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Hipertansiyon, geliflmifl ülkelerde önemli ölüm ne-
denlerinin bafl›nda gelmektedir. Ülkemizde de kar-
diyovasküler hastal›klar ölüm nedenleri s›ralamas›n-
da ilk s›ralarda yer almaktad›r. Hipertansif hastalar›n
ameliyatlar› da preoperatif, peroperatif, postoperatif
risk tafl›maktad›r. Bu hastalar›n ameliyatlar› hiper-
tansiyonun ciddiyeti ve yandafl hastal›klara ba¤l›
olarak ertelenmekte veya çeflitli ilaçlarla kontrol al-
t›na al›nd›ktan sonra ameliyat planlanmas› yap›l-
maktad›r. Düzenli antihipertansif ilaç kullananlarda
anestezi ve cerrahi risk oran›n›n azald›¤› belirtil-
mektedir.

T a n › m
Hipertansiyon tan›m› JNC 7 kriterlerine göre; sisto-
lik kan bas›nc›n›n (SKB) ≥140 mmHg, diyastolik
kan bas›nc›n›n (DKB) ise ≥90 mmHg oldu¤u de¤er-
ler olarak kabul edilmektedir.[1] Daha yüksek seviye-
lerde seyreden kan bas›nçlar›n›n yüksek risk grubu
tafl›d›klar› kabul edilmektedir (Tablo I).

Kan bas›nc› ölçümlerini etkileyen birçok de¤iflken
vard›r. Postür, gündüz ve gece saatleri, duygusal du-
rum, aktivite, ilaç al›m› ve ölçümde kullan›lan alet
ve teknikler bunlardan birkaç tanesidir. Hipertansi-
yon tan›s› tek bir ölçüm ile konmamal›, devaml›
yüksek seyreden ölçümler ile tan› desteklenmelidir.
Bir k›s›m yazarlar, ameliyat öncesi dönemde mey-

dana gelebilecek anksiyete ve a¤r›n›n, normal kifli-
lerde dahi yüksek ölçümlere neden olabilece¤ini,
ancak sürekli hipertansiyonu olan kiflilerde kan ba-
s›nc› art›fllar›n›n daha fazla olabilece¤ini göstermifl-
lerdir.[2]

Epidemiyolojik çal›flmalar diyastolik ve sistolik kan
bas›nc› ve mortalite h›zlar› aras›nda direkt ve de-
vaml› iliflkiler oldu¤unu göstermektedir.[2] Hipertan-
siyon, cerrahi hastalarda görülen preoperatif anor-
mallikler aras›nda ortalama %20-25 görülme s›kl›¤›
ile birinci s›rada yer almaktad›r.[3]

Baz› yazarlar uzun süreli hipertansiyonun, aterosk-
leroz ve end organ hasar›n› h›zland›rd›¤›n› ve kardi-
yak, serebral, renal ve vasküler hastal›klar için ma-
jör risk faktörü oldu¤unu göstermifllerdir.[3] Hiper-
tansiyon komplikasyon olarak miyokard infarktüsü
(MI), konjestif kalp yetersizli¤i (KKY), felç, renal
yetmezlik, periferik t›kay›c› hastal›k ve aort diseksi-
yonuna neden olabilir. Beraberinde sol ventrikül hi-
pertrofisi ve kardiyak üfürümün varl›¤› da semp-
tomsuz hastalarda dahi artm›fl kardiyak mortalitenin
göstergesi olabilmektedir.[4,5] S›n›rda hipertansiyonu
olan hastalar, kardiyak komplikasyonlar yönünden
risk alt›nda bulunmaktad›r. Ciddi hipertansiyon; ya-
k›n zamanda ortaya ç›km›fl, devaml› ve ilerleyici
kan bas›nc› art›fllar› olan ve genellikle diyastolik ba-
s›nc›n 110-115 mmHg üzerinde oldu¤u hipertansi-
yondur.[5] S›kl›kla beraberinde renal disfonksiyon da
bulunmaktad›r. Ciddi hipertansiyon acil durumdur
ve TA:200/140 mmHg üzerinde olup, papilödem ve
s›kl›kla ensefalopatinin de efllik etti¤i hipertansiyon
olarak kabul edilir.[5,6]

Hipertansiyonun patofizyolojisi
Hipertansiyon; idiyopatik (esansiyel) ve di¤er t›bbi
durumlara (renal hastal›k, primer hiperaldostero-

Tablo I. On sekiz yafl›ndan büyük hastalarda JNC 7 
kriterlerine göre hipertansiyon s›n›flamas›

Sistolik Diyastolik
kan bas›nc› kan bas›nc›

1. N o r m a l < 1 2 0 m m H g <80 mmHg
2. P r e h i p e r t a n s i y o n 1 2 0 - 1 3 9 m m H g 8 0 - 8 9 m m H g
3. Evre 1 hipertansiyon 1 4 0 - 1 5 9 m m H g 9 0 - 9 9 m m H g
4. Evre 2 hipertansiyon ≥ 1 6 0 m m H g ≥ 1 0 0 m m H g



nizm, Cushing sendromu, akromegali, feokromasi-
toma, gebelik ve estrojen tedavisi) ikincil olarak ge-
liflen hipertansiyon olarak iki grupta incelenmekte-
dir. Esansiyel hipertansiyon olgular›, tüm olgular›n
%80-95’ini oluflturmakta ve kardiyak output (CO),
sistemik vasküler rezistans (SVR) veya her ikisinin
de bazal de¤erlerinde anormal derecede yükselme
ile kendini göstermektedir. Bafllang›çta CO yüksel-
mifl, SVR ise normal s›n›rlarda görülmekte, hastal›k
ilerledikçe CO normale inmekte ancak SVR anor-
mal derecede yüksek kalmaktad›r. Ekstraselüler s›v›
volümü ve plazma renin aktivitesi düflük, normal ve-
ya yüksek de¤erlerde olabilmektedir. Kardiyak ard
yükteki kronik art›fl, konsantrik sol ventrikül hiper-
trofisi ve bozulmufl diyastolik fonksiyon ile sonuç-
lanmaktad›r. Hipertansiyon ayr›ca serebral otoregü-
lasyonu da bozmakta ve beyin kendisini yüksek kan
bas›nc› karfl›s›nda normal serebral kan ak›m› temin
edecek flekilde korumaktad›r. Baz› yazarlar beynin
otoregülasyon s›n›rlar›n› ortalama kan bas›nc› 110-
180 mmHg’ye uygun olacak flekilde düzenledi¤ini
söylemifllerdir.[6] Regüle edilmemifl hipertansif has-
talarda izlenen de¤iflikliklerin mekanizmas› hala gi-
zemini korumaktad›r. Bu hastalarda hipertansiyon;
vasküler hipertrofi, hiperinsülinemi, intraselüler kal-
siyumda anormal art›fl, vasküler düz kaslarda ve re-
nal tübüler hücrelerde artm›fl intraselüler sodyum
konsantrasyonlar› ile iliflkili görülmektedir.[7] Artm›fl
intraselüler kalsiyumun arterioler tonusu art›rd›¤›,
artm›fl sodyum konsantrasyonunun ise sodyumun
renal yolla at›l›m›n› bozdu¤u düflünülmektedir.[7,8]

Sempatik sinir sisteminin afl›r› aktivitesi, baz› hasta-
larda sempatik agonistlere ve vazopresörlere abart›-
l› yan›tlar›n ortaya ç›kmas›na neden olmaktad›r. Re-
nin-anjiotensin-aldosteron sisteminin afl›r› aktivite-
sinin de h›zlanm›fl hipertansiyonda rol oynad›¤› dü-
flünülmektedir.[8,9]

Hipertansiyonun uzun süreli tedavisi
‹laç tedavisinin hipertansiyonun ilerlemesini yavafl-
latt›¤›, ayr›ca koroner arter hastal›¤›, felç, konjestif
kalp yetersizli¤i ve renal hasar riskini azaltt›¤› göz-
lenmifltir.[9] 

Orta derecede hipertansiyonda sadece tek ilaç ile te-
davi yeterli olmakta ve bu amaçla beta bloker, anji-
otensin dönüfltürücü enzim inhibitörü (ACE‹), kalsi-
yum kanal blokerleri ve diüretikler kullan›lmaktad›r.
Beraberinde görülen bronkospastik pulmoner hasta-
l›k, koroner arter hastal›¤›, konjestif kalp yetersizli-
¤i, diyabet ve hiperlipidemi gibi hastal›klar da ilaç

seçimini etkileyebilmektedir. Yafll› hastalarda beta
adrenerjik blokerler tek bafl›na yeterli olmamakta-
d › r.[ 1 0 ] Orta ve ciddi derecede hipertansiyonda ikinci
veya üçüncü ilaç gerekli olabilmektedir. Diüretikler;
elektrolit ve metabolik yan etkiler ve aritmi insidan-
s›nda art›fl nedeniyle ilk aflama ilac› olarak uygun de-
¤ i l d i r l e r.[ 1 0 ] Diüretiklerin s›kl›kla beta adrenerjik blo-
kerler ve ACE‹’leri tek bafllar›na yeterli olmad›¤›nda
tedaviye eklenmesi gerekti¤i söylenmektedir.[ 1 0 , 11 ]

ACE‹’lerinin konjestif kalp yetersizli¤i veya sol
ventrikül disfonksiyonu olan hastalarda yaflam süre-
sini uzatt›¤› gözlenmifltir. Ayr›ca, bu maddelerin di-
yabet ve altta yatan renal hastal›¤› olan hastalarda re-
nal fonksiyonlar› koruduklar› da düflünülmektedir.[ 1 2 ]

Antihipertansifler ve etki mekanizmalar›

1. Diüretikler: Tiazidler, loop diüretikleri ve potas-
yum tutucu ajanlar olarak üç gruba ayr›l›r.

Etki mekanizmalar›: Bütün diüretikler üriner sod-
yum at›l›m›n› artt›rarak, plazma hacmini, ekstra sel-
lüler s›v› hacmini ve CO’yu azaltarak kan bas›nc›n›
düflürürler. Hipokalemi, hipomagnezemi, hiperkal-
semi ve hiperürisemiye neden olabilirler.

2. Antiadrenerjik ajanlar:

Santral etkililer: Klonidin, metildopa, guanfasin,
guanobenz. 

Etkileri: Primer α2 reseptör agonistleridirler. Sem-
patik ak›m› azalt›rlar.

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

Etkileri: Adrenerjik nöronlarda noradrenalin sal›n›-
m›n› engellerler.

α reseptör blokerleri: 

1-α1 ve α2: fenoksibenzamin, fentolamin.

2-α1: prazosin, daxazosin.

Etkileri: Vazokonstrüksiyonu bloke ederek arterio-
ler ve venöz dilatasyonla periferik vasküler direnci
düflürürler.

β reseptör blokerleri: Atenolol, metaprolol, nadolol,
pindolol, propranolol, esmolol.

Etkileri: Kalp at›m h›z›n›, kontraktilitesini, CO’yu
azaltarak kan bas›nc›n› düflürürler.

α – β blokerler: Labetolol.

Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi T›p Dergisi

1 6 2



2 0 0 5 ; X V I ( 3 ) : 1 6 1 - 1 6 7

Hipertansiyon ve Anestezi

1 6 3

3. Do¤rudan etkili vazodilatatörler: 

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

4. Ca kanal blokerleri:

Etkileri: Periferik vazodilatasyona neden olurlar.
Ayr›ca renin ve aldesteron sal›n›m›n› azalt›rlar.

5. ACE inhibitörleri: 

Kaptopril, enalapril, lisinopril, guinopril, ramipril
içerir.

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

6. Anjiotensin reseptör antagonistleri:

E t k i l e r i : Anestezik ajanlar›n hipotansif etkilerini art-
t›rd›klar› için ameliyattan 24 saat önce kesilmelidirler.

Hipertansiyon hastas›na ameliyat öncesi y a k l a fl › m

Anestezide s›kl›kla sorulan soru, elektif cerrahi
planlanan hastalarda ne kadar hipertansiyonun de-
¤erlerinin kabul edilebilir oldu¤udur. Regüle olanlar
d›fl›nda hipertansif hastalar›n ço¤u ameliyathaneye
hafif kan bas›nc› yüksekli¤i ile gelmektedir. Ameli-
yat öncesi veriler orta dereceli hipertansiyonun ame-
liyat sonras› komplikasyona neden olmad›¤›n› aç›k-
ça göstermifltir.[11] Buna karfl›n tedavi edilmemifl ve
regüle olmam›fl hastalarda ise orta dereceli hipertan-
siyon intraoperatif miyokardiyal iskemi, aritmi, hi-
potansiyon ve hipertansiyona yatk›nl›k oluflturmak-
tad›r. Anestezi derinli¤inde intraoperatif düzenleme-
ler ve vazoaktif ilaç kullan›m› ameliyat sonras›
komplikasyon insidans›n› azaltm›flt›r. Ameliyat ön-
cesi ciddi hipertansiyon varl›¤›, miyokardiyal iske-
mi, ventriküler disfonksiyon, serebrovasküler ve re-
nal komplikasyonlar ile birlikte ise cerrahi prosedü-
re göre ameliyat›n sürdürülmesine veya kesilmesine
karar verilir. Birçok olguda ameliyat öncesi hiper-
tansiyon, hastalar›n ilaç rejimine uymamas›ndan
kaynaklanmaktad›r. Bir k›s›m yazarlar antihipertan-
sif tedavinin ameliyat gününe kadar düzenli olarak
sürdürülmesi gerekti¤ini söylemifllerdir.[12] ‹ntraope-
ratif hipotansiyon insidans›nda art›fltan dolay› baz›
klinisyenler, ACE‹’lerini ameliyat sabah› verme-
mektedirler. Ancak bu ilaçlar›n kesilmesi periopera-
tif hipertansiyon riskini ve parenteral antihipertansif
ihtiyac›n› da art›rmaktad›r. Ayn› grup yazarlar ame-
liyat öncesi diyastolik kan bas›nc› 110 mmHg üze-

rinde devam eden hastalarda cerrahi prosedürün kan
bas›nc› kontrol alt›nda tutulana kadar birkaç gün er-
telenmesini önermifllerdir.[12,13]

A n a m n e z
Ameliyat öncesi anamnezde; hipertansiyonun süre-
si, fliddeti, ilaç tedavisinin süreklili¤i ve hipertansi-
yon komplikasyonlar›n›n varl›¤› ya da yoklu¤u sor-
gulanmal›d›r. Miyokardiyal iskemi, ventriküler yet-
mezlik, bozulmufl serebral perfüzyon ve periferik
vasküler hastal›klar araflt›r›lmal›d›r. Hastan›n düzen-
li ilaç kullan›m› sorgulanmal›, gö¤üs a¤r›s›, egzersiz
tolerans›, nefes darl›¤›, ödem, postural hipotansiyon
ve senkop araflt›r›lmal›d›r. Antihipertansif ajan›n
yan etkileri ortaya konmal›d›r.

Fizik muayene ve laboratuvar

Oftalmoskopi hipertansif hastalarda çok faydal› fakat
nadiren kullan›lan bir tan› yöntemidir. Bir grup yazar
retinal vaskülaritedeki de¤iflikliklerin genellikle di-
¤er organlardaki hipertansif hasar ve aterosklerozun
fliddeti ile paralel gitti¤ini savunmufllard›r.[ 1 3 , 1 4 ]

Sol ventrikül hipertrofisi olan hastalarda S4 kardi-
yak gallop yayg›nd›r. S3 gallop ve pulmoner ödem
geç dönem bulgular›d›r ve konjestif kalp yetmezli¤i-
nin göstergesi olarak kabul edilir.

Kan bas›nc›n›n supin pozisyonda ve ayakta ölçül-
mesi gerekir. Volüm aç›¤›, afl›r› vazodilatasyon veya
sempatolitik ilaç kullan›m›na ba¤l› ortostatik de¤i-
flimler görülebilir. Ameliyat öncesi s›v› tedavisinin
bu hastalarda anestezi indüksiyonu sonras›nda olu-
flabilecek fliddetli hipotansiyonu önleyebildi¤i savu-
nulmufltur.[14]

Bu hastalarda elektrokardiyogram (EKG) genelde
normal s›n›rlardad›r. Anormal EKG, uzun süreli hi-
pertansif hastalarda s›kl›kla iskemi ve geçirilmifl in-
farkt, sol ventrikül hipertrofisi ve yüklenmesinin
göstergesi olarak kabul edilir. Normal bir EKG sol
ventrikül hipertrofisi ve koroner arter hastal›¤›n›
d›fllamamakta, benzer flekilde normal bir gö¤üs rad-
yogram› da ventriküler hipertrofiyi ekarte ettirme-
mektedir.[14]

EKG sol ventrikül hipertrofisi için çok sensitif bir ta-
n› yöntemidir ve kardiyak yetmezlik semptomu olan
hastalarda sistolik ve diyastolik fonksiyonlar› de¤er-
lendirmede kullan›labilir. Gö¤üs radyografileri genel-
de dikkate de¤er de¤ildir. Fakat bazen afl›r› kardiyo-
megali ve pulmoner vasküler geniflleme görülebilir. 
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Renal fonksiyonun en iyi göstergesi; kan, üre / nit-
rojen ve serum kreatinin de¤erleridir. Diüretik ve di-
goksin kullanan veya renal hasar geliflmifl olan has-
talarda serum elektrolitleri yak›ndan takip edilmeli-
dir. Diüretik kullanan hastalarda s›kl›kla hafif bir hi-
pokalemi (3-3.5 mcg/l) görülür. Ancak potasyum
replasman›na sadece semptomatik hastalarda bafl-
lanmal›d›r. Bu hastalarda hipomagnezemi s›k görül-
mekte ve ameliyat öncesi aritminin önemli bir nede-
ni olabilmektedir. Hiperkalemi; böbrek yetmezli¤i
nedeniyle potasyum tutucu diüretik ve ACE‹ kulla-
nan hastalarda kontrol alt›nda tutulmal›d›r.

P r e m e d i k a s y o n

Premedikasyon, ameliyat öncesi anksiyeteyi azaltt›-
¤›ndan hipertansif hastalarda uygun bir seçenektir.
Orta derecede ameliyat öncesi hipertansiyon s›kl›k-
la midazolam gibi anksiyolitik bir ajandan fayda gö-
rür. Antihipertansif tedavi ameliyat sabah›na kadar
kesintisiz sürdürülmelidir. Baz› klinisyenler intrope-
ratif hipotansiyon insidans›nda bir art›fla sebep ola-
bilece¤i için ACE‹’lerini ameliyat öncesi dönemde
kesmeyi önermektedirler.[15]

Santral α2 agonistlerden klonidin, premedikasyonda
oldukça popüler bir drogtur. Klonidin, sedasyon etki-
siyle intraoperatif anestezik gereksinimini ve peri-
operatif hipertansiyonu azalt›r. Sempatik deflarj› ön-
leyerek plazma renin aktivitesi, aldesteron ve kateko-
lamin düzeylerini düflürür. Ameliyat öncesi klonidin
kullan›m›n›n, introoperatif hipotansiyon ve bradikar-
di ile de yak›ndan iliflkili oldu¤u gösterilmifltir.[ 1 5 , 1 6 ]

Düflük doz oral β bloker ajan›n tek seferde kullan›m›-
n›n, tedavi edilmemifl hafif ve orta derecede hipertan-
sif hastalarda trakeal entübasyona ba¤l› taflikardilerin
azalt›lmas›nda etkin oldu¤u gösterilmifltir.[ 1 6 ] β b l o-
kerlerin miyokardiyal iskemiyi de önledi¤i k a b u l
e d i l m e k t e d i r. Ameliyat öncesi verilen ACE‹’leri, cer-
rahi stimülasyon ve entübasyona hemodinamik yan›-
t› bask›lamaktad›r.[ 1 7 ] Bununla beraber son zamanlar-
da miyokardiyal disfonksiyon n e d e n l i i n f ark t ü s l e r d e ,
ACE‹ alan hastalarda indüksiyon esnas›nda hipotan-
siyon insidans›nda art›fl olmad›¤› gözlenmifltir.[ 1 7 ]

‹ntraoperatif yaklafl›m

Bu dönemde amaç, hasta için uygun s›n›rlarda stabil
kan bas›nc› sa¤lamakt›r. S›n›rda hipertansif hastalar
normotansif hastalar gibi tedavi edilebilir.

Uzun süreli ve regüle olmayan hipertansif hastalarda
yeterli serebral kan ak›m›n› sa¤lamak için normalden

daha fazla kan bas›nc› gerekmektedir. Bu tür hasta-
larda koroner arter hastal›¤› ve kardiyak hipertrofi
bulunabilece¤inden afl›r› kan bas›nc› yüksekli¤i is-
tenmeyen bir durumdur. Özellikle taflikardi ile birlik-
te seyreden hipertansiyon, miyokardiyal iskemi ve
ventriküler disfonksiyon riskini art›rmaktad›r. A r t e r-
yel kan bas›nc›, ameliyat öncesi ortalama arter bas›n-
c›n›n %10-20 aras›ndaki de¤erde tutulmal›d›r. E¤er
bu de¤er 180/120 mmHg dan büyük ise, arteryel kan
bas›nc›n normal s›n›rlarda seyretmesi (150-140 / 90-
80 mmHg) için gerekli önlemler al›nmal›d›r.

M o n i t ö r i z a s y o n

Ço¤u hasta özel bir intraoperatif monitörizasyon ge-
rektirmez. Sürekli arteryel bas›nç monitörizasyonu
kan bas›nc›nda ani de¤ifliklikler beklenen ve kardi-
yak ön yük veya art yükte h›zl› ve önemli de¤iflim-
lere neden olabilecek cerrahi prosedürlerde uygu-
lanmal›d›r.

Elektrokardiyografik monitörizasyon iskemi belirti-
lerini göstermede önemlidir.

‹drar ç›k›fl› takibi özellikle renal yetmezlikli hasta-
larda iki saati beklemeksizin yak›ndan takip edilme-
lidir. ‹ntravenöz hemodinamik monitörizasyonun;
özellikle ventriküler komplians›n azald›¤› ventrikül
hipertrofili hastalarda ve yeterli sol ventrikül end-di-
yastolik volüm ve CO’nun sürdürülmesinin gerekli
oldu¤u flartlarda uygulanmas› gerekti¤i savunulmufl-
tur.[17]

‹ n d ü k s i y o n

Birçok hastada anestezi indüksiyonu, hipotansif bir
yan›t ortaya ç›kar›r ve bunu entübasyon ile beraber
abart›l› bir hipertansif yan›t takip eder. ‹ndüksiyon-
daki hipotansif etki, anestezik ajanlar›n ve antihiper-
tansif ajanlar›n dolafl›mdaki depresan etkilerinin so-
nucudur. Antihipertansif ajanlar›n ço¤u ve genel
anestezikler, vazodilatatör ve kardiyak depresan et-
kilidirler. Sempatolitik ilaçlar sempatik tonusu azal-
tarak, vagal aktiviteyi art›rmaktad›rlar.[1]

Bir k›s›m yazarlar, hastalar›n %25’inden fazlas›nda
endotrakeal entübasyonu takiben fliddetli hipertansi-
yon ortaya ç›kt›¤›n› ve bu nedenle entübasyonun de-
rin anestezi alt›nda uygulanmas› gerekti¤ini savun-
mufllard›r.[2] 

Translaringeal entübasyon ile larinks ve trakeadaki
reseptörler stimüle olmakta ve sempatik aminler sal-
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g›lanmaktad›r. Bunun sonucunda taflikardi ve kan
bas›nc›nda art›fl olmakta ve bu yan›t hipertansif has-
talarda daha fazla görülmektedir.

Entübasyonda hipertansif tepkiyi azaltmak için afla-
¤›daki teknikler kullan›labilir:[1,2]

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

2. Bolus opioid enjeksiyonlar›.

Fentanil 2.5-5 µgr/kg 

Alfentanil 15-25 µgr/kg 

Sufentanil 0.25-.0.5 µgr/kg 

Remifentanil 0.5-1 µgr/kg 

3. ‹ntratrakeal veya intravenöz (i.v.) lidokain (1.5
mg/kg).

4. Adrenerjik bloker uygulan›m›.

Esmolol 0.3-1.5 mg/kg 

Propranolol 1-3 mg/kg

Labetolol 5-20 mg/kg

5. ‹ntravenöz nitroprusside veya nitrogliserin.

6. Topikal anestezikler kullan›labilir.

Ameliyatta tercih edilen anestezik ilaçlar

1. ‹ndüksiyon ilaçlar›:

Hipertansif ajanlar için net bir uygulama tekni¤i be-
l i r l e n e m e m i fl t i r. B a r b i t ü r a t l a r, benzodiazepinler,
propofol ve etomidat, birçok hipertansif hastada ge-
nel anestezi indüksiyonunda eflit güvenilirli¤e sahip-
tir. Ketaminin sempatik stimülan etkisi hipertansi-
yonu tetikleyebilece¤inden elektif uygulamalarda
kontrendikedir.

2. ‹dame tedavide kullan›lan ilaçlar:

Anestezi volatil ajanlarla güvenli bir flekilde sürdü-
rülebilmektedir (tek bafl›na veya nitrözoksit ile bera-
ber). Bununla beraber dengeli anestezi (opioid + nit-
rözoksit + kas gevfletici) veya total i.v. ajanlar uygu-
lanabilir. Primer tekni¤e ba¤l› olmaks›z›n, volatil
ajan veya i.v. vazodilatatör ilavesi intraoperatif kan
bas›nc› kontrolünün d yeterli kalmas›na izin verir.
Baz› klinisyenler, opioidlerin en güçlü otonom sup-
resyon ve kan bas›nc› kontrolü sa¤lad›klar›n› bildir-
mifllerdir.[17] ‹zofluran, di¤er volatil ajanlara göre da-
ha az kardiyak depresyon yapt›¤› ve periferik vazo-

dilatasyon ile kan bas›nc›n› düflürdü¤ü için di¤er vo-
latil ajanlara göre daha avantajl›d›r.

3. Kas gevfleticiler:

Pankuronyum d›fl›nda tüm kas gevfleticiler rahatl›k-
la kullan›labilir. Pankuronyum, vagal blokaja neden
olarak hipertansiyona neden olabilir. Yavaflça ve kü-
çük dozlarda art›r›larak verildi¤inde hipertansif ve
taflikardik etkisi daha azd›r. Cerrahi manipülasyon-
lar›n ve opioidlerin neden oldu¤u vagal tonus art›fl›-
n› dengelemekte kullan›labilir.

4. Vazopresörler:

Hipertansif hastalar, endojen katekolaminlere ve ek-
zojen sempatik agonistlere karfl› afl›r› yan›t göstere-
bilirler. Afl›r› hipotansiyon tedavisinde bir vazopres-
sör gerekiyorsa, düflük dozlarda do¤rudan etkili bir
ajan (fenilefrin) indirekt etkili bir ajana tercih edil-
melidir. Vagal tonusun yüksek oldu¤u durumlarda
düflük doz epinefrin uygulanabilir.

‹ntraoperatif hipertansiyon

Öncelikle anestezi derinli¤inden emin olunmal›d›r.
Daha sonra hipoksemi, hiperkapni gibi düzeltilebilir
sebepler tedaviye bafllamadan önce ekarte edilmeli-
dir. Buna ra¤men hipertansiyon devam eder ise, i.v.
yolla kullan›labilen antihipertansif ajanlar kullan›la-
bilir.

Antihipertansif ilac›n seçimi birçok faktöre ba¤l›d›r:

Hipertansiyonun fliddeti,

Hipertansiyonun sebebi ve aciliyeti,

Bazal ventriküler fonksiyon,

Kalp at›m h›z›,

Pulmoner hastal›¤›n varl›¤›.

Mevcut antihipertansif ajanlar

1. Sodyum nitroprussid: 0.5-10 µgr/kg/dk dozunda
kullan›l›r. Orta ve hafif hipertansiyonda tercih edilir.
Damar düz kaslar›nda nitrik oksit sal›n›m›na neden
olur. Preload ve afterloadu azalt›r. β bloker kullanan
hastalarda refleks taflikardiye neden olabilir.

2. Labetalol: Kullan›m dozu 10-40 mg/5 dk veya
0.5-22 mg/dk infüzyon fleklindedir. Kalp üzerine α1

selektif, β non selektif bloker olarak etki eder. Kan
bas›nc›n› düflürür ve kalp h›z›n› azalt›r. Böylece di-
¤er ilaçlar›n oluflturdu¤u refleks taflikardiden kaç›-
n›lm›fl olur. ‹ntravenöz kullan›mda β antagonist etki-

Hipertansiyon ve Anestezi



si ön plana ç›kt›¤› için konjestif kalp yetmezli¤i
(KKY) veya atrioventriküler (AV) blo¤u olan hasta-
larda tercih edilmemelidir.

3. Nitrogliserin: Kullan›m dozu 5-400 µgr/dk olarak
bildirilmifltir. Nitropruside göre daha güçlü venodi-
latatör, daha az güçlü arteriyodilatatördür. Bu yüz-
den miyokardiyal iskemisi olanlarda tercih edilmeli-
dir. Ayr›ca sa¤ kalp yetmezli¤inde ve pulmoner vas-
küler direnci yüksek vakalarda da tercih edilir.

4. Esmolol: Kullan›m dozu 50-300 µgr/kg/dk olarak
hesaplan›r. β1 selektif antagonisttir. ‹nfüzyon fleklin-
de kullan›l›r.

5. Hidralazin: Arteriyoler düz kas dilatatörüdür. 10-
300 mg/gün olarak hesaplan›r. Periferik vasküler di-
renci %50-75 azaltabilir. Koroner, renal, splanknik,
serebral damar yataklar›nda daha fazla dilatasyon
yapar. Bu nedenle kronik böbrek yetmezli¤i olan
hastalarda tercih edilir. Pulmoner vasküler direnci
ve CO’yu art›rabilir. Bu yüzden koroner arter hasta-
l›¤› olanlarda akut miyokard infarktüsüne neden ola-
bilir. Refleks taflikardiye neden olabildi¤i için β an-
tagonist bir ajanla kombine edilmelidir.

6. Diazoksit: Kullan›m dozu 1-3 mg/kg’d›r. Arterio-
lar düz kastan sal›nan non diüretik tiyazittir. CO’yu
azalt›r, refleks taflikardiye neden olur. Eklampside
kullan›lmamal›d›r. Do¤um a¤r›lar›n› durdurur. Ute-
rusun gevflemesine neden olur. Katekolamin sal›n›-
m›na neden oldu¤u için feokromasitoma da kontren-
dikedir.

7. Trimetofan: Kullan›m dozu 1-6 mg/kg’d›r. Gang-
lion blokaj› etkisi ile arteryel dilatasyon yapar,
CO’yu azalt›r. Refleks taflikardiye neden olur. Hista-
min deflarj›na neden oldu¤u için feokromasitoma ve
karsinoid sendromda kontrendikedir.

β - adrenerjik blokerler, ventriküler disfonksiyonu
olmayan taflikardik hastalarda iyi bir seçim iken,
pulmoner hastal›klarda kontrendikedir. Bu tür hasta-
larda nikardipin tercih edilebilir. Dilalt› nifedipin
sonras› oluflan refleks taflikardi, miyokardiyal iske-
mi ile iliflkilidir. Nitropruside, orta fliddetli hipertan-
siyonun intraoperatif tedavisinde h›zl› etkili bir
ajand›r. Nitrogliserin zay›f etkisine ra¤men, miyo-
kardiyal iskeminin tedavisinde veya önlenmesinde
kullan›labilir. Fenoldopam, renal fonksiyonlar›n sür-
dürülmesinde veya düzeltilmesinde kullan›lm›flt›r.
Hidralazin güçlü bir kan bas›nc› kontrolü sa¤lar, fa-
kat etkisi geç bafllar ve refleks taflikardiye neden ola-

bilir. Labetelol kullan›m›nda α ve β adrenerjik blo-
ker etkisinden dolay› refleks taflikardi görülmez. 

Ameliyat sonras› yaklafl›m

Ameliyat sonras› hipertansiyon, zay›f kontrollü hi-
pertansif hastalarda beklenen bir durumdur. Erken
ameliyat sonras› dönemde de kan bas›nc› yak›ndan
takip edilmelidir. Miyokardiyal iskemi ve KKY’ye
ilaveten devam eden hipertansiyon belirtileri yara
yerinde hematom ve damar hatt›nda hasara neden
olabilir.

Ameliyat sonras› hipertansiyon; a¤r›, solunum anor-
mallikleri, volüm yüklenmesi ve mesane distansiyo-
nuna ba¤l› olarak ortaya ç›kabilir. Bu nedenler düzel-
tilmeli ve gerekiyorsa antihipertansif ilaçlar da ek-
l e n m e l i d i r. Öncelikle ventilasyonun yeterli olup ol-
mad›¤› kontrol edilmelidir. Hipoksemi ve hiperkarbi
yaflam› tehdit edebilen hipertansiyon nedenleridir. 

Ameliyat sonras› yap›lmas› gerekenler:

Yeterli oksijenizasyon sa¤lanmal›d›r.

Ortalama arter bas›nc› 70 mmHg civar›nda tutulma-
l›d›r.

Diüretiklerle volüm yükü azalt›lmal›d›r.

‹yi bir a¤r› kontrolü sa¤lanmal›d›r.

Hasta oral almaya bafllay›ncaya kadar i.v. antihiper-
tansif ajanlara devam edilmelidir.

E¤er miyokardiyal iskemi flüphesi varsa veya bron-
kospazm mevcutsa, kan bas›nc› kontrolünde i.v. ni-
kardipin yararl›d›r. Hasta oral al›ma bafllad›¤›nda
ameliyat öncesi tedavi tekrar bafllat›lmal›d›r.

S o n u ç

Antihipertansif tedavinin kesintisiz bir flekilde ame-
liyat sabah›na kadar sürdürülmesi, ameliyat sabah›
yeterli bir premedikasyonla ameliyata al›nmas›, has-
tan›n preoperatif, peroperatif ve postoperatif ameli-
yat riskini önemli derecede azaltacakt›r. Ciddi bo-
yutta hipertansiyonu olanlar ve yandafl hastal›¤› bu-
lunanlarda ameliyat›n ertelenmesi do¤ru olacakt›r
kan›s›nday›z.
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