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OZET

Amag: Bu ¢alismada elektif koroner arter baypas greft
(KABG) cerrahisi gegiren, preoperatif donemde beta-bloker
kullanan kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) olan ve
olmayan olgulary postoperatif ekstiibasyon zamant ve yogun
bakimda kalis siireleri agisindan karsilastirdik.

Gereg¢ ve Yontem: Kesitsel ozellikteki calismamizda 01.05.2005-
31.05.2012 tarihleri arasinda koroner arter baypas greftleme
cerrahisi geciren toplam 2423 hastamin bilgisayar verileri ve

hasta dosyalart retrospektif incelenerek tarandi. Preoperatif

Sfizik muayene ile velveya solunum fonksiyon testleri ile KOAH
tamst alan hastalar ve daha once KOAH tamst ile hastaneye
yaturdnus olanlar ile gogiis hastaliklar tarafindan KOAH ta-
nist ile takip edilen hastalar Grup 1 (KOAH grubu) olarak,
kalan hastalar ise Grup 2 (kontrol grubu) olarak alindr.

Bulgular: Dahil olma kriterlerini karsilayan 687 hasta ¢alis-
maya alindi Grup 1 ve Grup 2’nin ekstiibasyon siireleri orta-
lamalar sirasvyla 906£667 ve 830+561 olarak saptand ve iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. Grup
1 ve Grup 2’de ortalama yogun bakum kalis siireleri sirasvyla
3.6x2.7 giin ve 2.9+1.5 giin saptandi. Grup 1°de, yogun bakum-
da kalis siirelerinin Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlaml
sekilde daha uzun oldugu saptand.

Sonug¢: Preoperatif beta-bloker kullanan hastalarda KOAH
varlig ekstiibasyon siiresini degistirmezken, YB da kals sii-
resini uzatmaktadir. Bu durumun KOAH" olan hastalarda
postoperatif donemde sik goriilen PaO, diisiikliigii ve pnémoni
gibi komplikasyonlara bagh olabilecegini diisiinmekteyiz.
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SUMMARY

The Effects of Preoperative Beta-Blocker Use on Postopera-
tive Complications in Coronary Artery Bypass Grafiing 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 3.6x2.7 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 PaO, which were seen
frequently in patients with COPD during the postoperative pe-
riod.

Key words: coronary artery bypass graft surgery,
chronic obstructive pulmonary disease,
beta-blocker, postoperative complications,
extubation time, length of stay in the intensive
care unit
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GIRIS

Koroner arter hastaliina (KAH) sahip hastalarda
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)’na ol-
dukca sik rastlanmaktadir ve bu birliktelik koroner
baypas cerrahisinin mortalitesini artirmaktadir 2.
KOAH’I1 hastalarda postoperatif donemde solunum
yetmezIligi, uzamig entiibasyon, yogun bakim ve has-
tanede kalis siiresinin uzamasi, sternumda oynama ve
ritm bozukluklart gibi komplikasyonlara sik olarak
rastlanmaktadir .

Beta adrenoreseptdr antagonistleri, ge¢misten bu
giine esansiyel hipertansiyon tedavisinde kullanilan
ve kan basincini diigiiriicii etkileri klinik caligmalarla
ispatlanmig, kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltan
ilaclardir. Beta-blokerler, koroner arter hastaliginin
cesitli klinik durumlarinda faydal olmaktadirlar ©1.
Iskemik kalp hastalig1 olan kisilerde beta-bloker ajan-
lar, kalbin kontraksiyon giiciinii ve iletim hizin1 azal-
tarak kalbin is yiikiinii ve oksijen tiiketimini azaltirlar
. Solunum yollarinda ise; brong ve bronsiollerde bu-
lunan beta-2 reseptorleri bloke etmek suretiyle, hava
yollarinda direng¢ artig1 yaparlar. Zorlu ekspirasyon
hacminde (FEV1) diismeye neden olup, akut astim
krizlerini tetikleyebilirler ¢,

Amerikan Kardiyoloji Dernegi, beta-blokerlerin
bronkospazmi olmayan KOAH’11 olgularda kullani-
labilecegini, astimli olgularda ise metoprolol ve bi-
soprololiin beta-1 selektivitelerini kaybettigini ve bu
nedenle kullanilmamasi gerektigini bildirmektedir [,

Calismamizda, KABG cerrahisi geciren KOAH’1
olan kisilerde, KOAH’1 olmayanlara gore preoperatif
beta-bloker kullaniminin ameliyat sonras1 dénemde
ekstiibasyon zamani ve yogun bakimda kalig siiresi
tizerine olan etkisini inceledik.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma, hastane yerel Etik Kurul onay1 alindiktan
sonra, Mayis 2005 ile Mayis 2012 tarihleri arasinda
KABG cerrahisi gegiren toplam 2423 hastaya ait bil-
giler retrospektif olarak dosya ve bilgisayar verileri
incelenerek yapildi.

Calismamiza; preoperatif donemde beta-bloker teda-
visi almayanlar, acil olgular, morbid obezler, sol vent-

rikiil anevrizma tamiri yapilanlar, koroner cerrahiye
ek olarak karotis endarterektomi, kapak tamiri veya
replasmani yapilanlar, reoperasyonlar, kardiyopul-
moner baypas siiresi ii¢ saatten fazla olanlar, preope-
ratif doneme ait arteriyel kan gazi degerlerine ulagila-
mayanlar ve yogun bakimda izlemi sirasinda ekstiibe
edilemeden eksitus olan hastalar dahil edilmedi.

Calisma kriterlerine sahip olan 687 hasta calismaya
dahil edildi. Dosya ve bilgisayar verilerinde, pre-
operatif donemde fizik muayene bulgular1 ve/veya
solunum fonksiyon testinde FEV1 / FVC oraninin
<70 olmasi ile KOAH tanis1 aldig1 goriilen ve KOAH
nedeni ile daha once yatarak gogiis hastaliklari tara-
findan takip edilenler Grup 1 (KOAH grubu) olarak
kabul edildi. Geri kalan hastalar ise Grup 2’yi (kont-
rol grubu) olusturdu.

Klinigimizde KOAH olan hastalara rutin medikal
tedavinin diginda gogiis hastaliklarinin 6nerileri dog-
rultusunda gerekiyorsa preoperatif donemde inhaler
bronkodilatator, teofilin tiirevi ilaglar (gerek oral ge-
rekse intravendz infiizyon seklinde) verilmektedir.
Ciddi KOAH’l1 hastalara ve akut ataktan siipheleni-
len hastalara steroid tedavisi verilmekte, durumu kotii
olan hastalarin ameliyatlar1 genel durumlari iyilesin-
ceye kadar ve ameliyata hazir hale gelinceye kadar
ertelenmektedir.

Ekstiibasyon sonrasindaki arteriyel kan gazi degerleri
olarak; oksijen destegi olmaksizin oda havasindaki
oksijeni soluyan hastalardan alinan, ekstiibasyon son-
rast ilk 24 saatteki arteriyel kan gazi degerleri kabul
edildi.

Hastalarin yogun bakima alindiklarr ilk giin 0. giin
ve servis izlemine alindiklar1 giin de yogun bakimda
kalig siiresi olarak tanimlandi.

Istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler “Statistical Package
for Social Sciences for Windows 15.0” adli stan-
dart programa kaydedildi. Grup i¢i karsilagtirmada
Student-t testinin esler arast farkin anlamlilik testi
(paired t-test), dlciimle belirlenen parametrik kosulla-
ra uyanlarda t analizleri yapildi. Tiim veriler ortalama
+ standart hata ortalamasi olarak gosterildi. Caligma-
da p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Grup 1 ve 2’nin yas ortalamalari sirastyla 63.8+9.8 ve
59.5+£10.9, Euro skor ortalamalar1 sirasiyla 3.9+1.8
ve 2.6+1.8 olarak saptandi. Grup 1°de yas ortalama-
sinin istatistiksel olarak anlamli gsekilde daha yiiksek
(p=0.001), Grup 2’de Euro skor ortalamalarinin ise
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu
bulundu (p=0.000).

Grup 1 ve Grup 2 arasinda DM, HT ve sigara kulla-
nim Ozellikleri kargilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi. EF degerleri ortalamalari-
nin sirastyla 47.7+11.8 ve 48.6+11.2 oldugu ve 2 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 g6-
riildii (p=0.555) (Tablo 1).

Beta-bloker kullanan olgularin tiimii metoprolol siik-
sinat kullanmaktaydi.

Grup 1 ve 2’nin preoperatif ve postoperatif kan
gaz1 degerleri birbirleriyle karsilastirildiginda
PaO2 ve satiirasyon degerlerinin Grup 1’de ista-
tistiksel olarak anlamli gekilde daha diisiik oldugu
saptandi (Tablo 2). Grup 1 ve 2’nin preoperatif ve

Tablo 1. KOAH’1 olan ve olmayanlarda demografik veriler ve
yandas faktorler.

Grup 1 Grup 2 P degeri
(n=78) (n=609)
Yas 63.849.8 59.5+10.9 0.001
65 yas lizeri hasta 44 (%56.4) 57 (%9.35) 0.000
sayis1 (n)
Cinsiyet (n) Erkek: 64 (%82.1)  Erkek: 453 (%74 .4) 0.111
Kadm: 14 (%17.9) Kadin: 156 (%25.6)
VKI 30.15+5.64 30.30+3.97 0.375
EF 47.7+11.8 48.6+11.2 0.555
Euro Skor 39+1.8 2.6+1.8 0.000
DM (n) Var: 28 (%35.9) Var: 210 (%34.5) 0.812
Yok: 50 (%64.1) Yok: 399 (%65.5)
HT (n) Var: 50 (%64.1) Var: 382 (%62.7) 0.709
Yok: 28 (%35.9) Yok: 227 (%37.3)
Bobrek hastaligi (n) Var: 0 (%0) Var: 7 (%1.15) 1,000

Yok: 78 (%100)  Yok: 602 (%98.85)

Sigara kullanimi (n) ~ Var: 56 (%71.8)
Yok: 22 (%28.2)

Var: 291 (%64.2) 0.167
Yok: 218 (%35.8)

DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, EF': Ejeksiyon fraksi-
yonu, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmigtir.
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postoperatif kan gazi degerleri grup iclerinde kar-
stlastirildiginda 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.087).

Grup 1 ve 2’de pompa siiresi, kros-klemp siiresi,
ameliyat siliresi ve anastomoz sayilar1 karsilastiril-
diginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Iki grubun ekstiibasyon siiresi ortalamalar1 sirasiyla
906+667 dk ve 830+561 dk. olarak saptandi ve is-
tatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.300).
Grup 1 ve 2’de ortalama yogun bakim kalig siireleri
strastyla 3.6+2.7 giin ve 2.9+1.5 giin olarak saptandi.
Grup 1’de yogun bakimda kalig siireleri istatistiksel
olarak anlamli gekilde daha uzun olarak bulundu
(p=0.015) (Tablo 3).

Grup 1°de bronkodilatdr kullanan hastalarda eks-
tiibasyon ve yogun bakimda kalis siireleri sira-
styla 910704 dk. ve 3.9+2.9 giin, bronkodilator
kullanimi olmayan hastalarda bu siireler sirasiyla
908+578 dk. ve 3.0+1.6 giin olarak saptandi. Eks-
tiibasyon ve yogun bakimda kalis siireleri ortala-
malar1 agisindan Grup 1°de bronkodilator kulla-
nan ve kullanmayan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.648,
p=0.158) (Tablo 4).

Tablo 2. KOAH’1 olan ve olmayanlarda preoperatif ve postope-
ratif kan gaz1 degerleri.

Grup 1 Grup 2 P degeri

(n=78) (n=609)
Preop ph 74304 7.440.04 0.650
Preop PaCO, 35.4+6.1 35.145.1 0.700
Preop PaO, 83.8+11.2 89.5+10.0 0.000
Preop HCO, 24.1+3.7 244440 0514
Preop baz a¢ig1 0.5+3.6 04443 0.844
Preop saturasyon 96.5+1.5 97.1x1.2 0.000
Postop ph 7.4420.06 7.44+0.05 0.483
Postop PaCO, 37.7+6.4 37.6+6.2 0.873
Postop PaO, 69.4+10.2 72.9+9.8 0.003
Postop HCO, 256242 26.2+4.8 0.292
Postop baz ac1g1 2.1+4.8 24+5.1 0.711
Postop saturasyon 93.9+2.7 94.6+2.5 0.025

Uygun olan veriler ortalama + standart sapma olarak verilmigtir.
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Tablo 3. KOAH’1 olan ve olmayan hastalarda peroperatif ve
postoperatif 6zellikler.

Grup 1 Grup2 Pdegeri

(n=78) (n=609)
Pompa siiresi (dk) 87.23+25.12 86.76+£25.76  0.879
Kros-klemp siiresi (dk) 45+16 46x17 0.572
Operasyon siiresi (dk) 208+54 211448 0.618
Anastomoz sayist (n) 2.74+0.69 2.72+0.77 0.832
Ekstiibasyon siiresi (dk) 906667 830+561 0.084
Yogun bakimda kalis siiresi ~ 3.6+2.7 29+1.5 0.015
(giin)

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig
Uygun olan veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Tablo 4. KOAH"1 olup bronkodilator kullanan ve KOAH"1
olup, bronkodilator kullanmayan hastalarda ekstiibasyon ve
yogun bakimda kalis siireleri.

Grup 1’de Grup 1’de P degeri
Bronkodilator Bronkodilator
kullanan hastalar kullanmayan hastalar
(n=56) (n=22)
Ekstiibasyon 910+704 dk. 908+578 dk. 0.593
Yogun bakim 3.9+2.9 giin 3.0+1.6 giin 0.158

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Uygun olan veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar karsi-
lagtirildiginda, Grup 1°de PaO, diisiikliigii ve pndmo-
ni goriilme siklig1 Grup 2’ye gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla bulundu. Diger komplikas-
yonlar olarak karsimiza ¢ikan pnomotoraks, ARDS
(akut respiratuar distres sendromu), yineleyen entii-
basyon, sternum oynamasi, hemodinamik instabilite,
aritmi, IABP (intraaortik balon pompasi) gereksinimi
ve DIC (dissemine intravaskiiler koagiilopati) goriil-
me sikl1g1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5. Postop donemde goriilen komplikasyonlar.

Grup 1 Grup2  Pdegeri
(n=78) (n=609)

Pa0, diisiikliigii (n)
Pnémoni (n)
Pnomotoraks (n)

7(%897) 14 (%229)  0.006
5(%641) 10 (%1.64)  0.020

. 2(%032) 1000
1 (%1.28)

ARDS (n) - 0.114
Yineleyen entiibasyon (n) 1(%1.28) 1(0.16) 0214
Sternum oynamasi (n) 1 (%1.28) 0.114

Hemodinamik instabilite (n) 9 (%11.5) 68 (%11.1) 0.922

Aritmi (n) 5(%6.41) 45(%7.38) 0.754
IABP kullanimt (n) - 1 (%0.16) 1.000
DIC (n) - 1 (%0.16) 1.000

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, PaO,: Parsiyel oksijen
basinct, ARDS.: Akut respiratuar distres sendromu, IABP: Intraaortik
balon pompast, DIC: Dissemine intravaskiiler koagiilopati.

Calismaya dahil edilen hastalarin %97.8’inin (n=672)
taburcu oldugu, %2.3’tiniin (n=15) kaybedildigi go-
riildii. Grup 1 ve 2 arasinda klinik sonlanma sekilleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0.343).
TARTISMA

KOAH’I1 hastalarda kardiyak cerrahi, kardiyopul-
moner baypas ve sternumun ag¢ilmasi, internal mam-
maryan greftinin disseke edilmesi, plevranin acilmasi
gibi cerrahi iglemler fonksiyonel rezidiiel kapasitede
azalma, atelektazilere ve sant olusumuna neden ola-
rak hipoksiye neden olur ®1. KABG cerrahisi uygula-
nan hastalarda PaO, degeri ameliyat sonrasi 48. saatte
diiser ve normal degere ulagmasi 7 giin siirebilir. Ak-
ciger voliimlerinin ameliyat 6ncesi degerlere ulagma-
st ise 6-8 haftay1 bulabilir 1219,

Kardiyak cerrahi uygulanacak KOAH’l1 hastalarda
pulmoner hazirlik yapilmalidir. Bunlar i¢inde siga-
ranin kesilmesi, bronkodilatator tedavi, yogun sek-
resyon ve Oksiiriik i¢in antibiyotik yer alir. Ayrica
preoperatif solunum egzersizi, 6ksiirme ve nefes alip
verme teknikleri ogretilmeli, bronkospazmli hasta-
larda, kisa stireli oral kortikosteroid uygulanmalidir.
Kolaylikla uygulanabilecek bu hazirliklar ameliyat
sonras1 pulmoner komplikasyonlarin sikligin1 6nemli
derecede diigiirtir "', Klinik uygulamamizda da has-
talarin optimum kosullarda ameliyata alinabilmesini
saglamak i¢in benzer pulmoner hazirlik programi yii-
riitiilmektedir.

Koroner arter hastaliginin erkeklerde daha sik gozlen-
digi bilinmektedir "?. Caligmaya aldigimiz hastalarin
cogunlugu literatiirle uyumlu olarak erkekti ve hastala-
rin KOAH’1 olup olmamasi bu durumu etkilemedi.

Kardiyoselektif beta-blokerlerin KOAH’l1 hastalar-
da kullaniminin daha giivenli oldugu yapilan meta-
analizlerle ortaya konulmustur. Kardiyo selektif
beta-blokerlerin KOAH’l1 olgularda 12 haftaya kadar
kullanildig1 20 randomize kontrollii calismanin sonu-
cunda, FEV1 ve bulgular iizerine istenmeyen bir et-
kisi gortilmemis ve tedavilerinin kesilmemesi gerek-
tigi bildirilmigtir "*!. Bu dogrultuda taradigimiz hasta
gruplart igerisinde de KOAH tanisi olan hastalarin
tamamu selektif beta-bloker olan metoprolol kullan-
maktaydi.
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Sigaranin KOAH gelisiminde ¢ok 6nemli bir rol oy-
nadig bilinmektedir. Sigara ayn1 zamanda KAH i¢in
de bir risk faktoriidiir. Bu ytizden KOAH ve KAH
birlikteligi sik goriilmektedir ". Yaptigimiz ¢aligma-
da sigara igiciligi %65.1 oraninda olmasina ragmen,
Grup 1 ve Grup 2 arasinda sigara kullanimi a¢isindan
anlamli bir fark bulunamadi.

KOAH olan hastalarda postoperatif donemde so-
lunum sorunlar1 ve pnémoni gibi komplikasyonlar
daha sik izlenmektedir 9. Yine uzamig hava kagagi,
pnomotoraks, atelektazi, uzamig O, destegi, pndmoni,
bronkoplevral fistiil, ampiyem, ARDS, uzamis meka-
nik ventilasyon gibi komplikasyonlar da bildirilmistir
161 Yapilan bir ¢alismada, KABG cerrahisi gegiren
hastalarda KOAH’1n erken dénem komplikasyonlari
nedeni ile yogun bakimda 7 giinden fazla kalan 67
hastanin 14’lintin yogun bakimda fazla kaliginin pri-
mer sorumlusu pnomoni ve KOAH siddetlenmesi gibi
pulmoner kaynakli komplikasyonlar oldugu bildiril-
migtir "7, Koroner cerrahi planlanan hastalarin %27
kadarina KOAH eslik etmektedir '®!. Tiirkay C ve ark.
M caligmalarinda KOAH’l1 olgularda, KOAH’l1 ol-
mayan olgulara gore daha fazla sayida hastanin uzun
entiibasyona ve yeniden entiibasyona gereksinimi ol-
dugunu, daha fazla hastada aritmi goriildiigiinii, daha
stk mediastinit ve pnomoni goriildiigiinii, daha fazla
sayida hastada trakeotomi agilmasi gerektigini, diisiik
kardiyak outputun daha sik goriildiigiinii ve intraaor-
tik balon pompasi kullaniminin daha sik oldugunu ve
daha fazla hastada steroid ve bronkodilator kullani-
minin gerektigini bildirmiglerdir.

Calismamizda; Grup 1 ve Grup 2 arasinda ekstiibas-
yon siireleri ortalamalar1 karsilastirildiginda istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmazken, Grup 1’de
yogun bakimda kalig siirelerinin istatistiksel olarak
daha uzun oldugu saptandi. Bu durumun KOAH’I1
hastalarda ameliyat sonras: gelisen komplikasyonlar
nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamiz-
da postop donemde KOAH’11 hastalarda en sik gorii-
len komplikasyonlar sirastyla hemodinamik instabi-
lite, PaO, diisiikltigii, pndmoni ve kardiyak aritmiler
olarak kargimiza ¢ikti. Bu komplikasyonlardan PaO,
diistikliigii ve pnomoni Grup 1’de yogun bakimda ka-
Iis siiresinin daha uzun olmasina neden olan ana ne-
denler olarak karsimiza ¢ikmigtir. KOAH da bozul-
mus nororegiilatuar sistem, istirahat kalp atim hizinda
artig, aritmi ve ektopik atimlara yol agabilmektedir
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91 Ventrikiiler aritmiler koroner baypas uygulanan
KOAH’I1 hastalarda postoperatif evrede hipoksiye
sekonder bozulan sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve dii-
slik kardiyak output nedeni ile sik goriilmektedir M.
KOAH’I1 olgularimizdaki atriyel ve ventrikiiler arit-
mi insidansimiz, KOAH’l1 olmayan olgularimizda-
kinden farkli degildi. KOAH’l1 bir olgumuzda gorii-
len sternumdaki instabil durum KOAH’l1 hastalarda
goriilen zorlu ekspiriyum ve Oksiirme ¢abalari nede-
niyle gelismis olabilir. Yine bir olgumuzda goriilen
ARDS tablosu, gelisen pndmoni sonrasinda tetiklen-
mis olup, KOAH’l olgularda postoperatif donemde
goriilebilen bir komplikasyondur.

Yapmis oldugumuz ¢aligmada hastalarin %11.3’tinde
KOAH oldugu saptandi. Daha diisiik bir yiizde elde
edilince, bu durumun KOAH’I1 oldugu hélde preope-
ratif donemde tan1 konamamis hastalardan kaynak-
lanmis olabilecegini diistindiik. Ciinkii bizim KOAH
kriterlerimiz gere¢ ve yontem boliimiinde aktarildigi
gibi, gayet net olarak belirlendi. Bu konuda KOAH’I1
grupta yer alan hastalarla ilgili bir tereddiitiimiiz bu-
lunmamaktadir. Ancak calismamiz retrospektif bir
calisma oldugundan, hasta ve yakinlarindan anam-
nez alma ve hastalarin fizik muayenelerini yapma
sansimiz olamamis, tiim degerlendirmeler dosya ve
bilgisayar verilerinden elde edilebilmistir. Gergek-
te KOAH’l1 oldugu halde, hastanin yattig1 donemde
hasta anamnez ve verilerini dosya ve bilgisayar sis-
temine giren hekim tarafindan, belki yeterli anamnez
almamamasindan, belki bilgilerin doldurulmasinda
yapilan ihmalden ve belki de siiphe duyulmamasin-
dan kaynaklanan bir nedenle dosya ve bilgisayar ve-
rilerine bu tiirden bir bilgi yazilmamig olabilir. Has-
tadan yeterli bir anamnez alinamay1p, genel durumu
da o donemde iyi olan bir KOAH’I1 olgudan solunum
fonksiyon testi istenmemis ya da kan gazi analizleri
hastanin stabil bir donemde olmast nedeniyle siiphe
uyandirmamis olabilir. Tim bu nedenler, gercekte
KOAH’I1 hastalarin bulundugu Grup 1’de yer almasi
gereken bir hastanin istenmeden KOAH’l1 olmayan
hastalari bulundugu Grup 2’de yer almasina neden
olmus olabilir. Ancak boyle bile olsa Grup 1’de pos-
toperatif dénemde sik goriilen PaO, diisiikligii ve
pnomoni gibi komplikasyonlara bagli olarak yogun
bakimda kalig siiresinin daha uzun olmasi bu tiirden
hasta sayisinin ¢ok olmadigini ya da sonucu degistir-
medigini bize gostermektedir.
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Amerika Birlesik Devletleri’nde kardiyak ameliyatlar
icinde en sik yapilant KABG cerrahisidir. Cleveland
model, Euroskor, Corrad skor ve Parsonnet model
gibi arastirmalar baypas cerrahisi sonrast mortalite
ve morbiditeyi 6ngormede kullanilmaktadir 2%, Bu
modellerin hepsinde diisiik sol ventrikiil fonksiyonu
yiiksek puan alarak en 6nemli risk faktorii olmaktadir.
Cerrahi sonrasi mortalite ve morbiditeyle iligkili bu
risk faktorii ayn1 zamanda uzamis ventilasyon gerek-
sinimini ve artmig yogun bakim takip ve tedavisini
gerektirmektedir.

Cislaghi ve ark.’nin 2* yaptiklari 5123 hasta takipli
biiylik calismada EF < %30 olan hastalarda ventilas-
yon siiresinin 2.2 kat daha fazla uzadigini saptamis-
lardir. Argenziano ve ark.™! ise diigiik EF’li olgularin
2 4 kat daha fazla oranda yogun bakimda kaldiklarini
gostermistir. Calismamizda, hastalarin EF ortalama-
lar1 sirastyla 47.7+11.8 ve 48.6+11.2 olarak saptandi
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Caligmamiza; preoperatif donemde beta-
bloker tedavisi almayanlar, acil olgular, morbid obez-
ler, sol ventrikiil anevrizma tamiri yapilanlar, koroner
cerrahiye ek olarak karotis endarterektomi, kapak ta-
miri veya replasmani yapilanlar, reoperasyonlar, kar-
diyopulmoner baypas siiresi li¢ saatten fazla olanlar,
preoperatif doneme ait arteriyel kan gazi degerlerine
ulagilamayanlar ve yogun bakimda izlemi sirasinda
ekstiibe edilemeden eksitus olan hastalar dahil edil-
medi. Euroskor agisindan 6nemli olacak parametre-
lerden EF, Diabetes Mellitus ve bobrek hastaligr iki
grup arasinda farksiz bulunmus, yas ise KOAH’I1
hastalarin olusturdugu Grup 1’de beklenebilecegi
gibi daha yiiksek bulunmugtur. Tiim bunlar g6z onii-
ne alindiginda euroskor degerleri arasindaki bu farkin
KOAH’a bagli olabilecegini diisiindiik.

Oz ve ark. 2 KABG cerrahisine giden, preoperatif
donemde tedavi uyguladiklar1 orta evre KOAH’I1
hastalarda postoperatif ¢ikis parametrelerinin, tedavi
gormeyen KOAH grubuna gore daha iyi oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda bronkodilatér kulla-
nan KOAH’l1 hastalarla, bronkodilatér kullanmayan
KOAH’I1 hastalar arasinda ekstiibasyon ve yogun ba-
kimda kalig siireleri agisindan istatistiksel olarak an-
laml1 fark bulunmamigtir. Bu durum, bronkodilatator
kullanimi olan KOAH’11 hastalarin, kullanmayanlara
gore daha belirgin klinik semptomlara sahip olmalari
ve preoperatif donemde bronkodilator kullanimlart ile

KOAH semptomlarinda klinik diizelme saglanmis ol-
masi ve boylelikle bu hastalarin optimum kogullarda
ameliyata alinmig olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Retrospektif, kesitsel oOzellikteki calismamizin en
biiyiik kisitliligt KOAH’I1 grupta yer alan hasta sayi-
mizin az olmasidir. Yukarida aktardigimiz nedenler-
le gercekte KOAH’l1 oldugu hilde KOAH’I1 olarak
degerlendirilmeyip diger grupta yer almig hastalarin
varlig1 bunda etken olmus olabilir.

SONUC

KABG cerrahisi gegirecek hastalarda preoperatif
beta-bloker kullaniminin KOAH’l1 olan ve olmayan
hastalardaki postoperatif ekstiibasyon zamani ve
yogun bakimda kalig siiresi iizerine olan etkilerini
aragtirdigimiz calismamizda; beta-bloker kullanimi-
nin ekstiibasyon stiresi iizerine bir etkisi olmadigini,
yogun bakimda kalig siiresini ise uzattigini saptadik.
Yogun bakimda kalis siiresinde goriilen bu uzamanin
KOAH’I1 hastalarda postoperatif donemde sik gorii-
len PaO, diisiikliigii ve pndmoni gibi komplikasyon-
lara bagli olabilecegini ve bu konuda yapilacak pros-
pektif randomize caligsmalarin bize daha net bilgiler
sunabilecegini diisiinmekteyiz.
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