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On-Pump Koroner Arter Baypas Greftleme (KABG) 
Ameliyatı Geçiren Hastalarda Metabolik Sendromun 
Pulmoner Komplikasyonlar Üzerine Etkisi

Şebnem Banu SARAÇ *, Tülay KAYACAN ÖRKİ *, Atakan ERKILINÇ *, Halide OĞUŞ *, 
Rezan YATIRIK *, Füsun GÜZELMERİÇ *, Tuncer KOÇAK *

ÖZET

Amaç: Bu çalışmada on- pump koroner arter baypas greftleme 
(KABG) ameliyatı geçiren hastalarda metabolik sendromun 
pulmoner komplikasyonlar üzerine etkisi araştırıldı. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya KABG ameliyatı geçiren 353 
hasta dahil edildi. Metabolik sendrom tanısı Amerika Birleşik 
Devletleri’nde, 2001 yılında yayınlanan Ulusal Kolesterol Eği-
tim Programı 3. Erişkin Tedavi Paneli (NCEP III) kriterlerine 
göre kondu. Hastaların 245’te metabolik sendrom saptandı. 
Hastalar metabolik sendrom olan ve olmayan grup olarak iki-
ye ayrıldı. Tüm hastaların demografik özellikleri, ameliyat ve-
rileri, yoğun bakımda ve hastanede kalış süreleri, postoperatif 
pulmoner komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Metabolik sendromlu grupta vücut kütle indeksi, 
açlık kan glikozu, trigliserid düzeyi, kan basınçları ve Diabe-
tes Melitus (DM) yüzdesi anlamlı olarak daha yüksek, yüksek 
dansiteli lipoprotein (HDL) daha düşük bulundu. Greft sayı-
sı, kardiyopulmoner baypas, aortik kros klemp ve ameliyat 
süreleri açısından iki grup benzer bulundu. Yoğun bakım ve 
hastanede kalış süreleri, atelektazi ve pnömoni görülme yüz-
desi metabolik sendromlu grupta anlamlı olarak daha yüksek 
bulundu. 

Sonuç: Sonuç olarak, metabolik sendromlu hastalarda pul-
moner komplikasyonlardan özellikle atelektazi ve pnömoni 
KABG ameliyatı sonrası daha fazla görülmektedir.

Anahtar kelimeler: metabolik senrdrom, on-pump 
	                 KABG, Pulmoner komplikasyonlar

SUMMARY

The Effects of Metabolic Syndrome on- Pulmonary Compli-
cations in Patients Undergoing on- Pump Coronary Artery 
Bypass Grafting (CABG) Procedures

Objective:: We evaluated the effects of metabolic syndrome on 
pulmonary complications in patients undergoing on- pump co-
ronary artery bypass grafting (CABG) procedures.

Material and Methods: 353 patients who underwent on-pump 
CABG were included in this study. The diagnosis of metabolic 
syndrome is made according to the criteria of the National Cho-
lesterol Education Program Adult Treatment Panel III in 2001 
organized in the United States of America (NCEP III, 2001). 
245 patients had the diagnosis of metabolic syndrome.The pati-
ents were divided into two groups of with and without metabolic 
syndrome. Demographic data, operative  variables, ICU (inten-
sive care unit), and hospital stay and postoperative pulmonary 
complications were all recorded.

Results: Body mass indexes, fasting glucose, and triglyceride 
levels, arterial blood pressures and the rate of diabetes melli-
tus (DM) were relatively higher, but high- denslity lipoprotein 
(HDL) levels were lower in the metabolic syndrome group. Both 
groups showed comparable results with respect to cardiopul-
monary bypass, aortic cross- clamping, and total operative ti-
mes  and the number of grafts used. However,in the metabolic 
syndrome group 

Conclusion: As postoperative pulmonary complications of  on-
pump CABG, atelectasis and pnomonia are seen more often in 
the patients with metabolic syndrome.
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GİRİŞ

Metabolik sendrom kardiyovasküler ve pulmoner has-
talıkların gelişiminde önemli rol oynar. Tüm dünyada 
metabolik sendrom sıklığı artmaktadır. Ülkemizde ise 
TEKHARF ve METSAR çalışma sonuçlarına göre me-
tabolik sendrom olguları genel populasyonun önemli bir 
çoğunluğunu oluşturmaktadır. Metabolik sendrom kom-
ponentlerinden olan obezite, dislipidemi, kan basıncı ar-
tışı, hiperglisemi her biri belirgin olarak endotel disfonk-

siyonuna neden olurlar (1). Hem metabolik sendrom hem 
de koroner arter baypas greftleme ameliyatları pulmoner 
fonksiyonlarda değişiklik meydana getirerek pulmoner 
hastalıkların ortaya çıkmasına neden olurlar. Bu çalışma-
nın amacı on-pump koroner arter baypas greftleme ame-
liyatı geçiren hastalarda metabolik sendromun pulmoner 
komplikasyonlar açısından etkisini ortaya koymaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışma etik komite izni alındıktan sonra Aralık 
2010-Eylül 2011 tarihleri arasında hastanemizde on-
pump kardiyo pulmoner baypas greftleme (KABG) 
ameliyatı geçiren 353 hastada yapılmıştır. On-pump 
KABG ile birlikte aynı seansta diğer kardiak ameliyat 
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(kapak, diseksiyon, anevrizma) olanlar ve daha önceden 
on-pump veya of-pump kalp ameliyatı olanlar çalışma 
dışı bırakıldı. Bilgilendirilmiş onamı alınan tüm hasta-
lardan ayrıntılı anamnez alındı. Ejeksiyon fraksiyonu 
(EF), sol ana koroner arter (LMCA) hastalığı, euro skor, 
demografik veriler (yaş, cinsiyet, kilo, boy), eşlik eden 
hastalıklar (HT, DM, Hiperlipidemi, geçirilmiş miyo-
kard infarktüs (MI), anstabil anjina, solunumsal hasta-
lıklar, serebro vasküler olay (SVO), periferik arter hasta-
lığı (PAH), renal hastalıklar (kronik böbrek yetmezliği, 
dialize girme) ve sigara kullanımı kaydedildi.

Tüm hastaların antropometrik ölçümleri (beden ağır-
lığı, boy ve bel çevresi) muayene önlüğü içinde aç 
karnına ve ayakta olacak şekilde standart ölçüm alet-
leri kullanılarak aynı doktor tarafından ölçüldü. Bel 
çevresi hasta ayaktayken, spina iliaca anterior supe-
rior ve alt kosta arasından geçen düzlemde belin en 
dar yerinden ve hafif ekspiryum yaptırılarak ölçüldü. 
Vücut kütle indeksi (VKİ) Quetlet indeksi (ağırlık/
boy2=kg/m2) kullanılarak hesaplandı.

Tüm hastaların kan basınçları en az 10 dk.’lık isti-
rahat sonrası ve oturur pozisyonda, her iki koldan 
uygun civalı tansiyon aleti ile Korotkoff faz I ve faz 
V sesleri baz alınarak ölçüldü. İki ölçümün ortala-
maları alınarak kaydedildi. Tüm hastalardan alınan 
kan örneklerinde açlık kan şekeri (AKŞ), trigliserid, 
HDL, LDL parametrelerine hastanemiz biyokimya 
laboratuvarında rutin tekniklerle bakıldı. Solunum 
fonksiyon testleri hastalar istirahat ettirildikten son-
ra Systemtisch ZAN 260 cihazı kullanılarak aynı kişi 
tarafından yapıldı. Metabolik sendrom tanısı Ameri-
ka Birleşik Devletleri’nde, 2001 yılında yayınlanan 
Ulusal Kolesterol Eğitim Programı 3. Erişkin Tedavi 
Panelini (NCEP III) kriterlerinden en az 3 tanesinin 
bulunması koşuluna bakılarak konuldu (2) (Tablo 1).

Tüm hastaların ameliyat verileri (greft sayıları, ame-
liyat, kardiyopulmoner baypas (KPB) ve aort kross 
klemp (AKK) süreleri) kaydedildi. Postoperatif dö-
nemde tüm hastaların yatak başı çekilen PA akci-
ğer grafileri, laboratuvar verileri (hemogram, CRP) 
göğüs hastalıkları uzmanı ve infeksiyon uzmanı ile 
birlikte değerlendirildi. Pulmoner komplikasyon-

lar (atelektazi, pnömoni, plevral efüzyon, pulmoner 
ödem, pnömotoraks, hemotoraks, pulmoner emboli, 
solunum yetmezliği, uzamış entübasyon, bronkos-
pazm) ve yoğun bakımda ve hastanede kalış süreleri 
kaydedildi.Verilerin analizi SPSS 15 paket programın-
da yapıldı. Kategorik değişkenler gözlem sayısı yüzde 
(%) şeklinde belirtildi. Gruplar arasında ölçüm yönün-
den istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olup olmadığı 
Mann-Whitney U testiyle incenlendi. Kategorik karşı-
laştırmalar için ki-kare ve Fisher’s exact testi kullanıl-
dı. p < 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya Aralık 2010-Eylül 2011 tarihleri arasında on-
pump KABG ameliyatı planlanan toplam 353 hasta dâhil 
edildi. On-pump KABG ameliyatı geçiren 353 hastanın 
245’inde NCEP III kriterlerine göre metabolik sendrom 
saptandı (Tablo 1). Metabolik sendromlu grupta vücut 
kütle indeksi, açlık kan glikozu, trigliserid düzeyi ve kan 
basınçları anlamlı olarak daha yüksek, (HDL) daha dü-
şük bulundu (Tablo 2). Eşlik eden hastalıkların yüzdesi 
karşılaştırıldığında metabolik sendromlu grupta DM an-
lamlı olarak daha yüksek bulundu (Tablo 3).

Ameliyat verileri (Greft sayısı, kardiyopulmoner bay-
pas, aortik kros klemp ve ameliyat süreleri) açısından 
iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 
4). Hastane ve yoğun bakımda kalış süreleri ile pos-
toperatif pulmoner komplikasyonlardan atelektazi 

Tablo 1. Metabolik sendrom tanı kriterler (NCEP ATP III).

•	 Abdominal obezite (bel çevresi)
•	 Erkek >102 cm
•	 Kadın >88 cm
•	 Trigliserid >150 mgdL-1

•	 Yüksek yoğunluklu lipoprotein (HDL)
•	 Erkek <40 mgdL-1

•	 Kadın <50 mgdL-1

•	 Kan basıncı >130/85 mmHg mgdL-1

•	 Açlık plazma glukozu 110-125 mgdL-1

NCEP ATP III: National Cholesterol Education Program adult 
Treatment Panel III.

Tablo 2. Demografik veriler.

Yaş (yıl)
Cinsiyet (K/E)
Euro skor
EF (%)
Bel çevresi (cm)
VKİ (kg/m2)
Açlık kan şekeri (mg/dL)
Trigliserid (mg/dL)
HDL (mg/dL)
Sistolik kan basıncı (mmHg)
Diastolik kan basıncı (mmHg)

*p<0.05, MS: Metabolik sendrom, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, 
VKİ: vücut kitle indeksi

MS olmayan
(n=108)

59.8±10.2
22/86

3.2±2.1
48

96.6±10
25.6±5

91.4
132.4
52.7

120.2±16
75.8±7

MS olan  
(n=245)

61.4±8.9
27/218
3,5±2,5

50
104.6±9*
29,4±4*
145.7*
178.2*
35.3*

135,5±19*
88.9±11*

p

0.4

0.5
0.5
0.02
0.04
0.02
0.04
0.04
0.03
0.04

Tablo 3. Eşlik eden hastalıklar.

Diyabetes Melitus (%)
Anstabil anjina (%)
Myokard infaktüs (%)
Sigara öyküsü (%)
Pulmoner hastalıklar (%)
Renal hastalıklar (%)
Serebro vasküler olay (%)
Periferik arter hastalığı (%)
Sol ana koroner arter hastalığı (%)

*p<0.05, MS: Metabolik sendrom

MS olmayan   
(n=108)

     6.1
12

    41.8
27
14
12
  1
18
  2

MS olan  
(n=245)

      55.2*
15

    43,1
23
18
15
  3
25
  3

p

0,02
0,3
0,4
0,4
0,3
0,4
0,2
0,4
0,4
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ve pnömoni görülme yüzdesi metabolik sendromlu 
grupta anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p ≤0.05), 
(Tablo 5) ve. (Tablo 6).

TARTIŞMA

Metabolik sendrom abdominal obezite, insülin di-
renci, dislipidemi ve hipertansiyon ile karakterize bir 
sendrom olup, akciğer fonksiyonlarının bozulmasıyla 
ilişkilidir (1,3,4). Metabolik sendromu oluşturan patolo-
jilerin (hiperglisemi, hipertansiyon, dislipidemi, obe-
zite) hepsinin temelinde insülin direnci yer almakta-
dır (5). İnsülin direnci, hücre ve dokularda endojen ve 
ekzojen insülinin normal düzeylerine beklenenden 
daha az yanıt olması hali olarak tanımlanır (6).

Bu patolojiler ve insülin direnci endotel disfonksi-
yonu ve ateroskleroz sürecini hızlandırarak koroner 
arter hastalığı, inme ve periferik damar hastalığı gibi 
yüksek mortalite ile seyreden klinik tablolara neden 
olmaktadır (7,8). Metabolik sendrom; yapılan saha çalış-
malarında kadın cinsiyette daha sık görülmektedir (7,8). 
Çalışmamızda metabolik sendrom olan grupta erkek 
cinsiyet oranı daha fazla bulundu. Bunun nedenini 
gruplar arasındaki hasta sayısının eşit olmamasına ve 
hastanemize başvuran hastaların koroner arter hastası 
olmasına bağlıyoruz.

Tablo 4. İntraoperatif veriler.

KPB süresi (dk.)
AKK süresi (dk.)
Ameliyat süresi (dk.)
Greft sayısı (n)

KPB: Kardiyopulmoner baypas, AKK: Aortik kros klemp 

MS olmayan grup

84.2±18.2
55.5±16.7
182±22.6
2.1±1.1

MS olan grup

89.25±25.6
51.7±17.8
179±23.6
2.4±1.2

p

0.6
0.4
0.5
0.4

Tablo 5. Postoperatif veriler.

Uzamış ventilasyon sayısı (n)
Ekstübasyona kadar geçen süre 
(saat)
YBÜ’de kalış süresi (gün) 
dağılım
Hastanede kalış süresi (gün)
Exitus (n ve %)

*p<0.05, MS (Metabolik sendrom)

MS olmayan 
(n=108)

4 (% 3.7)
5.6±1.2

1 (1-7 gün)

4
6 (% 5.6)

MS olan  
(n=245)

15* (% 6.1)
8.2±1.8*

2 (1-46 gün)*

7*
13 (% 5.3)

p

0,02
0,03

0,02

0,02
0,06

Tablo 6. Pulmoner komplikasyonlar.

Atelektazi  (n ve %)
Plevral effüzyon (n ve %)
Pnömoni (n ve %)
Pulmoner ödem (n ve %)
Pnömotoraks  (n ve %)
Hemotoraks (n ve %)
Pulmoner Emboli  (n ve %)

*p<0.05, MS (Metabolik sendrom)

MS olmayan 
grup (n=108)

20 (%18,5)
7 (% 6,4)
2 (%1,8)
8(%7,4)
4 (%3,7)
7 (%6,4)

-

MS olan grup  
(n=245) 

78* (%31,8)
18 (%7,3)

16* (%6,5)
18 (%7,3)

8 (%2)
14 (%5,7)

-

p

0.02
0.06
0.03
0.1
0.2
0.1

Metabolik sendrom patolojisi gereği preoperatif 
risk değerlendirmesi açısından oldukça önemlidir. 
Leone ve ark. (9) yaptıkları çalışmada; abdominal 
obezitenin metabolik sendrom ve akciğer fonksi-
yon bozukluğu arasındaki ilişkinin temel belirleyi-
cisi olduğunu ve abdominal obezitenin vücut kitle 
indeksinden bağımsız olarak akciğer fonksiyon 
bozukluğunun hem obstrüktif hem de restriktif pa-
ternleriyle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Meta-
bolik sendromlu hastalar obeziteyle ilişkili olarak 
atelektaziye eğilim gösterirler. Obezite restriktif 
akciğer hastalığına eğilimi arttırır. Restriktif pater-
ne yatkınlık ise postoperative atelektaziye eğilimle 
ilişkilidir. Abdominal obezite akciğer volümlerini 
azaltarak diyafragma ve göğüs duvarı kompliyan-
sını mekanik olarak etkileyebilir.

Abdominal obezite, vücut kitle indeksinden daha fazla 
pulmoner fonksiyonların durumunu yansıtan bir para-
metre olarak göze çarpmaktadır. Akciğer fonksiyonla-
rı ile metabolik sendromun ilişkisinin gösterildiği bir 
çalışmada metabolik sendromlu erkek yetişkinlerde 
vital kapasitesinin normalden daha düşük olduğu gös-
terilmiştir (10). Abdominal obezite diyafragma ve göğüs 
duvarını mekanik olarak etkilemektedir (11). Ayrıca ab-
dominal obezitenin metabolik etkileri düşük dereceli 
bir inflamatuvar duruma da neden olmaktadır. Visse-
ral adipoz doku adipokinez ve sitokinleri etkilemekte, 
interlökin 6 ve tümor nekrotizan factor-α salınımına 
neden olmaktadır. Bu sitokinler sistemik inflamasyona 
yol açarak insülin direncini ve pulmoner fonksiyonları 
etkilemektedirler (12). Bazı çalışmalarda ise abdominal 
obezitenin obstrüktif akciğer fonksiyon bozukluğu ile 
ilişkili olmadığı bildirilmiştir (13-15).

Koroner kalp hastalığı olan pek çok hasta hipertansi-
yon, diyabet, dislipidemi ve obezite gibi risk faktör-
lerinden bir ya da birkaçına sahiptir. Metabolik send-
romun kalp cerrahisi geçiren hastalarda mortalite ve 
morbiditeyi arttırdığını bildiren pek çok çalışma bu-
lunmaktadır (16,17). Başlangıçtaki hipotezimiz koroner 
arter baypas ameliyatı geçiren metabolik sendromlu 
hastaların postoperatif pulmoner komplikasyonlara 
daha yatkın olacağı şeklindeydi. Çünkü metabolik 
sendromlu hastalar pulmoner hastalık açısından risk 
taşırlar. Ciddi obeziteye bağlı restriktif akciğer has-
talığı, obstrüktif uyku apnesine bağlı pulmoner hiper-
tansiyon, konjestif kalp yetersizliğine bağlı pulmoner 
ödem gibi durumlar bu hastalara anestezik yaklaşımı 
komplike hale getirirler. Anestezi altında, supin po-
zisyonda ve paralizi uygulanmış metabolik sendrom-
lu hastalar akciğer kompliyansının azalması sonucun-
da atelektaziye daha yatkın olurlar. 

Cerrahi ve anestezi pulmoner fonksiyonları değiştirir, 
bu değişimler anestezi indüksiyonunda başlar ve bü-
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tün cerrahi süreç boyunca devam eder. Kalp cerrahi-
sinde uygulanan mediyan sternotomi, kardiyopulmo-
ner baypas, torasik yapıların maniplasyonu pulmoner 
mekanikleri değiştirerek postoperative pulmoner 
komplikasyonlara zemin hazırlar. Kalp cerrahisi son-
rasında görülen en sık sorun atelektazidir. Bu patoloji 
akciğer kompliyansının ve fonksiyonel rezidüel kapa-
sitenin azalması ile ilişkilidir. Akciğerde atelektazik 
bölgelerin düzeltilememesi ise sıklıkla pnömoni ile 
sonuçlanır. Kalp cerrahisi sonrası görülen pulmoner 
komplikasyonlar yoğun bakımda ve hastanede kalış 
süresini uzatır (18). Çalışmamızda; metabolik send-
romlu (MS) olan grupta; yoğun bakım ve hastanede 
kalış süreleri daha uzun saptanmıştır. Postoperatif 
pulmoner komplikasyonlar erken dönemde arteriyel 
hipoksemi olarak ortaya çıkar, daha geç dönemlerde 
ise pnömoni ve ender olgularda da akut akciğer ha-
sarı görülebilir (19). Ameliyat sonrası infeksiyonların 
MS’lu hastalarda daha sık görülmesi, artmış diyabet 
ve artmış vücut kitle indeksi gibi predispozan faktör-
lere bağlı olabilmektedir. Bu hastalarda pnömoni ve 
uzamış ventilasyon sıklığı da daha fazladır (20). Koro-
ner arter baypas cerrahisi sonrası pnömoni insidansı 
% 3-16 arasında değişmektedir (21). Mortalite % 20-50 
arasında gelişmekte, ayrıca pnömoni yoğun bakım ve 
hastanede kalış süresini önemli ölçüde artırmaktadır 
(22). İleri yaş, kronik obstrüktif akciğer hastalığının 
bulunması, ventilasyon süresinin uzaması önemli 
risk faktörlerini oluşturmaktadır (23). Çalışmamız-
da MS’lu grupta; 16 hastada (% 6,5) pnömoni, 15 
hastada (% 6.1) uzamış ventilasyon görülmüştür. 
MS olmayan grupta ise; 2 hastada (% 1.8) pnömoni, 
4 hastada (% 3.7) uzamış ventilasyon görülmüştür.
Kalp cerrahisi sonrası atelektazi ve plevral effüzyon 
gibi komplikasyonlar sık görülür. Geniş hasta sayısı 
olan bir çalışmada postoperatif dönemde akciğer gra-
fileri incelenmiş ve hastaların % 63’ünde atelektazi 
ve/veya plevral effüzyon saptanmıştır (24). Kalp cerra-
hisi sonrası atelektazi yetersiz öksürük, ağrıya bağlı 
derin inspirasyon yapılamaması, gastrik distansiyon, 
interstisyel akciğer sıvısının artması, plevral efüzyon-
lar, sol alt akciğer lobunun ameliyat sırasında manup-
lasyonu, kardiyopulmoner baypas sırasındaki apne 
ve frenik sinir paralizisi sonucunda gelişebilir (25). 
Çalışmamızda metabolik sendrom olmayan grupta 20 
hastada (% 18,5), metabolik sendrom olan grupta ise 
78 hastada (% 31.8) olmak üzere toplam 98 hastada 
atelektazi saptanmıştır. 

Sonuç olarak, koroner baypas ameliyatı sonrası pul-
moner komplikasyonlar metabolik sendromlu hasta-
larda daha fazla görülmekte olup, atelektazi ve pnö-
moni bu komplikasyonlardan en sık görülenleridir. 
Metabolik sendromlu hastaların preoperatif dönemde 
tanınması pulmoner komplikasyonların takibi ve te-
davisi açısından yararlı olacaktır. 
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