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Hipertansiyon, gelismis iilkelerde 6nemli 6liim ne-
denlerinin baginda gelmektedir. Ulkemizde de kar-
diyovaskiiler hastaliklar 6liim nedenleri siralamasin-
da ilk siralarda yer almaktadir. Hipertansif hastalarin
ameliyatlar1 da preoperatif, peroperatif, postoperatif
risk tagimaktadir. Bu hastalarin ameliyatlar1 hiper-
tansiyonun ciddiyeti ve yandas hastaliklara bagh
olarak ertelenmekte veya cesitli ilaclarla kontrol al-
tina alindiktan sonra ameliyat planlanmas1 yapil-
maktadir. Diizenli antihipertansif ila¢ kullananlarda
anestezi ve cerrahi risk oraninin azaldig1 belirtil-
mektedir.

Tanim

Hipertansiyon tanimi JNC 7 kriterlerine gore; sisto-
lik kan basincinin (SKB) =140 mmHg, diyastolik
kan basmcinin (DKB) ise 290 mmHg oldugu deger-
ler olarak kabul edilmektedir."! Daha yiiksek seviye-
lerde seyreden kan basinclarinin yiiksek risk grubu
tasidiklar1 kabul edilmektedir (Tablo I).

Kan basinci dl¢iimlerini etkileyen bir¢ok degisken
vardir. Postiir, giindiiz ve gece saatleri, duygusal du-
rum, aktivite, ila¢ alim1 ve dl¢limde kullanilan alet
ve teknikler bunlardan birkag tanesidir. Hipertansi-
yon tanisi tek bir dl¢iim ile konmamali, devamlh
yiiksek seyreden olgiimler ile tan1 desteklenmelidir.
Bir kisim yazarlar, ameliyat oncesi donemde mey-

Tablo I. On sekiz yagindan bilylik hastalarda JNC 7
kriterlerine gore hipertansiyon siniflamasi

Sistolik Diyastolik

kan basinci kan basinci

1.Normal <120 mmHg <80 mmHg
2. Prehipertansiyon 120-139 mmHg 80-89 mmHg
3. Evre 1 hipertansiyon 140-159 mmHg 90-99 mmHg
4. Evre 2 hipertansiyon >160 mmHg >100 mmHg

dana gelebilecek anksiyete ve agrinin, normal kisi-
lerde dahi yiiksek ol¢iimlere neden olabilecegini,
ancak siirekli hipertansiyonu olan kisilerde kan ba-
sinc1 artiglarinin daha fazla olabilecegini gostermis-
lerdir.”

Epidemiyolojik ¢alismalar diyastolik ve sistolik kan
basinci ve mortalite hizlar1 arasinda direkt ve de-
vamli iligkiler oldugunu gostermektedir.” Hipertan-
siyon, cerrahi hastalarda goriilen preoperatif anor-
mallikler arasinda ortalama %20-25 goriilme siklig1
ile birinci sirada yer almaktadir.”

Baz1 yazarlar uzun siireli hipertansiyonun, aterosk-
leroz ve end organ hasarim hizlandirdigini ve kardi-
yak, serebral, renal ve vaskiiler hastaliklar i¢in ma-
jor risk faktorii oldugunu gostermislerdir.” Hiper-
tansiyon komplikasyon olarak miyokard infarktiisii
(MI), konjestif kalp yetersizligi (KKY), felg, renal
yetmezlik, periferik tikayici hastalik ve aort diseksi-
yonuna neden olabilir. Beraberinde sol ventrikiil hi-
pertrofisi ve kardiyak iifiirlimiin varhi§1 da semp-
tomsuz hastalarda dahi artmig kardiyak mortalitenin
gostergesi olabilmektedir.*” Sinirda hipertansiyonu
olan hastalar, kardiyak komplikasyonlar yoniinden
risk altinda bulunmaktadir. Ciddi hipertansiyon; ya-
kin zamanda ortaya ¢ikmis, devamh ve ilerleyici
kan basincr artiglari olan ve genellikle diyastolik ba-
sincin 110-115 mmHg iizerinde oldugu hipertansi-
yondur.” Siklikla beraberinde renal disfonksiyon da
bulunmaktadir. Ciddi hipertansiyon acil durumdur
ve TA:200/140 mmHg iizerinde olup, papilodem ve
siklikla ensefalopatinin de eglik ettigi hipertansiyon
olarak kabul edilir.""

Hipertansiyonun patofizyolojisi
Hipertansiyon; idiyopatik (esansiyel) ve diger tibbi
durumlara (renal hastalik, primer hiperaldostero-
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nizm, Cushing sendromu, akromegali, feokromasi-
toma, gebelik ve estrojen tedavisi) ikincil olarak ge-
lisen hipertansiyon olarak iki grupta incelenmekte-
dir. Esansiyel hipertansiyon olgulari, tiim olgularin
%80-95’1ni olusturmakta ve kardiyak output (CO),
sistemik vaskiiler rezistans (SVR) veya her ikisinin
de bazal degerlerinde anormal derecede yiikselme
ile kendini gostermektedir. Baglangicta CO yiiksel-
mis, SVR ise normal sinirlarda goriilmekte, hastalik
ilerledikce CO normale inmekte ancak SVR anor-
mal derecede yiiksek kalmaktadir. Ekstraseliiler sivi
voliimii ve plazma renin aktivitesi diisiik, normal ve-
ya yiiksek degerlerde olabilmektedir. Kardiyak ard
yiikteki kronik artis, konsantrik sol ventrikiil hiper-
trofisi ve bozulmus diyastolik fonksiyon ile sonug-
lanmaktadir. Hipertansiyon ayrica serebral otoregii-
lasyonu da bozmakta ve beyin kendisini yiiksek kan
basinci karsisinda normal serebral kan akimi temin
edecek sekilde korumaktadir. Baz1 yazarlar beynin
otoregiilasyon sinirlarini ortalama kan basinci 110-
180 mmHg’ye uygun olacak sekilde diizenledigini
sOylemislerdir.” Regiile edilmemis hipertansif has-
talarda izlenen degisikliklerin mekanizmasi hala gi-
zemini korumaktadir. Bu hastalarda hipertansiyon;
vaskiiler hipertrofi, hiperinsiilinemi, intraseliiler kal-
siyumda anormal artig, vaskiiler diiz kaslarda ve re-
nal tiibiiler hiicrelerde artmis intraseliiler sodyum
konsantrasyonlari ile iligkili goriilmektedir.” Artmig
intraseliiler kalsiyumun arterioler tonusu artirdig,
artmis sodyum konsantrasyonunun ise sodyumun
renal yolla atilimini bozdugu diistiniilmektedir.”"
Sempatik sinir sisteminin asir1 aktivitesi, bazi hasta-
larda sempatik agonistlere ve vazopresorlere abarti-
It yanitlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Re-
nin-anjiotensin-aldosteron sisteminin asir1 aktivite-
sinin de hizlanmig hipertansiyonda rol oynadig: dii-
stiniilmektedir.™”

Hipertansiyonun uzun siireli tedavisi

Ilag tedavisinin hipertansiyonun ilerlemesini yavas-
latt1g1, ayrica koroner arter hastaligi, felg, konjestif
kalp yetersizligi ve renal hasar riskini azaltti§1 géz-
lenmigtir.”

Orta derecede hipertansiyonda sadece tek ilag ile te-
davi yeterli olmakta ve bu amacla beta bloker, anji-
otensin doniistiiriicii enzim inhibitorii (ACEI), kalsi-
yum kanal blokerleri ve diiiretikler kullamilmaktadir.
Beraberinde goriilen bronkospastik pulmoner hasta-
lik, koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetersizli-
§i, diyabet ve hiperlipidemi gibi hastaliklar da ilag
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secimini etkileyebilmektedir. Yagh hastalarda beta
adrenerjik blokerler tek bagina yeterli olmamakta-
dir."” Orta ve ciddi derecede hipertansiyonda ikinci
veya liciincii ila¢ gerekli olabilmektedir. Diiiretikler;
elektrolit ve metabolik yan etkiler ve aritmi insidan-
sinda artis nedeniyle ilk asama ilaci olarak uygun de-
gildirler."” Diiiretiklerin siklikla beta adrenerjik blo-
kerler ve ACEI’leri tek baglarina yeterli olmadiginda
tedaviye eklenmesi gerektigi sOylenmektedir."*"
ACE[l’lerinin konjestif kalp yetersizligi veya sol
ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda yasam siire-
sini uzattig1 gozlenmistir. Ayrica, bu maddelerin di-
yabet ve altta yatan renal hastalig1 olan hastalarda re-
nal fonksiyonlar1 koruduklari da diigiiniilmektedir."”

Antihipertansifler ve etki mekanizmalari
1. Diiiretikler: Tiazidler, loop diiiretikleri ve potas-

yum tutucu ajanlar olarak ii¢ gruba ayrilir.

Etki mekanizmalari: Biitlin diiiretikler iiriner sod-
yum atilimini arttirarak, plazma hacmini, ekstra sel-
liiler s1vi hacmini ve CO’yu azaltarak kan basincini
diigtiriirler. Hipokalemi, hipomagnezemi, hiperkal-
semi ve hiperiirisemiye neden olabilirler.

2. Antiadrenerjik ajanlar:

Santral etkililer: Klonidin, metildopa, guanfasin,
guanobenz.

Etkileri: Primer o, reseptor agonistleridirler. Sem-
patik akimi azaltirlar.

Periferik etkili ajanlar: Rezerpin, guanetedin, gua-
nadrel, bethadine.

Etkileri: Adrenerjik noronlarda noradrenalin salini-
mint engellerler.

a reseptor blokerleri:

1-a,; ve a,: fenoksibenzamin, fentolamin.
2-a.;: prazosin, daxazosin.
Etkileri: Vazokonstriiksiyonu bloke ederek arterio-

ler ve venoz dilatasyonla periferik vaskiiler direnci
diigtiriirler.

P reseptor blokerleri: Atenolol, metaprolol, nadolol,
pindolol, propranolol, esmolol.

Etkileri: Kalp atim hizini, kontraktilitesini, CO’yu
azaltarak kan basincim diisiiriirler.

a — f3 blokerler: Labetolol.
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3. Dogrudan etkili vazodilatatorler:

Hidralazin, diazoksit, minoksidil, nitroprussid ve
nitrogliserin. Etkileri: Arteriol ve veniillerde dilatas-
yona neden olurlar.

4. Ca kanal blokerleri:

Etkileri: Periferik vazodilatasyona neden olurlar.
Ayrica renin ve aldesteron salinimim azaltirlar.

5. ACE inhibitorleri:

Kaptopril, enalapril, lisinopril, guinopril, ramipril
icerir.

Etkileri: Renin-anjiotensin / aldesteron sistemini in-
hibe ederek etki gosterirler.

6. Anjiotensin reseptor antagonistleri:

Etkileri: Anestezik ajanlarin hipotansif etkilerini art-
tirdiklart icin ameliyattan 24 saat 6nce kesilmelidirler.

Hipertansiyon hastasina ameliyat dncesi yaklagim

Anestezide siklikla sorulan soru, elektif cerrahi
planlanan hastalarda ne kadar hipertansiyonun de-
gerlerinin kabul edilebilir oldugudur. Regiile olanlar
disinda hipertansif hastalarin cogu ameliyathaneye
hafif kan basinc yiiksekligi ile gelmektedir. Ameli-
yat Oncesi veriler orta dereceli hipertansiyonun ame-
liyat sonrast komplikasyona neden olmadigin1 acik-
ca gostermigtir.""” Buna karsin tedavi edilmemis ve
regiile olmamis hastalarda ise orta dereceli hipertan-
siyon intraoperatif miyokardiyal iskemi, aritmi, hi-
potansiyon ve hipertansiyona yatkinlik olusturmak-
tadir. Anestezi derinliginde intraoperatif diizenleme-
ler ve vazoaktif ila¢c kullanimi1 ameliyat sonrasi
komplikasyon insidansini azaltmigtir. Ameliyat 6n-
cesi ciddi hipertansiyon varligi, miyokardiyal iske-
mi, ventrikiiler disfonksiyon, serebrovaskiiler ve re-
nal komplikasyonlar ile birlikte ise cerrahi prosedii-
re gore ameliyatin siirdiiriilmesine veya kesilmesine
karar verilir. Bir¢ok olguda ameliyat dncesi hiper-
tansiyon, hastalarin ila¢ rejimine uymamasindan
kaynaklanmaktadir. Bir kisim yazarlar antihipertan-
sif tedavinin ameliyat giiniine kadar diizenli olarak
siirdiiriilmesi gerektigini soylemislerdir."”” Intraope-
ratif hipotansiyon insidansinda artistan dolay1 bazi
klinisyenler, ACEI’lerini ameliyat sabahi verme-
mektedirler. Ancak bu ilaclarin kesilmesi periopera-
tif hipertansiyon riskini ve parenteral antihipertansif
ihtiyacini da artirmaktadir. Ayn1 grup yazarlar ame-
liyat oncesi diyastolik kan basinc1 110 mmHg iize-
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rinde devam eden hastalarda cerrahi prosediiriin kan
basinci kontrol altinda tutulana kadar birkag giin er-
telenmesini 6nermiglerdir.">"*

Anamnez

Ameliyat oncesi anamnezde; hipertansiyonun siire-
si, siddeti, ila¢ tedavisinin siirekliligi ve hipertansi-
yon komplikasyonlarinin varligi ya da yoklugu sor-
gulanmalidir. Miyokardiyal iskemi, ventrikiiler yet-
mezlik, bozulmus serebral perfiizyon ve periferik
vaskiiler hastaliklar aragtirilmalidir. Hastanin diizen-
li ila¢ kullanimi1 sorgulanmali, gogiis agrisi, egzersiz
toleransi, nefes darlig1, 6dem, postural hipotansiyon
ve senkop aragtirlmalidir. Antihipertansif ajanin
yan etkileri ortaya konmalidur.

Fizik muayene ve laboratuvar

Oftalmoskopi hipertansif hastalarda ¢ok faydali fakat
nadiren kullanilan bir tan1 yontemidir. Bir grup yazar
retinal vaskiilaritedeki degisikliklerin genellikle di-
ger organlardaki hipertansif hasar ve aterosklerozun
siddeti ile paralel gittigini savunmuglardir.">'¥

Sol ventrikiil hipertrofisi olan hastalarda S4 kardi-
yak gallop yaygindir. S3 gallop ve pulmoner 6dem
ge¢ donem bulgularidir ve konjestif kalp yetmezligi-
nin gostergesi olarak kabul edilir.

Kan basincinin supin pozisyonda ve ayakta ol¢iil-
mesi gerekir. Voliim a¢181, agir1 vazodilatasyon veya
sempatolitik ila¢ kullanimina bagh ortostatik degi-
simler goriilebilir. Ameliyat 6ncesi siv1 tedavisinin
bu hastalarda anestezi indiiksiyonu sonrasinda olu-
sabilecek siddetli hipotansiyonu onleyebildigi savu-
nulmugtur."!

Bu hastalarda elektrokardiyogram (EKG) genelde
normal sinirlardadir. Anormal EKG, uzun siireli hi-
pertansif hastalarda siklikla iskemi ve gecirilmis in-
farkt, sol ventrikiil hipertrofisi ve yiliklenmesinin
gostergesi olarak kabul edilir. Normal bir EKG sol
ventrikiil hipertrofisi ve koroner arter hastaligini
digslamamakta, benzer sekilde normal bir gogiis rad-
yogrami da ventrikiiler hipertrofiyi ekarte ettirme-
mektedir."

EKG sol ventrikiil hipertrofisi i¢in ¢ok sensitif bir ta-
n1 yontemidir ve kardiyak yetmezlik semptomu olan
hastalarda sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 deger-
lendirmede kullanilabilir. G6giis radyografileri genel-
de dikkate deger degildir. Fakat bazen agir1 kardiyo-
megali ve pulmoner vaskiiler genisleme goriilebilir.
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Renal fonksiyonun en iyi gostergesi; kan, lire / nit-
rojen ve serum kreatinin degerleridir. Diiiretik ve di-
goksin kullanan veya renal hasar gelismis olan has-
talarda serum elektrolitleri yakindan takip edilmeli-
dir. Diiiretik kullanan hastalarda siklikla hafif bir hi-
pokalemi (3-3.5 mcg/l) goriiliir. Ancak potasyum
replasmanina sadece semptomatik hastalarda bas-
lanmalidir. Bu hastalarda hipomagnezemi sik goriil-
mekte ve ameliyat dncesi aritminin énemli bir nede-
ni olabilmektedir. Hiperkalemi; bobrek yetmezligi
nedeniyle potasyum tutucu diiiretik ve ACEI kulla-
nan hastalarda kontrol altinda tutulmaldur.

Premedikasyon

Premedikasyon, ameliyat oncesi anksiyeteyi azaltti-
gindan hipertansif hastalarda uygun bir secenektir.
Orta derecede ameliyat dncesi hipertansiyon siklik-
la midazolam gibi anksiyolitik bir ajandan fayda go-
riir. Antihipertansif tedavi ameliyat sabahina kadar
kesintisiz siirdiiriilmelidir. Bazi1 klinisyenler intrope-
ratif hipotansiyon insidansinda bir artigsa sebep ola-
bilecegi icin ACEI’lerini ameliyat 6ncesi donemde
kesmeyi onermektedirler."”

Santral o, agonistlerden klonidin, premedikasyonda
oldukg¢a popiiler bir drogtur. Klonidin, sedasyon etki-
siyle intraoperatif anestezik gereksinimini ve peri-
operatif hipertansiyonu azaltir. Sempatik desarj1 6n-
leyerek plazma renin aktivitesi, aldesteron ve kateko-
lamin diizeylerini diigiiriir. Ameliyat 6ncesi klonidin
kullaniminin, introoperatif hipotansiyon ve bradikar-
di ile de yakindan iligkili oldugu gosterilmigtir.">'"
Diisiik doz oral 3 bloker ajanin tek seferde kullanimi-
nin, tedavi edilmemis hafif ve orta derecede hipertan-
sif hastalarda trakeal entiibasyona bagh tasikardilerin
azaltilmasinda etkin oldugu gosterilmistir."” f blo-
kerlerin miyokardiyal iskemiyi de onledigi kabul
edilmektedir. Ameliyat 6ncesi verilen ACEI’leri, cer-
rahi stimiilasyon ve entiibasyona hemodinamik yani-
t1 baskilamaktadir."” Bununla beraber son zamanlar-
da miyokardiyal disfonksiyonnedenli infarktiislerde,
ACEI alan hastalarda indiiksiyon esnasinda hipotan-
siyon insidansinda artig olmadig1 gozlenmigtir."”

intraoperatif yaklagim

Bu donemde amag, hasta icin uygun sinirlarda stabil
kan basinci saglamaktir. Sinirda hipertansif hastalar
normotansif hastalar gibi tedavi edilebilir.

Uzun siireli ve regiile olmayan hipertansif hastalarda
yeterli serebral kan akimim saglamak icin normalden
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daha fazla kan basinci1 gerekmektedir. Bu tiir hasta-
larda koroner arter hastaligi ve kardiyak hipertrofi
bulunabileceginden asir1 kan basinci yiiksekligi is-
tenmeyen bir durumdur. Ozellikle tagikardi ile birlik-
te seyreden hipertansiyon, miyokardiyal iskemi ve
ventrikiiler disfonksiyon riskini artirmaktadir. Arter-
yel kan basinci, ameliyat 6ncesi ortalama arter basin-
ciin %10-20 arasindaki degerde tutulmalidir. Eger
bu deger 180/120 mmHg dan biiyiik ise, arteryel kan
basincin normal sinirlarda seyretmesi (150-140 / 90-
80 mmHg) icin gerekli 6nlemler alinmalidir.

Monitdrizasyon

Cogu hasta 6zel bir intraoperatif monitdrizasyon ge-
rektirmez. Siirekli arteryel basin¢ monitdrizasyonu
kan basincinda ani degisiklikler beklenen ve kardi-
yak on yiik veya art yiikte hizli ve 6nemli degisim-
lere neden olabilecek cerrahi prosediirlerde uygu-
lanmalidur.

Elektrokardiyografik monitorizasyon iskemi belirti-
lerini gostermede nemlidir.

Idrar cikis1 takibi 6zellikle renal yetmezlikli hasta-
larda iki saati beklemeksizin yakindan takip edilme-
lidir. Intraven6z hemodinamik monitorizasyonun;
ozellikle ventrikiiler kompliansin azaldig1 ventrikiil
hipertrofili hastalarda ve yeterli sol ventrikiil end-di-
yastolik voliim ve CO’nun siirdiiriilmesinin gerekli
oldugu sartlarda uygulanmasi gerektigi savunulmus-
tur.!"”

indiiksiyon

Birgok hastada anestezi indiiksiyonu, hipotansif bir
yanit ortaya cikarir ve bunu entiibasyon ile beraber
abartili bir hipertansif yanit takip eder. Indiiksiyon-
daki hipotansif etki, anestezik ajanlarin ve antihiper-
tansif ajanlarin dolagimdaki depresan etkilerinin so-
nucudur. Antihipertansif ajanlarin cogu ve genel
anestezikler, vazodilatator ve kardiyak depresan et-
kilidirler. Sempatolitik ilaglar sempatik tonusu azal-
tarak, vagal aktiviteyi artirmaktadirlar.”

Bir kisim yazarlar, hastalarin %?25’inden fazlasinda
endotrakeal entiibasyonu takiben siddetli hipertansi-
yon ortaya ¢iktifini ve bu nedenle entiibasyonun de-
rin anestezi altinda uygulanmas1 gerektigini savun-
muglardir.”

Translaringeal entiibasyon ile larinks ve trakeadaki
reseptorler stimiile olmakta ve sempatik aminler sal-
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gilanmaktadir. Bunun sonucunda tagikardi ve kan
basincinda artis olmakta ve bu yanit hipertansif has-
talarda daha fazla goriilmektedir.

Entiibasyonda hipertansif tepkiyi azaltmak icin asa-
gidaki teknikler kullanilabilir:"

1. 5-10 dk siireli volatil bir ajan ile derin anestezi.

2. Bolus opioid enjeksiyonlari.

Fentanil 2.5-5 ugr/kg
Alfentanil 15-25 ugr/kg
Sufentanil 0.25-.0.5 ugr/kg
Remifentanil  0.5-1 ugr/kg

3. Intratrakeal veya intravenoz (i.v.) lidokain (1.5
mg/kg).

4. Adrenerjik bloker uygulanima.

Esmolol 0.3-1.5 mg/kg
Propranolol 1-3 mg/kg
Labetolol 5-20 mg/kg

5. Intravendz nitroprusside veya nitrogliserin.

6. Topikal anestezikler kullanilabilir.

Ameliyatta tercih edilen anestezik ilaclar
1. Indiiksiyon ilaclar::

Hipertansif ajanlar i¢in net bir uygulama teknigi be-
lirlenememigtir. Barbitiiratlar, benzodiazepinler,
propofol ve etomidat, bir¢ok hipertansif hastada ge-
nel anestezi indiiksiyonunda esit giivenilirlige sahip-
tir. Ketaminin sempatik stimiilan etkisi hipertansi-
yonu tetikleyebileceginden elektif uygulamalarda
kontrendikedir.

2. Idame tedavide kullamlan ilaclar:

Anestezi volatil ajanlarla giivenli bir sekilde siirdii-
riillebilmektedir (tek basina veya nitrozoksit ile bera-
ber). Bununla beraber dengeli anestezi (opioid + nit-
rozoksit + kas gevsetici) veya total i.v. ajanlar uygu-
lanabilir. Primer teknige bagli olmaksizin, volatil
ajan veya i.v. vazodilatator ilavesi intraoperatif kan
basinci kontroliiniin d yeterli kalmasina izin verir.
Bazi klinisyenler, opioidlerin en gii¢lii otonom sup-
resyon ve kan basinci kontrolii sagladiklarini bildir-
mislerdir."”” izofluran, diger volatil ajanlara gore da-
ha az kardiyak depresyon yaptig1 ve periferik vazo-
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dilatasyon ile kan basincim diisiirdiigii icin diger vo-
latil ajanlara gore daha avantajhdir.

3. Kas gevseticiler:

Pankuronyum disinda tiim kas gevseticiler rahatlik-
la kullanilabilir. Pankuronyum, vagal blokaja neden
olarak hipertansiyona neden olabilir. Yavasca ve kii-
ciik dozlarda artirilarak verildiginde hipertansif ve
tagikardik etkisi daha azdir. Cerrahi manipiilasyon-
larin ve opioidlerin neden oldugu vagal tonus artisi-
n1 dengelemekte kullanilabilir.

4. Vazopresorler:

Hipertansif hastalar, endojen katekolaminlere ve ek-
zojen sempatik agonistlere kars1 agir1 yanit gostere-
bilirler. Agir1 hipotansiyon tedavisinde bir vazopres-
sOr gerekiyorsa, diisiik dozlarda dogrudan etkili bir
ajan (fenilefrin) indirekt etkili bir ajana tercih edil-
melidir. Vagal tonusun yiiksek oldugu durumlarda
diisiik doz epinefrin uygulanabilir.

intraoperatif hipertansiyon

Oncelikle anestezi derinliginden emin olunmalidir.
Daha sonra hipoksemi, hiperkapni gibi diizeltilebilir
sebepler tedaviye baglamadan once ekarte edilmeli-
dir. Buna ragmen hipertansiyon devam eder ise, i.v.
yolla kullanilabilen antihipertansif ajanlar kullanila-
bilir.

Antihipertansif ilacin se¢imi bir¢ok faktdre baglhdir:
Hipertansiyonun siddeti,

Hipertansiyonun sebebi ve aciliyeti,

Bazal ventrikiiler fonksiyon,

Kalp atim hizi,

Pulmoner hastaligin varligi.

Mevcut antihipertansif ajanlar

1. Sodyum nitroprussid: 0.5-10 pgr/kg/dk dozunda
kullanmilir. Orta ve hafif hipertansiyonda tercih edilir.
Damar diiz kaslarinda nitrik oksit salinimina neden
olur. Preload ve afterloadu azaltir. B bloker kullanan
hastalarda refleks tasikardiye neden olabilir.

2. Labetalol: Kullanim dozu 10-40 mg/5 dk veya
0.5-22 mg/dk infiizyon seklindedir. Kalp iizerine o,
selektif, B non selektif bloker olarak etki eder. Kan
basincim diisiiriir ve kalp hizini azaltir. Boylece di-
ger ilaglarin olusturdugu refleks tasikardiden kaci-
nilmus olur. Intravendz kullanmimda f antagonist etki-
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si on plana ¢iktig1 i¢in konjestif kalp yetmezligi
(KKY) veya atrioventrikiiler (AV) blogu olan hasta-
larda tercih edilmemelidir.

3. Nitrogliserin: Kullamm dozu 5-400 pgr/dk olarak
bildirilmigtir. Nitropruside gore daha giiclii venodi-
latator, daha az giiclii arteriyodilatatordiir. Bu yiiz-
den miyokardiyal iskemisi olanlarda tercih edilmeli-
dir. Ayrica sag kalp yetmezliginde ve pulmoner vas-
kiiler direnci yiiksek vakalarda da tercih edilir.

4. Esmolol: Kullanim dozu 50-300 pgr/kg/dk olarak
hesaplanir. B, selektif antagonisttir. Infiizyon seklin-
de kullanmlir.

5. Hidralazin: Arteriyoler diiz kas dilatatoriidiir. 10-
300 mg/giin olarak hesaplanir. Periferik vaskiiler di-
renci %50-75 azaltabilir. Koroner, renal, splanknik,
serebral damar yataklarinda daha fazla dilatasyon
yapar. Bu nedenle kronik bobrek yetmezligi olan
hastalarda tercih edilir. Pulmoner vaskiiler direnci
ve CO’yu artirabilir. Bu yiizden koroner arter hasta-
181 olanlarda akut miyokard infarktiisiine neden ola-
bilir. Refleks tasikardiye neden olabildigi i¢in {3 an-
tagonist bir ajanla kombine edilmelidir.

6. Diazoksit: Kullanim dozu 1-3 mg/kg’dir. Arterio-
lar diiz kastan salinan non diiiretik tiyazittir. CO’yu
azaltir, refleks tagikardiye neden olur. Eklampside
kullamlmamalidir. Dogum agrilarin1 durdurur. Ute-
rusun gevsemesine neden olur. Katekolamin salini-
mina neden oldugu icin feokromasitoma da kontren-
dikedir.

7. Trimetofan: Kullanim dozu 1-6 mg/kg’dir. Gang-
lion blokaji etkisi ile arteryel dilatasyon yapar,
CO’yu azaltr. Refleks tagikardiye neden olur. Hista-
min desarjina neden oldugu icin feokromasitoma ve
karsinoid sendromda kontrendikedir.

B - adrenerjik blokerler, ventrikiiler disfonksiyonu
olmayan tagikardik hastalarda iyi bir secim iken,
pulmoner hastaliklarda kontrendikedir. Bu tiir hasta-
larda nikardipin tercih edilebilir. Dilalt1 nifedipin
sonras1 olusan refleks tasikardi, miyokardiyal iske-
mi ile iligkilidir. Nitropruside, orta siddetli hipertan-
siyonun intraoperatif tedavisinde hizli etkili bir
ajandir. Nitrogliserin zayif etkisine ragmen, miyo-
kardiyal iskeminin tedavisinde veya onlenmesinde
kullanmlabilir. Fenoldopam, renal fonksiyonlarin siir-
diiriilmesinde veya diizeltilmesinde kullanmilmigtir.
Hidralazin giiclii bir kan basinci kontrolii saglar, fa-
kat etkisi gec baglar ve refleks tasikardiye neden ola-
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bilir. Labetelol kullaniminda o ve B adrenerjik blo-
ker etkisinden dolayi refleks tasikardi goriilmez.

Ameliyat sonrasi yaklasim

Ameliyat sonras1 hipertansiyon, zayif kontrolli hi-
pertansif hastalarda beklenen bir durumdur. Erken
ameliyat sonras1 donemde de kan basinci yakindan
takip edilmelidir. Miyokardiyal iskemi ve KKY ye
ilaveten devam eden hipertansiyon belirtileri yara
yerinde hematom ve damar hattinda hasara neden
olabilir.

Ameliyat sonras1 hipertansiyon; agri, solunum anor-
mallikleri, voliim yiiklenmesi ve mesane distansiyo-
nuna bagh olarak ortaya cikabilir. Bu nedenler diizel-
tilmeli ve gerekiyorsa antihipertansif ilaglar da ek-
lenmelidir. Oncelikle ventilasyonun yeterli olup ol-
madig1 kontrol edilmelidir. Hipoksemi ve hiperkarbi
yasamu tehdit edebilen hipertansiyon nedenleridir.

Ameliyat sonrasi yapilmasi gerekenler:
Yeterli oksijenizasyon saglanmalidir.

Ortalama arter basinc1 70 mmHg civarinda tutulma-
lidir.

Diiiretiklerle voliim yiikii azaltilmahdar.
Iyi bir agr1 kontrolii saglanmalidir.

Hasta oral almaya baglayincaya kadar i.v. antihiper-
tansif ajanlara devam edilmelidir.

Eger miyokardiyal iskemi siiphesi varsa veya bron-
kospazm mevcutsa, kan basinci kontroliinde i.v. ni-
kardipin yararhdir. Hasta oral alima bagladifinda
ameliyat oncesi tedavi tekrar baglatilmalidir.

Sonug

Antihipertansif tedavinin kesintisiz bir sekilde ame-
liyat sabahina kadar siirdiiriilmesi, ameliyat sabahi
yeterli bir premedikasyonla ameliyata alinmasi, has-
tanin preoperatif, peroperatif ve postoperatif ameli-
yat riskini dnemli derecede azaltacaktir. Ciddi bo-
yutta hipertansiyonu olanlar ve yandas hastalig1 bu-
lunanlarda ameliyatin ertelenmesi dogru olacaktir
kanisinday1z.

KAYNAKLAR

1. Kasiske B. Clinical practice guidelines on hypertension
and antihypertensive agents in chronic kidney disease.
AJKD 2004;43:5Suppl1-43.

2. Ozatamer O. Hipertansiyon ve anestezi. Anestezide giin-
cel konular. Ankara: Nobel Tip Kitaplari; 2002. s. 269-92.

3. Wongprasartsuk P, Sear JW. Anaesthesia and isolated



Hipertansiyon ve Anestezi

10.

11.

systolic hypertension-pathophysiology and anaesthesia
risk. Anaesth Intensive Care 2003;31(6):619-28.
Kaplan JA. Cardiac anesthesia. 3rd ed. Saunders: 1990.
p. 153-8.

Goldman L. Cardiac risk in noncardiac surgery: an
update. Anesth Analg 1995;80(4):810-20.

Hensley FA, Martin DEA Practical approach to cardiac
anesthesia. 2nd ed. Philadelphia: Little Brown; 1995. p.
297-300.

Howell SJ, Sear JW, Foex P. Hypertension, hypertensive
heart disease and perioperative cardiac risk. Br J
Anaesth 2004;92(4):570-83.

Goldstein DS, Eisenhofer G, Flynn JA, Wand G, Pacak
K. Diagnosis and localization of pheochromocytoma.
Hypertension 2004;43(5):907-10.

Farling PA, Durairaju AK. Remifentanil and anaesthesia
for carcinoid syndrome. Br J Anaesth 2004;92(6):893-5.
Terada T, Okada M, Maki Y, Ueno H, Maechara Y,
Kikuchi H. Two cases of pulmonary hypertension crisis
in patients with primary pulmonary hypertension.
[Article in Japanese] Masui 2004;53(1):40-3. [Abstract]
Tauzin-Fin P, Sesay M, Gosse P, Ballanger P. Effects of

2005;XVI(3):161-167

12.

13.

14.

15.

16.

17.

perioperative alphal block on haemodynamic control
during laparoscopic surgery for phaeochromocytoma.
Br J Anaesth 2004;92(4):512-7.

Murakawa T, Sakai I, Matsuki A. Anesthetic manage-
ment of the surgical patients with complete left bundle
branch block. [Article in Japanese] Masui
2004;53(2):156-60. [Abstract]

Leslie JB. Incidence and aetiology of perioperative
hypertension. Acta Anaesthesiol Scand Suppl
1993;99:5-9.

Loop T, Priebe HJ. Arterial hypertension: its impact on
perioperative morbidity and mortality. [Article in
German] Anasthesiol Intensivmed Notfallmed
Schmerzther 1998;33(5):292-9. [Abstract]

Howell SJ, Sear YM, Yeates D, Goldacre M, Sear JW,
Foex P. Hypertension, admission blood pressure and
perioperative  cardiovascular risk. Anaesthesia
1996;51(11):1000-4.

Frohlich ED. Hypertension. Curr Treat Options
Cardiovasc Med 2001;3(4):333-45.

Black HR. Blood pressure control. Am J Med
1996;101(4A):4A50S-55S.

167



