






Perioperatif süreçte kan basıncı yükselmesinin 
olumsuzlukları nelerdir  ?





• Anestezi  indüksiyonu esnasında 
hemodinamik değişiklikler hipertansif 
hastalarda daha şiddetlidir.  









• Preoperatif kan basıcı ile kardiyovasküler komplikasyon 
gelişmesi arasında ilişki yok 

(Hastaların çoğu Evre 1‐2 Hipertansiyon)
• Evre 3 HT Hasta sayısı az

Goldman ve ark N Eng J Med 1977

• Aynı tür elektif cerrahi sonrası 30 gün içinde kardiyak 
nedenlerle ölen hastalarla yaşayan hastaların 
karşılaştırılmasında başvuru sistolik ve diyastolik KB 
değerleri benzer   (Hastaların çoğu Evre 1‐2 Hipertansiyon)

Howell SJ, ve ark Br J Anaesth 1998, 



• 2002‐2004 yılları arasında opere olan 183 069 Hasta
• Ana Sonlanım: Cerrahi sonrası 30 gün içinde ciddi KV 
olay (MI ve kardiyak arrest)

• 2362  (%1.29)  hastada kardiyak olay +, Mortalite %59.4
• Kardiyak olay olmaksızın mortalite %1.85 
• Lojistik regresyon analizi: Hipertansiyon  tek başına KV 
risk faktörü değil 

Davenport DL. J Am Coll Surg 2007



Operasyon öncesi hangi kan basıncı
değerleri hedeflenmeli ?



Operasyon öncesi için rehberlerce bildirilen 

Direk  hedef kan basıncı değerleri  YOK



Avrupa Hipertansiyon Derneği 2009; 

Hastalar mevcut ESH (2007) Kılavuzları
uyarınca tedavi edilmelidir

Tüm Hastalarda Kan basıncı <140/90 mmHg’ye 
çekilmelidir



Kardiyak Cerrahi öncesi KB 140/90 mmHg, OAB 105 mmHg 
altına indirilmeli

Marik PE J Clin Anesth 2009



Preoperatif süreç kısa süreli bir zaman dilimi olup, bu süre 
içinde hedef KB değerlerine ulaşmak güçtür

Hastalarda beyaz önlük hipertansiyonu olabilir

KONTROLSÜZ HİPERTANSİYON VARLIĞINDA 
ELEKTİF CERRAHİ ERTELENMELİMİ?



Perioperatif süreçte  kardiyak morbidite ve mortaliteyi 
etkileyen en önemli faktör hemodinamik dengesizlik

Bu nedenle;

Kan basıncı açısından mutlak hedef rakamlar bildirmekten 
çok, hemodinamik dengeyi  sağlamak daha önemli







• 1971‐2001 yılları arasında yapılan 30 gözlemsel 
çalışmanın metaanalizi

• 13 670 hasta (5677 hipertansif)

• Hipertansif hastalarda perioperatif kardiyak olay 
risk1.31 kat fazla (güven aralığı 1.17‐1.56 arası)

Howell SJ. Br J Anesth 2004



• 989 Medikal tedavili Hipertansif hasta (Rastgele ileri dönük çalışma)
• Eşlik eden uç organ hasarı, comorbid hastalık, kardiyak patoloji ( ‐ )
• Diyastolik KB: 110‐130 mmHg
• 1. Grup kontrol grubu 400 hasta Cerrahi ertelenmiş
• 2. Grup 589 hasta Cerrahi öncesi intranasal nifedipin ile KB 
düşürülmüş

• 2 Grup arasında yaş, cins, cerrahi,anestezi süresi açısından fark yok
• Komplikasyonlar açısından fark yok
• Hastanede yatış süresi çalışma grubunda belirgin kısa
YORUM: Belirgin kardiyovasküler risk bulunmayan hastalarda  Cerrahi 
boşuna ertelenmemeli

Weksler N   J Clin Anaesth 2003



Gözlemsel veriler: Preoperatif hafif ‐ orta 
(Evre 1 ‐ Evre 2) şiddetli hipertansiyon varlığı
perioperatif major kardiyovasküler 
komplikasyonlar açısından bağımsız risk 
faktörü değil

Uç organ hasarı yokken Evre 1‐Evre 2 Hipertansiyon varlığında 
cerrahinin ertelenmesinin bilimsel dayanağı YOK



Evre 3 (SKB ≥180 mmHg, DKB ≥ 110 mmHg) Hipertansiyon 
varlığında 

KAH,  SVO,  Periferik vasküler hastalık, BFT bozukluğu söz 
konusu ise  operasyon ertelenerek KB düzenlenmeli

Kroen C. Cleve Cin J Med 2006



Belirteç Ne



• 4315 Hasta  > 50 yaş elektif  major kardiyak olmayan cerrahi
• Major kardiyak  komplikasyonlar  %2

Perioperatif Kardiyak komplikasyonlar açısından bağımsız risk 
faktörleri ;

• İskemik Kalp hastalığı
• Konjestif kalp yetmezliği, 
• Serebrovasküler hastalık
• Operasyon öncesi  kreatinin > 2 mg/dl  olması

Lee TH. Circulation. 1999



• Hipertansiyon kalp dışı cerrahide KVO açısından 
bağımsız  risk faktörü değildir

• Hastalar preoperatif süreçte uç organ hasarı varlığı
açısından araştırılmalıdır



• Cerrahi uygulanacak hastada ayrıntılı öykü alınmalı, 
kullandığı ilaçlar dozları ve ilaç yan etkileri  ayrıntılı
sorgulanmalıdır

• Hastalar preoperatif süreçte uç organ hasarı varlığı ve 
kardiyovasküler patoloji açısından değerlendirilmelidir

• Fizik muayene ve basit laboratuvar tetkikleri ile ikincil 
hipertansiyon nedenleri dışlanmalıdır

• Feokromasitoma olasılığı yüksek ise ileri tetkik amaçlı
operasyon ertelenmelidir



• Evre 1 veya Evre 2 hipertansiyon (Sistolik KB <180 mmHg, 
Diyastolik KB <110 mmHg  iken) varlığında metabolik ya da 
kardiyak risk yokken cerrahiyi ertelemek GEREKSİZ

• Evre 3  hipertansiyon (Sistolik KB ≥180 mmHg, Diyastolik KB 
≥ 110 mmHg  iken) varlığında antihipertansif tedaviyi 
optimize etmek amaçlı cerrahinin ertelenmesi ile cerrahinin 
ertelenmesinin getireceği olumsuzluk riski tartılmalıdır

• Çabuk etki eden i.v. ilaçlarla KB birkaç saatte kontrol altına 
alınabilir





Antihipertansif ilaçların kesilmesi

Cerrahi esnasında kan basıncında ani değişikliklere yol açar

Postoperatif hipertansiyon gelişmesini kolaylaştırır



Operasyon sürecinde hangi ilaçlara  devam edilmesi, hangi 
ilaçların kesilmesi klinik açıdan önem taşımaktadır ?





• Operasyon esnasında miyokard iskemisi, aritmi 
riskini azaltır

• Cerrahi öncesi KAH açısından riskli hastalara 
verilmesi mortaliteyi azaltır

• Operasyon öncesi kesilmesi riskli hastalarda 
akselere anjina, miyokard infarktüsü, ani ölüme 
neden olur

*Perioperatif süreçte mutlaka devam edilmeli*



• Klonidin
• Metil dopa

• Quanfecin



Trombosit agregasyonunda inhibisyona yol 
açarak postoperatif kanama riskini 
arttırabilir (Gözardı edilebilecek etki)

Zuccala G BMJ 1997



• Hipokalemi yaparak;

• Kas gevşeticilerin etkisini arttırabilirler, 
• Kardiyak aritmi
• İleus gelişmesini kolaylaştırabilirler

Hipokalemi açısından dikkatli olmalı



• Cerrahi esnasında kompensatuvar RAS aktivasyonunu baskılayarak 
anestezi esnasında hipotansiyon (efedrin fenilefrin gibi 
vazopressörlere dirençli)  gelişimini kolaylaştırırlar

• (RAS Blokerleri ile indüksiyon sonrası hipotansiyon %100 
Coriat P Anesthesiology ,1994, Brabant S Anest Analg , 1999)

• RAS Blokerleri ile hipotansiyon özellikle Beta blokerler ile kombine 
kullanıldığında sık

• Hipovolemik hastalarda ABY açısından risk oluşturabilirler

*Cerrahi öncesi dozu azaltılmalı ya da ilaç kesilmeli*
Postoperatif süreçte hastanın övolemik olduğundan emin olunca 

başlanmalı

ESH 2009, AHA/ACC 2009





SKB’da >%20 yükselme olması ya da DKB > 110 mmHg  çıkması

Cerrahi tamamlandıktan 30 dk sonra başlar, yaklaşık 2‐4 saat sürer
Risk Faktörleri;
Preoperatif hipertansiyon varlığı
Ağrı‐Ajitasyon
Anesteziden çabuk uyandırma
Hiperkarbi
Mesane distansiyonu

Komplikasyonları;
Miyokard infarktüsü, 
Kardiyak aritmi, 
Konjestif kalp yetmezliği 
Akciğer ödemi, 
Hemorajik inme 
Sütur yerinden kanamaya yol açabilir



• Kolaylaştıran faktörler saptanarak 
tedavi edilmeli‐ortadan kaldırılmalı

• SKB ≥ 180 mmHg veya DKB ≥ 110 mmHg 
düzeylerinde seyrederse  i.v. tedavi başlanmalı



İlaç Doz Yan Etkiler

Sodyum nitroprussid 0.25-10 µg/kg/dk Hipotansiyon, kusma, siyanat toksisitesi

Labetolol 20-80 mg bolus Bulantı, kusma, kalp bloğu, bronkospazm, 

Nitrogliserin 5-60  µg/dk Başağrısı, kusma, 

Enalaprilat 1.25-5 mg Hipotansiyon, böbrek yetmezliği, anjioödem

Fenoldopam 0.1 µg/kg/dk Bulantı,başağrısı

Esmolol 250-500 mg/kg/dk IV bolus, 50-
100 mg/kg/dk infüzyon

Bulantı, astım, kalp bloğu, 
kalp yetmezliği

Nicardipine 2-10 mg/saat Refleks taşikardi, flushing

Clevidipine 2 mg/s, max 132 mg Bulantı,kusma,anksiyete, taşikardi

Hipertansif KrizTablosunda kullanılan parenteral ilaçlar Postoperatif Hipertansiyonda acil tedavi



Perioperatif süreçte Beta blokerlerin önemi;SONUÇ


