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* Hipertansif hastada cerrahi ve anestezinin
riskleri

» Hipertansif hastanin cerrahiye hazirligi
* Preoperatif donemde tedavi

* Operasyon sirasinda dikkat edilmesi
gerekenler

* Hipertansif hastanin operasyon sonrasi
bakimi



Table 1 Definitions and classification of blood pressure (BP) levels

(mmHg)

Category Systolic
Optimal , <120 and , <80
Normal 120-129and/or 80-84
High normal 130-139 and/or
Grade 1 hypertension 140-159 and/or
Grade 2 hypertension 160-179 and/or
Grade 3 hypertension 2180 and/or 2110
|solated systolic 2140 and

hypertension

Diastolic

85—89
90-99
100-109

<90

|solated systolic hypertension should be graded (1, 2,3) according to
systolic blood pressure values in the ranges indicated, provided that

diastolic

values are ,90 mmHg. Grades 1, 2 and 3 correspond to classification
in mild, moderate and severe hypertension, respectively. These terms
have been now omitted to avoid confusion with quantification of total

cardiovascular risk.



« HT prevalansi toplumumuzda: %31.8
* Yasla birlikte artmaktadir

* HT en sik operasyon ertelenmesine
neden olan medikal problemdir

* Perioperatif doneme uzanan
kardiyovaskuler problemler icin bir risk
faktorudur.

Altun B. et al. J Hypertens 2005;23:1817-23



 Elektif cerrahi sonrasi 30 gun igcinde
kaybedilen 76 hastada, preoperatif
hipertansiyon oykusunun 76 kontrol
olgusuna gore 4 kat fazla oldugu

i lima i a Ll
C.
-

Howell SJ et al. Anaesthesia 1996; 51:1000-4




* Kronik HT olan hastalarda perioperatif
donemde KVO gorulme riski: 1.38 kat 1

« KVO riski merkezlere gore 0.4 ile 2.25
arasinda degismektedir: anestezi pratigi
de merkezler arasinda degismektedir ?7?



17000 hasta
« Cok merkezli

* Preoperatif hipertansiyon perioperatif
bradikardi, tasikardi ve hipertansiyonla
iligkilidir

» Perioperatif hipertansiyon riski 1.4,
bradikardi riski 1.2 kat artmaktadir

Forrest JB etal. Anesthesiology 1992, 76:3-15
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» Perioperatif hipertansiyon insidansi:%30-
80

— Hipertansiyon: dolasimdaki katekolamin
artisinin yol actigi periferik arteriyel
rezistansta yukselme

 vaskuler sutur hattindan kanama,
 serebrovaskuler kanama
» subendokardial iskemiye yol acabilmekte,

* %50'ye varan oranlarda mortaliteye eslik
etmektedir.



Anestezi induksiyonu oncesinde hipertansif kalan hastalarda

— intraoperatif hipotansiyon

— Kan basincinda dalgalanmalar

— EKG’de myokardial iskemi bulgularinin gortlme olasilhigi daha yuksektir.
Hipotansiyon,

— ozellikle anestezi induksiyonundan sonra 5.-10. dakikalar arasinda olur

— uzamis postoperatif yatis ve/veya olum riski indiksiyon sonrasi
hipotansiyonu olanlarda daha sik gorultr (%13.3 e karsi %8.6).

Hipotansiyon gorulme olasiligi yuksek olanlar
— ASAIlI-V,
— bazal ortalama arter kan basinci < 70 mmHg,

— yasl 250 olanlar, indiksiyonda propofol veya yuksek doz fentanil
kullaniimasi

Kan basinci kontrolu saglanmis olan hastalarda elektif cerrahi
sonrasl! kardiak komplikasyonlarin gorulme olasiligr azdir.



« Genelde HT kalp-disi cerrahide bagimsiz
bir risk faktoru olarak kabul
edilmemektedir.

* Pre-operatif degerlendirmede hedef organ
hasari ve birlikteki kardiyovaskuler
sorunlar taninip, tedavi edilmelidir.

* Bu ozellikle eslik eden risk faktoru olanlar
icin cok onemlidir.



« Kan basincli regulasyonunda hedef
degerlere ulasiimis mi?

« Son organ hasarlari var mi?
« Sekonder hipertansiyonla mi karsi
karsiyayiz?

— Hipertansiflerin yaklasik %5’inde bir neden
bulunur ve sekonder hipertansiyon olarak
adlandirilir.



Box 5 Physical examination for secondary
hypertension, organ damage and visceral
obesity

Sighs suggesting secondary hypertension and organ
damage : :

Features of Cushing syndrome :
Skin stigmata of neurofibromatosis [phaeochrnmo—
cytoma) :

Palpation of enlarged kidneys (polycystic kidney)
Auscultation of abdominat murmurs (renovascular
hyvpertension)

Auscultation of precc:rdlat or chest murmurs {aortic
coarctation or aortic disease)

Diminished and delayed femoral pulses and reduced
femoral BP (aortic coarctation, aortic disease)

Signs of organ damage

Brain: murmurs over neck arteries, motor or sensory
defects :

Retina: fundoscopic abnormalities

Heart: location and characteristics of apical 1mpulsc
abnormal cardiac rhythms, ventricular galinp, pulmon-
ary rales, peripheral cedema

Peripheral arteries: absence, reduction, or asymmetry
of pulses, cold extremities, 1schaem1c skin lesmns
Carotid arteries: systolic murmurs

Evidence of vi::cerai obesity

Body weight .

Increased waist circumferen_ce {standing position)
M: =02 cmis B = 88.cm

incr_eased body mass index [body weight (kg)/height
(m)?]

Overweight = 25 kg/m?; Obesity = 20 kg /m~




* Her hastada preoperatif hazirlik icin
yvapilacak tetkikler farklidir. . .




* Her hastada yapilmasi gerekli olanlar

» Hikaye ve fizik muayene sonugclarina gore
gerekli olan daha ileri tetkikler

» Hasta ne kadar gencg, HT gelisimi ne kadar
hizli ve kan basinci ne kadar yuksekse o
kadar ayrintili arastirma gerekmektedir.



Box 6 Laboratory 'inVestigatian§: i

Routine tests

=« Fasting plasma glucose

e« Serum total cholesterol

Serum LDL-cholesterol

Serum HDL-cholesterol

Fasting serum triglycerides

Serum potassium

Serum uric acid

Serum creatinine ik '
Estimated creatinine  clearance = (Cockroft-Gault
~ formula) or glomerular filtration rate (MDRD formula)

Ejeksiyon fraksiyonu %35’in.alt|nda olanlarin, %55’in Uzerinde olanlara gore olumsuz
sonuglarla karsilasma ihtimali 10 kat daha fazladir.

Gerekirse egzersiz stres testi ve dipiridamiol talyum taramasi uygulanabilir.
Tam kan sayimi yapilmalidir. Anemi, iskemik myokarda oksijen destegini azaltir.

« Home and 24 h ambulatory BP monitoring
s Pulse wave velocity measurement {where available)

Extended evaluation (domain of the specialist)

» Further search for cerebral, cardiac, renal and vascu-
lar damage. Mandatory in complicated hypertension

« Search for secondary hypertension when suggested by
history, - physical examination = or = routine  tests:
measurement of renin, aldosterone, corticosteroids,
catecholamines in plasma and/or urine; arteriogra-
phies; renal and adrenal ultrasound; computer-assisted
tomography; magnetic resonance imaging




» Akciger grafisi pulmoner konjesyon
bulgularini, artmis kardiyovaskuler orani,
nadiren aort koarktasyonunu gosterebilir.
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 Tanimlanan duzeltilebilir problemler
hastanin operasyona en iyi halde hazir
olmasini saglamak icin ortadan
kaldiriimalidir.

— infeksiyon,

— sivi-elektrolit bozukluklarti,

— yuksek serum glukoz degerler,
— koroner arter hastaliginin tesbiti

— bobrek ve kalp hastaliklarinin tesbiti ve
tedavisi



* Preoperatif hedef: <140/90 mmHg



Kalp-disi cerrahi gecirecek hastalar igin bir antihipertansif tedavinin
digerine ustinlugu yoktur.

Hastalar mevcut ESC kilavuzuna (2007) gore tedavi edilmelidirler.

Ancak, iskemik kalp hastaligi olup yuksek kardiyovaskuler riski olan
hastalara perioperatif donemde B-bloker onerilmelidir.

Antihipertansif tedavi operasyon sabahina kadar devam etmeli ve
post operatif donemde hemen baslanmalidir.

Evre 1 ve 2 hipertansiyonu olanlarda tedavi optimizasyonu igin
cerrahiyi ertelemenin bir faydasi yoktur. Bu durumda antihipertansif
tedavi perioperatif donemde devam etmelidir.

Evre 3 HT olan hastalarda (sistolik kan basinci > 180 mmHg
ve/veya diastolik kan basinci >110 mmHg), farmakolojik tedaviyi
dlizenlemek i¢in operasyonun ertelenmesindeki potansiyel yararla
operasyonun ertelenmesindeki risk iyi tartiimaldir.

Hizli etkili intravenoz ajanlarla, birkac saat icinde kan basinci
kontrolu saglanabilir.



Diastolik kan basinci 110-130 mmHg arasinda olup,
kronik hipertansiyon tedavisi altinda olan ve

daha once MI,

unstabil veya ciddi angina pektoris,

bobrek yetmezligi,

gebelige bagli hipertansiyon,

sol ventrikul hipertrofisi,

onceden koroner revaskularizasyon,

aort stenozu,

preoperatif ritim bozukluklari, ileti defektleri

iInme olmayan bireylerde cerrahinin
ertelenmesinin bir yarari gosterilememistir.



« Siki kan basinci kontrolu ozellikle
diabetiklerde inme ve major
kardiyovaskuler olaylari engeller.

Hypertension Detection, Follow-up Program. N Engl J Med 1982;307:976-980

Hansson L et al. Lancet 1998;351:1755-1762

Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration. Lancet 2003;362:1527-1535
Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration. Arch Intern Med

2005;165:1410-1419.



» Cesitli kombinasyonlar arasinda kan
basinci dususu yonunden fark cok
dusuktdr.

« Kan basincinda benzer dusus etkileri
nedeniyle ilaclarin kardiyovaskuler
morbidite ve mortalite Uzerine etkileri
benzerdir.

« Kan basincindaki her 10 mmHg dusus igin
iInme ve koroner olaylar belirgin
azalmaktadir

Verdecchia P, et gl.Hypertension 20 6:386-3
B

4
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Kan basinci dusurucu etkilerinden bagimsiz
olarak kalsiyum antagonislerinin inme

ACE inhibitorlerinin koroner olaylar uzerine
olumlu etkileri saptanmistir.

Kalsiyum antagonistlerinin yeni gelisen kalp
yetmezliginin onlenmesinde diuretik/beta
bloker, ACE inh., ARB lere kiyasla daha az

koruyucu oldugu gorulmustur.

Diuretikler ise yeni gelisen kalp yetmezligini
engellemez ancak semptomlari maskelerler.

Mclnnes GT etal, Blood Press 2004;13:330-334.
Wright JT Jr, et al (ALLHAT) JAMA 2005;293:1595-16!



 ARB ve ACEI sol ventrikul hipertrofisi
uzerine daha guclu etkileri mevcut.

« ACEI, ARB nin AF uzerine daha guclu
etkileri var.

« Kalsiyum antagonistlerinin karotid arter
kalinhigina etkisi daha fazladir.

Vermes E, et al. insight from SOLVD. Circulation
2003;107:2926—-2931

Ducharme A, et al. CHARM. Am Heart J 2006;152:86-92
Maggioni AP, et al. Val-HeFT. Am Heart J 2005;149:548-557



 Demans ve hafiza
» Ogrenme

* Nefropati-proteinuri
* Yeni DM gelisimi




Box 11 Position statement: Antihypertensive treatment: Preferred drugs
Subclinical organ damage

LVH ACEI, CA, ARB
Asympt.atherosclerosis  CA, ACEI

Microalbuminuria ACEIl, ARB

Renal dysfunction ACEI, ARB

Clinical event

Previous stroke any BP lowering agent

Previous Ml BB, ACEI, ARB

Angina pectoris BB, CA

Heart failure diuretics, BB, ACEI, ARB, antialdosterone agents
Atrial fibrillation

Recurrent ARB, ACEI

Permanent BB, non-dihydropiridine CA
ESRD/proteinuria ACEIl, ARB, loop diuretics
Peripheral arterydisease CA

Condition

ISH (elderly) diuretics, CA

Metabolic syndrome ACEIl, ARB, CA

Diabetes mellitus ACEI, ARB

Pregnancy CA, methyldopa, BB

Blacks diuretics, CA

Abbreviations: LVH: left ventricular hypertrophy; ISH: isolated
systolic hypertension; ESRD: renal failure; ACEI:
ACE inhibitors: ARB: anaiotensin recepotor antaaonists:



Thiazide diuretics

pB-blockers

a-blockers

Angiotensin receptor
antagonists

Calcium antagonists

ACE inhibitors




Blood pressure (mmHg)

Normal
Other risk factors SBP 120—129
OD or disease or

DBP 80—84

Mo other risk factors

1—2risk factors

23 risk factors, MS

or OD Lifestyle changes

Lifestyle changes

Diabetes

Established CV or
renal disease

High narmal Grade 1 HT Grade 2 HT
SBP 130—-139 SBP 140-159 SBP 160-179
of or or
DBP 85-89 DBP 90-99 DBP 100-109

Lifestyle changes
for several weeks
then drug treatment
if BP uncontrolled

Lifestyle changes
for several weeks
then drug treatment
if BP uncontrolled

Lifestyle changes
for several weeks
then drug treatment
if BP uncontrolled

Lifestyle changes and
consider drug
treatment

Grade 3HT
SBP=180
or
DBP=110




Box 8 Position statement: Goals of treatment

t In hypertensive patients, the primary goal of treatment
is to achieve maximum reduction in the longterm

total risk of cardiovascular disease.

t This requires treatment of the raised BP per se as well
as of all associated reversible risk factors.

t BP should be reduced to at least below 140/90 mmHg
(systolic/diastolic), and to lower values, if tolerated,

inall hypertensive patients.

T Target BP should be at least ,130/80 mmHg in diabetics
andin high or very high risk patients, such as

those with associated clinical conditions (stroke, myocardia!
infarction, renal dysfunction, proteinuria).

t Despite use of combination treatment, reducing systolic
BP to, 140 mmHg may be difficult and more so if

the target is a reduction to, 130 mmHg. Additional
difficulties should be expected in elderly and diabetic
patients, and, in general, in patients with cardiovascular
damage.

t In order to more easily achieve goal BP, antihypertensive
treatment should be initiated before significant
cardiovascular damage develops.

1488



Hipertansiyonu tedavi edilmemis ya da guclukle kontrol
edilebilen ve son organ hasari bulunan hastalarda

— operasyonun kan basinci regulasyonu saglanincaya kadar
ertelenmesi onerilir.

Son organ hasarsiz, tedavi edilmemis ya da guclukle kontrol
edilmis hafif-orta derecede hipertansiyonda

— kardiyovaskuler instabilitenin dikkatli takibi ve tedavisi gerekir.
Akut perioperatif beta bloker tedavisi faydali olabilir.

Hastanin nasil bir ortamda operasyona alinacagi da ¢ok
onemlidir.

Monitorizasyon sartlari (elektrokardiyografi, kan basinci,
oksijen satlrasyonu ve end-tidal karbondioksit), perloperatlf
bakim ortaminin varligi ve kalitesi ile anestezistin deneyimi en
az kan basinci hedefinin saglanmasi kadar onemlidir.



« Hastalar operasyon oncesi almakta
olduklari antihipertansif ilaclari perioperatif
donem boyunca da almalidirlar.

* Antihipertansif tedavinin birgun once
birakilmasi: cerrahi sirasinda vazopressor
kKullanim sikligini arttirir.



« Bazi yazarlar operasyon sabahi ACEI ve
ARB verilmemesini, ancak operasyon sonrasi
hasta ovolemik oldugunda perioperatif renal
disfonksiyon riski azaldiginda tekrar
baslanmasini onermektedirler.

* beta-bloker veya klonidin kesilmesi: rebound
hipertansiyon ve myokard iskemisinin acgiga
clkmasi

* beta-bloker ve kalsiyum kanal blokert:
anestezi induksiyonu sirasinda tedavi
gerektiren hipotansiyon



« Akut hipertansiyon ataklarinda intravenoz
esmolol, labetalol, nitroprussid, veya
nitrogliserin kullanilabilirken, diger
yukselmelerde kalsiyum kanal blokerleri
veya anjiotensin-donusturucu enzim (ACE)
inhibitorleri kullanilabilir.



VAN

* Yakin kan basinci ve EKG monitorizasyonu: (kan
basincinda onemli degisiklikler gorulebilir)

— Hipertansiyona, artmis kalp hizi eslik ettiginde
myokard iskemisi gelisme ihtimali yuksektir.

— Entubasyon : tasikardi
— VenoOz dilatasyon, bozulmus baroreseptor refleksleri
hipotansiyona neden olabilir.
* Pulse oksimetre: hipoksemi onlenmelidir

» lyi kontrol edilen hastaya minor cerrahi midahale
uygulaniyorsa noninvazif monitorizasyon
yeterlidir.

« Major mudahalelerde ya da kontrolu zayif
hastalarda invaziv monitorizasyon faydali
olacaktir.




« Riski azaltmak igin

— hastalarin ilag kullanimi iyi kontrol edilmelidir.
llaclarla (beta-blokerler, indUksiyon ajanlari, periferal
vazodilatorler) sempatik pressor yanit kontrol altina
alinabilir ve lokal anestetik, narkotik, santral etkili
adrenerjik agonist ve kalsiyum kanal blokerleri tercih
edilebilir.

— Laringoskopinin onlenmesi, kor nazal entibasyon,
larinjeal maske havayolu, bolgesel anestetik teknik,

— hipertansif hastalarda ketaminden kacinilmasi,

— yuksek dozda geleneksel induksiyon ajanlarindan
kacinilmasi , ilaglarin yavas titrasyonu



AN

» |ntraoperatif ddnemde kan basincinda
akut yukselme (>%10) hipertansif acil
sayllir.




* Postoperatif hipertansiyon:

— Sistolik kan basinci =2 190 mmHg ve/veya
diastolik 100 mmHg ise kardiak ve nonkardiak
olumsuz etki

— Genelde cerrahiden 10-20 dakika sonra
baslar ve yaklasik 4 saat surer.

— Kanama, SVO ve MI riski
— Derin anestezide ekstubasyon onerilir



Postoperatif HT:

Agri

Asiri sivi verilmesi
Antihipertansif ilaclar kesilirse
hipoksemi,

anksiyete,

mesanenin dolu olmasi,
hiperkapni

ilac etkilesimleri (pethidin ve monoamin oksidaz
inhibitorleri vb.),

feokromasitoma ve
malign hipertermi



) Diyastolik kan basincindaki ani

»selmeler l \

ensefalopa oliguri konjestif kalp yetmezlIigi

ti

Yakin kan basinci ve idrar cikisi takibi
Guclu birantihipertansif (NA-nitroprussid)
Hipertansif kriz yasamis hasta ise yogun bakim



+ Onlemek icin;
— Yeterli analjezinin saglanmasi,
— Surekli ve yeterli monitorizasyon,
— Uriner retansiyonun engellenmesi
— Antihipertansif tedavinin titrasyonu

— Oral antihipertansifler verilemezse (barsak
rezeksiyonu, uzun sureli ventilasyon, bulanti-
kusma vb.) alternatif ajanlar ve verilme yollari
arastiriimahdir.



* Hipertansif hasta preoperatif donemde
hedef organ hasarlari ve diger risk
faktorleri yonunden ¢ok iyi
degerlendiriimelidir

* Operasyon oncesi bu riskler kontrol altinda
olmalidir

« Kan basinci <140/90 mmHg olmalidir

* Ancak kan basinci regulasyonu ic¢in
operasyon ertelenmesinin riskleri dikkate
alinmalidir



TESEKKUR EDERIM



