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DEFINITIE

Tehnica de scadere voitd a tensiunii arteriale
este intalnita in literatura de specialitate sub diferite
denumiri: “hipotensiune deliberata”, “hipotensiune
controlata”, “anestezie hipotensiva”. Se accepta sa
se incadreze in aceste denumiri situatiile in care se
realizeaza in mod intentionat, in timpul unei anumite
perioade a interventiei chirurgicale o scadere a
tensiunii arteriale cu aproximativ 20-30% din
valoarea de referinta.

Practic se urmareste realizarea unei valori
a tensiunii arteriale sistolice de aproximativ 80
mmHg (tensiunea arteriala medie 50-60 mmHg),
desi au fost utilizate si valori mai mici ale ten-
siunii arteriale sistolice 60-70 mmHg (tensiunea
arteriala medie 40 mmHg).

INTRODUCERE

Utilizarea judicioasa a anesteziei hipoten-
sive reprezintd o importanta calificare anestezica.
Hipotensiunea controlatd permite ca unele
operatii complexe sa fie efectuate Intr-un mediu
aproape fara sange. Aceasta este important fie
dacd o mica sangerare interfereaza semnificativ
cu vizibilitatea in campul operator (ex.-chirurgia
urechii medii, chirurgia maxilo-faciald) sau in
interventii foarte extinse, in care pierderile de
sange ar fi amenintatoare pentru viata in absenta
hipotensiunii controlate. Hipotensiunea contro-
lata reduce complicatiile rezultate din pierderile
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masive de singe, cum ar fi hipovolemia si cele
asociate transfuziei masive.

Anestezia hipotensiva este considerata de
unii autori ca fiind prea periculoasa pentru a fi
utilizatd in afara unor interventii cu risc vital daca
se efectueaza altfel. Alfi autori utilizeaza insa
obisnuit anestezia hipotensiva in anumite
situatii.

Riscurile acestei anestezii sunt mai reduse
la tineri,dar daca apar complicatii acestea au
consecinte mai grave la tineri.

Factorii care influenteaza siguranta hipo-
tensiunii deliberate includ tipul interventiei chi-
rurgicale s1 conditia medicala a pacientului.
Prima conditie este siguranta pacientului si, in
ciuda intelegerii pentru nevoia chirurgicala de
hipotensiune, unii pacienti au contraindicatii
absolute sau relative pentru tehnici de hipoten-
siune controlata. Durata hipotensiunii controlate
trebuie limitata la cel mai scurt timp necesar uneti
interventii sigure, tensiunea arteriald trebuie
adusa spre normal la sfargitul interventiei pentru
a permite realizarea hemostazei chirurgicale.

In ultimii ani vechile tehnici si medica-
mente au fost depdsite, au fost introduse noi
medicamente ale cdror efecte pot fi controlate
mai usor, dar medicamentul “ideal” nu exista.
Acesta este, probabil, si motivul pentru care nu
este recomandat un anumit medicament pentru
realizarea anesteziei hipotensive. Alegerea
modalitatii de scadere a tensiunii este lasata la
alegerea fiecdrui anestezist, precizandu-se doar
ca ¢ bine sa fie agentul hipotensiv cel mai familiar
pentru fiecare.



ISTORIC

1917 - Cushing propune pentru prima data
scaderea intentionata a valorilor tensiunii
arteriale pentru chirurgia intracraniana.

1928 - Pitkin - prima anestezie rahidiana
pentru a obtine hipotensiune.

1944 - Kohlstadt si Page - Tehnica de arte-
riotomie si reinfuzie.

1946 - Gardner - introduce arteriotomia la
oameni pentru a reduce sangerarea in interven-
tiile de excizie a tumorilor cerebrale. Astfel pre-
operator, o cantitate de sange este recoltatd pe
anticoagulant, iar la sfarsitul interventiei aceasta
este reintrodusa 1n sistemul circulator al pacien-
tului. Aceasta tehnica a fost discreditatd in
momentul in care s-au evidentiat efectele nefavo-
rabile ale exanghinarii si hipotensiunii pe fluxul
sanguin la nivelul organelor.

1948 - Gillies i Griffiths - introduc blocul
spinal total pentru realizarea hipotensiunii.

1949 - Randal - descopera efectul hipoten-
stv al derivatilor cuaternari de amoniu.

1950 - Davidson - utilizeaza medicamen-
tele blocante ganglionare de tip hexametoniu
pentru a produce hipotensiune.

1952 - Enderby-foloseste un medicament
din grupa blocantelor ganglionare cu actiune
scurta pentru realizarea hipotensiunii-trimetafan
(Arfonald).

FIZIOLOGIE

Sangerarea

in timpul interventiilor chirurgicale apare
sangerarea ca urmare a intreruperii continuitatii
vasculare, iar un important deziderat al interven-
titlor chirurgicale este realizarea unei bune
hemostaze.

Foarte multi factori influenteaza sangera-
rea la nivelul plagii operatorii. Cunoasterea
acestora este importantd pentru cd unii pot fi
modificati in scopul reducerii sangerarii.

Acesti factori pot fi grupati in factori ce
depind de pacient, factori ce tin de tipul inter-
ventiei chirurgicale si factori anestezici.

Astfel sangerarea este influentata de factori
vasculari (volumul circulant, presiunea intravas-

culara, calitatile vasului si patologia vasculara),
factori hematologici (prezenta si calitatile facto-
rilor de coagulare, a trombocitelor, prezenta unor
boli hepatice, purpura, hemofilie), factori neuro-
logici, metabolici si chimici, starea tesuturilor
(vascularizatie, inflamatie, cicatrice).

Si unii factori chirurgicali pot influenta
sangerarea (tipul de instrumente folosite pentru
taiere, presiunea, pozitionarea, tehnica folosita).

Exista si influente ce tin de anestezie care
influenteaza sangerarea. Este stiut faptul ca, in
operatiile care erau efectuate in anestezie rahi-
diana sau cu cloroform sangerarea in campul ope-
rator era mai mica. in modificarea singerarii au
importanta atat tipul medicamentelor anestezice
folosite cat si unele aspecte ce tin de tehnica anes-
tezica (folosirea respiratiei controlate, profunzi-
mea anesteziel, presiunea arteriala a O2 si CO2).

Scopul obisnuit al tehnicilor hipotensive
este de a reduce sangerarea la locul operatiei.

Cel mai important mijloc de a reduce
hemoragia este controlul sdngerarii din artere si
vene de catre chirurg.

Totusi, modificarea sistemelor de control
ce mentin homeostazia presiunii arteriale,
impreuna cu pozitionarea atenta a pacientului pot
fi utilizate pentru a ajuta chirurgul in anumite
momente ale interventiel.

Sdngerarea arteriala

Vasele arteriale incizate nu fac usor vaso-
constrictie; de aceea raspunsul hemostatic nor-
mal nu e capabil sa controleze singerarea. Fluxul
din arteriolele lezate este in legatura cu marimea
vaselor si presiunea intraluminala. Reducerea n
debitul cardiac sau rezistenta periferica (sau
ambele) reduc TA. Ridicarea capatului arterial
taiat deasupra aortei conduce la o scadere a fluxu-
lui arterial din vas. Tensiunea arteriala scade cu
aprox. | mmHg pentru fiecare 1 cm distanta pe
verticald fata de nivelul aortei.

Modificarea presiunii arteriale diastolice
reflectd nivelul tonusului vascular periferic. O
crestere in presiunea diastolica, rezultand din
tahicardie sau din eliberarea de catecolamine
creste sangerarea arteriala. Hiperventilatia, ce
reduce concentratia catecolaminelor circulante,
reduce presiunea arteriala, si de aceea sangerarea.
Totusi, hiperventilatia produce constrictia artere-
lor cerebrale si aceasta reduce gradul la care ten-
siunea arteriala poate fi redusa sigur.
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Sdngerarea venoasa

Congestia venoasa si staza la nivelul ope-
ratiei poate produce hemoragii torentiale si pre-
siunea directd pentru ca raspunsurile hemostatice
sa apara poate sa nu fie usor de aplicat (ex. hemo-
ragiile din venele epidurale in timpul chirurgiei
spinale). Manevrele ce reduc staza venoasa sunt
importante in reducerea pierderilor sanguine din
vene. Elevarea locului interventiei chirurgicale
imbunatateste drenajul venos, dar nu este posibil
intotdeauna in timpul chirurgiei si poate avea
dezavantaje. De exemplu, pozitia cu capul ridicat
este folosita frecvent in chirurgia capului si
gatului. Aceasta duce la o reducere a presiunii
venoase si a hemoragiei de la locul operatiei, Insa
produce si o reducere in debitul cardiac din cauza
reducerii intoarcerii venoase la inima. In plus,
reducerea presiunii venoase la cap si gat creste
riscul emboliei gazoase.

Impiedecarea drenajului venos prin pozi-
tionare gresita, retractie chirurgicald sau cresterea
presiunii intratoracice (de ex. tusea ) trebuie
evitata.

Hipoventilatia din timpul anesteziei creste
sangerarea venoasd datorita venodilatatiei pro-
dusd de hipocapnie. Hipoventilatia produce si
cresterea concentratiei de catecolamine, ceea ce
poate produce si hipertensiune arteriala.

CONTROLUL TENSIUNII ARTERIALE

Controlul tensiunii arteriale implica meca-
nisme locale de reglare, mecanisme ce implica
sistemul nervos autonom (baroreceptori, centrul
cardioinhibitor i vasomotor), mecanisme hor-
monale (sistemul renina angiotensina, vasopre-
sina, adrenalina, noradrenalina).

Capacitatea anestezistului de a manipula
presiunea arteriald sigur depinde de o intelegere
clara a sistemelor fiziologice de control. Elibe-
rarea de oxigen si substante nutritive cétre celule
si eliberarea produsilor de metabolism se face in
mod normal in functie de nevoi si activitatea
metabolica a fiecarui organ. Volumul potential
al compartimentului intravascular este mult mai
mare decat volumul sanguin si in orice moment
unele arii ale circulatiei sunt relativ inactive, n
timp ce altele primesc majoritatea fluxului san-
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guin. Aceasta reglare este realizata de catre siste-
mul nervos simpatic prin vasoconstrictie locala
si prin modificarea activitatii cardiace.

AUTOREGLAREA

Fluxul sanguin in organele vitale (inima,
creier, rinichi) este mentinut la valori aproape
constante prin autoreglarea locala, care este efi-
cientd Intr-un interval al presiunii arteriale.
Limita inferioara a presiunii arteriale medii la
care autoreglarea este eficienta la nivelul circu-
latiei cerebrale si coronariene este de 50-55
mmHg. Sub aceasta presiune fluxul prin artere
descreste progresiv cu scaderea gradientului pre-
sional de-a lungul vasului. Filtrarea glomerulara
renala este influentata in mod similar, ducand la
scaderea productiei de urina. Cele mai multe din
studiile de autoreglare au fost realizate la animale
ce sufereau de soc hemoragic, in care hipoten-
siunea este Tnsotita de vasoconstrictie. Studii mai
recente la oameni si animale anesteziate cu hipo-
tensiune controlatd sugereaza cd autoreglarea
este mentinutd la limite mai mici ale presiunii
de perfuzie si ca existd o mai mare margine de
siguranta inainte de a apdrea ischemia.

EFECTELE HIPOTENSIUNII PE
ORGANE 3! SISTEME

1. Sistemul nervos central are o presiune
de perfuzie care este egala cu diferenta dintre
tensiunea arteriala medie $i presiunea intracra-
niand. Este esential sd se mentina presiunea de
perfuzie cerebrala atunci cind se scade tensiunea
arteriala, altfel poate aparea ischemie cerebrala.
Anestezicele halogenate si vasodilatatoarele
modifica raportul dintre fluxul sanguin cerebral
si consumul de oxigen cerebral. Nitroglicerina
si nitroprusiatul dilata vasele cerebrale prin
mecanism direct si nu influenteaza consumul
cerebral de oxigen. Atat halogenatele cat si vaso-
dilatatoarele reduc autoreglarea dependent de
doza si scad fluxul sanguin cerebral, dependent
de gradul de hipotensiune si de agentul hipo-
tensor folosit. Dacd scaderea in fluxul sanguin



cerebral este mai mica decét scaderea consumu-
lui de oxigen cerebral poate sa apard ischemie.
Ventilatia trebuie sa fie setata astfel incat sa men-
tind normocarbia. Hipocapnia scade fluxul san-
guin cerebral cu aprox.2% la fiecare scadere a
presiunii CO2 cu 1 mmHg. De asemenea si fluxul
sanguin spinal poate fi scdzut in anestezia
hipotensiva.

2. Sistemul cardiovascular. Multe vasodi-
latatoare pot imbunatati functia ventricului stang
prin reducerea postsarcinii, ceea ce reduce lucrul
inimii i implicit consumul de oxigen miocardic.
La valori mici ale tensiunii arteriale fluxul san-
guin coronarian, dependent de presiunea diasto-
lica, poate scadea, producand ischemie miocar-
diaca, mai ales la pacientii coronarieni. Vasodila-
tatia produce o scadere a volumului circulant si
o reducere a intoarcerii venoase, ce poate produce
tahicardie reflexa. Hipercarbia produce o crestere
a eliberarii de catecolamine, ce produce tahicar-
die s1 hipertensiune.

3. Aparatul respirator. Datorita redistri-
buirii sangelui in circulatia periferica, scade
fluxul sanguin pulmonar si creste spatiul mort
alveolar si sunturile intrapulmonare, iar vaso-
constrictia pulmonara hipoxica este inhibata. De
aceea este posibil sd apara hipoxia, iar pulso-
ximetria si gazele sanguine trebuiesc urmarite.

4. Aparatul renal. in timpul hipotensiunii
deliberate e posibil ca autoreglarea fluxului
sanguin renal, eficienta la valori ale tensiunii
arteriale sistolice intre 80 si 180 mmHg, sa fie
inoperanta. Prin masurarea fluxului urinar printr-
un cateter Foley se poate urmari perfuzia si
functia renala.

INDICATII ALE HIPOTENSIUNII
CONTROLATE

Hipotensiunea controlata este utilizata
pentru a obtine un cdmp chirurgical uscat, pentru
a facilita chirurgia vasculara si pentru a reduce
pierderile sanguine si implicit nevoia si volumul
transfuziei.

Avantajele metodei trebuiesc analizate in
raport cu riscurile la care este expus pacientul.

Nevoia si dorinta de a controla singerarea
mai usor poate fi realizata utilizand o tehnica de
hipotensiune.

Astfel in neurochirurgie hipotensiunea
produce o imbunatatire a vizibilitatii in cAmpul
operator, reduce sangerarea din tumorile cere-
brale, reduce volumului creierului conducand la
o mai buna vizibilitate a regiunii hipofizare si o
mai buna expunere a cimpului operator.

In chirurgia ORL, maxilo-faciala plastica
s1 microvasculara este important sa existe un
camp operator curat.

Exista unele operatii ortopedice la care prin
folosirea hipotensiunii controlate se reduc
pierderile sanguine si volumul transfuziei.

Indicatiile principale ale hipotensiunii
controlate sunt prezentate mai jos:

Interventii care implica pierderi de sange
mari;

chirurgia tumorilor pelviene ;
chirurgia reconstructiva cap si gat;
chirurgia vasculara;
chirurgia protezelor de sold;
chirurgia spinala reconstructiva (ex-
corectia scoliozei);
Interventii neurochirurgicale complexe:
- excizia de meningioame intracraniene
sau spinale;
- malformatii arterio-venoase;
- chirurgia hipofizei;
- reconstructiile cranio-faciale;
Microchirurgie:
- chirurgia urechii medii;
- chirurgia endoscopica sinusala;
- chirurgia nervoasa si microvasculara;
Chirurgia intraoculara:
- vitrectomice;
- chirurgia coroidala
Interventiile chirurgicale la martorii lui
Iehova.

CONTRAINDICATIILE INDUCERII
HIPOTENSIUNII CONTROLATE

Realizarea hipotensiunii controlate trebuie
efectuata doar de cétre un anestezist cu expe-
rientd si numai dupd evaluarea atentd a pacien-
tului pentru a cunoaste starea sanatatii acestuia
si a putea aprecia starea functionala a diferitelor
organe si sisteme.

In timpul realizarii hipotensiunii este nece-
sard aprovizionarea cu oxigen si substante
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nutritive precum si indepartarea produsilor de
metabolism pentru a nu aparea suferinte ische-
mice, in special in teritorii “vitale”. Vasele
sanguine care au peretii ingrosati sau ingustati
din cauza depunerilor ateromatoase isi pierd
capacitatea de a se contracta sau dilata, iar fluxul
sanguin este dependent de presiune. Aceasta
implica posibilitatea ca in timpul perioadelor de
hipotensiune sa apard zone de ischemie in teri-
toriile in care exista vase stenotice. Din aceasta
cauza pacientii care au un istoric de boli vascu-
lare au un risc crescut de complicatii in timpul
perioadelor de hipotensiune deliberata sau acci-
dentald. Realizarea hipotensiunii deliberate nu
este indicata in cazul pacientilor cu stenoze ale
arterelor carotide, a celor care au avut un accident
ischemic in antecedente, a celor cu boli vasculare
periferice, in special daca sunt Insotite de claudi-
catie. Exista si alte categorii de pacienti la care
fluxul sanguin cerebral este inrautatit in cazul
episoadelor de hipotensiune §i anume cei care
au o perfuzie cerebrala sau spinald compromisa
de boli care cresc presiunea intracraniana sau
rahidiana si pacientii care au avut recent o
hemoragie subarahnoidiand cu spasm vascular.
De asemenea, prezenta bolii coronariene ische-
mice (infarct miocardic sau angina pectorald) sau
a bolilor cardiace cu debit fix (cum ar fi stenoza
aortica sau cardiomiopatiile) contraindica utili-
zarea tehnicilor de hipotensiune controlata. In
toate aceste situatii autoreglarea este absenta sau
deficitara. Pacientii cu hipertensiune cronica pot
avea o presiune arteriala medie la care autoregla-
rea cerebrald este prezenta la valori mai ridicate
ale tensiunii arteriale, astfel ca, la acesti pacienti
valorile presiunii arteriale medii trebuiesc men-
tinute la un nivel mai ridicat in timpul realizarii
hipotensiunii.

O atentie speciala trebuie acordata pacien-
tilor cu diferite disfunctii organice, in special cei
cu insuficientd hepatica, insuficientd renald sau
neuropatie autonoma. In cazul acestora, hipoten-
siunea deliberatd poate agrava disfunctia deja
existenta.

Alte categorii cu risc crescut in cazul
realizarii hipotensiunii deliberate sunt pacientii
hipovolemici, cei anemici sau cei cu glaucom
greu controlat.

O atentie speciala necesita evaluarea
pacientilor diabetici care ar urma sa fie operati
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intr-o tehnica de anestezie hipotensiva. Acesti
pacienti pot avea suferinte in diferite teritorii vas-
culare care sa fie oculte in momentul examinarii,
iar neuropatia autonoma este prezenta in special
la diabeticii insulinodependenti prost controlati.

Exista unele categorii de pacienti la care
realizarea hipotensiunii deliberate este relativ
contraindicata. La acestia se poate folosi hipo-
tensiunea controlata dar este nevoie de o moni-
torizare foarte atentd, deoarcce riscurile sunt
crescute.

Astfel pacientii varstnici au un risc crescut
de aparitie a complicatiilor datoritd modificarilor
vasculare ce pot afecta autoreglarea in diferite
teritorii si a alterarii controlului sistemului nervos
autonom. O recomandare in cazul acestor
pacienti este sa nu se atinga valori ale presiunii
arteriale medii sub 80 mmHg.

Alta categorie de pacienti care necesita o
urmadrire atenta este reprezentata de pacientii cu
boli pulmonare cronice (astm bronsic, bronho-
pneumonie cronica obstructiva, emfizem pulmo-
nar, afectiuni ale scheletului cutiei toracice), in
special daca sunt prezente scaderi preoperatorii
ale presiunii oxigenului arterial sau a saturatiei
arteriale a hemoglobinei in oxigen. La acesti
pacienti pot sa se agraveze tulburarile raportului
ventilatie-perfuzie cu aparitia unor episoade de
hipoxemie.

Decizia de a realiza sau nu o tehnica de
hipotensiune trebuie individualizata si
discutata si nu e permisa deciderea folosirii ei
pe masa de operatie.

MONITORIZAREA iN TIMPUL
HIPOTENSIUNII INDUSE

Exista un standard minim de monitorizare
care trebuie utilizat obligatoriu in timpul
realizarii unor grade usoare de hipotensiune.
Acesta include inregistrarea continua a ECG,
saturatia arteriala a oxigenului, capnografia
pentru urmarirea valorii CO2 expirat, masurarea
temperaturii $i masurarea tensiunii arteriale
neinvaziv.

in cazul scaderii importante a tensiunii
arteriale sau in cazul folosirii unor medicamente
cu actiune rapida pentru inducerea hipotensiunii



este indicatd masurarea continud a tensiunii
arteriale prin plasarea unui cateter intraarterial,
astfel se cunoaste nivelul hipotensiunii in orice
moment si se poate ajusta administrarea de
medicamente. Se recomanda ca tranductorul sa
fie plasat la nivelul cercului lui Willis pentru a
inregistra presiunea sanguina cerebrala. In cazul
inregistrarii intermitente a tensiunii arteriale,
metoda sfignomanometricad este mai precisa
decét cea auscultatorica.

Masurarea presiunii venoase centrale este
indicata atunci cand interventia chirurgicala este
laborioasa si se anticipeaza pierderi importante
de sange si da informatii despre volumul
intravascular.

Debitul urinar se urmareste in special in
interventiile lungi, in care perioada de hipoten-
siune este prelungita. La un nivel al tensiunii
arteriale sistolice sub 80 mmHg autoreglarea este
inoperanta iar filtrarea glomerulara scade. Fil-
trarea glomerulara se reia atunci cand tensiunea
arteriald este adusa spre valorile normale.

Determinarea Astrup ne informeaza despre
oxigenare, ventilatie, pH. Analizind parametri
Astrup se poate detecta acidoza metabolica si se
face mai frecvent atunci cand este folosit nitro-
prusiatul de sodiu ca agent hipotensiv.

Electrocardiograma este ultilizatd pentru
detectarea aritmiilor si a ischemiei miocardice.
Frecvent se utilizeaza derivatia V5.

METODE DE OBTINERE A
HIPOTENSIUNII CONTROLATE

Existd mai multe tehnici de realizare a
anesteziei hipotensive. Presiunea arteriala poate
fi scazuta prin interferenta cu unul din factorii
de bazd ce sunt implicati in mentinerea unei
presiuni normale. Dupa ce presiunea este scazuta
trebuie sd avem posibilitatea de a readuce pre-
siunea spre valori normale.

Dintre factorii implicati in mentinerea
tensiunii arteriale, cei de importanta majora sunt
debitul cardiac, rezistenta vasculara periferica si
volumul sanguin circulant.

De la introducerea anesteziei hipotensive
au fost utilizate mai multe technici de scadere
deliberata a tensiunii arteriale. Acestea pot fi
grupate astfel:

1. exsanghinare controlata, pentru a reduce
volumul sanguin(arteriotomia);

2. bloc nervos, pentru a reduce rezistenta
vasculara perifericd (rahidiana totala, blocul
peridural total);

3. reducerea medicamentoasa a rezistentei
periferice (blocante ganglionare-trimetafan, blo-
cante adrenergice-fentolamina, vasodilatatoare
periferice-nitroglicerina, nitroprusiatul de sodiu,
adenozina,hidralazina);

4. hipotensiunea hipotermica (refrigerarea,
hibernarea farmacologica);

5. reducerea debitului cardiac, fie prin
reducerea contractilitdtii (anestezia generalad
profunda), fie prin reducerea intoarcerii venoase
(postura,respiratia cu presiune pozitiva,
farmacologic);

6. metode combinate (blocante ganglionare
+ postura + respiratie).

Toate aceste mijloace au unele particula-
ritdti, care vor fi prezentate in cele ce urmeaza.

1. Pozitionarea

Asezarea partii ce urmeaza a fi operata
deasupra nivelului inimii scade presiunea in zona
respectivad si astfel creste sansa unui camp
operator curat. Se pot folosi astfel de pozitii in
operatiile de la cap si gét, In chirurgia spinala si
in chirurgia membrelor.

In cazul folosirii presiunii arteriale singe-
rande nivelul zero va fi luat la nivelul cercului
lui Willis.

Orice operatie in care campul operator este
ridicat deasupra nivelului inimii are risc de
aparitie a emboliei gazoase.

in general, in cazul operatiilor la nivelul
capului si gatului, pozitionarea este cu capul
putin ridicat, avand grija ca drenajul venos sa nu
fie impiedicat.

2. Metode farmacologice

Dintre mijloacele medicamentoase utili-
zate pentru scaderea tensiunii arteriale o parte
au fost abandonate fie din cauza efectelor secun-
dare, fie a dificultatilor de control a tensiunii
arteriale. Astfel este cazul blocantelor ganglio-
nare pentolinium si hexametoniu.
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Un medicament ideal pentru producerea
hipotensiunii ar trebui sa aibe un efect contro-
labil, o durata scurta de actiune, un debut rapid si
sa nu fie toxic.

Medicamentele depresante ale sistemului
nervos central pot fi folosite pentru obtinerea
hipotensiunii deoarece ele produc depresia
reflexului baroreceptor si o deprimare a centrului
vasomotor, astfel producand hipotensiune.

Toate anestezicele halogenate deprima sis-
temul cardiovascular, unele depriménd mai ales
debitul cardiac (halotan), in timp ce altele actio-
neazd predominant pe rezistenta vasculara
periferica (izofluran). Titrarea se face prin
reglarea concentratiilor inspirate.

Intrucat actioneaza predominant pe rezis-
tenta vasculara periferica, izofluranul, sevoflu-
ranul si desfluranul sunt preferabile de a se utliza
in loc de halotan, care deprima in primul rand
debitul cardiac. Si fluxul sanguin in organele
vitale este mai bine mentinut atunci cand se
utilizeaza vasodilatatoare. La MAC sub 1 izoflu-
ranul mentine fluxul sanguin cerebral si scade
metabolismul cerebral. Dintre halogenate
izofluranul produce cea mai mica vasodilatatie
cercbrala, alaturi de sevofluran, de aceea au o
margine de siguranta.

Totusi la concentratii mari izofluranul
poate produce cresterea presiunii intracraniene
si edem cerebral.

Enfluranul poate produce ischemie in
organele cu rezerva redusa, la varstnici, iar
izofluranul a fost implicat in fenomenul de “furt
coronarian”.

Medicamentele vasodilatatoare pot fi
utilizate pentru realizarea anesteziei hipotensive.

Ele actioneaza pe muschiul neted vascular
si produc o scadere a rezistentei vasculare peri-
ferice si implicit a tensiunii arteriale. In cazul
folosirii vasodilatatoarelor, mai ales a celor cu
actiune rapida, se indicd monitorizarea tensiunii
arteriale continuu.

Reducerea rezistentei periferice poate
produce scaderi brutale ale tensiunii arteriale Tn
cazul pacientilor cu disfunctii ale sistemului
nervos autonom, cum sunt unii pacienti diabetici.

NITROPRUSIATUL DE SODIU a fost
utilizat pentru a induce hipotensiune de peste
50 ani.
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Dozele recomandate sunt de 0,25-1,5mg/
kg/min.Riscul de efecte secundare este mare la
doze peste 8 mg/kg/min.

Mecanismul de actiune este prin vasodi-
latatie directa mediata prin oxid nitric.

Avantajul acestui medicament este
reprezentat de un debut si o terminare rapida a
actiunii, controlatd prin titrare. Dezavantajele
sunt reprezentate de toxicitatea cian (care poate
apdrea mai ales in cazul folosirii dozelor mari),
cresterea presiunii intracraniene, posibilitatea
scaderii saturatiei prin crestereca sunturilor
pulmonare, riscul aparitiei hipertensiunii la
oprirea administrarii.

NITROGLICERINA actioneaza tot prin
intermediul oxidului nitric, producand vasodi-
latatie arteriolara s1 venoasa. Dozele folosite sunt
obisnuit 1-10 mg /kg/min, prin titratre, pana la
nivelul de hipotensiune dorit.

Dezavantajul folosirii nitroglicerinii este
datorat posibilitatii de a creste presiunea intracra-
niand, riscul aparitiei hipertensiunii la oprirea
administrarii, cresterii sunturilor intrapulmonare.

ADENOZINA produce inhibarea eliberarii
de NA. Efectul adenozinei este blocat de cafeina
si alte metilxantine. Rolurile farmacologice si
fiziologice ale inhibitiei eliberarii de NA de catre
adenozind nu sunt clar definite. Functia fizio-
logica a acestor receptori poate fi reducerea tonu-
sului simpatic sub conditii hipoxice cind pro-
ductia de adenozina este crescutd. Ca si o con-
secinta a scaderii eliberarii de NA lucrul inimii
poate fi redus si scazut necesarul de oxigen.
Recent adenozina a fost utilizata pentru a produce
hipotensiune controlata.

Tehnica presupune realizarea unei anes-
tezii generale, monitorizare adecvata. Pacientul
poate fi pretratat cu dipiridamol, care prelungeste
efectul adenozinei prin inhibarea preluarii
adenozinel de catre tesuturi.

Doza de adenozina este 0,01-0,32 mg/kg/
min. Se incepe cu 0 doza mai mica, cu o viteza
de aproximativ 1 mg/min, ce se dubleaza la
fiecare 15 secunde, pana cand nivelul dorit de
hipotensiune este atins.

Cind se opreste perfuzia de medicament
valorile tensiunii arteriale revin la normal in
aproximativ 1-5 minute.

Hipotensiunea indusd de adenozind este
stabila. Medicamentul este un vasodilatator



coronarian, creste debitul cardiac, mentine pre-
siunile de umplere, creste volumul bataie, reduce
consumul miocardic de oxigen, nu produce
hipertensiune rebound.

HIDRALAZINA este un vasodilatator pre-
dominant arterial ce poate fi folosit pentru
reducerca valorilor tensionale, dar instalarca
efectului este lentd. Poate fi reinjectat, 1a nevoie.

PROSTAGLANDINA Ela fost utilizata in
doze de 0,1-0,65mg/kg/min, fiind bine tolerata,
dar eficienta sa este limitata. Avantajele folosirii
sale sunt date de debutul rapid, scaderea tahicar-
diei reflexe si a fluxului sanguin cerebral stabil.
Sfarsitul actiunii este lent si poate produce
bradicardie. Mecanismul de actiune este prin
vasodilatatie directa.

Blocante ganglionare

TRIMETAFANUL este singurul medica-
ment din aceasta categorie care se mai utilizeaza.
Actioneaza dupa 2 minute de la injectare si este
metabolizat rapid de catre colinesteraza plasma-
tica. La concentratii crescute produce tahicardie,
bronhospasm, ileus paralitic, potentarea relaxan-
telor musculare. Combinatia 1/10 cu nitroprusiat
a fost utilizata pentru a reduce efectele secundare.
Dozele folosite sunt 1-5 mg/min, la tensiunea
arteriald medie sub 55 mmHg poate aparea
compromiterea functiei cerebrale.

Blocantii adrenergici

ESMOLOL

Este un blocant al receptorilor beta-1
adrenergici cu durata de actiune ultrascurta,
avand timp de injumatatire de 9 minute si de
aceea poate fi administrat ca bolus sau perfuzie
continud pentru inducerea hipotensiunii. Doza
de incarcare este de 0,2-0,5 mg/kg/min,urmata
de administrarea continua de 50-200mg/kg/
min.Avantajul este dat de actiunea rapida,dar
eficienta este limitatd,in plus poate produce
bronhospasm si depresie cardiaca.

LABETALOL

Este un blocant al receptorilor alfa si beta
adrenergici, dozele folosite sunt 20 mg initial,
urmatd de 0,5-2 mg/min (doza totala 300 mg).

Probabilitatea de efecte adverse este redusa, dar
eficienta este scazuta si poate aparea
bronhospasm.

Blocantele canalelor de calciu

NICARDIPINA a fost utilizata pentru
inducerea hipotensiunii, dar dozajul trebuie sa
fie foarte atent deoarece este foarte greu de a
antagoniza efectul blocantilor de calciu.

Produce vasodilatatie coronariana si peri-
ferica. Infuzia se incepe cu Smg/h, doza maxima
estel Smg/h. Poate creste sunturile pulmonare.

BLOCURILE NERVOASE

Prin blocarea fluxului nervos simpatic se
obtine o vasodilatatie s1 o scadere a tensiunii
arteriale. Pentru ca hipotensiunea s fie eficienta
trebuie sa fie blocat tot influxul simpatic. Aceasta
presupune realizarea unei anestezii rahidiene
totale dupa ce este controlata calea aeriana prin
intubatie traheald si ventilatie mecanica. De
asemenea, dacd se opteaza pentru o anestezie
peridurald, aceasta trebuie sa fie inaltd. Nivelul
de hipotensiune obtinut prin aceste blocuri este
dificil de controlat. Ele sunt utile in special in
operatiile de la nivelul jumatatii inferioare a
corpului.

PRINCIPII

1. In vederea realizarii hipotensiunii con-
trolate este deosebit de importanta comunicarea
cu echipa operatorie.

2. Anestezistul trebuie sa fie familiarizat
cu tehnica si capabil sa recunoasca si sa trateze
complicatiile care pot aparea.

3. Trebuie sa existe toate medicamentele
si materialele de urgenta.

4. Chirurgul trebuie sa fie priceput si rapid.

5. Nivelul hipotensiunii trebuie sa fie
eficient, dar SIGUR!

6. Valoarea hipotensiunii trebuie sa fie
controlata.

7. Selectarea pacientilor care au nevoie si
indicatie pentru tehnica si nu au contraindicatii
absolute.

8. Volumul sanguin sa fie normal atat pre
cat si intraoperator.
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9. Inlocuirea pierderilor si fie prompta.

10. Utilizarea posturii acolo unde este
posibil.

11. Cunoasterea factorilor care controleaza
tensiunca arteriala (sistemul nervos, debitul
cardiac, rezistenta vasculara periferica, volumul
sanguin total, vascozitatea sangelui, elasticitatea
vaselor, factori umorali ).

12. Modalitatea de producere a hipoten-
siunii, cu atingerea unui nivel la inducerea
hipotensiunii care apoi trebuie mentinut.

13. Cunoasterea particularitatii agentilor
anestezici, a interferentei acestora cu sistemele
de reglare a tensiunii arteriale si cu medicamen-
tele folosite pentru inducerea hipotensiunii.

14. Influenta ventilatiei. Ventilatia contro-
lata amplifica hipotensiunea indusa de blocantii
ganglionari. Hipoventilatia are ca efect cresterea
CO2 arterial cu cresterea eliberarii de catecola-
mine $i a tensiunii arteriale.

15. Cresterea valorilor tensiunii arteriale
inainte de Inchiderea plagii operatorii pentru a
se putea realiza o hemostaza buna.

16. Urmarire postoperatorie atenta, in spe-
cial masurarea tensiunii arteriale pe o perioada
de cel putin 6 ore.

COMPLICATII

in timpul hipotensiunii controlate apar o
serie de modificari ca si pret pentru obtinerea
unui cdmp operator uscat. Acestea pot avea ca
urmare aparitia de complicatii. Studiile au aratat
ca frecventa aparitiei complicatiilor depinde atat
de gradul de hipotensiune permis cat si de durata
perioadei de hipotensiune.

Astfel o hipotensiune 1n jurul valorii de 80
mmHg tensiunea arteriala sistolica este mai bine
tolerata, cu aparitia de mai putine complicatii,
decét hipotensiunea sub acest nivel.

In general se accepti ca si duratd maxima
a hipotensiunii 1,25-1,5 ore, desi au fost raportate
anestezii hipotensive cu duratd mai mare, fara
aparitia de complicatii.

Un alt aspect care poate influienta morbidi-
tatea este modul de inducere al hipotensiunii, o
inductie brutala este mai periculoasd decat
inductia blanda,atenta.
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S-a raportat o frecventa a mortalitatii de 1
la 500 cazuri, moartea fiind provocata de: trom-
boza cerebrala, anoxie cerebrala, insuficienta
renald, oprire cardiaca, tromboza coronarianad,
hemoragie reactionala sau de colaps cardiovas-
cular.

Frecventa mare a complicatiilor nu abo-
leste acest procedeu, Intrucat in anumite situatii
salveaza vieti facand ca un caz considerat inope-
rabil sa poata fi rezolvat.

S-au studiat si efectele hipotensiunii pe
functiile intelectuale.

Trezirea intarziata dupa o anestezie hipo-
tensiva se pare ca are ca $i cauza o hipoxie cere-
brala mai degraba decat un efect prelungit al
medicamentelor. Apare mai frecvent la per-
soanele aterosclerotice.

Pentru a scadea frecventa complicatiilor
este important ca sd se asigure anumite conditii:
un volum sanguin preoperator adecvat, inlocuirea
imediata a pierderilor sanguine, mentinerea unei
cai aeriene libere, anestezie adecvata, oxigenare
buna si 0 urmarire meticuloasa a cazului, atat in
perioada interventiei cat si in perioada post-
operatorie.

REVERSIA HIPOTENSIUNII
CONTROLATE

1. Perioada de hipotensiune controlata ar
trebui sa fie cat mai scurta .

2. Cand hipotensiunea controlatd nu mai
este necesara, presiunea arteriala ar trebui
readusa spre valoarea preoperatorie. Acest proces
trebuie sa fie controlat cu aceeasi grija ca si
tehnica de hipotensiune propiu-zisa.

3 Initial, administrarea agentilor hipoten-
sivi de generatia a doua, ca si a vasodilatatoarele
intravenoase trebuie intrerupta. Aceasta restau-
reaza o balantda mai normala intre volumul
circulant si capacitatea vasculara. Efectele agen-
tilor cu actiune scurta descreste in 2-10 minute.
Apoi concentratia inspiratorie a anestezicelor
volatile poate fi adusa la o valoare anestezica
normald; aceasta produce incad o crestere a ten-
siunii arteriale spre normal. In sfarsit, repozitio-
narea blanda restaureaza perfuzia normala.

Unii pacienti incd ramin moderat hipo-
tensivi si poate fi necesar (ex. pentru a confirma



hemostaza) sa se faca si alte trepte pentru a aduce
tensiunea arteriala spre normal. Trebuie subliniat
ca aceste trepte vor urma, nu vor substitui, cele
trei stadii mentionate mai sus. Perfuzarea de
lichide sau administrarea de efedrind sau meto-
xamina este de obicei eficienta.

Poate aparea hipertensiune rebound;
aceasta este tratatd mai eficient cu medicamente
intravenoase cu durata scurtd, cum ar fi b blocan-
tul esmolol. Hipertensiunea persistenta trebuie
analizatd cu grija, pentru ca mai frecvent poate
fi produsa de durere si hipotermie, decat din
activarea semnificativd a raspunsurilor endo-
crine la hipotensiune.

CONCLUZII

1. Utilizarea hipotensiunii controlate
ramane o importanta “tehnica anestezica” pentru
ca permite pacientului de multe ori sa beneficieze
de o interventie chirurgicala care nu ar putea fi
realizata satisfacdtor fara ea.

2. Utilizarea sigurd a tehnicii implica o
intelegere a fiziologiei si farmacologiei de baza
pentru ca un grad nepotrivit de hipotensiune sa
nu fie utilizat unde existd o contraindicatie .

3. Nevoia chirugicala pentru un cimp fara
sange nu poate permite sa depaseascad judecata
clinica a anestezistului si unii pacienti pot suferi
efecte adverse din orice perioada de hipotensiune
perioperatorie, controlatd sau accidentala.
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