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ÖZ

Amaç: Metabolik sendromlu (MS) hastaların  koroner baypas cerrahisinde (KABG) karaciğer fonk-
siyonlarını etkileyen faktörlerden biri kullanılan anestezi ilaçları olabilir. Bu amaçla KABG geçirecek 
MS’lu hastalarda, midazolam bazlı total intravenöz anestezi(TİVA) ve sevofluran bazlı inhalasyon 
anestezi uygulamasının, karaciğer fonksiyonları ve postoperatif komplikasyonlar üzerine etkilerini 
araştırdık.
Yöntem: Çalışmamıza 76 hasta dâhil edildi. TİVA (n=38) ve SEVO (n=38) grupları arasında cinsiyet, 
yaş, vücut kitle indeksi (VKİ), euroscore değerleri, ameliyat öncesi komorbidite varlığı, kan ürünü 
transfüzyonu, postoperatif komplikasyon ve 30 günlük mortalite oranları açısından istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). Preoperatif ve postoperatif laboratuvar parametrelerine 
göre karşılaştırıldığında her 2 grupta da ALT, AST, LDH ve glukoz değerleri benzer bulundu.
Bulgular: Çalışmamızda, metabolik sendromlu koroner baypas hastalarında midazolam bazlı TİVA ve 
sevofluran bazlı inhalasyon anestezi uygulamalarının birbirine üstünlüğü olmadığını saptadık. Daha 
fazla sayıda hasta ile detaylı parametrelerin araştırıldığı çalışmalar bu konu için yol gösterici olacaktır.
Sonuç: Çalışmamızda, metabolik sendromlu koroner baypas hastalarında midazolam bazlı TİVA ve 
sevofluran bazlı inhalasyon anestezi uygulamalarının birbirine üstünlüğü olmadığını saptadık. Daha 
fazla sayıda hasta ile detaylı parametrelerin araştırıldığı çalışmalar bu konu için yol gösterici ola-
caktır.
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ABSTRACT

Objective: One of the factors affecting liver functions in open coronary surgery (CABG) of patients 
with metabolic syndrome (MS) may be the anesthetic drugs used. For this purpose, we investigated 
the effects of midazolam-based total intravenous anesthesia (TIVA) and sevoflurane-based 
inhalation anesthesia on liver functions and postoperative complications in patients with MS who 
wiould undergo open coronary bypass surgery.
Method: A total f 76 patients were included in our study. A statistically significant difference was 
not found between the TIVA (n=38) and SEVO (n=38) groups in terms of gender, age, body mass 
index (BMI), Euroscore values, presence of preoperative comorbidity, blood product transfusion, 
postoperative complications, and 30-day mortality rates. (p>0.05). Preoperative and postoperative 
laboratory parameters, ALT, AST, LDH, and glucose values were comparable between both groups.
Results: 76 patients were included in our study. There was a statistically significant difference 
between the TIVA (n=38) and SEVO (n=38) groups in terms of gender, age, body mass index (BMI), 
euroscore values, presence of preoperative comorbidity, blood product transfusion, postoperative 
complications, and 30-day mortality rates. There was no difference (p>0.05). When compared 
according to preoperative and postoperative laboratory parameters, ALT, AST, LDH, and glucose 
values were found similar in both groups.
Conclusion: In our study, we found that TIVA and SEVO groups are not superior to each other in 
coronary bypass patients with metabolic syndrome. Studies investigating detailed parameters with 
more patients will be guiding for this issue.
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GİRİŞ

Santral obezite, dislipidemi, hipertansiyon, diabetes 

mellitus gibi aterosklerotik risk faktörlerinin birkaçı-

nın bir arada bulunmasıyla tanımlanan metabolik 

sendrom (MS) için genetik veya çevresel nedenlerle 

gelişen insülin direnci ana etkendir. Bu zeminde geli-

şen risk faktörleri karaciğerde basit yağ asitlerinin 

birikimine (hepatosteatoz) ve transaminaz yüksekli-

ğine neden olabilir [1-3]. MS toplumda %20-30 oranın-

da görülmektedir ve her geçen yıl bu oran artmakta-

dır. Ayrıca kardiyovasküler hastalık riskini 2 kat arttır-

dığı belirtilmektedir [6,7]. Kalp cerrahisine gelen hasta-

ların ise % 23-46 oranında MS olduğu bildirilmektedir 
[1-7,8]. Yapılan çalışmalarda, MS, KABG ameliyatı son-

rası mortalite için bağımsız bir predispozan faktör 

gibi görünmektedir [9-3].

Midazolam kontrollü hemodinamik değişiklikler sağ-

laması nedeniyle kardiyovasküler cerrahide uzun yıl-

lardır güvenle kullanılan bir anestezik ilaçtır. Birçok 

ilaç gibi midazolam da esas olarak karaciğerde meta-

bolize olur. CYP3A4 ve CYP3A5 tarafından hidroksi-

lasyonla aktif metaboliti olan 1-OH midazolama 

dönüşür. Ardından glukronidasyona uğrar ve böbrek-

ler yoluyla atılır [10]. Midazolamın bolus ya da infüz-

yon şeklinde kullanımına bağlı ender olarak serum 

alanin aminotransferaz (ALT) yükselmeleri bildirilmiş-

tir. Klinik olarak belirgin bir karaciğer hasarı gözlen-

memiştir [11]. Ancak, MS’li hastalarda santral obezite, 

bozulmuş glukoz toleransı, karaciğer disfonksiyonu, 

sitokrom P450 (CYP) sistemleri gibi nedenlerle mida-

zolamın metabolizması etkilenebilir. İnhalasyon 

anesteziklerinin miyokardial korumaya katkıda bulun-

duğu gösterildikten sonra kalp cerrahisinde volatil 

teknikler tercih edilir hâle gelmiştir [12]. Son yıllarda 

kardiyovasküler cerrahi anestezisinde daha sık kulla-

nılan sevofluran ile hızlı derlenme ve kısa sürede 

ekstübasyon koşullarının sağlanması önemli avantaj-

lar sağlamaktadır. Midazolamın aksine sevofluranın, 

kanda az miktarda çözünmesi, büyük oranda değiş-

meden akciğerden uzaklaştırılması nedeniyle karaci-

ğer fonksiyonları üzerine etkisi oldukça düşüktür [13].

Bu çalışmada, hipotezimiz; koroner cerrahisi geçire-

cek metabolik sendromlu hastalarda karaciğer elimi-

nasyonundan bağımsız bir anestezik ilaç seçiminin, 

postoperatif karaciğer fonksiyonları üzerine olumlu 

etkisinin olabileceğidir. Bu amaçla açık koroner bay-

pas cerrahisi geçirecek MS’li hastalarda, midazolam 

bazlı total intravenöz anestezi (TİVA) ve sevofluran 

bazlı inhalasyon anestezi uygulamasının, karaciğer 

fonksiyonları ve postoperatif komplikasyonlar üzeri-

ne etkilerini araştırdık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Hastanemiz etik kurul onayı (No: E-17-1692, 

03.01.2018) ve hasta onamlarının alınmasının ardın-

dan, prospektif gözlemsel çalışmamıza elektif açık 

koroner baypas cerrahisi planlanan erişkin hastalar 

dâhil edilmiştir. Ulusal kolesterol eğitim planı erişkin 

tedavi protokolü 3 (National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel III (ATP III))’e göre 

metabolik sendrom tanı kriterlerini karşılayan hasta-

lar çalışma grubumuzu oluşturmuştur. Metabolik 

sendrom kriterleri:

•  Abdominal obezite (VKİ ≥30 kg/m² ya da bel çev-

resi kadınlarda ≥80 cm, erkeklerde ≥94 cm)

•  Trigliserid ≥150 mg/dl-1

•  HDL seviyesi erkeklerde <40 mg/dl-1, kadınlarda 

<50 mg/dl-1 

•  Kan basıncı ≥130/85 mmHg ya da hipertansiyon

•  Açlık kan glukozu ≥100 mg/dl-1 ya da tip 2 diabe-

tes mellitus 

* VKİ (vücut kitle indeksi), HDL (yüksek yoğunluklu 

lipoprotein) 

Dışlanma kriterleri olarak 18 yaş altı hastalar, acil 

veya redo cerrahiler, ejeksiyon fraksiyonu %40’ın 

altında olması, renal, hepatik, hematolojik hastalık 

varlığı, alkolizm, ilaç allerjisi olarak belirlenmiştir.

Diazepam 0.15 mg/kg ile bir gece önce premedike 

edilen hastalar ameliyat odasına geldikten sonra 

rutin kalp cerrahisi hazırlığı ve monitörizasyonu yapıl-

dı. Alnına 1 bispektral indeks (BİS™, Covidien, MN, 

ABD) sensörlü yerleştirildi. Hastalar kapalı zarf yönte-



32

GKDA Derg 2021;27(1):30-7

mi ile gruplara ayrıldı. Grup TİVA, total intravenöz 

anestezi idamesi uygulanan hastalardan oluştu 

(n=38); Grup SEVO, sevofluran ile anestezi idamesi 

uygulanan hastalardan oluştu (n=38). Preoksijenas-

yon sonrası 10 μg kg-1 fentanil, 0.15 mg /kg-1 midazo-

lam ile indüksiyon yapıldı. BİS 40-50 arasında stabil 

olduğunda, trakeal entübasyonu kolaylaştırmak için 

0.8 mg/kg-1 roküronyum kullanıldı. Entübasyondan 

sonra, akciğerler volüm kontrollü modda 7-8 ml/kg-1 

(ideal vücut ağırlığı) tidal hacimde, O2 / hava (FiO2 

0.5) ve 5 cm H2O PEEP karışımı ile ventile edildi. Solu-

num hızı, soluk sonu CO2 basıncını 35-45 mmHg ara-

sında tutacak şekilde ayarlandı. Arteriyel oksijen 

basıncı 100 ilâ 200 mmHg’de optimize edildi. Grup 

TİVA’nın anestezi idamesi sırasında BİS’i 40-60 ara-

sında tutmak için yaklaşık 45 dk.’da 1 ameliyat 

boyunca 3 μg/kg-1 fentanil, 0.01-0.05 mg/kg-1 mida-

zolam ve 0.2 mg/kg-1 roküronyum bromür uygulandı. 

Grup SEVO anestezi idamesi sırasında BİS’i 40-60 

arasında tutmak için ameliyat boyunca sevofluran 

1-2 MAK, 3 μg/kg-1 fentanil ve 0.2 mg/kg-1 roküron-

yum bromür uygulandı. Kardiyopulmoner baypas 

sırasında, pompa için tasarlanmış sevofluran vapori-

zatörü kullanıldı. KPB sırasında sistolik kan basıncı 

60-80 mmHg, non-KPB dönemde tansiyon arteriyel 

<140/80 mmHg idame edildi. Gereğinde nitrogliserin 

(0.2-0.8 mcg/kg-sa) infüzyonu başlandı. Orofaringeal 

sıcaklık takip edildi. Kardiyopulmoner baypas (KPB) 

sırasında kan gazı yönetimi için alfa-stat stratejisi 

kullanıldı. Hemoglobin konsantrasyonları KPB sırasın-

da 7,5 g/dl-1’in üzerinde ve KPB’den sonra 8,5 g/dl-1’in 

üzerinde tutuldu. Cerrahi işlem tamamlandığında 

anestezik uygulaması aynı anda durduruldu. Ekstü-

basyon ancak hastalar bilinçli yanıt verdikten ve 

yoğun bakım ünitesinde sözlü komutla derin nefes 

aldıktan sonra yapıldı.

Cerrahi yönetimde, sol internal mamarial arter çıka-

rıldıktan sonra heparinizasyon yapıldı, venöz ve aor-

tik kanüller yerleştirildi. Kardiyopulmoner baypas, 

36°C’de 2.2-2.4 L/dak-1 m2 debi ile Nipro® oksijenatör 

kullanılarak başlatıldı (The Affinity NT Integrated Tril-

lium CVR/Membran Oksijenatör, Medtronic, Minne-

apolis, MN). Prime volüm bileşimi, ringer laktat ve 

diğer katkı maddelerinden oluştu. KPB, orta derece-

de hipotermi 30-32°C’de yapıldı. Anterograd kristalo-

id kardiyopleji (Plegisol®) ile kardiyak arrest yapıldık-

tan sonra, 20 dk. arayla retrograd 1:4 oranında karı-

şık kan kardiyoplejisi ile devam edildi. Distal anasto-

moz sonrası terminal sıcak kan kardiyoplejisi uygula-

narak kros klemp açıldı ve ardından side klemp 

konarak proksimal anastomozlar yapıldı. Dekanülas-

yon sonrası otolog donasyon amacıyla ayrılan kan 

retransfüze edildi. Protamin ile heparin etkisi tersine 

çevrildi ve kardiyopulmoner baypas sonlandırıldı ve 

kanama kontrolü sonrası sternum kapatıldı.

Demografik ve klinik veriler, intraoperatif veriler, 

postoperatif komplikasyonlar, mortalite, ekstübas-

yon süresi ve yoğun bakımda kalış süresi ve taburcu-

luk süresi kaydedildi. Hastaların preoperatif ve pos-

toperatif 24. saat karaciğer enzimleri kaydedildi.

İstatistiksel analiz

Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS 22.0 for Windows 

programı ile yapıldı. Verilerin temel özelliklerini 

tanımlamak için tanımlayıcı istatistikler hesaplandı. 

Kategorik değişkenlere göre TIVA ve SEVO gruplarını 

karşılaştırmak için Pearson ki-kare veya Fisher’ın 

kesin testi kullanıldı. Ek olarak, TİVA ve SEVO grupları 

sürekli veriler için Mann-Whitney U testi veya 2 

örnek t-testi ile karşılaştırıldı. Her 2 grup için ön ve 

son değerler arasındaki farkı değerlendirmek için 

Wilcoxon işaretli sıra testi kullanıldı. İki taraflı testler-

den <.05 p değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.

BULGULAR

Toplamda 76 hastanın dâhil edildiği çalışmada, her 2 

grup yaş açısından karşılaştırıldığında, TİVA (n=38) 

grubunda ortalama yaş 59.13±9.63 (39-79), SEVO 

(n=38) grubunda ortalama yaş 60.34±6.89 (44-73) yıl 

idi (p>0.05). Euroscore değerleri benzerdi. TİVA ve 

SEVO grupları için cinsiyet ve komorbidite oranları 

Tablo 1’de sunulmuştur. Gruplar kan ürünü trans-kan ürünü trans-

füzyonu, postoperatif komplikasyon ve 30 günlük 

mortalite oranları açısından karşılaştırıldı. Her 2 grup 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 3’te kardiyopulmoner baypas süresi, ameliyat 

süresi, karaciğer enzim düzeyleri gibi intraoperatif ve 

postoperatif özelliklerin bir özeti sunulmaktadır. Yal-

nızca TİVA ve SEVO grupları arasında extübasyon 

süresi bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark-

lılık saptandı (p<0.05). Ancak, yoğun bakım ve hasta-

ne kalış süreleri gruplar arasında farklı değildi 

(p>0.05). Preoperatif ve postoperatif HDL, LDL, TG, 

glukoz, ALT, AST, LDH, postoperatif drenaj, intravenöz 

mayi kullanımı gruplar arasında benzerdi (Tablo 3).

Preoperatif ve postoperatif laboratuvar parametrele-

rine göre TIVA ve SEVO gruplarının karşılaştırıldığı 

Tablo 4’te her 2 grupta da ALT, AST, LDH ve glukozun 

postoperatif değerleri, preoperatif değerlere göre 

istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p<0.05).

TARTIŞMA

Metabolik sendromlu hastaların açık koroner cerra-

hisinde karaciğer fonksiyonlarını etkileyen faktörler-

den biri de kullanılan anestezi ilaçları olabilir. Bu 

çalışmada, izole KABG uygulanan metabolik send-

romlu hastalarda midazolam bazlı TİVA ve sevofluran 

bazlı inhalasyon anestezi idamesinin postoperatif 

karaciğer fonksiyonları üzerine etkileri karşılaştırıldı 

ve her 2 grupta da ALT, AST, LDH ve glukoz değerleri-

nin ameliyat sonrası arttığı, ancak 2 grup arasında 

farklılık saptanmadığı görüldü. Bildiğimiz kadarıyla 

bu, metabolik sendrom olan hastalarda farklı aneste-

zi türlerinin organ sistemleri üzerine etkisinin spesifik 

Tablo 1. TİVA ve SEVO gruplarının preoperatif mevcut komorbidite oranlarına göre karşılaştırılması.

Değişkenler

Cinsiyet (n)
 K
 E
Hipertansiyon (n)
Hiperlipidemi (n)
İnsülin direnci/Diyabet (n)
VKİ ≥30 kg/m² (n)
Bel çevresi (n)
Kadın ≥80 cm, Erkek ≥94 cm

TİVA

10 (52.6)
28 (49.1)
30 (46.2)
25 (46.3)
36 (53.7)
13 (46.4)
17 (47.2)

SEVO

9 (47.4)
29 (50.9)
35 (53.8)
29 (53.7)
31 (46.3)
15 (53.6)
19 (52.8)

Grup  n (%)

Toplam

19 (100.0)
57 (100.0)
65 (100.0)
54 (100.0)
67 (100.0)
28 (100.0)
36 (100.0)

p-değeri

0.791

0.103
0.312  
0.153
0.812
0.819

*VKİ: Vücut kitle indeksi

Tablo 2. TİVA ve SEVO gruplarının postoperatif komplikasyon gelişimi oranlarına göre karşılaştırması.

Değişkenler

İntraoperatif Kan Ürünü (ü)
Postoperatif komplikasyon (n)
Postop AF
Postop pnömoni
Postop SVO
Postop kan ürünü (ü)
30 günlük mortalite

TİVA

10 (40.0)
5 (45.5)
3 (60.0)
0 (0.0)

2 (66.6)
11 (47.8)

0 (0.0)

SEVO

15 (60.0)
6 (54.5)
2 (40.0)

2 (100.0)
1 (33.3)

12 (52.2)
1 (100.0)

Grup  n (%)

Toplam

25 (100.0)
11 (100.0)
5 (100.0)
2 (100.0)
3 (100.0)

23 (100.0)
1 (100.0)

p-değeri

0.222
0.744
1.000
1.000
0.493
0.803
1.000

*VKİ: Vücut kitle indeksi



34

GKDA Derg 2021;27(1):30-7

olarak karşılaştırıldığı ilk çalışma olabilir.

Kardiyak cerrahi, KPB’nin doğası ve ciddi şekilde etki-

lenen doku perfüzyonu nedeniyle global kardiyovas-

küler dinamiklerdeki önemli değişikliklerle ilişkilidir. 

Kalp cerrahisi sırasında karaciğer perfüzyonunun, 

azalmış kalp debisi, pulsatil olmayan kan akışı, infla-

masyonun aktivasyonu ve hipotermi gibi nedenlerle 

bozulduğu bildirilmiştir [14]. Bununla beraber, perfüz-

yonun KPB’dan çok daha önce, anestezi indüksiyonu 

ile bozulmaya başladığını iddia eden yazarlar da var-

dır [15]. Literatürde MS hastalarına uygulanan aneste-

zi yöntemlerinin organ sistemleri üzerindeki etkileri-

ni değerlendiren bir çalışma saptanmadığı gibi, MS 

hastaları için en uygun anestezikler hakkında çok az 

veri vardır [8]. Bütün inhalasyon anesteziklerinin orta-

lama arter basıncı ve portal kan akımı üzerinde azal-

tıcı etkiye sahip olmasına rağmen, sevofluranın hepa-

tik fonksiyonları daha iyi koruduğu iddia edilmekte-

dir. Midazolamla ise KPB süresince ilaç klirensinde ve 

proteinlere bağlanmada azalma, yinelenen dozlar 

nedeniyle uzamış depresif etkiler belirtilmiştir [16]. 

Kronik karaciğer hastalığı olan hastaların karaciğer 

cerrahisi sonrası anestezik ilaçlara (midazolam ve 

sevofluran) bağlı hepatotoksik yan etkiler gözlenmiş-

tir [17,18]. Diğer bir çalışmada ise, kronik karaciğer 

hastalığı olan hastalarda uygulanan anestezinin mor-

taliteyi etkilemediği saptanmıştır [19]. Çalışmamızda, 

her 2 grupta da preoperatif değerlere göre postope-

ratif 24. saatte bakılan karaciğer enzimleri anlamlı 

derecede yüksek bulunsa da grupların birbirine 

üstünlüğü yoktu, ayrıca herhangi katastrofik karaci-

ğer toksisite ile de karşılaşılmadı.

Vücut kitle indeksinin genellikle erken postoperatif 

komplikasyonları arttırdığı, ancak mortaliteyi etkile-

mediği bildirilmiştir [20,21]. Başka bir çalışmada, VKİ’i 

mortalite ve postoperatif komplikasyonlarla ilişkilen-

dirilememiştir [22]. Obez ve obez olmayan ergenlerde 

midazolamın farmakokinetiği incelenmiş, VKİ’inin 

Tablo 3. TİVA ve SEVO grupları arasında hasta özelliklerinin karşılaştırması.

HDL (mg/dl-1)
LDL (mg/dl-1)
TG
Preop glukoz (mg/dl-1)
Preop ALT (mg/dl-1)
Preop AST (mg/dl-1)
Preop LDH (mg/dl-1)
Postop glukoz (mg/dl-1)
Postop ALT (mg/dl-1)
Postop AST (mg/dl-1)
Postop LDH (mg/dl-1)
Krosklemp süresi (dk)
Pompa süresi (dk)
Ameliyat süresi (dk)
Peroperatif sıvı (ml)
Pompa sıvı (ml)
İdrar (ml)
Extübasyon süre (saat)
Yoğun bakım yatış (gün)
Hastane yatış (gün)
Drenaj 24 saat (ml)

TİVA
ortalama±SD

35.19±8.83
111.43±54.24

239.14±147.33
132.47±34.05
23.87±11.79
22.32±11.75

230.50±122.87
177.16±47.26
26.89±12.25
62.08±42.34

393.71±124.28
59.11±23.87
90.42±26.90

273.42±61.32
1352.63±324.44
1534.21±415.27
1259.21±500.39

9.41±3.96
1.47±1.00
6.05±2.44

633.42±137.20

min.-mak.

21-57
18-252
73-758
71-194

8-57
9-57

155-906
110-304

10-59
27-258

245-844
18-108
32-132

110-405
700-2000

1100-2800
150-2000

4-22
1-6

3-16
350-1000

*: p<0.05
¥: Independent samples t t-test
†: Mann-Whitney U test 
ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Asetil aminotransferaz, HDL: Yüksek yoğunluklu lipoprotein, 
LDL: Düşük yoğunluklu lipoprotein, TG: Trigliserit, VKİ: Vücut kitle indeksi

SEVO
ortalama±SD

39.27±11.49
105.92±37.80

227.59±157.75
126.37±38.37
20.70±11.64
17.89±7.06

205.45±53.25
159.32±41.35
29.53±13.70
62.24±39.08

420.29±149.47
60.92±27.35

101.61±34.50
2866.74±91.62

1539.47±481.85
1435.00±522.07
1151.32±529.21

7.16±1.81
1.45±0.89
5.29±1.61

699.21±361.80

min.-mak.

24-67
33-194
68-865
71-196
10-77
11-46

129-384
96-251
11-64

22-227
244-870
23-131
46-147

104-460
800-2600

1100-4000
400-2200

4-13
1-5
0-8

150-2000

p-değeri

0.185†

0.614¥

0.650†

0.394†

0.146†

0.052†

0.331†

0.117†

0.371†

0.992†

0.055†

0.170¥

0.199¥

0.212¥

0.095†

0.067†

0.292†

0.008*
0.995†

0.405†

0.521†
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periferik dağılım hacmi ve midazolamın kompart-

manlar arası dağılım klirensini arttırdığı gösterilmiştir 
[23]. Yine obez ve obez olmayan bireylerde midazolam 

klirensinde bir fark bulunmamasına rağmen [24], bari-

atrik cerrahiden 1 yıl sonra hastalarda midazolam 

klirensinde 1.7 kat artış bildirilmiştir [25]. Çalışmamız-

da, her 2 grup için toplamda %28 oranında VKİ≥30 

kg/m² ve %36 oranında abdominal obezite vardı. 

Obezite açısından kullanılan 2 farklı anestezi yönte-

minin postoperatif komplikasyon ve mortalite üzeri-

ne etkisi saptanmadı. İnvitro insan karaciğerinde 

diyabetin azalmış CYP3A4 aktivitesi ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir [26]. Hastalarımızda toplamda %67 ora-

nında ya bozulmuş glukoz toleransı ya da diyabet 

mevcuttu. Her 2 grupta postoperatif glukoz seviyele-

ri artmasına rağmen, komplikasyon ve mortalite açı-

sından fark yoktu. MS’ye eşlik eden komorbiditelerin 

(hipertansiyon, obezite, hiperglisemi, anormal lipit 

düzeyleri) ayrı ayrı incelenmesi ve olası KAH (koroner 

arter hastalığı), KKY (konjestif kalp yetmezliği), OSAS 

(obstruktif uyku apne sendromu) ve DVT (derin ven 

trombozu) için anestezi ile ilgili ön koşulların değer-

lendirilmesi önerilmektedir. Ancak, anestezik ilaç 

yönetimi hakkında öneriler sınırlıdır [8]. Çalışmamız-

da, her ne kadar anlamlı sonuç bulmamış olsak da 

hasta sayımızın kısıtlı olması bunda etken olmuş ola-

bilir. Yapılacak büyük çaplı çalışmalar ya da deneysel 

araştırmaların aydınlatıcı olacağı görüşündeyiz. 

Metabolik sendromun KABG sonrası operatif morta-

lite üzerine etkisinin değerlendirildiği bir çalışmada, 

MS’in bağımsız ve güçlü bir gösterge olduğu belirtil-

miştir [27]. Literatürde, MS için daha yüksek kardiyo-

vasküler ve pulmoner komplikasyonlar bildirmiştir 
[7,8]. Öte yandan metabolik sendromu olan ve olma-

yan obez hastaların bariatrik cerrahisi sonrası, posto-

peratif komplikasyonlar acısından fark gösterileme-

miştir [28]. Çalışmamızdaki hasta grubumuzun tamamı 

metabolik sendromlu hastalardan oluşmaktaydı. 

Metabolik sendromu olmayan hastalarla bir karşılaş-

tırma yapmadık. Bununla beraber, SEVO ve TİVA 

uyguladığımız metabolik sendromlu koroner baypas 

hastalarımızda postoperatif komplikasyonlar ve mor-

talite açısından anlamlı bir fark bulmadık. Çalışma-

mızda, postoperatif dönemde SEVO grubunda 1 

hastada 30 günlük mortalite gözlendi, dolayısıyla 

metabolik sendromlu KABG hastalarımızda mortalite 

oranı %1.31 olarak seyretti. Çalışmamızda, Echahidi 

ve ark.’nın [27] çalışmasındaki orandan daha düşük bir 

mortalite gözlendi. Ayrıca postoperatif komplikasyon 

oranlarımız yine gruplar arasında farklılık göstermedi 

ve çalışma grubunda genel komplikasyon oranı 

%14.47 olarak saptandı. Echahidi ve ark. [27] MS’li 

KABG hastalarında, postoperatif yeni başlangıçlı AF 

oranının 2 kat arttığını söylemişlerdir (%6, %12). 

Çalışmamızda, postoperatif AF oranı %6.57 olarak 

saptandı.

Tablo 4. TİVA ve SEVO gruplarının preoperatif ve postoperatif değişkenler açısından karşılaştırması.

TİVA
SEVO

TİVA
SEVO

TİVA
SEVO

TİVA
SEVO

ortalama±SD

Preoperatif Glukoz
132.47±34.05
126.37±38.37

Preoperatif ALT
21.57±11.79
20.70±11.64

Preoperatif AST
22.32±11.75
17.89±7.06

Preoperatif LDH
230.50±122.87
205.45±53.25

min.-mak.

71-194
71-196

11-57
10-77

9-57
11-46

155-906
129-384

¥: Wilcoxon Signed Rank test

ortalama±SD
                   

Postoperatif Glukoz
177.16±47.26
159.32±41.35
                     

Postoperatif ALT
28.89±12.25
29.53±13.70
                      

Postoperatif AST
62.08±42.34
62.24±39.08
                     

Postoperatif LDH
393.71±124.28
420.29±149.47

min-mak
                   

110-304
96-251

10-59
11-64

27-258
22-227

245-844
244-870

p-değeri

<.001*
<.001*

<.001*
<.001*

<.001*
<.001*

<.001*
<.001*



36

GKDA Derg 2021;27(1):30-7

Açık koroner cerrahi geçirecek metabolik sendromlu 

hastalarda karaciğer eliminasyonundan bağımsız bir 

anestezik ilaç seçiminin, postoperatif karaciğer fonk-

siyonları üzerine olumlu etkisinin olabileceği hipotezi 

ile yola çıktığımızda, karaciğer fonksiyonları üzerine 

etkili olabilecek diğer faktörleri standardize etmek 

zordu. Karaciğer enzimleri için postoperatif dönem-

de tek ölçüm yerine ilerleyen günlerde birkaç ölçüm 

yapmak daha aydınlatıcı olabilirdi. Ayrıca hasta sayı-

sının az olması kısıtlayıcı diğer bir faktördü.

Sonuç olarak, çalışmamızda, metabolik sendromlu 

koroner baypas hastalarında midazolam bazlı TİVA ve 

sevofluran bazlı inhalasyon anestezi uygulamalarının 

karaciğer fonksiyonları açısından birbirine üstünlüğü 

olmadığını saptadık. Daha fazla sayıda hasta ile 

detaylı parametrelerin araştırıldığı çalışmalar bu 

konu için yol gösterici olacaktır.
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