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Hipertansif krizler; esansiyel hipertansif 
hastalarda nadir (0/.:,1) olması beklenen bir 
tıbbi acil olay olmak ile birlikte, diğer ne­
denlere bağlı hipertcıı1.siyonlarda %90'a 
varan sıklıkta görülmektedir. Toplumda 
esansiyel hipertansiyon sıklığının yaklaşık 
%20 olduğu kabul ediliı: ve bunların de en 
az %50'sinirı düzenli bir tedavi almadığı 
düşünülürse hipertansit kriz nispeten 
"nadir rastlamlan tıbbi bir acil olay" ol­
mal<:tan çıknı.akta aksine sık rast­
lamlan acil bir durum haline gelmektedir. 
Gerçekten de acil servis ba~vurular içinde 
hipertansif kirizierin oldukça önemli bir yeri 
vardır (1). 

TABLO 1: Acil Tedavi Gerektiren Hiperlansit Krizler 

Hipertansil anse1alopati 
Akut aort diseksiyonlan 
Akciğer ödemiyle birlikte olanlar 
Feokronıositorna krizleri 
i ntrakre.rıiyel krizlerle beraber olarılar 

- Subaraknoid ve intraserebral kanama 
- Trombo-embolik (hipertansif zeminde) 
- Delirium tremens 
- Beyinde travnıatil<, neoplastik, kimyasal 

(kobalt, kurşun) hasar 
Eklampsi 
ilaçlara bağli krizler 

- Katekolanıin içeren nazal dekonjestanlar 
- Diyet haplan 
- Amfetaminler 
- Yüksel< doz kokain 
- Fenilsiklidin ve LSD salınımi 
- Vasol{onstrüktörler 
- MAO irıhibitörleri + Tiramin etkileşimi 
- Klonidin 

HlZLI TEDAVi GEREKEN HiPERTANSiF KRiZLER 
Koroner arter hastalığı ile beraber olanlar 

- Angina pektoris 
- Akut m yokard enfaktorü 
- Sol ventrikül yetmezliği 

Malin hipertansiyon veya hızlanmış hipertansiyon 
Akut böbrek yetmezliği (Akut glomerülonefrit, Akut tu­

buler nekroz) 
Böbrek trarısplantlı ciddi hipertansiyonlar 
Ameliyat sonrası hipeıtarısiyonlar (Kardiovasküler cer· 

rahi sonrası erken dönemde) 
Acil cerrahiye alınacak olan hastalardaki kontrolsuz hi­

pertansiyonlar 
Vasl<:ü!er bozulduklarda (Aort koaı·ktasyonu, Takayas'nu 

hastalığı,radyosyon amti!i, renal arter darlığı) 

Hiperts.nsif kriz deyimiyle, kan basın-
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cındaki kritik yükselmeyi taıı.ımlamak 
mümkündür. Çünkü ileride oluşabilecek 
daha ciddi durumlar ancak acil tedaviyle 
önlenebilir. Her çeşit etyolojiye bağlı hi­
pertansiyonda kriz görülebilir. Bazı ciddi 
durumlar hiperta:n.siyonm.1 seviyesinden 
çok, ani yükselmesi He ilgilidir. Gebelik tok­
semisi ve çocuklarda görülen glomeru­
lonefritler bu.na iyi bir örnektir. Bazı hal­
lerde ise kan basıncında ani düşmenin çok 
fazla oi:rnası istenmez fz,kat aort disek· 
siyonu, akut sol ventrikül yetmezliği ve :int­
rakraıı.iyel kanama gibi komplikasyonların 
varlığında buna gereksini.rn vardır. 

Hipertansif krizleri; acil ve hızlı tedavi 
edilmesi gerekli olanlar diye ikiye ayı­
rabiliriz (Tablo 1). Acil gruba girenler: te­
davisi geciktiği takdirde geriye dönülmez 
sekel bırakabilecek kötü progrozlu hastalan 
kapsar. Hızlı tedavi edilmesi gerekenlerde, 
acil olımlar göre daha az süratli tedavi ge­
rekir fakat bu tedavi yapılmadığı takdirde 
ciddi komplikasyonlar oluşabilir (1,2). 

HİPERTANSİP ANSEF.ALOPATİ 
Hipertansif ansefalopati, sistemik kan 

basınemın ciddi ve süratle yükselmesine 
bağlı ciddi bir komplikasyondur. Yaygın se­
rebral disfonksiyonla beraber ortaya çıkar, 
süratle tedavi edilmezse genellikle ölümle 
sonlmı.ır, Son yıllarda kullanılan antihiper­
tansif ilaçlar nedeniyle azalmıştır. 

Her çeşit etyolojili hipertansiyoncia görü­
lürse de en sık akut glomerulonefrit, gebelik 
toksemisi ve m.alin hipertansiyonun ilerle­
mesinde görülür. Hipertansif cınsefalopati­
de kan basıncının yüksekliği kadar, yüksel­
me süratinin de rolü vardır. Bazı kronik hi­
pert<msiyonlu hastaların rahatlıkla tolere 
edebildikleri seviyelerde ani yükselme olur­
sa hipertansif ansefalopati ortaya çıkabilir 
(3). 

Hipertansif ansefalopati patogenezi tanı 
açıklmı.aı:namısıtır. Normalde serebral kan 
akunı nisbeten sabittir. Bu miktar dakikada 
100 gr doku için 50 ml olarak ifade edilir. Bu 
değer vasküler otoı:egülasyonla korunm. 
Kan basıncı düşünce arterioller genişler, 
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kan basıncı yükselince arteriollerde daralma 
görülür. Hipertan.sif ansefalopatiyi açıkla~ 

maya çalışan iki teori vardır. Bunlardan bi­
rincisinde, kaı> basıncı yükselmesine a~ın 
vasokonstrüktif cevap olduğunu, buna bağlı 
serebral iskemi meydan geldiği, kabul edilir. 
Burada kan basıncındaki yükselme serebral 
vazospazmm olu~masında tek sorumludur, 
humoral bir mekanizma yoktur. Daha yeni 
olan ikinci görüşte ise yüksek tansiyon, cia­
marlardaki otoregülasyonu ortadan kaldır­
makta ve ileri dilatasyona sebep olmaktadır. 

Hipertansif ansefalopati, o güne kadar 
nisbeten sabit bir seviyede tutulan normalin 
üstündeki tansiyonun yerle~erek artması 

veya o güne kadar hiç tansiyonu yükselme­
mit_ı bir ki~ide, ani yükselme He ortaya 
çıkar. Daha önce normatensif olanlarda kan 
basıncı çok yükselmeden de kriz olu~ur. Es­
ki hipertansiyonlularda ise kan basıncı çok 
yüksek seviyelere ula~ınca kriz geli~ir. 
Semptomlar, subakut 24-48 saatte geli~ir. 
Başlıca semptomlar (Tablo 2) de özetlenmi~tir. 

TABLO 2: Hipertansit Ansefalopatide Klinik bulgular 

- Sistemik tansiyonda yükselme 
- Başağrısı 
- Bulantı, kusma 
- Papil ödem 
- Görme bozuklukları 
- Geçici nörolojik bozukluklar 

( epileptiform krizler) 
-Kontüzyon 

Ba~ağnsı, yaygın ve çok şiddetlidir. 
görme bozuklukları, bulanık görmeden 
körlüğe kadar deği~ir. Bulantı ve kusma 
sıktır. Şuur bulanıklaşır hatta komatö 
durum görülebilir. Epileptiform kısılmalar 
özellikle çocuklarda fazla görülür. 

Fizik muayenede kan basıncı yüksektir. 
Fundus muayenesinde arteriolar spazm, ka­
nama ve eksüdalar görülür. Papil ödem 
görülebilirse de ko~ul değildir. 

Serebrospinal sıvı basıncı artmı~tır, 

içeriği normaldir. EEG, beyin skeni, kafa 
grafileri yardımcı değildir. Fakat diğer kafa 
içi olaylan ekarte etmek için yararlı olabilir. 
Tedavi sontı_cu arter basıncının dü~mesi ile 
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belirtilerin kaybolmaması tanıyı kuşkulan­
dırmalıdır. 

TEDA Vİ: Tansiyon süratle normal se­
viyelere indirilmelidir. Mümkünse hastanın 
ya~amsal belirtilerini incelemek için yoğun 
bakım ünitesinde takip edilmesi uygundur. 
Tedavinin süratli yapılmasının nedeni, 

disfonksiyonların fazla ilerleme­
ınesi içindir. Hipotansif sekellere mani 
olmak için kan basıncı kısa süreli bir an­
tihipertansifle düEjürülmelidir. Bu amaçla 
kullanılacak ilaçlar; başta sodyum nitrop­
rusid olmak üzere diazoksid, trimetafan ve 
hidralazin' dir. Oral minaksidil ancak kul­
lanılmaya engel bir hal varlığında kul­
lanılmalıdır. 

SEREBl~OV AS KÜL ER OLAYLARLA 
BERABER OLAN HİPERT ANSİYONLAR 

Şiddetli hipertansiyon gösteren ve akut 
serebrovasküler olaylı vakalarda kontrollü 

azaltılmasının kanama ve strok L"l­
sidansını azalttığı bilinmektedir. Bununla 
beraber tansiyonunun ileri derecede azaltıl­
ması serebral arteriyel perfüzyonu boza·· 
caktır, bu nedenle kısa küreli antihi-per­
tansifler kullamlmalıdır Maalesef pratik 
ve kesin bir tedavi yöntemi verileme­
mektedir. Bununla beraber diyastolik tan~ 
siyonun 100-110 mmHg arasında tutulması 
uygun olur. 

AKCİGER ÖDEMİYLE BİRLİKTE OLAN 
HİPERT ANSİYON KRİZLERİ 

Orta veya ileri hipertansiyonla seyreden 
akciğer öd.emli bir hastanın kan basıncının 
süratle düşürülmesi gerekir. Daha önceleri 
herhangi bir nedene bağlı miyorkart dis­
fonksiyonu olan bir hastada hafif derecede 
de olsa tansiyon yükselmesi sol ventrikül 
yetmezliği yapabilir. Sistemik vasküler di­
rencLn ani azaltılması yetersiz kalpte yük­
lenmeyi azaltarak kalb debisini arttıracaktır. 
Hemen şunu hatırlatmak yerinde olur ki 
bazı pulmoner hipertansiyon, geli~miş ve 
akut pulmoner distres bulunan hallerde sis­
temik tımsiyon refleks olarak geçici yük­
selebilk Ayırım için; anamnez, fUı--ıdus mu-
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ayenesi, EKG'de sol ventrikül hipertrofisinin 
varlığı ve özellikle ekokardiografi tan­
siyonun geçici olup olmadığının tanısında 
yardımcı olabilir. Akciğer ödeminin oksijen, 
diüretik ve morfin tedavisine tam cevap ver­
ınemesi hipertansiyonla kökenini i~aret 
eder. Bu durumda vazodilatör tadavisi, son 
derecede yararlıdır. Sodyum nitroprusid 
hem son yüklenmeye (afterload) hem de ön 
yüklenmeye (preload) etki ederek kalp de­
bisini arttırır. Herhangi bir nedenle sodyum 
nitroprusid verilemiyorsa, dikkatle ve dü­
~ük dozlarda diazoksid verilebilir. 

İSKEMİK KALP HAST ALIGI İLE BFr 
RABER OLANİLERİ HİPER:fANSİYONLAR 

İleri hipetansiyon; sol ventrikül çapını ve 
intraventriküler basıncı arttırarak miyokar~ 
dm oksijen isteğini fazlala~tınr (5). Bu .ne­
denle iskemilc kalp hastalığında tansiyonun 
azaltılması gerekir. Bununla beraber sis-· 
temik tansiyoncia ileri ve hızlı basınç 

dü~mesi koroner yetmezliğe neden olur. 
Bazı akut miyarkart enfarkiüslü · has­

talarda geçici tansiyon yükseklikleri olur, 
kısa sürede normale dönebilir. Bazı ara~·­
tmcılar bu nedenle bu vakalarda hemen tan­
siyonu dü~ürmek iı;in bir çaba sarfedil­
memesini davsiye ederler. Buna kar~m bazı 
ara~tmcılar ise sistemik sistolik basmç 170 
mmHg üstünde olanlarda mortalite ve kalp 
yetmezliği riskinin fazla olduğu bildirmi~­
lerdir. Nitekim bazı çah~:malarda tansiyon 
azalmasının nekroz alanını daraltlığı göste­
rilmü.ıtir. 

Tedavi çok dikkatli yapılmalıdır. Sod­
yum nitroprusid, yaygın olarak kullanıl­

maktadır. Diazoksid, yan etkileri nedeniyle 
bu vakalarda kullamlmamalıdır. Akut mi­
yokart infaktüsünde tansiyon çok dikkatli 
hemodinamik izlemeyle dü~ürülmelidir. 

Refrakter anjina vakalannda kan basıncı 
kontrolu için, eğer kalp yetmezliği yoksa 
propra:nolol gibi 1S reseptör blokederi ve va­
zodilatör tedavi seçilebilir. 

Yüksek doz furosemid ile ventrikül yet­
mezliği yanında, kan basıncı yüksekliği de 
düzeltilebilir. Ancak sol ventrikül yet-
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mezliği düzeltilemiyorsa, tedaviye an­
tihipertansif özeliği ve ventrikül. fonksiyon 
lan üzerine faydalı etkisi bilinen ACE in­
hibitörleri eklenmelidir. 

EKLAMPSİ 
Eklampsi; gebe bir kadında hipertansif 

ansefalopati olarak tarif edilebilir. Fiz­
yopatolojisi hala kararılıktır. Eklampsi; 
ödem, proteinüri, ileri hipertansiyon ve 
konvülziyonlarla karakterizedir. Genelde hi­
pertansif ansefalopatiden tek farkı, konvül­
ziyonlarm çok daha ön planda olmasıdır. 

Kaxı. basıncının kontrolü, aıme etkili 
olabilir fakat ba~anh antihipertansif te­
davh-ı.in fötüs için hayatı uzatıcı olup 
olmadığı şüphelidir. Nöromüsküler ek­
sitabiliteyi azaltan magnezyum sülfat 
(MgS04) hala çok geçerli ilaçtır. Buna 
rağmen diyastolik basınç 110 mmHg mn 
üstünde kalırsa diğer antihipertansif ilaçlar 
denenebilir. Myometdyal :kan akm1ını azalt­
madığı için hidralazin tavsiye edilebilir. 

· Diazoksid hamileliğe zarar verebilir. 
Aynı ~ekilde trimetafan plasental engeli 
geçerek fötüse zarar verebilir. 

FEOKROMOSİTOMA KRİZLERİ 
Feokroınositoma'da kan basıncı nöbetler 

halinde artar, ileri terleme vardır. Ta~ikardi, 
yüzde kızarma, uyuşma, el ve ayakta 
soğukluk saptanır. Kriz esnasmda ·akut 
akciğer ödeı·ni ve nö:rolojik bozukluklar 
görülebilir. Krizierin süresi birkaç da­
kikadan birkaç saate kadar deği~ebilir. Kriz­
Ierin arası aylarca olabileceği gibi, aynı 

günde birkaç kriz olabilir. 
Eğer feokromositoma krizinden ~üphe 

ediliyorsa: alfa adreneıiik blokan ilaç, fen­
tolmnin İV 5-10 mg verihnelidir (6). Ge­
rekiyorsa bu doz tekrarlanır. Sodyum nit­
roprnsid kullamlabilirse de fentolaınin çok 
daha etkilidir. Eğer aritmi de varsa b eta re­
sept ör blokörleri verilebilir. Bu halde beta 
blokörlerle fentolamin kullamlması ~arttır. 
Fentolo.min verilmezse beta reseptör blokör­
lerite ba~ına periferik vasokonstrüksiyon 
yaparak hiperta.nsiyonu arttırabilirler, 
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Feokromositoma krizlerine benze)l'l2n bir 
diğer tablo klonidin kesilme Sendromu'dur. 
Klonidin kullanan hastalarda ilacın ani ke­
silmesi ile sistemik basınçta aşırı yüksel­
meler ve yukardakine benzer bir tablo 

İntra-venöz fentolaınin önerilir, 

İLAÇ VE GIDA ETKİLEŞİMLERİNE 
BAGU HİPERTANSİf KRİZLER 

Monoaminooksidaz inhibitörleri 
aynı zamanda efedrin, arnfetamin 

tiramL.rı ihtiva eden r,ıc.•cw:u. 
krizleri görülebilir. 

sistemik dolaşı­
mmda etkilerinin artması bahis konusudur. 

1-2 saat sonra 

Tedavide fentolamin 5-10 mg 
rilir. 

öne-

AMELİYAT SONRASINDAKi HİPER­
T ANSİF KRİZLER 

veya karotis 
operasyonlanndan sonra tansiyon 
yükselebilir. Orta derecedeki yükselmeler 
dahi damar siltürleri için tehlikeli ola­
bileceği hemen tedavi edilmelidir. So&· 
yum nitroprusid önerilecek ilk 

HİPERTANSİF KRİZLERİN ACİL 
TEDAVİSİNDE KULANILAN İLAÇLAR 

Acil karar zaman has-
tanın yoğun alınması gerekir. De-
vamlı kan basıncı idrar kontrolü ve kalp 
ritmi izleniL Hipertansif hastanın kan 
basıncının, kısa zamada tedavi edilmediği 
zaman ya~amsal fonsiyonlanm bozacak 
düzeye çıkmasıdır. Antihipertansif 
başladan önce hastanın klinik, ve 

durumu belirlenmelidir, 
Hekimin görevi ve amacı, sadece kan 
basıncmı dü~ürmek her türlü 
yan etkilerden konırnak olacaktır. A'Şağıda 
kan basıncmı azaltan ilaçlar 
hakkında 
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Sodyum nitroprusid kuv-
ilaçtır. ilacın 

takiben birkaç saniye 
İnfüzyonun kesilmesinden 

kısa bir süre sonra etkisi Hem 
arter hem de ven1ere etki ederek düz ada­
lelerde gevşeme yapar. Hem sistemik hem 
de venöz basıncı azaltır ve pre­
load debisi, hastanın daha önceki 

cevap verir. Kon·· 
hastalarda 
debili has-

gelen me­
taboliti Muhtemelen nitropru­
sidin eritrosit ve dokulardaki sülfidril grup­
lan ile birleşmesi sonucu ser­

karaciğerde 

transsulfuraz enzimi tarafın­
Bunun tamamı 

süresi 
bir haftadır. 

Veriliş: 

kuru toz 
nitroprusid 50 mg lık 
% S'lik dekstrozda 500 

veya 1000 ml içinde verilir. Işıktan etkilen­
ır:ııktan korunarak verilir. Hızlı ve 

kuvvetli etkisi nedeniyle hasta yakmdan iz­
lenmelidir. Başlangıçta kulanılacak doz 0.5 

dır. Gerekirse bu doz beş da­
bir arttırılabilir. Genel-Hkle yeterli 

doz verilen her kişi, nitropruside 
cevap verir. istenilen cevap almdıkl:an sonra 
infüzyona daha düşük dozda devam etmeli 
fakat monitörle izlem asla Llı.mal edil­
memelidir, Hipertansif kriz tedavisi 12·48 
saat devam edebilir. 

Yan etkiler: sık 

lebilir, İlacm süratinin azal-
tılması ile hemen düzelir. 

toksisitesi 
doz kullananlarda ve genelde 
ınezliği olanlarda görülür. Belirtileri; 
sizlik, iştahsızlık, deri 

Serum 
belirtiler başlar. 

likelidir. Bu nedenle 
yetmezliği olanlarda 

mg olan­
üstü telı­

özellikle böbrek 
uzun sürerse, 
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plazına hyosiyanat tayinleri 
Tedavisi, ilacın kesilmesi ve 

yapılmalıdır. 
gerekirse di-

yalizdir. 
Siyanid 

profilaktik 
tarnin 
yonunu ve 

toksisitesi daha nadirdir. 
olarak hidroksikobalamin (vi­

veTilmesi siyanid kons<mtras~ 
azaltır. 

Trimetafan: Bir ganglion blokan ajanıdır 
(10). Hipotansif etkisi y<:mında kardiyak in­
deksi, sol ventrikül ejeksiyon süratini ve l<:ar-
diyak azaltır. Bu nedenle aort disek-
siyonlu etkilidir. İlaç, venöz 
dönü~ü azaltarak hipertansiyonla seyreden 
konjestif kalb hastalarda kalp 
debisini güçlüdür. İlaç 
kesildikten çok hsa bir süre sonra etkisi 
kaybalabilir. 

damla metoduyla verilmeli ve­
hasta monitorize edilmelidir. Ba~langıç 

dozu 1 mg/ dk olmalıdır. 
Yan etkiler: Otonom sinir sistemi pa­

inhibisyonu yapar, 
Daralitik u:nner re-,_ 

yapar. Bu etkiler, ilaç 
24-·LIS saatten verilirse görülür. Ayrıca 
yüksek doz kullanıldığında solunum dep­
resyonu, felci olu~abilir. Bu rutin 
kull<:mılmaınaktadır 

Diazobid_;, Bir benzotiazin türevidir. 
verilince da:n<arlan:n düz ada­

lelerinde gev~eme tansiyonu sürat­
le atım sayısı ve debisi artar. 

etldsi yoktur fakat 
ta~ikardi, varsa kalp hastalığına ya-
1..-u.vı.cu. Böbrek hibülüslerine etki eder. Sod­
yumun atılmasına ınaııi 

Etldsi bir dakikada 
maksirnurn etkiye 

etkisi 3-5 saat 
istenilen sonuç alınmazsa 30 dakika 

sonra ikinci enjeksiyon Verilecek ilk 
doz 300 mg veyc,. 5 dır. Süratle int-
ravenöz v~~·ilir. Yavaş yava~ verilirse pro­
tei:ne nedeniyle ilacın etkisi azalır 

kaçarsa 
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rebral vasküler yetmezlik veya rnyokardiyal 
iskemi oluqabilir (3). Bazı araştıncılar her 5~ 
20 dakikada 150 mg vermeyi önerirler. 

Yan <~tkiler: Bulanh, kusma, karında hu­
zursuzluk, sodyum ve su retansiyonu, ven­
ler boyunca sıcaklık hissidir. Daha önce an­
tihipertansif ilaç alanlarda diazoksid kulla-

ileri hipertansiyon oluşabiiir. Su re­
tansiyonuna karşı 40 mg furosemid ve­
rilebilir. Nadiren hiperglisemik etki görüle­
bilir. Diazoksid, uterusta ileri rel.aksasyon 
yapar. Eklampside kullanılması bu yüzden 
sakmcah olabilir. Oksitosin bu etkisini or-
tadı:i..n kaldırabilir. Çarpıntı, 

bir yan etkidir, beta reseptör 
ortadmı. kaldmlabilir. 

diğer 

blokörleri ile 

Hidmlazin: Etkisi direkt olarak damar 
düz adaleleri üzerinedir. Aft.erload'ti azaltır, 
Kalp debisi, atım volürnü ve kalp atım 
sayısını arttmr, bu nedenle pektorise 

açabilir. İntravenöz veya oral verilmesini 
takiben kan basıncı. azalır ama bu 
kişiden ld~iye farklı olup önceden 
tahmin edilernez. Ba~ları.gıç dozu 10-20 
dır. etki 10-30 dakikada batılar 3-

ÖzeiHkle eklampside kut· 
ve su ret;:msiyonu olmıur. 

kontrol altına almır. Eğer ileri 
tatıikardi olursa beta reseptör blokederi kul­
lanılabilir. 

Fentolamin: Fentolaırdn bir alfa resepi:ör 
blokeridir. Özellikle dolaşımcia katekola­
minlerin arttığı feokromositoma, MAO in"' 
hibitörlerinin. ilaç veya ile 
sonucu oluşan 

lıdır. Bir defada yapılan 
kiben sistemik basınçta düşme 
kisi 30 dakikadan (}aha azdır. 

Labe~talol: Genellikle ağız yoluyla kul­
lamlan hem alfa hem de beta reseptör blo­
keri etkisine sal<ip bir ilaçtır. Paranteral koJ­
lanılabilirse de diğer ilaçların yaııında etkisi 

daha az, endikasyon 
lıdır. Bum.mla berabeı: 
ABD'de en sık 
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siflerden biridir (14). 

Nifedin: Kalsiyum antagonistidir. İntra­
venöz ~ekli varsa da dilaltı verilince kan 
basıncını oldukça süratli dü~ürür. Santral 
sinir sistemine etkisinin olmaması bir avan­
tajdır. Yüksek kan basıncı ile gelen bir has­
tada tetkikler yapılıp tansiyon hakkında bir 
bilgi edinineeye kadar zaman kazanmak için 
bu ilaç dilaltı kullanılabilir. Hafif bir sıvı 
toplanmasına, yüzde sıcaklık hissi ve refleks 
ta~ikardiye neden olabilir. Etkisi kısadır. 
1995 yılından bu yana ABD'de FDA uyarısı 
ile dilaltı kullanım azalmı~tır. Bunun ne­
deni ortaya çıkardığı refleks ta~ikardi ve 
kan basıncını dü~ürerek serebral ve koroner 
kan akımını bozmasıdır (12, 15, 16) 

Kaptopril: Bir angiatensin dönü~türücü 
enzim (ACE) inhibitörü olan Kaptopril'in İV 
veya ağız yoluyla kullanılması mümkündür 
(17). Son zamanlarda Nifedipin gibi dilaltı 
kullanıldığında birkaç dakikada tansiyonu 
dü~ürdüğü gözterilmi~tir. Etkisi kısadır. 
Nifedipin'de olduğu gibi zaman kazanmak 
için kullanılabilir. 

Enalapril Maleat: Daha güçlü bir ACE 
inhibitörü olmasına ka~ın etkin dozlarda 
kan basıncında sağladığı dü~ü~ kaptopril 
ile aynıdır. Kaptopril'e üstünlüğü yan te­
sirlerinin daha silik olmasıdır (ll). 

Minoksidil: Direkt vazodilatör etki eden 
bu ilaç bazı ara~tırıcılar tarafından hi­
pertansiyon krizlerinde de kullanılmaktadır. 
Etkisi oldukça süratlidir. 

Her 4-6 saatte bir kez 2.5-10 mg verilir. 
Diüretik ile alınması gerekir çünkü kuvvetli 
bir sodyum ve su retansiyonü yapar. 
Ta~ikardi yapabilir. O zaman beta reseptör 
blokederi eklenmelidir. 
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Furosemid: Antihipertansif etkinliği; ve­
nodilatasyon (özellikle konjestif kalp, yet­
mezliği ile birlikte olan hipertansiflerde) 
özelliği ve diğer ajanlarla sağlanan kan 
basıncı dü~mesine cevap olarak ortaya 
çıkan renal sodyum retansiyonunun en­
gellemesidir (11,12). 

Nitrogliserin: Özellikle akciğer ödemi­
nin var olduğu veya koroner damar has­
talığının da e~lik ettiği hipertansif krizlerde 
önerilmektedir (ll. 12). 

PARENTERAL TEDA VİDEN ORAL 
TEDA VİYE GEÇİŞ: Oral tedaviye geçi~, 
mümkün olan en erken devrede yapılır. Te­
daviye bir diüretik ile beta reseptör blokeri 
ile devam edilir gerekirse bir de vazodilatör 
ilaç eklenir. Doğal olarak bu ilaçların kul­
lanılmasında kontrendikasyon te~kil edecek 
durum varsa bu ilaçların yerine diğer ilaçlar 
eklenir. Doğrudan doğruya tek ba~larına 
ACE İnhibitörleri ve kalsiyum kanal blo­
kederi birinci ilaç olarak kullanılmaktadırlar 
(12). Hipentansif ansefalopati sonucu geli­
~en serebrovasküler olaylı bir hastanın iyi­
le~me devresinde santral sinir sistemini et­
kileyen metildopa, klonidin, guanfasin gibi 
ilaçlar sedatif etkileri nedeniyle kullanıl­
mazlar. Bu devrede de özellikle postural hi­
potansiyonlar olu~abileceğinden hastaların 
sıkı kontrolleri gerekir. 

SONUÇ: 
Hipertansif krizler, güncel ya~amda 

oldukça sık görülen, hastada hafif komp­
likasyonlardan ölüme kadar gidebilen so­
nuçlara neden olur. Bu yüzden, acil ve doğ­
ru tanı ile uygun seçilmi~ ilaçlarla hemen te­
davi edildiğinde oldukça iyi sonuçlar 
alınabilir. 
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