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OZET

Kara D. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde Beta Bloker
Kullamminin Mortalite ve Morbidite Uzerine Etkileri. Hacettepe Universitesi

Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi. Ankara, 2014.

Bu calismada; Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde beta
bloker kullaniminin mortalite ve morbidite izerine etkilerinin incelenmesi

amagclanmistir.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra; 01.01.2006 ile 01.01.2011 yillar1 arasinda
Anestezi Yogun Bakim Unitesi' ne kabul edilmis olan, 45 yas ve iizerindeki 850
hastanin dosyasi incelendi. Yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarda yatis
Oncesi veya yogun bakim yatis1 sirasinda beta bloker kullanilip kullanilmamasinin
hemodinamik bazi 6nemli parametreleri nasil etkiledigi, bu parametrelerle beraber bu
hastalarda sag kalimin beta bloker kullanimiyla etkilenip etkilenmedigini ¢alisildi.
Ayrica yogun bakima yatan hastalar1 yash (>65 yas) ve geng (<65 yas) olarak tekrar
gruplandirarak, beta blokerlerin yasa bagli olarak bu parametreleri nasil etkiledigi
aragtirildi. Gruplara ait veriler Kolmogrov-Smirnov, tek yonlii varyans analizi, t-testi,
Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U, eslestirilmis t-testi, Wilcoxon ve ki-kare testleri

kullanilarak karsilastirildi ve p<<0.05 olan veriler anlamli olarak kabul edildi.

Calismamizda beta bloker kullanilan ve kullanilmayan hastalar arasinda;
kardiyovaskiiler ila¢ kullanimi, anemi, hipotansiyon, kabul ve yatis mekanik
ventilator kullanimi, yogun bakim ve hastane Oliimii, vazopressor ilag kullanimi,
kabul GKS, kabul en yiiksek ve en diislik kalp hizlari, kabul sistolik ve ortalama
arteryel kan basinci, CHARLSON ve APACHE II skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). Kardiyovaskiiler ilaglarin kullanimi ve
anemi, tiim gruplar i¢inde beta bloker kullanilanlarda daha yiiksek oranlarda tespit
edildi. Hipotansiyon, kabul ve mekanik ventilator kullanim oram ise beta bloker
kullanilmayan gruplarda daha yiliksek oranda tespit edilirken; 65 yas iizerindeki
hastalarda beta bloker kullanilmayanlarda yogun bakim ve hastane Oliim,
vazopressor ilag kullanimi oranlari ve CHARLSON ve APACHE II skorlar1 daha

yiiksek tespit edildi. Fakat calismamizda ikili analizlerde istatistiksel olarak anlaml



fark bulunmasina ragmen, ¢oklu analizlerde yasli hastalarda beta bloker kullanimi,
gerek yogun bakim Sliimii gerekse hastanede 6liim {izerinde bagimsiz bir degisken
olarak saptanmadi. Beta bloker kullanilan hastalarda kalp hizinda hedef diizeye
ulagilamamis olmasi nedeniyle, beta blokajin etkin diizeyde olmadigi ve bu nedenle

koruyucu etkisinin gézlenmemis olabilecegi diistiniildii.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar 1s18inda, ozellikle yogun bakimda
yaygin kullanimi olan beta blokerlerin, hastalar iizerinde etkilerini gorebilmek igin,
bu ilaglarin etkin diizeyde kullanilmasi1 gerektigini ve bu konuyla ilgili daha ileri

caligsmalar yapilarak bu konunun tartisilmasinin gerekli oldugunu diistiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Beta blokerler, morbidite, mortalite, yogun bakim tinitesi



ABSTRACT

Kara D. The Effects of Beta Blocker Usage on Mortality and Morbidity in the
Anesthesiology and Reanimation Critical Care Unit. Hacettepe University

Faculty of Medicine, Thesis in Anesthesiology and Reanimation, Ankara, 2014.

In this study; it was aimed to investigate the effects of the usage of beta-
blockers on mortality and morbidity in the Anesthesiology and Reanimation

Intensive Care Unit.

Following ethical commitee approval; files of 850 patients over 45 years that
had been hsopitalized in the Anesthesia Intensive Care Unit between dates of
01.01.2006 and 01.01.2011 45 were analysed. It was investigated whether there were
any correlations between the usage of beta blockers before and during the
hospitalization and the hemodynamic parameters and mortality of the patients
hospitalized in the intensive care unit. And also the hospitalized patients were
divided into 2 groups; elderly (> 65 years) and young (< 65 years) patients and two
groups were analysed according to the beta blocker effects. The data of the groups
was compared by using Kolmogorov - Smirnov, one-way Anova test, t- test, Kruskal
-Wallis analysis, Mann-Whitney U, paired samples t-test, Wilcoxon test and chi-

square test and p <0.05 values were accepted as statistically significant.

In our study, statistically significant difference was found between the
patients used beta blockers and the patients not used beta blockers about
cardiovascular drug usage, anemia, hypotension, mechanical ventilation at admission
and during the hospitalization, death in ICU and hospital, vasopressor drug usage,
GCS at admission, the highest and lowest value of heart rate at admission, the
systolic and mean arterial blood pressure values at admission, and Charlson and
APACHE 11 scores (p < 0,05). It was found that cardiovascular drugs usage and
anemia had higher rates among beta blocker users in all groups. It was determined
that beta blockers non-used had a higher rate of hypotension, mechanical ventilation
at admission and during the hospitalization, while it was established that the patients
over 65 and not used beta blockers had higher mortality rates in the intensive care

unit and hospital, vasopressor usage rates and Charlson and APACHE |11 scores.



However, in our study, although statistically significant differences were found in
binary analysis; in multivariate analysis, the usage of beta-blockers in elderly
patients was not found as an independent variable for neither intensive care nor
hospital mortality. Due to the inability to reach the target value of heart rate, it was
established that the beta-blockage was not efficient enough, and so it was thought

that its protective effect was probably not observed.

In the light of the results obtained in our study, we think that the beta blockers
that are commonly used in intensive care unit, should be used in effective levels in
case of observing their effects on patients and we also think that it needs to be

discussed by the help of more advanced studies conducted about this subject.

Keywords: Beta-blockers, morbidity, mortality, intensive care unit
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1. GIRIS-AMAC

Beta blokerler, yogun bakim hastalar1 {izerinde kardiyoprotektif,
noroprotektif, metabolik ve immiinmodiilator etkilere sahip olan ve yogun bakimda
pek ¢ok kullamim alani olan ilaglardir. Bu ilaglar kardiyovaskiiler hastaliklarin
tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Beta blokerler kalp yetmezligi ve koroner arter
hastaligi mevcut olan hastalarin tedavisinde kritik Oneme sahiptirler. Kalp
yetmezliginde daha da belirgin olmak flizere, bu hastalarda kardiyovaskiiler olay
sikligint - ve  mortaliteyi onemli 0Olglide azaltrlar. Beta blokerler kalbi
adrenalin/noradrenalinin zararli etkilerinden korumaktadirlar. Yapilan c¢alismalarda
[1, 2] beta blokerlerin re-infarktiis oranlarini ve miyokard infarktiisii sonrasi
mortaliteyi azalttigi, kronik kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak fonksiyonlari

arttirdig1 ve mortaliteyi azalttigi gosterilmistir [3, 4].

Yogun bakim izlemi sirasinda goriilen kritik hastaliklarda hastalarin
metabolizma hizlarmm arttigr bilinmektedir. Bu durum kritik hastaliklarin erken
fazinda goriilen katekolamin desarji ve sempatik aktivasyona bagli olarak
gelismektedir [5]. Ciddi travma ve yanik hastalari lizerinde yapilan ¢aligmalarda beta
bloker kullaniminin beta adrenerjik blokaja bagli mortalite oranlarini azalttig
gosterilmistir [6, 7]. Travma hastalarinda 6liimiin basta gelen nedeni travmatik beyin
hasar1 olup, gelisen hiperadrenerjik cevabin beta blokerler tarafindan bloke
edilmesiyle, ciddi hasarli hastalarin mortalitesinde anlamli degisiklikler goriilmiistiir.
Beta blokerlerin santral koruma mekanizmasi, serebral kan akimi ve serebral oksijen
ve glikoz tiikketimindeki azalmayla meydana gelen, beyin metabolizmasinda

yavaslamayla etki eder.

Beta bloker kullanim endikasyonlar1 giin gegtikce degismekte ve bu ilaglarin
etkileri ile ilgili heniiz cevaplanamayan pek cok soru bulunmaktadir. Yogun bakimda
beta bloker kullaniminin hasta sonuglarma etkisi ile ilgili celiskili sonuglar
bildirilmistir. Ayrica yogun bakimda beta bloker kullaniminin mortalite ve morbidite

tizerine etkileri ile ilgili bilinenler ¢ok azdir. Bu ¢alismada yogun bakimda beta



bloker kullaniminin mortalite ve morbidite lizerine etkilerinin incelenmesi ve bu

durumun geriatrik hastalar agisindan da ayrica degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Beta-Adrenerjik Reseptor Blokerleri

Beta bloker ilaglar, beta adrenerjik reseptorleri reversibl olarak bloke ederek
sempatoadrenal sistem stimiilasyonun ve izoproterenol gibi B-mimetik ilaglarin
cesitli yapilar iizerindeki etkilerini kompetitif bir sekilde antagonize ederek etki

gosterirler.

Beta adrenerjik reseptor blokerleri, adrenerjik sempatik sinirlerin ucundan
salinan norotransmitter olan noradrenalinin ve adrenal medulladan salinan esas
hormon olan adrenalinin kompetitif antagonistidir. Stres hormonlarinca aktive
edildiklerinde, beta reseptdrler kalp hizini ve kalp atim giiciinii artiran bir reaksiyonu
tetikler. Beta blokerler ise beta reseptorlere baglanarak, stres hormonlarinin bu
reaksiyonu tetiklemesini Onlerler. Etkiledikleri organlar tizerinde sempatik sinir
sisteminin ve adrenal medulladan salgilanip kanda dolasan adrenalinin siirekli
etkinligi yoksa 6zgiil etkileri meydana gelmez. Bu etkinligin giicli ne kadar fazla ise

beta reseptorlerin bloke edilmesine bagli ilag etkileri o kadar fazla olur.

Beta (B) reseptorlerin iki ana tipi vardir; bunlar f1 ve P2 adrenerjik
reseptorlerdir. Bunlardan sonra atipik reseptor tipleri olan B3 (lipoliz ve kalpte
inhibisyona aracilik eder) ve P4 (kalp stimulasyonunda etkili) reseptorler
tanimlanmistir. Halen tedavide kullanilan beta blokerlerin ¢ogu Bl ve [2
reseptorlerin her ikisini de esit olarak bloke eder. Sadece betaksolol, atenolol,
metoprolol, asebutolol, bisoprolol, seliprolol ve esmolol B1 reseptorler tizerinde
kismi bir selektif etki gosterir [8]. Beta blokerlerin farkli organ veya dokulardaki
Ozgiil farmakolojik etkilerinin iyi anlagilabilmesi i¢in, beta reseptorlerin cesitli

organlardaki dagilimini ve aracilik ettikleri fonksiyonlarin bilinmesi gerekir.

B1 ve B2 adrenerjik reseptorlerin viicuttaki efektor organlardaki dagilimi ve

aracilik ettikleri fonksiyonlar Tablo 1’de gosterilmistir.



Tablo 1. B-Reseptorlerin Viicuttaki Efektor Organlardaki Dagilimi ve Etkileri

Organ Tip Fonksiyon
Miyokard
Ventrikiil Bl Kontraktilite, otomatisite ve

iletim hizinda artma

Atrium Bl Kontraktilite, otomatisite ve

iletim hizinda artma

Siniis digimii Bl Kalp hizinda artma

AV diigiim B1 [letim hiz1 ve otomatisitede
artma

Arteriyoller (Cizgili kaslar, koronerler, B2 Vazodilatasyon

akciger ve batinda damar yataklarinda)

Veniiller (Biitiin damar yataklar1)

Bronglar B2 Bronkodilatasyon

Bobrek (Jukstaglomeruler aparat) B1, p2 Renin salgilanmasi

Mide barsak kanali B2 Gevseme (Diiz kasa direkt etki)

Uterus B2 Gevseme (Gebe olmayanlarda
daha fazla)

Karaciger B2 Glikojenoliz, glukoneogenez

Pankreas beta hiicreleri B2 Insiilin salgisinda artma

Yag dokusu B1, p2 Lipoliz

Cizgili kas Bl Glikojenoliz (laktik asit
olusumu)

Goz B2 Siliyer kasin gevsemesi

(Iensin akomodasyonu)

AV, atriyoventrikiiler

2.1.1. Temel Etki Mekanizmasi

Beta blokerlerin temel etki mekanizmasi beta adrenoreseptorleri bloke ederek
kalp hizi ve debisinde azalma, miyokard kontraktilitesinde ve periferik vaskiiler
direngte azalma, renin saliniminin inhibisyonu, kavsak Oncesi beta reseptorlerini
etkileyerek norepinefrin salinimini ve egzersizle olusan katekolamin yanitin1 azaltma

olarak siralanmaktadir. Beta-blokerlerin hipertansiyon tedavisinde yer almaya



baglamasi, ilk beta bloker olan ve anjina tedavisi igin gelistirilen pronetaloliin kan
basincini diisiirdiigiiniin fark edilmesiyle baslamis ve yan etki profili daha iyi olan
propranololiin gelistirilmesiyle stirmiistiir [9]. Yillar i¢inde, farkli 6zellikleri olan ¢ok
sayida beta-bloker gelistirilmistir. Beta-blokerler hipertansiyon tedavisinde, uzun
stire diiiretiklerle birlikte en sik kullanilan ilaglar olmus ve yillarca g¢esitli
hipertansiyon kilavuzlar tarafindan birinci basamak tedavi olarak onerilmistir. Beta
blokerlerin, iskemik ve iskemik olmayan kalp yetmezliginde de morbidite ve

mortaliteyi azalttigi agik bir sekilde ortaya konmustur [10].

2.1.2. Beta Blokerlerin Temel Farmakolojik Ozellikleri

Beta blokerlerin ¢esitli efektor hiicrelerde beta adrenerjik reseptorleri bloke
etmeleri ve bundan dogan organ diizeyindeki etkiler ortak &zelliklerinin esasini
olusturur. Beta blokerlerin birbirleri arasinda klinik kullanim ile ilgili temel farklar
veya benzerlikler vardir. Bu farklilik veya benzerlikler asagidaki bes temel gruba
ayrilirlar [8, 11, 12]:

1) Selektivite (Segicilik): Klinik tedavide kullanilan beta blokerlerin ¢ogu p1
ve B2 reseptorlere karsi ayni derecede yiiksek afinite gosterirler ve bunlarin her
ikisini de ayn1 derecede bloke ederler ki bunlara ‘non-selektif beta blokerler’ denir.
Buna karsilik basta bisoprolol olmak {izere atenolol, asebutolol, betaksolol,
metoprolol, seliprolol ve esmolol; B1 reseptorlere karsi B2’ye gore daha yiiksek
afinite gosterirler. B1 reseptorlere selektif etki gosteren ilaglara ‘kardiyoselektif beta

blokerler’ adi verilir.

2) intrinsik Sempatomimetik Etki (ISE): Baz1 beta bloker ilaglar parsiyel
agonisttir, yani beta reseptorlerini duruma gére bloke veya aktive edebilirler. ISE’si
en yiiksek olan beta bloker pindololdiir. Digerleri ise oksprenolol, asebutolol ve
seliprololdiir. Propronolol ve esmololun ISE’si yoktur. Diger beta bloker ilaglar

bobrek kan akimini genellikle azalttiklart halde, pindolol arttirir.

3) Lipofilikligin derecesi ve buna bagh farmakokinetik farklar: Basta
propranolol olmak iizere beta blokerlerin ¢ogu lipofiliktir. Genel olarak lipofilik

ilaglarin eliminasyon yar1 Omiirleri kisadir, istenmeyen bir hemodinamik etki



meydana geldiginde ilacin kesilmesi ile bozukluklar hizla diizelebilir. Esmololiin ise

hidrofilik 6zelligi 6n plandadir.

4) Membran stabilizasyonu: Propranolol ve bazi beta blokerler uyarilabilir
hiicrelerin sitoplazma membranindaki sodyum kanallarin1 bloke eder ve boylece
membran depolarizasyonuna karst stabilizyon saglarlar. Esmololiin boyle bir etkisi
yoktur [8].

5) Melez (Hibrid) etkinlik: Birden fazla reseptor tizerinde blokaj etkisi
yapabilme giiciine ‘melez (hibrid) etkinlik’ denir. Labetolol, beta reseptorler yaninda

alfa (o) 1 reseptorleri de bloke eder.

2.1.3. Selektif Olmayan Beta Blokerlerin Farmakolojik Ozellikleri

En 6nemli selektif olmayan beta blokerler propronalol, alprenolol, labetolol,
oksprenolol, nadolol, karteolol, penbutolol, pindolol, sotalol ve timololdiir. Non-
selektif beta blokerlerin prototipi ise propranololdiir. Tablo 2°de selektif olmayan

beta blokerlerin 6zellikleri gorillmektedir [11, 12].

Tablo 2. Selektif Olmayan Beta Blokerlerin Farmakokinetik ve Farmakolojik

Ozellikleri
Beta Bloker  Selektivite Yagda iSE Oral Yarn1  Eliminasyon iv
Ctjzﬁnﬁrlﬁk¥ biyoyararlamm  Omrii Sekli Formu
(saat)
Karteolol B1p2 0/+ + 85 5-6 KC, Bobrek Yok
Labetolol” p1p2 ++ + 30 5 KC Yok
Nadolol 12 0/+ + 35 16-24 Bébrek Yok
Oksprenolol p1p2 + 0 20-75 1-2 KC, Bobrek Yok
Penbutolol B1p2 +++ + >90 27 KC Yok
Pindolol p1p2 + +++ 75 3-4 KC, Bobrek Var
Propranolol B1p2 +++ 0 25 3-5 KC Yok
Sotalol p1p2 0/+ 0 >90 8-18 KC, Bobrek Var
Timolol p1p2 + 0 50 4-5 KC Yok

¥ 0, yagda ¢oziinmez; +++, yagda ¢ok ¢Oziiniir
£ Labetolol al reseptérleri de bloke eder.
ISE, Intrinsik sempatomimetik etki



Selektif olmayan beta blokerler genel olarak kalbin kontraktilitesini, atim
hizini, atim hacmini, kalp debisini ve kalp indeksini azaltir. Bunun sonucunda
meydana gelen kontraktilite azalmasi, debi diismesi ve miyokard hiicresindeki
metabolik etkiler sonucu kalbin yaptig1 is ve oksijen tiiketimi belirgin derecede
azalir. Saglikli kigilerde ise egzersiz tolerabilitesini (enduransi) azaltir, performansi
distiriir ve ¢abuk yorulma meydana getirirler; fakat anginali hastalarda egzersize
dayaniklilik artar. Kalpte iletim sistemi, miyokard igindeki impuls iletimi yavaslar ve
A-V iletim siiresi uzar. EKG’de P-R araligi genisler ve otomatisite inhibe olur.
Selektif olmayan beta blokerler; total periferik damar rezistansini arttirir, buna
ragmen kalp debisinin diismesi nedeniyle kan basinci artmaz, hafif diiser. Beyin
damarlar1 hari¢ koronerler ve bobrekler dahil biitiin damar yataklarinda kan akimini
azaltirlar. Antitrombositik etkinlikleri vardir. Trombositlerin adezyon ve agregasyon
yetenegini azaltirlar. Bronsg ve bronsiyollerde bronkokonstriiksiyon yapar ve zorlu

ekspiryum hacmini azaltirlar.

Selektif olmayan beta blokerler lipolizi inhibe ederler. Pankreasin sempatik
sinirlerinin stimiilasyonuna bagli olarak geligen insiilin salgisindaki artmay1 inhibe
ederler. Insiilin veya oral antidiyabetik ilag alan diyabetli hastalarda selektif olmayan
beta bloker tedavisine baslanirsa hipoglisemi komasinin tasikardi, palpitasyon ve
titreme gibi on belirtileri bu ilaglar tarafindan baskilanacagindan, hastanin bu
belirtilerin farkina varip dnlem almasi engellenir ve hasta kolayca komaya girebilir.

Bu etkisi esas olarak B2 reseptor blokajina baglidir.

Renin salgilanmasi jukstaglomeriiler aparatin sempatik sinir sistemi
tarafindan, B reseptor araciligi ile yapilir. Selektif olmayan beta blokerler renin
salgisin1 inhibe ederler. Ayrica empotans da yapabilirler. Fazla lipofilik ilaglar
olduklarindan santral sinir sistemine kolayca gegerler. Uyusukluk, bellek bozulmasi,

dezoryantasyon, haliisinasyon, uykusuzluk, yorgunluk ve isteksizlik yapabilirler.

2.1.4. Kardiyoselektif Beta Blokerler

Beta blokerlerin kardiyoselektif ozellikleri mutlak degil, kismi ve doza
bagimhidir. Diisiik dozlarda kardiyoselektif etkileri belirgindir; yiiksek dozlarda

kardiyoselektif olan ve olmayan ilaglar arasindaki etkinlik farki kaybolur.



Kardiyoselektif beta blokerlerin baslicalar1 atenolol, esmolol, metoprolol ve
asebutololdiir. Tablo 3’de selektif beta blokerlerin 6zellikleri goriilmektedir [12].

Tablo3. Selektif Beta Blokerlerin Farmakokinetik ve Farmakolojik Ozellikleri

Beta Selektivite Yagda ISE Oral Yar1  Eliminasyon iv.
Bloker coziiniirlilk* biyoyararlanim omrii sekli form
(saat) u
Asebutolol Bl 0 ++ 40 3-4* KC, Bobrek  Var
Atenolol Bl 0 0 50 6-9 Bobrek Yok
Betaksolol Bl + 0 90 16-22  KC, Bobrek Yok
Esmolol Bl 0/+ 0 0 0,15 Eritrositler fv*
Metoprolol Bl + 0 40 3-7 KC Var
Seliprolol Bl 0/+ 0 70 4-5 Bobrek Yok

¥0, yagda coziinmez; +++, yagda gok ¢oziiniir

£ Asebutololun yar1 dmrii 8-12 saat olan aktif metaboliti vardir.
* sadece intravenoz

ISE, Intrinsik sempatomimetik etki

Klinik uygulama yoniinden kardiyoselektif ilaglarin selektif olmayanlara

baslica tstiinliikleri sunlardir:

1) Astim ve diger obstriiktif akciger hastaligi olan kimselerde non-selektif

blokerlere gore daha az bronkokonstriiksiyon yaparlar.

2) Periferik damar hastaligi olanlarda daha az periferik vazokonstriiksiyon

yaparlar.

3) Diyabetli hastalarda insiilin enjeksiyonuna bagli hipogliseminin normale

donmesini daha az geciktirir ve hipoglisemi belirtilerini daha az maskelerler [8, 13].

2.2. Yogun Bakimda Beta Blokerlerin Kullanim
2.2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklarda Beta Bloker Kullanim

Yogun bakimda farkli pek ¢ok kardiyovaskiiler hastaliklarda B-adrenerjik
blokajin vazgecilmez bir tedavi sekli oldugu kanitlanmistir. Bu durumlar; bazi

iskemik kalp hastaliklari [14-16], tasikardik aritmiler [17-22], hipertansiyon [23, 24],



kronik kalp yetmezligi [25, 26] ve ayrica perioperatif kardiyak sorunlar ve
serebrovaskiiler hasardir [15, 17, 27].

Beta blokerlerin yogun bakimda kardiyovaskiiler hastaliklarda siklikla
kullanilmakta oldugu, miyokard infarktiisinii (MI) takiben gelisen re-enfarktiis
oranlarin1 ve mortaliteyi azalttigi bilinmektedir [1, 2]. Kronik kalp yetmezligi olan
hastalarda, beta blokerler kardiyak fonksiyonu arttirarak mortaliteyi azaltirlar [3, 4].
Son zamanlarda itiraz edilse de, baz1 gozlemsel ve randomize kontrollii galismalarin
sonuglarina bakildiginda, beta blokerlerin perioperatif kardiyak komplikasyonlari ve
major cerrahi gegiren yiiksek riskli hastalarda mortaliteyi azalttigi gézlenmistir [27,
28].

Postoperatif iskemiyi Onlemek amaciyla kullanilan beta blokerlerin,
perioperatif MI insidansini azalttiklar1 gdsterilmistir. Postoperatif iskemi ayrica daha
sonra gelisebilecek olan Mi igin bir belirtectir. Iskemiyi onlemek icin kullanilan beta

blokerler ileride ortaya ¢ikabilecek MI tablosunu énleyebilirler [29].

Yapilan bir ¢alismada, non-kardiyak cerrahi gegirecek olan ve koroner arter
hastalig1 veya diger kardiyak riskleri olan hastalara cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda
atenolol verilmis ve 2 yil sonrasinda mortalite oranlarinin diistiigii gérilmistiir [27].
Bagka bir ¢alisma da gostermistir ki; perioperatif beta bloker kullanimiyla yiiksek
riskli hastalarda hastanedeki mortalite azalmistir [30]. Beta blokerler miyokardial
oksijen ihtiyacini; kalp hizini, kontraktilitesini ve ardyiikiinii azaltarak iyilestirirler.
Kalp hiz1 distiigiinde, diyastol siiresi uzayarak, koroner perfiizyon zaman ve
subendokardial kan akimi artarken, miyokardiyal oksijen ihtiyaci azalir [31]. Beta
adrenoreseptor blokajiyla endotelyal hasari azalip, trombosit kiimelenmesi inhibe
olur [32]. Kan basinci, kalp hizi, koroner vazomotor tonusun azalmasiyla, akut plak
rliptiiri ve koroner tromboz onlenebilir [32]. Kalp hizi degistirilebilecek en dnemli
faktordiir. Kalp hizindaki artis, oksijen tiiketimini arttirirken diyastol siiresini azaltir.

Bu da koroner arter stenozu olan alanlarda perfiizyon azalmasina neden olur [31].

Cok sayida klinik ¢alismada, beta adrenerjik blokerlerin erigkinlerde konjestif
kalp yetersizligi (KKY) tedavisinde hastalik ve Olim oranini 6nemli derecede
azalttigi gosterilmistir. Kalp yetersizligi sempatik sinir sisteminin ve diger

norohiimoral sistemlerin etkinligini artirir. Kisa donemde, sempatik sinir sisteminin
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etkinliginin artmasi koruyucu etki gosterir. Uzun donemde bu koruyucu
mekanizmalarin miyokarda zararli etki yaptig1 ve erigkinlerde kalp yetersizliginde
klinik tablonun bozulmasmma o6nemli katkida bulundugu ileri siiriilmektedir.
Calismalarda beta-adrenerjik blokerlerin sempatik sinir sisteminin etkilerini ortadan

kaldirdig1 ve yararh etkileri gosterilmistir.

2.2.2. Sepsiste Beta Bloker Kullanim

Sepsis, yogun bakim {initesine kabullerde siklikla goriilen ve hastane ici
yiiksek mortalite oranlarina yol agan zorlu ve pahali bir saglik sorunudur [33, 34].
Son zamanlarda, sepsis sirasinda miyokard fonksiyon bozuklugu veya miyokard
hasarina bagli mortalite oranlarinda iki-dort kat artis dikkat ¢ekmistir [35, 36].
Sepsiste miyokard hasari i¢in 6nerilen iki mekanizma, katekolaminerjik asir1 hiz ve
asir1 sitokin dretimi olmak tizere, merkezi bir rol oynamaktadir [35, 37]. Beta
blokerler her iki yolu etkileyerek, mortaliteyi azaltan potansiyel ajanlar olarak ortaya
cikabilirler. Sepsiste bu ajanlarin koruyucu bir rol oynadig: bildirilmektedir [35, 37,
38]. Buna ragmen, farkli modellerde sepsiste beta bloker kullanimiyla ilgili preklinik
caligmalar, bu ajanlarin etkinligi ile ilgili ¢eliskili kanitlar mevcuttur ve klinik veriler

son donemde kiiciik kontrolsiiz vaka serileri ile sinirlidir [39].

Kritik hastalik sirasinda, biitiin viicut metabolizmas: hipermetabolik faza
girer; ozellikle istirahat enerji tiiketimi artar, hizli kas kaybi ve hiperglisemi goriiliir
[40]. Bu metabolik degisim esas olarak kritik hastaligin erken agamasinda
katekolaminlerde dalgalanma yaparak ve sempatik aktivasyonu direkt olarak
etkileyerek ortaya ¢ikar. Hipermetabolik durumun diizelmesi ile mortalite de azalma
gdzlenmistir [5, 6]. Ornegin, katekolaminlerin beta-adrenerjik stimiilasyonla bloke
edilmesi, hastanede yatan ve beta bloker kullanan agir travma ve yanik hastalarindaki
diisiik mortalite i¢in temel biyolojik mekanizma olarak 6ne siirilmistiir [5-7, 41].
Yogun bakim hastalarinin ¢ogunda, degisen derecelerde sistemik inflamatuvar yanit
sendromu vardir. Hiicresel bagisiklik sisteminin anahtar mediatorlerinin  beta-
adrenerjik reseptorleri [42, 43] mevcuttur ve in vitro ¢alismalarda beta-blokerlerin
potansiyel bir dizi faydali immiinmodiilator etkilerinin oldugu ileri siirilmistiir [44,

45]. Ayrica, kardiyovaskiiler komplikasyon orani yogun bakim hastalar1 arasinda
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yiiksektir ve bunlarin biiyiik bir orani kardiyovaskiiler komorbiditelerdir [2, 46]. Bu
nedenlerle yatis 6ncesi beta bloker kullanimi, yogun bakim hastalarinda iyi prognoz
ile iliskilendirilebilir.

Danimarka'da yapilan retrospektif bir ¢alismada [40] yogun bakima kabul
sirasinda beta bloker kullanan hastalarin 30 giinliik sag kalimiyla ilgili biiyiik bir veri
tabani incelenmis ve kabul beta bloker kullanimimin diisiik mortalite ile iligkili
oldugu saptanmistir. Farkli bir stratejiye gore kardiak outputun arttigi sepsisli
hastalarda [-adrenerjik agonist olan dobutamin kullanilmasi durumunda olumlu
sonuclar elde edilememistir [47]. Macchia ve ark’nin [39] yaptigi prospektif
randomize c¢aligmada ciddi sepsis tedavisinde beta blokerlerin kullanilmas1 gerektigi

vurgulanmistir.

2.2.3. Travma ve Yanik Hastalarinda Beta Bloker Kullanimi

Ciddi yaralanmalara cevap olarak, yaralanma derecesiyle dogrudan iliskili
olan ve plazma katekolamin diizeylerinde siirekli sistemik artisa yol agan sempatik
hiperaktivite gelisir. Katekolamin etkisi adrenerjik reseptorler ve bunlara sekonder
haberciler araciligiyla olusur. Beta-adrenerjik reseptorleri insan viicudunun her
yerinde ve hemen hemen her hiicre zarinda bulunabilir. Beta reseptorlerin
sonuglarinin azalmadan araliksiz uyarilmasiyla hipermetabolizma, miyokardiyal
oksijen ihtiyacinda artis, karaciger tikanikligi ve iltihabi ve immiinmodiilasyon da
dahil olmak iizere istenmeyen sonuglar olusabilir [48]. Farkli retrospektif
calismalarda B-blokerlerin, 6zellikle travma hastalarinda, kafa travmasi olanlarda ve
yanik hastalarida sag kalim iizerine olumlu sonuglar1 goriilmiistiir [49]. Onceki
caligmalarin olumlu sonuglara ragmen, [-blokerlerin giivenligi; hipotansiyon,
bradikardi ve perioperatif B-blokaj uygulanan hastalarda artmis mortaliteye yol acan
ve inme sikhiginda artisin kaydedildigi ‘Perioperatif Iskemik Degerlendirme’
caligmasinin yayimlanmasindan sonra son donemlerde sorgulanmaya baslanmistir
[50]. Sepsis ve yaralanma sirasinda hormonal ve metabolik degisiklikler birbirlerine
yakindan benzedikleri i¢in B-blokaja bagli bu olasi zararli etkilere yonelik kritik

hastalarda daha fazla arastirma yapilmalidir.
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Yapilan calismalarda akut travma geg¢irmis hastada adrenerjik blokajin
potansiyel faydalarmin bulundugu tespit edilmistir. Siklikla hipermetabolik ve
tasikardik durumda olan yanik hastalarinda adrenerjik blokajin, sadece giivenilir ve
ucuz bir miidahale yontemi olmayip; ayn1 zamanda mortaliteyi diisiiriip, iyilesme ve
yatls siiresini  kisalttigi  kanitlanmistir  [51]. Beta-blokorlerin  erigkin - yanik
hastalarinda prognozu olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir [49]. Travma ve yanikta
endojen katekolaminler hipermetabolik cevabin primer mediatorleridir. Travma veya
yaniktan hemen kisa bir siire sonra plazma katekolamin diizeyleri 10 katina kadar
cikar; ancak B-adrenerjik blokaj sayesinde suprafizyolojik diizeydeki termogenez,
tasikardi, kardiyak is ve istirahat halindeki enerji tiikketimi azalir [6]. Travma hastasi
olmayan ve major cerrahi sonrasi tagikardinin kontrolii amaciyla B-blokor verilen
hastalarda da kardiyak komplikasyon ve mortalite oranlarinda azalma goriilmiistiir
[27]. Propranolol ile uzun donem yapilan blokaj sayesinde kas-protein katabolizmasi

da azalmaktadir [6].

2.2.4. Akut Respiratuar Yetmezligi Olan Hastalarda Beta Bloker

Kullanim

Yogun bakim {initesine kabul edilen hastalarda yatig oncesi veya sonrasinda
baslanan beta bloker tedavisi, ¢ok degiskenli analizlerde hem hastane yatisiyla hem
de 1 yil igerisinde mortalitenin iyilesmesiyle iligkili bulunmustur. Bu iliski degiskenli
analizlerde hem kalp ve hem de kalp dist nedenlere bagli akut solunum
yetmezliginde de gosterilmistir [52]. Akut solunum yetmezligi ile kabul edilen ¢ogu
hastada kardiyak iskemi sik goriiliir ve bu durum potansiyel olarak beta blokerlerle
Onlenebilir. Beta bloker kullanilan kronik obstriiktif hastalig1 olan hastalarda olumlu

sonuglar elde edilmistir [53].

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan hastalarda kardiyovaskiiler
hastaliklar, baslica 6liim nedenleri arasindadir ve akut alevlenmelerle hastaneye
yatislarin, hastane-i¢i ve taburculuk sonrasi 6liimlerin tahmininde 6nemlidir [54]. -
blokorler kardiyovaskiiler bulgular1 diizenlese de, KOAH hastalar1 bu ilaglari, olasi
solunum yolu yan etkileri nedeniyle genellikle kullanamazlar. Beta blokerler,

Ozellikle miyokard enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi ve perioperatif durumlar
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gibi kardiyovaskiiler hastaliklarda mortaliteyi azaltmaktadirlar. Bununla birlikte B-
blokdrlerin diger ajanlara kiyasla, KOAH’I1 hipertansif hastalarda mortaliteyi daha
cok azalttign ve KOAH’l1 kalp yetmezligi olan hastalarda da iyi tolere edildigi
gosterilmistir [54].

2.2.5. Serebral iskemi, Kanama ve inme Olan Hastalarda Beta Bloker

Kullanimi

Akut inme geciren hastalarda basarili bir tibbi miidahale ile beyin hasari
boyutunu smirlama her anlamda 6nemli olup, beta blokerlerin kisa siire iginde
uygulanmasi gerekir. Beta blokajla beraber subaraknoid kanama goriilen hastalarda,
katekolaminlere bagl gelisen kardiyak ve noérolojik hasar smirlanir. Hayvan
caligmalar1 ve inme gegiren insanlar {izerinde yapilan ¢alismalar [55]; propranololun
iskemik beyin dokusundaki metabolik ihtiyaci azaltip, buna bagl olarak serebral
fonksiyon tizerinde faydali olabilecegini gostermistir. Hem travmatik hem de non-
travmatik intrakraniyal kanama siklikla hiperadrenerjik durumla iliskilendirilmistir
[56, 57]. Ciddi travmatik beyin hasar1 geciren hastalarda en yaygin goriilen durum,
diisiik Glaskow koma skorunun (GKS) gozlendigi komatdz fazdan, yiiksek GKS
degerlerini igeren rejenerasyon (uyarilma) fazina gegistir. Bu hastalarda degisen
derecelerde tasikardi, tasipne, hipertansiyon ve jeneralize ajitasyon durumu goézlenir.
Genellikle sistemik inflamatuvar yanit sendromununun abartili fakat benign olan
bolimii asilsa da, bu faz plazma katekolamin diizeylerinde artis (ii¢ kat veya daha
fazla) ile koreledir. Ciddi beyin hasari sonrasinda goriilen hiperadrenerjik durumun
1s1ginda, adrenerjik blokajin travmatik beyin hasarli hastalarda sag kalimi

tyilestirdigi gézlenmistir [1, 51].

Subaraknoid kanama sonrasi fazla miktarda katekolamin salinimi ve buna
bagli sempatik aktivasyonla tasikardi, hipertansiyon ve EKG anormallikleri gibi
cesitli semptomlar indiiklenebilir [58]. Iskemik beyin hasarinin mekanizmalari
giderek aydinlatilmis olmasina ragmen, klinik olarak kanitlanmis farmakolojik

girisimler heniiz mevcut degildir.

Beta-adrenoreseptor antagonistleri, deneysel modellerde klinik olarak

kardiyak korunmanin yani sira, kardiyak ve renal iskemi igin gerekli olan etkinligi de
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gostermistir [59]. Ayrica, d-propranolol ve I-propranololiin deneysel modellerde

noroprotektif etkileri oldugu gosterilmistir [60, 61].
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3. GEREC- YONTEM

Bu ¢alisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar ~ Etik  Kurulu” nun onay1  (Tarih:  13.04.2012, Say:
B.30.2.HAC.0.20.05.04/324, Karar No: LUT 12/03-20) alindiktan sonra;
retrospektif olarak, 01.01.2006 ile 01.01.2011 yillar1 arasinda Anestezi Yogun Bakim
Unitesi'ne kabul edilmis olan, 45 yas ve iizerindeki tiim hastalarm dosyalarinmn
incelenmesi planlandi. Incelenmesi gereken toplam 1200 adet hasta dosyasindan,
dosyalarin bazilarinin arsivde bulunamamasi ve elde edilen bazi dosyalarda da
gereken verilere yeterince ulasilamamasi nedeniyle ¢alismaya sadece 850 hastanin

dosyasi dahil edilmistir.

3.1. Yas

Calismada, retrospektif olarak, 01.01.2006 ile 01.01.2011 yillar1 arasinda
Anestezi Yogun Bakim Unitesi'ne kabul edilmis olan, 45 yas ve iizerindeki tiim
hastalarin dosyalar1 incelenmistir. Altmis bes yas Tlzerindeki geriatrik hasta
popiilasyonuna ait kaydedilmis olan tiim parametreler i¢in ayr1 bir degerlendirme de

yapilmistir.

3.2. Kabul — Yatis Tanisi

Hastalarin yogun bakim {initesine kabulii 6ncesi ve yatis1 sirasinda aldiklar
tim tanilar, eger var ise gecirilmis cerrahi islemleri kaydedilmistir. Yogun bakim
tinitesine yatan hastalarin kabul tanilari: Kardiyovaskiiler sistem (KVS), santral sinir
sistemi (SSS), solunum sistemi (SS), genitoiiriner sistem (GUS), gastrointestinal
sistem (GIS) ve ekstremite patolojileri basliklar1 altinda toplanmistir. Yogun bakim
{initesinde yatan hastalarm yatig tanilari; Akut miyokard infarktiisii (AMI), koroner
arter hastaligi (KAH), Konjestif kalp yetmezligi (KKY), hipertansiyon (HT),
kardiyopulmoner arrest, perikardiyal efiizyon, derin ven trombozu, atrial fibrilasyon
(AF) KVS’e; serebrovaskiiler olay (SVO), myastenia gravis, epilepsi, hipoksik beyin
hasar1 ve Alzheimer hastaligi SSS’e; kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
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akut respiratuar distress sendromu (ARDS), astim, pulmoner 6dem, pndmoni, plevral
efflizyon, aspirasyon pnomonisi, pulmoner tromboemboli (PTE), solunum sikintisi
SS’e dahil edildi. Urosepsis, kronik bobrek yetmezligi (KBY), akut bdbrek
yetmezligi (ABY) GUS’e; diabetes mellitus (DM), cushing sendromu, guatr,
multiple organ yetmezligi, gastrit, kanser GiS’e dahil edildi. Intoksikayon nedeniyle
kabul edilen hastalar ayr1 bir grup olarak degerlendirildi. Yiiksekten diigme ve bazi
ekstremite cerrahisi yapilan islemler ekstremite patolojisi grubuna dahil edildi.
Ayrica operasyon sonrasi takip amaciyla yatirilan hastalar postoperatif olan grubu
olusturdu ve bu cerrahi islemler de ayrica Uroloji, Kadin Dogum, Plastik Cerrahi,
Ortopedi, Kardiyovaskiiler Cerrahi, Norosirurji, Kulak Burun Bogaz, G6z, Genel
Cerrahi, Radyoloji, Kardiyoloji, Dis Hekimligi ve Algoloji bilim dallar1 olarak
gruplara ayrildi.

3.3. Beta Bloker Kullanimina Gore Siniflama

Bu hastalar beta bloker kullanma durumuna gore su sekilde

siniflandirilmistir:

1) Yogun bakim yatis1 Oncesinde beta bloker kullanip, yatis sirasinda

kullanmaya devam edenler

2) Yogun bakim yatisi dncesinde beta bloker kullanimi olmayip, yatist

sirasinda beta bloker kullanilanlar

3) Yogun bakim yatis1 Oncesinde beta bloker kullanip, yatig sirasinda

kullanilmayanlar

4) Yogun bakim yatisi Oncesinde beta bloker kullanimi olmayip, yatis

sirasinda da kullanilmayanlar

3.4. BETA BLOKER TiPLERI

Hastalarin yogun bakim kabulii 6ncesinde ve yogun bakimda yatis1 sirasinda
kullandiklar1 beta bloker tipi (tip A [non selektif beta blokerler], tip B [alfa
adrenerjik blokerlerle kombine non selektif beta blokerler], tip C [kardiyoselektif
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beta blokerler]), kullanilan beta blokerin adi, dozu ve kullanma siiresi kaydedilmistir
[8].
Tip A (Non-selektif Beta Blokerler): Karteolol, labetolol, nadolol,

oksprenolol, penbutolol, pindolol, propranolol, sotalol, timolol, karvedilol, tertatolol

Tip B (Alfa adrenerjik blokaj etkisi de bulunan non-selektif beta
blokerler): Labetolol

Tip C (Kardiyoselektif beta blokerler): Asebutolol, atenolol, betaksolol,

esmolol, metoprolol, seliprolol, bisoprolol, nebivolol

3.5. Kalp Hiz1

Calismamizda Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ ne kabul edilen hastalarin
kabul sirasindaki maksimum ve minimum kalp hizlari, ayrica yatiglari sirasindaki
beta bloker kullanimi1 sonrasinda minimum (<60/dk, >5 dk) ve maksimum Kkalp
hizlar1 (>100/dk, >5 dk) kaydedilmistir. ‘Normal kalp hizi’ dakikada 60-100 atim
olarak kabul edilmekte olup ‘siniis bradikardisi’, kalbin siniis ritminde olup, kalp
atim hizinin 60/dk’nin altinda olmasi olarak kabul edilmistir [62, 63]. ‘Tasikardi’ ise

kalp atim hizinin 100/dk’nin iizerinde olmasi olarak tanimlanmistir [64].

3.6. Kan Basinc

Calismamizda Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ ne kabul edilen hastalarin
yogun bakima kabul sirasindaki sistolik, diyastolik kan basinci ve ortalama arteryel
basing degerleri ve beta bloker kullanimi sonrasi eger gelistiyse hipotansiyon
degerleri kaydedilmistir. Hipotansiyon sistolik kan basincinin 90 mmHg veya

diyastolik kan basincinin 60 mmHg nin altinda olmasi olarak kabul edildi [65].

3.7. Glaskow Koma Skalasi

Glaskow Koma Skoru bir kisinin biling durumu agisindan hem ilk hem de
sonraki degerlendirmeleri giivenilir ve objektif bir sekilde vermeyi amaglayan

norolojik bir olcektir. Bu skala 1974 yilinda Southern General Hastanesi'nde
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Norosiriirji profesorleri olan Graham Teasdale ve Bryan J. Jennett tarafindan
yayimlanmistir. GKS, santral sinir sistemi hasarin1 degerlendirmek amaciyla yogun

bakim tinitesi skorlama sistemlerinin bir par¢asi olarak kullanilir.
Beyin hasari siniflamasi:
Ciddi beyin hasari-----GKS 3-7=0
Orta beyin hasari------ GKS 8-12=1

Hafif beyin hasari-----GKS 13-15=2 olarak tanimlanmustir [66].

3.8. Kardiyak Ilag, Inotrop, Vazopressér Kullanimi

Calismada hastalarin yogun bakim iinitesine kabulii sirasinda kullandigi
kardiyak ilaglar, yatis1 sirasinda kullanilan vazopressér ve inotrop ilaglar
kaydedilmistir. Antiaritmik ilaclar, ACE (angiotensin converting enzyme)
inhibitorleri, kalsiyum kanal antagonistleri, beta blokerler ve vazodilatatorler
kullanilan kardiyak ilaglar olarak kabul edilmistir. Hastalarin yogun bakimda
yatislar1 esnasinda kullanilan vazopressor ve inotropik ilaglar; dopamin, dobutamin,

adrenalin ve noradrenalinden olugmaktadir.

3.9. Anemi

Yogun bakimda yatan hastalarda anemi sik goriilen bir problemdir.
Calisgmamizda hemoglobin degerinin 9 g/dL’nin altinda olmasi anemi olarak kabul

edilmistir.

3.10. Mekanik Ventilasyon

Hastalarin yogun bakim iinitesine kabuliinde veya yogun bakim yatisi
sirasinda  mekanik ventilasyon ihtiyacinin olup olmadigi, ihtiyact olduysa

ventilasyonun tipi (invaziv ya da non-invaziv mekanik ventilasyon) kaydedilmistir.
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3. 11. Yogun Bakim-Hastane Yatis Siiresi ve Oliim

Hastanin yogun bakim ve hastane yatis siiresi kaydedilmis, hasta yasamini
yitirdiyse 6limiin gergeklestigi donem (yogun bakimda 6liim, yogun bakim sonrasi

oliim ve total olarak hastanede 6liim) belirtilerek kaydedilmistir.

3.12. Komorbidite

Hastanin komorbidite durumu Charlson skoru ve Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 1l skoru (APACHE I1) ile kaydedilmistir.

Charlson Skoru: Charlson ve arkadaslar1 tibbi kayitlara dayanarak agirlikli
olarak komorbiditeleri olusturan durumlar1 ve mortaliteyi etkileyen toplam 19 adet
durumu tanimlamiglardir [67]. Komorbid durumlarin hem sayis1t hem de ciddiyeti
g6z oOnlinde bulundurulmus ve belirtilen bu 19 durum, mortaliteyi etkileme
derecelerine gore 0-6 puan arasinda degerlendirilmistir. Bir hastanin komorbidite

indeksi tiim puanlanan komorbiditelerin toplami olarak kabul edilmistir.

Charlson Komorbidite indeksi
1. Endikasyon:

Hastanin spesifik bir goriintiileme yontemi ya da medikal tedaviden fayda

gorecek kadar yeterince uzun siire yasayip yasayamayacagi belirlenir.

2. Skorlama: Komorbidite komponenti (aksi belirtilmedigi siirece her birine

1 puan uygulanir)
1. Miyokard infarktiisii
2. Konjestif kalp yetmezligi
3. Periferik damar hastalig
4. Serebrovaskiiler hastalik
5. Demans

6. KOAH
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7. Bag dokusu hastaliklar1

8. Peptik tilser

9. Diabetes mellitus (komplike degilse 1 puan, son organ hasar1 varsa 2 puan)
10. Kronik bobrek hastaligi (2 puan)

11. Hemipleji (2 puan)

12. Losemi (2 puan)

13. Malign lenfoma (2 puan)

14. Solid timor (2 puan, metastatik ise 6 puan)

15. Karaciger hastaligi (hafifse 1 puan, orta-siddetliyse 3 puan)

16. AIDS (6 puan)

3. Skorlama Yasi

1. <40 yas: 0 puan

2. 41-50 yas arast: 1 puan
3. 51-60 yas: 2 puan

4. 61-70 yas: 3 puan

5. 71-80 yas: 4 puan

4. Yorumlama:

Charlson Puan1 veya Endeksi (i) hesaplanir ve yas skoruna komorbidite puan

eklenir.

APACHE Il Skoru: Bazi yogun bakim skorlama sistemleri gibi hastalik
ciddiyetine gore olusturulan bir siniflandirma sistemidir [68]. Yogun bakim iinitesine
kabul edilen bir hastanin kabuliiniin ilk 24 saati i¢inde uygulanir: 0 -71 arasinda bir
tamsay1 puan verilmesiyle hesaplanir; daha yiiksek puan daha ciddi hastalik ve 6lim

riskine karsilik gelmektedir. APACHE Il yogun bakim iinitelerine bagvuran eriskin
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hastalar i¢in hastaligin siddetini 6lgmek i¢in tasarlanmistir. 16 yasin altindaki ¢ocuk

veya genglerde kullanimi onaylanmamustir.
Bu skorlama sistemi bir¢ok sekilde kullanilir:

» Baz1 prosediirler ya da ilaglar sadece belirli bir APACHE Il skoru olan

hastalara uygulanir.

* APACHE Il skoru ile diger hastalar ile karsilastirilan bir hastanin

morbiditesini tanimlanabilir.

 Hasta gruplarinin morbiditesini belirlemek igin 6ngériilen mortalitelerinin

ortalamasi alinir.
Sonug puani 12 rutin fizyolojik 6l¢iime dayanarak hesaplanir:
1. Yas
2. Is1 (rektal)
3. Ortalama arter basinci
4. Arteryel Ph
5. Kalp hiz
6. Solunum hiz1
7. Sodyum degeri
8. Potasyum degeri
9. Kreatinin degeri
10.Hematokrit
11. Beyaz kiire sayis1
12. Glasgow Koma Skoru

Hastanin yatisindan 6nceki saglik durumu hakkinda ve basvurusu sirasinda
(vas gibi) elde edilen baz1 bilgiler hastaneye kabuliin ilk 24 saati boyunca olgiiliir.
Hesaplama yontemi tamsayi degerleri kullanarak ve bu veriler tek sayfalik formda

uygun sekilde seceneklerin sayisi azaltilarak, semalar tizerinde optimize edilmistir.
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3.13. istatistiksel Analiz

Elde edilen tiim veriler SPSS (Sosyal Bilimler igin Istatistik Paketi) 15.0
paket program ile degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilima uyup uymadiklari
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilan sayisal degiskenlerde
dort grup tek yonlii varyans analizi ile, ikili grup karsilagtirmalar t-testi ile analiz
edildi. Normal dagilmayan sayisal verilerde dort grup Kruskal-Wallis, iki grup
arasinda karsilastirma Mann-Whitney U testi ile incelendi. Grup iginde tekrarlayan
Olglimlerde bazal deger ile diger zamanlarin karsilagtirllmasinda eslestirilmis t-testi
veya Wilcoxon testi kullanildi. Normal dagilima uyan parametrik veriler ortalama +
Standart sapma (Ort+=SD) ve normal dagilima uymayan non-parametrik veriler
ortanca (minimum-maksimum) olarak gosterildi. Gruplar aras1 kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Ikili karsilastirmalarda anlamli fark
bulunan degiskenler ana sonug¢ parametresi olan hastanede 6liim bagimli degiskeni
tizerinde coklu lojistik regresyon analizi backward conditional yontemi ile yapildi.

p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismamizda retrospektif olarak, 01.01.2006 ile 01.01.2011 yillar1 arasinda
Anestezi Yogun Bakim Unitesi'ne kabul edilmis olan, 45 yas ve iizerindeki toplam
1200 hasta dosyasinin incelenmesi planlanmis.; fakat ¢alismaya, bazi dosyalara ve
elde edilen bazi dosyalardaki gerekli verilere ulasilamamasi nedeniyle sadece 850
hastanin dosyasi dahil edilmistir. Tablo 4’te ¢alismaya dahil edilen, yogun bakim

initesine yatan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri goriilmektedir.

Tablo4. Yogun Bakim Unitesine Yatan Hastalarin Demografik ve Klinik
Ozellikleri (n=850)

Yas (y1l) (ort = SD) 63+12
Kadin/erkek n (%) 407(48)/443(52)
En yiiksek kabul KH (ort + SD) 94+£19
En diisiik kabul KH ( ort + SD) 68+14
BB sonrasi en yiiksek KH (ort + SD) 79+13
BB sonrasi en diisiik KH (ort = SD) 69+10
Kabul SKB (ort = SD) 134+25
Kabul DKB (ort + SD) 71+15
Hipotansiyon n(%) 621(73)
Kabul GKS n(%)

3-7 n(%) 89(10)

8-12 n(%) 14(2)

13-15 n(%) 744(87)
Kardiyak ila¢ n(%) 694(81)
Inotrop n(%) 65(8)
Vazopressor n(%) 66(8)
Anemi n(%) 496(59)
Kabul MV n(%) 99(12)
Yatis MV n(%) 79(9)
YB yatis siire (median[5-95]) 3[0-120]
Hastane yatis siiresi (median[5-95]) 9[1-130]
YB 6lim n(%) 47(5)
YB sonrasi 6lim n(%) 30(3)
Hastane 6liim n(%) 77(8)
CHARLSON (ort + SD) 3,5+1,7
APACHE Il (ort + SD) 9,34£9,2

BB, beta bloker; KH, kalp hizi; YB, yogun bakim; ort, ortalama; SD, standart deviasyon; SKB,
sistolik kan basinci, DKB, diyastolik kan basinci; GKS, Glaskow koma skoru; MV, mekanik
ventilator
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4.2. Anestezi Yogun Bakim Unitesine Yatan Hastalarin Kabul Tanilar

Anestezi yogun bakim iinitesine yatan hastalarin kabul tanilart Tablo 5’te
gorilmektedir. Kabul tanilar1 arasinda en sik goriileni kardiyovaskiiler sistem ve

santral sinir sistemi hastaliklaridir.

Tablo 5. Anestezi Yogun Bakim Unitesine Yatan Hastalarm Kabul Tanilar

(n=850)

KVS n (%) 334 (39)
SSS n (%) 127 (15)
SS n (%) 18 (2)
GUS n (%) 16 (2)
GIS n (%) 33 (4)
KVS, GiS, SSn (%) 51 (6)
KVS, GiS n (%) 175 (20)
KVS, SS n (%) 33 (4)
KVS, US n (%) 4 (0,9)
SS, GIS n (%) 4(0,5)
Ekstremite patolojisi n (%) 19 (2)
KVS, GUS, GIS n (%) 3(0,4)
KVS, SSS n (%) 16 (2)
KVS, GUS n (%) 7(0,8)
KVS, SSS, SS, GUS n (%) 6 (0,7)

KVS, kardiyovaskiiler sistem; SSS, santral sinir sistemi; SS, solunum sistemi; GUS, genitoiiriner
sistem; GIS, gastrointestinal sistem

4.3. Yogun Bakima Yatan Hastalarin Yatis Tamilar

Anestezi Yogun Bakim Unitesin’ de yatan hastalarin yatis tanilar1 Tablo 6’da
gosterilmistir. Postoperatif islemler, hipertansiyon ve postoperatif islemlerin birlikte

bulundugu tanilar en sik goriilen tanilardir.
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AMI n (%)

SVO n (%)

KOAH n (%)

ARDS n (%)

Sepsis n (%)

KKY n (%)

Post-op n (%)

MOY n (%)

Sepsis, MOY, post-op n (%)
HT, DM, KOAH, post-op n (%)
HT, post-op n (%)

HT, DM, post-op n (%)
Intoksikasyon n (%)

DM, KOAH, post-op n (%)
AMI, DM, HT, post-op n (%)
HT, KBY, post-op n (%)
Astim, HT, intoksikasyon n (%)
Kanser n (%)

Sepsis, solunum sikintisi n (%)
KKY, KOAH n (%)

Astim, DM n (%)

DM, post-op n(%)

KKY, SVO, post-op, HT n(%)
HT, astim, DM, post-op n(%)
SVO, post-op n(%)
Kardiyopulmoner arrest n(%)

Pnémoni n(%)

PTE, DVT, plevral effiizyon n(%)

Astim, post-0p n(%)
HT, MM, post-op n(%)
KKY, HT, post-op n(%)
Sepsis, MOY n(%)
Gastrit, post-op n(%)
Alzheimer, post-op n(%)
AMI, SVO n(%)

HT, KKY, SVO, KBY, pnémoni n(%)
HT, DM, KOAH, KKY, AMI n(%)

MG, solunum sikintisi n(%)

8 (1)
7(1)
5 (0,6)
3(04)
3(04)
7(1)
130 (15)
3(04)
6(0,7)
28(3)
270(32)
42(13)
5(0,6)
3(0,4)
12(1,4)
10(1,2)
7(0,8)
7(0,8)
1(0,1)
3(0,4)
1(0,1)
9(1,1)
15(1,8)
11(1,3)
26(3,1)
9(1,1)
3(0,4)
4(0,5)
9(1,1)
1(0,1)
33(3,9)
1(0,1)
1(0,1)
1(0,1)
1(0,1)
5(0,6)
7(0,8)
2(0,2)
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ABY, HT, KKY, AF n(%) 2(0,2)
HT, DM, KKY, sepsis, plevral effiizyon n(%) 1(0,1)
HT, epilepsi, post-op n(%) 1(0,1)
DVT, AF, HT, PTE n(%) 1(0,1)
DM, KAH, KKY n(%) 1(0,1)
HT, DM, pnémoni n(%) 1(0,1)
AMI, pulmoner 6dem, sepsis n(%) 1(0,1)
ABY, sepsis n(%) 1(0,1)
Pulmoner 6dem, PTE, KKY, KMP n(%) 2(0,2)
HT, DM, SVO, post-op n(%) 4(0,5)
Urosepsis, pndmoni, KBY n(%) 1(0,1)
Astim, guatr, post-op n(%) 1(0,1)
KKY, KOAH, epilepsi n(%) 1(0,1)
Perikardial effiizyon, KKY, DM, KAH n(%) 1(0,1)
KKY, KOAH, sepsis, pnomoni n(%) 2(0,2)
Cushing, HT, DM, post-op n(%) 1(0,1)
HT, AMI, aspirasyon pndmonisi, hipoksik beyin n(%) 1(0,1)
HT, guatr, post-op n(%) 57(6,7)
HT, DM, KBY, SVO, guatr, post-op n(%) 1(0,1)

ABY, akut bobrek yetmezligi; HT, hipertansiyon; DM, diabetes mellitus; AMI, akut miyokard
enfarktiisii; KAH, koroner arter hastaligi; KKY, konjestif kalp yetmezligi; HT, hipertansiyon; KMP,
kardiyomiyopati; AF, atrial fibrilasyon; SVO, serebrovaskiiler olay; KOAH, kronik obstriiktif akciger
hastaligi; ARDS, akut respiratuar distress sendromu; PTE, pulmoner tromboemboli; KBY, kronik
bobrek yetmezligi; ABY, akut bobrek yetmezligi; post-op, post-operatif; MOY, multiorgan
yetmezligi, DVT, derin ven trombozu; MM, multipl myelom; MG, myastenia gravis

4.4. Cerrahi Islem

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ nde yatan hastalarin postoperatif cerrahi
islem tipleri Tablo 7’ de goriilmektedir. En sik yapilan cerrahi islemler radyoloji ve

ortopediye ait olan islemler olarak tespit edilmistir.
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Tablo 7. Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Post operatif Cerrahi

Islem Tipleri
Uroloji n (%) 35 (4)
Kadin-dogum n (%) 23 (3)
Plastik Cerrahi n (%) 13 (2)
Ortopedi n (%) 116 (13)
KVC n (%) 2(0,2)
NRS n (%) 5(0,6)
KBB n (%) 22 (2,6)
G6z n (%) 3(0,4)
Genel Cerrahi n (%) 4 (0,5)
Radyoloji n (%) 512 (60,2)
Kardiyoloji n (%) 24 (3)
Dis Hekimligi n (%) 3(0,4)
Agr1 Unitesi n (%) 8 (0,9)
Yok n (%) 80 (9)

KVC, Kardiyovaskiiler cerrahi; NRS, Norosiriirji; KBB, Kulak Burun Bogaz

4. 5. Yatis Oncesi Ve Sonras1 Beta Bloker Kullanma Durumu

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’nde yatan hastalarin yatis Oncesi ve
sonrasinda beta bloker kullanma durumu Tablo 8’de goriilmektedir. Hastalarin %151
yatis Oncesi ve sonrasi beta bloker kullanirken, %20’si yatis oncesi kullanmayip,
sonrasinda kullanmistir. Hastalarin %63’ ise yatis oncesi ve sonrasi hi¢ beta bloker
kullanmamistir. Ayrica 6 hasta yatis Oncesinde beta bloker kullanirken, yatis

sonrasinda yogun bakim iinitesinde kullanilmamaistir.

Tablo 8. Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Yatis Oncesi ve

Sonrasi Beta-Blokor Kullanma Durumu

Yatis 6ncesi ve sonrasi kullananlar n (%) 126 (15)
Yatis Oncesi kullanip yatis sonrasi kullanmayanlar n(%) 6 (0,7)
Yatis oncesi ve sonrasi kullanmayanlar n (%) 538 (63)

Yatis oncesi kullanmayip yatig sonrasi kullananlar n (%) 176 (20)
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4.6. Beta Bloker Tipi

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ nde yatan hastalarin kullandiklar1 beta-
blokor tipleri Tablo 9°da goriilmektedir. Kabul sirasinda hastalarin %13’ tip C beta
bloker kullanirken, yatis sirasinda %33’iliniin tip C beta bloker kullandig

gorilmiistiir.

Tablo9. Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda Kullanilan Beta-

Blokor Tipleri
Beta-Blokor Tipi Kabul Yatis
Tip A 16 (2) 26 (3)
TipC 115 (13) 286 (33)
Kullanilmayanlar 719 (84) 536 (63)

4.7. Beta Bloker Adlari

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ nde yatan hastalarin kabul ve yatista
kullandiklar1 beta-blokorler Tablo 10°da gosterilmistir. Yogun bakim iinitesine kabul
sirasinda en fazla metoprolol (%12) kullanildig: tespit edilmis, yatig sirasinda ise en

fazla esmolol (%16) kullanildig: dikkat ¢ekmistir.

Tablo 10. Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Kabul ve Yatista
Kullandiklar1 Beta-Blokor Adlari

Beta-Blokor Ad Kabul n (%) Yatis n (%)
Esmolol 2(0,2) 137 (16)
Atenolol 5 (0,6) 4 (0,5)
Betaksolol 2(0,2) -
Bisoprolol 2(0,2) 2(0,2)
Nebivolol 6 (0,7) 5(0,6)
Metoprolol 101 (11,9) 112 (13)
Penbutolol 1(0,1) -
Karvedilol 13 (1,5) 19 (2)
Sotalol 1(0,1) 1(0,1)
Yok 717 (84) 536 (63)

Nebivolol, - 2(0,2)
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4.8. Anestezi Yogun Bakim Unitesine Yatis Oncesinde Beta-Blokér Kullanilan

ve Kullanilmayan Hastalarin Karsilastirilmasi

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ ne yatis dncesinde beta-blokor kullanilan ve
kullanilmayan hastalar Tablo 11’de karsilastirilmistir. Yogun bakim {initesine yatis
oncesinde beta bloker kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda hipotansiyon
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Yatis Oncesinde beta
bloker kullanmayan hastalarda daha fazla hipotansiyon goriilmiistiir. Ayrica bu iki
grup karsilastirildiginda kardiyak ilaglarin kullanimi, anemi, yas, CHARLSON ve
APACHE Il skorlamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Yatis oncesinde beta bloker kullanan hastalarda, beta bloker kullanmayan
hastalara gore daha yiiksek oranda kardiyak ilaglarin kullanimi, anemi ve ileri yas
tespit edilmistir. Ayrica yine yatis Oncesinde beta bloker kullanan hastalarda,
kullanmayan hastalara gore daha yiiksek CHARLSON ve APACHE Il skorlari
saptandig1 goriilmiistiir. Bu iki grup karsilastirildiginda diger parametreler agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 11. Anestezi Yogun Bakim Unitesine Yatis Oncesinde Beta-Blokdr Kullanan

ve Kullanmayan Hastalarin Karsilastirilmast (Normal dagilima uyan

veriler ort=SD ve normal dagilima uymayan veriler ortanca [5-95

giivenirlilik aralig1] ve kategorik veriler frekans % olarak sunulmustur.)

Yatis oncesinde Yatis oncesinde p
kullananlar kullanmayanlar
n=131 n=719

Yas (y1l) (ort = SD) 6612 6312 0,001*
Kadin/Erkek n(%) 64(49)/67(51) 343(48)/376(52) 0,441
En yiiksek Kabul 93+19 94419 0,592
KH (ort + SD)
En diisiik Kabul KH (ort = SD) 67+15 68+14 0,184
Kabul SKB(ort + SD) 138+27 134+24 0,153
Kabul DKB (ort = SD 71£16 71£15 0,833
Kabul OAB (ort + SD) 95+19 9420 0,914
Hipotansiyon n(%) 92(70) 529(74) <0,001*
Kabul GKS n(%)

3-7 n(%) 8(6) 81(11) 0,416

8-12 n(%) 6(5) 8(1)

13-15 n(%) 116(88) 628(87)
Kardiyak ila¢ kullanimi n(%) 128(98) 566(79) <0,001*
Inotrop kullanin n(%) 15(12) 50(7) 0,059
Vazopressor kullanimi n(%) 11(8) 55(8) 0,44
Anemi n(%) 88(67) 408(56) 0,016*
Kabul MV n(%) 10(8) 89(12) 0,078
Yatis MV n(%) 12(9) 67(9) 0,554
YB yatis siiresi (median[5-95]) 1[0-43] 1[1-120] 0,429
Hastane yatis siiresi (median[5-95]) 4[1-80] 3[1-130] 0,261
YB 6lim n(%) 6(5) 41(6) 0,394
YB sonrasi 6liim n(%) 4(3) 26(4) 0,55
Hastane 6liim n(%) 10(8) 67(10) 0,44
CHARLSON (ort + SD) 4,1+2,1 3,3£1,6 <0,001*
APACHEII(ort+SD) 10,8+9.6 9,04+9.4 <0,001*

*p<0,05; MV, mekanik ventilatér; YB, yogun bakim; ort, ortalama; SD, standart deviasyon; KH, kalp
hiz1; SKB, sistolik kan basinci, DKB, diyastolik kan basinci; GKS, Glaskow koma skoru; OAB,

ortalama arter basinci
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4.9. Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Beta-Blokér Kullanan Hastalar ile Beta-

Blokor Kullanmayan Hastalarin Karsilastirilmasi

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ nde beta-blokér kullanan hastalar ile beta-
blokdr kullanmayan hastalar Tablo 12°de karsilagtirilmistir. Yogun bakim tinitesinde
beta bloker kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda kabul SKB, kabul DKB ve
kabul OAB degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).
Yogun bakimda beta bloker kullanan hastalarda kabul SKB, kabul DKB ve kabul
OAB degerleri, beta bloker kullanmayan hastalara gore daha yiiksek tespit edilmistir.
Ayrica bu iki grup arasinda hipotansiyon, kardiyak ila¢ kullanimi, anemi, kabul MV
ve yatis MV kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05).
Yogun bakimda beta bloker kullanmayan hastalarda, beta bloker kullanan hastalara
gore hipotansiyon, kabul ve yatis MV uygulanma orani daha yiiksek iken; beta
bloker kullanan hastalarda, kullanmayan hastalara gére anemi ve kardiyak ilag

kullanim oran1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 12. Yogun Bakim Unitesinde Beta-Blokor Kullanan Hastalar ile Beta Bloker

Kullanmayan Hastalarin Karsilastirilmast (Normal dagilima uyan veriler

ort+SD ve normal dagilima uymayan veriler ortanca [5-95 giivenirlilik

aralig1] ve kategorik veriler frekans % olarak sunulmustur.)

Y.B’da Beta- Y.B’da Beta P
Blokor Bloker
Kullanilanlar Kullanilmayanla
n=302 r n=548

Yas(yil) (ort£SD) 64+12 62+11 0,168
Kadin/Erkek n(%) 152(51)/150(49) 255(46)/293(53) 0,161
En ytiksek kabul KH (ort+SD) 94+18 94420 0,871
En diisiik kabul KH (ort+SD) 68+14 68+15 0,351
Kabul SKB (ort=SD) 141425 131424 <0,001*
Kabul DKB (ort+SD) 73+15 70+16 0,007*
Kabul OAB (ort+SD) 98+19 92+19 <0,001*
Hipotansiyon n(%) 201(66) 420(77) <0,001*
Kabul GKS n(%)

3-7 n(%) 22(7) 67(12)

8-12 n(%) 6(2) 8(2) 0,058

13-15 n(%) 273(90) 471(85)
Kardiyak ila¢ kullanimi n(%) 279(92) 415(76) <0,001*
Inotrop kullanimi n(%) 21(7) 44(8) 0,337
Vazopressor kullanimi n(%) 18(6) 48(9) 0,091
Anemi n(%) 234(78) 262(48) <0,001*
Kabul MV n(%) 21(7) 78(14) 0,001*
Yatis MV n(%) 20(7) 59(9) 0,029*
YB yatis siiresi (median[5-95]) 1[0-63] 1[1-120] 0,117
Hastane yatis siiresi (median[5-95]) 2[1-80] 3[1-130] 0,151
YB 6liim n(%) 12(4) 35(16) 0,092
YB sonrasi 6liim n(%) 9(3) 21(4) 0,39
Hastane 6liim n(%) 21(7) 56(20) 0,06
CHARLSON(ort£SD) 3,6£1,7 3,4+1,7 0,187
APACHE Il (ort£SD) 8,8+8,6 9,57+9,4 0,858

*p<0,05; MV, mekanik ventilatér; YB, yogun bakim; ort, ortalama; SD, standart deviasyon; KH, kalp
hiz1; SKB, sistolik kan basinci, DKB, diyastolik kan basinci; GKS, Glaskow koma skoru; OAB,

ortalama arter basinci
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4.10. Anestezi Yogun Bakim Unitesine Yatis Oncesinde Beta-Blokoér Kullanan

ve Kullanmayan <65 Yas Hastalarin Karsilastirilmasi

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ne yatis dncesinde beta bloker kullanilan ve
kullanilmayan <65 yas hastalar Tablo 13’te karsilastirilmistir. Yogun bakim
tinitesine yatis Oncesinde beta bloker kullanan ve kullanmayan <65 yas hastalar
arasinda kabul en diisiikk ve en yiiksek KH, hipotansiyon, kardiyak ila¢ kullanimi,
anemi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Yatis 6ncesinde beta
bloker kullanmayan geng hastalarda, beta bloker kullanan geng¢ hastalara gore kabul
en yliksek ve en diisiik kalp hizlar1 ve hipotansiyon goriilme orani daha yiiksek tespit
edildi. Yatis 6ncesinde beta bloker kullanan geng hastalarda ise yatis 6ncesinde beta
bloker kullanmayanlara gore kardiyak ila¢ kullanim ve anemi goriilme sikligi daha
fazlaydi. Diger parametreler agisindan bu iki grup arasinda anlaml fark saptanmadi

(p>0,05).
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Tablo 13. Anestezi Yogun Bakim Unitesine Yatis Oncesinde Beta-Blokor Kullanan
ve Kullanmayan <65 yas Hastalarin Karsilastirilmas: (Normal dagilima
uyan veriler ort=SD ve normal dagilima uymayan veriler ortanca [5-95

giivenirlilik aralig1] ve kategorik veriler frekans % olarak sunulmustur.)

Yatis Oncesinde Yatis Oncesinde P
Kullanan <65 Yas Kullanmayan <65
Hastalar Yas Hastalar
n=56 n=427

Yas(yil) (ort+=SD) 5548 54+6 0,446
Kadin/Erkek n(%) 23(41)/33(59)  209(49)/218(51) 0,167
En yiiksek kabul KH (ort£SD) 89+15 94+18 0,036*
En diisiik kabul KH (ort=SD) 65+15 69+14 0,013*
Kabul SKB (ort+SD) 138428 135424 0,402
Kabul DKB (ort£SD) 73+14 73+15 0,890
Kabul OAB (ort+SD) 96+18 95+18 0,906
Hipotansiyon n(%) 37(66) 299(70) <0,001*
Kabul GKS n(%)

3-7 n(%) 5(9) 38(9)

8-12 n(%) 2(4) 6(1) 0,617

13-15 n(%) 49(87) 382(90)
Kardiyak ilag kullanimi n(%) 54(96) 311(73) <0,001*
Inotrop kullanimi n(%) 4(7) 14(3) 0,144
Vazopressor kullanimi n(%) 4(7) 18(4) 0,244
Anemi n(%) 41(73) 205(48) <0,001*
Kabul MV n(%) 5(9) 43(10) 0,508
Yatis MV n(%) 4(7) 24(6) 0,412
YB yatis siiresi (median[5-95]) 1[0-4] 1[1-120] 0,568
Hastane yatis siiresi (median[5-95]) 2 [1-45] 2 [1-130] 0,954
YB 6liim n(%) 3(5) 9(2) 0,152
YB sonrasi 6liim n(%) 1(2) 7(2) 0,37
Hastane 6liim n(%) 4(7) 16(4) 0,49
CHARLSON(ort+SD) 2,9+1,7 2,6+1,2 0,107
APACHE ll(ort+SD) 8,4+8,2 6,3+5,8 0,10

*p<0,05; MV, mekanik ventilatér; YB, yogun bakim; ort, ortalama; SD, standart deviasyon; KH, kalp
hizi; SKB, sistolik kan basinci, DKB, diyastolik kan basinci; GKS, Glaskow koma skoru; OAB,
ortalama arter basinci
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4.11. Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Beta-Blokér Kullanan <65 Yas
Hastalar ile Beta-Blokéor Kullanmayan <65 Yas Hastalarin

Karsilastirilmasi

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’nde beta-blokér kullanan <65 yas hastalar ile
beta-blokor kullanmayan <65 yas hastalar Tablo 14’te Karsilastirilmigtir. Yogun
Bakim Unitesinde beta bloker kullanan ve kullanmayan <65 yas hastalar arasinda
kabul SKB, kabul DKB, kabul OAB, hipotansiyon, kardiyak ila¢ kullanim1 ve anemi
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark vardir (p<0,05). Kabul SKB, DKB ve OAB
degerleri, kardiyak ila¢ kullanimi ve anemi goriilme orani yogun bakim iinitesinde
beta bloker kullanan hastalarda, kullanmayan hastalara gore daha yiiksekti. Fakat
hipotansiyon oran1 yogun bakimda beta bloker kullanmayan <65 yas hastalarda, beta
bloker kullanan <65 yas hastalara gore daha yiiksek bulundu. Diger parametreler

acisindan bu iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 14. Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Beta-Blokdr Kullanilan <65 Yas
Hastalar ile Beta-Blokor Kullanilmayan <65 Yas Hastalarin
Karsilagtirilmast (Normal dagilima uyan veriler ort=SD ve normal
dagilima uymayan veriler ortanca [5-95 giivenirlilik araligi] ve kategorik

veriler frekans % olarak sunulmustur.)

Yogun Yogun Bakimda p
Bakimda Beta- Beta-Blokor
Blokor Kullanmayan
Kullanan <65 <65 Yas
Yas Hastalar Hastalar
n=158 n=325
Yas(yil) (ort£SD) 54+7 54+5 0,920
Kadin/Erkek n(%) 80(51)/78(49) 152(47)/173(53) 0,242
Enyiiksek Kabul KH (ort+SD) 92+16 94+19 0,241
Endiisiik Kabul KH (ort=SD) 67+13 69+14 0,070
KabulSKB(ort+SD) 143424 131423 <0,001*
Kabul DKB(ort+SD) 75+14 71+15 0,003*
Kabul OAB(ort=SD) 10118 93+17 <0,001*
Hipotansiyon n(%) 101(64) 235(72) 0,001*
Kabul GKS n(%)
3-7 n(%) 12(8) 31(10)
8-12 n(%) 2(1) 6(2) 0,460
13-15 n(%) 144(91) 287(88)
Kardiyak ila¢ kullanimi n(%) 140(89) 225(69) <0,001*
Inotrop kullanimi n(%) 8(5) 10(3) 0,202
Vazopressor kullanimi n(%) 8(5) 14(4) 0,435
Anemi n(%) 123(78) 123(38) <0,001*
Kabul MV n(%) 12(8) 36(11) 0,149
Yatis MV n(%) 7(4) 21(7) 0,250
YB yatis siiresi (median[5-95]) 1[0-6] 1[1-120] 0,382
Hastane yatis siiresi (median[5-95]) 2[1-78] 2[1-130] 0,254
YB 6liim n(%) 6(4) 6(2) 0,163
YB sonrasi 6liim n(%) 2(1) 6(2) 0,40
H 6lim n(%) 8(5) 12(4) 0,57
CHARLSON(ort+SD) 2,6+1,2 2,6£1,3 0,855
APACHE ll(ort+SD) 6,9+6,2 6,5+6,0 0,817

*p<0,05; MV, mekanik ventilator; YB, yogun bakim; ort, ortalama; SD, standart deviasyon; KH, kalp
hiz1; SKB, sistolik kan basinci, DKB, diyastolik kan basinci; GKS, Glaskow koma skoru; OAB,
ortalama arter basinci
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4.12. Anestezi Yogun Bakim Unitesine Yatis Oncesinde Beta-Blokér Kullanan

ve Kullanmayan >65 Yas Hastalarin Karsilastirilmasi

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ne yatis dncesinde beta-blokdr kullanan ve
kullanmayan >65 yas hastalar Tablo 15’te karsilastirilmistir. Yogun bakim iinitesine
yatis Oncesinde beta bloker kullanan ve kullanmayan >65 yas hastalar arasinda
hipotansiyon, kardiyak ila¢ kullanimi, kabul MV ve YB o6liim oranlar1 agisindan
anlaml fark tespit edildi (p<0.05). Bu iki grup karsilastirildiginda hipotansiyon,
kabul MV ve YB 6lim orani yatis oncesinde beta bloker kullanmayan >65 yas
hastalarda daha yiiksek iken; kardiyak ila¢ kullanim orani beta bloker kullanan >65
yas hastalarda daha fazla bulunmustur. Diger parametreler agisindan bu iki grup
arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0, 05). Yogun bakimda 6liim bagimli degiskeni
lizerinde yatis Oncesi beta bloker kullanimi, hipotansiyon, kardiyak ila¢ kullanimu,
kabul MV degiskenleri ile yapilan ¢oklu lojistik regresyon analizlerinde beta bloker
kullanim1 istatistiksel olarak anlamli bagimsiz degisken olarak saptanmadi
(p=0,247). Kardiyak ila¢ kullanimi (p=0,135 ; f=1,204) ve kabulde MV’ de olmak
(p<0,001 ; B=-2,528) bagimsiz degisken olarak saptandi.
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Tablo 15. Anestezi Yogun Bakim Unitesine Yatis Oncesinde Beta-Blokdr Kullanan
ve Kullanmayan >65 Yas Hastalarin Karsilastirilmas: (Normal dagilima
uyan veriler ort=SD ve normal dagilima uymayan veriler ortanca [5-95

giivenirlilik araligi] ve kategorik veriler frekans % olarak sunulmustur.)

Yatis oncesinde Yatis oncesinde P
kullanan >65 yas kullanmayan
hastalar >65 yas hastalar
n=75 n=292

Yas(y1l) (ort£SD) 74+7 74+7 0,897
Kadin/Erkek n(%) 41(55)/34(45) 134(46)/158(54) 0,110
En yiiksek Kabul KH (ort=SD) 96+21 94421 0,290
En diisiik Kabul KH (ort=SD) 69415 67415 0,587
Kabul SKB (ort=SD) 137426 133426 0,204
Kabul DKB (ort+SD) 69+17 69+16 0,884
Kabul OAB (ort+SD) 94420 92421 0,376
Hipotansiyon n(%) 55(73) 230(79) <0,001*
Kabul GKS n(%)

3-7 n(%) 3(4) 43(15)

8-12 n(%) 4(5) 2(0.7) 0,096

13-15 n(%) 67(89) 246(84)
Kardiyak ila¢ kullanimi n(%) 74(99) 255(87) 0,001*
Inotrop kullanin n(%) 11(15) 36(12) 0,355
Vazopressor kullanimi n(%) 7(9) 37(13) 0,283
Anemi n(%) 47(63) 203(70) 0,159
Kabul MV n(%) 5(7) 46(16) 0,027*
Yatis MV n(%) 8(11) 43(15) 0,240
YB yatis siiresi (median[5-95]) 1[1-43] 1[1-52] 0,453
Hastane yatis siiresi (median[5-95]) 8[1-80] 5[1-67] 0,407
YB 6liim n(%) 3(4) 32(11) 0,046*
YB sonrasi 6liim n(%) 3(4) 19(7) 0,64
Hastane 6liim n(%) 6(8) 51(18) 0,06
CHARLSON(ort+SD) 4,94+2,0 4,5+1,4 0,150
APACHE Il(ort=SD) 12,8+10,0 13,7+11,0 0,993

*p<0,05; MV, mekanik ventilatér; YB, yogun bakim; ort, ortalama; SD, standart deviasyon; KH, kalp
hizi; SKB, sistolik kan basinci, DKB, diyastolik kan basinci; GKS, Glaskow koma skoru; OAB,
ortalama arter basinci
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4.13. Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Beta-Blokér Kullamlan >65 Yas
Hastalar ile Beta-Blokor Kullanilmayan >65 Yas Hastalarin

Karsilastirilmasi

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’nde beta-blokér kullanilan >65 yas hastalar
ile beta-blokor kullanilmayan >65 yas hastalar Tablo 16°da karsilastirilmistir. Yogun
bakim iinitesinde beta bloker kullanilan ve kullanilmayan > 65 yas hastalar arasinda
kabul SKB, kabul OAB, hipotansiyon, kabul GKS, kardiyak ila¢ kullanimi, anemi,
vazopressOr kullanimi, kabul ve yatis MV, YB 6liim, hastane oliim oranlar1 ve
APACHE II agisindan anlamli fark tespit edildi (p<0.05). Yogun bakim {initesinde
beta-blokor kullanilan >65 yas hastalarda, beta bloker kullanilmayan >65 yas
hastalara gore kabul SKB ve OAB degerleri, kardiyak ila¢g kullanimi, kabul GKS
degerleri ve anemi orani daha yliksek tespit edildi. Ayn1 zamanda yogun bakim
initesinde beta-blokoér kullanilmayan >65 yas hastalarda ise, beta bloker kullanilan
>65 yas hastalara gore hipotansiyon, vazopressor kullanimi, kabul ve yatis MV
kullanim, YB ve hastane 6liim oranlar1 ve APACHE II degerleri daha yiiksek tespit
edilmistir. Diger parametreler agisindan bu iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Yogun bakimda 6lim bagimli degiskeni {izerinde yatis Gncesi beta bloker
kullanimi, vazopressor, yatis MV ve APACHE II degiskenleri ile yapilan c¢oklu
lojistik regresyon analizlerinde yatis 6ncesi beta bloker kullanimi (p=0,075 ; p=-
2,597) istatistiksel olarak anlamli bagimsiz degisken olarak saptanmadi.
Vazopressor kullanimi (p<0,004 ; =3,920), yatis MV (p=0,001 ; p=4,813) ve
APACHE Il (p=0,044 ; p=-1,32) bagimsiz degisken olarak saptandi. Hastanede 6liim
bagimli degiskeni iizerinde vazopressor kullanimi, yatis MV, kabul GKS ve
APACHE 1I degiskenleri ile yapilan g¢oklu lojistik regresyon analizlerinde beta
bloker kullanim istatistiksel olarak anlamli bagimsiz degisken olarak saptanmadi.
Kabul GKS (p=0,029; p=0,873), vazopressor kullanimi (p=0,023 ; p=1,652), yatis
MV (p=0,011 ; p=1,865), APACHE Il (p<0,001 ; p=-0,151) bagimsiz degisken

olarak saptandi.
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Tablo 16. Anestezi Yogun Bakim Unitesinde Beta-Blokér Kullanilan >65 Yas
Hastalar ile Beta-Blokér Kullanilmayan >65 Yas Hastalarin
Karsilagtirilmasi (Normal dagilima uyan veriler ort=SD ve normal
dagilima uymayan veriler ortanca [5-95 giivenirlilik araligi1] ve kategorik

veriler frekans % olarak sunulmustur.)

Yogun Bakimda Yogun Bakimda P
Beta-Blokor Beta-Blokor
Kullanilan >65 Kullanilmayan
Yas Hastalar >65 Yas Hastalar
n=144 n=223

Yas(yil) (ort£SD) 74£7 74x7 0,648
Kadin/Erkek n(%) 72(50)/72(50) 103(46)/120(54) 0,272
En yiiksek Kabul KH (ort£SD) 96+20 93+21 0,308
En diisitk Kabul KH (ort£SD) 69+15 67£15 0,532
Kabul SKB (ort+SD) 139425 131426 0,003*
Kabul DKB (ort+SD) 70+16 68+17 0,224
Kabul OAB (ort+SD) 9620 90+21 0,013*
Hipotansiyon n(%) 100(69) 185(83) <0,001*
Kabul GKS n(%)

3-7 n(%) 10(7) 36(16) 0,038*

8-12 n(%) 4(3) 2(1)

13-15 n(%) 129(90) 184(83)
Kardiyak ila¢ kullanimi n(%) 139(97) 190(85) <0,001*
Inotrop kullanimi n(%) 13(9) 34(15) 0,055
Vazopressor kullanimi n(%) 10(7) 34(15) 0,011*
Anemi n(%) 111(77) 139(62) <0,001*
Kabul MV n(%) 9(6) 42(19) <0,001*
Yatis MV n(%) 13(9) 38(17) 0,020*
YB yatis siiresi (median[5-95]) 1[1-43] 1[1-52] 0,082
Hastane yatis siiresi (median[5-95]) 4[1-80] 6[1-67] 0,223
YB 6liim n(%) 6(4) 29(13) 0,003*
YB sonrasi 6liim n(%) 7(5) 15(7) 0,52
Hastane o6liim n(%) 13(9) 44(20) 0,005*
CHARLSON(ort+SD) 4,6+1,6 4,6+1,6 0,964
APACHE ll(ort£SD) 11,749,5 14,7+11,4 0,039*

*p<0,05; MV, mekanik ventilator; YB, yogun bakim; ort, ortalama; SD, standart deviasyon; KH, kalp
hiz1; SKB, sistolik kan basinci, DKB, diyastolik kan basinci; GKS, Glaskow koma skoru; OAB,
ortalama arter basinci
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5. TARTISMA

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’nde beta bloker kullanimmin mortalite ve
morbidite tizerine etkilerinin arastirildigi bu ¢alismada, yogun bakim {initesine kabul
edilen hastalarda yatis Oncesi veya yogun bakimda yatisi sirasinda beta bloker
kullanilip kullanilmamasinin hemodinamik bazi énemli parametreleri nasil etkiledigi,
bu parametrelerle beraber bu hastalarda sag kalimin beta bloker kullanimiyla
etkilenip etkilenmedigi arastirilmistir. Ayrica yogun bakima yatan hastalar, yash
(=65 yas) ve geng(<65 yas) olarak tekrar gruplandirilmis, beta blokerlerin yasa bagl

olarak bu parametreleri nasil etkiledigi degerlendirilmistir.

Yogun bakima yatistan once ve yatis sirasinda beta bloker kullanilan ve
kullanilmayan hastalar karsilagtirildiginda; yatis oncesinde ve sirasinda beta bloker
kullanilan tiim hastalarda kardiyak ila¢ kullanim1 daha yiiksek tespit edildi. Bununla
beraber hem yatis Oncesi hem de yatis sirasinda beta bloker kullanilan ve
kullanilmayan hastalar karsilagtirildiginda, kabul kalp hizlarimin iki grupta da disiik
olmast bagka ajanlarla kalp hizinin kontrol altinda oldugunu diisiindiirdii, ayrica
incelenen tiim gruplarda beta bloker kullanilmayan hastalarda kalp hizi kontroliinde

kullanilan ajanlarin hipotansif oldugu tespit edildi

Yogun bakimda yatis dncesi veya yatig sirasinda beta bloker kullanilan tim
hasta gruplarinda anemi daha yiiksek oranda goriildii. Bu durum bize anemi ile beta
bloker kullanimi arasinda iliski olabilecegini gosterdi. Beattie ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢aligmada; akut cerrahi aneminin, beta bloker kullanilan hastalarda daha
sik ve daha kotii kardiak sonuglara neden oldugu tespit edilmistir [69]. Yapilan bagka
bir ¢alismada ise konjestif kalp yetmezligi ve anemisi olan hasta popiilasyounda, beta
blokajin hemoglobin diizeyleri iizerine olumlu etkileri oldugu gorilmiistiir [70].
Hayvanlarda yapilan ¢aligmalarda katekolaminlerle hemoglobin diizeyleri arasindaki
iligkinin karmagsik oldugunu, hemoglobin diizeyi diisiik oldugunda katekolamin
saliniminin eritropoetin (EPO) salinimini arttirarak hematopoezi stimiile ettigi tespit
edilmistir [71, 72]. Dolayisiyla katekolaminlerin beta blokerler tarafindan inhibe
edildigi durumlarda anemi diizeyi daha da belirginlesmektedir. Yapilan bagka

calismalarda ise bu durumun tam tersi olarak; yiiksek hemoglobin diizeyinin
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varhiginda, katekolaminlerin eritrosit yitkimi1 ve EPO disfonksiyonuna neden oldugu
tespit edilmistir [73, 74].

Komajda ve ark’larinin yaptigi bir c¢alismada ise metoprolol ile
karsilastirildiginda karvediloliin; Hb diizeyinde diisiik fakat anlamli bir azalmayi
indiikledigi goriilmiistiir [75]. Literatiirde beta 2 adrenerjik reseptorlerin spesifik
blokajiyla hem EPO iiretimi hem de eritroid progenitoér hiicre proliferasyonunun
tamamiyla yok edildigi bildirilmistir [76, 77].

Yatis sirasinda yogun bakimda beta bloker kullanilmayan hastalar ve 65 yas
tizerindeki beta bloker kullanilmayan hastalarda kabul ve yatis MV kullanim
oraninda saptanan yiikseklik, beta blokerlerin solunum iizerine etkili oldugunu
diisiindiirmiistiir. Yapilan bir ¢alismada kronik obstriiktif pulmoner hastaligi olan
hastalarda beta bloker tedavisi alan grupta toplam mortalite oraninda %22 diisiis
gozlenmistir [78]. Rutten ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada iki veya daha
¢ok pulmoner ilag veya inhaler beta 2 agonisti kullanilan hastalarda beta blokerlerin
mortalite iizerine olumlu etkileri oldugunu tespit etmislerdir [79]. Egred ve
arkadaglarinin retrospektif olarak yaptigi bir calismada akut koroner sendrom
nedeniyle gelen kronik obstriiktif pulmoner hastaligi olan hastalarda beta bloker
kullanim1 degerlendirilmis ve beta blokerlerin pulmoner fonksiyon {izerine olumlu
etkileri oldugu goriilmistiir [80]. Peters ve arkadaslariin retrospektif olarak yaptigi
bir caligmada kronik obstriiktif pulmoner hastalik ve/veya astimi ve beraberinde
KKY olan hastalarda beta bloker kullanimi incelenmis ve uzun siireli beta bloker
kullaniminin respiratuar komplikasyonlar arttirmadigi ve kardiyoselektif veya non-
selektif beta bloker kullanimi arasinda sag kalimda anlamli fark olmadigi tespit
edilmistir [81]. Baska bir calismada kardiyoselektif beta blokerlerin koroner hastaligi
ve buna eslik eden solunum problemi olan hastalarda giivenilir ve faydali oldugunu

hatta prognozu olumlu yonde degistirdiklerini belirtmislerdir [82].

Nquyen ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada kronik beta bloker
kullaniminin astimdaki inflamasyonu ve miikdz metaplaziyi azalttigi gosterilmistir

[83].

Yogun bakimda yatis 6ncesinde beta bloker kullanilmayan <65 yas hastalarla,

beta bloker kullanilanlar ile karsilastirildiginda, beta bloker kullanilmayanlarda kabul
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kalp hizlarinin daha yiiksek oldugu goriildii. Yogun bakimimizda kardiyak hastalig
olan ve beta bloker kullanilan hastalarda hedef kalp hizina ulagilamamis olmas1 beta
blokerlerin yeterince etkin olmadigimi disiindiirdii. Kjekshus’un yaptigi bir
calismada AMI sonras1 uzun siireli beta bloker kullanan hastalarda, kalp hizinin
azalmasiyla beraber mortalitede anlamli bir diigme oldugu tespit edilmistir [84].
Baska bir ¢alismada kronik kalp yetmezligi olan hastalarda beta bloker kullanimiyla
olusan kalp hizindaki diislis, mortalite riskinde azalmaya neden olmustur [85].
Yapilan bir calismada 65 yasin altindaki beta bloker kullanilan kadin ve erkek
hastalarda 30 giinliik mortalite oranlarindaki azalma dikkati ¢ekmistir [86]. Metra ve
ark’larinin ¢alismasinda beta bloker tedavisi sirasindaki beta bloker dozu, kalp hizi
ve sistolik kan basinci kalp yetmezligi hastalarinda bagimsiz prognostik belirtecler
olarak tespit edilmistir. Bu faktorlerin higbirisi 6nceden belirlenmis olan etkin
dozlarda metoprololle karsilastirildiginda karvedilololii etkilemedigi gorilmiistiir
[87]. Flannery ve ark. kronik kalp yetmezligi tedavisinde beta blokerlerin yararli
etkisinin, bu ajanlarin kalp hizin1 azaltmasi oldugunu ve kronik kalp yetmezliginde
kalp hizindaki azalma derecesinin beta bloker tedavisinde etkin doza ulasmaktan
daha 6nemli oldugunu vurgulamislardir [85]. Septik soktaki hastalarda, esmolol
kullaniminin yan etki diizeyini arttirmadan, kalp hizinda azalma yaparak hedef kalp
hizina ulasildig: tespit edilmistir. Bu calismadaki temel amag; kalp hizin1 dakikada
95'in altinda olmasin1 ve esmolol tedavisiyle kalp hizinin 80 ile 94 arasinda olmasini
saglamaktir [88]. Beta blokerlere baglh kalp hizindaki diisiisiin, AMI ve kalp
yetmezligi olan hastalarin aksine hipertansif hastalarda kardiyovaskiiler olay ve 6lim
riskini artirdigi goriilmiistiir [89]. Yapilan bagka bir ¢alismada kritik hastaliklarda
maksimum kalp hiz1 hastalik ciddiyeti ve kisa donem mortalitenin bir indikatorii
olarak kullanildig1 ve kardiyovaskiiler tedavi ve diger tedavi algoritmalarinda kalp
hiz1 ve uzun dénem mortalitenin birbiriyle iliskili oldugu bulunmustur. Yogun bakim
taburculugundan 24 saat 6nce degerlendirilen kalp hizi yogun bakim sonrasi hastane
ve hastane dis1 mortalite ile iligkili bulunmustur [90]. Yapilan bir ¢aligmada beta
blokerlerin dilate kardiyomiyopati tanisi olan yasli ve gen¢ hastalarda kardiyak
fonksiyon iizerine benzer etkileri oldugu tespit edilmistir [91]. Waagstein ve ark.
dilate kardiyomiyopati hastalarinda metoprolol tedavisinin faydali oldugunu

belirtmislerdir [92]. Packer ve ark [93] kalp yetmezligi olan 65 yas iizerindeki
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hastalarda beta blokerlerin faydali oldugunu sdylerken, Aranda ve ark [94] yine kalp
yetmezligi olan hastalarda beta bloker kullanimmin hem yasli hem de geng
hastalarda giivenli bir sekilde tolere edildigini, beta bloker tedaviye karsi gelisen

hemodinamik yanitlarin benzer oldugunu belirtmislerdir.

Bes farkli g¢alismanin degerlendirildigi bir meta analizde; kronik kalp
yetmezligi olan yasl ve geng¢ hastalarda beta bloker kullaniminin anlamli diizeyde
faydali oldugu; fakat mortalite agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmadigi tespit edilmistir [95]. Beta bloker tedavisinin perioperatif
kardiyovaskiiler komplikasyonlari da onledigi gosterilmistir [96]. Yapilan farkli
calismalarda kronik kalp yetmezligi olan hastalarda beta blokerlerin kardiyak
fonksiyonu arttirdig1 ve mortaliteyi azalttigi tespit edilmistir [3]. Yusuf S. ve ark’nin
yaptig1 bir caligmada beta blokerlerin kardiyovaskiiler hastaliklarda reinfarksiyon
oranlarin1 azalttigin1 ve miyokard infarktlisii sonrasi mortaliteyi azalttigi ileri
stiriilmiistiir [1]. Beta blokerlerin olumlu yonlerinin yani sira inme ve total mortalite
oranlarmi arttirdigi da bildirilmistir [97]. Kronik kalp yetmezligi olan hastalar
tizerinde yapilan bir calismada konvansiyonel tedaviye karvediloliin eklenmesiyle

mortalite ve morbidite lizerine olumlu etkiler gézlenmistir [98].

Yatis oncesinde veya yatis sirasinda beta bloker kullanilan ve kullanilmayan
65 yas lizerindeki hastalar karsilastirildiginda; hem yatis 6ncesi hem de yogun bakim
yatis1 sirasinda beta bloker kullanilmayan yashi hastalarda yogun bakim o6lim
oraninin yiiksek oldugu tespit edildi. Ayrica yogun bakim yatis1 sirasinda beta bloker
kullanilmayan yasli hastalarda, beta bloker kullanilan yash hastalara gére daha
yiiksek oranda hastane 6liimii mevcuttu. Fakat bizim ¢alismamizda ikili analizlerde
fark bulunmasina ragmen ¢oklu analizlerde yash hastalarda beta bloker kullanimi,
gerek yogun bakim 6liimii gerekse hastanede 6liim {izerinde bagimsiz bir degisken

olarak saptanmamustir.

Calismamizda beta bloker kullanilmayan yash hastalarda hipotansiyon ve
vazopressOr kullaniminda artis dikkati g¢ekti. Ayrica bu hastalarda, beta bloker
kullanilan yasl hastalara gore APACHE Il skoru da daha yiiksekti. Ayn1 zamanda
yatis sirasinda beta bloker kullanilan yaglh hastalarin kabul SKB ve OAB degerleri

daha yiiksek tespit edildi. Bu durum beta blokerlerin énceden mevcut olan kardiyak
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tedaviye eklendigini diisiindiirdli. Yine yogun bakim yatigi sirasinda beta bloker
kullanilan yash hastalarda kabul GKS degerleri daha yiiksek tespit edildi. Kalp
yetmezliginde beta bloker kullaniminin incelendigi baska bir g¢alismada yash
hastalarla gen¢ hastalar arasinda sagkalim agisindan benzer sonuglar bulunmustur
[99]. Miyokard enfarktiisiiniin akut sathasinda,70 yas iistii hastalarin 70 yas altindaki
hastalara gore mortalite riskinin 3-4 kat arttigi gosterilmistir [100]. Bunun tam
aksine, yapilan randomize calismalarda yash hastalarda beta bloker kullaniminin
yararli oldugu ve beta bloker kullanimiyla beraber toplam mortalitede azalma oldugu
tespit edilmistir [101]. Bizim ¢alismamizda ise ikili analizlerde fark bulunmasina
ragmen ¢oklu analizlerde yasl hastalarda beta bloker kullanimi, gerek yogun bakim
O0limii gerekse hastanede Olim iizerinde bagimsiz bir degisken olarak

saptanmamuistir.

Calismamizin kisitli oldugu konulardan birisi ¢alismanin tek merkezli olup,
retrospektif olmasidir. Ayrica bazi hastalarda beta blokerlerin kullanim Oykiisii
yeterli diizeyde olmamakla beraber, kullanilan diger ilaglarla beta blokerlerin
etkilesimi s6z konusu olabilir. Bu durum incelenen bazi parametreleri 6zellikle kalp

hiz1 regiilasyonunu etkilemis olabilir.

Beta blokerlerin yapilan bazi1 caligmalara gore serebrovaskiiler hastalik ve
anemi insidansinda artiga yol acgtig1 bilinmektedir. Bizim ¢alismamizda da 6zellikle
anemi insidansinda yilikseklik dikkati c¢ekmistir. Bu nedenle anemi ve
serebrovaskiiler hastalik tanisi olan hastalarda beta bloker kullanimi c¢alisma

sonuglarini etkilemis olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ nde beta bloker kullanimimnin
mortalite ve morbidite iizerine etkilerini inceledik. Ikili analizlerde fark bulunmasina
ragmen coklu analizlerde yash hastalarda beta bloker kullanimi, gerek yogun bakim
Olumii gerekse hastanede Oliim iizerinde bagimsiz bir degisken olarak saptanmadi.
Biitiin gruplar incelendiginde beta bloker kullanilan hastalarla kullanilmayanlar

arasinda kalp hiz1 agisindan anlamli fark gériilmedi.

Yogun bakimimizda beta bloker kullanilan hastalarda, kalp hizinda hedef
diizeye ulagilamamis olmasi nedeniyle, beta blokajin etkin diizeyde olmadigini tespit

ettik.

Beta blokerlerin kullanimiyla ilgili literatiirde pek cok c¢alisma ve beta
blokerlerin mortalite ve morbidite {lizerine etkisi ile ilgili farkli gorisler
bulunmaktadir. Ozellikle yogun bakimda yaygin kullanimi olan bu ilaglarla ilgili
daha ileri c¢alismalar yapilarak, mortalite ve morbidite {izerine etkilerinin

tartisilmasinin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.

Bu caligmalarda sadece beta bloker kullanilip kullanilmamas: degil, farkl

hedef kalp hizlarinin, mortalite ve morbiditeye etkisi incelenmelidir.

Yogun bakim {initesine kabul sonrasinda veya beta bloker ajanlarin
kullanilmas: gerektigi ve farkl tanilardaki hedef kalp hizi ayr1 ayr1 tanimlanmalidir.

(Sepsis, travma, postoperatif hastalar, KOAH vb. gibi).
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