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PERIOPERATIF HIPERTANSIYON

Cerrahi amacli hastaneye yatirilan
hastalarda gorulen hipertansiyon

Cerrahinin ertelenmesini gerekli kilan
en onemli medikal sorun.

Dix P. Br J Anaesth, 2001




PERIOPERATIF HIPERTANSIYON

Kan basinci kontrolu kardiyovaskuler morbidite ve
mortaliteyi azaltmak ac¢isindan buylik 6nem
tasimaktadir.

Preoperatif stirecte kan basincinin kontrol altina
alinmasi ayni 6lctide 6nemli mi ?




Perioperatif stirecte kan basinci yukselmesinin

olumsuzluklari nelerdir ?




ANESTEZI INDUKSIYONUNUN KAN BASINC]
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t Anestezinin hemodinami Uizerine etkileri

4
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Anestezi induksiyonu esnasinda
hemodinamik degisiklikler hipertansif
hastalarda daha siddetlidir.

~
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Antihipertansif tedavi gormeyen kan basinci kontrolstiz olan
hastalarda kan basincindaki ani degisiklikler operasyon aninda
SVO, aritmi, miyokard iskemisine yol acar

Bu etkiler perioperatif beta bloker kullanilmasi ile azaltilabilir

Prys Roberts ve ark. Br J Anaesth 1971, BrJ Anaesth 1972,, BrJAnaesth 1973
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Hemodinamik instabilite;

-
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Ortalama arter basincinda >%20 degiskenlik yuksek riskli

diyabetiklerde ve hipertansiflerde perioperatif

kardiyovaskuler komplikasyonlar acisindan en buyuk risk

N

Charlson ME ve ark. Ann Surg 1990
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Preoperatif kan basinci ylksek olan hastalarda siklikla intraoperatif kan basinci
dalgalanmasiyla birliktelik gosteren EKG ile gosterilmis miyokard iskemisi +

Hypertension Detection and Follow-up Program Cooperative Group:N EnglJ Med 1982
Liu ve ark. J Hypertens: 2005;

N

v

Intraoperatif iskemi = Artmis postoperatif kardiyak morbidite

Zanchetti A, ve ark. J Hypertens 2009

N

Preoperatif kan basinci kontrolu perioperatif kardiyak iskemiyi
azaltmak acisindan onemli ???




. Hipertansiyon ve perioperatif risk;

/ * Preoperatif kan basici ile kardiyovaskuler komplikasyon\

gelismesi arasinda iliski yok

(Hastalarin cogu Evre 1-2 Hipertansiyon)
* Evre 3 HT Hasta sayisi az

Goldman ve ark N Eng J Med 1977

* Ayni tir elektif cerrahi sonrasi 30 glin icinde kardiyak
nedenlerle 6len hastalarla yasayan hastalarin
karsilastirilmasinda basvuru sistolik ve diyastolik KB
degerleri benzer (Hastalarin cogu Evre 1-2 Hipertansiyon)

Howell SJ, ve ark Br J Anaesth 1998,
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Hipertansiyon ve perioperatif risk;

h.
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2002-2004 yillar arasinda opere olan 183 069 Hasta

Ana Sonlanim: Cerrahi sonrasi 30 giin icinde ciddi KV
olay (Ml ve kardiyak arrest)

2362 (%1.29) hastada kardiyak olay +, Mortalite %59.4
Kardiyak olay olmaksizin mortalite %1.85

Lojistik regresyon analizi: Hipertansiyon tek basina KV
risk faktori degil

Davenport DL. J Am Coll Surg 2007
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Operasyon oncesi hangi kan basinci
degerleri hedeflenmeli ?




Operasyon oncesi icin rehberlerce bildirilen
Direk hedef kan basinci degerleri YOK




Avrupa Hipertansiyon Dernegi 2009;
Hastalar mevcut ESH (2007) Kilavuzlari

uyarinca tedavi edilmelidir

Tum Hastalarda Kan basinci <140/90 mmHg'ye
cekilmelidir







rardiyak olmayan cerrahi icin hedef rakam bildirmek

Z0r ‘
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N

Preoperatif stirec kisa stireli bir zaman dilimi olup, bu stre

&

icinde hedef KB degerlerine ulasmak glctir

Hastalarda beyaz 6nluk hipertansiyonu olabilir

/
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Perioperatif surecte kardiyak morbidite ve mortaliteyi
etkileyen en onemli faktor hemodinamik dengesizlik

Bu nedenle;

Kan basinci acisindan mutlak hedef rakamlar bildirmekten
cok, hemodinamik dengeyi saglamak daha 6nemli

& /




KONTROLSUZ HIPERTANSIYON VARLIGINDA
L ELEKTIF CERRAHI ERTELENMELI Mi?

?
-—

2




-

Kan basinci kontrolsiiz olan hastalarda operasyon
ertelenmelidir

Prys Roberts ve ark
BrJ Anaesth 1971, BrJ Anaesth 1972
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L Hipertansiyon ve perioperatif risk;

/ e 1971-2001 yillari arasinda yapilan 30 gozlemsel \

calismanin metaanalizi
* 13 670 hasta (5677 hipertansif)

* Hipertansif hastalarda perioperatif kardiyak olay
risk1.31 kat fazla (giiven araligi 1.17-1.56 arasi)

Howell SJ. Br J Anesth 2004
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Hipertansiyon ve perioperatif risk;

/ * 989 Medikal tedavili Hipertansif hasta (Rastgele ileri donik c;allsmh
* Eslik eden uc¢ organ hasari, comorbid hastalik, kardiyak patoloji ( - )
e Diyastolik KB: 110-130 mmHg

e 1. Grup kontrol grubu 400 hasta Cerrahi ertelenmis

e 2. Grup 589 hasta Cerrahi dncesi intranasal nifedipin ile KB
dustrilmus

e 2 Grup arasinda yas, cins, cerrahi,anestezi stresi acisindan fark yok
* Komplikasyonlar acgisindan fark yok
* Hastanede yatis suiresi calisma grubunda belirgin kisa

YORUM: Belirgin kardiyovaskuler risk bulunmayan hastalarda Cerrahi
bosuna ertelenmemeli

Weksler N J Clin Anaesth 2003
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L Hipertansiyon ve perioperatif risk;

4 N

Gozlemsel veriler: Preoperatif hafif - orta
(Evre 1 - Evre 2) siddetli hipertansiyon varlig
perioperatif major kardiyovaskuler
komplikasyonlar acisindan bagimsiz risk
faktora degil

Uc¢ organ hasari yokken Evre 1-Evre 2 Hipertansiyon varliginda

\ cerrahinin ertelenmesinin bilimsel dayanagi YOK /




Hipertansiyon ve perioperatif risk;
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Evre 3 (SKB 2180 mmHg, DKB > 110 mmHg) Hipertansiyon
varliginda

KAH, SVO, Periferik vaskuler hastalik, BFT bozuklugu s6z
konusu ise operasyon ertelenerek KB diizenlenmeli

Kroen C. Cleve Cin J Med 2006 /




Belirteg ?




L Uc¢ Organ Hasari ve Perioperatif risk;

4 N

4315 Hasta > 50 vyas elektif major kardiyak olmayan cerrahi
* Major kardiyak komplikasyonlar %2

Perioperatif Kardiyak komplikasyonlar acisindan bagimsiz risk
faktorleri ;

 |skemik Kalp hastaligi

e Konjestif kalp yetmeazligi,

e Serebrovaskuler hastalik

e QOperasyon oncesi kreatinin >2 mg/dl olmasi

\ Lee TH. Circulation. IQQy
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L ESH Perioperatif Hipertansiyon Rehberi 2009

K * Hipertansiyon kalp disi cerrahide KVO acisindan \
bagimsiz risk faktori degildir

* Hastalar preoperatif slirecte uc organ hasari varligi
acisindan arastiriimahdir




LACC/AHA Perioperatif Hipertansiyon Rehberi 2009

-~

Cerrahi uygulanacak hastada ayrintili 6yku allnmall,\
kullandigi ilaclar dozlari ve ilac yan etkileri ayrintili

sorgulanmalidir

Hastalar preoperatif siirecte uc organ hasari varligi ve
kardiyovaskuler patoloji acisindan degerlendirilmelidir

Fizik muayene ve basit laboratuvar tetkikleri ile ikincil
hipertansiyon nedenleri dislanmalidir

Feokromasitoma olasiligi yuksek ise ileri tetkik amacli
operasyon ertelenmelidir




ACC/AHA 2009 ve ESH 2009 Perioperatif
Tedavi Kilavuzlari

/ * Evre 1 veya Evre 2 hipertansiyon (Sistolik KB <180 mmHg\
da

Diyastolik KB <110 mmHg iken) varliginda metabolik ya
kardiyak risk yokken cerrahiyi ertelemek GEREKSIZ

* Evre 3 hipertansiyon (Sistolik KB 2180 mmHg, Diyastolik KB
> 110 mmHg iken) varliginda antihipertansif tedaviyi
optimize etmek amacl cerrahinin ertelenmesi ile cerrahinin
ertelenmesinin getirecegi olumsuzluk riski tartilmalidir

e Cabuk etki edeni.v. ilaclarla KB birka¢ saatte kontrol altina
alinabilir

" /




__K\\:

Hastanin operasyon oncesi, operasyon gunu,
operasyon sonrasi antihipertansif tedavisi nasil
duzenlenmelidir ?

!
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- Hastanin operasyon oncesi, operasyon guni, operasyon
sonrasi antihipertansif tedaviye devam edilmelidir |
Q CUNKI; J

Antihipertansif ilaclarin kesilmesi

Cerrahi esnasinda kan basincinda ani degisikliklere yol acar
Postoperatif hipertansiyon gelismesini kolaylastirir




/ Operasyon surecinde hangiilaclara devam edilmesi, hangi
ilaclarin kesilmesi klinik acidan onem tasimaktadir ? ‘
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Perioperatif strecte kullanilan ilaclarin birbirine
ustunligunu gosteren kesin kanit yok

I

Tek istisna > Yuksek kardiyovaskiler risk + Iskemik kalp

hastaligi Tercih - Beta blokerler

ESH 2009

y




Beta blokerler

/ e Operasyon esnhasinda miyokard iskemisi, arith

riskini azaltir

* Cerrahi oncesi KAH acisindan riskli hastalara
verilmesi mortaliteyi azaltir

* Operasyon oncesi kesilmesi riskli hastalarda
akselere anjina, miyokard infarkttsu, ani 6lime
neden olur

\ *Perioperatif stirecte mutlaka devam edilmeliy




KESILME SENDROMLARI

/ * Klonidin

* Metil dopa
 Quanfecin

N
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Kalsiyum kanal blokerleri

~

N

Trombosit agregasyonunda inhibisyona yol
acarak postoperatif kanama riskini
arttirabilir (Gozardi edilebilecek etki)

Zuccala G BMJ 1997

/




DIURETIKLER

* Hipokalemi yaparak; \

* Kas gevseticilerin etkisini arttirabilirler,
e Kardiyak aritmi
* |leus gelismesini kolaylastirabilirler

Hipokalemi acisindan dikkatli olmali




RAS Blokerleri (ADEI/ARB)

Cerrahi esnasinda kompensatuvar RAS aktivasyonunu baskilayarak
anestezi esnasinda hipotansiyon (efedrin fenilefrin gibi
vazopressorlere direncli) gelisimini kolaylastirirlar

(RAS Blokerleri ile indiksiyon sonrasi hipotansiyon %100
Coriat P Anesthesiology ,1994, Brabant S Anest Analg , 1999)

RAS Blokerleri ile hipotansiyon 6zellikle Beta blokerler ile kombine
kullanildiginda sik

Hipovolemik hastalarda ABY acisindan risk olusturabilirler

*Cerrahi oncesi dozu azaltilmali ya da ila¢ kesilmeli*

Postoperatif siirecte hastanin dvolemik oldugundan emin olunca
baslanmali

ESH 2009, AHA/ACC 2009




Operasyon surecinde gelisen siddetli
hipertansiyona yaklasim nasil olmalidir ?

?
-
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Postoperatif Hipertansiyon

SKB’da >%20 ylikselme olmasi ya da DKB > 110 mmHg c¢ikmasi

Cerrahi tamamlandiktan 30 dk sonra baslar, yaklasik 2-4 saat sirer
Risk Faktorleri;

Preoperatif hipertansiyon varligi

Agri-Ajitasyon

Anesteziden cabuk uyandirma

Hiperkarbi

Mesane distansiyonu

Komplikasyonlari;

Miyokard infarktlsu,

Kardiyak aritmi,

Konjestif kalp yetmezligi

Akciger 6demi,

Hemorajik inme

Sutur yerinden kanamaya yol acabilir




Yaklasim

* Kolaylastiran faktorler saptanarak \
tedavi edilmeli-ortadan kaldiriimall

* SKB =2 180 mmHg veya DKB =2 110 mmHg
dizeylerinde seyrederse i.v. tedavi baslanmali




Postoperatif Hipertansiyonda acil tedavi

ilag

Doz

Yan Etkiler

Sodyum nitroprussid

0.25-10 pg/kg/dk

Hipotansiyon, kusma, siyanat toksisitesi

Labetolol 20-80 mg bolus Bulanti, kusma, kalp blogu, bronkospazm,
Nitrogliserin 5-60 pg/dk Basagrisi, kusma,
Enalaprilat 1.25-5 mg Hipotansiyon, bobrek yetmezIligi, anjioddem
Fenoldopam 0.1 pg/kg/dk Bulanti,basagrisi
Esmolol 250-500 mg/kg/dk IV bolus, 50- Bulanti, astim, kalp blogu,
100 mg/kg/dk infuzyon kalp yetmezligi
Nicardipine 2-10 mg/saat Refleks tasikardi, flushing
Clevidipine 2 mg/s, max 132 mg Bulanti,kusma,anksiyete, tasikardi




L SONUC

4 )
Perioperatif sirecte KB rakamlarindan cok hemodinamik dengenin saglanmasi

daha buyuk énem tasimaktadir

—_—

Hastanin operasyon dncesi, operasyon giinl, operasyon sonrasi antihipertansif
tedavisi aynen devam edilmelidir

Evre 1 — 2 hipertansiyon varliginda cerrahi ertelenmemeli, Evre 3 hipertansiyon

varligindayarar zarar iliskisi gozéontnde bulundurulmalidir

~._
Y

Hazirlik asamasinda uc organ hasari varligi arastirilmali, bu hastalarda tedavi

bireysellestirilmelidir

~.
T

Operasyon surecinde beta blokerler ve klonidine devam edilmesi, RAS Blokerlerinin
kesilmesi klinik acidan 6nem tasimaktadir

—_—
Operasyon sonrasi gelisen siddetli hipertansiyon kolaylastiran faktorler ortadan

kaldirildiktan sonra parenteral tedaviyle kontrol altina alinmalidir
. J/




