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HIPERTANSIF ACILLER VE PERIOPERATIF HIPERTANSIYON TEDAVISI

Dr. Mansur KAYATAS

Ankara Numune Hastanesi,
i¢ Hastaliklari Nefroloji Sefligi

ipertansif aciller (hypertensive emergency) ya

da “Acil hipertansiyon” olarak tanimlanan hi-

pertansiyonda akut ya da ilerleyici hedef or-

gan hasar1 nedeniyle kan basincinin, genel-
likle paranteral ilaglarla hemen diistirtilmesi gereken
durumlar ifade edilir.

Gecikilmemesi gereken hipertansif durumlar (hyper-
tensive urgency) ya da “Acele hipertansiyon” olarak ta-
nimlanan hipertansiyonda ise, kan basincinin belirgin
derecede yiikselmis oldugu, ancak hedef organ hasari-
nin bulunmadigi ve saatler ile giinler icinde, cogunlukla
peroral yoldan verilen antihipertansif ilaglarla kan ba-
sincinin disiiriilmesi gerektigi durumlar ifade edilir.

Asagida Tablo 1de diyastolik kan basincinin ¢ogun-
lukla >120 mmHg oldugu “hipertansif acil” durumlar
siralanmugtir:

Tablo 1. Hipertansif Aciller (cogunlukla DKB > 120 mmHg)

Malign hipertansiyon
Serebrovaskiiler

Agir hipertansiyonla birlikte ateroembolik beyin enfarktisii
Intraserebral kanama
Subaraknoid kanama
Kafa travmasi
Kardiyak
Akut aort diseksiyonu
Akut sol ventrikiil yetersizligi
Akut yada gelismekte olan miyokard enfarktiisii
Koroner by-pass amelyatindan sonra
Renal
Akut glomeriilonefrit
Kollajen vaskiiler hastaliklara bagli renal kriz
Bobrek transplantasyonundan sonra agir hipertansiyon
Dolasimda katekolamin fazlaligi
Feokromositom krizi
Monoaminooksidaz inhibitdrleri ile besin ya da ilag etkilesimi
Sempatomimetik ila¢ kullanimi
Antihipertansif ilaglarin kesilmesinden sonra ribaund hipertansiyon
Medulla spinalis yaralanmasindan sonra otonom hiperrefleksi
Eklampsi
Cerrahi
Acil cerrahi gerektiren hastalarda agir hipertansiyon
Postoperatuvar hipertansiyon
Vaskiiler siitiir hattindan postoperatuvar kanama
Adir viicut yaniklari
Adir epistakzis

Yukarida belirtilen durumlarin bazilarinda acilden
(hypertensive emergency) c¢ok gecikilmemesi gere-
ken durum olarak kabul edilen acele (hypertensive
urgency) hipertansiyon durumu séz konusudur; pe-
rioperatuvar ya da ribaund hipertansiyon, ¢ok agir ol-
mayan vicut yaniklar: ve burun kanamasi bu gibi du-
rumlar buna 6rnek olarak verilebilir.

Peki boyle durumlarda acil bir hipertansiyonla ace-
le bir hipertansiyonun ayirimi nasil yapilir 2 Bu ayi-
rim genellikle zordur. JNS 7- Tam Metinde (Hyper-
tension.2003;42:1206-1252) “Hypertensive  Crisis:
Emergencies and Urgencies” bashig1 altinda verilmis
bazi tanimlamalarla bu ayirimda kullanilabilecek bazi
ozellikler vurgulanmigtir. Burada Acil hipertansiyon
(hypertensive emergency), yeni ortaya ¢ikmis veya
ilerleyici karakterde hedef organ fonksiyon bozuklugu
bulgular: ile komplike ve kan basincinda ciddi yiiksel-
melerle (>180/120 mmHg) karakterize durum olarak
tanimlamustir. Bu durumlarda hedef organ hasarini
engellemek veya sinirlamak i¢in kan basincinin he-
men digiiriilmesi ( normal diizeylere degil) gerektigi
vurgulanmistir. Ornek olarak hipertansif ansefalopati,
intraserebral kanama, akut miyokard infarktiisi, pul-
moner ddem ile birlikte akut sol ventrikiil yetmezligi,
stabil olmayan angina pektoris, dissekan aort anevriz-
mast veya eklampsi verilmistir. Acele hipertansiyonu
(hypertensive urgency) ise, kan basincinda ciddi yiik-
selmelerin oldugu; ancak, progresif hedef organ hasa-
rinin olmadig1 durumlar olarak tanimlamigtir. Ornek
olarak ta ciddi bas agrisi, nefes darligi, epistakzis veya
ciddi anksiyete ile birlikte olan stage II hipertansiyo-
nu igeren durumlar verilirken; bu hastalarin byiik bir
kisminin uyumsuz veya yetersiz antihipertansif ilag
alan ve hedef organ hasar1 yoniinden higbir bulgunun
olmadig1 veya ¢ok az bulgunun oldugu hastalar olarak
belirtilmistir.

Maalesef, “acele” (urgency) terimi ciddi ancak komp-
like olmayan hipertansif ¢ogu olguda agressif bir te-
daviyi cagristirir. Boyle durumlarda agressif dozda
intravenoz ilag veya kan basincini hizla diistiren oral
ilaglar kullanilir, bu tiir uygulamalar ileride bahsedi-
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lecegi gibi bazi riskleri de beraberinde tasir. Antihi-
pertansif ilaglarin oral yiikleme dozlar: ile hipotan-
siyon olusturan kiimiilatif bir etki de ortaya ¢ikabilir,
bu hipotansiyon etkisi bazen acil odasindan taburcu
olduktan sonra ortaya g¢ikabilir. Béyle rahatlamayan
hastalar genellikle haftalar i¢inde acil odasina tekrar
geri doneceklerdir.

Yukarida siralanan hipertansif acillerde akut, hayati
tehdit eden ve genellikle kan basincinda ciddi artisla-
rin oldugu durumlar s6z konusudur. Ciddi hipertan-
siyon ile ortaya ¢ikan 6zgiil iki major klinik sendrom
vardir:

1- Malign hipertansiyon
2- Hipertansif ansefalopati

Malign hipertansiyon

Arteriyel kan basincinin agir1 yiikseldigi; her zaman
olmamakla birlikte diyastolik kan basincinin genellik-
le 140 mmHg gectigi, retinada kanama, eksuda ve pa-
pilla 6demi (Keith Wegener, K-W, 4. derece retinopati)
gibi vaskiiler hasarin eslik ettigi bir sendromdur. Eski-
den ayr bir antite olarak tanimlanan ve retinada ka-
nama ve eksudalarin oldugu; ancak, papilla 6deminin
olmadig1 (K-W 3. derece retinopati) akselere hiper-
tansiyon tanuminin, malign hipertansiyondan gerek
patogenez, gerek tedaviye yanit ve prognoz agisindan
hi¢bir farkinin olmamasi nedeniyle glintimiizde artik
her iki durum ortak olarak “akselere-malign hipertan-
siyon” olarak adlandirilmaktadir.

Akselere-malign hipertansiyonda kan basincinda be-
lirgin bir artisa olan bir yanit vardir; altta yatan hi-
pertansiyon ister primer ister sekonder nedene bagh
olsun klinik ve patolojik 6zellikler benzerdir. Aksele-
re-malign hipertansiyon igin tek gerekli neden ciddi ve
genellikle hizli bir kan basinci artisinin olmasidir. Bu-
nun gelismesi i¢in kan basincinda bir esik deger yok-
tur. Ozellikle kan basincincindaki artigin hizli olmasi
onemlidir. Onceden hipertansiyon dykiisii olmayan-
larda ve vaskiiler yapisal degisiklikler olmayanlarda
daha diistik kan basinglarinda 6rnegin diyastolik kan
basinct 100 mmHg diizeylerinde dahi akselere-malign
dontisiim geregeklesebilir.

Basingtaki bu ¢ok ani artis otoregiilasyonu bozar; arte-
riolar vazodilatasyonu, damar duvarinda strese bagim-
I1 endotelyal yirtilma takip eder. Bunu da plazma ige-
riginin ekstravaze olmasi izler. Sonugta damar duvari
icinde fibrin depolanmasi ve nekroz gelisir. Bu siirecin
sonunda da damar limeninde daralma gergekleserek,

ilgili damarlar tarafindan besleneen bolgelerde iskemi
ve enfarktiis alanlar1 gelismektedir. Endotelyal bariye-
rin kirilmasi ve permeabilitedeki artisa yol agan ayri-
ca lumeni daraltan ve iskemiye yol agan miyointimal
hiicresel proliferasyonu tetikleyen ¢esitli faktorler var-
dir. Bunlar sistemik ve 6zellikle lokal artmis renin an-
jiyotensin sistem aktivitesi basta olmak tizere, artmis
vazopressin, endotelin, PDGEF, IL-1 Ve IL-2 diizeyleri
ile diisitk EDRF (NO) diizeyleridir.

Hafif ve orta dereceli hipertansiyonun akselere-malign
hipertansiyona dontisme riski ¢ok distiktiir ( % 0.29-
1.2). Aktif tedavi alanlarda hemen hemen hig gelismez.
Hipertansiyon ciddi diizeylerde ise akselere-malign
hipertansiyon gelisme riski artmaktadir. Akselere-ma-
lign hipertansiyonlu olgularin yaklasik %50’sinde hi-
pertansiyon Oykiisii alinmamaktadir, geri kalanlarinda
ise ya hig tedavi almadiklar1 yada yetersiz tedavi aldik-
lar1 saptanmugtir.

Akselere-malign hipertansiyonda renal tutulum siktir
ve prognozu belirleyen en 6nemli tutulum yerlerinden
biridir. Akselere-malign hipertansiyonlu hastalar kont-
rol grubuna gore 6liim riski 2 kat fazla iken, bobrek yet-
mezligi gelistiginde 6liim riski 4 kat artmaktadir.

Renal patoloji; interlobuler arterlerde proliferatif en-
darterit, afferent arteriol ve glomertiler yatakta fibri-
noid nekroz (nekrotizan glomeriilitis), ayrica tubii-
lointerstisyel alanda hasarlanma yaygindir. Benzer
lezyonlar pankreas, adrenaller, karaciger, gastroentes-
tinal sistem, beyin, retina, ve iskelet-kardiak kas siste-
minde de goriilmektedir.

Etkili tedavi ile patolojik degisiklikler hizli bir sekilde
diizelir. Fibrinoid nekroz giinler icinde diizelir; affe-
rent arteriol ve glomeriiler fibrinoid materyal hiyali-
nize doniigiir. Ancak, intimal proliferasyon ve interlo-
buler arterlerdeki lumen daralmasi diizelmez, kismen
azalirken elastik bir sekle dontisiir. Sonugta luminal
daralma kalic1 olmaktadir, tutulan bolgede de kali-
c1 iskemi sonucu ilgili glomeriillerde hacim azalma-
s1 gortiliirken, etkili anti hipertansif tedavi ile saglam
nefronlarda hipertrofi gercekleserek renal fonksiyon-
lar korunur.

Hipertansif ansefalopati

Akselere-malign hipertansiyonun yapisal defektleri ol-
sun ya da olmasin yiikselen kan basincinin hipertansif
ansefalopatiye yol a¢gmasi giderek daha siklikla karsi-
miza gitkmaktadir. Sistemik kan basincindaki degisim-
lere serebral kan damarlar1 genisleyerek veya darala-
rak cevap verir ve bu sekilde serebral kan akimi belirli
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diizeylerde tutulmaya calisilir. Sempatik sinir sistemi
tarafindan diizenlenen bu aktiviteye “serebral otore-
giilasyon” denilmektedir. Sistemik kan basinci distiik-
e vazodilatasyon, arttik¢a vazokonstriksiyon seklinde
bir yanit olmaktadir. Ancak ortalama arteriyel basing-
lar kritik bir diizeye eristiginde 6nceden kasilmis olan
damarlar gerilir ve genislemeye baslar; bu siire¢ dnce
zayif bolgelerde olur ve damarlar bir sosis-ip goriinii-
miini alir. Ardindan olay daha yaygin hale gelerek, be-
yinde hiperperfiizyona neden olur, daha sonra peri
vaskiiler dokulara siv1 sizmalari ile serebral 6dem ve
ardindan hipertansif ansefalopati klinik sendromu ge-
lismektedir.

Normotensif kisilerde ortalama arteryel basing 60-
120 mmHg arasinda iken, serebral kan akimu sabittir;
bu otoregiilasyon sinirlarinin 6tesindeki kan basinci
artiglarinda ise hiperperfiizyon baslamaktadir. Oysa
kronik hipertansif kisilerde damarda yapisal degisik-
likler gerceklesmis oldugundan dolay: daha ytiksek
kan basinglarina hiperperfiizyon olmaksizin basa ¢i-
kilir, diger bir deyisle otoregiilasyon egrisi saga ka-
yar; ancak, basinglar ¢cok daha fazla yiikselirse 6zel-
likle ortalama arteryal basing 180 mmHg diizeylerini
agarsa bu koruyucu uyum mekanizmas: devreden ¢i-
karak hiperperfiizyon ve ardindan hipertansif anse-
falopati gelisir.

Boylece; daha 6nce normotensif olan; 6rnegin, sem-
patomimetik ila¢ kotii kullanimi, akut glomertilonefrit
ve eklampsili olgularda neden gorece daha diisiik kan
basinglarinda hipertansif ansefalopati gelistigini, ne-
den kronik hipertansiflerde ¢ok daha yiiksek kan ba-
singlarinda ancak hipertansif ansefalopati gelisebilece-
gi agiklanabilir.

Bu mekanizma, kronik hipertansiyonu olan-
larda kan basincinin antihipertansif ilaglarla ¢ok hizl
distiriilmemesi gerektigini de agiklamaktadir. Gergek-
ten kronik hipertansiflerde normotensifler tarafindan
ok iyi tolere edilebilen 100-120 mmHg ortalama ar-
teryel basing degerlerinde dahi serebral kan akimi dii-
stk kalabilir. Yapilan calismalarda kronik hipertan-
siflerde otoregiilasyon yeteneginin bozuldugu ve kan
basincinda akut diigmelerin beyin hasari riskini arttir-
dig1 ortaya ¢ikarilmistir.

Kan basinci yavas yavas disiiriilldiigiinde otoregiilas-
yon egrisi sola yani normale yanasir ve zamanla daha
yiitksek basinglar tolere edilmeye baglanir. Serebral kan
akimini arttiran hidralazin ve nitroprussit gibi sereb-
ral vazodilatatorlerin bu sendromda kullanilmasi za-
rarli olabilmektedir.

Belek, ANTALYA

HIiPERTANSIF ACILLERIN TEDAVISi

Acil hipertansiyon diistintilen hastalar siirekli kan basin-
c1 takibi ve uygun bir antihipertansif ajanla parenteral te-
davi i¢in Yogun Bakim Unitesine alinmalidirlar. JNS 7'de
Hipertansif acillerin tedavisinde 6nerilen parenteral ilag-
lar Tablo 2'de goriilmektedir. Buna goére tedavinin ilk he-
defi olarak ortalama kan basincini dakikalar ile 1 saat
icinde baslangi¢ degerinin % 25’inden daha fazla olmaya-
cak sekilde disiiriilmesi amaglanmalidir. Ardindan, sta-
bil ise, sonraki 2 ile 6 saat icinde kan basincinda 160/100
ile 110 mmHghk degerlerin tutturulmas: hedeflenmeli-
dir. Renal, serebral veya koroner iskemilerin ortaya ¢ik-
masina neden olabilecek asir1 kan basinc diistiriilmele-
rinden kaginilmalidir. Bunun igin kisa etkili nifedipin acil
hipertansiyon (emergency) ve acele hipertansiyonun (ur-
gency) baslangi¢ tedavisinde artik kullanilmasi kabul g6-
ren bir uygulama olmaktan ¢ikmistir. Kan basincinin bu
duzeyleri iyi tolere edilir ve hastalar klinik olarak stabil
iseler, sonraki 24-48 saat peryodunda kan basinglari nor-
mal degerlere dogru daha fazla diistiriilebilir.

Yukarida tanimlanan Oneriler disinda kalan bazi du-
rumlar da vardir. Ornegin, iskemik strokta kan ba-
sincinin hemen dusiiriilmesini destekleyecek agik bir
klinik kanit bulunmamaktadir. Ayrica aort disseksiyo-
nunda, hasta tolere edebilirse, sistolik kan basinci 100
mmHgnin da altina ¢ekilmelidir. Yine, trombolitik
ajan kullanmaya imkan verebilecek kadar kan basinci-
nin diistiriilmesi gereken hastalar bunlarin diginda tu-
tulmalidir: iskemik strokta kan basinci kontrolii trom-
bolitik ajan kullanimini etkiler. NS 7’ye gore; SKB>185
mmHg veya DKB >110 mmHg ise iskemik strokun ilk
3 saatinde t-PA kullanimi kontrendikedir. Tromboli-
tik ajan baslandiginda kan basinci ¢ok yakindan takip
edilmelidir, 6zellikle ilk 24 saatte bu 6nemlidir. SKB >
180 mmHg ve DKB > 105 mmHg olmasi durumunda
intraserebral kanamadan korunmada intravendz teda-
viyi tercih i¢in bir gerekge ortaya ¢ikmaktadir.

Acele (urgency) hipertansiyonu olan hastalarda birka¢
saatlik gozlem sirasinda, kullanilan bir oral ve kisa et-
kili kaptopril, labetalol veya klonidinden yarar gorii-
lebilir. Bu tiir olgularda kan basincinin agressif olarak
duistiriilmesi ile kisa donemli artmis bir risk olmadi-
gina dair elimizde herhangi bir kanit bulunmamakta-
dir. Bu gibi hastalarda, antihipertansif ilaglarin yeni-
den diizenlenmesi; 6zellikle kombinasyon ilaglarinin
kullanim1 veya uyumsuz ise, ilaglarinin yeniden olus-
turulmasi faydali olabilir. En 6nemlisi 1 veya birka¢
ginliik durumu dogrulayic takip vizitleri olmaksizin
hastalar acil odasindan ¢ikarilmamalidir.Daha 6nceki
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Ftki Etki Ozel
llag Doz Baslangici Siiresi Yan etkiler Endikasyonlar
Vazodilatatorler
Sodyum 0,25-10 Hemen 1-2 dak. Bulant, kusma, kaslarda Hipertansif acillerin
nitroprussid ng/kg/dak segirme, terleme,tiyosiyanat cogu, KiB artisinda
IV infiizyon ve siyaniir zehirlenmesi ve {iremide dikkat !
Nikardipin 5-15
hidroklorid mg/saat, IV 5-10 dak. 15-30 dak. 4 Tasikardi, bag agrisi, yiizde Hipertansif acillerin
saate uzayabilir kizarma, lokal flebit cogu, KKY harig,
Koroner iskemide
dikkat !
Fenoldopam 0.1-0.3 <5 dak. 30 dak. Tasikardi, bag agrisi, Hipertansif acillerin
mesilat ng/kg/dak. bulanti, kusma ¢odu, glokomda !
IV infiizyon
Nitrogliserin 5-100 pg/dak. 2-5 dak. 5-10 dak. Bas agrisis, kusma, Koroner iskemi
IV infiizyon methemoglobinemi, uzun
kullanimiyla tolerans gelisimi
Enaprilat 1.25-5mg 15-30 dak. 6-12 saat Yiiksek renin durumlarinda Akut SVyetmezliginde,
her 6 saatte IV kan basincinda ani diisme akut Mide kagin
Hidralazin 10-20 mg IV 10-20 dak. IV 1-4 saat IV Tasikardi, yiizde kizarma, Eklampsi
10-40 mg IM 20-30 dak. IM 4-6 saat IM bas agrisis, kusma,
anginada agirlasma
Adrenerjik inhibitorler
Labetalol 20-80 mg 5-10 dak 3-6 saat Kusma, kafa derisinde karin- Hipertansif acillerin
hidroklorid her 10 dak. calanma, bronkokonstriksiyon, cogu, KKY hari¢
1V bolus
Esmolol 0.5-2 mg/dak. 1-2 dak. 10-30 dak. Hipotansiyon, bulanti, astma, Aort disseksiyonu,
hidroklorid IV infiizyon |. derece kalp blogu, perioperatif
250-500 pg/kg/dak. IV bolus kalp yetmezligi
ardindan 50-100 pg/kg/dak
infiizyon; 5 dakikadan sonra bolus tekrarlanir
veya infiizyon 300 pg/kg/dak. ya cikarilir.
Fentolamin 5-15mg 1-2 dak. 10-30 dak. Tasikardi, yiizde kizarma, Katekolamin fazlaligi
1V bolus bas agrisi

tedavi klavuzlarinda goriilen iki parenteral ilaci; dia-
zoksit ve trimetafan’ artik JNS 7'de 6nerilen yukarida-
ki tabloda gormemekteyiz. Diazoksit 6zellikle eklamp-
side hidralazine yanit alinmamasi durumunda tercih
edilmekteydi, bugiin i¢in labetalol en segkin ilag ola-
rak bunun yerini almistir. Bir ganglion blokeri olan tri-
metafan ise aort disseksiyonunda seckin bir ilag¢ olarak
tercih edilmekteydi, bugiin bu amagla esmolol 6neril-
mektedir.

Nitroprussid veya hidralazin kullanimi sirasinda se-
rebrovaskiiler aksiden olan olgularda noérolojik du-
rum daha da kétiiye gidiyorsa; bu durum; kullanilan

bu ilaglarin serebral damarlarda dilatasyon ve serebral
kan akiminda artisa yol agmalarina bagl olabilir. Bu
durumda kafa ici basing dl¢iilerek cok asir1 artma tes-
bit edilmesi durumunda barbitiiratlar, steroidler veya
ozmotik maddeler tedaviye ilave edilmelidir.

Yukaridaki tabloda parenteral tedavide kullanilabile-
cek bir ila¢ olan loop diiiretikleri goriilmemektedir.
Baslangicta veya tedavi sirasinda ozellikle hipervole-
mi, KKY , akciger 6demininde oldugu olgularda, diii-
retiklerin bunlar1 tedavi etme Ozelliklerinin yani sira
antihipertansif etkinliginden de yararlanilabilir. Ayri-
ca, parenteral anti hipertansif tedavi sirasinda basingta
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diismeye bobrekte reaktif sodyum tutulumu eslik ede-
bilir ve antihipertansif tedaviye bir direng ortaya ¢ika-
bilir; bu direnci kirmak amaciyla da loop ditiretikler
kullanilabilir.

ACE inhibitorleri ve alfa blokerler biiyiik serebral ar-
terleri genisletip, akis basincini ytikseltirlerken, kiigitk
diren¢ damarlarinin da kasilmasina neden olurlar. Bu
ozellikler, otoregiilasyon egrisinin sola kaymasina ne-
den olur ve serebral iskemiyi azaltic1 yonde etki goste-
rirler. Ancak bu 6zelliklerine ragmen bu ilaglarin kesin
olarak bu gibi durumlarda oncelikli olup olmayacak-
lar1 heniiz netlesmemis ve tedavi klavuzlarinda bu y6-
niiyle yer almamustir.

Hipertansif acillerin oral antihipertansif ilaglarla te-
davisinde; ¢ok yavas etkilerinin yani sira kan basin-
cini istenilen hedeflere getirmede “etkilerini kont-
rol edememe” gibi olumsuz 6zelliklerden dolayi oral
kullanimi1 sinirlidir. Yine de hizli etkiye ihtiyag olma-
yan dolayisiyla parenteral ila¢ kullanilmasina gerek
olmayan hipertansif acillerde kullanilmalar1 yarar-
I1 olabilir. Dil alt1 nifedipin (10 mg) ve kaptopril (25
mg) ile gogu hastada 10 ile 30 dakikada kan basing-
lar1 6nemli 6l¢tide distiriilebilir. Cok daha hizli etki
nifedipin kapsiillerinin ¢ignenmesi ile elde edilebilir.
Bu tiir kullanimlarin en biiytik riski asir1 ve kontrol-
siiz hipotansif etkilerine bagli olarak serebro vaskii-
ler iskemi, angina, akut miyokardial enfarktiis, davra-
nis bozukluklar, fetal distress ve 6liim bildirilmistir.
Bu nedenle hipertansif krizlerde bu tiir uygulamalar-
dan ka¢inilmalidir.

PERIOPERATIF HIPERTANSIYON TEDAVISi

Perioperatif hipertansiyon (POHT) asil olarak anas-
teziologlarin kars: karsiya kaldiklar: ve bu nedenle de
onlarin miidahale ettikleri ¢ok yaygin bir sorundur.
Preoperatif donemde hipertansiyon yeni belirlenmis
olabilir veya bilinen bir hipertansif hastadir kan ba-
singlar1 normal diizeylerdedir veya yiiksek saptanmis
olabilir. Burada yeni saptanmis veya eskiden var oldu-
gu bilinen hipertansif olgularin sol ventrikiil diyasto-
lik fonksiyon bozuklugu ve azalmis koroner rezerv-
lerinin muhtemel olumsuz etkilerini bertaraf etmek,
bu yonden riskin belirlenmesi, gerek preoperatif ge-
rek intraoperatif gerekse postoperatf donemlerde an-
tihipertansif ilaglarin hangilerinin kullanilacagi, nasil
kullanilacagi, preoperatif hedef kan basinglarinin ne
olmasi gerektigi, hipertansiyonun olusmasi veya sid-
detlenmesinde muhtemel faktorlerin degerlendirilme-
si sorgulanmaktadir.

Belek, ANTALYA

Yaslanan bir toplumun opere olacak eriskin populas-
yonunda hipertansiyon prevalansi ytiksektir. Hiper-
tansiyon igin kullanilan kriterler ve cerrahinin tipine
bagli olarak prevalans degismektedir. Abdominal aor-
tik cerrahi uygulamalarinda % 57, periferik vaskiiler
cerrahi islemlerde % 29, intraabdominal ve intratora-
sik cerrahi sirasinda ve sonrasinda % 8, karotis arter
ve acik kalp amelyatlarinda % 40-80 oraninda karsila-
silmaktadir.

Psikoemosyonel, fiziksel ve diger perioperatuvar stres
olusturucu faktorlerlerle sempatik sistemin aktivasyo-
nu POHTun olusumunda veya siddetlenmesinde te-
mel rol oynayict mekanizmadir. Altta yatan anksiyete,
agri, yetersiz anastezi, hiperkapni, hipoksemi,, ilaglar
(adrenalin infiltrasyonu vb.) veya intrakranial hiper-
tansiyon, sikistk mesane gibi bir reflekse bagli neden-
ler 6ncelikle tedavi edilmelidir.

Indiiksiyon anastezisi sirasinda normal bireylerde
kan basinct 30 mmHg, kalp hizi ise 20 atim/dak. ar-
tar. Anastezinin devamu ile sempatik sistemin baski-
lanmas1 ve baroreseptor refleks kontrolun azalmast ile
kan basinci ve kalp hiz1 azalir. Hipertansif olgularda
ise anastezinin tim sathalarinda kan basincinda ¢ok
daha belirgin dalgalanmalar olmaktadir; kan basing-
larinda 90 mmHg ve kalp hizinda da 40 atim/dak. lik
artislarin yani sira ¢ok oynak degisimlerde (hipotan-
sif ataklar da) olur. Béylece miyokardiyal iskemi riski
de artmaktadir. Bu iskemik durum, 6zellikle preopera-
tif siddetli hipertansiyonu olanlarda ortalama arteryel
basing % 50°den daha fazla diistiigiinde ¢ok daha be-
lirgin olmaktadir.

Akut POHT nun en 6nemli komplikasyonlary; aort
anevrizmasinin riptiirii veya aort disseksiyonu, aor-
tik veya arteryal siitiir yirtilmasi, anevrizma veya vas-
kiiller malformasyonlardan intraserebral kanama, kafa
i¢i basing artisi, hipertansif ansefalopati, miyokard is-
kemisi ve infarktiisii ve sol ventrikiil yetmezligi olarak
siralanabilir. Buradan da anlagilacag: gibi perioperatif
donemde siddetli hipertansiyona izin verilmemelidir.

Operasyona girecek olan hastalarda iki grup hipertan-
sif hasta ile karsilasilir. Birinci grupta preoperatif ev-
rede normotensif olan ve 6ncesinde herhangi HT veya
kardiyak problemi olmayan ancak perioperatif stres
olusturuculara bagl olarak baklenmeyen kan basinci
yiikseklgi olan hastalar yer almaktadir. Bu hastalarda
biiyiik 6l¢lide anormal sol ventrikiil geometrisi vardir
( Bu hastalarin % 64’tinde sol ventrikiil hipertrofisis
varken, kontrol grubunda % 6dur).
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Preoperatif donemde beyaz onliik hipertansiyonu son
yillarda ilgi gekici bir konu haline gelmesine ragmen, bu
konuda nasil bir yaklasimda bulunulacag ve prevalan-
st hakkinda heniiz yeterince ¢aliyma bulunmamaktadir.
Preoperatif donemde gerek hipertansif gerek normo-
tensif cerrahi hastalarinad kan basinglarini olgen kisi-
nin doktor veya hemsire olup olmamasina bagli olarak
doktor grubunda ortalama 50 mmHglik artis saptanan
calismalar mevcuttur. Amelyatin ertelenmesi, ambula-
tuvar KB ol¢iimlerinin rutin uygulanamamasi gibi ma-
liyet ve zaman kayb1 sorunlar tartigilmaktadir.

Ikinci grup hastalari primer hipertansiyonu olan has-
talar olusturur. Bu hastalar yeterince tedavi edilme-
dikleri takdirde daha once bahsedilen risklerle kars:
karsiya kalmaktadirlar. Bu grup icinde ozellikle feok-
romasitomaya bagl sekonder hipertansiyonlu olgular
olduk¢a nadir olmasina ragmen akilda tutulmalidir.
Bilinen bir olgu ise pek sorun olusturmaz;ancak, farki-
na varilmamis bir olgu olabilir ve operasyon sirasinda
veya sonrasinda ciddi hipertansif atakla karsilasilabi-
lir. Bu nedenle preoperatuvar déonemde gozden kag-
mamasl i¢in anamnez bu yoniiyle de ele alinmalidir.

Perioperatif Hipertansiyonda Tedavi Yaklasimi

Perioperatif hipertansiyon tedavi yaklagimina daha 6nce-
ki JNS raporlari yer vermezken, JNS 7’nin tam metninde
bu konu ayr1 bir baslik olarak ele alinmistir. Buna gore;

Kan basinglar1 180/110 mmHg veya daha yiiksek ise
elektif operasyon icin, preoperatif evrede hastalar
ayaktan birka¢ giin ile birka¢ hafta tedavi almalilar.
Acil durumlarda ise KB’lar1 hizli etkili parenteral ilag-
larla kontrol altina alinmalidir. Bu amagla sodyum nit-
roprussid, nicardipin ve labetolol ile ¢ok hizli ve etki-
li sonug alinabilir.

Hipertansiyonu ilaglarla kontrol altinda olan hastalar
ise, antihipertansif ilaglarini cerrahiye kadar almalilar,
operasyon sonrasinda da miimkiin olan en kisa siire-
de tekrar baglatilmalidir. Yagh hastalar operasyon 6n-
cesi ve sirasinda B1 selektif beta blokerlerde 6azel bir
yarar elde ederler.

Ani intraoperatif HT ise hipertansif acillerde bahsetti-
gimiz parenteral ilaclarla tedavi edilmesi 6nerilmekte-
dir. Koroner iskemi olan olgularda nitrogliserin tercih
edilecek bir ajan iken, ¢ok kisa etkili esmolol ile intra-
operatif tasikardiden yararlanilabilir. Post operatuvar
erken donemde artmis sempatik tonus ve vaskiiler re-
zistans artigina baglh HT yaygindir. Buna katkida bulu-
nan agr1 ve hipervolemi tedavi edilmelidir . Hipervo-
lemi i¢in frusemid gibi loop ditiretigi 6nerilmektedir.
Postoperatuvar donemde oral tedavinin baslanmasi
miimkiin olmazsa periyodik dozda IV enalaprilat veya
transdermal clonidine yararl olabilecegi bu kilavuzda
onerilmektedir.





