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KATA PENGANTAR  

 

 

Puji dan syukur kepada Tuhan Yang Maha Esa, Allah SWT atas selesainya penyusunan 

Penyusunan makalah ilmiah mengenai Krisis Hipertensi. Pertama, saya ucapkan terima kasih 

kepada panitia SCU yang telah mempercayakan kepada saya dalam pembuatan pedoman ini.  

Hipertensi merupakan masalah kesehatan global berakibat peningkatan angka morbiditas 

dan mortalitas serta beban biaya kesehatan termasuk di Indonesia. Riset Kesehatan Dasar 

(Riskesdas) tahun 2018 menunjukkan peningkatan prevalensi hipertensi di Indonesia dengan 

jumlah penduduk sekitar 260 juta adalah 34,1% dibandingkan 27,8% pada Riskesdas tahun 2013. 

Dalam perjalanannya apabila tidak terkontrol hipertensi dapat jatuh ke kondisi krisis dimana 

ditandai dengan derajat hipertensi yang berat. Pada kondisi tersebut hipertensi dapat 

menyebabkan kerusakan organ akut yang dinamakan hipertensi emergensi. Target organ akut 

tersebut meliputi otak, jantung, mata, ginjal, vaskular dan juga hati. Hipertensi emergensi 

merupakan kondisi yang mengancam jiwa dan dibutuhkan terapi secepatnya. Oleh karena itu 

tatalaksana yang baik pada krisis hipertensi harus dipahami dengan baik agar dapat mencegah 

morbiditas dan mortalitas.  

Dalam Makalah Ilmiah ini dijelasakan tatalaksana dan target penurunan tekanan darah 

pada pasien krisis hipertensi, sehingga diharapkan dapat membantu sejawat dalam pemilihan 

terapi pada krisis hipertensi. Saya berupaya agar pedoman ini dapat bermanfaat dan menjadi 

referensi dalam terapi krisis hipertensi. 

  

 

 

September, 2018 

Penulis  
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KRISIS HIPERTENSI 

(Emergensi, Urgensi dan Kerusakan Target Organ) 

 

A. Definisi Krisis Hipertensi  

Krisis hipertensi dapat didiagnosis apabila didapatkan tekanan darh sistolik >180 mmHg 

atau tekanan darah diastolik > 120 mmHg. Krisis hipertensi dibagi menjadi dua beradasarkan 

keterlibatan target organ damage akut: 

1. Hipertensi emergensi didefinisikan sebagai peningkatan tekanan darah (TD) yang berat 

(>180/120 mm Hg) disertai bukti kerusakan organ target yang akut/ acute target organ 

damage/ acute hypertensive mediated organ damage. Hipertensi emergensi sering kali 

mengancam jiwa dan memerlukan penanganan segera dan seksama. Untuk menurunkan 

tekanan darah memerlukan obat intravena. Kecepatan peningkatan dan tinggi tekanan 

darah sama pentingnya dengan nilai absolut tekanan darah dalam menentukan besarnya 

kerusakan organ (1)  

2. Hipertensi urgensi didefinisikan sebagai peningkatan tekanan darah (TD) yang berat 

(>180/120 mm Hg) tanpa disertai bukti kerusakan organ target yang akut. 

B. Patofisiologi Hipertensi Emergensi   

Hipertensi emergensi dapat terjadi pada berbagai setting klinis, tetapi umumnya terjadi pada 

HT kronis (yang sering tidak minum obat anti-HT atau HT yang tidak terkendali), dengan TD 

biasanya diatas 180/120 mm Hg. Peningkatan TD secara kronis pada awalnya tidak 

mempengaruhi perfusi organ target oleh karena adanya mekanisme autoregulasi. Autoregulasi 

adalah kemampuan pembuluh darah berdilatasi atau berkonstriksi sebagai respon perubahan 

tekanan arterial, sehingga perfusi organ normal dapat dipertahankan. Namun peningkatan TD 

yang berlangsung kronis mengakibatkan perubahan vaskuler arterial secara fungsional dan 

struktural (penebalan dan kekakuan). Pada kondisi normotensi dan HT kronis, endothelium 

mengontrol resistensi vaskuler dengan melepaskan vasodilator endogen (nitric oxide=NO, 

prostacyclin=PGI2). Pada kondisi HT emergensi, terjadi ketidak-mampuan kontrol endothelium 

terhadap tonus vaskuler , sehingga terjadi breakthrough hyperperfusion pada organ target, 

nekrosis fibrinoid arteriolar, dan peningkatan permeabilitas endotheliaum disertai edema 

perivaskuler. 
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C. Acute Target Organ Damage  

Acute target organ damage pada hipertensi emergensi meliputi otak, jantung, renal, liver, 

mata, dan vaskular. 

1. Otak  

Prevalensi paling banyak yaitu didapatkan pada otak dengan prevalensi infark serebral 

sekitar 24,5%, ensefalopati hipertensi sebesar 16,3%,  dan stroke hemoragik (ICH dan 

SAH) sebesar 4,5&.  Ensefalopati hipertensi dapat terjadi ketika tekanan darah meningkat 

terlalu tinggi, autoregulasi otak tidak dapat mencegah peningkatan tekanan intrakranial 

sehingga menyebabkan cerebral edema terutama pada posterior cerebral. Pemeriksaan 

MRI dapat membantu untuk menemukan adanya white matter lesion, microbleed, 

microinfarct. Sementara untuk mencari bukti perdarahan pada kasus stroke hemoragik, CT 

scan dapat membantu.(2)   

2. Jantung  

Prevalensi pada jantung didapatkan acute pulmonary edema sehubungan dengan gagal 

jantung kiri sebesar 22,5%, acute congestive heart failure (gagal jantung kiri dan/atau 

kanan) sebesar 14,3%, dan acute coronary ischemia (myocardial infarction atau unstable 

angina) sebesar 12%. Acute heart failure  mengacu pada onset cepat atau memburuknya 

gejala dan / atau tanda gagal jantung. Ini adalah kondisi medis yang mengancam jiwa 

yang membutuhkan evaluasi dan perawatan segera/emergensi. Pada kondisi acute heart 

failure didapatkan pada 90% kasus terdapat tanda-tanda kongesti seperti acute pulmonary 

edema, orthopnea, paroksismal nocturnal dyspneu, edema tungkai bawah bilateral, 

peningkatan JVP, hepatomegali kongesti, asites, dan juga hepatojugular reflux. (4)    

3. Renal  

Pada renal didapatkan prevalensi acute kidney injury (AKI) sebesar <10%. Acute kidney 

injury merupakan kerusakan ginjal akut yang ditandai dengan peningkatan serum 

kreatinin sebesar ≥ 0,3 mg/dL dalam waktu 48 jam atau meningkat ≥ 1,5 kali lipat dari 

baseline yang diketahui atau dianggap telah terjadi dalam waktu satu minggu atau urine 

output  <0.5 ml/kgBB/jam minimal selama 6 jam.(7) 
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4. Liver  

Pada Liver didapatkan peningkatan enzim hati yang paling banyak berhubungan dengan 

HELLP Syndrome dengan prevalensi 0,1 - 0,8%. HELLP syndrome merupakan kondisi 

kehamilan dimana didapatkan hemolisis, peningkatan enzim hati dan juga penurunan 

platelet, pad kondisi ini dibutuhkan penanganan dan persalinan segera.(1) 

5. Mata 

Pada mata didapatkan retinopati hipertensi dengan eksudat/perdarahan pada retina dengan 

prevalensi sebesar 0,01-0,02%. Kelainan retina yang berhubungan dengan hipertensi 

emergensi terdiri dari flame sahped hemorrhage, cotton wool spots (Grade III) dengan 

atau tanpa adanya papilloedema (Grade IV). Abnormalitas retinal ini jarang terjadi pada 

populasi normal dan, jika terjadi secara bilateral, sangat spesifik terjadi hipertensi 

emergensi.(2) 

6. Vaskular 

Pada vaskular kelainan yang terjadi yaitu eklampsia dengan prevalensi 4,5% dan diseksi 

aorta sebesar 2%. Eklampsia merupakan hipertensi pada keamilan yang disertai dengan 

kejang, sakit kepala berat, gangguan pengelihatan, nyeri perut, mual dan muntah dan 

menurunnya produksi urine output. Penanganan segera dan persalianan segera sibutuhkan 

pada kondisi ini.(1) Diseksi aorta merupakan pemisahan lapisan pada dinding aorta yang 

mengakibatkan adanya 2 aliran darah pada aorta. Robekan pada lapisan intima dinding 

aorta mengakibatkan penyebaran diseksi sekunder setelah darah memasuki ruang intima-

media. Gejala dapat bervariasi sesuai dengan lokasi robekan. Robekan di aorta asendens 

akan menyebabkan nyeri di anterior midline dada. Robekan pada arkus aorta dapat 

menyebabkan nyeri pada rahang atau leher. Nyeri punggung dan perut intra-skapular lebih 

sering terjadi pada aorta desendens.(6) 

D. Pemeriksaan Penunjang Diagnostik  

Pemeriksaan Umum (dilakukan untuk mencari semua penyebab yang berpotensi)  

1. Funduskopi  

Funduskopi merupakan pemeriksaan bedside untuk mendeteksi adanaya retinopatai 

hipertensi. Fundoskopi sangat penting dilakukakn pada hipertensi urgensi maupun 
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emergensi untuk mendeteksi perdarahan di retina, cotton wool spot, microaneurisma 

maupun papiledema.  

2. EKG 12 lead  

EKG untuk mencari apakah ada acute coronary ischemia, left ventrikular 

hypertrophy,  dan adanya aritmia.  

Kriteria EKG LVH:  

- Sokolow-LyonSV1+RV5 >35 mm, atau R di aVL ≥11 mm; 

- Cornell voltageSV3+RaVL >28 mm (laki-laki), >20 mm (perempuan) 

3. Hemoglobin, Trombosit, Fibrinogen 

Untuk mencari tanda-tanda hemolisis maupun trombositopenia yang mengarah ke 

trombotik microangiopathy salah satunya yaitu HELLP Syndrome  

4. Creatinine, GFR, elektrolit, LDH  

Untuk mengevaluasi adanya kerusakan ginjal  

5. Urine albumin  

Albuminuria untuk deteksi kerusakan ginjal 

6. Test kehamilan pada wanita usia subur  

Pemeriksaan Khusus (dilakukan apabila ada indikasi)  

1. Troponin, CK-MB, dan NT-proBNP 

Dilakukan bila ada kecurigaan masalah jantung, misalnya nyeri dada akut atau gagal 

jantung akut.  

2. Chest X-Ray  

Dilakukan bila ada kecurigaan acute pulmonary oedema, selain itu juga untuk 

menyingkirkan kemungkinan dispneu non-cardiac  

3. Echocardiography 

Ekokardiografi dilakukakn bila ada kecurigaan diseksi aorta, gagal jantung atau 

iskemi miokard. Untuk melihat kelainan struktur maupun fungsi kardiak  

4. CT angiography thorax/abdomen 

Dilakukan bila ada kecurigaan diseksi aorta akut 

5. CT or MRI brain  

Digital Repository Universitas Jember

http://repository.unej.ac.id/
http://repository.unej.ac.id/


5 
 

Dilakukan bila ada kecurigaan masalah sistem saraf pusat, seperti terjadi penurunan 

kesadaran atau kejang  

6. Renal Ultrasound  

Dilakukan bila ada kecurigaan gangguan ginjal atau stenosis arteri renalis 

7. Urine drug screen  

Dilakukan bila ada kecurigaannpenggunaan metamfetamin atau kokain  

 

E. Algoritma Diagnosis dan tatalaksana Krisis Hipertensi   

 

 

  Gambar 1. Agoritma diagnosis dan tatalaksana krisis hipertensi menurut AHA, 2017 

*Pheochromocytoma merupakan hipertensi skunder. Pheochromocytoma adalah benign 

tumor kelenjar adrenal yang ditandai dengan palpitasi, nyeri kepala hebat, berkeringat, dan 

takikardi.    

Pada pedoman ACC/AHA-2017 diagnosis krisis hipertensi ditegakkan apabila 

didapatkan SBP>180 mmHg dan/atau DBP >120 mmHg. Apabila terdapat target organ 
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damage baru/ progresif/ memberuk maka digoloongkan sebagai hipertensi emergensi. Pasien 

mungkin membutuhkan ICU. Target penurunan TD dibedakan dengan melihat ada atau 

tidaknya kondisi yang memaksa (with or without compelling condition) . Secara umum bila 

tidak didapatkan compelling condition, tatalaksana HT emergensi adalah dengan melakukan 

penurunan TD maksimal 25% dalam jam pertama, kemudian target penurunan TD mencapai 

160/100-110 mm Hg dalam 2 sampai 6 jam, selanjutnya TD mencapai normal dalam 24 

sampai 48 jam. Penurunan TD yang lebih agresif dilakukan bila didapatkan compelling 

condition (aorta dissekan, pre-eclampsia berat atau eclampsia, dan krisis 

pheochromocytoma). Sedangkan penurunan TD yang kurang agresif dilakukan pada HT 

dengan kondisi komorbid penyakit serebro-vaskuler (perdarahan intraserebral akut dan 

stroke iskhemik akut).  

 

F. Tatalaksana Hipertensi Emergensi  

Prinsip tatalakasana hipertensi emergensi menurut InaSH 2019, beberapa pertimbangan 

strategi penatalaksanaan yaitu:  

• Konfirmasi organ target terdampak, tentukan penatalaksanaan spesifik selain 

penurunan tekanan darah. Temukan faktor pemicu lain kenaikan tekanan darah akut, 

misalnya kehamilan, yang dapat mempengaruhi strategi penatalaksanaan. 

• Tentukan kecepatan dan besaran penurunan tekanan darah yang aman. 

• Tentukan obat antihipertensi yang diperlukan. Obat intravena dengan waktu paruh 

pendek merupakan pilihan ideal untuk titrasi tekanan darah secara hatihati, dilakukan 

di fasilitas kesehatan yang mampu melakukan pemantauan hemodinamik kontinyu.  

 

Target penurunan pada hipertensi emergensi  

- Obat intravena lebih dipilih untuk menghindari iskemia serebral, koroner, dan renal 

- Target penurunan tekanan darah sebaiknya diturunkan sebesar 25% MAP dalam 

beberapa menit, dan target tekanan darah 160/100 mmHg dicapai dalam  2-6 jam 

- Pergantian obat intravena ke oral sebaiknya dilakukan dalam waktu 6-12 jam dengan 

penurunan dosis titrasi obat intravena.  

- Tekanan darah harus dinormalkan dalam 24-48 jam berikutnya  
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Tabel 1. Target penurunan tekanan darah pada hipertensi emergensi  

Target Waktu Target Tekanan Darah 

Jam Pertama  Penurunan MAP sebesar 25% 

(dengan mempertahankan  DBP > 100 mm Hg) 

Jam ke 2 – 6 SBP 160 mm Hg dan/atau DBP 100 – 110 mm Hg 

Jam ke 6 – 24 Pertahankan tekanan darah sampai normal dalam 24 jam 

pertama 

Jam ke  

24 – 48  

Pasien Rawat Jalan. Target tekanan darah berdasarkan 

Guideline  Manajemen Tekanan Darah pada Dewasa 

 

Pilihan Terapi berdasarkan Kerusakan Target Organ yang Terkena   

1) Hipertensi Maligna 

Aktivasi sistem renin-angiotensin pada pasien dengan hipertensi maligna sangat 

bervariasi, membuat respon penurunan TD terhadap penghambat sistem renin angiotensin 

tidak dapat diprediksi. Penurunan besar tekanan darah (melebihi> 50% penurunan 

tekanan arteri rata-rata) telah dikaitkan dengan stroke iskemik dan kematian. Sodium 

nitroprusside, labetalol, nicardipine, dan urapidil semuanya tampak aman dan efektif 

untuk pengobatan hipertensi maligna. Fenoldopam, agonis dopamin-1 selektif kerja 

pendek, dan clevidipine, penghambat saluran kalsium kerja sangat pendek untuk 

penggunaan intravena, telah digunakan untuk pengobatan pasien dengan hipertensi berat 

tetapi tidak tersedia secara luas. Sebagai alternatif, pemberian ACE-inhibitor oral saat ini 

digunakan oleh beberapa tim, tetapi harus dimulai dengan dosis yang sangat rendah untuk 

mencegah penurunan TD mendadak. Karena pasien sering mengalami penurunan volume 

akibat tekanan natriuresis, infus saline intravena dapat digunakan untuk memperbaiki 

penurunan TD yang cepat jika perlu.  

2) Ensefalopati Hipertensi 

Pada pasien dengan ensefalopati hipertensi, labetalol mungkin lebih disukai karena ia 

meninggalkan aliran darah otak yang relatif utuh untuk penurunan TD yang diberikan 

dibandingkan dengan nitroprusside, dan tidak meningkatkan tekanan intrakranial. 
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Nitroprusside dan nicardipine dapat digunakan sebagai alternatif untuk jenis keadaan 

darurat ini.  

3) Stroke Iskemik  

Jangan menurunkan tekanan darah dengan cepat karena dapat terjadi hipoperfusi pada 

area peri-infark sehingga dapat menyebabkan perluasan infark. Anti hipertensi dapat 

diberikan apabila DBP> 120 mmHg atau SBP> 220 mmHg. Tekanan darah diturunkan 

selama 24-28 jam. Jika pasien membutuhkan trombolitik, kontrol tekanan darah agresif 

(SBP <180 mmHg, DBP <110 mmHg) untuk mencegah konversi hemoragik.  Labetalol 

atau Nicardipine merupakan pilihan pertama karena memiliki efek minimal pada aliran 

darah otak dan tidak menyebabkan hipoperfusi.  

4) Stroke Hemoragik  

Pada stroke hemoragik tekanan intrakranial harus dijaga sehingga harus dicegah 

penambahan volume perdarahan. Pada stroke ICH dengan SBP 150-220mmHg 

diturunkan sampai 140mmHg, masih tergolong aman. Pada SAH tekanan darah untuk 

mencegah kekambuhan yaitu diturunkan <140-160mmHg. Nicardipine merupakan 

pilihan pertama karena memiliki efek minimal pada aliran darah otak dan tidak 

menyebabkan hipoperfusi.  

5) Acute coronary event 

Pada hipertensi emergensi dengan sindrom koroner akut (iskemia jantung atau infark 

miokard), afterload perlu dikurangi tanpa peningkatan denyut jantung untuk menurunkan 

kebutuhan oksigen miokard tanpa mengganggu waktu pengisian diastolik. Baik 

nitrogliserin dan labetalol telah digunakan untuk menurunkan tekanan darah pada pasien 

dengan kejadian koroner akut. Nitrogliserin memiliki efek dilatasi pembuluh koroner, 

meningkatkan perfusi koroner, dan menurunkan gejala Dibandingkan dengan 

nitrogliserin, natrium nitroprusside menurunkan aliran darah regional pada pasien dengan 

kelainan koroner dan meningkatkan kerusakan miokard setelah infark miokard akut.  

Beta-blocker dapat ditambahan jika diindikasikan untuk pasien yang menerima 

nitrogliserin, terutama jika ada takikardia. Urapidil dapat menjadi alternatif yang baik 

untuk penatalaksanaan hipertensi pada pasien iskemia miokard.  
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6) Acaute pulmonary edema 

Pada pasien dengan edema paru akut yang disebabkan oleh hipertensive heart failure, 

baik nitrogliserin dan natrium nitroprusida dapat digunakan karena mereka akan 

mengurangi preload dan afterload. Nitroprusside adalah obat pilihan utama karena dapat 

menurunkan pre- dan afterload ventrikel secara akut. Nitrogliserin mungkin merupakan 

alternatif yang baik meskipun dosis tinggi (> 200mg / menit) mungkin diperlukan untuk 

mencapai efek penurunan TD yang diinginkan. Dibandingkan dengan nitrogliserin, 

urapidil memberikan penurunan tekanan darah yang lebih baik dan peningkatan kadar 

oksigen arteri tanpa refleks takikardia. Pemberian loop diuretik secara bersamaan 

menurunkan kelebihan volume dan membantu menurunkan TD lebih lanjut. 

7) Acute aortic dissection 

Pada pasien dengan penyakit aorta akut (diseksi atau ruptur) tekanan darah sistolik dan 

denyut jantung perlu segera diturunkan menjadi 120mmHg atau lebih rendah dan 60 

b.p.m. atau kurang untuk mengurangi stres dinding aorta dan perkembangan penyakit. 

Oleh karena itu, penghambat beta dianggap sebagai pengobatan lini pertama. Esmolol 

dapat digunakan bersama dengan agen vasodilatasi kerja ultra-pendek seperti 

nitroprusside atau clevidipine. Sebagai alternatif, suntikan bolus metoprolol atau labetalol 

dapat digunakan dengan kemungkinan kerugian bahwa waktu paruh yang panjang 

melarang koreksi TD segera jika terjadi hipotensi.  

8) Eklampsia dan preeklamsia berat 

Pada pasien dengan eklamsia atau pre-eklamsia berat (dengan atau tanpa hemolisis, 

peningkatan enzim hati dan sindrom trombosit rendah), terapi penurunan TD diberikan di 

samping magnesium sulfat intravena dan persalinan perlu dipertimbangkan setelah 

kondisi ibu stabil. Konsensusnya adalah menurunkan tekanan darah sistolik dan diastolik 

<160 / 105mmHg untuk mencegah komplikasi hipertensi akut pada ibu. Baik labetalol 

dan nicardipine telah terbukti aman dan efektif untuk pengobatan pre-eklamsia berat jika 

terapi penurun tekanan darah intravena diperlukan. Dalam kedua kasus tersebut, 

pemantauan detak jantung janin diperlukan. Untuk mencegah bradikardia janin, dosis 

kumulatif labetalol tidak boleh melebihi 800mg / 24 jam. Pemberian terapi penurun TD 

oral yang tepat waktu (misalnya metildopa atau nifedipine kerja lama) atau adaptasi dosis 
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dapat membantu meningkatkan kontrol TD dan mengurangi risiko bradikardia janin jika 

labetalol digunakan. Pengobatan dengan hydralazine tidak lagi tersedia secara luas dan 

tidak direkomendasikan karena telah dikaitkan dengan hasil perinatal yang merugikan, 

sedangkan pengobatan dengan nitroprusside dikontraindikasikan karena mengandung 

risiko toksisitas sianida janin. Agen antikonvulasi seperti MgSO4 harus diberikan untuk 

mengatasi kejang dan mencegah terjadinya kejang.  

 

 

Gambar 2. Pilihan Terapi berdasarkan Kerusakan Target Organ yang Terkena 
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Gambar 3. Dosis dan duratian of action obat intravena pada hipertensi emergensi  
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G. Tatalaksana Hipertensi Urgensi 

Prinsip tatalaksana hipertensi urgensi  

• Umumnya terjadi karena kontrol yang buruk pada hipertensi kronik, sehingga  

- Optimalkan atau mulai ulang regimen pengobatan 

- Pertimbangkan terapi oral kerja singkat untuk menurunkan tekana darah  

• Tekanan darah harus diturunkan kira-kira 25% MAP dalam 24 jam pertama  

- Jangan memperlakukan secara agresif dengan obat-obatan intravena atau loading 

oral  

- Pastikan pasien mendapatkan tindak lanjut yang baik dalam beberapa hari 

 

 
 

Gambar 4. Menejemen Terapi Hipertensi Urgensi 
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KESIMPULAN  

 

Krisis hipertensi didiagnosis apabila didapatkan tekanan darh sistolik >180 mmHg atau 

tekanan darah diastolik > 120 mmHg. Krisis hipertensi dibagi menjadi dua yaitu hipertensi 

emergensi dan hipertensi urgensi. Hipertensi emergensi didapatkan bukti kerusakan organ 

target yang akut/ acute target organ damage/ acute hypertensive mediated organ damage. 

Sedangkan pada hipertensi urgensi tidak disertai bukti kerusakan organ target yang akut. 

Hipertensi emergensi dapat terjadi akibat tidak terkontrolnya tekanan darah  sehingga pada 

tekanan darah yang berat menyebabkan kegagalan autoregulasi pada pembuluh darah untuk 

vasodilatasi. Hal ini menyebabkan kerusakan endotel vaskular dan terjadinya nekrosis 

fibrinoid pada arteriol organ target seperti otak,  mata, jantung, ginjal dan vaskular. Prevalensi 

organ terbesar adalah keterlibatan otak, ditemukan sebesar 24% stroke iskemik. Prevalensi 

kedua yaitu target organ jantung dengan manifestasi klinis didapatkan adanya acute 

pulmonary edema sebesar 22,5%. Bukti adanya target organ akut harus dicari dengan 

pemeriksaan penunjang minimal yaitu hemoglobin, trombosit, fibrinogen, EKG 12 lead, 

funduskopi, kreatinin, urine albumin, dan tes kehamilan pada wanita usia subur.  

Tatalaksana penurunan tekanan darah pada hipertensi emergensi yaitu dengan arget 

penurunan tekanan darah sebaiknya diturunkan sebesar 25% MAP dalam beberapa menit, dan 

target tekanan darah 160/100 mmHg dicapai dalam  2-6 jam. Obat intravena lebih dipilih 

untuk menghindari iskemia serebral, koroner, dan renal. Pergantian obat intravena ke oral 

sebaiknya dilakukan dalam waktu 6-12 jam dengan penurunan dosis titrasi obat intravena. 

Tekanan darah harus dinormalkan dalam 24-48 jam berikutnya. Penurunan TD yang lebih 

agresif dilakukan bila didapatkan compelling condition (aorta dissekan, pre-eclampsia berat 

atau eclampsia, dan krisis pheochromocytoma). Sedangkan penurunan TD yang kurang 

agresif dilakukan pada HT dengan kondisi komorbid penyakit serebro-vaskuler (perdarahan 

intraserebral akut dan stroke iskhemik akut). Sedangkan tatalaksana hipertensi urgensi dapat 

digunakan terapi oral kerja singkat. Tekanan darah harus diturunkan kira-kira 25% MAP 

dalam 24 jam pertama. 
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