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Özet 

Hipertansiyon yaşlılarda %60-80 gibi yüksek bir oranda görülmektedir. Dünyada yaşlı nüfus her geçen gün giderek 

artmaktadır. Bu yüzden hipertansiyon tedavisi daha da önem kazanmaktadır. Ciddi hipertansif yaşlı hastalarda; akut, 

yaşamı tehdit edici komplikasyonların önlenmesi için kan basıncı gözlem altında kademeli olarak düşürülmeli ve 

160/100 mmHg’nın altına inilmelidir. Kan basıncının agresif olarak düşürülmesi, serebral veya miyokardiyal iskemi 

veya infarktüsü indükleyebilir. 

Anahtar Sözcükler: Acil yaklaşım, hipertansiyon, yaşlı. 

 

Summary 

Hypertension has a high rate of 60 to 80 percent in the elderly. The elderly population is increasing around the world 

every day. Therefore, treatment of hypertension becomes more important. For the prevention of high blood pressure 

in the hypertensive elderly, blood pressure in patients with severe acute, life-threatening complications should be 

reduced to below 160/100 mmHg gradually under observation. Aggressive lowering of blood pressure may induce 

cerebral or myocardial ischemia or infarction. 

Key Words: Emergency approach, hypertension, elderly. 

 

Giriş 

Hipertansiyon, yaşlılarda (60 yaş ve üzeri) %60-80 gibi 

yüksek bir oranda görülmektedir (1-4). Türkiye’de 

yapılan bir çalışmada geriatrik popülasyonda hipertan-

siyon prevalansı %75.1 olarak saptanmıştır (5). Amerika 

Birleşik Devletleri'nde hipertansiyon sıklığı, National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

çalışmasında, 60 yaş ve üzeri yetişkinlerde %67 olarak 

belirlenmiştir (3). Ayrıca normotansif olan yaşlı bireylerde 

zamanla hipertansiyon gelişme riski vardır. 

Geriatrik bireyleri kapsayan bir çalışmada, başlangıçta 

optimal (120/80 mmHg’dan düşük), normal (120-129/80-

84 mmHg) ya da yüksek-normal (130-139/85-89 mmHg) 

kan basıncı olan bireyler incelendiğinde, dört yıllık süre 

içinde hipertansiyon (kan basıncı 140/90 mmHg’dan 

yüksek) gelişme sıklığında ilerleyici bir artış (optimal, 

normal ve yüksek-normal gruplarda sırasıyla 16, 26, ve 

yüzde 50) belirlenmiştir (6). Benzer bulgular genç birey-

lerde de kaydedilmiş, ancak progresyon oranları daha 

düşük saptanmıştır. 
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Hipertansiyonu olmayan 55-65 yaş arası bireylerde 

yaşam boyu evre 1 hipertansiyon (kan basıncı 140-

159/90-99 mmHg) gelişme riski %90 ve evre 2 hipertan-

siyon (kan basıncı ≥ 160/≥ 100 mmHg) gelişme riskinin 

%40 olduğu saptanmıştır (7). 

Hipertansiyon Bilinci ve Kontrol 

NHANES taramasında 1988-2008 yılları arasında 

Amerika Birleşik Devletleri’nde hipertansiyon prevalansı, 

farkındalık ve tedaviye alınan yanıtlar değerlendirilmiştir 

(4). 

2007-2008 yıllarında genç hastalar (18-39 yaş) ile yaşlı 

hastalar (60 yaş ve üzeri) karşılaştırıldığında; yaşlı 

hastaların, hastalıklarının daha yüksek oranda (%84’e 

karşı %66) farkında oldukları, daha büyük oranda 

(%80’e karşı %50) tedavi oldukları, bir kez tedavi ile 

daha az (%64’e karşı %82) tedavi olabildikleri gösteril-

miştir. 

Yaşlı hastalardaki farkındalık ve tedavideki daha etkin 

başarı, komorbid hastalıklar sebebiyle daha sık doktor 

ziyaretlerini; kan basıncı kontrolündeki oran düşüklüğü 

ise dirençli hipertansiyon riskini yansıtıyor olabilir (8). 

İzole sistolik hipertansiyon (İSH) genellikle 90 mmHg'nın 

altında diyastolik kan basıncı ile 140 mmHg üzerinde 

sistolik kan basıncı olarak tanımlanmıştır (9). 
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Ancak, Yedinci Ortak Ulusal Komite (The Seventh 

Report of the Joint National Committee, JNC-7) 

raporunda kullanılan ve diğer uzmanlar tarafından 

desteklenen 140 mmHg kan basıncı her yaşta normalin 

üst sınırıdır (10). 

Yaşlı hastalarda çoğunlukla İSH görülür. Framingham 

Kalp Çalışması ve NHANES verilerinde 60 yaşından 

sonra, normotansif ve tedavi altındaki hipertansif hasta-

larda sistolik kan basıncının yükseldiği ve diyastolik kan 

basıncının düştüğü gösterilmiştir (11). Yaşlı hiper-tansif 

olguların % 60-80’inde İSH saptanmıştır (12). 

Yaşlılarda, sistolik kan basıncı ve nabız basınçlarındaki 

artışın; 50 yaş altındakilerde ise diyastolik kan basıncın-

daki artışın koroner arter hastalığı riskini arttırdığı ve 50-

59 yaşları arasında her üç basınçtaki artışın eşit etkide 

bulunduğu saptanmıştır (13). İSH olan hastalarda, nabız 

basıncı yüksekliği esas olarak azalan arteriyel kompli-

yansdan kaynaklanmaktadır. İSH; anemi, hipertiroidizm, 

aort yetersizliği, arteriyovenöz fistül veya kemiğin Paget 

hastalığına bağlı olarak kardiyak outputda artış sonucu 

gelişebilir (14). İSH; miyokard infarktüsü, sol ventrikül 

hipertrofisi, renal disfonksiyon, inme ve kardiyovasküler 

mortalite riskinde 2-4 kat artışa yol açar (15). 

Yaşlı hastalarda, bazal diyastolik kan basıncı düşüklüğü, 

tedavi ile ortaya çıkan diyastolik kan basıncı düşüklü-

ğüne göre daha kötü sonuçlara yol açar. Yaş ortalaması 

72 olan “Yaşlılarda Sistolik Hipertansiyon” (The Systolic 

Hypertension in Elderly Program, SHEP) çalışmasında, 

başlangıçtaki ortalama kan basıncı 170/77 mmHg iken, 

plasebo grubunda ulaşılan kan basıncı 155/72 mmHg, 

ilaçla tedavi edilen grupta ise 143/68 mmHg idi. 

Diyastolik basınçtaki düşüklüğe rağmen, tedavi 

grubunda anlamlı şekilde daha iyi sonuçlar elde 

edilmiştir (16). Yaş ortalaması 84 olan “Çok Yaşlılarda 

Hipertansiyon” (Hypertension in the Very Elderly Trial, 

HYVET) çalışmasının tedavi grubunda ise ortalama 

sistolik kan basıncı benzer iken daha yüksek diyastolik 

kan basıncına (143/78 mmHg) ulaşılmıştır (17). 

İSH’u olan yaşlı hastaları tedavi ederken, tolere edilebilir 

minimum diyastolik kan basıncı ile ilgili net bir veri 

bulunmamaktadır. SHEP çalışmasında, diyastolik kan 

basıncı ≤60 mmHg olduğunda, aktif tedavi grubunda 

kardiyovasküler olaylarda önemli artışlar saptanmıştır 

(18). Gözlemsel Rotterdam çalışmasında ise tedavi 

edilen hastalarda 65 mmHg'nin altındaki diyastolik 

basınçların inme riskinde artışa yol açtığı gözlenmiştir 

(19). 

Koroner arter perfüzyonu, diyastolde sağlandığından 

koroner arter hastalığı olan hipertansif hastalarda 

diyastolik kan basıncı kritik seviyenin altına düşürülürse 

miyokard infarktüsü riski artar. Diyastolik kan basıncı 61-

70 mmHg olanlarda miyokard infarktüsü riskinin artmaya 

başladığı, ≤60 mmHg olanlarda ise bu riskin 2,5 kat 

arttığı saptanmıştır (20). 

1. 1. İlaç tedavisi 

Kan basıncı kontrolünde; yaşam tarzı değişiklikleri yeterli 

değilse, ilaç tedavisi başlanmalıdır. Sorunları çok sayıda 

olan yaşlılarda antihipertansif ilaçların yan etki riskini en 

aza indirmek için düşük başlangıç dozları tercih 

edilmelidir. Ayrıca baroreseptör ve sempatik sinir sistemi 

cevabının yavaşlaması gibi sebeplerle serebral otoregü-

lasyonda bozulma olabilir. Bu nedenle, hipertansif acil bir 

durum yoksa kan basıncı, özellikle ortostatik hipotansi-

yonu olan hastalarda, iskemi riskini en aza indirmek için 

kademeli olarak azaltılmalıdır. Bu azaltma saatler ve 

günler yerine, haftalar ve aylar içinde yapılmalıdır. Bu 

hastalarda dikkatli tedavinin yararları muhtemelen 

risklerinden daha fazladır (17). 

Üç veya daha fazla antihipertansif ilaç alan hastalarda 

kan basıncının ≥140/≥90 mmHg olması dirençli hipertan-

siyon olarak tanımlanmaktadır (21). 

Kontrolsüz hipertansiyon oranı 1988-1994 yılları arasın-

da %16 iken, 2005-2008 yılları arasında %28’e ulaş-

mıştır. İleri yaş, obezite ve kronik böbrek hastalığı 

dirençli hipertansiyonla ilişkili klinik durumlardır. 

2. Kan basıncı hedefi 

Yaşlı İSH’lu hastalarda Sistolik Kan Basıncı 150 

mmHg’nın altına düşürülmelidir. İlaçlara bağlı yan etki 

ortaya çıkma olasılığı yüksek değilse 140 mmHg’nın 

altına da düşürülebilir. Ancak ortostatik hipotansiyonu 

olanlarda yan etkiler olmadan bu hedefe ulaşmak oldukça 

zordur. Böyle durumlarda Sistolik Kan Basıncı’nın en az 

20 mmHg düşürülmesi hedeflenmelidir. 

İSH tedavisi gören yaşlı hastalarda tedavi sonrası 

DİYASTOLİK KAN BASINCI’nın 60 mmHg’dan yüksek, 

eğer koroner arter hastalığı varsa 65 mmHg’dan yüksek 

olması önerilir. Hipoperfüzyon düşündüren belirtiler 

oluşursa daha yüksek diyastolik basınç gerekebilir. 

Yaşlı hipertansif hastalar arasında sadece İSH olanlarda 

değil, sistolik ve diyastolik hipertansiyon olan hastalarda 

da en az 140/90 mmHg kan basıncı hedefi önerilir. 

Şiddetli hipertansiyon (Sistolik Kan Basıncı ≥180 mmHg 

ve/veya Diyastolik Kan Basıncı ≥120 mmHg) hipertansif 

acil olarak kabul edilir ve akut, yaşamı tehdit eden çeşitli 

komplikasyonlara yol açabilir. Bunlar hipertansif ensefa-

lopati, retinal hemoraji, papil ödem ve akut böbrek 

yetmezliğini içerir (Tablo-1) (10,22). 

Aynı derecede hipertansiyonu olan bazı hastalar 

nispeten asemptomatiktir (baş ağrısı dışında) ve uç 

organ hasarının akut belirtileri de yoktur. Bu durum 

“öncelikli hipertansiyon” ve “acil hipertansiyon” olarak 

adlandırılır. 
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Tablo-1. Hipertansif Aciller. 

Papilla ödemli akselere malign hipertansiyon 

Serebrovasküler 

 Hipertansif ansefalopati 

 Ağır hipertansiyon ile aterotrombotik beyin infarktüsü 

 İntraserebral kanama 

 Subaraknoid kanama 

Kardiyak 

 Akut aort diseksiyonu 

 Akut sol ventrikül yetmezliği 

 Akut veya subakut miyokard infarktüsü 

 Koroner bypass cerrahisi sonrası 

Renal 

 Akut glomerulonefrit 

 Kollajen vasküler hastalıklarla birlikte böbrek krizleri 

 Böbrek nakli sonrası şiddetli hipertansiyon 

Dolaşımdaki aşırı katekolamin salgısı 

 Feokromositoma krizi 

 Monoamin oksidaz inhibitörleri ile gıda veya ilaç 
etkileşimleri 

 Sempatomimetik ilaç kullanımı (kokain) 

 Antihipertansif ilaçların ani kesilmesinden sonra rebaund 
hipertansiyon  

Eklampsi 

Cerrahi 

 Acil cerrahi gerektiren hastalarda şiddetli hipertansiyon  

 Postoperatif hipertansiyon 

 Vasküler sütür hatlarından postoperatif kanama 

Şiddetli epistaksis 

 

Ciddi asemptomatik hipertansif hastaların optimal 

yönetimi belirsizdir. Öncelikle kan basıncı, uygun teknik 

kullanılarak tekrar ölçüm ile doğrulanmalıdır. 

Kan basıncının güvenli düzeylere (<160/100 mmHg) 

hangi hızda getirileceği konusu tartışmalıdır. Geçmişte 

kan basıncında nispeten hızlı bir azaltma tavsiye 

edilmiştir. Bununla birlikte, semptom yokluğunda kan 

basıncının kademeli olarak azaltılması önerilmiştir. 

Oral tedavi yöntemlerinden klonidin, dilaltı nifedipin ve 

oral veya dilaltı kaptopril kullanılmış olsa da dilaltı 

nifedipin artık kontrendikedir (23). 

Birçok durumda, kan basıncı, sessiz bir odada dinlenme 

ile kendiliğinden basitçe azalabilir. Ayrıca, şiddetli 

asemptomatik hipertansiyon olan hastalarda kan 

basıncında hızlı azalmanın kanıtlanmış herhangi bir 

yararı yoktur (12,23-26). 

Kan basıncı hedefin altına düştüğünde, doku perfüzyonu 

otoregülasyonla korunabilir, agresif antihipertansif tedavi 

ile serebral veya miyokardiyal iskemi veya infarktüs 

indüklenebilir (27-29). Bu durum, genellikle dilaltı 

nifedipin ile tarif edilmiştir; kan basıncını azaltma hızı 

kontrol edilemez ve şiddetli iskemik komplikasyonlar 

ortaya çıkabilir (28). 

3. İzleme ve takip  

Akut uç organ hasarının dışlanması laboratuvar testleri 

gerektirir. Şiddetli asemptomatik hipertansiyonda hasta 

genellikle acil serviste yönetilmektedir. Nadiren, böyle 

hastalara yatış gerekebilir. Buna ek olarak, kardiyovas-

küler olay riski yüksek olan hastalar (örneğin, uzun 

süredir diyabet, bilinen koroner arter hastalığı veya 

geçirilmiş inmesi olanlar) sıkı takip edilmelidir. 

Hastalar kan basıncını izlemek için birkaç saat gözlem 

altında tutulmalıdır. Eve gönderilseler bile hipertansiyon 

ve hipotansiyon semptomları izlenerek, kan basınçları 

160/100 mmHg’nın altına düşürülmelidir. Hasta kendi 

kan basıncını ölçebiliyorlarsa evinden telefonla veya 

doktor ziyaretleri ile izlenebilir. İstenen kan basıncı 

hedeflerine ulaşmak için, izleyen haftalar ve aylarda, ilaç 

dozu ve seçimi ayarlanmalıdır. 

Hipertansiyon ve Tedavi 

Önceden hipertansiyon tedavisi görmeyen hastalarda, 

çeşitli tedavi seçenekleri mevcuttur. Ciddi hipertansiyonu 

olanlarda, kan basıncını hızlı azaltmakla oluşabilecek 

serebrovasküler veya miyokardiyal iskemi dikkate 

alınmalıdır (12,24,25). 

Başlangıçta hızlı kan basıncı düşüşü (birkaç saatten 

fazla) için 20 mg oral furosemid (renal fonksiyonlar 

bozuksa ve hipovolemi yoksa daha yüksek dozda); 0.2 

mg oral klonidin ya da 6.25 ya da 12.5 mg oral kaptopril 

tercih edilebilir ve hastalar kan basıncında 20-30 

mmHg’lık bir azalma sağlamak için, bir kaç saat gözlenir. 

Daha sonra, daha uzun etkili bir ajan reçete edilir ve 

hasta birkaç gün içinde takip için eve gönderilir. Kan 

basıncında düşüş kaptopril ile nispeten daha uzun 

sürebilir ve hemodinamik olarak anlamlı tek taraflı renal 

arter stenozu olan hastalarda bu daha belirgin olabilir. 

Bilinen aort veya intrakranial anevrizması olan 

hastalarda da bu yaklaşım tercih edilir. 

Bir iki gün boyunca kan basıncını azaltmak için genellikle 

uzatılmış salınımlı preparatlar ile ya da tek başına bir 

diüretik tedavisine başlansa da bu ortamda belirli bir 

ajanın kullanımını destekleyen veri yoktur. Bir kalsiyum 

kanal blokeri (dilaltı nifedipin dışında), anjiotensin 

dönüştürücü enzim inhibitörü, beta bloker veya 

anjiyotensin reseptör blokeri başlanabilir (30 mg/gün oral 

nifedipin, 50 mg/gün metoprolol veya 10 mg/gün 

ramipril). 

Bazı uzmanlar, tedaviye iki ajan veya tiyazid diüretik 

içeren kombine bir ajanla başlamayı önerirler. Kan 

basıncı ≥200/100mmHg olan hastalarda 2 veya daha 

fazla antihipertansif ajanla tedavi gerekir (12,30,31). Bu 

arada ilaçların etkileri yakın kan basıncı takibi ile 

izlenmelidir. Serebrovasküler hastalığı olanlarda, kan 

basıncını daha dikkatli düşürmek gerekir. 
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Önemli ölçüde yüksek kan basıncı (diyastolik basınç ≥ 

120 mmHg) olan hastaların çoğunda, akut, uç organ 

hasarı vardır. O yüzden hızlı antihipertansif tedavi, 

yarardan çok zararlı olabilir.  

Hipertansif acillerin tedavisinde kullanılabilen parenteral 

ilaçlar Tablo-2’de özetlenmiştir (32). 

Tedavi için uygun ajan ve kan basıncı hedefi seçimi 

hipertansif acil durumun özelliğine göre değişir (22).  
 

Tablo-2. Hipertansif Acillerin Tedavisinde Kullanılabilen Parenteral İlaçlar. 

İLAÇ DOZ ETKİ 

BAŞLAMA 
SÜRESİ 

ETKİ 

SÜRESİ 

YAN ETKİLER
1
 SPESİFİK 

ENDİKASYONLAR 

VAZODİLATÖRLER 

SODYUM 

NİTROPRUSSİD 

(Hızlı etkili arterioler 
ve venöz dilatör) 

0,25-10 

µg/kg/dakika(dk) i.v. 
infüzyon

2 

Maksimum doz en 
fazla 10 dk devam 

etmeli 

Hemen 1-2 dk Bulantı, kusma, 

terleme, kas 
seyirmesi, tiyosiyanat 

ve siyanür 
intoksikasyonu 

Çoğu hipertansif 

aciller, yüksek kafa içi 
basınçlı durumlar 

veya azotemi 

NİKARDİPİN 

HİDROKLORÜR 

(Kalsiyum kanal 
blokeri) 

5-15 mg/saat i.v. 

infüzyon 

5-10 dk 15-30 dk, 4 

saati 
geçebilir. 

Taşikardi, başağrısı, 

flushing, lokal flebit 

Akut kalp yetmezliği 

hariç çoğu hipertansif 
aciller 

KLEVİDİPİN 

(Kalsiyum kanal 
blokeri) 

1-2 mg/saat i.v., 
maksimum 16 

mg/saat’e kadar 
hızla titre edilebilir. 

1-2 dk 5-15 dk Atriyal fibrilasyon, 
bulantı 

Tüm hipertansif aciller 

FENOLDOPAM 
MESİLAT 

(Periferik dopamin-1 
reseptör agonisti) 

0,1-0,3 µg/kg/dk i.v. 
infüzyon 

<5 dk 30 dk Taşikardi, başağrısı, 
flushing, bulantı 

Çoğu hipertansif 
aciller, glokomlu 

durumlar 

NİTROGLİSERİN 

(Venöz, daha az 
derecede arterioler 

dilatör) 

5-100 µg/dk i.v. 

infüzyon 

2-5 dk 5-10 dk Başağrısı, kusma, 

methemoglobinemi, 
uzamış kullanımda 
tolerans gelişimi 

Koroner iskemi 

ENALAPRİLAT 

(Anjiotensin 
dönüştürücü enzim 
inhibitörü) 

1.25-5 mg her 6 
saatte bir i.v. bolus 

15-30 dk 6-12 saat Yüksek reninli 
durumlarda basınçta 

ani düşme, değişken 
cevaplar 

Akut sol ventrikül 
yetmezliği, akut 

miyokard 
infarktüsünde 
kaçınmalı 

HİDRALAZİN 

HİDROKLORİD 

(Arterioler dilatör) 

10-10 mg i.v., 10-40 

mg i.m. 

10-20 dk i.v., 

20-30 dk i.m. 

1-4 saat 

i.v., 4-6 
saat i.m. 

Taşikardi, flushing, 

kusma, başağrısı, 
anginada kötüleşme 

Eklampsi 

ADRENERJİK İNHİBİTÖRLER 

LABETALOL 

HİDROKLORÜR 

(Alfa ve beta 

adrenerjik bloker) 

20 mg bolusu 

takiben her 10 
dakikada bir 20-80 
mg 

0,5-2 mg/dk i.v. 
infüzyon 

5-10 dk 3-6 saat Bulantı, kusma, baş 

dönmesi, kalp bloğu, 
ortostatik hipotansiyon 
bronkokonstriksiyon 

Akut kalp yetmezliği 

hariç çoğu hipertansif 
aciller 

ESMOLOL 

HİDROKLORÜR
2 

(Beta adrenerjik 

bloker) 

250-500 µg/kg/dk 

i.v. infüzyon, 5 dk 
sonra bolus tekrarı 
gerekebilir. 

1-2 dk 10-30 dk Hipotansiyon, bulantı, 

astım, 1. derece kalp 
bloğu 

Perioperatif aort 

disseksiyonu 

FENTOLAMİN 

(Alfa adrenerjik 
bloker) 

5-15 mg i.v. bolus 1-2 dk 10-30 dk Taşikardi, flushing, 
baş ağrısı 

Katekolamin fazlalığı 

1
 Tüm ajanlarla hipotansiyon ortaya çıkabilir. 

2
 Özel infüzyon sistemi gerektirir. 
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1. Malign hipertansiyon ve hipertansif ansefalopati 

Tedavide amaç; bir parenteral vazodilatör (örneğin, 

nitroprussid) veya labetalol ile ilk 24 saat içinde kan 

basıncını ilk değerin en fazla %25’i kadar azaltmaktır. 

2. İskemik inme veya subaraknoid veya intraserebral 

 kanama 

Bu hastalıklarda kan basıncını azaltmak; trombotik 

lezyon veya serebral vazospazmın neden olduğu 

serebral iskeminin kötüleşmesine yol açabilir. Bu sereb-

rovasküler olaylar, genellikle ani başlangıçlı fokal 

nörolojik bulgular ile karakterizedir. Kan basıncının 24-48 

saat içinde hızlı düşürülmesi de baş ağrısı, bulantı, 

kusma, konfüzyon gibi ensefalopati bulgularına yol açar. 

3. Akut akciğer ödemi 

Sistolik disfonksiyona bağlı akut sol kalp yetersizliği olan 

hastalarda hipertansiyon esas olarak vazodilatatörler ile 

tedavi edilmelidir. Nitroprussid veya nitrogliserin ile 

diüretiklerin kullanılması tercih edilir. Kardiyak işi artıran 

(örneğin hidralazin) veya kardiyak kontraktiliteyi azaltan 

ilaçlardan (örneğin labetalol veya diğer beta blokerler) 

kaçınılmalıdır. 

4. Angina pektoris veya akut miyokard infarktüsü 

Akut koroner yetersizliği sıklıkla sistemik kan basıncını 

artırır. Beta adrenerjik reseptör blokerleri, miyokard 

infarktüsü geçirmiş ve kontrendikasyonu olmayan tüm 

hastalara uygulanmalıdır. İntravenöz parenteral vazodi-

latörler (özellikle nitroprusid ve nitrogliserin) hipertan-

siyonu olan ya da olmayan, akut miyokard infarktüsü 

geçiren hastalarda ölümü azaltabilir (33). Kardiyak işi 

artıran ilaçlar (örneğin hidralazin) kontrendikedir. 

5. Aort diseksiyonu 

Akut aort diseksiyonunda, damar duvar hasarı; ortalama 

basınç, nabız basıncının genişliği ve basınç artışının 

maksimum hızı ile ilişkilidir. Bunu azaltan ilaçlar disek-

siyon tedavisi için en uygun ajanlardır (34). Aort 

diseksiyonu olan hastalarda, intravenöz beta adrenerjik 

blokerler; kalp hızını 60 atım/dk’nın altına düşürmek ve 

sistolik kan basıncını 100 ila 120 mmHg veya tolere edilir 

en düşük seviyede korumak için verilmelidir. Kan 

basıncının daha etkin kontrolü için tedaviye nitroprussid 

eklenebilir, ancak ilk önce beta reseptör blokerleri ile 

kalp hızı kontrol altına alınmalıdır. 

6. Antihipertansif tedavinin ani olarak kesilmesi 

Kısa etkili sempatik blokerlerin (klonidin ya da 

propranolol gibi) ani kesilmesi ciddi hipertansiyon ve 

sempatik reseptörlerin uyarılması nedeniyle koroner 

iskemiye yol açabilir. Kan basıncının tekrar kontrolü; 

gerekirse fentolamin, nitroprusid veya labetolol ile veya 

kesilen ilacın tekrar kullanımı ile sağlanabilir. 

7. Akut sempatik aktivite artışı 

İlaç kesilmesine ek olarak, adrenerjik aktivitede artış; 

feokromositoma, Guillain-Barre sendromu veya post-

spinal kord yaralanmalarındaki gibi otonomik disfonksi-

yon ve fenilpropanolamin, kokain, amfetamin, fensiklidin 

gibi sempatomimetik ilaçların kullanılması veya bir 

monoamin oksidaz inhibitörü ile tiramin içeren gıdaların 

(örneğin fermente peynirler, füme ya da yaş etler gibi) 

birlikte yenmesi gibi çeşitli klinik durumlarda ciddi 

hipertansiyona yol açabilir (33). 

Bu hastalıklarda hipertansiyon kontrolü fentolamin veya 

nitroprusid ile sağlanabilir. Tek başına beta bloker veril-

mesi, beta-reseptör uyarısıyla oluşan vazodilatasyonun 

inhibe edilmesiyle; alfa-adrenerjik vazokonstriksiyon ve 

kan basıncında daha da artışa yol açacağından 

kontrendikedir (35,36). 

Sonuç 

Gün geçtikçe yaşlı nüfusun arttığı toplumumuzda 

hipertansiyon gibi önemli bir soruna daha fazla dikkat 

çekmek gerekmektedir. Özellikle yaşlılarda daha sık 

görülen İSH tedavisinde, gençlerden farklı olarak kan 

basıncı hedefi <160/100 mmHg olmalıdır. Özellikle, 

şiddetli hipertansiyon ile hastanelerin acil servislerine 

başvuran yaşlı hastalarda tedavide kullanılan ilaçlarla, 

gençlerde kullanılan ilaçlar arasında fark yoktur. Esas 

olarak dikkate alınması gereken, tedavi sırasında kan 

basıncını gözlem altında, acele etmeden kademeli 

olarak düşürmektir. Burada amaç bir yandan acil hiper-

tansif komplikasyonları önlemeye çalışırken, diğer 

yandan agresif tedavi yaparak oluşabilecek serebral ve 

miyokardiyal iskemi gibi komplikasyonları önlemek 

olmalıdır. 
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