının sürekli izlenmesi kalp hızı ve ritmi hakkında
bilgi sağlar.17

Arteriyal kan basıncı izleminin doğru yapıla-
bilmesi için kolleteral dolaşımın yeterliliğinin de-
ğerlendirilmesi gerekir. Bu değerlendirmede
kullanılan yöntemlerden biri Modifiye Allen testi-
dir. Bu testte, radiyal ve ulnar arter, eş zamanlı ba-
sınç uygulanarak oklüze edilir. Hastadan avuç içi
soluncaya kadar yumruğunu sıkıp açması istenir.
Yanlış sonuçlara neden olabileceğinden elin aşırı
ekstansiyonundan kaçınılmalıdır.18 Hastaya sıkı bir
yumruk yaptırılır. Ulnar arter üzerindeki basınç
kaldırılır, hasta parmaklarını açar. Elin palmar yü-
zeyinin 7 saniyeden az sürede pembeleşmesi kolla-
teral dolaşımın yeterli olduğunu gösterir.17,18 Aynı
prosedür diğer radiyal arter için de tekrar edilir.18

Bu süre 7 saniyeden az ise Allen testi  (+),  8-14 sa-
niye ise şüpheli (test tekrarlanmalı),  15 saniyeden
uzun ise test (-)’tir ve kateter 1-2 İU/ml heparin in-
füzyonu ile 1-3ml/s’ten yıkanmalıdır.17,18 Modifiye
Allen testi, radyal arter kanülasyonundan önce böl-
gede kollateral kan akımının yeterliliğini değer-
lendirmek için de kullanılır.18 Allen testinin
duyarlılığı doppler ve pletismografiye göre daha
azdır. Bu nedenle, birçok merkezde Allen testinin
rutin kullanımından vazgeçilmiştir.18

Kan basıncı ölçümünün doğru olması için,
uygun transdüser ve basınç hattı sisteminin seçil-
mesi, sistemdeki havanın uzaklaştırılması, gereksiz
üç yollu muslukların çıkarılması, sistemin sıfırlan-
ması, transdüser seviyesinin doğru ayarlanması ge-
rekir.17 Sıfırlama, hastanın pozisyon değişiklik-
lerinde, kan basıncında belirgin değişiklikler oldu-
ğunda ve 6-8 saatte bir tekrarlanmalıdır.18 Ateryal
basınç hattının ileri derecede kıvrımlı olması, sis-
temde hava varlığı, sistolik kan basıncının düşük,
diyastolik kan basıncının yüksek değerlendirilme-
sine yol açmaktadır.17

TEDAVİ

Akut aort diseksiyonu hariç, önerilen tedavi hedefi
ilk bir saat içinde kan basıncının %20’den fazla dü-
şürülmemesidir.4,6,15 Akut aort diseksiyonu varlı-
ğında bu hedefe 10-15 dakika içinde ulaşılmalıdır.6

Ancak, bu hastalarda serebral hipoperfüzyon belir-
tileri olan bulantı, baş ağrısı, konfüzyon, psikomo-
tor yavaşlama veya ajitasyon gibi belirtiler çok
yakından izlenmelidir.4 Önceden mevcut hipertan-
siyonu olan hastalarda kan basıncındaki ani düşme
otoregülasyon mekanizmalarının kronik adaptas-
yonu sonucunda hedef organlarda ciddi iskemik ha-
sara (kortikal körlük, hemipleji, miyokard
infarktüsü, akut böbrek yetmezliği vb) yol açabilir.4

Kronik kontrolsüz hipertansiyonu olan hastalar,
kan basıncı hızla düşürüldüğünde hedef organlarda
iskemi gelişimine yatkın hastalardır.6 Akut inmeli
hastalarda hipertansiyon, otoregülasyon bozuldu-
ğundan dikkatli bir şekilde tedavi edilmelidir.1,4

Hipertansif öncelikli durumlarda, santral etkili
ilaçların kesilmesi(rebound etkisi),  anksiyete, ağrı,
idrar retansiyonu, hiperkapni, asidoz, hipoglisemi
gibi tetikleyici faktörlerin belirlenmesi ve ortadan
kaldırılması kan basıncının kontrol altına alınma-
sını sağlamaktadır.4 Sıklıkla hızla sıvı replasmanı ve
intravenöz vazodilatör tedavi gerektiren pulmoner
ödem, miyokard istkemisi ve nörolojik belirtileri
olan malign hipertansiyonlu hastalar da yoğun ba-
kımda tedavi edilmelidir.4 Yine, hipertansif ense-
falopati, aort diseksiyonu, miyokard iskemisi,
anjina, akut böbrek yetersizliği, akut pulmoner
ödem, preeklamsi, eklampsi, inme, postoperatif hi-
pertansif kriz, katekolamin fazlalığı gibi hipertan-
sif aciller de antihipertansif ilaçların parenteral
şekli ve doğru kan basıncı monitorizasyonu gerek-
tirdiğinden yoğun bakımda tedavi edilmelidir.4

Yoğun bakımda hipertansif hastanın tedavi-
sinde en sık kullanılan ilaçlar şunlardır: vazodila-
törler, kalsiyum kanal blokerleri, betablokerler,
alfablokerler, anjiyotensşn konverting enzim inhi-
bitörleri, diüretikler, santral etkili antihipertansif-
ler.6,8 Kalsiyum kanal blokerleri, arteriyal damar
genişlemesi sağlayan ve sistemik vasküler direnci
azaltan voltaja duyarlı L-tipi kalsiyum kanalların-
dan vasküler düz kas hücrelerine kalsiyum girişini
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önlerler.6 Betablokerler (β-adrenerjik reseptör anta-
gonistleri): norepinefrin, epinefrin ve β reseptörleri
üzerinde etki gösteren diğer simpatomimetik ilaçla-
rın etkisini inhibe eder. Kardiyak outputu azaltırlar.
Jukstoglomerular hücrelerden renin salınımını az-
altırlar.6 Diüretikler, sodyum ve su tutulumuna bağlı
ödem ve hipervolemiyle ilişkili hipertansiyon teda-
visinde kullanılmaktadır.6 Yoğun bakım hemşiresi
hipertansif kriz tedavisinde kullanılan ilaçları ve yan
etkilerini iyi bilmelidir (Tablo 3).2

Hipertansif kriz tedavisinde kullanılan ilaçlar-
dan bazıları şunlardır:

Nicardipne: Negatif inotropik etkisi olmayan
bir kalsiyum antagonistidir. Tüm hipertansif acil-
lerde, postoperatif hipertansiyonda ve anestezi sı-
rasında hipotansiyon kontrolünde kullanılır.
Refleks taşikardiye neden olabilir.4

Urapidil: periferal alfa 1 postsinaptik reseptör
antagonistidir. Hem preload ve afterloadı, hem de
pulmoner verenal vazodilatasyonu artırır. Aort ste-
nozunda kontrendikedir.4

Labetalol: Alfa ve beta blokerdir. Kardiyak
outputu, koroner ve serebral kan akımının korun-
masını ve sürdürülmesini sağlar.4

Nitrogliserin: Sadece yüksek dozda vazodila-
tasyona neden olur. Hipovolemi varlığında venöz
dönüş ve kardiyak outputta azalmaya neden olur.

Bu durumda refleks taşikardi gelişir. Nitrogliserin
volüm artışı ve pulmoner ödemle ilişkili ciddi hi-
pertansiyonda ve miyokard iskemisinde endikedir.
Akut koroner sendromlarda, düşük dozlarda nit-
rogliserin diğer intravenöz antihipertansiflere ek
olarak kullanılabilir.4,6

Sodyum Niprrusside: Preload ve afterloadı
azaltan, hem venöz hem de arteryal vazodilatas-
yona neden olan, güçlü ve kısa etkili bir vazodila-
tör ajandır.5,6 Taşiflaksi geliştirme riski olduğundan
intraarteriyal kan basıncı izlemi gerekir.6 Barore-
septörleri aktive etmesine bağlı olarak refleks taşi-
kardiye neden olabilir.14 Böbrek ve karaciğer
yetmezliği varlığında ve yüksek dozda uzun süreli
kullanımda toksik metabolitleri kanda hızla kanda
birikir. Vazodilatasyona bağlı olarak intrakraniyal
kan basıncında artışa neden olabilir.6

Hidralizin: Arteriyal vazodilatördür. Vasküler
düz kas hücrelerine kalsiyum girişini engeller.
Hafif pozitif bir inotropik etkiye sahiptir ve kalp
hızını artırır. Bradikardinin eşlik ettiği hipertansi-
yon tedavisinde endikedir.6

Fenoldopam: Dopamin tip 1 reseptör antago-
nistidir. Renal kan akımını artırır ve idrar çıkışını
uyarır. Bu özelliği nedeniyle böbrek yetmezliği bu-
lunan hastalarda hipertansiyon tedavisi için öne-
rilmektedir.6

İlaç Yan etki

Clevidipine Baş ağrısı, bulantı, kusma, hipotansiyon, ribaund hipertansiyon, refleks taşikardi, uykusuzluk

Esmolol Bulantı, ateş basması, birinci derece AV blok, bronkospazm, bradikardi, tromboflebit, nekrozla sonuçlanan ekstravazasyon, ateş basması, 

terleme, baş dönmesi, uyuklama

Fenoldopam Bulantı, baş ağrısı, ateş basması, sülfit allerjisi, flebit, taşıkardi, hipokalemi, baş dönmesi, taşıkardi

Labetalol Hipotansiyon, baş dönmesi, bronkospazm, bulantı, kusma, bradikardi, ortostatik hipotansiyon, yorgunluk, parestezi, 

Nicardipine Baş ağrısı, baş dönmesi, ateş basması, ödem, taşikardi, hipotansiyon

Nitrogliserin Refleks taşikardi, taşiflaksi, hipoksemi, methemoglebinemi, baş ağrısı, baş dönmesi

Sodyum Niprusside Tiyosiyanat ve siyanür toksikasyonu, baş ağrısı, kas spazmı, ateş basması, ciddi hipotansiyon, rebound hipertansiyon, taşiflaksi, bulantı

Enalaprilat Baş ağrısı, baş dönmesi, hipotansiyon, öksürük, hiperkalemi

Hidralizin Refleks taşıkardi, sıvı ve sodyum retansiyonu, intakraniyal basınç artışı, sıcak basması, baş ağrısı, ateş

Fentolamin Taşikardi, anjina, ateş basması, kusma, baş dönmesi, mide bulantısı, miyozis, burun tıkanıklığı

Metaprolol Bradikardi

Diltizem Bradikardi

Verapamil Bradikardi

TABLO 3: Antihipertansif ilaçlar ve yan etkileri.1,2,13,15
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Enalaprilat: Anjiyotensin II nin neden olduğu
periferal arteriyal vazokonstrüksiyonu azaltan in-
travenöz anjiyotensin konverting enzim inhibitö-
rüdür. Antihipertansif etkisi hastanın sıvı
volümüne ve plazma renin aktivitesine bağlıdır.
Kalp yetmezliği ile ilişkili ciddi hipertansiyonda
kullanımı önerilebilir.6

Fentolamin: Periferik α-reseptör antagonisti-
dir. Fentolamin, ağırlıklı feokromositoma krizi
veya kokain intoksikasyonu gibi dolaşımda kate-
kolaminlerin aşırı artışı ile ilişkili hipertansif acil-
lerin tedavisinde endikedir.6

Klonidin: Özellikle ağrı, anksiyete ya da yok-
sunluk sendromları ile ilişkili ciddi hipertansi-
yonda kullanılır. Klonidin rebound hipertan-

siyona neden olabileceğinden yakın takip gerek-
tirir.  Klonidin, kuru göz ve ağız, aşırı sedasyon ve
postural hipotansiyon gibi yan etkilere neden ola-
bilir.6

SONUÇ

Hipertansif aciller yoğun bakımda sıklıkla karşıla-
şılan durumlardır. Hipertansif acillerin doğru ve
etkin tedavisinde yoğun bakım hemşiresinin rolü
büyüktür. Hipertansif acil durumdaki hastalara
bakım veren yoğun bakım hemşirelerinin, tedavi,
bakım ve izlemi konusunda bilgi sahibi olması hi-
pertansif acil duruma bağlı sekonder sorunların or-
taya çıkmasını, ölüm gibi istenmeyen sonuçların
önlenmesini sağlamaktadır.  
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