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GİRİŞ

Günümüzde atan kalpte koroner arter baypas cerrahisi 
tekniğinin hasta sonuçlarını iyi yönde etkilediği düşü-
nülmekte ve kullanım alanı da artmaktadır. Kalp ak-
ciğer pompasının kullanılmadığı bu cerrahi teknikte 
uygulanacak anestezik teknik de özellikler arz etmek-
tedir. Bunların başında güvenli bir anestezi indüksi-
yonu ve idamesi yaparken pompa desteği olmadan ve 

hipoterminin koruyucu etkilerinden yararlanmadan 
maksimum miyokard korumasını sağlamak gelir. Bir 
diğer amaç yeterli hemodinamik izlem ve farmako-
lojik ajan kullanılması ile hemodinamik stabilitenin 
sağlanarak koroner perfüzyonun korunmasıdır (1,2). 

Ameliyat sırasında direkt laringoskopi, orotrekeal 
entübasyon ve cerrahi uyarıya bağlı oluşan nörohü-
moral stres yanıt hemodinamik dalgalanmalara neden 
olmaktadır. Beta bloker kullanımı bu yanıtları azalt-
mak amaçlı kullanılabilecek alternatif yöntemlerden 
biridir ve beta bloker kullanımı anestezik gereksini-
mini % 25’e kadar azaltabilir (3). Esmolol etkisi hızlı 
başlayan ve çok kısa sureli olan β1 selektif (kardiyo-
selektif) adrenerjik reseptör blokeridir (4,5).
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ÖZET

Amaç: Bu çalışmada atan kalpte koroner arter baypas 
cerrahisi hastalarında esmololün hemodinamik etkile-
rinin araştırılması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntemler: 34 ASA 2-3 grubu atan kalpte 
koroner arter baypas cerrahisi geçirecek adult hasta 
basit randomizasyonla remifentanil+sevofluran veya 
remifentanil+sevofluran ek esmolol infüzyonu alacak 
gruplara ayrıldı. Hastaların hemodinamik parametre-
leri (arter kan basıncı, kalp atım hızı, kardiyak output, 
strok volüm) ve total remifentanil kullanımları karşı-
laştırıldı.

Bulgular: Esmolol grubunda ameliyat süresince daha 
iyi hemodinamik kontrol sağlandı.

Sonuç: Sonuç olarak, esmolol koroner arter baypas 
cerrahisi hastalarında hemodinamik kontrol için anes-
teziklere eklenebilir. 
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SUMMARY

The Effects of Esmolol on Hemodynamic Parameters 
and Total Remifentanyl Consumption in Off-Pump 
CABG Patients

Objective: This study was designed to study the he-
modynamic effects of esmolol infusion in off-pump 
CABG patients. 

Materials and Methods: 34 ASA 2-3 adult patients 
scheduled for elective off-pump CABG surgery were 
randomly allocated to receive remifentanil+sevoflurane 
or remifentanil+sevoflurane with esmolol infusion. Pa-
tients were compared for hemodynamic changes (arte-
rial blood pressure, heart rate, cardiac output, stroke 
volume), and total remifentanil consumption. 

Results: The esmolol group had a better control of he-
modynamics during all operation period. 

Conclusion: We concluded that esmolol can be used in 
combination with  anesthetics for better hemodynamic 
control in CABG patients. 
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Bu çalışmada atan kalpte koroner arter baypas cerra-
hisi hastalarında remifentanil-sevofluran anestezisine 
eklenen esmololün kardiyak hemodinami, anestezik 
ilaç gereksinimi üzerine olan etkilerinin esmolol kul-
lanılmayan grup ile karşılaştırmalı olarak araştırılma-
sı amaçlandı.  

GEREÇ ve YÖNTEM

Hastanemiz Eğitim Planlama Koordinatörlüğü’nden 
alınan izinle elektif atan kalpte koroner arter baypas 
cerrahisi geçirecek ASA 2-3 grubu 18 yaş üzeri yazılı 
izin alınan toplam 34 hasta çalışmaya dâhil edildi. 

Ejeksiyon fraksiyonu (EF) < %40 olan, EKG’de arit-
misi bulunan veya sinüs ritmi olmayan, kontrolsüz 
hipertansiyonu bulunan, preoperatif inotropik ajan 
ve/veya intra-aortik balon pompası kullanılan, ciddi 
organ bozuklukları bulunan (kreatinin >2 mg dL-1, 
aspartat aminotransferaz; AST >40 U/L, alanin ami-
notransferaz; ALT >40 U/L, Hct < %30), vücut kitle 
indeksi 30 kg m-² ve üzerindeki obez hastalar, zor en-
tübasyon olarak tahmin edilen hastalar çalışma dışı 
bırakıldı.

Hastalar basit randomizasyonla remifentanil+sevo-
fluran anestezisi (Grup 1) ve remifentanil+sevofluran 
anestezisi+esmolol infüzyonu uygulanan (Grup 2) 
hastalar olmak üzere iki gruba ayrıldı. Ameliyat sa-
bahına kadar hastaların medikal tedavisine devam 
edildi. Premedikasyonda; cerrahiden önceki gece pe-
roral 5-10 mg diazepam tablet (Diazem, DEVA) ve 
cerrahiden 30 dk. önce (i.m.) 0,1 mg kg-1 morfin HCl 
ampul (Morfin HCl, Biosel) kullanıldı. Ameliyat oda-
sına alınan hastalara indüksiyon öncesi rutin monito-
rizasyon (EKG; DII - V5, puls oksimetre, “end” tidal 
CO2, invaziv arter kan basıncı) uygulandı. Onsekiz ve 
16 “gauge” olmak üzere 2 adet periferik venöz damar 
yolu açıldı. 

Arter kan gazları örneklemesi ve arter kan basıncı 
monitorizasyonu amacıyla baskın olmayan ele 20 
“gauge” kanülle radiyal arter kataterizasyonu yapıldı 
ve hem kardiyovasküler monitöre hem de “Vigileo” 
monitöre sinyal gönderen 2 uçlu bir transduser olan 
önişlemcinin “FloTrac” sensörle bağlantısı sağlandı. 
Vigileo monitöre hasta parametreleri (yaş, cinsiyet, 
boy, ağırlık) girildi. Arter hattının kontrolünden son-
ra, transduser orta aksiller çizgi hizasına yerleştirildi 

ve atmosferik basınçta sıfırlandı. “FloTrac/Vigileo™” 
monitör (Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA) ile 
kardiyak output ölçümüne başlandı. Bispektral mo-
nitörizasyon için BİS modülü (BİS, Inc. S/5 monitor 
module, Datex-Ohmeda Madison, WI, USA) ve BİS 
sensörü (BİS Quatro, Aspect Medical Systems, Inc, 
Newton, MA USA) kullanıldı.

Monitörizasyonun ardından her hastaya 1-2 dk. pre-
oksijenizasyon uygulandı ve Grup 2’de indüksiyon 
öncesi hastanın kalp atım hızına göre 50-200 µg kg-1 
dk-1 dozundan esmolol infüzyonuna başlandı. Her 2 
grupta 0,2-0,5 mg kg-1 etomidat (Etomidate, Braun), 
1 µg kg-1 dk-1 remifentanil (Ultiva, Glaxo Smith Kli-
ne), 0,6-0,8 mg kg-1 rokuronyum bromür (Esmeron, 
Organon) ile anestezi indüksiyonu yapıldı. Dört- 6 L 
dk-1 oksijen ile 6- 8 mg kg-1, 10-12 solunum sayısı.
dk-1 maske ile havalandırıldı ve normokapnik venti-
lasyon (ETCO2=35-45) sağlandı. BİS sayısal değeri 
60 ve altında olunca indüksiyon sonlandırıldı ve ro-
kuronyum enjeksiyonundan 2 dk. sonra entübasyona 
geçildi. Entübasyon sonrası remifentanil 0,2-0,5 µg 
kg-1 dk-1 dozunda, sevofluran 1 MAK olacak şekilde 
anestezi idamesine geçildi. Grup 2’de esmolol infüz-
yonuna devam edildi. Hastaların ameliyat boyunca 
BİS değerlerinin 40-60 ve ortalama arter kan basıncı 
(OAB) ve kalp atım hızı (KAH)’ın başlangıç değerin 
± %20 aralığında tutulması planlandı, bu amaçla vo-
latil ajan ve remifentanil infüzyon dozları arttıtırılıp 
azaltıldı.

Hastaların tümünde median sternotomi uygulandı ve 
revaskülarizasyon için sol internal mamarian arter 
ve safen ven hazırlandı. Revaskülarizasyon sırasında 
“Octopus” (Medtronic Minneapolis, MN, USA) kul-
lanılarak kardiyak stabilizasyon sağlandı. Koroner 
arterlerin geçici tıkanması için “Bulldog” klempler 
kullanıldı, hiçbir anastomozda şant kullanılmadı. 

Hastaların yaş, cinsiyet, boy, kilo, ek hastalık, EF, 
anestezi süresi, yoğun bakım kalış ve ekstübasyon 
zamanı, koroner anastomoz sayıları, preoperatif ve 
postoperatif CK-MB, troponin değerleri ile remifen-
tanil ve esmolol dozu, ek ilaç gereksinimi kaydedildi. 
İndüksiyon öncesi (T1), indüksiyon sonrası (T2), en-
tübasyon sonrası (T3), sternotomi sonrası (T4), Lima 
çıkarılma aşaması (T5), anastomoz sonrası (T6), 
sternum kapama dönemlerinde (T7) hemodinamik 
değerler (sistolik arter kan basıcı (SAB), diyasto-
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lik arter kan basıncı (DAB), KAH, kardiyak output 
(CO), strok volüm (SV), BİS, SpO2) ölçüldü.

Kalp atım hızı 50 atım dk-1’nın altına düşmesi bra-
dikardi olarak değerlendirilerek; remifentanil ve 
esmolol dozu azaltılması, intravenöz 0,01 mg kg-1 

atropin uygulanması planlandı. OAB 60 mmHg altı 
hipotansiyon olarak değerlendirildi. Kristalloid in-
füzyon hızının arttırılması ve gereğinde anestezik 
ajanların ve esmolol dozunun azaltılması, intrave-
nöz 5 mg efedrin uygulanması planlandı. Buna rağ-
men hipotansiyon devam ediyorsa 5 mg intravenöz 
efedrin yinelendi. OAB 120 mmHg’nın üstünde 
olması durumunda remifentalil, sevofluran ve es-
molol dozunun arttırılması; gereksinim halinde int-
ravenöz 0,25 mg nitrogliserin verilmesi planlandı. 
Hipotansif ve hipertansif dönemler zamanlarıyla 
ve yapılan ek ilaçlarla kaydedildi.

Postoperatif ağrı kontrolü, cilt kapatılırken 20 mg i.v. 
+ 1 mg kg-1 i.m. tramadol (Contromal Abdi İbrahim) 
ile sağlandı. Yoğun bakıma alınan hastalar senkronize 
aralıklı zorunlu ventilasyon (SIMV) modunda takip 
edildi, spontan solunumları güçlendiğinde devam-
lı pozitif havayolu basıncı (CPAP) moduna geçildi. 
Uyanık, koopere, tidal volümü >5 mL kg-1, negatif 
inspiratuar basıncı >-25 cm H2O, solunum sayısı<25 
dk-1 olan, hemodinamisi stabil, komplikasyon görül-
meyen hastalar ekstübe edildi.

İstatistiksel Analizler: Verilerin analizi SPSS (Sta-
tistical Package for Social Science) for Windows 
17.0.0 paket programında yapıldı. Sürekli değiş-
kenlerin dağılımının normale yakın olup olmadığı 
“Shapiro Wilk” testi ile incelendi. Çapraz tablolarda 
ki- kare (chi square) testi ve “Fisher kesin ki-kare 
testi” kullanıldı. İki grup ortalamaları paramet-
rik verilerde “Student t“ nonparametrik verilerde 
“Menn Whitney –U”; aynı grup içinde yinelenen öl-
çümler için preoperatif ve postoperatif CK-MB için 
2 eş arasındaki farkın önemlilik testi, preoperatif ve 
postoperatif troponin için ise “Wilcoxon” eşleştiril-
miş 2 örnek testi, 7 farklı dönemde ölçülen hemodi-
namik değişiklikler “Friedman” testi ile karşılaştı-
rıldı. “Friedman” testi sonrası farkın hangi ikiliden 
kaynaklandığı “Posthoc”çoklu karşılaştırma testi ile 
belirlendi. Bütün testlerde p<0,05 istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya 34 hasta dâhil edildi. Grup 1’de 1 hasta in-
düksiyon sonrası intraaortik balon pompası kullanımı 
nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. 

Grupların demografik verileri, anestezi süreleri, yoğun 
bakımda kalış, koroner anostomoz sayıları benzer bu-
lundu (Tablo 1). Grup 2’de ekstübasyon süresi diğer 
gruba göre anlamlı şekilde düşük bulundu (p:0.015) 
(Tablo 1). Gruplar anastomoz sayıları yönünden ben-
zerdi (p=0.881). Hastaların ameliyat öncesi beta blo-
ker kullanımı iki grup arası karşılaştırıldığında istatis-
tiksel olarak benzer bulundu (p=0.221).

CK-MB ve Troponin I değerleri karşılaştırıldığında 
pre-opratif ve post-operatif değerler arasındaki fark 2 
grupta da istatistiksel olarak anlamlıyken (p=0.000), 
hiçbir ölçüm döneminde gruplar arası anlamlı fark 
yoktu (Tablo 2). 

Ameliyat sırasında arter kan basıncı kontrolü için 
kullanılan ek ilaç gereksinimleri karşılaştığında hiç-
bir hastada efedrin, atropin kullanma gereksinimi ol-
madı. Ancak, nitrogliserin kullanımı anlamlı olarak 
Grup 1’de daha yüksek bulundu (p=0.000). Grup 1’de 
kullanılan total remifentanil miktarı 2281.25±820.74 

Tablo 1. Hastaların demografik Verileri ve operasyon bilgileri. 
(ort ± SD).

Değişkenler

Yaş (Yıl)
Cinsiyet (K/E)
Vücut ağırlığı (kg)
Boy uzunluğu (cm)
EF (%)
Anestezi süresi (dk)
Ekstübasyon süresi (st)
Yoğun bakımda kalış (st)
HT/DM
β Bloker kullanımı
Anostomoz sayıları 1/≥2

Grup 1 
(n=16)

56.25±8.25
 8/8

80.37±13.31
165.94±9.30
  55.94±5.54

 195.63±45.85
   4.75±1.57
 11.22±5.49

10/11
8

9/7

Grup 2 
(n=17)

  60.94±10.94
  5/12

   74.88±11.87
169.65±8.72
  55.29±6.24

  179.12±39.73
    3.47±1.28
    8.59±4.06

12/12
5

10/7

p değeri

0.177
0.226
0.220
0.246
0.757
0.277

  0.015*
0.127
0.438
0.226
0.881

Tablo 2. Preoperatif ve Postoperatif CK-MB ve Troponin De-
ğerleri (ort ± SD).

Değişkenler

Pre-op CK-MB (ng mL-1)
Pre-op TroponinI (ng mL-1)
Post-op CK-MB (ng mL-1)
Post-op Troponin I (ng mL-1)

Grup 1 
(n=16)

13.50±5.17
    0.03±0.053
26.31±6.21*
  0.30±0.18*

Grup 2 
(n=17)

14.59±4.03
  0.02±0.02
24.18±5.75*
  0.21±0.10*

p değeri

0.504
0.663
0.313
0.10

* p=0,000 Grup içi pre-op değere göree
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µg iken, Grup 2’de 1836.36±737.31 µg’dı ve esmo-
lol kullanılan grupta anlamlı olarak daha düşüktü 
(p=0.000) (Grafik 1).

Hemodinamik parametreler ele alındığında SAB 
(Grafik 2), DAB (Grafik 3) ve KAH’ın (Grafik 4) 2 
grup arasında yalnızca T4 (sternotomi sonrası) ölçüm 
zamanında Grup 2’de Grup 1’e göre anlamlı yüksek 
olduğu tespit edildi. CO ölçümlerinde her 2 grupta da 
indüksiyon öncesi dönemine göre düşüş oldu ancak 
indüksiyon sonrası (T2) ve anastomoz sonrası (T6) 
döneminde Grup 1’de istatistiksel olarak anlamlı bir 

düşüş oldu (p=0,015, p=0,008) (Grafik 5). Strenoto-
mi sonrası (T4) döneminde ise Grup 1’de istatistiksel 
olarak anlamlı yüksek CO gözlemlendi (p=0.013) 
(Grafik 5). Gruplar arası SV değerleri kıyaslandığın-
da sternotomi sonrası (T4) döneminde Grup 1’de SV 
istatistiksel olarak daha yüksek ölçüldü (p=0.000). 
Diğer ölçüm dönemlerinde istatistiksel olarak anlam-
lı fark yoktu (Grafik 6). Her iki grubun BİS değerleri 
kıyaslandığında sternotomi sonrası (T4) dönemin-
de istatistiksel olarak Grup1’de yüksekti (p=0.000) 
(Tablo 3).
 

Grafik 1. Grupların total remifentanil kullanım miktarları.
p=0,000 Gruplararası karşılaştırma

Grafik 2. Sistolik arter basıncı değerlerinin zamana göre de-
ğişimi.

Grafik 3. Diyastolik arter basıncı değerlerinin zamana göre 
değişimi.

Grafik 4. Kalp atım hızı değerlerinin zamana göre değişimi.

Grafik 5. CO değerlerinin zamana göre değişimi.

Grafik 6. Strok volüm değerlerinin zamana göre değişimi.

2500

2000

1500

1000

500

0

µg

Remifentanil

*
Grup 1
Grup 2

200
180
160
140
120
100

80
60
40
20
0

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7
Zaman

m
m

/H
g

Grup 1
Grup 2

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7
Zaman

lt/
dk Grup 1

Grup 2

120

100

80

60

40

20

0
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Zaman

m
m

/H
g

Grup 1
Grup 2

120

100

80

60

40

20

0
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Zaman

A
tım

/d
k

Grup 1
Grup 2

120

100

80

60

40

20

0
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7

Zaman

m
l Grup 1

Grup 2



92

GKDA Derg 18(4):88-95, 2012

TARTIŞMA

Kardiyak cerrahide laringoskopi, entübasyon, cilt in-
sizyonu, sternotomi ve diğer cerrahi uyaranlar sem-
patik sinir sistemini aktive ederler (6). Ortaya çıkan 
kardiyovasküler stres yanıt; hipertansiyon, taşikardi, 
yüksek kardiyak output ve artmış serum katekolamin 
seviyeleri ile karakterizedir (7). Kalp atım hızının % 20 
artması (8) veya 100-110’un üzerine çıkması (9) ya da 
SAB’nın 180 mmHg’den yüksek olması (10) miyokar-
diyal oksijen gereksiniminde artışa neden olmaktadır 
ve bu durum koroner arter hastalarında iskemik de-
ğişiklikler perioperatif miyokardiyal iskemi / infarkt 
için risk faktörü teşkil etmektedir. Taşikardi “diyas-
tolik” dolum zamanını azaltarak ve efektif koroner 
akım zamanını azaltarak miyokardiyal oksijen gerek-
sinimini artırır (11).

Kardiyak anestezide amaç, hemodinami ve miyokar-
diyal oksijen arz-talep dengesini bozmadan yeterli 
anestezi derinliği sağlamaktır. Bu amaçla; entübas-
yon öncesi topikal anestezi, intravenöz lidokain, sem-
potoadrenal yanıtı önleyen derin anestezi, yüksek doz 
opioid kullanımı, vazodilatatörler, α ve β adrenerjik 
bloker kullanımı gibi önlemler alınabilir (12). 

Selektif beta bloker olan Esmolol kalp atım hızını ya-
vaşlatarak miyokard oksijen gereksinimini azaltabilir 
(13). Yapılan çalışmalarda anestezi indüksiyonuna es-
molol eklenmesinin kardiyovasküler stres yanıtı bas-
kılamakta yeterli olduğu gösterilmiştir (3,14). Çalışma-
mızda bazal kalp atım hızı, sistolik ve diyastolik arter 
kan basıncı değerleri benzer iken indüksiyon sonrası 
bu parametrelerde düşüş oldu; entübasyon, cilt in-
sizyonu, sternotomi sonrasında esmolol verilmeyen 
kontrol grubunda KAH, SAB, DAB değerlerinde is-
tatistiksel olarak anlamlı yükselme oldu ve esmolol 
kullanılan grup hemodinamik olarak daha stabil sey-
retti. Cerrahinin diğer aşamalarında gruplar arasında 
fark yoktu.

Son yıllarda pulmoner arter kateteri ile ilişkili riskler 
nedeniyle kardiyak output ölçümünde daha az invazif 
teknikler kullanılmaya başlanmıştır (15). PİCCO plus 
sistem, Transtorasik Bioimpedans, Özefagial Dopp-
ler, NİCO ve FloTrac/Vigileo™ sistem bunlardan 
birkaç tanesidir. Altın standart olarak kabul edilen ve 
pulmoner arter kateteri kullanılarak yapılan termodi-
lüsyon yöntemi ile karşılaştırıldığında bu tekniklerin 
klinik uyumları ve doğruluk oranları aynı değildir 
(16,17). FloTrac/Vigileo™ sistem (18) ile pulmoner arter 
kateteri kullanılarak yapılan termodülisyon yöntemi-
nin karşılaştırıldığı çalışmalarda kardiyak output öl-
çümleri arasında yüksek korelasyon bulunmuştur (19). 
Çalışmamızda kardiyak output ve strok volüm ölçü-
mü için FloTrac/Vigileo™ sistemini kullandık.

Cork ve ark.’nın (20) yaptığı çalışmada, KPB kullanı-
larak yapılan baypas ameliyatlarında esmolol kullanı-
lan grupta KAH daha düşük iken, KPB sonrası ilk 1 
saatte strok volüm indeks (SVI) ve sol ventrikül strok 
çalışma indeksi (LVSWI) daha yüksek ölçülmüştür. 
Girard ve ark. (21), Newsome ve ark. (22)’ın yaptığı ça-
lışmalarda yüksek doz fentanil anestezisine esmolol 
eklenmesi, PCWP’yi anlamlı olarak yükseltmiş, en-
tübasyona refleks yanıtı azaltmış ama diğer dönem-
lerde çalışılan KAH, OAB, CVP, CI, SVI, sistemik 
vasküler rezistans (SVR) parametrelerinde anlamlı 
değişikliğe neden olmamıştır. Raves ve ark.’nın (23) 
yaptığı çalışmada ise 80 mg bolus esmololü takiben 
12 mg dk-1 infüzyon başlanmış ve bu doz kalp atım 
hızını azaltırken arter kan basıncı, sağ atrium basıncı, 
CO ve SVR üzerinde değişikliğe neden olmamıştır.

Çalışmamızda indüksiyon öncesi CO, SV değerleri 
benzer iken, indüksiyon sonrası her 2 grupta da CO 
düşmesine rağmen, esmolol kullanılan grupta daha 
az düşüş olduğu görüldü. Sternotomi sonrası kontrol 
grubunda CO ve SV anlamlı olarak daha yüksekti. 
Anastomoz sonrası CO, esmolol kullanılan grupta 
daha iyi korunurken, cerrahinin diğer safhalarında bu 
parametrelerde gruplar arası anlamlı fark yoktu.

Nobert ve ark.’nın (24) yaptığı çalışmada, esmolol 
infüzyonunu başlandıktan 7 dk. sonra anestezi in-
düksiyonu yapılmış ve entübasyon, cilt insizyonu ve 
sternotomi dönemlerinde ölçümler alınmış ve esmo-
lol kullanılan grupta daha az vazodilatatör gereksi-
nimi olduğu belirtilmiştir. Çalışmamızda da; benzer 
şekilde esmolol grubundaki hastalarda vazodilatatör 

Tablo 3. Grupların ortalama BIS değerleri (ort±SD).

Sistolik arter basıncı

İndüksiyon öncesi (T1)
İndüksiyon sonrası (T2)
Entübasyon sonrası (T3)
Sternotomi sonrası (T4)
LİMA aşaması (T5)
Anastomoz sonrası (T6)
Sternum kapama dönemi (T7)

Grup 1 
(n=16)

94.38±7.21
39.56±4.51
45.0±7.0

53.19±5.28
44.50±4.74
49.06±5.39
52.13±6.95

Grup 2 
(n=17)

  90.24±10.21
38.76±2.84
43.29±4.01
45.76±4.69
45.41±5.14
47.12±5.02
48.65±4.52

p değeri

0.134
0.985
0.784

  0.000*
0.601
0.292
0.097
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gereksinimi kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 
belirgin daha düşüktü.

Wilson ve ark. (3), Gökçe ve ark.’nın (25) yaptığı ça-
lışmalarda anesteziye esmolol eklenmesi anestezik 
gereksinimini azaltmıştır. Çalışmamızda da; benzer 
şekilde esmolol grubunda total remifentanil dozu is-
tatistiksel olarak daha düşüktü.

Ghoneim ve ark.’nın (26) yaptığı retrospektif çalış-
mada kardiyak ameliyatların intraoperatif uyanıklık 
risk faktörlerinden biri olduğu belirtilmiş, Dowd ve 
ark.’nın (27) yaptığı çalışmada ise fast-track kardi-
yak anestezide intraoperatif uyanıklık görülme oranı 
%0,3 olarak belirtilmiştir. Çalışmamızda yeterli anes-
tezi derinliğinin sağlandığını göstermek için BİS kul-
landık. Böylelikle çalışma boyunca yetersiz anestezi 
derinliğini ekarte ettik. Tüm hastaların indüksiyon 
sonrası BİS değerlerini 60 ve altında tuttuk.

Hemodinamik stabiliteyi sağlamak için anestezi in-
düksiyonu ve idamesinde yüksek doz opioid kullanı-
mı; uzamış postoperatif ventilatör tedavisine gerek-
sinim gösteren solunum depresyonuna neden olur 
(28). Remifentanil değişik derecelerdeki cerrahi uya-
rılarda hızla titre edilebilen ilk kısa etkili opioiddir 

(29,30). Derin intraoperatif analjezi ve hemodinamik 
stabilite sağlayan remifentanil erken ekstübasyon ve 
derlenmeye olanak verir (31). Bu nedenle remifentanil 
kardiyak cerrahide fast-track anestezi protokollerinde 
kullanılır (32,33). Remifentanil; kalp atım hızı, arter kan 
basıncı, SVR, CO ve SV’yi azaltır. Bradikardi, hipo-
tansiyon, azalmış CO, bozulmuş koroner perfüzyon, 
kas rijiditesinin neden olduğu hipoksi gibi nedenler 
yüzünden remifentanil dozu azaltılabilir (34,35).

Çalışmamızda, Remifentanil + Sevofluran anestezisi 
alan hastalarda anesteziye esmolol eklenmesinin he-
modinamik parametreler ve remifentanil gereksinimi 
üzerine olan etkilerini araştırdık. Çalışmaya dâhil 
edilen hastaların yaş, boy, kilo, cinsiyet, EF, anestezi 
süresi, koroner anastomoz sayısı, ek hastalık insidan-
sı, β bloker kullanma oranı arasında istatistiksel ola-
rak fark saptanmadı.

Kardiyak cerrahi hastalarında anestezi postoperatif 
dönemi etkilemekle birlikte, bu dönemdeki terapo-
tik stratejiler ekstübasyon zamanı ve yoğun bakımda 
kalma süresini belirleyen majör faktördür. Fast–track 

kardiyak anestezide remifentanil kullanımı Engoren 
ve ark. (36) tarafından ortalama 234 dk. ventilasyon 
süresi ile önceden tanımlanmıştır. Mollhoff ve ark. 
(37) fast-track koroner revaskülarizasyon cerrahisinde 
düşük-orta doz fentanil ile remifentanilin etkinlik ve 
güvenliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında yoğun 
bakım ve hastanede kalış ortalama zamanları açısın-
dan fark gözlenmediğini belirtmişlerdir. Engoren ve 
ark. (36) fast-track kardiyak cerrahide sufentanil, remi-
fentanil ve fentanili karşılaştırdıkları çalışmalarında 
yoğun bakım ve hastanede kalış süreleri açısından 
gruplar arası fark izlenmediğini vurgulamışlardır. Ça-
lışmamızda ekstübasyon süresi esmolol alan grupta 
istatistiksel olarak daha kısa iken (Grup 1: 4,75 st / 
Grup 2: 3,47 st), yoğun bakımda kalış zamanı ben-
zerdi. Grup 2’deki ekstübasyon süresindeki kısalığın 
nedeninin intraoperatif remifentanil dozundaki farklı-
lıktan kaynaklandığını düşünmekteyiz.

Wang ve ark. (38), koroner arter baypas greft (KABG) 
cerrahisinde indüksiyon boyunca remifentanil-
sevofluran ve fentanil-etomidatın kardiyovasküler sta-
bilitelerini karşılaştıran bir çalışmada, tüm remifenta-
nil alan hastalarda; 1 hastada asistoli, 3 hastada ciddi 
bradikardi ve hipotansiyon gözlemişlerdir. Bu çalış-
mada indüksiyonda kullanılan remifentanil dozunun 
0,33 μg kg-1 dk-1 ve indüksiyon süresinin 90 saniye ol-
duğunu bildirmiştir. Elliott ve ark. (39) KABG cerrahisi 
hastalarında 1, 0,33 veya 0,2 μg kg -1 dk-1 remifentanil 
dozlarıyla anestezi indüksiyonu sonrası ciddi kardiyo-
vasküler depresyon gözlemlemişlerdir. Çalışmamızda 
1 hastada indüksiyon sonrası hipotansiyon nedeniyle 
intraaortik balon pompası kullanılması gerekti ve ça-
lışma dışı bırakıldı. Çalışmamızda remifentanil indük-
siyon dozu 1 µg kg-1 dk-1 olmasına rağmen, daha az 
hemodinamik bozulma görülmesinin nedeninin has-
taların indüksiyon öncesi 5-10 mL kg-1 kristalloid ile 
hidrate edilmeleri olduğunu düşünmekteyiz.

Yapılan miyokardiyal hasar çalışmalarında KPB kul-
lanılan miyokardiyal revaskülarizasyon ameliyatları 
OPCAB ile kıyaslanmış ve kardiyak enzimlerin (CK-
MB, Troponin) OPCAB ameliyatlarında daha az yük-
seldiği belirtilmiştir (40,41). Yaptığımız litaratür tara-
masında OPCAB’de esmolol kullanımının kardiyak 
enzimler üzerine etkisi ile ilgili bir çalışmaya rastla-
madık. Çalışmamızda preoperatif ve postoperatif CK-
MB, troponin arasında anlamlı fark varken, gruplar 
arası istatistiksel farka rastlanmadı. Esmololün taşi-
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kardiyi engelleyerek miyokard oksijen gereksinimini 
azalttığı, hemodinamik stabilizasyon sağladığı için 
miyokard dokusunu daha iyi koruduğunu düşünmek-
teyiz. Daha fazla hasta sayısı ile daha kapsamlı çalış-
malar yapılması gerektiğini düşüncesindeyiz.

Sonuç olarak, remifentanil + sevofluran anestezisine 
esmolol infüzyonu eklenmesi daha iyi hemodinamik 
stabilite, daha iyi korunmuş kardiyak output ve azal-
mış anestezik gereksinimi sağlamıştır.
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