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Hipertensi krisis dibagi menjadi hipertensi darurat dan mendesak. Bagi sebagian 
besar dokter, perbedaan antara kedua jenis hipertensi krisis ini memberikan tan-
tangan tersendiri, utamanya dalam hal terapi dan tindak lanjut. Ciri pembeda uta-
ma dari kedua jenis hipertensi krisis ini adalah adanya kerusakan organ target akut 
yang sedang berlangsung, bukan derajat tekanan darah (TD) nya. Hipertensi da-
rurat merupakan keadaan darurat medis yang sebenarnya, yang umumnya memer-
lukan penurunan TD segera, di ruang perawatan intensif dan terapi obat anti-
hipertensi intravena jangka pendek yang mudah dititrasi. Strategi umum tatalaksana 

berdasarkan pada hypertension mediated organ damage (HMOD) yang spesifik; onset 

terjadinya HMOD, khususnya yang sensitif waktu seperti stroke iskemik akut, infark 

miokard akut dengan elevasi ST; dan ketersediaan fasilitas dan sumber daya. Hipertensi 
mendesak adalah keadaan peningkatan TD yang berat atau bermakna tetapi tanpa 
kerusakan akut organ target. Hipertensi seperti ini tidak memerlukan penurunan 
TD secara cepat, dan dapat diterapi secara rawat jalan dengan obat oral yang 
sesuai. 
 
Kata Kunci: hipertensi darurat, hipertensi urgensi, hypertension mediated organ 
damage. 

 ABSTRACT 

 Hypertensive crises are divided into emergency and urgent hypertension. For most 
doctors, the differences between these two types of hypertensive crisis present their 
own challenges, especially in terms of therapy and follow-up. The main distinguishing 
feature of these two types of hypertensive crisis is the presence of ongoing acute tar-
get organ damage, not the degree of blood pressure (BP). A hypertensive emergency is 
a true medical emergency, which generally requires immediate lowering of BP, in an 
intensive care unit and short-term, easily titrated intravenous antihypertensive drug 
therapy. Common management strategies are based on hypertension-specific organ 
damage (HMOD); the onset of HMOD, especially time-sensitive ones such as acute 
ischemic stroke, acute ST-elevation myocardial infarction; and availability of facilities 
and resources. A hypertensive emergency is a state of severe or significant increase in 
BP but without acute damage to target organs. This type of hypertension does not 
require rapid lowering of BP, and can be treated on an outpatient basis with appro-
priate oral medications. 
 
Keywords: hypertensive emergency, hypertensive urgency, hypertension-mediated 
organ damage. 
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PENDAHULUAN  

 Secara tradisional, hipertensi krisis 

dibagi menjadi hipertensi darurat dan 

hipertensi urgensi atau mendesak. Keadaan 

hipertensi darurat adalah peningkatan 

tekanan darah (TD) yang sangat tinggi dis-

ertai dengan kerusakan organ target yang 

akut dan berkelanjutan.1 Hipertensi darurat 

merupakan keadaan darurat medis yang 

sebenarnya, yang memerlukan penurunan 

TD segera. Sedangkan hipertensi urgensi 

adalah keadaan peningkatan TD yang ber-

makna tetapi tanpa kerusakan organ target 

secara akut. Hipertensi urgensi umumnya 

diakibatkan oleh ketidakpatuhan pasien 

terhadap terapi obat atau pasien tidak 

mendapatkan terapi secara memadai, dan 

sering datang ke unit gawat darurat (UGD) 

karena alasan lain.1 Pasien seperti ini tidak 

memerlukan penurunan TD secara cepat, 

dan dapat diterapi secara rawat jalan 

dengan obat oral yang sesuai.2 Bagi sebagi-

an dokter, perbedaan antara kedua jenis 

krisis hipertensi ini memberikan tantangan 

tersendiri, utamanya dalam hal terapi dan 

tindak lanjut. Bab ini membahas presentasi 

klinis, evaluasi dan terapi yang tepat pada 

pasien dengan hipertensi krisis, dan pent-

ingnya triase pada setiap pasien dengan 

peningkatan TD yang tinggi, untuk menen-

tukan apakah sebagai hipertensi darurat 

sehingga perlu perawatan di rumah sakit 

atau hipertensi urgensi yang cukup secara 

rawat jalan. 

 
DEFINISI 
Hipertensi Darurat 
 Keadaan hipertensi darurat adalah 

peningkatan TD yang tinggi (TD sistolik 

[TDS] biasanya >180 mmHg dan/atau TD 

diastolik [TDD] >120 mmHg) dan seringkali 

tiba-tiba, yang berhubungan dengan dis-

fungsi pada organ target, secara akut dan 

progresif. Keterlibatan organ ini dikenal 

sebagai kerusakan organ yang dimediasi 

hipertensi akut atau acute hypertension me-

diated organ damage (A-HMOD).1, 2 Penyakit 

ini dapat muncul sebagai kejadian serebro-

vaskular atau gangguan fungsi serebral 

akut, sindrom koroner akut (SKA), edema 

paru akut kardiogenik, atau disfungsi ginjal 

akut (Tabel 1)3 dengan prevalensi HMOD 

pada Gambar 1.4, 5 Meskipun TD pada saat 

datang seringkali sangat tinggi, tetapi 

penentu keadaan darurat adalah status klin-

is pasien, bukan derajat peningkatan TD-

nya. Sebagai contoh, TD 160/110 mmHg 

pada pasien dengan diseksi aorta akut atau 

wanita hamil trimester ketiga dengan 

eklampsia (meskipun TD hanya 145/95 

mmHg) adalah keadaan hipertensi darurat 

yang sebenarnya.1 Pasien dengan kondisi 

seperti ini hampir selalu harus dirawat di 

unit perawatan intensif dengan terapi obat 

antihipertensi parenteral.6   

 

Hipertensi Urgensi atau Mendesak 

Hipertensi urgensi adalah keadaan 

hipertensi dengan TDS >180 mmHg atau 

TDD >115 mmHg tanpa disertai disfungsi 

pada organ target secara akut.1, 2 Pasien 

dengan hipertensi urgensi dapat disertai 

dengan tanda-tanda kerusakan organ target 

yang sifatnya kronik, seperti retinopati 

hipertensi derajat II, hipertrofi ventrikel 

kiri, atau penyakit ginjal kronis (PGK) 

dengan proteinuria yang stabil. Tidak adan-

ya kerusakan secara akut atau perburukan 

yang progresif pada organ target inilah yang 

membedakannya dengan hipertensi da-

rurat. Meskipun TD-nya tinggi, keadaan 

hipertensi urgensi mempunyai risiko yang 

rendah untuk terkena kejadian kardiovas-

kular selama beberapa bulan ke depan.1   

Berdasarkan banyak data telah ter-

bukti bahwa menurunkan TD secara cepat 

pada pasien dengan peningkatan TD yang 

tinggi tetapi tanpa gejala, menempatkan 

pasien pada risiko yang tinggi untuk ter-

jadinya stroke dan infark miokard. Bahkan 

dengan obat antihipertensi oral, dapat me-

nyebabkan efek kumulatif, termasuk hipo-

tensi, yang kadang-kadang terjadi setelah 

pasien keluar dari UGD.7 Oleh karena itu, 
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harus dihindari pemberian obat apapun 

yang dapat menurunkan TD secara drastis. 

Yang menjadi masalah, penggunaan istilah 

“urgensi” (sebagai hipertensi krisis) telah 

menyebabkan beberapa dokter memperla-

kukan pasien di UGD secara berlebihan 

dengan terapi obat antihipertensi secara 

parenteral, dengan tujuan untuk menor-

malkan TD secara cepat. Atas dasar itu, te-

lah diusulkan untuk memperbarui klasifi-

kasi tradisional “hipertensi urgensi”, men-

jadi “peningkatan TD tinggi tanpa kerusa-

kan organ target yang berkelanjutan,”1 atau 

“peningkatan TD asimptomatik”8 atau 

“hipertensi tidak terkontrol berat”.3   

 

Tabel 1. Situasi klinis yang biasanya merupakan keadaan hipertensi darurat.3 

1. Ensefalopati hipertensi 
2. Hipertensi malignaa  
3. Perdarahan intrakranial (intraserebral atau subarachnoid) 
4. Infark serebral aterotrombotik 
5. Sindrom koroner akut (angina tidak stabil/infark miokard) 
6. Gagal ventrikel kiri akut dengan edema paru 
7. Diseksi aorta akut 
8. Insufisiensi ginjal akut (misalnya vaskulitis sistemik), termasuk krisis skleroderma 
9. Eklampsia 
10. Diseksi aorta akut 
11. Trauma kepala 
12. Situasi yang jarang: 
13. Krisis feokromositoma 
14. Interaksi tyramine dengan penghambat monoamine oksidase (MAO) 
15. Overdosis obat simpatomimetik (misalnya amfetamin atau fenilpropanolamin) 
16. Hipertensi yang meningkat kembali setelah penghentian obat antihipertensi secara tiba-tiba 

(misalnya klonidin atau β-blocker). 
17. Hipertensi maligna atau akselerasi adalah sindrom yang ditandai dengan peningkatan TD dis-

ertai ensefalopati atau nefropati atau edema papil atau perdarahan/eksudat retina akut 
dan/atau anemia hemolitik mikroangiopati. 

 

 
Gambar 1. Prevalensi kerusakan organ yang dimediasi oleh hipertensi, rawat inap, dan kematian di ru-

mah sakit pasien hipertensi darurat.5
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ETIOLOGI DAN PATOGENESIS 

Kedaruratan hipertensi dapat 

berkembang secara de novo atau sebagai 

komplikasi dari hipertensi esensial atau 

sekunder yang mendasarinya. Penyakit 

parenkim ginjal menyumbang hingga 80% 

dari semua penyebab sekunder dari 

hipertensi darurat.9 Faktor-faktor yang me-

nyebabkan peningkatan TD yang berat dan 

cepat pada pasien dengan hipertensi da-

rurat masih kurang dipahami.8 Namun, ber-

dasar kecepatan timbulnya penyakit ini 

menunjukkan adanya faktor pemicu yang 

berhubungan dengan hipertensi yang sudah 

ada sebelumnya.  

Kondisi yang dianggap bertanggung 

jawab terhadap inisiasi dan kelangsungan 

keadaan hipertensi darurat adalah ter-

jadinya pelepasan zat vasokonstriktor hu-

moral dari dinding vaskular yang mengala-

mi tekanan (stressed vessel). Adanya 

mekanisme autoregulasi menyebabkan pen-

ingkatan TD yang ringan hingga sedang tid-

ak mempengaruhi perfusi organ target 

(Gambar 2).1 Namun, peningkatan TD yang 

berat di atas ambang autoregulasi me-

nyebabkan terjadinya transmisi tekanan ke 

vaskular kecil distal, sehingga menyebab-

kan cedera endotel. Selanjutnya, disfungsi 

endotel ini menyebabkan peningkatan per-

meabilitas dinding vaskular, proliferasi sel, 

dan aktivasi kaskade koagulasi dan trom-

bosit, yang pada akhirnya mengakibatkan 

nekrosis fibrinoid pada vaskular kecil, 

pelepasan zat vasokonstriktor, dan iskemia 

jaringan.  

Kerusakan vaskular awal me-

nyebabkan lingkaran setan yang mengaki-

batkan cedera vaskular lebih lanjut, iskemia 

jaringan, dan pelepasan lebih banyak zat 

vasokonstriktor. Iskemia ginjal menyebab-

kan aktivasi sistem renin angiotension yang 

memainkan peran sentral dalam inisiasi dan 

kelangsungan cedera vaskular yang meru-

pakan karakteristik hipertensi darurat. 

Selain aktivasi sistem renin-angiotensin, 

vasopresin, endotelin, dan katekolamin 

diduga memainkan peran penting dalam 

patogenesis keadaan darurat hipertensi.1, 8

 

 
Gambar 2. Hubungan tekanan darah dan aliran darah pada kondisi normal dan hipertensi kronis. Per-

hatikan bahwa setiap bed vaskular mempunyai tekanan perfusi normal yang berbeda-beda. Hal ini men-

jelaskan mengapa pasien dengan hipertensi kronis masih dapat mempertahankan perfusi yang wajar pa-

da TD yang sangat tinggi (dibandingkan dengan individu tanpa hipertensi); menurunkan TD ke normal 

(panah kecil ke bawah) pada penderita hipertensi kronis menyebabkan hipoperfusi.1 
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EVALUASI PADA PASIEN DENGAN 

HIPERTENSI KRISIS 

Sangat penting untuk melakukan 

triase dini, yaitu upaya secara dini untuk 

membedakan hipertensi darurat versus 

hipertensi urgensi, untuk memastikan pem-

berian terapi yang paling tepat untuk setiap 

pasien. Triase dini juga penting untuk alo-

kasi sumber daya hanya pada pasien yang 

memang benar-benar membutuhkan 

perawatan akut dan pemantauan ketat 

(Gambar 3).13 Evaluasi pasien harus men-

cakup anamnesis yang ditargetkan, 

pemeriksaan fisik terfokus, dan pemerik-

saan laboratorium terbatas untuk mem-

bedakan kedua kondisi tersebut. Tujuan 

utama dari evaluasi awal ini adalah untuk 

menilai apakah kerusakan organ target ber-

sifat akut dan progresif.1   

• Anamnesis yang terfokus, terutama 

mengenai sakit kepala, kejang, peru-

bahan status mental, nyeri dada, sesak 

napas, perubahan buang air kecil, dan 

timbulnya edema. Juga riwayat 

pemakaian obat antihipertensi dan 

obat-obat lain serta riwayat kendali TD-

nya.1, 2     

• Penilaian fisik harus dimulai dengan 

pengukuran TD pada kedua lengan, 

menggunakan sphygmomanometer yang 

standar, dengan ukuran manset yang te-

pat. Hal ini karena pengukuran TD 

otomatis banyak yang tidak akurat pada 

derajat TD yang sangat tinggi.1 Pemerik-

saan funduskopi secara hati-hati untuk 

mencari perdarahan, eksudat, dan/atau 

papiledema. Pemeriksaan kardiovasku-

lar yang cermat meliputi denyut radial, 

femoral, dan karotis. Adanya defisit nadi 

meningkatkan kecurigaan terhadap 

diseksi aorta. Harus dilakukan pemerik-

saan neurologis menyeluruh, termasuk 

status mental.2 

• Evaluasi laboratorium harus mencakup 

hitung darah lengkap, termasuk apusan 

darah tepi, untuk mencari schistosit 

(mengindikasikan anemia hemolitik 

mikroangiopati), profil metabolik 

(ureum dan kreatinin serum), elektrolit 

serum, dan urinalisis (proteinuria, 

eritrosit dan silinder eritrosit).2, 11   

• Pasien dengan gejala nyeri dada atau 

dispnea, harus dilakukan elektrokardio-

gram, rontgen dada, troponin, dan pep-

tida natriuretik.1, 2 

• Pasien dengan kecurigaan sindroma 

aortic akut harus dilakukan pemerik-

saan CT angiografi thorak dan abdo-

men.1, 2 

• Pasien dengan perubahan status mental 

akut atau tanda dan gejala neurologis 

akut yang menunjukkan ensefalopati 

serebral, iskemia, atau perdarahan, ha-

rus dilakukan CT scan kepala.1 Jika 

penyebab perubahan status mental tid-

ak jelas mungkin diperlukan MRI.2 

Gambar 3. Evaluasi terhadap dugaan hipertensi darurat.1

Hipertensi urgensi, (pening-
katan tekanan darah berat, tid-
ak ada kerusakan organ target 
yang akut dan berkelanjutan) 

Peningkatan tekanan darah 
perioperatif, 

berat tetapi stabil 

Hipertensi darurat yang 
sebenarnya 

 

Mulai atau penyesuaian terapi 
oral; tindak lanjut rawat jalan 

Observasi selama 3-6 jam. 
Mulai atau penyesuaian terapi 

(oral atau IV) sesuai kondisi 
klinis; pertimbangkan untuk  
menunda prosedur; atur tin-
dak lanjut yang diperlukan 

Perawatan di ruang intensif. 
Terapi dengan obat IV jangka 
pendek yang mudah dititrasi; 
transisi terapi oral setelah 6-

24 jam; skrining terhadap 
hipertensi sekunder (setelah 

tekanan darah stabil). 
 

Dugaan Hipertensi Darurat  
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PEDOMAN UMUM TERAPI 

Target awal dari terapi anti-

hipertensi bukanlah untuk menormalkan 

TD secara cepat, namun untuk mencegah 

kerusakan pada organ target dengan 

menurunkan tekanan arteri rata-rata secara 

bertahap, sekaligus meminimalkan risiko 

terjadinya hipoperfusi.1 Keputusan terapeu-

tik harus didasarkan pada adanya penyakit 

akut, kerusakan organ target yang berke-

lanjutan dan tidak pada derajat TD. Priori-

tas pertama adalah mendiagnosis setiap 

pasien yang datang dengan TD sangat tinggi 

seperti yang ditunjukkan pada Gambar 3.1 

Adapun strategi umum tatalaksana ber-

dasarkan pada 3 faktor: (1) HMOD yang 

spesifik, (2) onset terjadinya HMOD, khu-

susnya jika HMOD sensitif waktu (misalnya, 

stroke iskemik akut, infark miokard dengan 

elevasi ST, dan (3) ketersediaan fasilitas 

dan sumber daya.12  

TERAPI HIPERTENSI DARURAT 

Setelah terdiagnosis, harus dil-

akukan terapi segera dan evaluasi penyebab 

setelah kondisi pasien lebih stabil.1 Dengan 

menurunkan TD secara bertahap memung-

kinkan autoregulasi yang normal dibangun 

kembali, terutama pada bed vaskular yang 

penting. Pada sebagian besar pasien dengan 

hipertensi darurat, kurva aliran TD 

bergeser seiring waktu, ke atas dan ke 

kanan. Menurunkan TD secara tiba-tiba, 

atau ke tingkat yang dianggap “normal” 

(misalnya panah ke bawah pada Gambar 2), 

akan menyebabkan pasien mengalami 

penurunan perfusi vaskular secara akut dan 

dapat menyebabkan iskemia (pada otak, 

miokard, ginjal, atau yang lainnya).1  

Direkomendasikan terapi secara 

parenteral karena dapat dikontrol secara 

tepat. Rekomendasi penurunan TD arteri 

rata-rata atau mean arterial pressure (MAP) 

tidak lebih dari 25% dalam 2 jam pertama, 

lalu diturunkan secara perlahan hingga 

mencapai 160/100 mm Hg selama 2 hingga 

6 jam berikutnya. Jika tingkat TD ini dapat 

ditoleransi dengan baik dan pasien stabil 

secara klinis, dapat dilakukan penurunan 

bertahap dalam 24 hingga 48 jam ke de-

pan.13 Pengecualian terhadap target ini ada-

lah pada diseksi aorta akut (target TDS 

<120 mm Hg selama 20 menit), dan stroke 

pada fase akut (umumnya tidak direk-

omendasikan untuk menurunkan TD).2 Be-

berapa obat yang sering digunakan dalam 

penatalaksanaan hipertensi darurat tercan-

tum pada Tabel 2. Setelah TD diturunkan 

secara aman dalam jangka waktu yang 

cukup untuk memungkinkan pemulihan 

autoregulasi yang normal (biasanya 12-24 

jam), obat oral dapat dimulai seiring dengan 

dosis obat parenteral yang dikurangi, se-

hingga menghindari rebound hipertensi.1 

Sebagai catatan, karena lebih tingginya 

prevalensi hipertensi sekunder pada pasien 

dengan hipertensi darurat, maka perlu di-

pertimbangkan skrining terhadap pheo-

chromocytoma, hipertensi renovaskular, 

sleep apnea, dan hiperaldosteronisme.1, 2 
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Tabel 2. Beberapa obat parenteral untuk Pengobatan Hipertensi darurat1, 2, 12 

 

Obat-obatan Dosis umum Onset kerja 
Durasi ker-

ja 
Efek samping Perhatian khusus 

Nitroprusside* 0,25 – 8 µg/kg/menit  Segera 
(detik) 

3–5 menit Mual, muntah, spasme otot  Toksisitas tiosianat atau sianida teru-
tama pada pasien dengan azotemia 

Nitroglycerin* 5–100 µg/menit 2–5 menit 5–10 menit Sakit kepala, mual, muntah, takikardi, tol-
eransi pada penggunaan berkepanjangan, 
methemoglobinemia 

Efek sulit diprediksi; 

Obat menempel pada peralatan IV 

Nicardipine* 5 – 15 mg/jam  5-10 menit 1-4 jam Takikardia, sakit kepala, kemerahan, flebi-
tis lokal 

Hindari pada gagal jantung akut 

Diltiazem*  5-15 µg/kg/menit 3–6 menit  3-4 jam Bradikardia, hipotensi, sakit kepala; kon-
stipasi; blok atrioventrikular 

Kontraindikasi pada gagal jantung akut, 
blok sino-atrial, blok atrioventrikular 
derajat 2 atau 3; kehamilan 

Labetalol 20 – 80 mg, setiap 10 – 15 
menit atau 0,5 – 2 
mg/menit 

5 menit 3–6 jam Mual, muntah, bronkospasme, bradikardia, 
blok jantung, hipotensi ortostatik 

Kontraindikasi pada blok jantung, 
asma, kehamilan; hindari pada gagal 
jantung akut 

Esmolol hydro-
chloride 

250–500 µg/kg/ menit 
bolus IV, lalu 50–100 
µg/kg/menit selama 4 
menit  

1–2 menit 10–20 
menit 

Hipotensi, mual, asma, blok jantung dera-
jat satu, gagal jantung 

Asma; hindari pada hipertensi terkait 
kokain 

Fenoldopam mesyl-
ate 

0,1–0,3 mg/kg/menit <5 menit 30 menit Refleks takikardia, mual, muntah, muka 
memerah, peningkatan tekanan 
intraokular. 

Hati-hati pada glaukoma 

Hydralazine 10–20 mg 10–20 menit 3–8 jam Peningkatan cardiac output dan nadi, sakit 
kepala, angina pektoris 

Kontraindikasi pada penyakit jantung 
koroner, diseksi aorta 

Enalaprilat 1,25 mg, lalu 2,5–10 mg 
setiap 30–60 menit 

10 menit 2–6 jam Hipotensi akut tidak mudah reversibel, 
gagal ginjal 

Kontraindikasi pada stenosis arteri 
renal bilateral, kehamilan 

*tersedia di Indonesia 
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TERAPI HIPERTENSI DARURAT SPESIFIK 

Terdapat beragam kelainan atau 

penyakit yang menyertai hipertensi krisis, 

yang dapat menjadi dasar dalam memilih 

obat tertentu yang paling sesuai. Obat untuk 

suatu keadaan hipertensi darurat tertentu 

mungkin dikontraindikasikan untuk 

keadaan hipertensi darurat lainnya. Pen-

dekatan terapeutik yang direkomendasikan 

untuk kondisi hipertensi darurat spesifik 

dirangkum dalam Tabel 3.1,2

Tabel 3. Obat Pilihan Untuk Hipertensi Darurat Spesifik1, 2, 12 

Kondisi Darurat Obat Pilihan* Keterangan 

Ensefalopati hipertensi Nicardipine, diltiazem, nitroprusside  Hindari methyldopa dan diazoxide. 
Diseksi aorta  Labetalol, atau kombinasi nicardipine 

atau nitroprusside dengan β-blocker 
(metoprolol atau esmolol) 

Titrasi TD ke tingkat serendah 
mungkin.  
Hindari hydralazine, diazoxide. 

Stroke iskemik nicardipine, labetalol, nitroglycerine, 
nitroprusside dan diltiazem 

jika TDS > 220 mmHg atau TDD 
>120 mmHg dan bukan kandidat 
terapi trombolitik 

Perdarahan Intrakranial Nicardipine, labetalol, diltiazem, nitro-
glycerine, nitroprusside dan nimodi-
pine.  

Manfaat dari penurunan tekanan 
darah secara akut, < 140 mmHg, 
masih kontroversi.  

Gagal ventrikel kiri akut 
(edema paru akut kardi-
ogenik)   
 

Furosemide dan nitroprusside atau 
nitroglycerin. 
  

Hindari nicardipine, diltiazem, 
labetalol, esmolol, diazoxide, hy-
dralazine. 

Sindroma koroner akut  Nitroglycerin, labetalol, esmolol, 
nicardipine 

Hindari hydralazine, diazoxide, ni-
troprusside.  

Hipertensi perioperatif Nitroprusside, nitroglycerin, labetalol, 
esmolol, nicardipine 

Nitrogliserin lebih dipilih pada pe-
natalaksanaan hipertensi pasca by-
pass koroner. 

Eklampsia dan pre-
eklampsia berat 

Hydralazine, labetalol, nicardipine, 
nifedipine immediate release dengan 
magnesium sulfat 

Hindari diuretik, nitroprusside, 
penghambat ACE. 

Acute kidney injury  Nicardipine, diltiazem, nitroglycerine.  Hindari β-blockers, nitroprusside 
*berdasarkan panduan di negara-negara Asia 

 

Ensefalopati hipertensi  

Membedakan ensefalopati hiper-

tensi dengan komplikasi neurologis akut 

hipertensi lainnya, seperti infark serebral, 

perdarahan subarachnoidal, atau perdara-

han intraserebral, tidak selalu mudah. 

Kriteria pasti untuk memastikan diagnosis 

ensefalopati hipertensi adalah terjadinya 

perbaikan yang segera kondisi pasien se-

bagai respons terhadap terapi antihiperten-

si. Beberapa pedoman tidak secara spesifik 

menentukan seberapa cepat untuk menu-

runkan TD. Namun, target penurunan TD 

yang umum adalah 20%-25% dari nilai 

awal.14 Obat pilihan pertama meliputi 

nicardipine, diltiazem, dan nitroprusside.12 

Nitroglycerine tidak direkomendasikan ka-

rena efek venodilatasi dan berpotensi 

meningkatkan tekanan intrakranial, yang 

dapat memperberat edema serebral.15  

 

Diseksi Aorta Akut 

Tujuan awal terapi medis pada 

pasien dengan diseksi aorta akut adalah un-

tuk menurunkan TD dan shear stress pada 

aorta yang robek. Target TDS adalah <120 

mmHg dalam waktu 20 menit.16 Selanjut-

nya, TD dan nadi diturunkan sesegera 

mungkin (TDS antara 100-120 mmHg, nadi 

< 60 kali/menit).12 Terapi pilihan utama 

adalah β-blocker IV (esmolol atau labetalol). 

Sedangkan vasodilator (nitroprusside dan 

nicardipine IV) diberikan setelah pem-

berian β-blocker dan tidak boleh digunakan 



Diagnosis dan Tatalaksana Hipertensi Krisis 

 

JK-RISK • Vol 3 • Nomor 1 • Oktober 2023                       | 53 

secara tersendiri, karena meningkatkan ak-

tivitas simpatis, memperburuk iskemia mi-

okard, dan meningkatkan shear stress pada 

aorta.1, 12 Pilihan lain meliputi diltiazem 

(terutama jika ada kontraindikasi terhadap 

β-blocker), nitroglycerine dan nitroprus-

side.12 Sesegera mungkin untuk konsultasi 

bedah.1  

 

Sindroma Koroner Akut  

Terapi ditujukan untuk menurunkan 

preload dan afterload ventrikel kiri sambil 

mempertahankan denyut jantung yang ren-

dah untuk memberikan waktu pengisian 

diastolik yang memadai dan menurunkan 

kebutuhan oksigen miokard.2 Terapi pilihan 

adalah nitrogliserin IV yang dititrasi naik 

dengan target TDS < 140 mmHg dan/atau β-

blocker IV (esmolol atau labetalol), yang 

menurunkan curah jantung dan konsumsi 

oksigen miokardium, dan mengurangi re-

fleks takikardia yang diinduksi nitrogliser-

in.17 Hindari nitroprusside karena efek pada 

distribusi aliran darah miokard yang buruk 

selama iskemia. Hindari TDD yang terlalu 

rendah (< 60 mmHg), selama fase iskemia 

akut, karena dapat menurunkan perfusi mi-

okard.1 Rekomendasi target TD saat keluar 

rumah sakit adalah <140/90 mmHg, se-

dangkan untuk usia < 65 tahun, target TDS 

120–130 mmHg dan TDD 70–80 mmHg.18  

 

Edema Paru Akut Kardiogenik   

Terapi ditujukan untuk segera 

menurunkan afterload, memperbaiki fraksi 

ejeksi ventrikel kiri, dan mengatasi kongesti 

paru-paru. Terapi pilihan adalah diuretik IV 

(furosemide) dan vasodilator (nitroprusside 

atau nitrogliserin) yang dititrasi naik hingga 

dosis tertinggi yang dapat ditoleransi.17 

Hindari β-blocker, penyekat kalsium 

(nicardipine atau diltiazem) dan hidralazin, 

karena berpotensi memperburuk gejala ga-

gal jantung. Target penurunan TD 20% - 

25% dalam beberapa menit hingga 1 jam, 

kemudian secara bertahap menjadi 

160/100 mmHg dalam 2 hingga 6 jam beri-

kutnya, dan akhirnya kembali normal 

secara hati-hati dalam 24 hingga 48 jam 

berikutnya.2  

 

Stroke Iskemik 

Peningkatan TD pada stroke iskemik 

merupakan respon kompensasi yang fisiol-

ogis, dengan tujuan untuk mening-katkan 

perfusi serebral ke jaringan otak iskemik. 

Sehingga menurunkan TD (terutama jika 

cepat atau agresif) dapat memperburuk is-

kemia dan memperluas penumbra iske-

mik.1, 19 Oleh karena itu, tidak direkomen-

dasikan untuk menurunkan TD secara rutin. 

Jika pasien merupakan kandidat untuk ter-

api trombolitik, maka TD harus diturunkan 

hingga < 185/100 mmHg dan dipertahan-

kan dalam 24 pertama setelah terapi trom-

bolitik untuk mengurangi risiko perdarahan 

intrakranial. Berdasarkan pedoman stroke 

terbaru, pilihan utama terapi adalah 

nicardipine, labetalol, dan nitroglycerine IV. 

Pilihan lain adalah nitroprusside dan dilti-

azem IV.12 Jika pasien bukan kandidat terapi 

trombolitik, maka penurunan TD hanya 

direkomendasikan jika TDS > 220 mmHg 

atau TDD >120 mmHg, secara hati-hati seki-

tar 10% - 15%.20 

 

Stroke Hemoragik 

Ada banyak perbedaan batasan TD 

untuk dimulainya terapi antihipertensi IV 

pada pasien dengan perdarahan intra-

kranial. Namun, sebagian besar pedoman 

merekomendasikan target TD tidak kurang 

dari 140 mmHg. Jika terbukti ada pening-

katan tekanan intrakranial, maka mean ar-

terial pressure (MAP) harus dipertahankan 

sekitar 130 mmHg. Pada pasien dengan 

gejala kurang dari 6 jam (hiperakut), dis-

arankan untuk menurunkan TD hingga < 

140 mmHg (tetapi tidak lebih rendah dari 

110 mmHg) dan besarnya penurunan TD 

tidak boleh lebih dari 90 mmHg.21 Terapi 

pilihan utama adalah nicardipine IV. Pilihan 

lain meliputi labetalol, diltiazem nitroglyc-

erine dan nitroprusside IV.12   
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Acute Kidney Injury 

Rekomendasi target penurunan TD 

adalah 20%-25% dalam 3 – 24 jam pertama. 

Secara umum tidak ada rekomendasi ter-

hadap pilihan terapi antihipertensi yang 

spesifik.12  

 

Eklampsia dan Pre-Eklampsia Berat 

Tujuan terapi adalah tercapainya 

penurunan TD awal secara cepat, dengan 

target TDS 140 - 150 mmHg dan TDD 90 - 

100 mmHg. Terapi pilihan adalah labetalol, 

hydralazine, nicardipine, atau nifedipine 

immediate release disertai dengan magnesi-

um sulfat untuk pencegahan kejang. Detak 

jantung janin harus dipantau untuk 

menghindari bradikardia akibat peng-

gunaan β-blocker.1 Berdasarkan meta-

analysis terbaru, nifedipine oral dipertim-

bangkan sebagai pilihan pertama, karena 

lebih baik dalam pengendalian TD 

dibandingkan dengan labetolol atau hydral-

azine IV dan tidak ada perbedaan efek 

samping baik pada ibu maupun janin, yang 

bermakna antara obat tersebut. 22 Hindari 

penggunaan penghambat renin, ACE, ARB 

dan nitroprusside.1 

 

Hipertensi Perioperatif  

Hipertensi darurat perioperatif 

umumnya terjadi pada pasien yang sebe-

lumnya terdiagnosis hipertensi, akibat 

rangsangan adrenergik, nyeri, kecemasan, 

serta cairan intravaskuler.  Jika tidak diter-

api optimal, meningkatkan risiko perdara-

han dan terjadinya HMOD baru. Disarankan 

untuk terapi intensif atau menunda operasi, 

jika TD cenderung meningkat labih dari 

180/110 mmHg. 1,2 Terapi antihipertensi 

dapat nicardipine, nitroglycerine, atau 

esmolol.2 

 

 

 

Hipertensi dengan Retinopati 

Retinopati hipertensi sering 

ditemukan pada saat funduskopi dan meru-

pakan prediktor penting morbiditas sistem-

ik dan mortalitas akibat HMOD. Pening-

katan kejadian retinopati berhubungan erat 

dengan lama dan derajat beratnya hiperten-

si yang tidak terkontrol. Terjadinya dis-

fungsi mikrovaskuler dan gangguan auto-

regulasi serebral ditandai oleh adanya 

perdarahan flame-shaped dan bercak cotton 

wool (retinopati derajat III), dan edema 

papil (retinopati derajat IV). Bentuk lanjut 

dari retinopati hipertensi ini berhubungan 

dengan luaran pada otak, ginjal, dan kardio-

vaskular yang lebih buruk dibandingkan 

dengan pasien hipertensi tanpa retinopati.23 

Oleh karena itu fundoskopi merupakan alat 

yang penting untuk mengevaluasi pasien 

dengan peningkatan TD akut, sehingga 

tatalaksana pasien dengan hipertensi da-

rurat menjadi lebih cepat dan dengan lu-

aran yang lebih baik.24   

 

TERAPI HIPERTENSI URGENSI 

Pasien dengan hipertensi urgensi 

umumnya sebelumnya telah terdiagnosis 

hipertensi, namun tidak patuh terhadap 

pengobatannya. Oleh karena itu, harus dil-

akukan peninjauan ulang terhadap profil 

pengobatan pasien dengan fokus pada obat 

antihipertensi, termasuk terapi alternatif, 

obat bebas, dan obat rekreasional (teruta-

ma kokain). Penghentian obat secara men-

dadak (misalnya klonidin) dapat me-

nyebabkan hipertensi rebound. Begitu juga 

obat simpatomimetik seperti dekongestan, 

antikolinergik, amfetamin, atau kokain 

dapat meningkatkan TD secara akut.1 

Harus dilakukan pengukuran TD 

secara serial sebelum pemberian terapi 

obat oleh karena TD seringkali turun secara 

spontan, akibat dari efek jubah putih atau 

white coat effect.25 Pada dasarnya, pening-

katan TD yang tinggi, hanya membawa risi-

ko penyakit kardiovaskular jangka pendek 

yang kecil. Disisi lain, terapi obat anti-

hipertensi secara akut, terkadang mempu-
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nyai risiko yang lebih besar. Kapsul nifedi-

pin atau diazoksida intravena dapat me-

nyebabkan hipotensi mendadak dan tidak 

dapat diprediksi, yang berpotensi me-

nyebabkan stroke akut atau infark mio-

kard.1 Kebanyakan pasien cukup diberikan 

terapi obat secara oral dengan tujuan untuk 

menurunkan TD selama 24 hingga 48 jam 

kedepan. Pasien dapat rawat jalan dan ha-

rus ada tindak lanjut untuk evaluasi ulang 

dan penatalaksanaan kronis.1  

 

KESIMPULAN 

Keadaan hipertensi darurat adalah 

peningkatan TD tinggi yang disertai dengan 

kerusakan organ target akut dan progresif. 

Kondisi ini, jika tidak diobati, mempunyai 

angka kematian yang sangat tinggi, sehing-

ga harus segera mendapatkan terapi anti-

hipertensi secara intravena jangka pendek, 

mudah dititrasi, dan dalam kondisi yang 

dipantau (misalnya diruang rawat intensif). 

Meskipun TD harus diturunkan dalam be-

berapa menit hingga jam, penurunan awal 

tekanan arteri rata-rata (MAP) tidak boleh 

lebih dari 20% hingga 25% dari TD awal, 

supaya tidak terjadi hipoperfusi organ vital. 

Setelah kondisi pasien stabil, pasien harus 

diperiksa lebih menyeluruh untuk menge-

tahui penyebab hipertensi. Harus diatur 

terkait edukasi dan tindak lanjut yang tepat 

untuk memastikan pengelolaan hipertensi 

yang berkelanjutan dan optimal serta 

pengelolaan faktor risiko kardiovaskular 

lainnya yang biasanya ada. Hipertensi ur-

gensi adalah peningkatan TD yang tinggi, 

tetapi tanpa bukti kerusakan organ target 

akut yang progresif. Pasien seperti ini 

cukup dirawat sebagai pasien rawat jalan 

dengan setidaknya dua obat oral untuk 

mencapai kendali TD selama beberapa hari 

serta dilakukan tindak lanjut untuk 

tercapainya kendali TD sesuai target. Ciri 

pembeda utama dari keadaan hipertensi 

darurat yang sebenarnya dengan hipertensi 

urgensi adalah adanya kerusakan organ 

target akut yang sedang berlangsung, bukan 

derajat peningkatan TD itu sendiri. 
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