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ÖZET

Amaç: Bu çalışmada elektif koroner arter baypas greft 
(KABG) cerrahisi geçiren, preoperatif dönemde beta-bloker 
kullanan kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan ve 
olmayan olguları postoperatif ekstübasyon zamanı ve yoğun 
bakımda kalış süreleri açısından karşılaştırdık. 

Gereç ve Yöntem: Kesitsel özellikteki çalışmamızda 01.05.2005- 
31.05.2012 tarihleri arasında koroner arter baypas greftleme 
cerrahisi geçiren toplam 2423 hastanın bilgisayar verileri ve 
hasta dosyaları retrospektif incelenerek tarandı. Preoperatif 
fizik muayene ile ve/veya solunum fonksiyon testleri ile KOAH 
tanısı alan hastalar ve daha önce KOAH tanısı ile hastaneye 
yatırılmış olanlar ile göğüs hastalıkları tarafından KOAH ta-
nısı ile takip edilen hastalar Grup 1 (KOAH grubu) olarak, 
kalan hastalar ise Grup 2 (kontrol grubu) olarak alındı.

Bulgular: Dâhil olma kriterlerini karşılayan 687 hasta çalış-
maya alındı Grup 1 ve Grup 2’nin ekstübasyon süreleri orta-
lamaları sırasıyla 906±667 ve 830±561 olarak saptandı ve iki 
grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Grup 
1 ve Grup 2’de ortalama yoğun bakım kalış süreleri sırasıyla 
3.6±2.7 gün ve 2.9±1.5 gün saptandı. Grup 1’de, yoğun bakım-
da kalış sürelerinin Grup 2’ye göre istatistiksel olarak anlamlı 
şekilde daha uzun olduğu saptandı.

Sonuç: Preoperatif beta-bloker kullanan hastalarda KOAH 
varlığı ekstübasyon süresini değiştirmezken, YB da kalış sü-
resini uzatmaktadır. Bu durumun KOAH’ı olan hastalarda 
postoperatif dönemde sık görülen PaO2 düşüklüğü ve pnömoni 
gibi komplikasyonlara bağlı olabileceğini düşünmekteyiz.

Anahtar kelimeler:  koroner arter baypas greft cerrahisi, 
		  kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 
		  beta-bloker, postoperatif komplikasyonlar, 
		  ekstübasyon süresi, yoğun bakım kalış 
		  süresi

SUMMARY

The Effects of Preoperative Beta-Blocker Use on Postopera-
tive Complications in Coronary Artery Bypass Grafting Sur-
gery Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Objective: In this study, we compared patients with and 
without chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
who preoperatively  received  beta- blocker, and  underwent 
elective coronary artery by-pass grafting (CABG) surgery, 
in terms of postoperative extubation time and intensive care 
unit stay.

Material and Methods: In our cross-sectional study, com-
puterized database and file data of a total 2423 patients un-
dergoing coronary artery bypass grafting surgery between 
01.05.2005 and 31.05.2012 were retrospectively reviewed. 
Inpatients diagnosed as COPD during  preoperative physi-
cal examination and/or respiratory function tests and fol-
lowed by the department of chest  diseases with the diagno-
sis of COPD were considered to be the COPD group (Group 
1). The remaining patients were considered as the control 
group (Group 2).

Results: 687 patients were included in the study. The mean 
extubation times in Groups 1 and 2 were 906±667 min and 
830±561 min, respectively. There was no statistically signifi-
cant  difference between the two groups. The mean intensive 
care unit stay in Groups 1 and 2 patients were 3.6±2.7 days 
and 2.9±1.5 days, respectively. It had been found that the 
intensive care unit length of stay in Group 1 was statisti-
cally significantly longer than Group 2.

Conclusion: While existence of COPD in patients who are us-
ing beta- blockers during  the preoperative period does not 
make a difference in extubation time, it prolongs the  intensive 
care unit stay. We think that this situation could depend on 
complications like pneumonia and low PaO2 which were seen 
frequently in patients with COPD during the postoperative pe-
riod. 
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GİRİŞ

Koroner arter hastalığına (KAH) sahip hastalarda 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)’na ol-
dukça sık rastlanmaktadır ve bu birliktelik koroner 
baypas cerrahisinin mortalitesini artırmaktadır [1,2]. 
KOAH’lı hastalarda postoperatif dönemde solunum 
yetmezliği, uzamış entübasyon, yoğun bakım ve has-
tanede kalış süresinin uzaması, sternumda oynama ve 
ritm bozuklukları gibi komplikasyonlara sık olarak 
rastlanmaktadır [3].

Βeta adrenoreseptör antagonistleri, geçmişten bu 
güne esansiyel hipertansiyon tedavisinde kullanılan 
ve kan basıncını düşürücü etkileri klinik çalışmalarla 
ispatlanmış, kardiyovasküler hastalık riskini azaltan 
ilaçlardır. Beta-blokerler, koroner arter hastalığının 
çeşitli klinik durumlarında faydalı olmaktadırlar [4,5]. 
İskemik kalp hastalığı olan kişilerde beta-bloker ajan-
lar, kalbin kontraksiyon gücünü ve iletim hızını azal-
tarak kalbin iş yükünü ve oksijen tüketimini azaltırlar 
[4]. Solunum yollarında ise; bronş ve bronşiollerde bu-
lunan beta-2 reseptörleri bloke etmek suretiyle, hava 
yollarında direnç artışı yaparlar. Zorlu ekspirasyon 
hacminde (FEV1) düşmeye neden olup, akut astım 
krizlerini tetikleyebilirler [6].

Amerikan Kardiyoloji Derneği, beta-blokerlerin 
bronkospazmı olmayan KOAH’lı olgularda kullanı-
labileceğini, astımlı olgularda ise metoprolol ve bi-
soprololün beta-1 selektivitelerini kaybettiğini ve bu 
nedenle kullanılmaması gerektiğini bildirmektedir [7]. 

Çalışmamızda, KABG cerrahisi geçiren KOAH’ı 
olan kişilerde, KOAH’ı olmayanlara göre preoperatif 
beta-bloker kullanımının ameliyat sonrası dönemde 
ekstübasyon zamanı ve yoğun bakımda kalış süresi 
üzerine olan etkisini inceledik.

GEREÇ ve YÖNTEM

Bu çalışma, hastane yerel Etik Kurul onayı alındıktan 
sonra, Mayıs 2005 ile Mayıs 2012 tarihleri arasında 
KABG cerrahisi geçiren toplam 2423 hastaya ait bil-
giler retrospektif olarak dosya ve bilgisayar verileri 
incelenerek yapıldı.

Çalışmamıza; preoperatif dönemde beta-bloker teda-
visi almayanlar, acil olgular, morbid obezler, sol vent-

rikül anevrizma tamiri yapılanlar, koroner cerrahiye 
ek olarak karotis endarterektomi, kapak tamiri veya 
replasmanı yapılanlar, reoperasyonlar, kardiyopul-
moner baypas süresi üç saatten fazla olanlar, preope-
ratif döneme ait arteriyel kan gazı değerlerine ulaşıla-
mayanlar ve yoğun bakımda izlemi sırasında ekstübe 
edilemeden eksitus olan hastalar dâhil edilmedi.

Çalışma kriterlerine sahip olan 687 hasta çalışmaya 
dâhil edildi. Dosya ve bilgisayar verilerinde, pre-
operatif dönemde fizik muayene bulguları ve/veya 
solunum fonksiyon testinde FEV1 / FVC oranının 
<70 olması ile KOAH tanısı aldığı görülen ve KOAH 
nedeni ile daha önce yatarak göğüs hastalıkları tara-
fından takip edilenler Grup 1 (KOAH grubu) olarak 
kabul edildi. Geri kalan hastalar ise Grup 2’yi (kont-
rol grubu) oluşturdu.

Kliniğimizde KOAH olan hastalara rutin medikal 
tedavinin dışında göğüs hastalıklarının önerileri doğ-
rultusunda gerekiyorsa preoperatif dönemde inhaler 
bronkodilatatör, teofilin türevi ilaçlar (gerek oral ge-
rekse intravenöz infüzyon şeklinde) verilmektedir. 
Ciddi KOAH’lı hastalara ve akut ataktan şüpheleni-
len hastalara steroid tedavisi verilmekte, durumu kötü 
olan hastaların ameliyatları genel durumları iyileşin-
ceye kadar ve ameliyata hazır hâle gelinceye kadar 
ertelenmektedir.

Ekstübasyon sonrasındaki arteriyel kan gazı değerleri 
olarak; oksijen desteği olmaksızın oda havasındaki 
oksijeni soluyan hastalardan alınan, ekstübasyon son-
rası ilk 24 saatteki arteriyel kan gazı değerleri kabul 
edildi.

Hastaların yoğun bakıma alındıkları ilk gün 0. gün 
ve servis izlemine alındıkları gün de yoğun bakımda 
kalış süresi olarak tanımlandı.

İstatistiksel Analiz

Çalışmadan elde edilen veriler “Statistical Package 
for Social Sciences for Windows 15.0” adlı stan-
dart programa kaydedildi. Grup içi karşılaştırmada 
Student-t testinin eşler arası farkın anlamlılık testi 
(paired t-test), ölçümle belirlenen parametrik koşulla-
ra uyanlarda t analizleri yapıldı. Tüm veriler ortalama 
± standart hata ortalaması olarak gösterildi. Çalışma-
da p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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BULGULAR

Grup 1 ve 2’nin yaş ortalamaları sırasıyla 63.8±9.8 ve 
59.5±10.9, Euro skor ortalamaları sırasıyla 3.9±1.8 
ve 2.6±1.8 olarak saptandı. Grup 1’de yaş ortalama-
sının istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek 
(p=0.001), Grup 2’de Euro skor ortalamalarının ise 
istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük olduğu 
bulundu (p=0.000). 

Grup 1 ve Grup 2 arasında DM, HT ve sigara kulla-
nım özellikleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmadı. EF değerleri ortalamaları-
nın sırasıyla 47.7±11.8 ve 48.6±11.2 olduğu ve 2 grup 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı gö-
rüldü (p=0.555) (Tablo 1).

Beta-bloker kullanan olguların tümü metoprolol sük-
sinat kullanmaktaydı. 

Grup 1 ve 2’nin preoperatif ve postoperatif kan 
gazı değerleri birbirleriyle karşılaştırıldığında 
PaO2 ve satürasyon değerlerinin Grup 1’de ista-
tistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük olduğu 
saptandı (Tablo 2). Grup 1 ve 2’nin preoperatif ve 

postoperatif kan gazı değerleri grup içlerinde kar-
şılaştırıldığında 2 grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmadı (p=0.087). 

Grup 1 ve 2’de pompa süresi, kros-klemp süresi, 
ameliyat süresi ve anastomoz sayıları karşılaştırıl-
dığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
İki grubun ekstübasyon süresi ortalamaları sırasıyla 
906±667 dk ve 830±561 dk. olarak saptandı ve is-
tatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p=0.300). 
Grup 1 ve 2’de ortalama yoğun bakım kalış süreleri 
sırasıyla 3.6±2.7 gün ve 2.9±1.5 gün olarak saptandı. 
Grup 1’de yoğun bakımda kalış süreleri istatistiksel 
olarak anlamlı şekilde daha uzun olarak bulundu 
(p=0.015) (Tablo 3). 

Grup 1’de bronkodilatör kullanan hastalarda eks-
tübasyon ve yoğun bakımda kalış süreleri sıra-
sıyla 910±704 dk. ve 3.9±2.9 gün, bronkodilatör 
kullanımı olmayan hastalarda bu süreler sırasıyla 
908±578 dk. ve 3.0±1.6 gün olarak saptandı. Eks-
tübasyon ve yoğun bakımda kalış süreleri ortala-
maları açısından Grup 1’de bronkodilatör kulla-
nan ve kullanmayan hastalar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0.648, 
p=0.158) (Tablo 4).

Tablo 1. KOAH’ı olan ve olmayanlarda demografik veriler ve 
yandaş faktörler.

Yaş

65 yaş üzeri hasta 
sayısı (n)

Cinsiyet (n)

VKİ

EF

Euro Skor

DM (n)

HT (n)

Böbrek hastalığı (n)

Sigara kullanımı (n)

Grup 1 
(n=78)

63.8±9.8

44 (%56.4)

Erkek: 64 (%82.1)
Kadın: 14 (%17.9)

30.15±5.64

47.7±11.8

3.9±1.8

Var: 28 (%35.9) 
Yok: 50 (%64.1)

Var: 50 (%64.1)
Yok: 28 (%35.9)

Var: 0 (%0)
Yok: 78 (%100)

Var: 56 (%71.8)
Yok: 22 (%28.2)

Grup 2
(n=609)

59.5±10.9

57 (%9.35)

Erkek: 453 (%74.4)
Kadın: 156 (%25.6)

30.30±3.97

48.6±11.2

2.6±1.8

Var: 210 (%34.5) 
Yok: 399 (%65.5)

Var: 382 (%62.7)
Yok: 227 (%37.3)

Var: 7 (%1.15)
Yok: 602 (%98.85)

Var: 291 (%64.2)
Yok: 218 (%35.8)

P değeri

0.001

0.000

0.111

0.375

0.555

0.000

0.812

0.709

1,000

0.167

DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, EF: Ejeksiyon fraksi-
yonu, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı
Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir.

Tablo 2. KOAH’ı olan ve olmayanlarda preoperatif ve postope-
ratif kan gazı değerleri.

Preop ph

Preop PaCO2

Preop PaO2

Preop HCO3

Preop baz açığı

Preop saturasyon

Postop ph

Postop PaCO2

Postop PaO2 

Postop HCO3

Postop baz açığı

Postop saturasyon

Grup 1 
(n=78)

7.43±0.4

35.4±6.1

83.8±11.2

24.1±3.7

0.5±3.6

96.5±1.5

7.44±0.06

37.7±6.4

69.4±10.2

25.6±4.2

2.1±4.8

93.9±2.7

Grup 2
(n=609)

7.44±0.04

35.1±5.1

89.5±10.0

24.4±4.0

0.4±4.3

97.1±1.2

7.44±0.05

37.6±6.2

72.9±9.8

26.2±4.8

2.4±5.1

94.6±2.5

P değeri

0.650

0.700

0.000

0.514

0.844

0.000

0.483

0.873

0.003

0.292

0.711

0.025

Uygun olan veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir.
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Postoperatif dönemde görülen komplikasyonlar karşı-
laştırıldığında, Grup 1’de PaO2 düşüklüğü ve pnömo-
ni görülme sıklığı Grup 2’ye göre istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde daha fazla bulundu. Diğer komplikas-
yonlar olarak karşımıza çıkan pnömotoraks, ARDS 
(akut respiratuar distres sendromu), yineleyen entü-
basyon, sternum oynaması, hemodinamik instabilite, 
aritmi, İABP (intraaortik balon pompası) gereksinimi 
ve DİC (dissemine intravasküler koagülopati) görül-
me sıklığı açısından iki grup arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 5).

Tablo 3. KOAH’ı olan ve olmayan hastalarda peroperatif ve 
postoperatif özellikler.

Pompa süresi (dk)
Kros-klemp süresi (dk)
Operasyon süresi (dk)
Anastomoz sayısı (n)
Ekstübasyon süresi (dk)
Yoğun bakımda kalış süresi 
(gün)

Grup 1 
(n=78)

       
87.23±25.12

45±16 
208±54 

2.74±0.69
906±667
3.6±2.7 

Grup 2
(n=609)

86.76±25.76
46±17 
211±48 

2.72±0.77
830±561 
2.9±1.5 

P değeri

0.879
0.572
0.618
0.832
0.084
0.015

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı
Uygun olan veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir.

Tablo 4. KOAH’ı olup bronkodilatör kullanan ve KOAH’ı 
olup, bronkodilatör kullanmayan hastalarda ekstübasyon ve 
yoğun bakımda kalış süreleri.

Ekstübasyon
Yoğun bakım

Grup 1’de 
Bronkodilatör 

kullanan hastalar
(n=56)

910±704 dk.
3.9±2.9 gün

Grup 1’de 
Bronkodilatör 

kullanmayan hastalar
(n=22)

908±578 dk.
3.0±1.6 gün

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı
Uygun olan veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir.

P değeri

0.593
0.158

Çalışmaya dâhil edilen hastaların %97.8’inin (n=672) 
taburcu olduğu, %2.3’ünün (n=15) kaybedildiği gö-
rüldü. Grup 1 ve 2 arasında klinik sonlanma şekilleri 
açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 
(p=0.343).

TARTIŞMA

KOAH’lı hastalarda kardiyak cerrahi, kardiyopul-
moner baypas ve sternumun açılması, internal mam-
maryan greftinin disseke edilmesi, plevranın açılması 
gibi cerrahi işlemler fonksiyonel rezidüel kapasitede 
azalma, atelektazilere ve şant oluşumuna neden ola-
rak hipoksiye neden olur [8]. KABG cerrahisi uygula-
nan hastalarda PaO2 değeri ameliyat sonrası 48. saatte 
düşer ve normal değere ulaşması 7 gün sürebilir. Ak-
ciğer volümlerinin ameliyat öncesi değerlere ulaşma-
sı ise 6-8 haftayı bulabilir [1,9,10].

Kardiyak cerrahi uygulanacak KOAH’lı hastalarda 
pulmoner hazırlık yapılmalıdır. Bunlar içinde siga-
ranın kesilmesi, bronkodilatatör tedavi, yoğun sek-
resyon ve öksürük için antibiyotik yer alır. Ayrıca 
preoperatif solunum egzersizi, öksürme ve nefes alıp 
verme teknikleri öğretilmeli, bronkospazmlı hasta-
larda, kısa süreli oral kortikosteroid uygulanmalıdır. 
Kolaylıkla uygulanabilecek bu hazırlıklar ameliyat 
sonrası pulmoner komplikasyonların sıklığını önemli 
derecede düşürür [1,11]. Klinik uygulamamızda da has-
taların optimum koşullarda ameliyata alınabilmesini 
sağlamak için benzer pulmoner hazırlık programı yü-
rütülmektedir.

Koroner arter hastalığının erkeklerde daha sık gözlen-
diği bilinmektedir [12]. Çalışmaya aldığımız hastaların 
çoğunluğu literatürle uyumlu olarak erkekti ve hastala-
rın KOAH’ı olup olmaması bu durumu etkilemedi.

Kardiyoselektif beta-blokerlerin KOAH’lı hastalar-
da kullanımının daha güvenli olduğu yapılan meta-
analizlerle ortaya konulmuştur. Kardiyo selektif 
beta-blokerlerin KOAH’lı olgularda 12 haftaya kadar 
kullanıldığı 20 randomize kontrollü çalışmanın sonu-
cunda, FEV1 ve bulgular üzerine istenmeyen bir et-
kisi görülmemiş ve tedavilerinin kesilmemesi gerek-
tiği bildirilmiştir [13]. Bu doğrultuda taradığımız hasta 
grupları içerisinde de KOAH tanısı olan hastaların 
tamamı selektif beta-bloker olan metoprolol kullan-
maktaydı.

Tablo 5. Postop dönemde görülen komplikasyonlar.

PaO2 düşüklüğü (n)
Pnömoni (n)
Pnömotoraks (n)
ARDS (n)
Yineleyen entübasyon (n)
Sternum oynaması (n)
Hemodinamik instabilite (n)
Aritmi (n)
İABP kullanımı (n)
DİC (n)

Grup 1 
(n=78)

7 (%8.97)
5 (%6.41)

-
1 (%1.28)
1 (%1.28)
1 (%1.28)
9 (%11.5)
5 (%6.41)

-
-

Grup 2
(n=609)

14 (%2.29)
10 (%1.64)
2 (%0.32)

-
1 (0.16)

-
68 (%11.1)
45 (%7.38)
1 (%0.16)
1 (%0.16)

P değeri

0.006
0.020
1.000
0.114
0.214
0.114
0.922
0.754
1.000
1.000

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, PaO2: Parsiyel oksijen 
basıncı, ARDS: Akut respiratuar distres sendromu, İABP: İntraaortik 
balon pompası, DİC: Dissemine intravasküler koagülopati.
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Sigaranın KOAH gelişiminde çok önemli bir rol oy-
nadığı bilinmektedir. Sigara aynı zamanda KAH için 
de bir risk faktörüdür. Bu yüzden KOAH ve KAH 
birlikteliği sık görülmektedir [14]. Yaptığımız çalışma-
da sigara içiciliği %65.1 oranında olmasına rağmen, 
Grup 1 ve Grup 2 arasında sigara kullanımı açısından 
anlamlı bir fark bulunamadı.

KOAH olan hastalarda postoperatif dönemde so-
lunum sorunları ve pnömoni gibi komplikasyonlar 
daha sık izlenmektedir [15]. Yine uzamış hava kaçağı, 
pnömotoraks, atelektazi, uzamış O2 desteği, pnömoni, 
bronkoplevral fistül, ampiyem, ARDS, uzamış meka-
nik ventilasyon gibi komplikasyonlar da bildirilmiştir 
[16]. Yapılan bir çalışmada, KABG cerrahisi geçiren 
hastalarda KOAH’ın erken dönem komplikasyonları 
nedeni ile yoğun bakımda 7 günden fazla kalan 67 
hastanın 14’ünün yoğun bakımda fazla kalışının pri-
mer sorumlusu pnömoni ve KOAH şiddetlenmesi gibi 
pulmoner kaynaklı komplikasyonlar olduğu bildiril-
miştir [17]. Koroner cerrahi planlanan hastaların %27 
kadarına KOAH eşlik etmektedir [18]. Türkay C ve ark. 
[1] çalışmalarında KOAH’lı olgularda, KOAH’lı ol-
mayan olgulara göre daha fazla sayıda hastanın uzun 
entübasyona ve yeniden entübasyona gereksinimi ol-
duğunu, daha fazla hastada aritmi görüldüğünü, daha 
sık mediastinit ve pnömoni görüldüğünü, daha fazla 
sayıda hastada trakeotomi açılması gerektiğini, düşük 
kardiyak outputun daha sık görüldüğünü ve intraaor-
tik balon pompası kullanımının daha sık olduğunu ve 
daha fazla hastada steroid ve bronkodilatör kullanı-
mının gerektiğini bildirmişlerdir.

Çalışmamızda; Grup 1 ve Grup 2 arasında ekstübas-
yon süreleri ortalamaları karşılaştırıldığında istatis-
tiksel olarak anlamlı fark saptanmazken, Grup 1’de 
yoğun bakımda kalış sürelerinin istatistiksel olarak 
daha uzun olduğu saptandı. Bu durumun KOAH’lı 
hastalarda ameliyat sonrası gelişen komplikasyonlar 
nedeniyle olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamız-
da postop dönemde KOAH’lı hastalarda en sık görü-
len komplikasyonlar sırasıyla hemodinamik instabi-
lite, PaO2 düşüklüğü, pnömoni ve kardiyak aritmiler 
olarak karşımıza çıktı. Bu komplikasyonlardan PaO2 
düşüklüğü ve pnömoni Grup 1’de yoğun bakımda ka-
lış süresinin daha uzun olmasına neden olan ana ne-
denler olarak karşımıza çıkmıştır. KOAH’da bozul-
muş nöroregülatuar sistem, istirahat kalp atım hızında 
artış, aritmi ve ektopik atımlara yol açabilmektedir 

[19]. Ventriküler aritmiler koroner baypas uygulanan 
KOAH’lı hastalarda postoperatif evrede hipoksiye 
sekonder bozulan sol ventrikül fonksiyonları ve dü-
şük kardiyak output nedeni ile sık görülmektedir [1]. 
KOAH’lı olgularımızdaki atriyel ve ventriküler arit-
mi insidansımız, KOAH’lı olmayan olgularımızda-
kinden farklı değildi. KOAH’lı bir olgumuzda görü-
len sternumdaki instabil durum KOAH’lı hastalarda 
görülen zorlu ekspiriyum ve öksürme çabaları nede-
niyle gelişmiş olabilir. Yine bir olgumuzda görülen 
ARDS tablosu, gelişen pnömoni sonrasında tetiklen-
miş olup, KOAH’lı olgularda postoperatif dönemde 
görülebilen bir komplikasyondur. 

Yapmış olduğumuz çalışmada hastaların %11.3’ünde 
KOAH olduğu saptandı. Daha düşük bir yüzde elde 
edilince, bu durumun KOAH’lı olduğu hâlde preope-
ratif dönemde tanı konamamış hastalardan kaynak-
lanmış olabileceğini düşündük. Çünkü bizim KOAH 
kriterlerimiz gereç ve yöntem bölümünde aktarıldığı 
gibi, gayet net olarak belirlendi. Bu konuda KOAH’lı 
grupta yer alan hastalarla ilgili bir tereddütümüz bu-
lunmamaktadır. Ancak çalışmamız retrospektif bir 
çalışma olduğundan, hasta ve yakınlarından anam-
nez alma ve hastaların fizik muayenelerini yapma 
şansımız olamamış, tüm değerlendirmeler dosya ve 
bilgisayar verilerinden elde edilebilmiştir. Gerçek-
te KOAH’lı olduğu halde, hastanın yattığı dönemde 
hasta anamnez ve verilerini dosya ve bilgisayar sis-
temine giren hekim tarafından, belki yeterli anamnez 
alınamamasından, belki bilgilerin doldurulmasında 
yapılan ihmalden ve belki de şüphe duyulmamasın-
dan kaynaklanan bir nedenle dosya ve bilgisayar ve-
rilerine bu türden bir bilgi yazılmamış olabilir. Has-
tadan yeterli bir anamnez alınamayıp, genel durumu 
da o dönemde iyi olan bir KOAH’lı olgudan solunum 
fonksiyon testi istenmemiş ya da kan gazı analizleri 
hastanın stabil bir dönemde olması nedeniyle şüphe 
uyandırmamış olabilir. Tüm bu nedenler, gerçekte 
KOAH’lı hastaların bulunduğu Grup 1’de yer alması 
gereken bir hastanın istenmeden KOAH’lı olmayan 
hastaların bulunduğu Grup 2’de yer almasına neden 
olmuş olabilir. Ancak böyle bile olsa Grup 1’de pos-
toperatif dönemde sık görülen PaO2 düşüklüğü ve 
pnömoni gibi komplikasyonlara bağlı olarak yoğun 
bakımda kalış süresinin daha uzun olması bu türden 
hasta sayısının çok olmadığını ya da sonucu değiştir-
mediğini bize göstermektedir.



21

M. Radavuş Doylan ve ark., KOAH’lı Hastalarda Beta-Bloker Kullanımının Etkileri

Amerika Birleşik Devletleri’nde kardiyak ameliyatlar 
içinde en sık yapılanı KABG cerrahisidir. Cleveland 
model, Euroskor, Corrad skor ve Parsonnet model 
gibi araştırmalar baypas cerrahisi sonrası mortalite 
ve morbiditeyi öngörmede kullanılmaktadır [20-23]. Bu 
modellerin hepsinde düşük sol ventrikül fonksiyonu 
yüksek puan alarak en önemli risk faktörü olmaktadır. 
Cerrahi sonrası mortalite ve morbiditeyle ilişkili bu 
risk faktörü aynı zamanda uzamış ventilasyon gerek-
sinimini ve artmış yoğun bakım takip ve tedavisini 
gerektirmektedir. 

Cislaghi ve ark.’nın [24] yaptıkları 5123 hasta takipli 
büyük çalışmada EF < %30 olan hastalarda ventilas-
yon süresinin 2.2 kat daha fazla uzadığını saptamış-
lardır. Argenziano ve ark.[25] ise düşük EF’li olguların 
2.4 kat daha fazla oranda yoğun bakımda kaldıklarını 
göstermiştir. Çalışmamızda, hastaların EF ortalama-
ları sırasıyla 47.7±11.8 ve 48.6±11.2 olarak saptandı 
ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
yoktu. Çalışmamıza; preoperatif dönemde beta-
bloker tedavisi almayanlar, acil olgular, morbid obez-
ler, sol ventrikül anevrizma tamiri yapılanlar, koroner 
cerrahiye ek olarak karotis endarterektomi, kapak ta-
miri veya replasmanı yapılanlar, reoperasyonlar, kar-
diyopulmoner baypas süresi üç saatten fazla olanlar, 
preoperatif döneme ait arteriyel kan gazı değerlerine 
ulaşılamayanlar ve yoğun bakımda izlemi sırasında 
ekstübe edilemeden eksitus olan hastalar dâhil edil-
medi. Euroskor açısından önemli olacak parametre-
lerden EF, Diabetes Mellitus ve böbrek hastalığı iki 
grup arasında farksız bulunmuş, yaş ise KOAH’lı 
hastaların oluşturduğu Grup 1’de beklenebileceği 
gibi daha yüksek bulunmuştur. Tüm bunlar göz önü-
ne alındığında euroskor değerleri arasındaki bu farkın 
KOAH’a bağlı olabileceğini düşündük.

Oz ve ark. [26] KABG cerrahisine giden, preoperatif 
dönemde tedavi uyguladıkları orta evre KOAH’lı 
hastalarda postoperatif çıkış parametrelerinin, tedavi 
görmeyen KOAH grubuna göre daha iyi olduğunu 
bildirmişlerdir. Çalışmamızda bronkodilatör kulla-
nan KOAH’lı hastalarla, bronkodilatör kullanmayan 
KOAH’lı hastalar arasında ekstübasyon ve yoğun ba-
kımda kalış süreleri açısından istatistiksel olarak an-
lamlı fark bulunmamıştır. Bu durum, bronkodilatatör 
kullanımı olan KOAH’lı hastaların, kullanmayanlara 
göre daha belirgin klinik semptomlara sahip olmaları 
ve preoperatif dönemde bronkodilatör kullanımları ile 

KOAH semptomlarında klinik düzelme sağlanmış ol-
ması ve böylelikle bu hastaların optimum koşullarda 
ameliyata alınmış olmasından kaynaklanmış olabilir.

Retrospektif, kesitsel özellikteki çalışmamızın en 
büyük kısıtlılığı KOAH’lı grupta yer alan hasta sayı-
mızın az olmasıdır. Yukarıda aktardığımız nedenler-
le gerçekte KOAH’lı olduğu hâlde KOAH’lı olarak 
değerlendirilmeyip diğer grupta yer almış hastaların 
varlığı bunda etken olmuş olabilir. 

SONUÇ

KABG cerrahisi geçirecek hastalarda preoperatif 
beta-bloker kullanımının KOAH’lı olan ve olmayan 
hastalardaki postoperatif ekstübasyon zamanı ve 
yoğun bakımda kalış süresi üzerine olan etkilerini 
araştırdığımız çalışmamızda; beta-bloker kullanımı-
nın ekstübasyon süresi üzerine bir etkisi olmadığını, 
yoğun bakımda kalış süresini ise uzattığını saptadık. 
Yoğun bakımda kalış süresinde görülen bu uzamanın 
KOAH’lı hastalarda postoperatif dönemde sık görü-
len PaO2 düşüklüğü ve pnömoni gibi komplikasyon-
lara bağlı olabileceğini ve bu konuda yapılacak pros-
pektif randomize çalışmaların bize daha net bilgiler 
sunabileceğini düşünmekteyiz.
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