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Off-Pump Koroner Cerrahisinde Fast-Track Anestezi: Normotansif ve 
Hipertansif Hastaların Karşılaştırılması
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Hypertensive Patients
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Giriş 

Off-pump koroner arter baypas (OPKAB) cerrahisi uygulanacak hastalarda, anestezistlerin temel hedefi güvenli bir 
anestezi indüksiyonu ve idamesi yaparken pompa desteği olmadan ve hipoterminin koruyucu etkilerinden fayda-
lanmadan azami miyokard korumasını sağlamaktır (1, 2). Özellikle hipertansif hastalar için koroner perfüzyonu 

koruyacak yeterlilikte hemodinamik stabilite sağlanması hedeftir. Fast-track anestezide kısa etkili ve kolay titre edilebilen 
ajanların kullanılması erken ekstübasyon için daha uygundur. Bu amaçla düşük doz fentanil ya da kısa etki süreli remifen-
tanil ve sufentanil gibi opioidler değişik kombinasyonlarda kullanılmaktadır (3). Remifentanil, değişik derecelerdeki cerrahi 
uyarılarda hızla titre edilebilen ilk ultra kısa etkili opioidtir. Derin intraoperatif analjezi ve hemodinamik stabilite sağlamakla 
beraber erken ekstübasyon ve derlenmeye de imkan verir (4). İnhalasyon anesteziklerinden desfluran düşük kan:gaz çözünür-
lüğü ile hızlı etki başlama zamanı ve hızlı uyanma sağlar. Bu düşük çözünürlük anestezi derinliğinin kolay ayarlanmasına ve 

Objective: In this study, our aim was to investigate the efficacy and 
sufficiency of bispektral indeks (BIS) guided remifentanil-desflurane 
anaesthesia on intraoperative haemodynamic stability in both normo-
tensive and hypertensive patients undergoing off-pump coronary artery 
bypass surgery.
Methods: Thirty adult, ASA I–III patients undergoing elective off-
pump coronary surgery were included in the study. According to the 
presence of essential hypertension preoperatively, patients were divided 
into two groups. Haemodynamic parameters were recorded at 11 time 
points during the operation.
Results: There were no differences in the demographic data, heart rate 
and intraoperative and postoperative parameters between the groups. 
Arterial blood pressure and additional requirement of remifentanil were 
found to be significantly higher in the hypertensive group intraopera-
tively.
Conclusion: In patients undergoing off-pump coronary revascularisa-
tion surgery, intraoperative haemodynamic stabilisation with remifen-
tanil–desflurane anaesthesia under BIS guidance was safely provided, 
but higher remifentanil doses were required in hypertensive patients.
Keywords: Desflurane, remifentanil, fast-track anaesthesia, off-pump-
cardiac surgery, off-pump coronary revascularisation, hypertension, 
haemodynamic stabilisation, anaesthesia

Amaç: Bu çalışmada, off-pump koroner arter baypas cerrahisi uy-
gulanan normotansif ve hipertansif hastalarda, BIS kılavuzluğun-
da uygulanan remifentanil-desfluran anestezisinin, intraoperatif 
hemodinamik stabilizasyon üzerine etkisi ve yeterliliğinin araştı-
rılması amaçlanmıştır.
Yöntemler: Çalışmaya elektif off-pump koroner cerrahisi geçi-
recek, ASA II-III grubu, 30 erişkin hasta dahil edildi. Hastalar 
primer esansiyel hipertansiyon tanı ve tedavisi altında olup olma-
malarına göre 15’er kişilik iki gruba ayrıldı. Operasyonun 11 dö-
neminde hemodinamik parametreler kaydedildi.
Bulgular: Demografik data, kalp hızı, intraoperatif ve postope-
ratif hemodinamik parametreler açısından gruplar arasında fark 
yoktu. Arter kan basıncı değerleri ve ilave remifentanil ihtiyacı 
hipertansif grupta anlamlı olarak yüksek bulundu.
Sonuç: Off-pump koroner revaskülarizasyon operasyonu geçiren 
hastalarda, BiS rehberliğindeki remifentanil-desfluran anestezisi 
ile intraoperatif hemodinamik stabilizasyon güvenle sağlandı, an-
cak hipertansif hastalarda daha yüksek remifentanil dozu gerekli 
oldu.
Anahtar Kelimeler: Desfluran, remifentanil, fast-track anestezi, 
atan kalpte kalp cerrahisi, off pump koroner revaskülarizasyon, hi-
pertansiyon, hemodinamik stabilizasyon, kardiyak anestezi
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operasyon sırasında daha iyi hemodinamik stabiliteye imkan 
tanır. Desfluran-remifentanil anestezisi şu anda en hızlı der-
lenmeyi sağlayan anestezik kombinasyonudur (5, 6).

Bispektral index (BİS) monitorizasyonu sayesinde, anestezi-
nin hipnotik komponenti titre edilebilir, gereksiz ilaç tüketi-
mi azalır, derlenme daha hızlı olur ve hemodinamik instabili-
te gibi istenmeyen yan etkiler azaltılır (7).

Bu çalışmada, OPKAB cerrahisi uygulanan normotansif ve 
hipertansif iki grup hastada, BİS kılavuzluğunda uygulanan 
remifentanil- desfluran anestezisinin, intraoperatif hemodi-
nami üzerine etkisinin araştırılması temel olarak amaçlandı. 
Hastaların ekstübasyon süreleri, yoğun bakım ve hastanede 
kalış süreleri ve postoperatif dönemde gelişen komplikasyon-
lar ise sekonder amaç olarak değerlendirildi.

Yöntemler

Hasta seçimi
Bu çalışmaya Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Etik Kurulu (222 sıra no, 14.05.2009 tarih) izni ve hastaların 
yazılı onamları alınarak, elektif OPKAB cerrahisi geçirecek, 
ASA II-III grubu, 30 erişkin hasta dahil edildi. Ejeksiyon 
fraksiyonu (EF) <%40 olan, aritmisi bulunan, preoperatif 
inotropik ajan ve intra-aortik balon pompası kullanılan, ka-
pak replasmanı veya diğer cerrahi girişimler uygulanan, opi-
oidlere karşı duyarlılığı olan, aktif nörolojik hastalığı, aktif 
veya geçirilmiş serebrovasküler olayı bulunan hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. Hastalar primer esansiyel hipertansiyon tanı ve 
tedavisi altında olup olmamalarına göre 15’er kişilik iki gruba 
ayrıldı: Grup N (normotansif hastalar) ve Grup H (hipertan-
sif hastalar). Çalışma şartlarına uyan hastalar sırayla araştır-
maya dahil edildi. Bütün hastalar operasyondan bir gün önce 
değerlendirildi, uygulanacak anestezi tekniği, yapılan çalış-
ma konusunda bilgilendirildi ve onayları alındı. Preoperatif 
olarak hastaların yaşı, cinsiyeti, vücut kitle indeksi (BMI), 
ejeksiyon fraksiyonu, Euroscore değeri, kronik hastalıkları ve 
kullandıkları ilaçlar kaydedildi. Premedikasyonda; cerrahiden 
önceki gece peroral 5-10 mg diazepam tablet ve cerrahiden 30 
dakika önce (İM) 0,1 mg kg-1 morfin HCl ampul kullanıldı. 

Monitörizasyon
Operasyon odasına alınan hastalara anestezi indüksiyonu 
öncesi rutin monitörizasyon (elektrokardiyografi, puls oksi-
metre, noninvazif arter kan basıncı) yapıldı. İki adet periferik 
venöz damar yolu (18 ve 16 gauge) açıldı ve radial arter ka-
nülasyonu yapılarak invazif arter kan basıncı takibi başlatıldı. 
Endotrakeal entübasyonun ardından vücut sıcaklığının taki-
bi için nazofarenkse prob yerleştirildi, santral venöz basınç 
takibi için internal juguler ven kanülasyonu uygulandı. Her 
hasta rutin kalp cerrahisi anestezi monitörizasyonu yanında 
BİS ile monitörize edildi. Bispectral index monitörizasyonu 
için BİS modulu (BIS, Inc. S/5 monitor module, Datex-O-
hmeda Madison, WI, ABD) ve BİS sensörü (BIStm Quatro, 
Aspect Medical Systems, Inc., Newton, MA ABD) kullanıldı. 
BİS monitörizasyonu için alın ve şakak derisi alkollü bir tam-
pon ile temizlendi ve kurulandı. BİS sensörünün 1 numaralı 
elektrodu hastanın alnına, burun köprüsünün yaklaşık 5cm 

üstünde orta noktaya, serbest olan 3 numaralı elektrodu ise 
sol temporal bölgeye saç çizgisi ile göz köşesinin orta nokta-
sına, 4 numaralı elektrodu kaşın hemen üstüne, 2 numara-
lı elekrodu da 1 ile 4 numaralı elektrod arasına yerleştirildi. 
5-10 saniye elektrod bölgelerine bası uygulanarak, monitörde 
tüm elektrotların empedanslarının 5000 Ohm’un altında ol-
duğunu gösteren empedans testinden geçtiği izlendi. 

Anestezi uygulaması
Hastalar, anestezi indüksiyonu öncesinde izotonik salin solüs-
yonu (5 mL kg-1) ile hidrate edildi. Üç dakika süren preok-
sijenasyon sonrası, anestezi indüksiyonu; remifentanilin (2,5 
µg kg-1) 4 dakikalık infüzyonu ve midazolam (0,1 mg kg-1) 
ile gerçekleştirildi. Kas gevşemesi rokuronyum (0,6 mg kg-1) 
ile sağlandı. BİS<60 olduğunda yapılan endotrakeal entübas-
yonu takiben mekanik ventilasyona başlandı. Tüm hastalara 
EtCO2 seviyesi 35-40 mmHg olacak şekilde ayarlanan solu-
num frekansı ve 6 ml kg-1 tidal volümle mekanik ventilasyon 
uygulandı. Her iki grupta anestezi idamesi, BİS değeri 30-60 
olacak şekilde oksijen/hava (1L/1L) karışımı içinde desfluran 
ve remifentanil infüzyonu (0,125 μg kg-1 dk-1) ile sağlandı. 
Draeger Primus anestezi cihazı (Draeger, Medizintechnik, Al-
manya) ile anestezik gazın konsantrasyonu monitörize edildi. 
CO2 absorbanı olarak sodalime (Sorbo-Lime, Berkim, Tür-
kiye) kullanıldı. Primus cihazı, inspire edilen anestezik gaz 
konsantrasyonu değiştirildikçe yeniden minimum alveoler 
konsantrasyon (MAC) hesaplaması yapar ve bu sırada yaş 
düzeltmesi, yükseklik doğrulaması ve diğer gazların karışım 
hesaplamasını göz önünde bulundurur. Ancak opioid kul-
lanımı gibi minimum alveoler konsantrasyonu düşüren bir 
durumu hesaplayamaz. Bütün bu değişkenlerin anlık takibi 
mümkün olmadığından bu çalışmada gruplar hakkında genel 
bilgi vermesi açısından MAK değerleri monitörize edildi ve 
değerlendirildi. Operasyon sırasında BİS değerinin 60’a yak-
laştığı ve ortalama arter basıncı ile kalp atım hızının arttığı 
durumlarda desfluranın inspire edilen konsantrasyonunun 
%1 arttırılması planlandı. Yine BİS değerinin 30’a yaklaştığı 
ve ortalama arter basıncı ile kalp atım hızının azaldığı durum-
larda desfluranın inspire edilen konsantrasyonunun %1 dü-
şürülmesi planlandı. Hedeflenen hemodinamik şartları oluş-
turmak için BIS değeri temel alınarak akım hızı 2 L dak-1 iken 
desfluran yüzdesini artırıp azaltarak desfluran inhalasyonu ve 
remifentanil infüzyonu ve bolus uygulamaları gerçekleştirildi. 
Kas gevşemesi 30-45 dk arayla yapılan rokuronyum (0,3 mg 
kg-1) ile sürdürüldü. BİS=30-60 arasındayken ortalama arter 
basıncı (OAB) ve kalp atım hızı (KAH) başlangıca göre %20 
yükseldiğinde infüzyon dozu değiştirilmeden remifentanil 
0,1 µg kg-1 iv puşe yapılıp 2 dakika sonraki değerler kontrol 
edildi, kan basıncındaki yüksekliğin devam etmesi durumun-
da remifentanil 0,1 μg kg-1 iv puşe tekrar edildi. Desfluran 
konsantrasyonun arttırılması ve remifentanil ilavelerine rağ-
men devam eden yüksek değerler olması durumunda nitrog-
liserin uygulaması planlandı. BİS=30-60 iken OAB ve KAH 
başlangıca göre %20 düştüğünde ise remifentanil infüzyon 
dozu değiştirilmeden sıvı infüzyonu arttırılıp 2 dakika sonra-
ki değerler kontrol edildi, düşüklük devam ederse intravenöz 
efedrin (5 mg) ile yükseltilmeye çalışıldı. 
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Ölçüm dönemleri ve parametreleri
Ortalama-sistolik-diyastolik arter basıncı, kalp atım hızı, BİS 
değeri, anestezi indüksiyonu öncesi (T1); anestezi indüksiyo-
nundan 4 dakika sonra (T2); endotrakeal entübasyondan 3 
dakika sonra (T3); cilt insizyonundan 3 dakika sonra (T4); 
sternotomiden 3 dakika sonra (T5); sol internal mammarian 
arter (LİMA) diseksiyonu sırasında (T6); sistemik heparini-
zasyondan sonra (T7); koroner vasküler anostomozlar esna-
sında (T8); hemostaz sırasında (T9); sternum kapama sırasın-
da (T10) ve operasyon sonunda (T11) kaydedildi. 

Cerrahi yöntem
Tüm hastalara standart OPKAB kardiyopulmoner baypas 
(KPB) tekniği uygulandı. Koroner vasküler anostomozlara 
başlanmadan önce 100 IU kg-1 heparin ile active coagulation 
time (ACT) değeri 250 saniye üzerinde olacak şekilde antiko-
agülasyon sağlandı. Koroner vasküler anostomoz sayısı, süresi 
ve cerrahi süresi kaydedildi. Cerrahi sonunda hastalar entübe 
şekilde yoğun bakıma çıkarıldı. 

Postoperatif bakım süreci
Hastaların yoğun bakıma çıkarıldıkları ilk saat boyunca remi-
fentanil dozu yarıya düşerek infüzyona devam edildi. Ayrıca 
cilt kapatılırken 20 mg intravenöz + 1 mg kg-1 intramusküler 
tramadol uygulandı. Gereksinim oldukça tramadol yapılma-
ya devam edildi. Uyanık ve iletişim sağlanabilen, kas gücü 
yerinde, %40 FiO2 ile arteriyel parsiyel oksijen basıncı 80 
mmHg üzerinde, arteriyel parsiyel karbondioksit basıncı 45 
mmHg altında, stabil hemodinamik ve metabolik parametre-
leri olan, saatlik drenajı saatte 50 mL altında olan ve titreme 
olmayan hastalar ekstübe edildi. Postoperatif ekstübasyon sü-
releri, yoğun bakımda kalış süreleri, göğüs tüpü drenajları ve 
hastanede kalış süreleri kaydedildi. 

İstatistiksel analiz
Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science 
Inc.; Chicago, IL, ABD) 15 paket programında yapıldı. Öl-
çümle elde edilen verilerin dağılımının normal dağılıma uygun-
luğu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Tanımlayıcı istatistikler 
ölçümle elde edilen özellikler için ortalama ± standart sapma 
biçiminde, nominal değişkenler için ise gözlem sayısı ve (%) 
şeklinde gösterildi. Gruplar arasında değişkenlerin ortalama 
farklılığının istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığı Student’s t 
testi ile normal dağılmayan sürekli ölçümlü değişkenler için far-
kın anlamlılığı ise Mann-Whitney U testiyle araştırıldı. Gruplar 
içinde tekrarlayan ölçümler arasında istatistiksel olarak anlam-
lı bir farkın olup olmadığı, tekrarlayan ölçüm sayısının ikiden 
fazla olması halinde, Friedman testi ile değerlendirildi. Fried-
man test istatistiği sonucunun önemli bulunduğu durumlarda 
Wilcoxon İşaret testi çoklu karşılaştırma yapılarak farka neden 
olan ölçüm zamanları tespit edildi. Gruplar içinde tekrarlayan 
ölçüm sayısının iki olması halinde ise ölçümler arasındaki farkın 
anlamlılığı Bağımlı t testi veya Wilcoxon İşaret testi ile değer-
lendirildi. Nominal değişkenler Pearson Ki-kare veya Fisher’in 
Tam Sonuçlu Olasılık testi kullanılarak karşılaştırıldı. P<0,05 
için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Olası tüm 
grup içi ve çoklu karşılaştırmalarda Tip I hatayı kontrol altına 
almak için Bonferroni Düzeltmesine başvuruldu. 

Bulgular

Bir hasta anestezi indüksiyonu sonrası remifentanil infüz-
yonunu kesmeyi gerektirecek şekilde gelişen hipotansiyon 
ve bradikardi sebebiyle çalışma dışı bırakıldı. Her grupta 15 
hasta olacak şekilde toplam 30 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Gruplar arasında cinsiyet, yaş, ek hastalık, Euroscore değerleri 
ve EF yüzdeleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark sap-
tanmadı. Her iki grup karşılaştırıldığında, vücut kitle indeksi 
(BMI) ölçümleri normotansif grupta anlamlı derecede daha 
düşüktü (p<0,001) (Tablo 1). 

Hastaların intraoperatif ölçüm zamanlarındaki kalp atım hızı, 
gruplar arasında farklılık göstermedi (Şekil 1). Ortalama arter 
basıncı değerleri normotansif hastalarda cilt insizyonundan 3 
dk. sonra, sternotomiden 3 dk. sonra, anostomoz esnasında ve 
sternum kapama dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı dü-
zeyde düşük bulundu (p<0,05) (Şekil 2). Sistolik arter basıncı 
değerleri normotansif hastalarda bazal, anestezi indüksiyonun-
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Şekil 1. Her iki  grupta kalp hızının ölçüm dönemleri boyunca de-
ğişimi
Ölçüm zamanları: T1: indüksiyon öncesi, T2: indüksiyondan 4 dk. sonra, T3: 
entübasyondan 3 dk. Sonra, T4: cilt insizyonundan 3 dk. sonra, T5: sterno-
tomiden 3 dk. sonra, T6: left internal mammarian arter (LİMA) çıkarılma 
evresi, T7: heparinizasyondan sonra, T8: anastamoz esnasında, T9: hemostaz 
esnasında, T10: göğüs kapama dönemi, T11: operasyon sonu

Atım/dk

normotansif
hipertansif

120

100

80

60

40

20

0
T1 T5 T9T3 T7 T11T2 T6 T10T4 T8

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

	 Grup N	 Grup H 
	 (n=15)	 (n=15) 
	 Normotansif	 Hipertansif	 p

Yaş (yıl) (Ort±SS)	 55,46±13,21	 59,60±9,88	 0,340

Cinsiyet (K/E)	 3/12	 5/10	 0,682

Vücut kitle indeksi (BMI)  
(Ort±SS)	 24,98±2,62*	 31,80±5,18	 0,000

Ejeksiyon fraksiyonu  	 50,53±7,41	 53±6,51	 0,341 
(%) (Ort±SS)

Euroscore 	 3,53±2,16	 4,53±1,30	 0,116

Diabetes mellitus (%) 	 46,7 (n=7)	 53,3 (n=8)	 0,715

Kronik obstrüktif akciğer 	 0 (n=0)	 20 (n=3)	 0,224 
hastalığı (%)

Guatr (%)	 6,7 (n=1)	 6,7 (n=1)	 1

*p<0,001: İki grup karşılaştırıldığında. Ort: ortalama; SS: standart sapma



dan 4 dk sonra, cilt insizyonundan 3dk sonra, sternotomiden 
3 dk sonra, anostomoz esnasında ve sternum kapama dönem-
lerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulundu 
(p<0,05) (Şekil 3). Diyastolik arter basıncı değerleri normotan-
sif hastalarda cilt insizyonundan 3dk sonra ve sternotomiden 3 
dk sonraki değerler anlamlı düşük bulundu (p<0,05) (Şekil 4).

BİS ve MAC değerleri açısından iki grup karşılaştırıldığında 
ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 
(Şekil 5, 6). Manuel desfluran konsantrasyonu değiştirme gi-
rişimleri kayıt edilmedi, bunu dolaylı olarak yansıtan MAC 
değerleri kaydedildi. Anlamlı fark olmasa da 30-60 BİS de-
ğerini sağlamak için Grup H’de ameliyat boyunca daha yük-
sek konsantrasyonlarda desflurana gereksinim oldu ve bu 
konsantrasyona karşılık gelen MAC değeri Grup N’den yük-
sek seyretti. Hastaların anestezi indüksiyonunun başından 
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Şekil 2. Her iki  grupta ortalama arter basıncının ölçüm dönemleri 
boyunca değişimi
Ölçüm zamanları: T1: indüksiyon öncesi, T2: indüksiyondan 4 dk. sonra, T3: 
entübasyondan 3 dk. Sonra, T4: cilt insizyonundan 3 dk. sonra, T5: sterno-
tomiden 3 dk. sonra, T6: left internal mammarian arter (LİMA) çıkarılma 
evresi, T7: heparinizasyondan sonra, T8: anastamoz esnasında, T9: hemostaz 
esnasında, T10: göğüs kapama dönemi, T11: operasyon sonu
+p<0,05: İki grup karşılaştırıldığında (Bonferroni düzeltmesine göre p<0,004 
anlamlı olarak kabul edildi.)
*(Grup N), p<0,01: 2. döneme göre grup içi anlamlılık
#(Grup H), p<0,05: 2. döneme göre grup içi anlamlılık
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Şekil 4. Her iki  grupta diyastolik arter basıncının ölçüm dönemleri 
boyunca değişimi
Ölçüm zamanları: T1: indüksiyon öncesi, T2: indüksiyondan 4 dk. sonra, T3: 
entübasyondan 3 dk. Sonra, T4: cilt insizyonundan 3 dk. sonra, T5: sterno-
tomiden 3 dk. sonra, T6: left internal mammarian arter (LİMA) çıkarılma 
evresi, T7: heparinizasyondan sonra, T8: anastamoz esnasında, T9: hemostaz 
esnasında, T10: göğüs kapama dönemi, T11: operasyon sonu
+p<0,05: İki grup karşılaştırıldığında (Bonferroni düzeltmesine göre p<0,004 
anlamlı olarak kabul edildi), *(Grup N), p<0,01: 2. döneme göre grup içi an-
lamlılık
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Şekil 3. Her iki  grupta sistolik arter basıncının ölçüm dönemleri bo-
yunca değişimi
Ölçüm zamanları: T1: indüksiyon öncesi, T2: indüksiyondan 4 dk. sonra, T3: 
entübasyondan 3 dk. Sonra, T4: cilt insizyonundan 3 dk. sonra, T5: sterno-
tomiden 3 dk. sonra, T6: left internal mammarian arter (LİMA) çıkarılma 
evresi, T7: heparinizasyondan sonra, T8: anastamoz esnasında, T9: hemostaz 
esnasında, T10: göğüs kapama dönemi, T11: operasyon sonu
+p<0,05: İki grup karşılaştırıldığında (Bonferroni düzeltmesine göre p<0,004 
anlamlı olarak kabul edildi) *(Grup N), p<0,001: 2. döneme göre grup içi 
anlamlılık. #(Grup H), p<0,001: 2. döneme göre grup içi anlamlılık
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Şekil 5. Her iki  grupta bispektral indeks değerlerinin ölçüm dönem-
leri boyunca değişimi
Ölçüm zamanları: T1: indüksiyon öncesi, T2: indüksiyondan 4 dk. sonra, T3: 
entübasyondan 3 dk. Sonra, T4: cilt insizyonundan 3 dk. sonra, T5: sterno-
tomiden 3 dk. sonra, T6: left internal mammarian arter (LİMA) çıkarılma 
evresi, T7: heparinizasyondan sonra, T8: anastamoz esnasında, T9: hemostaz 
esnasında, T10: göğüs kapama dönemi, T11: operasyon sonu
+p<0,05: İki grup karşılaştırıldığında (Bonferroni düzeltmesine göre p<0,004 
anlamlı olarak kabul edildi), *(Grup N), p<0,05: 2. döneme göre grup içi an-
lamlılık, #(Grup H), p<0,05: 2. döneme göre grup içi anlamlılık
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Şekil 6. Her iki grupta minimum alveolar konsantrasyon  değerlerinin 
ölçüm dönemleri boyunca değişimi
Ölçüm zamanları: T1: indüksiyon öncesi, T2: indüksiyondan 4 dk. sonra, T3: 
entübasyondan 3 dk. Sonra, T4: cilt insizyonundan 3 dk. sonra, T5: sterno-
tomiden 3 dk. sonra, T6: left internal mammarian arter (LİMA) çıkarılma 
evresi, T7: heparinizasyondan sonra, T8: anastamoz esnasında, T9: hemostaz 
esnasında, T10: göğüs kapama dönemi, T11: operasyon sonu
+p<0,05: İki grup karşılaştırıldığında (Bonferroni düzeltmesine göre p<0,004 
anlamlı olarak kabul edildi), *(Grup N), p<0,05: 2. döneme göre grup içi an-
lamlılık, #(Grup H), p<0,05: 2. döneme göre grup içi anlamlılık
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operasyonun tamamlanmasına kadar olan ek ilaç ihtiyaçları 
kaydedildi. Anostomoz esnasında ek ilaç ihtiyacı açısından 
gruplar arasında anlamlı fark bulundu. Grup H’de yapılan ek 
remifentanil miktarı, Grup N’ye göre anlamlı derecede yük-
sekti (Tablo 2). Ancak hiçbir hastada nitrogliserin uygulaması 
gerekli olmadı. Hipertansif grupta remifentanile bağlı hipo-
tansiyon gelişmesi nedeniyle 1 hastaya efedrin yapıldı.

Damar greftleri olarak öncelikle LIMA ve safen ven kulla-
nıldı. Anostomoz sayı ve süreleri gruplar arasında benzerdi. 
Hastaların ekstübasyon zamanları, yoğun bakım ve hastanede 
kalış süreleri, postoperatif drenaj miktarları anlamlı farklılık 
göstermedi (Tablo 3). Hiçbir hastada kan ve kan ürünü trans-
füzyonu yapılmadı. Grup H’de ekstübasyon süresi Grup N’ye 
göre daha uzundu (192,7±195,1 dk ve 276±158,2 dk) ancak 
bu bulgu istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,116).

Çalışmamızda komplikasyonlar açısından iki grup arasında 
fark gözlenmedi. Kaydedilen yan etki profilleri potent µ opio-
id reseptör agonistleri için tipik idi. Grup N’de 7, Grup H’de 
ise 5 hastada bulantı gözlendi. Antiemetik tedavi sonrasında 
hastaların bulantı semptomları iyileşti. Postoperatif ilk 6 sa-
atlik dönemde Grup N’de 1 hastada Grup H’de ise 2 hastada 
kısa süreli ventriküler ekstrasistol atımları gözlendi, amioda-
ron verilerek başarıyla tedavi edildi. Gruplar arasında drenaj 
miktarları açısından fark bulunmadı.

Tartışma

Bu çalışmada fast-track OPKAB operasyonlarında, benzer BİS 
değerlerinde hipertansif hastaların normotansiflere göre daha 
yüksek remifentanil ve desflurana ihtiyaç duyduklarını, bunun-
la beraber seçilen anesteziklerin intraoperatif stabil hemodina-
mi sağlamak için yeterli olduğunu, hiçbir hastada nitrogliserin 
ve/veya beta bloker kullanmaya gerek kalmadığını saptadık. 
Nitrogliserinin taşikardi, beta blokerlerin hipotansiyon oluş-
turma potansiyelleri nedeniyle, bu ajanların ikinci planda 
kullanılması planlanmıştı ancak BİS rehberliğinde uygulanan 
kısa etkili anestezik ajanların titrasyonu ile diğer ilaçlara gerek 
kalmadan ideal hemodinamik hedeflere ulaşıldığını gözledik. 
Anestezi indüksiyonu sırasında hipotansiyon-bradikardi geliş-
tiği için çalışma dışı bırakılan bir hastanın haricinde çalışmaya 
dahil edilen hiçbir hastada hipotansiyon, bradikardi, kas rijidi-
tesi gibi remifentanil ile görülebilecek olumsuz etkiler gözlen-
medi. BİS kılavuzluğunda, arter kan basıncı ve kalp hızına göre 
dikkatle ayarlanan desfluran-remifentanil anestezisi ile hiper-
tansif hastalarda bile arzu edilen intraoperatif stabil hemodina-
minin sağlanabilmiş olması ve üstelik bu hastaların postopera-
tif dönemde sorunsuz şekilde erken ekstübe edilmeleri, anestezi 
tekniği ve titrasyonunun ne kadar değerli olduğunu öne çıkar-
mıştır. Uygun intraoperatif BİS değerini (30-60) sağlayan desf-
luran konsantrasyonuna karşılık gelen MAC değeri Grup H’de 
ameliyat boyunca Grup N’den yüksek seyretmesine rağmen bu 
sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Remifentani-
lin daha yüksek doz ve konsantrasyonları kullanıldığında, desf-
luran MAC değerinin düştüğü gösterilmiştir (8). Bu durumda 
aslında daha fazla miktarda remifentanil kullanılan Grup H’de 
kullanılan desfluran konsantrasyonunun ve buna karşılık ge-
len MAC değerinin daha düşük olması beklenebilirdi. Ancak 
hipertansiyon MAC’ı arttıran faktörlerden biridir ve muhte-
melen bu sebeple ilave remifentanil uygulamalarına rağmen 
çalışmamızdaki hipertansif hasta grubunda daha yüksek kon-
santrasyonda desfluran ihtiyacı olmuş, ve buna karşılık gelen 
MAC değeri biraz daha yüksek saptanmıştır.

Araştırmanın sekonder hedefi olarak değerlendirilen ekstübas-
yon zamanı, yoğun bakım ve hastanede kalış süreleri, posto-
peratif komplikasyonlar bakımından gruplar benzer bulun-
muştur. İstatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da Grup H’deki 
hastalarda ektübasyonun daha geç olduğu gözlenmiştir. Remi-
fentanil ve sufentanilin kalp cerrahisinde erken ekstübasyon 
üzerine etkilerini inceleyen bir çalışmada remifentanil+izoflu-
ran grubunda ekstübasyon süresi 386 dk olarak sunulmuştur 
(9). Çalışmamızda ekstübasyon süreleri Grup N’de 192 dk, 
Grup H’de 276 dk bulunmuştur. Çalışmamızdaki hastaların 
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Tablo 3. Cerrahi, anostomoz, ekstübasyon, yoğun bakım 
ve hastanede kalış süreleri, drenaj miktarı

	 Grup N	 Grup H 
	 (n=15)	 (n=15) 
	 (Ort±SS)	 (Ort±SS)	 p

Anostomoz süresi (dk)	 22,93±17,03	 19,80±14,77	 0,436

Cerrahi süre (dk)	 134,00±22,29	 121,66±23,57	 0,152

Ekstübasyon süresi (dk)	 192,66±195,12	 276,00±158,18	0,116

Yoğun bakım kalış süresi (st)	 18,24±5,80	 20,63±5,49	 0,233

Hastanede kalış süresi (gün)	 3,33±0,61	 3,53±0,91	 0,713

Postoperatif drenaj (mL)	 875±290,16	 800±267,26	 0,486

Ort: ortalama; SS: standart sapma

Tablo 2. Ek ilaç ihtiyacı olan hasta sayısı

	 Grup N 	 Grup H 
	 (n=15)	  (n=15)	 p

İndüksiyondan 4 dk. sonra 	 0	 4	 0,100

Entübasyondan 3 dk sonra 	 1	 3	 0,598

Cilt insizyonundan 3 dk sonra 	 0	 1	 1

Sternotomiden 3 dk. sonra 	 0	 3	 0,224

LIMA döneminde 	 0	 1	 1

Heparinizasyondan sonra 	 0	 0	

Anostomoz esnasında 	 0+	 11	 0,000

Hemostaz esnasında 	 0	 0	

Sternum kapama döneminde 	 0	 0	

Operasyon sonunda  	 0	 0	
+p<0,001: İki grup karşılaştırıldığında (Bonferroni düzeltmesine göre 
p<0,004 anlamlı olarak kabul edildi.) Grup N’de T3’de 1 hastada pozisyon 
ve maiye yanıt vermeyen hipotansiyon nedeniyle efedrin; Grup H’de 
anastomozlar sırasında 1 hastada cerrahi manüplasyona bağlı hipotansiyon 
nedeniyle efedrin kullanıldı. Diğer ek ilaç ihtiyaçları hipertansiyon 
nedeniyle remifentanil (0,1 µgr kg-1 i.v puşe) idi. 



daha kısa sürede ekstübe olmalarının nedeni desfluranın izof-
lurandan daha kısa sürede elimine olması olabilir. Desfluranın 
klirensinin hızlı olduğu, remifentanilin infüzyon dozu ve sü-
resinden bağımsız olarak hızlı uyanma sağladığı bilinmektedir 
(10). Ancak daha yüksek konsantrasyonda desfluran uygula-
ması klirensin uzamasına neden olabilir. Muhtemelen bu ne-
denle daha yüksek konsantrasyonda desfluran uygulanan Grup 
H’de ekstübasyon süresi biraz daha uzamıştır. 

OPKAB cerrahisi, kalbin retraksiyonu ve pozisyon değişiklik-
leri nedeniyle kalp debisinin azalmasına bağlı olarak çeşitli de-
recelerde hipotansiyonla birlikte olabilir (11, 12). İntraoperatif 
dönemde hipotansiyon gelişimi, yüksek sistemik venöz diren-
cin anestezi ile azalmasına bağlı olarak hipertansif hastalarda 
daha dramatik şekilde ortaya çıkabilir. Bunu önlemek amacıyla 
önyükün arttırılması, baş aşağı pozisyon, alfa agonistler ve di-
rençli durumlarda noradrenalin kullanımı önerilmektedir (13). 
OPKAB cerrahisinde retraksiyon ve pozisyon değişimi gibi 
tekniklerin yerine ‘’octopus’’ stabilizör gibi ileri stabilizasyon 
araçlarının kullanımı kalp debisi azalmasını minimize etmiş, 
dolayısıyla hipotansiyon riski azalmıştır (14). Bununla bera-
ber normotansif veya hipertansif olsun, hastaların sistolik arter 
kan basınçlarının iyi kontrol edilmesi gerekmektedir. Yüksek 
kan basıncı, kalbin artmış ard yüke karşı kan pompalamasına 
yol açmakta ve kardiyak stresi arttırmaktadır, ayrıca proksimal 
greft anostomozları sırasında aortik diseksiyon gelişimini de 
kolaylaştırmaktadır (2). Bu nedenle yüksek kan basıncı du-
rumlarında anestezi ilaçlarına ek olarak nitrogliserin kullanmak 
da gerekebilir. Ancak vazodilatatör ilaçlarla meydana gelebile-
cek hipotansiyondan kaçınmak için de yine dikkatli titrasyon 
gereklidir. Çalışmamızda hipertansif grupta arter kan basınçları 
daha yüksek seyretmiş ancak hiçbir hastada nitrogliserin kul-
lanmayı gerektirecek kadar yükselme olmamıştır. Remifentanil 
infüzyon dozuna bolus ilaveler yapılarak yükseklik kontrol al-
tına alınabilmiştir.

OPKAB cerrahisinin başlangıç zamanlarında atan kalp üzerin-
de cerrahların rahat çalışabilmesi için bradikardi istenmekteydi 
ve bu amaçla beta bloker ajanların uygulanması sık kullanılan 
bir yöntemdi (14). Stabilizasyon tekniklerinin gelişmesi bra-
dikardi talebini de gereksiz kılmıştır. Ancak taşikardiden de 
titizlikle kaçınmak gerektiği şüphesizdir. Araştırmamızda kalp 
hızı açısından farklılıklar saptanmamış, ilave olarak yapılan re-
mifentanile bağlı bradikardi de gözlenmemiştir.

Hemodinamik stabiliteyi sağlamak için seçilen anestezi tekni-
ği önemlidir. Eskiden kullanılan yüksek opioid tekniklerinin 
iyi hemodinamik kontrol sağladığı görülmüşse de postopera-
tif dönemde gecikmiş uyanma ve ekstübasyona yol açmaları 
nedeniyle günümüzde daha az kullanılır hale gelmişlerdir. 
Artık anestezistler uzamış solunum depresyonu ve ventilatör 
gereksinimi, hipotansiyon, barsak hareketlerinin geri dönüşü-
nün yavaşlaması gibi yan etkileri nedeniyle yüksek dozda uzun 
etkili opioid uygulamalarından kaçınmaktadır (1). Fast-track 
anestezi yöntemi postoperatif 6 saate kadar hastaların ekstü-
be edilmesini içerir ve postoperatif dönemde yoğun bakım 
ve hastanede kalış süresini kısaltarak sonucu iyileştirir (15-
17). Fast-track yöntemde tercih edilen anestezi yöntemleri 

içinde ‘’volatil anestezik+kısa etkili opioid kombinasyonu da 
yer almaktadır (2). Kardiyoprotektif olması ve hızlı derlenme 
sağlaması desfluranı, fast-track anestezide avantajlı hale getir-
mektedir (18, 19). Remifentanil çok kısa etkili bir opioiddir 
ve kaliteli hemodinamik stabilite ile erken ekstübasyona imkan 
sağlamaktadır (20). Üstelik desflurana bağlı artan otonomik 
aktiviteyi de kontrol altına alabilecek katekolamin azaltıcı et-
kiye sahiptir. Desfluran-remifentanil kombinasyonunun kardi-
yak feokromasitoma ve torasik cerrahi gibi kritik cerrahilerde 
iyi hemodinamik stabilite sağladığını ve ilave vazodilatöre ihti-
yaç kalmadığını, mikrosirkülasyonu iyileştirdiğini bildiren baş-
ka yayınlar da mevcuttur (21, 22). Çalışmamızda da desfluran 
ve remifentanil kombinasyonunun, fast-track OPKAB cerrahi 
uygulanan hipertansif hastalarda da yeterli intraoperatif hemo-
dinamik stabiliteyi sağladığı görülmüş, remifentanil dozunun 
arttırılmasıyla nitrogliserine ihtiyaç kalmadan istenen kalp hızı 
ve arter kan basıncı değerlerine ulaşılabilmiştir.

Koroner cerrahisinde anestezi indüksiyonunda remifentanil-se-
vofluran ve fentanil-etomidatın kardiyovasküler stabilitelerini 
karşılaştıran bir çalışmada, tüm remifentanil alan hastalar için-
de; 1 hastada asistoli, 3 hastada ciddi bradikardi ve hipotansi-
yon gözlenmiştir (23). Bu çalışmada anestezi indüksiyonunda 
kullanılan remifentanil dozu dakikada 0,33 μg kg-1 ve anestezi 
indüksiyon süresi 90 saniye olarak ayarlanmıştır. Çalışmamızda 
ise Grup N’de 1 hastada anestezi indüksiyonu sırasında ciddi 
hipotansiyon ve bradikardi gözlendi ve hasta çalışma dışı bıra-
kıldı. Diğer hastalarda anestezi indüksiyonu sırasında kardiyo-
vasküler depresyon gözlenmedi. Bu farkın anestezi indüksiyon 
dozunun daha yüksek olmasına rağmen anestezi indüksiyon 
süresinin daha uzun (4 dk) olması ve hastaların anestezi in-
düksiyonundan önce hidrate edilmelerinden kaynaklandığını 
düşünmekteyiz. Kessler ve ark. (24) OPKAB cerrahisinde pro-
pofol+remifentanil, torasik epidural anestezi ve bunların kom-
binasyonlarından oluşan 3 ayrı anestezi tekniğini kıyasladıkları 
çalışmada genel anestezi grubunda koroner anostomoz süre-
since kalp hızının anlamlı olarak yükselmesi üzerine 7 hastada 
intravenöz esmolol kullanımı gerekmiştir. Bizim çalışmamızda 
da anostomozlar sırasında hipertansif grupta daha fazla remi-
fentanil kullanılan hastalardan birinde hipotansiyon gelişmesi 
nedeniyle efedrin yapıldı. 

Sonuç 

OPKAB cerrahisi geçiren hipertansif hastalarda, BİS rehberli-
ğindeki remifentanil-desfluran anestezisi ile, daha yüksek re-
mifentanil infüzyon dozu gerekmekle birlikte- ideal intraope-
ratif hemodinamik stabilizasyonun sağlandığı ve uygulanan 
ilave remifentanil ile komplikasyonların artmadığı gözlendi, 
bu nedenle güvenle kullanılabileceği kanısına varıldı. 
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