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OMURGA CERRAH�S�NDE KONTROLLÜ H�POTANS�YON

CONTROLLED HYPOTENSION IN SPINAL SURGERY

Gözde Bumin AYDIN*

ÖZET:

Kontrollü hipotansiyon kanamay�, kan
transfüzyonlar�na ihtiyac� azaltmak ve kans�z cerrahi
saha sa¤lamak amac�yla kullan�lmaktad�r.
Oromaksiller cerrahide (mandibuler osteotomi),
endoskopik sinüs cerrahisinde veya orta kulak
mikrocerrahisinde, omurga cerrahisinde ve beyin
cerrahisinde (anerizma), major ortopedik
cerrahilerde (kalça, diz protezlerinde),
prostatektomilerde, kardiyovasküler cerrahide ve
karaci¤er trasplantasyonunda yayg�n olarak
kullan�lmaktad�r. Kontrollü hipotansiyonun tan�m�
sistolik kan bas�nc�n�n 80-90 mmHg�ye, ortalama
arteriyel bas�nc�n  (OAP) 50-65 Hg�ye veya bazal
de¤erinden % 30 azalmas�d�r. Major omurga
cerrahilerinde kontrollü hipotansiyon kullan�m�
intraoperatif kan kayb�n� ve transfüzyon ihtiyac�n�
azaltmaktad�r. Hipotansiyon volatil ajanlar�n dozunu
artt�rarak veya vazodilatatör ilaçlar�n infüzyonu ile
elde edilmektedir. Kontrollü hipotansiyon için
kullan�lan farmakolojik ajanlar tek baßlar�na veya
di¤er ajanlar ile birlikte kullan�labilir. Hemorajik ßokun
fizyolojisini bilmek ve intraoperatif yak�n
monitörizasyon bu tekni¤in güvenli kullan�m�n�
sa¤lar, vazokonstriksiyonu ve son-organ iskemi
gelißimini engeller.

Anahtar kelimeler: Omurga cerrahisi, anestezi,
kontrollü hipotansiyon
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SUMMARY:
Controlled hypotension has been used to reduce

bleeding and the need for blood transfusions, and
provide a satisfactory bloodless surgical field. It has
been indicated in oromaxillofacial surgery
(mandibular osteotomy), endoscopic sinus or middle
ear microsurgery, spinal surgery and neurosurgery
(aneurysm), major orthopaedic surgery (hip or knee
replacement), prostatectomy, cardiovascular surgery
and liver transplant surgery. Controlled hypotension
is defined as a reduction of the systolic blood
pressure to 80-90 mmHg, a reduction of mean arterial
pressure (MAP) to 50-65mm Hg or a 30% reduction
of baseline MAP. Controlled hypotension during
anesthesia for major spinal surgery reduces
intraoperative blood loss and transfusion
requirement. Hypotension may be achieved with
increased doses of volatile anesthetic agents or by
continues infusion of vasodilating drugs.
Pharmacological agents used for controlled
hypotension include those agents that can be used
successfully alone and those that are used
adjuctively to limit dosage requirements and,
therefore the adverse affects of the other agents.
Safe application of this technique requires knowledge
of physiology  of hemorrhagic shock and close
intraoperative monitoring to avoid vasoconstriction
and end-organ ischemia.
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G�R�Þ:

Erißkin ve çocuk hastalarda elektif veya acil

olarak omurga cerrahisi planlanabilir.

Hastalarda genellikle beß patolojiden biri

mevcuttur. Bunlar; travma (vertebral fraktür),

infeksiyon (vertebral abse), malignansi,

konjenital idiopatik hastal�klar (skolyoz) veya

dejeneratif hastal�klard�r. Cerrahiler,

servikalden, lumbosakral bölgeye kadar,

omurgan�n  her bölgesinde olabilir.

Prosedürler, minimal invazif

mikrodiskektomiden, multiple spinal seviyeleri

içeren  ve belirgin kan kayb�na sebep olan

cerrahilere kadar de¤ißebilir. Osteotomi

lokalize bölgede bas� yapan güçleri

serbesleßtiren dekompresif bir prosedürdür.

Omurgan�n stabilizasyonu, sabit olmayan

omurga seviyesinin alt�nda ve üstünde

enstrümantasyon uygulanmas�d�r. Skolyoz

ameliyatlar�nda distraktif güçler omurgaya

uygulanabilir ve pek çok seviyede

enstrümantasyon gerekebilir. Bu kadar çok

aletin posterior, anterior veya kombine olarak

uygulanmas� ve cerrahi s�ras�nda hastan�n

pozisyonunun de¤ißtirilmesi, major kan

kayb�na bu cerrahilerde s�kl�kla neden olabilir.

Anestezistin amac�, optimal cerrahi koßullar�

sa¤lamak, beyin ve spinal kord için yeterli

oksijenasyonu sa¤lamakt�r (12).

Kontrollu hipotansiyon,  y�llard�r introperatif

kan kayb�n� azaltmak amac�yla ve cerrahi

sahan�n görünümünü kolaylaßt�rmak amac�yla

kullan�lmaktad�r. �ntraoperatif  kan bas�nc�n�n

azalmas�, cerrahi olarak zedelenen arter veya

arteriyollerden olan kanamay� direkt olarak

azaltmaktad�r. Venöz dilatasyon, özellikle

süngerimsi kemik sinüslerinden olan venöz

kanamay� azalt�r. Azalm�ß venöz kanama ise

cerrahi süresini k�salt�r (6). 

PREOPERAT�F DEÚERLEND�RME:

Spinal cerrahi planlanan hastalar�
de¤erlendirken respiratuvar, kardiyovasküler ve
nörolojik sistemlerin de¤erlendirilmesine önem
verilmelidir. 

- Havayolu de¤erlendirmesi :

Zor havayolu özellikle üst torasik ve servikal
omurga cerrahilerinde akla gelmelidir. Önceki
ameliyatlarda entübasyon güçlü¤ü varl�¤�, boyun
hareketlerinde k�s�tl�l�k dikkate al�nmal�d�r. 

- Respiratuvar sistem de¤erlendirmesi:

Spinal cerrahi geçirecek hastalarda, s�kl�kla
azalm�ß respiratuvar fonksiyonlar mevcuttur.
Servikal veya yüksek torasik travma geçiren
veya çoklu yaralanmalar� olan hastalar�n yapay
olarak ventilasyonlar� gerekebilir. Pek çok
hastada tekrarlayan enfeksiyonlar izlenebilir.
Preoperatif olarak respiratuvar fonksiyonlar,
hastan�n hikayesi, fizik muayene bulgular� ve
fonksiyonel bozukluklara odaklanarak
de¤erlendirilmelidir. Skolyoz restiriktif pulmoner
hasara, azalm�ß vital kapasite ve  toplam akci¤er
kapasitesine neden olur. Preoperatif vital
kapasite tahmin edilenden % 30-35 daha az ise
postoperatif ventilasyon genellikle
gerekmektedir (9).

- Kardiyovasküler sistem de¤erlendirilmesi:

Kardiyak sistem de¤erlendirilirken hastan�n
altta yatan patolojisi göz önünde
bulundurulmal�d�r. Kardiyak disfonksiyon,
skolyoz hastalar�na sekonder olarak gelißmekte,
mediastende bozukluk ve kronik hipoksemi ve
pulmoner hipertansiyona sekonder kor
pulmonale gelißmektedir. Minimum araßt�rma
elektrokardiogram, ekografi ve pulmoner arter
bas�nçlar�n�n ölçülmesidir. Spinal cerrahi
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geçirecek hastalarda uzam�ß cerrahi, yüzüstü
pozisyon, malignansi varl�¤�  tromboenboli
profilaksisini gerekli k�lmaktad�r (12). 

- Nörolojik sistem de¤erlendirmesi:

Preoperatif tam bir nörolojik muayene
yap�lmal�d�r. Bunun 3 nedeni vard�r: 

1- Servikal omurga cerrahisi geçirecek
hastalarda anestezistin hastay� entübe
ederken veya pozisyon verirken var olan
nörolojik hasar� artt�rmama sorumlulu¤u
bulunmaktad�r.

2- Kas distrofileri, bulbar kaslar� da tutarak
postoperatif aspirasyon riskini artt�rabilirler.

3- Hasar�n seviyesi ve hasar gelißiminden
sonra geçen zaman, perioperatif gelißebilecek
kardiyovasküler ve respiratuvar sistem
problemlerini tahmin etmek amac�yla
önemlidir (12).

MON�TÖR�ZASYON:

Major omurga cerrahisi s�ras�nda  kontrollü
hipotansiyon sa¤lamak isteyen anestezist,
kan bas�nc�n� yak�ndan izlemelidir. Hastan�n
s�v� volümünü izlemek için kullan�lan
yöntemler vard�r. Arteriyel kateter ve devaml�
bas�nç izlenen monitör sistemi, bu
yöntemlerden biridir. Bu monitörizasyon
s�kl�kla kan örne¤i almak için de gereklidir.
Arteriyel örnekleme amac�yla radial arter
kanülasyonu kolay ve ameliyat ortam�ndan
uzak olmas� nedeniyle en s�k kullan�lan yoldur.
�ntravasküler volümü en iyi izleme yollar�ndan
biri de santral bas�nc�n (CVP) ve pulmoner
arter bas�nc�n�n izlenmesidir. Özellikle limitli
kardiyak fonksiyonu olan hastalarda santral
bas�nçlar izlenmelidir. Hastan�n intraoperatif
s�v� al�m� ve kayb� matematiksel olarak
hesaplanmal�d�r. Kay�p olarak kanamalar,
interstisyel alana olan fark edilemeyen

kay�plar ve buharlaßma hesaplanmal�d�r.
Hastan�n total olarak ald�¤� narkotik, volatil ve
sedatif premedikasyonlar klinik olarak
hipotansiyon gelißiminde önemlidir. Hastan�n
s�v� volümünü de¤erlendirmek için kullan�lan
bir di¤er yol ise laboratuvar yard�m� ile kan
biyokimyas�n�n incelenmesidir (6).

KANAMA F�ZYOLOJ�S�:

Dolaßan kan volümünün azalmas� kalp ve
beyinin perfüzyonunda fizyolojik etkiler yarat�r.
Þok, hipoperfüzyonun klinik adland�rmas�d�r.
Hemorajisi olan hastalarda, s�kl�kla
bulunmaktad�r. Anestezi almam�ß kißilerde,
hemoraji direk olarak vazokonstriksiyona
neden olur ve kompensasyon mekanizmalar�
aß�l�ncaya kadar kan bas�nc�nda az bir düßme
izlenir (genellikle kan kayb� % 30-40 ise) (2).

Azalm�ß serebral perfüzyon nedeniyle gelißen
mekanizmalar sonucu ciddi kanamalar fatal
seyrederken, az derecede olan kanamalar da
son organ hipoperfüzyonunun birikici etkisi ve
çoklu organ yetmezli¤i nedeni ile ölümcül
olabilir. 

Anestezik ajanlar, özellikle indüksiyon
ilaçlar� ve volatil gazlar, hemorajiye verilen
normal cevapla etkileßir, direkt vazodilatörler
gibi, kompansatuvar vazokonstriksiyonu
engeller veya tersine çevirirler. Anestezik
ajanlar, ayn�  zamanda sempatik olarak
uyar�lan kalp at�m h�z�n� ve kontraktiliteyi de
inhibe ederler. Ameliyat odas�ndaki
hipotansiyon, hem s�v� volüm durumu ile hem
de anestezi derinli¤i ile birlikte
de¤erlendirilmelidir. 

Kan bas�nc�n�n düßük tutularak cerrahi
kanaman�n azalt�lmas�, en iyi olarak yeterli
intravasküler volüm varl�¤�nda hipotansiyonu
vazodilatatör ilaçlarla olußturan ajanlarla elde
edilmektedir (6). 
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KANAMA FARMAKOLOJ�S�:

Kontrollü hipotansiyon olußturmak için
anestezik ajanlardan yararlan�lmaktad�r. Volatil
gazlar (izofluran, desfluran, sevofluran) ve
intravasküler ajanlar (thiopental, propofol)
kullan�lmaktad�r. Pelvik ve alt ortopedik
cerrahiler için epidural anestezi
uygulanmaktad�r. Pentotal ve propofol kalbe
olan direkt negatif inotrop etki ile, inhaler ajanlar
ise vazodilatasyonla hipotansiyon olußturlar.
�nhaler ajanlara narkotik de eklenerek dengeli
anestezi sa¤lan�r ve inhalerlerin etkisi
potansiyalize edilir (6). 

Volatil ajanlar�n yüksek dozlar� kontrendike
oldu¤unda ise hipotansiyon olußturmak ve
idamesini sa¤lamak amac�yla  baßka ilaçlar da
gelißtirilmißtir. Sodyum nitroprussid (SNP),
nitrogliserin, trimetaphan, esmolol, nikardipin,
fenoldopam gibi ilaçlar dengeli anestezi ile
beraber istenen düzeyde hipotansiyon olußturur,
ameliyat süresince idamesini sa¤lar ve ilac�
kesince de h�zla etkisi ortadan kalkar. SNP
direkt vazodilatasyon sa¤layan  bir model ilaçt�r
(10). 

- Sodyum Nitroprussid:

1950 senesinden beri en çok kullan�lan ve
referans ilac� olarak adland�r�lan bir hipotansif
ajand�r. Direkt periferal vazodilatatör etki
gösterir, venöz dönüßü azalt�r, sekonder olarak
da arteriyel dilatasyon yapar. Etki baßlama
zaman� çok h�zl�d�r (<30 saniye) ve hipotansif
etki uygulama sona erdikten sonra  2 dakika
sonra ortadan kalkar (3,15). Yan etkileri taßiflaksi,
rebound hipertansiyon, myokard iskemisi, artm�ß
intrakraniyel bas�nç, artm�ß intrapulmoner
ßantlar, trombosit fonksiyon bozuklu¤u ve
siyanid disfonksiyonudur (1). Periferik
vazodilatasyon refleks taßikardiye ve myokard
kontraktilitesinde art�ßa sebep olmaktad�r.

Sempatik  ve renin anjiotensin sistemlerinin
aktivasyonu ile kardiyak output, plazma
katekolamin seviyeleri, renin aktivitesi artar ve
bu etkiler sodyum nitroprussid kesilmesinden
sonraki rebound hipertansiyondan sorumludur
(7). Bir di¤er toksisitesi ise sodyum nitrosprussid
parçalanmas� ile serbest siyanid ve tiyosiyanat
birikmesidir. Bu hepatik yetmezli¤i olan
hastalarda risk yarat�r. 100 mg/L plazma
tiyosiyanat konsantrasyonunda kas a¤r�s�,
mental konfüzyon  ve bulant� olußur. Sodyum
nitroprusssidin önerilen dozu 1.5 mg/kg bolus ve
8 µg/kg/dakika sürekli infüzyondur. Rebound
hipertansiyonu engellemek ve kontrollü
hipotansiyon yaratmak  amac�yla sodyum
nitroprussid propranolol veya kaptopril ile
kombine kullan�lmaktad�r (13). Kontrollü
hipotansiyonda etkin bir ilaç olmas�na ra¤men,
yan etkileri nedeniyle arteriyel moniterizasyonla
birlikte kullan�lmas� gerekmektedir (4). 

KONTROLLÜ H�POTANS�YONUN 

R�SKLER�:

Anestezistin dikkatli olmas� gereken baz�
potansiyel riskler vard�r. Masif hemoraji veya
tansiyon pnömotoraks gibi cerrahi bir katastrofi
gelißti¤inde, hipotansiyon hastan�n  iskemik
komplikasyonlar ve kardiyak arrest gelißimine
e¤ilimini artt�r�r. Hipotansiyon cerrahinin
alt�ndaki nörolojik defisitin gelißmesine veya
artmas�na sebep olabilir (6). Diyabetik,
aterosklerotik, ileri yaßta olan hastalarda
kontrollü hipotansiyon relatif olarak
kontraendikedir ve bu hastalarda intraoperatif
fark�na var�lmayan hipovolemi, vazokonstiksiyon
veya anemi myokardiyal iskemi veya infarkta
sebep olabilir (2). Omurga cerrahisinde prone
pozisyonda gelißen unilateral veya tam görme
kayb�n�n sebebi dikkatsiz pozisyon verilmesi ile
beraber  uzam�ß  ameliyat, hipotansiyon ve
anemi olabilir (5). 
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POSTOPERAT�F BAKIM:

Omurga cerrahisi geçiren hastalar; uzam�ß
anestezi süresi, belirgin kan kayb�, akut
postoperatif a¤r� tedavisinde benzer morbidite
gösterirler. Cerrahlar, hastalar�n� erken nörolojik
muayene etmek amac�yla anestezi sonras�,
hemen uyar�lara yan�t vermesini tercih ederler.
Hastalar�n postoperatif dönemde erken
fizyoterapiye baßlamalar� da çok önem
taß�maktad�r (12).

- Postoperatif ventilasyon endikasyonlar�:

Postoperatif ventilasyon  karar�, ameliyattan
önce verilmeli ve hastaya anlat�lmal�d�r.
Hastan�n faktörleri ve cerrahi faktörler
postoperatif ventilasyon ihtiyac�n� belirler. Hasta
faktörleri; preoperatif hastan�n kas sinir hastal�¤�,
preoperatif vital kapasitenin  tahmin edilenin %
35�inden az olmas� ile gözlenen ciddi restriktif
pulmoner disfonksiyon, konjenital kardiyak
anomaliler, sa¤ ventiküler yetmezlik ve
obesitedir. Cerrahi faktörler uzam�ß prosedür,
torasik kaviteyi içeren cerrahi ve kanaman�n 30
ml/kg�dan fazla  olmas�d�r. Metabolik
düzensizliklerin tedavisi ve hipoterminin
düzeltilmesi amac�yla postoperatif bak�m
ünitesinde birkaç saat ventilasyon yeterli
olmaktad�r (14).

- Postoperatif analjezi:

Omurga cerrahisi, özellikle torasik cerrahi
geçiren hastalar�n pek çok dermatomu içeren
geniß bir insizyonu mevcuttur. Ço¤u hastan�n
preoperatif kronik a¤r� problemleri mevcuttur. Bu
hastalara geniß bir analjezik yaklaß�m, tavsiye
edilmektedir. Basit analjezikler, opiodler,
rejyonel analjezi teknikleri bu hastalara
uygulanmaktad�r. Postoperatif analjezi için e¤er
mümkünse hastan�n preoperatif kulland�¤�
ilaçlarla baßlanmal�d�r, postoperatif hastan�n

analjezik ihtiyac�n�n artabilece¤i ve ek tedavi
gerekece¤i unutulmamal�d�r (12).

- Parenteral opioid kullan�lmas� :

Omurga cerrahisi geçiren hastalarda
parenteral opioid kullan�m� temel tedavi
yöntemlerindendir. Opiodler intramüsküler,
intravenöz (sürekli infüzyon ve hasta kontollü
analjezi makineleri ile),  intrapleural, epidural ve
intratekal yollardan uygulanabilir. En s�k
uygulanan yol olan intravenözv yolun, solunum
depresyonu, bulant�, kusma, sedasyon ve
gastrointestinal ileus gibi yan etkileri gözlenebilir
(12). 

- Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar
(NSAID):

Minör omurga cerrahilerinde bile basit
analjezikler tek baß�na yeterli analjezi
sa¤layamazlar. Preoperatif NSAID kullanan
hastalarda ilk seçenek bu ilaçlar olsa da
kanamay� %30-35 artt�rmalar�, gastrit olußumu,
hipovolemi ve hipotansiyon varl�¤�nda akut
böbrek yetmezli¤i ile ilißkilendirilmeleri  bu
ilaçlar�n kullan�mlar�n� s�n�rlamaktad�r (11).

- Epidural ve �ntratekal analjezi:

Epidural analjezide lokal anestezik ajanlar�n
tek baß�na veya opioidlerle kullan�m�, intratekal
yoldan opioid kullan�m�n�n  mükemmel analjezi
sa¤lad�¤� (özellikle çocuklarda) gözlenmißtir.
�ntrapleural  infüzyonla lokal anestezik ve opioid
kullan�m� da torakotomilerden sonra
uygulanabilmektedir (8).

SONUÇ:

Son literatüre ve klinik deneyimlere
dayanarak orta dereceli hipotansiyonun (80-90
mmHg sistolik) kan kayb�n� azaltmakta yeterli ve
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hipotansif teknik için güvenli oldu¤u belirtilmißtir.
Kontrollü hipotansif teknik uygularken
anestezist, hemorajinin ve ßokun fizyolojisine,
hipoperfüzyonun direkt ve indirekt ißaretlerine
karß� dikkatli olmal�, cerrahinin uzamas�, ani kan
kayb� ve anemi varl�¤�nda iskemik risk
faktörlerine karß� haz�rl�kl� olmal�d�r.
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