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DERLEME / REVIEW ARTICLE

OMURGA CERRAHISINDE KONTROLLU HIPOTANSIYON

CONTROLLED HYPOTENSION IN SPINAL SURGERY

Gozde Bumin AYDIN*
OZET: SUMMARY:
Kontrolli  hipotansiyon  kanamayi,  kan Controlled hypotension has been used to reduce

transfiizyonlarina ihtiyaci azaltmak ve kansiz cerrahi
saha sadlamak amaciyla kullaniimaktadir.
Oromaksiller cerrahide (mandibuler osteotomi),
endoskopik siniis cerrahisinde veya orta kulak
mikrocerrahisinde, omurga cerrahisinde ve beyin
cerrahisinde  (anerizma),  major  ortopedik
cerrahilerde (kalga, diz  protezlerinde),
prostatektomilerde, kardiyovaskiler cerrahide ve
karaciger trasplantasyonunda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kontroll(i hipotansiyonun tanimi
sistolik kan basincinin 80-90 mmHg’ye, ortalama
arteriyel basincin (OAP) 50-65 Hg'ye veya bazal
degerinden % 30 azalmasidir. Major omurga
cerrahilerinde kontrollti  hipotansiyon  kullanimi
intraoperatif kan kaybini ve transfiizyon ihtiyacini
azaltmaktadir. Hipotansiyon volatil ajanlarin dozunu
arttirarak veya vazodilatatér ilaglarin inflizyonu ile
elde edilmektedir. Kontrollti hipotansiyon igin
kullanilan farmakolojik ajanlar tek baslarina veya
diger ajanlar ile birlikte kullanilabilir. Hemorajik sokun
fizyolojisini ~ bilmek  ve intraoperatif  yakin
monitérizasyon bu teknigin gdvenli kullanimini
sadlar, vazokonstriksiyonu ve son-organ iskemi
gelisimini engeller.

Anahtar kelimeler: Omurga cerrahisi, anestezi,
kontrollti hipotansiyon

Kanit Diizeyi : Derleme, Diizey V

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 midadle
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 wused 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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GiRiS:
Eriskin ve ¢cocuk hastalarda elektif veya acil
olarak omurga cerrahisi planlanabilir.

Hastalarda genellikle bes patolojiden biri
mevcuttur. Bunlar; travma (vertebral fraktir),
infeksiyon (vertebral abse), malignansi,
konjenital idiopatik hastaliklar (skolyoz) veya

dejeneratif hastaliklardir. Cerrahiler,
servikalden, lumbosakral bdlgeye kadar,
omurganin her bdlgesinde olabilir.
Prosedirler, minimal invazif

mikrodiskektomiden, multiple spinal seviyeleri
iceren ve belirgin kan kaybina sebep olan
cerrahilere kadar degisebilir. Osteotomi
lokalize bdlgede basi yapan gugleri
serbeslestiren dekompresif bir prosedirdir.
Omurganin stabilizasyonu, sabit olmayan
omurga seviyesinin altinda ve Ustinde
enstrimantasyon uygulanmasidir. Skolyoz
ameliyatlarinda distraktif gucler omurgaya
uygulanabilir ve pek c¢ok seviyede
enstrimantasyon gerekebilir. Bu kadar cok
aletin posterior, anterior veya kombine olarak
uygulanmasi ve cerrahi sirasinda hastanin
pozisyonunun degistirilmesi, major kan
kaybina bu cerrahilerde siklikla neden olabilir.
Anestezistin amaci, optimal cerrahi kosullar
saglamak, beyin ve spinal kord icin yeterli
oksijenasyonu saglamaktir .

Kontrollu hipotansiyon, vyillardir introperatif
kan kaybini azaltmak amaciyla ve cerrahi
sahanin gérinimunu kolaylastirmak amaciyla
kullaniimaktadir. Intraoperatif kan basincinin
azalmasi, cerrahi olarak zedelenen arter veya
arteriyollerden olan kanamayi direkt olarak
azaltmaktadir. Ven6z dilatasyon, 6zellikle
sungerimsi kemik sinuslerinden olan venéz
kanamayi azaltir. Azalmig ventz kanama ise
cerrahi stresini kisaltir®.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME:

Spinal  cerrahi  planlanan  hastalan
degerlendirken respiratuvar, kardiyovaskiler ve
nérolojik sistemlerin degerlendiriimesine 6nem
verilmelidir.

- Havayolu degerlendirmesi :

Zor havayolu 6zellikle Ust torasik ve servikal
omurga cerrahilerinde akla gelmelidir. Onceki
ameliyatlarda enttbasyon guc¢ligu varligi, boyun
hareketlerinde kisitlilik dikkate alinmalidir.

- Respiratuvar sistem dedgerlendirmesi:

Spinal cerrahi gecirecek hastalarda, siklikla
azalmis respiratuvar fonksiyonlar mevcuttur.
Servikal veya ylksek torasik travma geciren
veya coklu yaralanmalari olan hastalarin yapay
olarak ventilasyonlari gerekebilir. Pek cok
hastada tekrarlayan enfeksiyonlar izlenebilir.
Preoperatif olarak respiratuvar fonksiyonlar,
hastanin hikayesi, fizik muayene bulgular ve
fonksiyonel bozukluklara odaklanarak
degerlendiriimelidir. Skolyoz restiriktif pulmoner
hasara, azalmis vital kapasite ve toplam akciger
kapasitesine neden olur. Preoperatif vital
kapasite tahmin edilenden % 30-35 daha az ise
postoperatif ventilasyon genellikle
gerekmektedir ©.

- Kardiyovasktiler sistem degerlendirilmesi:

Kardiyak sistem degerlendirilirken hastanin
altta  yatan patolojisi g0z 6nlnde
bulundurulmalidir.  Kardiyak disfonksiyon,
skolyoz hastalarina sekonder olarak gelismekte,
mediastende bozukluk ve kronik hipoksemi ve
pulmoner hipertansiyona sekonder kor
pulmonale gelismektedir. Minimum arastirma
elektrokardiogram, ekografi ve pulmoner arter
basinglarinin  élgulmesidir.  Spinal cerrahi
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gecirecek hastalarda uzamig cerrahi, yuzustu
pozisyon, malignansi varligi  tromboenboli
profilaksisini gerekli kilmaktadir 2.

- Norolojik sistem degerlendirmesi:

Preoperatif tam bir nérolojik muayene
yapiimalidir. Bunun 3 nedeni vardir:

1- Servikal omurga cerrahisi gecirecek
hastalarda anestezistin hastayl entlbe
ederken veya pozisyon veritken var olan
norolojik hasari arttirmama sorumlulugu
bulunmaktadir.

2- Kas distrofileri, bulbar kaslari da tutarak
postoperatif aspirasyon riskini arttirabilirler.

3- Hasarin seviyesi ve hasar geligsiminden
sonra gecen zaman, perioperatif gelisebilecek

kardiyovaskiler ve respiratuvar sistem
problemlerini  tahmin etmek amaciyla
onemlidir 2,

MONITORIZASYON:

Major omurga cerrahisi sirasinda kontrollt
hipotansiyon saglamak isteyen anestezist,
kan basincini yakindan izlemelidir. Hastanin

sivi  volimunl izlemek icin kullanilan
yontemler vardir. Arteriyel kateter ve devaml
basing izlenen monitér sistemi, bu

yontemlerden biridir. Bu monitdrizasyon
sikhkla kan Orne@i almak icin de gereklidir.
Arteriyel 6rnekleme amaciyla radial arter
kanulasyonu kolay ve ameliyat ortamindan
uzak olmasi nedeniyle en sik kullanilan yoldur.
Intravaskuler volim( en iyi izleme yollarindan
biri de santral basincin (CVP) ve pulmoner
arter basincinin izlenmesidir. Ozellikle limitli
kardiyak fonksiyonu olan hastalarda santral
basinglar izlenmelidir. Hastanin intraoperatif
sivi alimi ve kaybi matematiksel olarak
hesaplanmalidir. Kayip olarak kanamalar,
interstisyel alana olan fark edilemeyen
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kayiplar ve buharlasma hesaplanmalidir.
Hastanin total olarak aldigi narkotik, volatil ve
sedatif premedikasyonlar klinik olarak
hipotansiyon gelisiminde 6nemlidir. Hastanin
sivi volimanu degerlendirmek igin kullanilan
bir diger yol ise laboratuvar yardimi ile kan
biyokimyasinin incelenmesidir ©.

KANAMA FizYOLOJiSI:

Dolasan kan volumindn azalmasi kalp ve
beyinin perflizyonunda fizyolojik etkiler yaratir.
Sok, hipoperfliizyonun klinik adlandirmasidir.
Hemorajisi olan hastalarda, siklikla
bulunmaktadir. Anestezi almamis Kigilerde,
hemoraji direk olarak vazokonstriksiyona
neden olur ve kompensasyon mekanizmalari
asilincaya kadar kan basincinda az bir digsme
izlenir (genellikle kan kaybi % 30-40 ise) ®
Azalmis serebral perflzyon nedeniyle gelisen
mekanizmalar sonucu ciddi kanamalar fatal
seyrederken, az derecede olan kanamalar da
son organ hipoperfuzyonunun birikici etkisi ve
coklu organ yetmezligi nedeni ile 6lumcul
olabilir.

Anestezik ajanlar, 6zellikle induksiyon
ilaclari ve volatil gazlar, hemorajiye verilen
normal cevapla etkilesir, direkt vazodilatérler
gibi, kompansatuvar vazokonstriksiyonu
engeller veya tersine cevirirler. Anestezik
ajanlar, ayni zamanda sempatik olarak
uyarilan kalp atim hizini ve kontraktiliteyi de

inhibe  ederler. Ameliyat  odasindaki
hipotansiyon, hem sivi volim durumu ile hem
de anestezi derinligi ile birlikte

degerlendirilmelidir.

Kan basincinin dusik tutularak cerrahi
kanamanin azaltiimasi, en iyi olarak yeterli
intravaskuler volim varliginda hipotansiyonu
vazodilatatdr ilaglarla olusturan ajanlarla elde
edilmektedir ©.
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KANAMA FARMAKOLOJiSi:

Kontrolli hipotansiyon olusturmak igin
anestezik ajanlardan yararlaniimaktadir. Volatil
gazlar (izofluran, desfluran, sevofluran) ve

intravaskiler ajanlar (thiopental, propofol)
kullanilmaktadir. Pelvik ve alt ortopedik
cerrahiler icin epidural anestezi

uygulanmaktadir. Pentotal ve propofol kalbe
olan direkt negatif inotrop etki ile, inhaler ajanlar
ise vazodilatasyonla hipotansiyon olusturlar.
Inhaler ajanlara narkotik de eklenerek dengeli
anestezi saglanir ve inhalerlerin etkisi
potansiyalize edilir®.

Volatil ajanlarin yiksek dozlari kontrendike
oldugunda ise hipotansiyon olusturmak ve
idamesini saflamak amaciyla baska ilaclar da
gelistirilmigtir.  Sodyum nitroprussid (SNP),
nitrogliserin, trimetaphan, esmolol, nikardipin,
fenoldopam gibi ilaclar dengeli anestezi ile
beraber istenen diizeyde hipotansiyon olusturur,
ameliyat slresince idamesini saglar ve ilaci
kesince de hizla etkisi ortadan kalkar. SNP

direkt vazodilatasyon sadlayan bir model ilagtir
(10)

- Sodyum Nitroprussid:

1950 senesinden beri en cok kullanilan ve
referans ilaci olarak adlandirilan bir hipotansif
ajandir. Direkt periferal vazodilatatdér etki
gobsterir, vendz donisl azaltir, sekonder olarak
da arteriyel dilatasyon yapar. Etki baslama
zamani ¢ok hizlidir (<30 saniye) ve hipotansif
etki uygulama sona erdikten sonra 2 dakika
sonra ortadan kalkar ®®. Yan etkileri tasiflaksi,
rebound hipertansiyon, myokard iskemisi, artmig
intrakraniyel basing, artmis intrapulmoner
santlar, trombosit fonksiyon bozuklugu ve
siyanid  disfonksiyonudur . Periferik
vazodilatasyon refleks tasikardiye ve myokard
kontraktilitesinde artisa sebep olmaktadir.

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
™, Bir diger toksisitesi ise sodyum nitrosprussid
parcalanmasi ile serbest siyanid ve tiyosiyanat
birikmesidir. Bu hepatik yetmezligi olan
hastalarda risk yaratir. 100 mg/L plazma
tiyosiyanat konsantrasyonunda kas agrisi,
mental konflizyon ve bulanti olugur. Sodyum
nitroprusssidin énerilen dozu 1.5 mg/kg bolus ve
8 pg/kg/dakika surekli infuzyondur. Rebound
hipertansiyonu engellemek ve kontrolli
hipotansiyon yaratmak amaciyla sodyum
nitroprussid propranolol veya kaptopril ile
kombine  kullaniimaktadir ~ "®.  KontrollU
hipotansiyonda etkin bir ilag olmasina ragmen,
yan etkileri nedeniyle arteriyel moniterizasyonla
birlikte kullanilmasi gerekmektedir “.

KONTROLLU HIPOTANSIYONUN
RISKLERI:

Anestezistin dikkatli olmasi gereken bazi
potansiyel riskler vardir. Masif hemoraji veya
tansiyon pnémotoraks gibi cerrahi bir katastrofi
gelistijinde, hipotansiyon hastanin iskemik
komplikasyonlar ve kardiyak arrest gelisimine
eQilimini  arttinr.  Hipotansiyon cerrahinin
altindaki nérolojik defisitin gelismesine veya
artmasina sebep olabilir ©. Diyabetik,
aterosklerotik, ileri yasta olan hastalarda
kontrolll hipotansiyon relatif olarak
kontraendikedir ve bu hastalarda intraoperatif
farkina variimayan hipovolemi, vazokonstiksiyon
veya anemi myokardiyal iskemi veya infarkta
sebep olabilir ®. Omurga cerrahisinde prone
pozisyonda gelisen unilateral veya tam gérme
kaybinin sebebi dikkatsiz pozisyon verilmesi ile
beraber uzamig ameliyat, hipotansiyon ve
anemi olabilir ©.
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POSTOPERATIF BAKIM:

Omurga cerrahisi gegiren hastalar; uzamis
anestezi suresi, belirgin kan kaybi, akut
postoperatif agr tedavisinde benzer morbidite
gosterirler. Cerrahlar, hastalarini erken nérolojik
muayene etmek amaciyla anestezi sonrasi,
hemen uyarilara yanit vermesini tercih ederler.
Hastalarin  postoperatif dénemde erken
fizyoterapiye baglamalari da ¢ok ©6nem
tasimaktadir"?,

- Postoperatif ventilasyon endikasyonlari:

Postoperatif ventilasyon karari, ameliyattan
6nce verilmeli ve hastaya anlatiimahdir.
Hastanin faktorleri ve cerrahi faktorler
postoperatif ventilasyon ihtiyacini belirler. Hasta
faktorleri; preoperatif hastanin kas sinir hastaligi,
preoperatif vital kapasitenin tahmin edilenin %
35'inden az olmasi ile gbzlenen ciddi restriktif
pulmoner disfonksiyon, konjenital kardiyak
anomaliler, sag ventikiler yetmezlik ve
obesitedir. Cerrahi faktérler uzamis proseddr,
torasik kaviteyi iceren cerrahi ve kanamanin 30
ml/kg’dan fazla olmasidir. Metabolik
duzensizliklerin  tedavisi ve hipoterminin
dizeltiimesi amaciyla postoperatif bakim
unitesinde birkag saat ventilasyon yeterli
olmaktadir ™

- Postoperatif analjezi:

Omurga cerrahisi, 6zellikle torasik cerrahi
geciren hastalarin pek ¢cok dermatomu iceren
genis bir insizyonu mevcuttur. Cogu hastanin
preoperatif kronik agr problemleri mevcuttur. Bu
hastalara genis bir analjezik yaklasim, tavsiye
edilmektedir. Basit analjezikler, opiodler,
rejyonel analjezi teknikleri bu hastalara
uygulanmaktadir. Postoperatif analjezi icin eger
mumkuinse hastanin preoperatif kullandigi
ilaclarla baslanmahdir, postoperatif hastanin
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analjezik ihtiyacinin artabilecegi ve ek tedavi
gerekecedi unutulmamalidir ®.

- Parenteral opioid kullaniimasi :

Omurga cerrahisi geciren hastalarda
parenteral opioid kullanimi temel tedavi
yontemlerindendir. Opiodler intramuskdler,

intraven®z (surekli inflizyon ve hasta kontolli
analjezi makineleri ile), intrapleural, epidural ve
intratekal yollardan uygulanabilir. En sik
uygulanan yol olan intravenézv yolun, solunum
depresyonu, bulanti, kusma, sedasyon ve
gastrointestinal ileus gibi yan etkileri gbzlenebilir

(12)

- Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar
(NSAID):

Minér omurga cerrahilerinde bile basit
analjezikler tek basina vyeterli analjezi
saglayamazlar. Preoperatif NSAID kullanan
hastalarda ilk secenek bu ilaglar olsa da
kanamayi %30-35 arttirmalari, gastrit olusumu,
hipovolemi ve hipotansiyon varliginda akut
bobrek yetmezligi ile iligkilendiriimeleri bu
ilaglarin kullanimlarini sinirlamaktadir .

- Epidural ve Intratekal analjezi:

Epidural analjezide lokal anestezik ajanlarin
tek basina veya opioidlerle kullanimi, intratekal
yoldan opioid kullaniminin  mikemmel analjezi
sagladi§i (6zellikle cocuklarda) gdézlenmigtir.
Intrapleural inflizyonla lokal anestezik ve opioid
kullanimi da  torakotomilerden  sonra
uygulanabilmektedir ©

SONUGC:

Son literatire ve klinik deneyimlere
dayanarak orta dereceli hipotansiyonun (80-90
mmHg sistolik) kan kaybini azaltmakta yeterli ve
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hipotansif teknik icin guvenli oldugu belirtilmistir.
Kontrolli  hipotansif  teknik  uygularken
anestezist, hemorajinin ve sokun fizyolojisine,
hipoperflizyonun direkt ve indirekt isaretlerine
karg! dikkatli olmali, cerrahinin uzamasi, ani kan
kaybi ve anemi varliginda iskemik risk
faktorlerine kargi hazirlikli olmahdir.
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