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ÖZET

Çoğu intraoperatif aritmi geçici ve klinik olarak önemsiz olmakla birlikte, ba-
zıları altta yatan patolojiyi (örn., miyokardiyal iskemi, elektrolit anormallikleri) 
gösterir. Bazıları ise prosedüre veya ilaca özgü etiyolojiye bağlıdır. Bazen aritmi 
intraoperatif hemodinamik bozukluğa neden olur. Aritmi gelişimine katkıda 
bulunması muhtemel faktörler preoperatif dönemde veya intraoperatif dönem-
de tanınarak yönetilebilir. Tiroidektomi için operasyona alınan bir hastada int-
raoperatif dirençli bradikardi ve hipotansiyon gelişmesi üzerine yapılan değer-
lendirmelerde akut miyokardiyal iskemi teşhisi belirlenmiştir. Bu bölümde bu 
olgu ışığında intraoperatif bradikardi nedenleri ve bradikardiye yaklaşım prose-
dürlerinin tartışılması amaçlanmıştır

OLGU

Elli üç yaşında erkek hastaya tiroidektomi yapılması planlandı. Preoperatif fizik 
muayenede 165 cm boy, 70 kg ağırlık ve vücut kitle indeksi (VKİ) 27.3 kg/m2, 
sentripedal obezite tespit edildi. Hipertansiyon ile takip edilmekte ve düzenli 
olarak perindopril 10 mg/gün kullanmaktaydı. Preoperatif laboratuvar değer-
lendirmesi, elektrokardiyografi (EKG) ve akciğer grafisi hastanın yaşına uygun 
normal olarak değerlendirildi. Preoperatif konsültasyon ile kardiyoloji görüşleri 
de değerlendirilen hasta, aydınlatılmış onamları da alındıktan sonra, Amerikan 
Anestezistler Derneği (ASA) ASA II riskle operasyona alındı.

Operasyon odasına alınan hasta kalp atım hızı (KAH), noninvaziv kan basın-
cı (KB) ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) monitörize edildi ve ilk değerleri 
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ve tedavi gerektirmedilerse, genellikle postoperatif kardiyoloji konsültasyonuna 
ihtiyaç duymazlar.

Bu vakaların çoğunda, tetikleyici nedenler kolayca düzeltilir ve genellikle 
hasta PABÜ’ne geldiğinde çözülür.

SONUÇ

Aritmi gelişimine katkıda bulunması muhtemel faktörler preoperatif dönemde 
tanımlanabilir veya intraoperatif dönemde tanınabilir ve yönetilebilir. Bir peri-
operatif aritmi kolayca teşhis edilemezse, mevcut tüm derivasyonlar monitörde 
görüntülenir ve 12 derivasyonlu bir EKG elde edilir.

Özellikle, elektrokoter veya pace kateterinin uçlarından kaynaklanan artefakt 
pulse oksimetreden, arter içi kateterden ve/veya santral venöz kateterden alınan 
kararlı dalga formları kontrol edilerek, gerçek aritmiden ayırt edilebilir.

Hemodinamik olarak stabil bir hastada normal atriyal ve ventriküler depo-
larizasyonlu hafif sinüs bradikardisi genellikle farmakolojik tedavi gerektirmez. 
Nedene yönelik tedavi planlanır.

Kalp atım hızı <40 atım dk-1 olan şiddetli sinüs bradikardisi tedavi edilir. He-
modinamik olarak stabil olmayan hastalar için, toplam 3 mg’a kadar her üç ila 
beş dakikada bir tekrarlanan dozlarda 0.5 mg atropin uygulanır. Hemodinamik 
olarak stabil perioperatif hastalar için iv glikopirolat, 1 mg’a kadar 0.2 mg’lık 
artışlarla uygulanabilir.

İlişkili hipotansiyonun daha ileri tedavisi, bolus dozları olarak 10 ila 20 mg 
efedrin veya epinefrin, dopamin veya dobutamin gibi pozitif kronotropik ajan-
ların sürekli infüzyonunu içerebilir.

Anestezi sonrası bakım ünitesinde EKG sürekli olarak izlenir. Miyokard iske-
misinden şüphelenilen veya kalıcı veya klinik olarak anlamlı aritmisi olan veya 
intraoperatif dönemde farmakolojik veya başka bir tedavi gerekli olan hastalar 
için bir kardiyoloji konsültasyonu alınır.
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