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Cerrahinin ve anestezinin hemodinamik ve me-
tabolik stresslerine kardiovaskiiler sistem c¢esitli
kompensatuar mekanizmalart ile karsi koyarak ho-
meostasisi koruyabilir. Genel anestezi uygulanan ve
non-kardiak cerrahi girisim yapilan kardiovaskiiler
sistem hastalarinda bu mekanizmalar yetersiz kala-
bilir.

Kardiovaskiiler sistem hastalar1 anestezi ve cer-
gesitli kalabilir.
Bunlar myokard kontraksiyonunun depresyonu, so-
degisik-

rahi sirasinda streslere  maruz
lunum depresyonu, viicut temperatiiriinde
likler, arteriyel basing (afterload), ventrikiil dolus
basinci (preload), kan voliimii, otonomik sinir siste-
mi aktivasyonunda degisiklikler olabilir. Bunun yani-
sira anestezi ve cerrahinin kompli kasyonlar: olan ka-
namalar, enfeksiyon, pulmoner emboli ve yeni
olusan myokard infarktiisii kardiovaskiiler sistem
lizerine yeni bir yiik getirebilir.

Kalp hastalarinin hangi tipi olursa olsun nonkar-
diak cerrahide 3. ve 4. derecedeki fonksiyonel kalp
hastaligi ve diger sistemik hastaliklarin varligi, acil
cerrahi, gogiis ve ust abdomen cerrahisi, ileri yas
mortalité riskini artirabilir (1). Kalp hastalarinda
mortalité kalp, hastaligi olmayanlara goére %25-50
oraninda yiiksektir (2).

Goldman ve ark. (3) 1001 hastalik bir seride
anestezi ve cerrahi esnasinda karsilagilan risk fak-
torlerini incelemisler ve bir preoperatif risk indeksi
hazirlamiglardir. Tablo 1'de preoperatif risk indeksi
ve puanlamanin fonksiyonel siniflandirilmast goriil-
mektedir.
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Hastalarin cerrahi 6ncesi daha iyi aydinlatilabil-
mesi i¢in iyi bir sekilde oykiileri alinmali, fizik ince-
lemesi yapilmali, kan, rontgen incelemeleri, elektro-
kardiografi ve gerekirse ekokardiografi ile efor testi
yapilmalidir.

Cesitli kardiovaskiiler hastaliklarda anestezi ve
cerrahi girisimdeki O6zellikleri inceleyecek olursak;

KORONER ARTER
HASTALIKLARI

Koroner atheroskleroz anestezi ve cerrahide
o6nemli bir kardiak komplikasyona neden olabilir.
Hastalarda stable ve unstable angina pectoris olup
olmadiginin iyi belirlenmesi gerekir. Unstable angi-
na pectoriste reinfarktiis ve mortalite riski yiiksektir.
Koroner arter hastalarinda riski arttiran faktorler
Tablo 2'de gosterilmistir (3).

Myokard infarktiisii (MI) daha once bir angina
Oykiisii olmaksizin da meydana gelebilir. Genis bir
popiilasyon da asemptomatik olabilir (4,5). Bu ne-
denle klinisyenler ve anesteziyolojistler icin cerrahi
sirasinda MI gelismesi slirpriz olarak goriilebilir.
Bunun i¢in multiple risk faktorleri olan orta yash
bireylerde treadmill egzersiz testi uygulanmalidir.

Angina pectorisli hastalarda EKG %60 normal
olabilir. Keza MI gegirdikten sonra EK G normale
donebilir. Otopsisinde MI saptanan olgularin
%46'sinda EKG'de tan1 konamamistir (6). Periope-
ratif MI insidansi daha 6nce MI Oykiisii olmayanlar-
da %0.2-0.6 iken geg¢irilmis MI Oykiisii olanlarda
%¢6'dir (7). Hipertansiyon kardiomegali, istirahat
EKG'sinde iskemik ST depresyonu ve intraoperatif
hipotansiyon varsa MI insidansi artar. Bazi g¢aligma-
larda son 3 ay icinde MI geciren hastalar Spere edi-
lirse yeni bir MI insidansinin % 37-45 arasinda ol-
dugu 4-6 ay icinde Opere edilenlerde % 16.6 ay sonra
Opere edilenlerde ise bu oranin %4-5'e diistiigi bil-
dirilmigtir”,’).
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Tablo 1. Preoperatif kardiak risk indeksi
Kriterler Puan
S3 gallop veya juguler venlerde dilalasyon 11
6 ay i¢inde gegirilmis myokard infarktiisii 10
Preoperatif EKG'dc anormal ritim
veya stk APCTcr 7
Preoperatif EKG'de dk.da 5'den fazla VPCTer 7
fleri yas (70 iizeri) 5
Acil eerralii 4
[utratorasik, intraperitoneal veya aortik eerralii 3
Onemli aort stenozu 3
Genel durum  (p02< 60 veya pC02> 50 mmHg, 3
tozuklugu K<3  veya HCOj<20 mEq/It,
BUN>50 veya Kreatinine mg/dl
Anormal SCOT
Total puan 53
Fonksiyonel siniflama skor indeksi Puan Risk %
Class 1 0-5 Minimal
2 6-13 5
3 13-25 22
4 >2 6 56

Tablo 2. Koroner arter hastalarmda riski artiran
faktorler

— Unstable angina
Akut myokard infarktiisii (3-6 ay Once gegirilen)
— Konjestif kalp yetmezligi
— Re;Y,;kter ventrikiiler aritmiler
— Sol ana koroner arter liaslalig1
— Ejeksiyon fraksiyonunun < %35 olmasit
— Kardiomegali
— istirahat EKG'sinde ST ¢6kmesi
— Sistolik kan basincinin > 180 mmHg olmasi
— Acil cerrahi
— lutratorasik veya iist batm cerrahisi
— Onceden gegirilmis iskemik atak veya felg

— Cerrahi sirasinda hipotansiyon

Rao (10) ise invasif olarak hemodinamik bulgu-
lar1 monitérde izlenen son 3 ay iginde MI gecirme
Oykiisii olan ve Opere edilen 37 hastanin yalniz
%7.8'inde yeni bir MI gelistigini %5.3"liniin 61dugi-
nli, MI sonrasi 4-6 ay i¢inde Opere edilen 39 has-
tada ise %3.5 yeni MI gelistigini ve hi¢ 6lim olma-
digin1 bildirmistir.

Biitiin bu ¢aligmalarin sonucunda goriilmekte-
dir ki elektif cerrahi myokard infarktiisiinden en az 6

SAGKANve Ark.
KALP HASTALARINDANONKARDIAKCERRAHI

ay sonraya ertelenmelidir. Acil cerrahi gerekirse
hastalar hemodinamik olarak yakindan izlenmelidir-
ler.

Yeni bir infaktlis ve mortalité insidansi bilhassa
beta bloker kullananlarda azalir. Operasyon Oncesi
ilag kesilmemelidir. Operasyon sirasinda IV verile-
bilir. Postoperatuvar devam edilmelidir. Aksi tak-
tirde tagikardi, hipertansiyon, iskemi ve MI meyda-
na gelebilir.

Kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerlere bir
kontrendikasyon varsa sec¢ilmelidir. Nitrogliserin
cerrahi girisimden 1 saat 6nce transdermal olarak
kullanilabilir. Hipotansiyon yapmaz. IV nitrogliserin
iskemi insidansini azaltir. Postoperatif 48 saat sii-
reyle verilebilir.

Basarili koroner revaskiilarizasyon uygulanan
hastalara 30 giin sonra cerrahi girisim yapilabilir.
Mortalité insidansi diisiiktiir. Bazi durumlarda ko-
roner bypass cerrahisi ile diger operasyon ayni
seansta yapilabilir.

KONJESTIF KALP YETMEZLIiGi

Konjestif kalp yetmezligi yapan etken ne olursa
olsun konjestif kalp yetmezliginin perioperatif risk
insidanst yiiksektir (2). Kalp yetmezligi olan hastalar
cerrahi Oncesi hastanede en az bir hafta uygun teda-
vi ile stabil duruma getirilmelidir. Kullanilan digital
ve diiiretiklere bagli digital intoksikasyonu, hipovo-
lemi, hipopotasemi, dehidratasyon ve postural hipo-
tansiyondan kaginilmalidir. Digital verilenlerde in-
traoperatif bradiaritmi insidansi yiiksektir. Bu ne-
denle ileri kalp yetmezligi olmayanlarda preoperatif
digital onerilmez.

Goldman ve ark. (2) operasyona alinan 40 yas
istiindeki hastalarda perioperatif pulmoner 6dem
insidansimn kalp yetmezligi olmayan hastalarda %?2,
kalp yetmezligi kontrol altinda olanlarda %6, kalp
yetmezligi kontrol altinda olmayanlarda ise %16
oraninda oldugunu bildirmislerdir. Perioperatif pul-
moner 6dem gelisimi i¢in operasyon Oncesi kalp yet-
mezliginin bulunmas: biiyiikk 6nem tasimakla birlikte
olgularin %50-60'inda operasyon Oncesi kalp yet-
mezligine ait hi¢cbir bulgu olmayabilir.

Perioperatif pulmoner 6dem gelismesi i¢in diger
risk faktorleri; ileri yas, preoperatif EKG'ki
degisiklikler, intratorasik, intraabdominal cerrahi
girisimler, asirt siv1 yiiklenmesi olabilir.

Cooperman ve Price tarafindan (11) postopera-
tif pulmoner 6demin %70'inin anestezinin kesilme-
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sinden sonraki ilk saatler igerisinde ve en ¢ok ilk 30
dk.da basladig1 bildirilmektedir. Etiyolojik faktor
olarak intraoperatif asir1 sivi yiiklenimi, pozitif ba-
sing ventilasyonunun kesilmesi, anestezinin neden
oldugu myokard depresyonu ve postoperatif hiper-
tansiyon sorumlu tutulmustur.

HiPERTANSiIYON

Cesitli ¢alismalarda Dbelirgin hipertansiyonu
olan hastalarda intra ve postoperatif donemde kar-
diak komplikasyon riskinin nonriotansiflere nazaran
daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bugiin i¢in hafif ve
orta hipertansiyonlularin operasyonu iyi tolere ettigi
kabul edilmektedir (12). Ancak agir hipertansiyon
varsa veya hipertansiyonla beraber koroner arter
hastaligi, renal ve kalp yetmezligi, serebrovaskiiler
hastalik varsa cerrahi risk artar. Bu nedenle agir
hipertansiyonlu hastalarda kan basinci cerrahi dnce-
si kontrol altina alinmali, eger cerrahi i¢in mutlak
endikasyon yoksa operasyondan vazgeg¢ilmelidir.
Operasyon Oncesi hipertansiyon ¢ok iyi kontrol alti-
na alinmasina ragmen perioperatif %25 oraninda
hipertansiyon veya hipotansiyon gelisebilir (12). Hi-
pertansiyonda bilhassa diyastolik kan basinci ile pe-
rioperatif mortalité ve morbidité hizi arasinda iliski
vardir. Diyastolik kan basinci 120 mmHg veya iize-
rinde ise risk artar. Bu hastalarin operasyon Oncesi
mutlaka tedavi edilmesi gerekir. Hipertansiyonun
operasyon Oncesi tedavi ile kontrol altina alinmasi
perioperatif riski azaltir. Antihipertansif tedavisi
cerrahi girisim giiniine kadar devam etmelidir
(12,13). Tedavide kullanilan bazi antihipertansif
ilaglarda dikkatli olmak gerekir. Diiiretikler en sik
kullanilan antihipertansif ilaglardir. Bu ilaglarin kro-
nik kullanimi volim eksikligine ve hipopotasemiye
neden olur. intraoperatif hipoksi ve hipopotasemi
artabilir. Bu da kardiak aritmileri uyarir (14). Serum
potasyumu operasyondan 6nce kontrol edilmeli, ek-
sikse diizeltilmelidir. Voliim eksikligi anestezi ile
iligkili hipotansiyonu arttirabilir. Postural hipotan-
siyon arastirilmali, eksik voliim operasyon Oncesi
yerine konmalidir.

Guanethidine ve reserpin alanlarda perioperatif
hipotansiyon gelisebilir. Clonidine kullananlarda
geri ¢ekilme sendromu gériilebilir. Beta blokerler,
kalsiyum kanal blokerleri, angiotensin konverting
enzim inhibitorlerine operasyon giiniine kadar de-
vam edilebilir. Operasyon sabahi gereken doz ¢ok az
su ile verilebilir.
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ARITMILER

Aritmilerin operasyon oncesi iyi degerlendiril-
mesi ve kontrol altina alinmasi gerekir. Ritim bo-
zukluklarinin nedeni organik bir kalp hastaligi ise
perioperatif risk anlamli olabilir. Asemptomatik
ventrikiiler ekstrasistoller fazla bir anlam tasimaz-
lar. Fakat dk.da 5-10 adet veya daha fazla geliyorsa,
R on T fenomoni varsa, multifokal ise ve ventri-
kiiler tasikardi ataklari yapiyorsa tedavi edilmelidir.
Ventrikiiler ekstrasistol oykiisii olup antiaritmik te-
davi alan hastalarin operasyon sirasinda tedavilerine
devam edilmelidir. Bu amagla siklikla beta blokerler
ve prokainamide kullanilmaktadir.

Cerrahi girisim sirasinda olusan ventrikiiler
aritmilerin etyolojisi arastirilmalidir. Bu hastalar [V
lidokain ve prokainamide ile tedavi edilmelidir. Bu
ilaglar perioperatif devrede riskli olabilir. Anestezi-
nin neden oldugu kardiak debi azalmasi, karaciger
metabolizmasindaki bozulma sonucu lidokin yar1
omrii uzayarak toksik diizeylere ¢ikabilir. Lidokai-
nin anestezik ajanlarla beraberligi myokard ve se-
rebral depresyona neden olabilir, bundan sakinilma-
lidir. Prokainamide primer olarak bobrekten atilir.
Bu nedenle perioperatif renal disfonksiyonu olan-
larda terapotik diizeyi dikkatle izlenmelidir. Onemli
yan etkileri olmasina ragmen amiodarone hipertro-
fik kardiomyopatide ve bypass operasyonu gec¢irmis
olanlarda tercih edilmelidir. Kuner (15) perioperatif
gecici aritmi insidansini %62 olarak bildinnistir,
Intratorasik cerrahiye gidecek yasli hastalarda, kri-
tik valvuler stenozlu hastalarda supraventrikiiler
tasikardi Oykiisii varsa; perioperatif supraventrikii-
ler tasikardi insidans artar. Bu hastalar digitalize
edilmelidir.

Komplet kalp bloku olan hastalarin hemen he-
men tiimiinde devamli bir pacemaker vardir. Nadi-
ren komplet kalp bloklu hastalar acil cerrahi bir
girisime maruz kalirlarsa gecici bir pacemaker takil-
malidir. 1.derece bloklarda, asemptomatik bifasikii-
ler bloklarda pacemaker gerekmeyebilir. Sag dal
blogu ve sol anterior hemibloklu hastalarda periope-
ratif gelisen komplet kalp blogu hakkinda iki ayri
genis ¢aligmada; bifasikiiler bloklu 71 hastaya yapi-
lan 96 operasyonda yalniz 1 hastada gecgici pacema-
ker kullanimini1 gerektiren komplet kalp blogu ge-
lismistir (16), Berg ve Kottler (17) bdyle hastalarda
mortalité oranini %10 olarak bildirmislerdir. Kro-
nik bifaskiiler bloklu hastalara profilaktik pacema-
ker gerekmemektedir. Hastalar siirekli monitérle iz-
lenmeli ve gerekirse gegici pacemaker takilmalidir.
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Dk.da 40-50 wvuru seklindeki bradikardiler
asemptomatik ise pacemakere gerek yoktur. Fakat
hastalar bas donmesi, senkop ve/veya paroksismal
atrial fibrilasyondan yakiniyorlarsa pacemaker takil-
malidir.

KALP KAPAK HASTALIKLARI

Nonkardiak cerrahi ve anesteziye giden kapak
lezyonu olan hastalarda kalp yetmezligi, aritmi, em-
boli ve enfeksiyon riskleri artar. Bu hastalarda ope-
rasyon Oncesi fonksiyon kapasitelerinin belirlenmesi
o6nemlidir. Class 1 ve 2 fonksiyon kapasitesi olan
hastalar operasyonu iyi tolere edebilirler. Oysa
Class 3 ve 4 olanlar ise operasyonu iyi tolere ede-
mezler. Mortalité riski fazladir. Semptomatik sid-
detli aort ve mitral stenozu olan hastalarda periope-
ratif akut pulmoner 6dem ve ani 6lim siktir. Aort
stenozunda mortalité hizt %13'tlir (2). Zira aort ste-
nozu olan hastalarda kardiak debi sabittir. Cerrahi
stress sirasinda debi artimi olamaz, bu nedenle sivi
kaybina bagli hipovolemiyi giicliikle tolere edebilir-
ler. ileri derecede mitral stenozu olan hastalarda
supraventrikiiler tasikardi insidansi yiiksektir. Fazla
sivt yiikklenmesinde pulmoner &dem gelisir. Intrao-
peratif tasikardi digoksin veya diisiik doz proprano-
lol ile tedavi edilmelidir.

Aort ve mitral yetmezliklerinde operasyon riski
regurjitasyondan daha ¢ok sol ventrikiiliin fonksiyo-
nuna baglidir. Bu hastalar vasodilator ilaglari iyi to-
lere edebilir (18). Semptomatik kapak hastaligi olan
hastalara operasyon dncesi valvuloplasti veya kapak
replasmani yapilmasi uygun olur.

PROSTETIK KAPAKLI KALP
HASTALARI

Prostetik kapak tasiyan hastalarda tromboem-
bolizm, kullanilan antikoagiilana bagli kanama ve
enfektif endokardit sik gorlilen komplikasyonlardir.
Mayo Klinigi raporlarinda kapak replasmani olan ve
antikoagiilan alan 159 hastaya yapilan 180 ope-
rasyonda %10 perioperatif tromboemboli gelistigi
bildirilmistir (19).

Prostetik kapakli kalp hastalarinda antikoagii-
lan tedavi protrombin zamani operasyon aninda
normalin %20'sine ininceye kadar operasyondan 2-3
giin 6nce kesilmesi, operasyondan 12-24 saat sonra
IV heparin baslanmali ve 2-3 giin sonra oral warfa-
rine gecilmelidir (20). Genis sol atriumu, daha Once
tromboemboli riski yiiksek oldugu icin operasyon
oncesi oral antikoagiilan kesildikten sonra IV hepa-
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rin baslanmali, operasyona 6 saat kalincaya kadar
devam edilmeli, operasyon sonrast homeostaz sagla-
ninca 12 saat sonra IV heparine baslanmali ve 2-5
giinde oral antikoagiilasyona gecilmelidir (20).
Tromboembolik komplikasyonlar1 o6nleyebilmek
i¢in diisiik molekiil agirlikli dekstran kullanilabilir.

HIiPERTROFIiK KARDIOMYOPATI

Hipertrofik kardiomyopatili hastalar preloadda
bir azalma ve sol ventrikiil ¢ikis yolundaki obstruk-
siyonda bir artmaya yol acabilen hipovolemiyi tolere
edemezler. Bu nedenle myokardial kontraktiliteyi
arttiran ilaglar; Ozellikle beta adrenerjik katekola-
minlerden kaginilmalidir. Zira ventrikiil ¢ikis gra-
dientini artirabilir. Sol ventrikiil preloadini azaltan
herhangi bir durum (6r:hipovolemi, venodilatasyon
veya siniis ritminin kaybi) sol ventrikiil dolusunu
azaltacaktir ve basing gradientini artiracaktir (21).

Hipertrofik kardiomyopatili hastalarda spinal
anestezi sistemik vaskiiler direnci azaltma ve vendz
dolusu azaltma egilimi nedeniyle sol ventrikiil ¢ikis
yolu obstruksiyon siddetini artirdigindan dolay1 kon-
trendike kabul edilmektedir (21,22).

Thomson ve ark (22) yaptiklari bir calismada;
spinal anestezi uygulanan 56 operasyon yapilan 35
hipertrofik kardiomyopatili hastanin yalniz birinde
konjestif kalp yetmezligi ve myokard infarktiisii goz-
lemislerdir.

Hipertrofik kardiomyopatili hastalarda opera-
syon sirasinda veya sonrasinda hipotansiyon volim
ekspansiyonu ile tedavi edilmelidir. Eger bu tedaviye
yeterli yanit alinamazsa periferik vasokonstriktor-
lerle kan basinci yiikseltilmelidir.

Kalsiyum kanal blokerleri ve beta blokerleri
pompa fonksiyonlarint diizeltir. Digital ve nitratlar
ise basing gradientini artirarak olumsuz etki yapar.

KONJENITAL KALP HASTALIGI

Konjenital kalp hastaligi olan hastalarda genel
anestezi ve operasyon sirasinda enfeksiyon, kanama,
hipoksemi ve paradoksal embolizasyon gibi kompli-
kasyonlar olabilir.

Kalp yetmezligi bulgusu olmayan patent duktus
arteriosus, atrial septal defekt ve ventrikiiler septal
defekt gibi soldan saga santli hastalar ile valviiler
pulmoner stenoz ve orta derecede aort stenozu olan
hastalar anestezi ve operasyona minimal riskle gire-
bilirler. Primer pulmoner hipertansiyonlu, ileri de-
recede aort stenozlu, Fallot tetralojili ve diger siya-
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notik kalp hastalig1 ve sekonder polisitemili hastalar-
da koagiilasyon defektleri ve trombositopeni sonucu
intraoperatif ve postoperatif kanama riski artar. Fle-
botomi ile hematokrit %50-55 arasinda tutulursa
risk azalir (23).

Siyanotik konjenital kalp hastalig1 olan hastalar
sagdan sola sant1 ve hipoksemiyi artirdigindan siste-
mik hipotansiyonu zor tolere ederler. Bu nedenle
periferik arteryel vasodilatasyona neden olan ve ve-
ndz doniisii azaltan spinal anesteziden kag¢inilmali-
dir.

Bir genis seride hipotansiyondan kag¢inmak igin
anestezi indiiksiyonunda ketamine veya fentanyl kul-
lanilmigtir. Anesteziye morphine ve nitréz okside ile
veya yiiksek doz fentanyl ile basarili bir sekilde de-
vam edilmistir. Daha az siddetli derecedeki siyanoz-
lu hastalarda ¢ok diisiik konsantrasyonlarda halo-
thane kullanilabilir (24).

POSTOPERATIF KARDIiAK
PROBLEMLER

—DUSUK KARDIAK DEBI: Diisiik kardiak
debinin esas nedeni kan voliim azalmasina bagli do-
lus basinc1 diisiikliigiidiir. Operasyon bolgesine sivi
sizmast ve diger damar yataklarinda alikonulmasi
dolasan kan volimiini azaltir. Plazma volimi
biiyiik abdominal operasyonlarda bir hafta siireyle
%50 oraninda azalabilir.

Diisiik kardiak debide esas problem hipovole-
midir. Ates, terleme, kan kaybi, kusma, ileus, naso-
gastrik aspirasyon, diiiretik, anaflaksi, hiperglisemi,
inotropik ajanlarin uzun siire verilmesi volim kaybi-
n1 daha da arttirir. Diisiik debide siniis tagikardisi,
oligiiri, el sirtindaki venlerin konstriksiyonu, kuru
pasli dil mevcuttur. Olay ilerledik¢e deri soguk ve
nemli olur. Daha ileri donemde konfiizyon, huzur-
suzluk, ajitasyon gibi serebral semptomlar ortaya ¢i-
kabilir.

Dolagsan kan voliimiiniin azalmasi, ekstrasellii-
ler bolgeye sivi sizmast hastanin agirligini artirir.
Radyografik olarak pulmoner konjesyon yoksa oli-
giiri oldugu zaman kardiak hastalara diiiretik ver-
mek hatali olur. Bu hastalara fizyolojik saline so-
lisyonu vermek genellikle yeterli olur, fakat bazen
plazma genisleticiler vermek gerekebilir. Diisiik
kardiak debinin diger nedenleri; myokard iskemisi
veya nekrozu, aritmi, sivi yiikklenmesine bagli konjes-
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tif kalp yetmezliginin ortaya ¢ikmasi, pulmoner em-
boli ve kalp bloklarinin meydana gelmesidir.

—MYOKARD INFARKTUSU: Perioperatif
MFlarin %70'1 postoperatif ilk 6 giinde meydana
gelir. En fazla 3.giin goriiliir. Bu infarktlarm %6's1
anginal agri olmaksizin olusur. Perioperatif Ml'e
bagli mortalité oram %30-60'tir. MFlarin ¢ogu ope-
rasyon sonu nekahat doneminde goriilmektedir.
Cerrahi komplikasyonlar, hipoksi ve diger pulmoner
komplikasyonlar, sivi ve elektrolit dengesizligi gibi
postoperatif stresler buna neden olabilir.

—ARITMILER: Postoperatif aritmiler genelli-
kle ekstrakardiak komplikasyonlar sonucu ortaya ¢i-
kabilir. Bunlar; kanamalar, enfeksiyon, asit baz veya
elektrolit denge bozukluklar1 ve hipoksemidir. Arit-
mileri 6nlemek ig¢in esas etkeni bulmak ve ekstrakar-
diak faktorleri diizeltmek gerekir.

Swan-Ganz kateterine bagli olarak ventrikiiler
prematiire vuru ve tasikardi meydana gelebilir. Te-
davide kateteri ¢ekmek yeterlidir.

Sinlis tasikardisi: Postoperatif olarak en sik
rastlanan ritim bozuklugudur. Cesitli kalp disi ne-
denlere baglidir. Kalp fonksiyonlar1 bozulmadikg¢a
digital glikozidlerine gerek yoktur.

*Atrial fibrilasyon: Postoperatif olarak ortaya
¢ikabilen bir ritim bozuklugudur. Kalp yetmezligi,
mitral valv hastalarinda ve/veya hipervolemide mey-
dana gelebilir. Keza ekstrakardiak olarak pndomoni,
atelektazi, pulmoner emboli sonucu da goriilebilir.
Tedavide digital, Verapamil, beta blokerler verilebi-
lir. Ventrikiiler h1z yiiksek degilse kinidin verilir.

*Ventrikiiler tasikardi: Tedavisinde lidokain
ilk se¢ilecek ilagtir.

—HIPERTANSIYON: Genellikle yogun bakim
odasinda pozitif basing ventilasyonu kesildigi zaman
bilhassa karotid endarterektomi veya abdomende
vaskiiler patolojilere ait operasyonlardan sonra hi-
pertansiyon goriiliir. Pozitif basing ventilasyonu ke-
sildikten sonra hipoksi, anksiete, agri ve sivi yiiklen-
mesi hipertansiyonu provoke eder. Postoperatif hi-
pertansiyonda tedaviye yaklasim yeterli oksijen ve-
rilmesi, agrimn giderilmesi ve sivinin kontroliidiir.
Bunun i¢in morphine ve diiiretikler verilebilir. Sid-
detli hipertansiyonda nitroprussid tercih edilir. Hy-
dralazin ufak dozda verilebilir. Fakat supraventrikii-
ler tasikardiyi uyarabilir.
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