


KALP CERRAHİSİNDE ACİL YAKLAŞIMLAR:
PERİOPERATİF HİPERTANSİYON

Dr. Eda Balcı

Ankara Şehir Hastanesi, 2021



Sunum planı

• Hipertansiyon tanımı, perioperatif insidansı ve  önemi

• Preoperatif dönemde HT

• İntraoperatif dönemde HT

• Postoperatif dönemde HT

• Tedavi seçenekleri



Hipertansiyon, mm Hg > SKB140 ve/veya DKB 90

Normal kan basıncının evrelemesi, mm Hg

Optimal <SKB 120 ve/veya DKB 80

Normal SKB 120–129 ve/veya SKB 80–84

Yüksek normal SKB  130–139 ve/veya DKB 85–89

Hipertansiyon evrelemesi, mm Hg

Evre 1 SKB 140–159 ve/veya DKB 90–99

Evre 2 SKB 160–179 ve/veya DKB 100-109

Evre 3 SKB  ≥180 ve/veya DKB 110



Preoperatif Sistolik vs Diyastolik Kan basıncı

• DKB ≥110 mmHg 
• Elektif operasyonu ertele

• Disritmiler, miyokardiyal iskemi/infarktüs,nörolojik komplikasyonlar, böbrek 
hasarı

• SKB ≥ 180 mmHg
• Elektif operasyonu ertele

• Riskleri DKB yüksekliğininki kadar net değil



Kalp Cerrahisinde Preoperatif Hipertansiyon
• HT; non-kardiyak cerrahi planlanan hastaların 1/3

kardiyak cerrahi planlanan hastaların 2/3

• Kalp cerrahisi geçirenlerin %30-56’sında perioperatif dönemde
parenteral antihipertansif gerektiren akut hipertansiyon

• Kan basıncındaki akut yükselmenin sebebi
• artmış sempatik tonus

• artmış vasküler rezistans



Kalp Cerrahisinde Perioperatif Hipertansiyon

Akut HT 
Miyokardiyal oksijen tüketimini

Sol ventrikül dolum basınçlarını artırır

Subendokardiyal hipoperfüzyon

Miyokardiyal iskemi



Kalp Cerrahisinde Perioperatif Hipertansiyon

Akut HT 
Reperfüzyon hasarı oluşturur

Humoral ve hücresel inflamatuar yanıtı bozar

Platelet aktivasyonunu bozar

Mikrosirkülasyonda bozulma



HT ve mikrosirkülasyon

• HT hastalarda mikrosirkülasyon yapı ve fonksiyonu 3 şekilde etkilenir

1. Vazomotor tonu regüle eden mekanizmalar bozulabilir →

artmış vazokonstriksiyon, azalmış vazodilatasyon 

1. Prekapiller damarlarda duvar-lümen oranının artabilir

2. Fonksiyonel kapiller dansite azalabilir

Bunların tümü her bireyde ve her HT modelinde farklılık gösterebilir



HT ve nörolojik olaylar

Preoperatif kontrolsüz HT, 
kardiyak cerrahide 

postoperatif nörokognitif 
bozukluklarla ve deliryumla 

ilişkili



HT ve perioperatif risk

• Kontrol edilemeyen Evre 3 HT (SKB ≥ 180 mmHg, ve/ veya DKB ≥110 mmHg), perioperatif iskemik 

olaylar için risk faktörü 

• Akut böbrek hasarı, Serebrovasküler olaylar, Miyokardiyal hasar, vs

• Bu hasta grubunda intraoperatif kan basıncı dalgalanmaları (hipotansiyon-hipertansiyon atakları)  

oldukça fazladır → perioperatif iskemik olaylar 

• Kan basıncı dalgalanmaları ve  iskemi

• Basınç farkının büyüklüğü

• Fark az da olsa hipotansiyonun süresi 

• Preoperatif HT’nun evresi ile ilişkili



Otoregülasyon ve kronik HT

• Her bireyde organ kan akımı, vital organlara 
yeterli perfüzyonu sağlayabilmek için, belirli 
bir OAB aralığında düzenlenir

• Kontrolsüz hipertansiyonda, serebral, renal ve 
koroner otoregülasyon eğrisi sağa kayar

• OAB otoregülatuar aralığın altında kaldığında  
uç-organ kan akımı basınç bağımlı olur →

klinik/subklinik organ iskemisi 

Artmış KV, Serebrovasküler, Renal bozukluklar



Otoregülasyon ve kalp

Miyokardda subendokardiyal bölge perfüzyon azalmasına en hassas

• Kardiyak kontraksiyonlar sırasında oluşan subendokardiyal 
damar oklüzyonu

• Kronik HT’e bağlı hipertrofik kalplerde kontraksiyonla koroner 
kan akımında azalma daha fazla



Otoregülasyon ve serebral perfüzyon

Varon J, Marik PE: Clinical review: The management of
hypertensive crises. Crit Care 2003;7:374-384.

Normotansif hastalarda güvenli 
cerrahi ve yeterli serebral perfüzyon 
için gerekli OAB aralığı bulmak daha 
kolayken, kronik HT hastalarında bu 

daha zordur



Kardiyak operasyon dönemlerinde HT 

Preoperatif HT: Mevcut komorbidite

Preanestezik HT: Heyecan, anksiyete, AntiHT tedavinin kesilmesi

İndüksiyon sonrası HT: Laringoskopi, entübasyon, kateterizasyon, anestezi derinliği

Cerrahi sırasında HT: İnsizyon, sternotomi, ekartasyon, kanülasyon, aortik kros klemp

KPB sırasında HT: Yüksek debi, yetersiz anestezi-analjezi

Operasyon sonunda HT: Ağrı, anksiyete, drenler, hiperkarbi, mesane distansiyonu



Preoperatif HT yönetimi

• AntiHT’lerin çoğunluğu operasyon sabahına kadar devam edilmeli

• Özellikle β Bloker, Klonidin gibi ilaçlar aniden kesilmemeli
• İntraoperatif ciddi rebound HT ve taşikardi

• ACEi- ARBs?
• Operasyon öncesi 24 saat kesilsin mi? → İntraop hipotansiyon ve vazopleji

• Devam edilsin mi? → Pre-anestezik HT











İntraoperatif hedef OAB ne olmalıdır?

• Anestezi / Cerrahi sırasında uç-organ 
hipoperfüzyonunu önlemek için genel öneri;

OAB ± Bazalin %20 

• Kardiyak cerrahide bunu ne kadar 
sağlayabiliriz?

• Bireysel otoregülasyon farklılıkları nedeni ile 
yakın takip

• NIRS, BİS

• Hemodinamik monitor, TÖE

• İdrar çıkışı 

• Kardiyak vent 

• ST segment takibi















• CABG on pump, 50-60 mmHg vs 80-100 mmHg 

• 6 ay sonra—> kardiyak ve nörolojik komplikasyonlar yüksek KB 
grubunda daha az

• Mortalite %4 vs %1.6

• İnme %7.2 vs %2.4

• Kardiyak komplikasyon %4.8 vs %2.4



• CABG normotermik on-pump 

• 60-70 mmHg vs 80-90 mmHg

• Erken dönem postoperatif 
kognitif bozukluklar ve deliryum 
daha az 

• 7457 kardiyak cerrahi hastası

• 10 dk’dan daha uzun süre <65  
mmHg OAB postoperatif inme ve 
yeni gelişen akut böbrek hasarı 
arasında anlamlı ilişki 



HT ve parenteral tedavisi

• Kan basıncının invaziv devamlı monitörizasyonu

• Kısa etkili intravenöz antihipertansifler

• Kalp cerrahisinde HT yönetimi için ideal bir antihipertansif;
Hızlı etkili

Yüksek derecede vasküler selektif

Hızlı geri döndürülebilir olmalı



HT ve parenteral tedavisi

• Kan basıncı = CO & sistemik vasküler rezistans

• 2 major terapötik yaklaşım bu ikisinin modülasyonu ile olur

• CO azaltanlar
• Beta blokerler 

• Vazodilatörler
• Nitrovazodilatörler 

• Kalsiyum kanal blokerleri (dihidropiridinler)

• Alfa-1 adrenerjik antagonistler

• Alfa-2 adrenerjik agonistler



İntravenöz Nitrovazodilatörler

• Nitrogliserin;

• Potent venodilatör, yüksek dozlarda arteriyel dilatör

• KB düşürme etkisi preload azalması ile

• Sol ventrikül end-diyastolik volümde ve basınçta azalma

• CO volüme-bağlı hastalarda dikkatli olunmalı

• Selektif koroner arteriyel vazodilatör

• Özellikle epikardiyal damarları dilate eder, koroner çalma sendromu yaratmaz

• Dezavantajı,etkisine tolerans gelişebilir (yaklaşık 4 saat)



İntravenöz Nitrovazodilatörler

• Nitroprussid;

• Potent non-spesifik venöz-arteriyel dilatördür

• Koroner çalma sendromu

• IKB artışı

• Kompansatuar volüm replasmanı

• Toksisite(siyanid) ve metabolik asidoz

• Hızlı ve etkili KB düşürmenin gerekli olduğu durumlarda (aort disseksiyonu, 

max 24 saat)



Kalsiyum Kanal Blokerleri

• Nikardipin;
• Koroner arteriyel vazodilatasyon

• SA/AV nod iletimleri üzerine etkileri yoktur

• Arteriyel spesifik olması nedeni ile intravasküler volümden bağımsız kan basıncı 
düzenlemesine olanak sağlar

• Clevidipin;
• Ultra-kısa etkili (1-3 dk), vazoselektif KKB’leridir

• Kalp hızını, Kardiyak indeksi ve kardiyak dolum basınçlarını etkilemeden SVR’yi 
azaltır



Alfa-1 adrenerjik antagonistler

• Urapidil;

• Periferal postsinaptik alfa-1 adrenerjik reseptör antagonist 

• 5HT-1A serotonerjik reseptör seviyesinde santral antiHT etki

• Bu iki etki ile periferal sempatik inhibisiyon

• Koroner cerrahisi sonrasında HT tedavisinde etkili

• 25 mg yavaş bolus ardından yeterli olmadığında iv infüzyon



Kardiyoselektif Beta Blokerler

• Esmolol;

• Hipertansiyona eşlik eden taşikardisi olan hastalarda ideal

• Atan kalpte yapılan cerrahi

• Ultra-kısa etkili

• KB düşürme etkisi, kalp hızını ve miyokardiyal kontraktiliteyi 

düşürmesi üzerine



Alfa-2 adrenerjik agonistler

• Klonidin, Dexmedetomidine (8-10 kat daha selektif);

• Sempatik aktiviteyi azaltarak perioperatif dönemde hemodinamik stabilite

• Laringoskopiye ve cerrahi stimülasyona daha iyi KV ve endokrin yanıt 

• Kan basıncı üzerine etkilerinin yanında, anksiyolitik, analjezik, cerrahi sırasında 

anestezik ilaç gereksiniminde azalma

• Perioperatif hipotansiyon, bradikardi diğerlerine göre daha sık



HT hastaların perioperatif yönetim öneriler

Preoperatif İntraoperatif Postoperatif

SKB ≤ 180 mmHg
DKB  ≤ 110 mmHg

Bazal OAB’nın %20 daha altına 
düşme

Oral alım başlayana kadar iv anti 
HT’ler ile devam et

EKG, kreatinin, elektrolitler
Uç-organ hasarı açısından araştır 
(renal, serebral, kardiyak)

Laringoskopi ve diğer uyaranlara 
sempatik yanıtları baskıla

Kan basıncını PO ilk saat her an 
5-10 dk’da bir takip et
Sonrasında PO 3 saat her 30 dk’da 
bir takip et

AntiHT’ler;
Operasyon gününe kadar devam et
(BB, KKB)
Operasyon günü ara ver
ACEi, ARB

Hemodinamik monitörizasyonları 
ve NIRS düşün

PO HT’u OAB 100-130 mmHg 
olacak şekilde tedavi et
Nitrogliserin 0.1-5 mcg/kg/dk
Nikardipin 0.5-1 mcg/kg/dk



Eve mesaj 

Preoperatif kan basıncı yönetimi otoregülasyon 
açısından en kritik komponent

Hipotansiyon – Hipertansiyon dalgalanmaları 
tehlikeli

Her hastanın kan basıncı bireysel değerlendirilerek 
monitörize edilmeli ve yönetilmeli


