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OZET

Bu arastirma, koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda erken dénem mobilizasyon
sonrast gelisen ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans sikliginin belirlenmesi amaci ile
tanimlayic1 olarak yapilmistir. Arastirmanin &rneklemini, Ozel Ankara Giiven Hastanesi ve Gazi
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi kalp damar cerrahisi yogun bakim iinitelerinde
ameliyat sonras1 yatmakta olan 108 hasta olugturmustur. Verilerin toplanmasinda aragtirmaci tarafindan
gelistirilen anket formu kullanmilmistir. Arastirmada hastalarin ameliyat sonrasi erken dénemde
mobilizasyon asamalarindaki hemodinamik verileri ile ameliyat Oncesi hemodinamik verileri
karsilastirilarak ortostatik hipotansiyon gelisme sikligi belirlenmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayic istatistikler, Independent sample t-testi, Ki-kare testi, Mann-Whitney U testi ve Paired
Samples t testi kullanilmustir. Hastalarin %72,2' sini erkek hastalar olusturmus ve beden kitle indeksleri
kilolu (28,14 + 4,70) olarak saptanmuistir. Hastalar ameliyat sonras1 19,23 + 3,08 saat sonra mobilize
olmuslardir. Ameliyattan bir saat onceki veriler ile mobilizasyon asamalar1 verileri karsilastirilmasi
sonucunda mobilizasyonun tiim asamalarinda sistolik kan basincinda ve diyastolik kan basincinda
anlaml diismeler izlenirken kalp hizinda anlamli artis izlenmistir (p<<0,001). Hastalar mobilize olurken
siklikla mobilizasyon siirecinin 2. asamasinda intolerans belirtileri (%26,9) tanmimlamigslardir.
Istatistiksel olarak ortostatik hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarda ortostatik intolerans
goriilme sikliginin  benzer oldugu saptanmustir (p=0,269). Arastirmadan elde edilen sonuglar
dogrultusunda, saglik personelinin erken mobilizasyon sonrasi gelisen ortostatik hipotansiyon ve
ortostatik intolerans farkindaliginin arttirilmasi, hastalarmn yazili bir protokole gére mobilize edilmesi
onerilmektedir.
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ABSTRACT

This research was conducted as a descriptive research for the purpose of identifying the orthostatic
hypotension and orthostatic intolerance frequency which develop after the early period mobilization in
the patients who have been applied coronary artery graft surgery. The research population consisted of
108 patients who stay after the surgery in cardiovascular intensive care units of Private Ankara Giiven
Hospital and Gazi University Health Research and Application Center. In data collection, it was used a
questionnaire form developed by the researcher. It was identified the orthostatic hypotension
development frequency by comparing the hemodynamic data during the mobilization processes of the
patients in the early period after the surgery and their hemodynamic data before the surgery. In data
evaluation, it was used descriptive statistics, independent sample t-test, Chi-squaretest, Mann-Whitney
U test and Paired Samples t test. It was identified that 72.2% of the patients consist of male patients and
that their body mass indexes as overweight (28.14 = 4.70). After the surgery, the patients has mobilized
after 19.23 + 3.08 hours. As a result of the comparison between the data one hour before the surgery
and the mobilization stages, it was observed a significant increase in heart rate while it was observed
significant decreases in systolic blood pressure and the diastolic blood pressure in all stages of the
mobilization (p<0.001). The patients have frequently determined intolerance symptoms (%26.9) in the
2" stage of the mobilization process while they have been mobilizing. Statistically, it was identified that
the orthostatic intolerance prevalence are similar both in the patients who developed orthostatic
hypotension and the patient who did not develop orthostatic hypotension (p= 0,269). In accordance with
the results obtained from the research, it is suggested that the healthcare personnel should raise
awareness towards orthostatic hypotension and orthostatic intolerance which develop after early
mobilization and the patients should mobilize with regard to a written protocol.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu ¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar ile birlikte asagida

sunulmustur.

Kisaltmalar Aciklama

ABD Amerika Birlesik Devletleri

BH Beating Heart (Calisan Kalpte Bypass)

BKI Beden Kitle indeksi

DKB Diyastolik Kan Basinci

DM Diabetes Mellitus

DSO Diinya Saglk Orgiitii

ERAS Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi Sonrasi Hizlandirilmis
Iyilesme)

FTS Fast Track Surgery (Hizlandirilmis Cerrahi)

IABP Intraaortik Balon Pompast

IMA Internal Mammarian Arter

KABG Koroner Arter Bypass Greft

KAH Koroner Arter Hastalig1

KH Kalp Hiz1

KKH Koroner Kalp Hastalig1

KOAH Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

KPB Kardiyopulmoner Bypass

LAD Left Anterior Desenden (Sol On Inen Arter)

LIMA Left Internal Mammary Artery (Sol Internal Mammarian Arter)

Ml Miyokard Infarktiisii

MIDKAB Minimal Invaziv Direkt Koroner Arter Bypass

MV Mekanik Ventilasyon

NSTEMI Non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction (ST Segmenti

Elevasyonu Olmayan Miyokardiyal Enfarktiis)



Kisaltmalar

MIDKAB
MV
NSTEMI

OH
Ol
oT
RA
SKB
SPSS

STEMI

TEKHARF
TUIK

Xii

Aciklama

Minimal Invaziv Direkt Koroner Arter Bypass

Mekanik Ventilasyon

Non-ST Segment Elevation Myocardial Infarction (ST Segmenti
Elevasyonu Olmayan Miyokardiyal Enfarktiis)

Ortostatik Hipotansiyon

Ortostatik Intolerans

Ortostatik Tolerans

Radial Arter

Sistolik Kan Basinci

Statistical Package for the Social Sciences (Sosyal Bilimler I¢in
[statistik Programu)

ST Segment Elevation Myocardial Infarction (ST Segment
Elevasyonlu Miyokardiyal Enfarktiis)

Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri

Tiirkiye Istatistik Kurumu



1.GIRIS

Problem tanimi ve onemi

Cerrahi girisimler giiniimiizde en son basvurulan tedavi yontemi olmaktan ¢ikip ¢ok
yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Teknolojideki ilerlemelere, gelistirilen yeni
cerrahi tekniklere, uygulanan bir¢ok medikal tedaviye, ameliyat 6ncesi ve sonrasi hasta
bakimimin gelistirilmesine ragmen hastalarda halamorbidite ve mortaliteyi arttiran birgok
komplikasyon goriilmektedir. Cerrahi tedavi sonras: bakimin kalitesini arttirma, morbidite
ve mortaliteyi azaltma dogrultusunda ortaya ¢ikan kanit temelli uygulamalardan biri de
Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme (Enhanced Recovery After Surgery; ERAS) ya da
diger adiyla Hizlandirilmis Cerrahi (Fast Track Surgery; FTS) protokolleridir. Literatiirde
yer alan ¢alismalar 6zellikle hizli iyilesme protokolleri ile komplikasyonlarin 6nlenmesine
ve hastalarin hastaneden erken donemde taburcu edilmesine yoneliktir (Bozkirli ve
digerleri, 2012; Cilingir ve Candas, 2017; Melnyk, Casey, Black ve Koupparis, 2011).
Kolorektal, vaskiiler, toraks cerrahisi ve son yillarda radikal sistektomi cerrahisi
alanlarinda modern ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasi bakimin odagi haline gelen ERAS
protokolleri, ilk kez Henrik Kehlet tarafindan 1990l yillarda gelistirilmistir (Melnyk ve
digerleri, 2011). ERAS protokolleri kapsamli ve kanita dayali uygulamalar biitiinii olmasi
nedeniyle multidisipliner (cerrahlar, anestezistler, hemsireler, fizyoterapistler ve

diyetisyenler) bir ekip anlayisin1 benimsemektedir (Cilingir ve Candas, 2017).

ERAS protokolleri ameliyat 6ncesi donemde hastanin bilgilendirilmesi, barsak temizliginin
olmamasi ya da secici olunmasi, uzun siireli aglik halinin olmamasi, beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve beslenme desteginin saglanmasi, ameliyat Oncesi optimizasyon
(ameliyattan 8 hafta Once sigara ve alkoliin birakilmasi, egzersiz programlari, gerekli
konsiiltasyonlarin yapilarak yandas hastaliklardan dogabilecek riskin azaltilmast), anestezi
oncesi premedikasyon uygulanmamasi, tromboemboli profilaksisi, antimikrobial
profilaksisi ve ameliyat yeri hazirligini icermektedir. Ameliyat sirasinda anestezi protokolii
(kisa etkili ajanlarin se¢imi), cerrahi kesinin se¢imi, hipoterminin dnlenmesi, sivi yonetimi
ve drenlerin kullanilmamasi; ameliyat sonrasi donemde ise, nazogastrik sondanin
kullanilmamasi, bulanti ve kusmanin multimodal yo6netimi, tuz ve sivinin asiri

yiiklenmemesi, gastrointestinal motilitenin uyarilmasi, analjezi yonetimi, erken beslenme,



erken mobilizasyon, taburculuk egitimi, takip ve sonuglarin denetimini kapsamaktadir

(Melnyk ve digerleri, 2011).

Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis lyilesme protokolleri ile hastanin metabolik ve endokrin
yanitinin, cerrahi stresini azalmasi sonucu iyilesmenin daha hizli olmasi ile hastane de
kalis siiresinin kisalarak maliyetlerin azaldigi belirtilmektedir. Bireyin giinliik yasamina
daha hizli donmesi ile ige doniisler ve verimlilik artmaktadir. ERAS uygulamalar ile
yasam kalitesi artarken bu uygulamalarin yazili protokoller haline doniistiiriilmesi ile hata
oranlarinin azaltilmasi saglanmaktadir (Bozkirli ve digerleri, 2012; Ersoy ve Giindogdu,

2007; Nanavati ve Prabhakar, 2016).

Kalp cerrahisinde de ERAS uygulamalari ameliyat 6ncesi donemde baslar veameliyat
sonrast donemde ise ERAS, hastanin erken solunum cihazindan ayrilmasi ile devam eder.
Kalp cerrahisinde ameliyat sonrasi hizli iyilesme protokollerinden biri de erken
mobilizasyondur. Ameliyat sonrasi ortalama 6-8 saat sonra hasta oturma, ayakta durma ve
yatak kenarinda birka¢ adim atma seklinde mobilize edilir, bu durum erken mobilizasyon
olarak tanimlanmaktadir (Jans, Brinth, Kehlet ve Mehlsen, 2015). Literatiirde cerrahi islem
sonrast yogun bakim hastalar1 i¢in vital bulgular stabil olmak kaydiyla hastalarin ilk 24
saat igerisinde mobilize edilmesi onerilmektedir (Bartolo ve digerleri, 2017; Bozkirli ve
digerleri, 2012; Nanavati ve Prabhakar, 2016; Taito, Shime, Ota ve Yasuda, 2016).
Bununla birlikte kardiyak cerrahi sonrasi hastalar genellikle ameliyat sonras1 12-18 saatte
ve yogun bakimda mobilize edilmektedir (Cassina, Putzu, Santambrogio, Villa ve Licker,
2016).

Erken mobilizasyon mekanik ventilasyondan ayrilma siiresini ve yogun bakimda kalis
stiresini azaltir (Adler ve Malone, 2012). Kardiyak ve solunumsal komplikasyonlarin
olugsmasinin Onlenmesi, fonksiyonel kapasitesinin arttirilmasi, tromboemboli riskinin
azaltilmasi, anestezi nedeniyle etkilenen mide ve barsaklarin eski ¢alisma diizenine
gecisinin daha hizli1 olmasi, hastanin 6zgiivenin artmasi, morbidite ve mortalite riskinin
azaltilmasi, yoniinden ¢ok onemli bir siiregtir. Ayrica erken mobilizasyon hastanin yasam
kalitesini de arttirmaktadir (Adler ve Malone, 2012;Melnyk ve digerleri, 2011; Jans,
Bundgaard-Nielsen, Solgaard, Johansson ve Kehlet, 2012; Cilingir ve Candas, 2017;
Nanavati ve Prabhakar, 2016).



Erken mobilizasyon cerrahi girisim sonrasi iyilesmeyi arttirarak erken taburculuga
yardimci olur (Adler ve Malone, 2012). Cerrahi sonrast kan basincinin diizenlenmesi
ameliyat sonrasi erken mobilizasyon ve hizli fonksiyonel iyilesme ic¢in Gnemlidir.
Literatiirde erken mobilizasyonun klinik ve fonksiyonel iyilesmeyi olumlu yonde etkiledigi

caligmalar bulunmaktadir (Bartolo ve digerleri, 2017; Melnyk ve digerleri, 2011).

Bununla birlikte erken mobilizasyonun komplikasyon gelismeden uygulanmasi i¢in bazi
protokollere uyulmasi gerekmektedir. Bulardan ilki hastayr mobilize etmeden Once
hastanin tibbi stabilitesinin saglanmasidir. Tibbi stabilite, "normal organ fonksiyonunun
Korunmast igin yeterli perfiizyona sahip olma" seklinde tanimlanir. Istirahatte kalp hiz1 110
/ dk'dan daha diislikse, ortalama arteriyel kan basinct 60 ve 110 mm Hg arasinda ve
satiirasyonun %88'den yiiksek ise hastanin tibbi stabilitesi mobilizasyon igin uygundur.
Hastanin tibbi stabilitesinin devamlilig1 saglanarak hastanin mobilizasyonunu saglamak
icin yogun bakimda disiplinli ve iletisimi iyi bir ekibin 6nemi vurgulanmaktadir (Perme ve
Chandrashekar, 2009). Bu asamadan sonra hastanin belirli basamaklarda ayaga

kaldirilmast hemodinamik stabiliteyi saglamak ac¢isindan 6nemlidir.

Protokolde diger dikkat edilmesi gereken nokta ise kademeli olarak hastanin mobilize
edilmesidir. Erken mobilizasyon siirecinde oncelikle hasta bir siire yatak i¢cinde daha sonra
yatak kenarinda bacaklar1t asagi sarkitilarak oturtulur. Bu arada hastanin yasam
bulgularinin da kontrol edilmesi gerekir. Hastanin dengesini saglamak i¢in hastanin
oturmasi tesvik edilir. Yercekimine kars1 bacak ve govde kuvvetinden dolayi, hastanin
ayakta kalmasi igin gerekli yardim saglanmali ve hasta desteklenmelidir. Baslangicta, hasta
sadece kisa stireligine ayakta durabilir veya duramaz; ancak, hasta giivenli bir sekilde
ayakta durana kadar denemelere devam etmek Onemlidir. Daha sonra hasta, yatagin
yanindaki bir sandalyeye oturtulur ve hastanin yasam bulgular1 tekrar degerlendirilir. Hasta
kendini iyi hissediyorsa birka¢ adim atmasi i¢in desteklenir. Bu mesafe ve hastanin
bagimsiz aktiviteleri kademeli olarak arttirilir (Cinar, 2005; Miranda Rocha, Martinez,
Maldaner da Silva ve Forgiarini Junior,2017; Perme ve Chandrashekar, 2009).

Erken mobilizasyon sirasinda gelisen, ambulasyonu geciktiren ve hastanin planlanan
hastanede kalma siiresini uzatan ortostatik hipotansiyon (OH) ve bas donmesi, mide
bulantisi, kusma, bulanik gérme hatta senkop gibi semptomlar1 olan ortostatik intolerans

(Ol) oénemli komplikasyonlardir (Jans ve digerleri, 2015). Ortostatik hipotansiyon


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miranda%20Rocha%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28283324
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martinez%20BP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28283324
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martinez%20BP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28283324
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maldaner%20da%20Silva%20VZ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28283324
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Forgiarini%20Junior%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28283324

genellikle ayakta iken 3 dakika i¢inde sistolik kan basinci (SKB) nin 20 mmHg ve/veya
diyastolik kan basmcinin 10 mmHg diismesidir. Ortostatik hipotansiyon cerrahi islem
sonrasi erken mobilizasyon uygulamalarinda goriilmektedir ve yasin artmasiyla birlikte
goriilme sikligi da artmaktadir. Ortostatik hipotansiyon siklikla fark edilmemektedir ve
bunun sebebi asemptomatik olmasidir. Hasta da fark edilmeyen bazi kan basinci
diismelerine miidahale edilmezken hastayr olumsuz olarak etkileyen kan basinct
diismelerine miidahale edilmektedir. Bununla birlikte kan basincinin diismesi diisme riskini

arttirirken morbidite ve mortalite oranlarini da arttirmaktadir (Feldstein ve Weder,2012).

Literatiirde cerrahi girisim sonrasi ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans ile ilgili
caligmalar mevcuttur (Bundgaard-Nielsen ve digerleri, 2009; Miiller ve digerleri, 2010;
Jans ve digerleri, 2012; Jans ve digerleri, 2015; Cassina ve digerleri, 2016). Bu
caligmalarda ortostatik hipotansiyon %17-50 arasinda degisken degerler gosterirken

ortostatik intoleransda %13-42 arasinda goriilmiistiir.

Ameliyat sonrasi donemde bazi hastalar mobilizasyon i¢in riskli hasta olabilirler. Bu
duruma sebep olan durumlardan biri uzun siireli yatak istirahatidir. Kalp cerrahisi
ameliyatlar1 sonras1 hastalarin uzun siireli yatak istirahatleri hastalarda ortostatik
hipotansiyon goriilme ihtimalini arttirmaktadir (Feldstein ve Weder,2012). Kalp cerrahisi
sonrast hastalarda gelisen intravaskiiler volim kaybi, sivi volim degisiklikleri,
sternotomiye bagli agri ve agr1 yonetimi i¢in kullanilan analjezikler (opoidler),
antihipertansif ve diiiretik kullanimi1 nedeniyle ortostatik hipotansiyon goriilme riski
artmaktadir. Bu sebeplerden dolayr hastalarda kan basincinda diismeye bagli ortostatik
hipotansiyon ve yetersiz serebral perfiizyona bagli ortostatik intolerans gozlemlenebilir
(Bundgaard-Nielsen, Jorgensen, Jorgensen, Ruhnau, Secher ve Kehlet, 2009). Cassina ve
digerlerinin (2016) yaptifi c¢alismada ortostatik hipotansiyon orant %34, ortostatik

intolerans orani ise %13 olarak belirtilmistir (Cassina ve digerleri, 2016).

Arastirmanin amaci

Bu arastirmanin amaci, koroner arter bypass greft ameliyati gegiren hastalarin erken dénem
mobilizasyon sonrasi gelisen ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans goriilme

sikliginin belirlenmesidir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697

Arastirmanin Onemi

Literatiirde belirtildigi gibierken mobilizasyon sonrasinda ortostatik hipotansiyon ve
ortostatik intolerans yaygin goriilen bir durumdur. Ortostatik hipotansiyon ve ortostatik
intolerans 6zellikle hastalarda diismelere sebep oldugu i¢in hasta giivenligini tehdit eden en
onemli faktorlerden biridir. Hastanin ameliyat sonrasi ayaga kaldirilmasi bir¢ok klinikte
hemsirenin sorumlulugu ve gdzetimi altindadir. Ortostatik hipotansiyon ve ortostatik
intolerans gelismesini dnlemek amaciyla hastalarin mobilizasyonlar1 hemsire ya da saglik
personeli gdzetiminde sik1 klinik kosullar saglanarak yapilmalidir. Ulkemizde kalp damar
cerrahisi alaninda erken mobilizasyon konusunda yapilan ¢aligmalar sinirlidir. Bu ¢aligma
ile koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda erken dénem mobilizasyon
sonrast gelisen ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans sikliginin belirlenmesi ile
saglik personelinin farkindaliginin arttirnllmas1 ve hasta giivenligi i¢in en Onemli

gostergelerden biri olan diigmelerin 6nlenebilecegi diistiniilmektedir.

Arastirma sorulari

1. Koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda erken mobilizasyon sonrasi
ortostatik hipotansiyon gelisme siklig1 nedir?
2. Koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda erken mobilizasyon sonrasi

ortostatik intolerans gelisme siklig1 nedir?






2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Damar Hastaliklarinin Tamim ve Epidemiyolojisi

Kalp ve damar hastaliklari; ortalama yasam siiresinin artmasina, korunma ve Onleme
caligmalarina, tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen her yil iilkemizde ve
diinyada yasami tehdit eden 6nemli hastaliklar arasindaki yerini korumaktadir (Onat ve
Can, 2017:20,24). Diinyada tiim Olimlerin yaklagik {igte birinin nedeni olan
kardiyovaskiiler hastaliklar hem gelismis, hem gelismekte olan {ilkelerde morbidite ve
mortalitenin en biiyiik yiikiine sahip oldugu belirtilmektedir (Kocaman, Yildirim ve
Oztiirk, 2016). Diinya Saglik Orgiitiine (DSO) gore diinyadaki 6liimlerin en dnemli &liim

sebebi iskemik kalp hastaligidir (www.who.int).

Diger verilere gore diinyadaki tiim 6limlerin %7 sinin nedeni bilinmemekle birlikte %43'i
koroner kalp hastaliklar;, %24'ii kanser ve %11'i serebrovaskiiler kokenlidir. TUIK
verilerine gore; 2014 yilinda bildirilen 375,291 6lim vakasinda kadinlarin %44,9°u,
erkeklerin %36,6’sinin kokeni kardiyovaskiilerdir. Amerika Birlesik Devletlerinde toplam
niifusta tiim kalp kokenli 6liimler binde 2,8 olarak saptanmustir. Ulkemiz Avrupa ile
karsilagtirildiginda kadinlarda koroner hastaliklar nedeniyle 6liim oranlart en yiiksek
ilkemizde iken erkeklerde koroner hastaliklar nedeniyle 6liim oranlari en yiiksek olan tilke

Letonya'dan sonra ikinci siradadir (Onat ve Can, 2017:20,24).

Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin yaptig1 Tiirk Erigskinlerde Kalp Hastaliklar1 Risk Faktorleri
(TEKHARF) calismasindan saglanan verilere gore, Tiirkiye’de her yi1l 330 bin kiside yeni
olarak Kkoroner kalp hastaligi (KKH) gelismektedir. Tirkiye’de 1000 eriskin erkegin
39’unun, 1000 erigkin kadindan 33’{iniin kalp hastas1 oldugu bildirilmektedir. Yeni koroner
olaylar siklikla artmaya devam etmedir (Onat ve Can, 2017:20,24).

Koroner kalp hastaliklar1 niifus artis1 ve niifusun yaslanmasindan bagimsiz, hayat tarzimiza
bagl degisiklikler sonucu, yilda ortalama %3 artmaktadir. 45-54 yas grubunda %6
dolayindaki koroner arter hastaliklar1 prevalansi, 55-64 yas grubunda %17 dolayina, 65 yas
ve iizerindeki bireylerde %28 diizeyine ylikselmektedir. Bu prevalanslar 1990 yili ile
kiyaslandiginda 50 yas iistii kesimde %80 oraninda artis oldugu gozlemlenmistir (Onat ve
Can, 2017:20,24).



Diinya ¢apindaki 6liimlerde akut miyokard infarktiisiiniin insidansi azalmasina ragmen
Amerikan Kalp Dernegi'ne gore hala eriskinlerde mortalitenin en Onemli sebebi
olmaktadir. Tiim diinyada 6liim nedenlerinin basinda gelen akut miyokard infarktiisiiniin
nedeni koroner arterlerde plaklarin olusmasi ya da koroner arter liimeninin daralmasidir.
Koroner arter hastaliginin patafizyolojisinin basinda on yillar oncesinde gelisen ve

ilerleyen ateroskleroz gelmektedir (Ambrose ve Singh, 2015).

Ateroskleroz atardamarlarin i¢ duvarlarinda kolestrol ve yag birikintilerinin meydana
gelmesi ile damar liimeninin daralmasi ya da tikanmasidir. Kalbi besleyen koroner
arterlerin damar i¢ yiizeyi olan endotel yapisinda geng yastan itibaren hiicresel atik tirlinler,
proteinler, kalsiyum ve lipidler gibi kan icerisinde hareket eden bilesenlerin birikmesiyle
plaklar olusur. Damar duvarlarinda olusan plaklar arterleri tikayarak kan dolagimini
engeller bunu takiben arter tonusunda ve fonksiyonlarinda degisiklige sebep olarak kalp
kasina giden kan akigini kisitlayabilirler. Yagla birlikte dogru orantili olarak bazen bu
plaklar parcalanarak kan akiminin devamlilig1 saglanirken baz1 durumlarda ise plaklar kan
akimini engelleyerek damar ceperinin tamamen tikanmasina sebep olabilirler. Koroner
arterlerin ateroskleroz nedeniyle tikanip kan akiminin azalmasi durumuna Koroner Arter

Hastaligi denir (www.my.clevelandclinic.org).

Damar liimeninin %70 daralmasina sebep olan aterosklerotik yapilar koroner rezervini
azaltmaya baglar. Koroner rezervinin diger adiyla koroner kanlanmanin azalmasi ilerleyici
bir durumdur. Ilk olarak iskemik durum yogun oksijen gereksinimi oldugu durumlarda
(egzersiz, stres, soguk hava, tasikardi) ortaya ¢ikarken damar liimeni %90 daralma
gosterdikten sonra oksijen gereksiniminin az oldugu durumlarda dahi ortaya ¢ikmaktadir
(Luz ve Favarato, 1999). Kan akiminin azalmasi sonucu kalp kasi olan miyokartta gelisen
iskemi bazen belirti vermezken bazi hastalarda anjina pektoris (goglis agrisi) olarak
kendini gostermektedir. Tipik anjina ¢cene ve omzu kapsayan sol gogiis tarafinda siddetli
gbgiis agrisi, baski ve gerginlik hissetme olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte anjina
kendiliginden gegebilir ya da Miyokard Infarktiisii (kalp krizi) belirtisi olarak dakikalar
boyunca siirebilir. Kalp krizi geciren birgok insan aylar dncesinde kisa gogiis agrisi ataklari
yagamaktadir. Diger belirtiler ise yetersiz kan akimidan kaynaklanan dispne, halsizlik,
cabuk yorulma, bas donmesi, terleme, bulanti, hazimsizlik ve dolgunluk hissidir

(www.mayoclinic.org).



Koroner arter hastaliklart kronik stabil anjina ve akut koroner sendrom olmak tizere ikiye
ayrilir. Kronik stabil anjina dinlenme ile gegen ve 10 dakikadan az siiren retrosternal
rahatsizlik olarak tanimlanmaktadir (Talwar, Sharma, Thakur, Mahajan, Bagga, Kurmi ve
Singh, 2008-2009:1,22). Akut Koroner Sendrom damar ¢eperinde bulunan plaklarin
parcalanarak kan akimini tamamen engellemesi sonucu ortaya ¢ikan durumdur. Akut

Koroner Sendromun {i¢ tipi bulunmaktadir:

1. Kararsiz anjina pektoris: Sik araliklarla, uzun siire gogiis agrist olmasi durumudur.
Agiz yoluyla alinan agn kesiciler ile agr1 gecebilir fakat kararsiz gogiis agrisi oldugu
icin kalp krizine de sebep olabilir.

2. ST  segmenti  elevasyonu olmayan  miyokardiyal enfarktiis  (NSTEMI):
Elektrokardiyografide (EKG) 6nemli bir degisiklik yoktur. Kan testlerinde ise kalp
kasinin zarar gordiigii ortaya ¢ikmaktadir.

3. ST segment elevasyonlu miyokardiyal enfarktiis (STEMI): Kalbe giden kan akist uzun
bir slire boyunca engellenmesi sonucu EKG ve kan testlerinde énemli degisikliklerin

olmasi1 durumudur.

Koroner Arter Hastaliklar
Kronik Stabil Anjina Alut Koroner Sendrom
ST elevasyonu ST depresyvonu
STEMI ‘/ \

Troponin T Troponin «»

NSTEMI Kararsiz
Anjina
Pektoris

Sekil 2.1. Koroner arter hastaliklar1 (Talwar ve digerleri, 2008-2009:11)
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Koroner arterlerden bir veya daha fazlasinin tikanmasi ile kan akist engellendiginde kalp
krizi (miyokard enfarktiisii) olur. Oksijenin kalp kasinin bazi bdliimlerine taginmasi
engellenir. Kalp kasinda iskemi meydana gelir. Kalp krizinde ne kadar kisa siirede
miidahale edilirse zarar o kadar azalacaktir (Heart and Stroke Foundation of Canada
[HSF], 2016: 1,15).

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) tarafindan yapilan hastalik prevalansi calismalarinda
miyokard enfarktiisii, tipik semptomlarinin (g6giis agrisi, kardiyak enzim (Troponin, CK-
MB) artis1 ve tipik EKG degisiklikleri (ST elevasyonu ya da depresyonu) ) iiciinden iki
tanesinin  kombinasyonu durumunda tanilanmaktadir (Talwar ve digerleri, 2008-
2009:1,22).

2.2. Koroner Arter Hastaliklarinda Risk Faktorleri

Koroner arter hastaligina genetik ve yasam tarzi faktorlerinin bir kombinasyonu neden
olur. Bunlara da risk faktorleri denir. Yas, cinsiyet, kalitim ve irk degistirilemez risk
faktorleri iken; sigara kullanimi, asir1 viicut agirligir (6zellikle bel cevresinde), yliksek
tansiyon (hipertansiyon), anormal kan kolesterol diizeyleri, egzersiz yapmama, diyabet,
asir1 stres seviyeleri ve depresyon degistirilebilir risk faktorleri olarak adlandirilmaktadir

(Sullivan ve Fowlkes, 1996).

Erkeklerin her yasta koroner arter hastaligina yakalanma riski yiiksektir fakat 55 yasindan
itibaren risk artmaktadir. Kadinlarda ise menapoz Oncesi bu risk diisiikken menapoz
sonrast Ostrojen hormonu salmimi azaldigr igin risk artmaktadir. Ostrojen LDL
kolestroliiniin azaltilmasindan ve HDL kolestroliinde artmaya neden oldugu i¢in koroner

arter hastaliginda 6nemli rol oynamaktadir (Sullivan ve Fowlkes, 1996).

Irk olarak daha geng¢ yasta hipertansiyon, diyabet ve diger risk faktorlerinin izlenmesi
nedeniyle Afrika veya Giiney Asya kokenli insanlar da koroner arter riski yiiksektir.
Yiiksek kan basinci arter duvarlarimi zayiflattigi icin koroner arter hastaligi riskini
arttirmaktadir. Bu nedenle kan basincinin 140/90 mmHg'nin altinda, eger diyabet ve
bobrek hastaliklart mevcutsa 130/80 mmHg'nin altinda olmasi gerekmektedir. Yiiksek kan
sekeri arter duvarina zarar verdigi i¢cin normal sinirlarda tutulmalidir. HgbA1C degerinin

%7 nin altinda olmas1 gerekmektedir. Kan lipid degerleri de yiiksek risk olusturmaktadir.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sullivan%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9072284
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fowlkes%20LP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9072284
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sullivan%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9072284
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fowlkes%20LP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9072284
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Yiiksek LDL diizeyi arter duvarlarinda plaklar olusmasi i¢in olumsuz risk faktorii iken
yiilksek HDL degeri LDL'yi karacigere parcalanmasi amaciyla tasidigi i¢in olumlu bir
etkiye sahiptir (HSF, 2016:1,15; Falk, Nakano, Bentzon, Finn ve Virmani, 2013; Leon ve
Maddox, 2015).

Sigara i¢indeki nikotin arter duvarlarinin daralmasina neden oldugu i¢in ve sigaradan
salinan karbon monoksit arter duvarlarinda yag birikimini arttirdig1 i¢in olumsuz bir risk
faktoriidiir. Sigara kullanimi ayrica kalp hizin1 ve kan basincini arttirarak koroner arter
hastaligi riskini de dogru orantili olarak arttirmaktadir (University of Ottawa Heart
Institute, 2011:1,19; HSF, 2016:1,15; Falk ve digerleri, 2013; Leon ve Maddox, 2015).
Yapilan bir arastirmada, 89 kohort ¢aligmasinin izlemi sonucunda diyabetli hastalarda aktif
sigara icenlerin total mortalite oran1 ve kardiyovaskiiler olaylari i¢in anlamli sonuglar
bulurken, sigarayr birakanlar i¢inse anlamli diizeyde risklerin azaldigim1 saptamislardir

(Pan, Wang, Talaei ve Hu, 2015).

Ameliyat Oncesi sigara kullaniminin azaltilmasi, ek hastaliklara 6nlem alinmasi1 ameliyat
sonrast hizli iyilesme i¢in Onemlidir. Yapilan bir c¢alismada kronik obsutriktif akciger
hastalig1 olanlarda ameliyat sonras1 komplikasyon gelisme olasiligiin daha fazla oldugu

saptanmustir (Ho, Chen, Chu, Wang ve Liao, 2016).

2.3. Koroner Arter Hastaliklarinda Tedavi Yontemleri

Koroner arter hastaliklarinin tedavisinde Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Kardiyoloji

Koleji'nde tanimlanan temel amaglar;

1) Prematiir kardiyovaskiiler 6liimii azaltmak,

2) Hastalarin fonksiyonel durumunu bozan komplikasyonlarini 6nlemek,

3) Aktivite diizeyi, fonksiyonel kapasiteyi ve yasam Kkalitesinin hasta agisindan optimal
diizeyde tutmak,

4) iskemik semptomlari tamamen ya da olabildigince ortadan kaldirmak,

5) Bu hastaliktan kaynakli maliyetleri minimalize edebilmektir (Yavuzgil, 2016).

Bu amacglar dogrultusunda koroner arter hastaligina sahip damarlarin yeniden

kanlandirilmasit (revaskiilarizasyon) igin uygulanan tedavi yontemlerinden biri major


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falk%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23242196
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falk%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23242196
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bentzon%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23242196
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Finn%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23242196
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Virmani%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23242196
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Falk%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23242196
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cerrahi olan koroner arter bypass greft ameliyatlaridir. Koroner arter bypass greft kalbe
normal kan akigini yeniden saglamak i¢in aort damarindan bir kan damari grefti ile bir
veya daha fazla tikanmis koroner artere bypass diger adiyla koprii yapilan agik kalp
ameliyat1 olarak tamimlanmaktadir (Diodatol ve Chedrawy, 2014). Revaskiilarizasyon
korunmasiz sol ana koroner tikanikliklarinda ve komplex koroner arter hastaliklarinda
onerilmektedir (Kanit diizeyi C). Onemli (%50 capli stenoz) sol ana koroner arter stenozu
olan hastalar i¢in hayatta kalmayi iyilestirmek i¢in KABG onerilir (Kanit diizeyi B).
Koroner arter bypass greft ameliyatlar ii¢ biiyilik arterlerin stenozu gibi (%70 cap) sag
kalimi1 arttirmak i¢in anlamli olan hastalarda yararlidir. Ayni sekilde sag kalimi arttirmak
icin %70 darliga sebep olan stenozlarin neden oldugu varsayilan iskemiye bagli ventrikiiler
tasikardi ile ani kardiyak oliimden kurtulmak igin faydalidir (Kanit diizeyi B) (Fihn ve
digerleri, 2012).

\prost yapilmig '
¢ godus atardaman (LIMA ©

ViR e o WITH M e |

| ‘O-y'pu'i ;irp‘nlm'n'g =
¢ bacak toplardaman | —s
g (_ufon)_ :

o > - WL e

Damardaki darhiklar

X albin kendi damarlan lT s ,‘
M

Sekil 2.2. Koroner arter bypass greft ameliyati

2.3.1. Koroner arter bypass greft cerrahisinin tarihcesi

Koroner arter bypass greft cerrahisinin tarihgesi gecen yiizyillar igerisinde ii¢ doneme
ayrilmigtir. Bunlardan ilki olan birinci donemde deneysel ve erken klinik c¢alismalar yer
almaktadir. 1960 yillardaki gelismeler bu dénemdedir. ikinci donemde temelde koroner
arter cerrahisi gelismistir ve bir ka¢ greftin test edilmesi, standardize edilmesi ve kalp
cerrahisinde kanit temelli calismalarn temelleri olusturulmustur. Uciincii donemde ise 21.
yizyllda minimal invaziv cerrahiye dogru ilerlemeler olarak, konvansiyonel cerrahi
girisimsel tip arasinda daha fazla is birligi gergeklestirilmeye calistimistir (Melly,

Torregrossa, Lee, Jansens ve Puskas, 2018).
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1876 yilinda Adam Hammer tarafindan koroner arter hastaliginin patafizyolojisi olarak
anjinanin koroner kan akiminin kesilmesinden kaynaklandigini ve miyokard infarktiisiiniin
en az bir koroner arter tikanmasindan sonra meydana geldigini belirtmistir. 19. yiizyilda
kalp ameliyatlar1 kotii sonuglanmistir ve seyrek olarak yapilmaktadir. 1910 yilinda ilk kez
KABG, Alexis Carrel tarafindan tanimlanmistir (Diodatol ve Chedrawy, 2014; Melly ve
digerleri, 2018).

Kalp cerrahisi 1930'lu yillarda Dr. John Gibbon'nin kalp akciger makinesini (KPB)
bulusuyla daha fazla uygulanabilir duruma gelmistir. 1953 yilinda, D. W. Gordon Murray
arteriyel greftlerin koroner dolasimdaki yerlesimini bildirmistir. 1955°te Sidney Smith ilk
kez safen venini aorttan greft olarak miyokard igine yerlestirmistir. 1956 yilinda Charles
Bailey tarafinda yedi hastada basarili koroner endarterektomi islemi yapilmistir (Diodatol
ve Chedrawy, 2014; Melly ve digerleri, 2018).

19601 yillarda koroner arter cerrahisinde hizli gelismeler kaydedilmistir. 1961 yilinda
Goetz ve digerleri tarafindan New York'taki Albert Einstein College of Medicine-Bronx
Municipal Hospital Center'da insanda ilk kez basarili koroner arter bypass operasyonu
gerceklestirilmistir. 1964'te Koselov ilk kez basarili sekilde internal mammarian arter
(IMA) ile koroner arter anastomozunu gergeklestirdi. Favoloro ve digerleri ayni y1l iginde
171 hastada koroner arter akimini eski haline getirmek i¢in safen ven kullandiklarini

bildirmislerdir (Diodatol ve Chedrawy, 2014; Melly ve digerleri, 2018).

1970'li yillarda ameliyat teknikleri gelismeye devam etti ve Benetti, Calafiore ve
Subramian bagariyla ¢arpan kalpte anastomozlari tamamladi. 1980 yillarinda KABG
prevalansi arttirildi ve gilivenlik onlemleri gelistirildi. Sol i¢ meme arterinin (LIMA)
torakoskopik toplanmasi yontemi 1998'de Duhaylongsod ve digerleri tarafindan rapor
edildi, minimal invaziv ve robotik cerrahi yaklagimi gelistirildi (Diodatol ve Chedrawy,
2014; Melly ve digerleri, 2018).

Ulkemizde ise 1974 yilinda ilk konorer bypass ameliyat1 Dr. Aydin Aytac tarafindan, safen
ven kullanilarak bir kadin hastada basariyla uygulanmistir. Devam eden yillarda Dr.
Yiiksel Bozer, Dr. Aydin Aytag, Dr. Siyami Ersek ve Dr. Kemal Beyazit 6nciiglinde bir
cok basarili koroner arter bypass greft ameliyatlar1 gergeklestirilmistir (Aytag, 1991).
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1960'l yillarda gelismeye baglayan ve gilinlimiizde Diinya'da siklikla yapilan kalp
ameliyatlarindan biri olan KABG, OECD (Organisation for Economic Cooperation and
Development) 2009 verilerine gore en ¢ok Almanya, ADB ve Belgika iilkelerinde
yapilmaktadir (Organisation for Economic Co-Operation and Development [OECD],
2009:22,24). OECD diger verilerine gore diinyada ortalama 100,000 kisi basina diisen
KABG sayis1 %44, ABD'de %79, Tirkiye de ise %67 olarak belirtilmektedir (Head,
Milojevic, Taggart ve Puskas, 2017).

2.3.2. Koroner arter bypass greft cerrahisinde kullanilan yontemler

Koroner arter bypass cerrahisinde bugiin i¢in kullanilan yontemler "Ekstrakorporeal
Dolasim ile KABG/on-pump", "¢alisan kalpte KABG/off-pump" ve “minimal invaziv”

olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir.

Ekstrakorporeal Dolasim ile KABG/on-pump: Standart teknik olarak tanimlanabilen
kardiyopulmoner bypass (KPB) klasik yontem olan “on-pump” kalbin pompa ve
akcigerlerin gaz aligverisi fonksiyonlarinin gecici bir siire ile kalp akciger makinesi adi
verilen cihazin kullanilmasiyla yapilir. Temel olarak kardiyopulmoner bypass sirasinda
kullanilan perfiizyon sistemi ile tam ya da kismi dolasimsal ve respitaruvar destek
saglanabilmektedir. Kardiyopulmoner bypass sistemi kaniiller ve hatlar (tubing), rezervuar,
oksijenator, 1s1 degistirici, pompa, filtreler ve bubble tuzaklari, ara baglantilar, kardiyopleji

setleri ve sistemi ile hemofiltrasyon cihazindan olusmaktadir (Ak, 2015: 121,140).

Geleneksel olarak KABG, kalp iizerinde akciger makinesi yardimi ile gergeklestirilen
kardiyopulmoner bypass bu cerrahi formda hala altin bir standart olarak kabul edilir.
Kalbin kardiyopleji ile durdurulmasi sonrasi hareketsiz ve kansiz bir ortamda cerrahlara
calisma olanag: saglar (Al-Sabti ve Krishnan, 2008; Srivastava ve digerleri 2010). Kanin
endotelize olmayan dis bir ortamda dolasmasi sonucu sistemik enflamatuvar bir
reaksiyonunun olusur ve bunun sonucu olarak giiclii bir trombotik uyar1 meydana
getirirken diger taraftan da bir takim vazoaktif ve sitotoksik maddelerin iiretililir ve kan
icerisine salinir. Bunlar bir¢ok organ yetmezligi, cerrahi girisim sonrasi morbidite ve
mortalitenin en 6nemli sebepleri olabilir (Ak, 2015:121,140;Pag, Ak¢evin, Aka, Biiket ve
Sarioglu, 2013:657,667).
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Kardiyopulmoner bypassin yan etkileri; trombosit hasar1 ve vazoaktif maddelerin salinimi,
hemodiliisyon, renin, anjiyotensin seviyelerinde artis, metabolik bozukluklar, hipotermi,
gaz embolisi, solunum fonksiyonlarinda degisiklik, gastrointestinal fonksiyonda
degisiklikler goriilebilir (Al-Sabti ve Krishnan, 2008; Lorenz ve Coyte, 2002).

Calisan kalpte KABG/off-pump: Calisan kalpte (beating heart) yapilan bypass yonteminde
kalp durdurulmadan ve Kkalp akciger makinesine baglanmadan uygulanmaktadir.
Teknolojideki yeni gelismeler ile kalbin hala atmaya devam ederken ¢evrenin stabilize
olmas1 sonucunda tikali olan koroner artere bypass olanagi saglaniyor. Kalbin bir kismi
hala viicuda kan pompalamaya devam etmektedir. Anestezi ekibi de bu yontemde yeterli
kan akiminin devamlilig1 konusunda daha fazla gorev listlenmektedir. Yeni bir yontem gibi
goriilen bu ameliyat sekli aslinda 1967'de Koselov, 1968'de Favoloro tarafindan
kullanilmasi ile eskiye dayanmaktadir. Bu yontem kardiyopulmoner bypassin olusturdugu
enflamatuar yanitin olmamasi, kan transfiizyonu ihtiyacinin daha az olmasi, daha kolay bir
yontem olmasi, morbiditenin ve maliyetin azalmasi gibi birgok teorik ve pratik avantajlari
ile g¢ekici bir hal almistir (Al-Sabti ve Krishnan, 2008; Cooley, 2000; Srivastava ve
digerleri, 2010).

Ibrahim ve digerleri 1998 ve 2015 yillar1 arasinda Nasser Enstitiisiinde ki on-pump ve off-
pump KABG sonuglarini karsilastirmalart sonucunda diisiik kalp debisi, kalp tamponadi ve
norolojik komplikasyonlar on-pump KABG yapilan hastalarda daha sik goriilmiistiir.
Ayrica on-pump KABG yapilan hastalarda daha uzun siireli mekanik ventilasyon, daha
fazla kan transflizyonu ve daha uzun siireli yogun bakim yatislart gézlemlenirken; aritmi,
pulmoner, enfektif veya renal komplikasyonlarda anlamli farklar gozlemlenmemistir

(Ibrahim ve digerleri, 2017).

Shroyer ve digerleri 2203 hastada on-pump ve off-pump KABG sonuglarimi karsilastirmak
icin yaptig1 randominize kontrollii ¢aligmada iki yontem arasinda onemli degisiklikler
gozlemlemekle birlikte uzun siireli sonuglarda on-pump KABG de daha olumlu sonuglara

dogru bir egilim izlemislerdir (Shroyer ve digerleri, 2009).

Minimal invaziv yontem ile KABG: Geleneksel KABG'ye alternatif olarak
gelistirilenminimal invaziv direkt koroner arter bypass (MIDKAB) cerrahisi, maliyetin,

hastanede yatis siiresinin ve morbidite oraninin diisiik olmasi gibi olumlu yanlar ile
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popiiler olmustur. Proksimal sol anterior desenden (LAD) arter tikanikligi olan (tek
damar); iyi durumda kollateral dolagima, kalin bir goglis duvarina ve normal ventrikiiler
fonksiyona sahip; intima ¢ap1 2 mm’den fazla olan hastalara MIDKAB uygulanabilir. Akut
MI, ventrikiillerin yetersizligi, kalp yetmezligi, intraaortik balon yerlestirilmesi (IABP),
akciger problemleri olan hastalar, obezite, ciddi aritmileri olan hastalarda uygulanmasi

sakincali olabilir (Oztekin ve Akyolcu, 2003).

2.3.3. Koroner arter bypass greft cerrahisinde kullanilan greftler

1) Internal Mammarian (Torasik) Arter (IMA): Koroner greft uygulamasinda en kullanish
arter sol torasik (mammarian) arter'dir (LIMA). 1946'da Dr.Vineberg’in ¢alismalari ile
ortaya c¢cikmigtir. LIMA, klavikulanin sternal ucunun hemen iistiinde ve arkasinda
subklavyen arterden kaynaklanmaktadir.

2) Radial Arter (RA): Koroner greft i¢in arteriyel kanal olarak kullanilabilecek ikinci arter
Radial Arter'dir. Radial arter, cubital fossadaki brakiyal arter bifiirkasyonundan
kaynaklanir ve elde derin palmar kemeri olusturarak sonlanir. Radial arter
kullanimindaki asil kaygi, el ve elin kanlanmasidir ancak son anatomik c¢aligmalarda
ulnar arterin yiizeyel palmar kemerinin, ellerin % 67'sini tim parmaklara kan destegi
sagladigi tespit edilmistir.

3) Safen ven: Damarlarda ilerleyici ateroskleroz olmasina ragmen alt ekstremitelerde iki
bagimsiz ven sistemi oldugu i¢in yiizeyel olanin kullanimi uygundur ve safen venin
uzunlugu, capir greft uygulamasi i¢in uygun oldugundan safen venlerde sikilikla greft

olarak kullanilmaktadir (Martin ve Turkelson, 2006; www.wcccd.edu).
2.3.4. Koroner arter bypass greft cerrahisi komplikasyonlari
Koroner arter bypass greft cerrahisi komplikasyonlar1 Cizelge 2.1.'de ozetlenmistir

(Hanozii, 2006; Head, Kieser, Falk, Huymans ve Kappetein, 2013; Giilsan, Sahutoglu, Kocabas
ve Askar, 2018).
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Cizelge 2.1. Koroner arter bypass greft cerrahisi komplikasyonlari

Komplikasyon

Etyoloji

Atelektazi

Akecigerlerin yeterli perfiize olmamasi
Bireysel ozellikler (Ileri yas, obezite, sigara
kullanimi, astim, brongit, KOAH)

Pnomoni

Entiibasyon siiresinin uzamasi
Atelektazi

Pnémotoraks

Plevral kavitenin zarar gérmesi
Invaziv islem hatalar

Plevral effiizyon

Kanama
Pnémoni
Lenfatik drenaj sistemlerinin kotii etkilenmesi

Miyokard infarktiisii

Koroner damarlarin yetersiz kanlanmasi

Aritmi

Koroner spazmlar
Iskemi

Hipoksi

Enfeksiyonlar
Perikardiyal tamponand
Elektrolit dengesizlikleri
Katater irritasyonlari
Ilag toksisiteleri
Hipervolemi

Ates

Kanama

Yetersiz cerrahi kanama kontrolii
Rezidiiel heparin etkisi

Trombosit disfonksiyonu (ameliyat 6ncesi
antiagregan ila¢ kullanimi)

Pihtilagma faktor eksikligi

Hipotermi

Ameliyat sonras1 donemde hipertansiyon

Perikardiyal tamponand

Kanama
Drenlerin tikanmasi
Pihtilagsma bozukluklar1

Renal fonksiyonlarda bozulma

Koroner anjiografi

Kardiyopulmoner bypass kullanimi
Diiiretikler

Tag toksisiteleri

Ameliyat sonras1 donemde hipotansiyon

Norolojik fonksiyonlarda bozulma

Kardiyopulmoner bypass kullanimi
Yetersiz kan basincina bagli serebral
embolizasyon

Iskemik hipoperfiizyon

Gastrointestinal fonksiyonlarda bozulma

Kardiyopulmoner bypass kullanimi
Entiibasyon siiresinin uzamasi

Geg beslenmeye baglanmasi (24-48 saat sonra)
Disiik kardiyak output

Enfeksiyon

Anestezinin bagisikligr baskilamasi
Insizyon yerlerinin bulunmasi
Yetersiz beslenme

Kan transfiizyonlarm fazla olmasi
Yetersiz hijyen
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Brown ve digerlerinin yaptiklar1 bir ¢alismada KABG sonrasi hastalarin %80'1 bir
komplikasyon %?20'sinden azi1 hastanede yatarken 2 veya daha fazla komplikasyon
yasamaktadir. En sik karsilasilan komplikasyonlar solunum problemleri, kanama veya

ameliyat sonrasi sok ve yeniden ameliyata alinma seklindedir (Brown ve digerleri, 2008).

Yapilan farkli bir calismada KABG sonrasi komplikasyonlardan mortalite nedenlerinin
%49.4 bobrek yetmezligi, %41.6 sepsis, %32.6 gastrointestinal kanama ve %31.2 solunum

problemleri oldugunu tespit etmislerdir (Glance, Osler, Mukamel ve Dick, 2007).
2.4. Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmus Iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery; ERAS)

Teknolojideki ilerlemelere, gelistirilen yeni cerrahi tekniklere, uygulanan bir¢ok medikal
tedaviye, ameliyat Oncesi ve sonrast hasta bakiminin gelistirilmesine ragmen hastalarda
morbidite ve mortaliteyi arttiran bircok komplikasyon goriilmektedir. Diinyada
giiniimiizdeki en Onemli bazi g¢aligmalar 6zellikle hizli iyilesme protokolleri ile bu
komplikasyonlarin Onlenmesine ve hastalarin hastaneden erken donemde taburcu
edilmesine yoneliktir. Cerrahi tedavi sonrasi bakimin kalitesini arttirma, morbidite ve
mortaliteyi azaltma dogrultusunda ortaya ¢ikan kanit temelli uygulamalardan biri de
Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery; ERAS) ya da
diger adiyla Hizlandirilmis Cerrahi (Fast Track Surgery; FTS) protokoliidiir (Bozkirl ve
digerleri, 2012; Cilingir ve Candas, 2017; Melnyk ve digerleri, 2011).

Diinyada milyonlarca saglik ¢alismalar1 mevcuttur. Fakat son 30 yildir hastanede kalis
sliresinin uzamasi, hastaneye tekrarli geri yatislar, hasta memnuniyeti, morbidite ve
mortalite nedeniyle hizlandirilmis cerrahi iizerine yogunlasilmistir. Yapilan caligmalar
sonucunda degisiklik gosteren bir ¢cok cerrahi kalite gostergeleri olmasina ragmen, birgok
birey uzun siireli hastanede kalmaktan, morbidite ve mortaliteden muzdariptir (Kehlet ve

Wilmore, 2008).

Cerrahide ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrasinda bakim 6gretenden dgrenciye geleneksel bir
cercevede devam etmistir. Son donemlerde bu durum degismis ve bilimsel arastirmalar
yapilmaya baslanmistir. Bu ¢alismalar sonucunda ameliyat Oncesi barsak temizligi,
nazogastrik tiiplerin kullanilmasi, gereksiz takilan drenler ve zorunlu yatak istirahati gibi

yaklagimlarin yanlis hatta zararli oldugu anlasilmigtir. ERAS protokollerinin iyilestirilmis
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sonuclara yol agtigini belirten 6nemli kanitlara ragmen, geleneksel cerrahi doktrini ile
miicadele ediyorlar ve buna bagli olarak da gelismeler donem donem hiz kaybetmektedir
(Kehlet ve Wilmore, 2008). Cerrahide baz1 geleneksel yaklasimlarin yerini alan kanita
dayali gergekler sayesinde cerrahi sonrasi iyilesme hizlandirilabilir. Cerrahi sonrasi
iyilesmenin hizlanmasi i¢in sadece cerrahlarin degil anestezist, hemsire, fizyoterapist,
diyetisyen gibi diger ekip iiyelerinin de bu anlayisi benimsemesi gerekmektedir. Ekiplerini
gelistirme ¢abalarii destekleyen saygin, bilgili ve etkili klinik liderlere sahip olmanin
onemli oldugu ileri siiriilmektedir. Cerrahi uzmanliklar ERAS prensiplerini
benimsediginde, hastalarin ameliyat i¢in en uygun durumda olmasini, ameliyat sirasinda
miimkiin olan en iyi bakimi almasini ve sonrasinda en iyi rehabilitasyona sahip olmasini

saglamaktadirlar (Munro, 2017).

Gelismis bir iyilestirme protokolii, belirli bir elektif cerrahi geciren tiim hastalara
uygulanan standart bir perioperatif protokoller ve uygulamalar setidir. ERAS, hastalarin
ameliyat icin miimkiin olan en iyi durumda olmalarimi ve ameliyatlar1 sirasinda ve
sonrasinda miimkiin olan en iyi bakim1 almalarini saglamay1 amaclayan, kanita dayali, ¢ok
yonlii bir yaklasimdir. ERAS protokolleri, ilk hastaneye yatistan, ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi, rehabilitasyon ve uzun siireli izlemeye kadar, cerrahinin her asamasinda
hastalar i¢in en i1yl uygulamanin sunulmasina odaklanir. Bu protokoller acil durumlar i¢in
tasarlanmamistir fakat acil cerrahilerde de uygulanabilir. Hizli cerrahi protokolleri veya
ERAS olarak da bilinen bu protokollerin igerigi degisiklikler gdsterebilir, ancak hepsi hasta
sonuglarini iyilestirmek igin bir ara¢ olarak tasarlanmustir. lyilestirme protokolleri basitce
uygulanip unutulmayacak sekilde olmasina ragmen, uyumu yodnlendirmek ve kaliteyi
arttirmaya devam etmek icin siirekli bir denetim siireci gerektirir. Ameliyat oncesi, sirasi
ve sonrasi uygulanan protokollerin hangisinin en etkili oldugu ayrilimi yapilamaz ¢iinkii
hepsi ayn1 anda birlikte uygulanmaktadir. Tek basina hi¢ bir uygulama olgiitii sonuglari
etkilemez, bu nedenle tiim uygulamalar bir biitiin halinde uygulanmalidir. Tiim 1yilestirme
girisimlerinin planlama asamalarinda, hasta gilivenligini ve bakim kalitesini artirmak
amaciyla hastalar ve aileleri ile birlikte uygulama stratejileri dahil edilmelidir (Abeles,

Kwasnicki ve Darzi, 2017; Carmichael ve digerleri, 2017).

Bu multidisipliner yaklasimda temel amag; operasyonlari hastanin "Bugiin neden hala
hastanedeyim?" sorusunun cevaplari olan “Stres, agr1 ve risksiz” bilesenlerinden tek tek

aywrarak en iist seviyeye ¢cikmaktir. Ameliyat sonrasi hizli iyilesme protokolleri, ameliyat


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abeles%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28289508
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abeles%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28289508
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kwasnicki%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28289508
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kwasnicki%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28289508
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Oncesi organ iglevini koruyarak ve ameliyat sonrast derin stres tepkisini azaltarak, cerrahi
islemlerden sonra erken iyilesmeyi saglamak i¢in tasarlanmis multimodal cerrahi
operasyonun tiim evrelerini kapsayan bakim yollaridir. Bu protokoller major cerrahinin
kardiyopulmoner fonksiyondaki gelismeler, hastanin bagirsak fonksiyonlarmin erken
donemde normal aktivitelerine donmesi, komplikasyonlarin azalmasi ve hastanede yatis
sliresinin azalmasi gibi etkilerle cerrahinin fizyolojik ve psikolojik tepkilerini degistirmeye

calisir (Kehlet ve Wilmore, 2008; Melnyk ve digerleri, 2011).

Ek olarak, bakim kalitesini artirdigi ve zarar1 azalttigi i¢in, ERAS uygulamalarinin
hastanin hastanede daha verimli kalmasini sagladigi ve hastane hizmetlerinin de fayda

saglayacagi varsayllmaktadir (Munro, 2017).

Ameliyat sonrasi hizli iyilesme protokolleri gergevesinde iyi bir bakim ve hizmet
sunabilmeleri i¢in saglik personeli egitimleri yayginlagtirllmalidir. Amag, saglik
personelinin ERAS hakkindaki bilgilerini genisletmesini ve uygulamalarinin temel bir

pargasi olmasini saglamaktir (Munro, 2017).

Kolorektal, vaskiiler, toraks cerrahisi ve son yillarda radikal sistektomi cerrahisi
alanlarinda modern ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrast bakimin odagi haline gelen ERAS,
Henrik Kehlet tarafindan 1990’11 yillarda gelistirilmistir (Melnyk ve digerleri, 2011).
1997°de Dr. Kehlet tarafindan kolorektal cerrahi ameliyatlarinda uygulanmis ve basarili
sonuclar elde edilmistir. Hizli cerrahi ile ilgili yapilan ¢aligmalar 6ncelikle tek merkezli ilk
kavramlar1 aragtirmay1 yapanlar gézlemleyebilmislerdir. Yapilan tek merkezli ¢aligmalarda
tibbi  komplikasyonlar1 azalmaya baslamig ve sonrasinda maliyetlerde azalma
gozlemlenmistir. Bu gozlemler sonrasinda da randomize kontrollii ¢aligmalar ortaya

cikmistir (Kehlet ve Wilmore, 2008).

2.4.1. Ameliyat oncesi, sirasi ve sonrasi ERAS basamaklari

1990'l: yillarda Dr.Kehlet'in onciiliigiinde baslayan hizlandirilmis cerrahi hareketleri,
multidisipliner ekip anlayisi ile cerrahi stresin hasta lizerindeki etkilerini en aza indirgemek
icin tedavi edilmesi gereken potansiyel risk faktorlerini belirlenerek baslanmistir. Bunlar
birlikte, ameliyat Gncesi, ameliyat sirasi1 ve ameliyat sonras1 asamalarinda farkli unsurlarla

bir hastanin tiim cerrahi islem siirecini kapsayacak sekilde standart protokollere formiile
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edilmis bir dizi miidahale ortaya ¢ikmistir (Abeles ve digerleri, 2017; Kehlet ve Wilmore,
2008; Melnyk ve digerleri, 2011). Bu protokoller asagidaki  sekilde
gosterilmektedir(Melnyk ve digerleri, 2011; Cilingir ve Candas, 2017; Giindogdu, 2018).

Cizelge 2.2. ERAS basamaklari

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sirast Ameliyat sonrasi

Hasta Egitimi Kisa etkili anestezik ajanlarin ~ Orta torasik epidural anestezi
kullanimi

Sivi ve karbonhidrat Orta torasik epidural anestezi  Nazogastrik tiip kullanimindan

yiiklenmesi kaginilmast

Uzun siireli agligin olmamasi  Drenlerin segici konulmasi Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi

Barsak temizliginin Tuz ve stvinin asiri Tuz ve sivinin agiri

olmamasi ya da secici olmas1 yiiklenmesinden kaginma yiiklenmesinden kaginma

Antibiyotik proflaksisi Normoterminin saglanmasi Kateterin erken ¢ikarilmasi

Tromboproflaksi Cerrahi kesilerin se¢imi Erken oral beslenme

Premedikasyon Erken mobilizasyon

uygulanmamasi

Ameliyat 6ncesi Opioid olmayan oral analjezi

optimizasyon

Ameliyat yeri hazirlig Bagirsak hareketliliginin

uyarilmasi

Taburculuk egitimi
Uyum ve sonuglarin denetimi

2.4.2. Erken mobilizasyon uygulamalari

Hizli cerrahi birgok bakim unsurunu birlestirerek hasta iyilesmesini gelistirmek, hastanede
kalis siiresin azaltmak ve morbiditeyi diisiirmeyi amaclar. Erken mobilizasyon normal
fonksiyonlarin yeniden kazanilmasini destekledigi i¢in hizlandirilmig cerrahinin 6nemli bir
bileseni olarak kabul edilmektedir. Kanit temelli hizlandirilmis cerrahi agisindan erken
mobilizasyon diisiik kanit diizeyine sahip olmasina ragmen gii¢lii Oneri olarak

gosterilmektedir (Castelino ve digerleri, 2016).

Ameliyat sonrast donemde Onemli bir unsur olarak sayilan erken mobilizasyon vital
bulgular stabil olmak kaydiyla ameliyat sonrasi ilk 24 saat icerisinde Onerilen
mobilizasyon seklidir. Erken mobilizasyonun tanimi, farkli yogun bakim {initelerindeki
popiilasyonlarda uygulanan ¢ok cesitli teknikleri kapsadigi icin belirsizdir (Bartolo ve
digerleri, 2017; Bozkirh ve digerleri, 2012;Taito ve digerleri, 2016). Erken mobilizasyonu
ilk defa tanimlayan cerrahlardan biri 1899 yilinda Chicago'daki Dr. Emil Reis'tir. Erken
mobilizasyon ile ilgili ¢caligmalar 19. yiizyilin sonlarindan itibaren yaymlanmaktadir. Kas

kuvvetinin azalmasinin Onlenecegi diislincesi ile cerrahi sonrast uzun siireli yatak
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istirahatlerinin yerine erken donemde mobilizasyon kabul edilmistir (Hashem, Nelliot ve
Needham, 2016).

Cerrahlar arasinda erken mobilizasyon kavrami 19401 yillarda mobilizasyonun zararsiz
oldugunu gosteren gozlemsel calismalar sonrasi kabul edilmistir. Buna ek olarak,
immobilizasyonun tromboembolizm, pndmoni, kas kaybi1 ve fiziksel yetersizlikler gibi
olumsuz etkileri ile ilgili kanitlarin ortaya c¢ikmasi sonucu uzun yatak istirahatlerinin
onlenmesinin 6nemi ortaya konmustur (Castelino ve digerleri, 2016). II. Diinya Savasi
sirasinda, bu kavramlar yarali askerlerin savas alanina daha hizli geri donmelerine

yardime1 olmak i¢in kullanilmigtir (Hashem ve digerleri, 2016).

Major cerrahiler sonrasi yogun bakima alinan hastalar invaziv kateterlerin varligi, drenlerin
varlig1 ve sik stk mekanik ventilasyon gereksinimi gibi nedenlerle hareketsizlik acisindan
risk altindadirlar. Yogun bakim iinitelerinde yatan ve hastaneye yatis sirasinda erken
donemde mobilize edilmeyen kritik hastalar, kalic1 giigsiizliik, diisiik yasam kalitesi ve
noropsikolojik fonksiyonda degisiklikler yasamaktadirlar. Bir hastada kas zayifligi
gelismesinin iki ana nedeni hareketsizlik ve mekanik ventilasyondur (Castro, Turcinovic,
Platz ve Law, 2015; Hodgson, Capell ve Tipping, 2018; Miranda Rocha ve digerleri,
2017).

Erken mobilizasyon, disiplinler arasi ekip isbirliginin yan1 sira dikkatli hasta
degerlendirilmesi ve yoOnetimini gerektiren karmasik bir miidahaledir. Solunum,
kardiyovaskiiler ve ndrolojik stabilite ile hasta giivenligi saglanmadan erken mobilizasyon
uygulanamaz. Erken mobilizasyon sirasinda endotrakeal tiiplerin ¢ikarilmasi, intravaskiiler
kateterlerin ¢ikarilmast veya disfonksiyonu, drenlerin c¢ikarilmasi, kalp durmasi,
hemodinamik degisiklikler ve oksijen desatiirasyonu gibi olumsuz sonuclar dogurabilir
(Hodgson ve digerleri, 2018). Kateterlerin tekrar yerlestirilmesi enfeksiyon riskini
artirabilir, yogun bakim kalis siiresini uzatabilir ve bu nedenlerden dolayr hastalarda agri

ve strese gelisebilir (Adler ve Malone, 2012).

Hastalar iginde gilivenli mobilizasyon Onemlidir. Hastalarda drenlerin, Kkataterlerin

yerlerinden ¢ikmasi gibi kaygi verici diisiincelere sahip olabilirler (Castro ve digerleri,

2015).
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Erken mobilizasyonun komplikasyon gelismeden uygulanmasi i¢in hastayr mobilize
etmeden Once hastanin tibbi stabilitesinin saglanmasi gerekir. Tibbi stabilite, "normal
organ fonksiyonunun korunmasi igin yeterli perfiizyona sahip olma" seklinde tanimlanir.
Istirahatte kalp hiz1 110 / dk'dan daha diisiikse, ortalama arteriyel kan basinci 60 ve 110
mm Hg arasinda ve satiirasyonun %88 den yiiksek ise hastanin tibbi stabilitesi
mobilizasyon i¢in uygundur. Hastanin tibbi stabilitesinin devamlilig1 saglanarak hastanin
mobilizasyonunu saglamak i¢in yogun bakimda disiplinli ve iletisimi iyi bir ekibin 6nemi

vurgulanmaktadir (Adler ve Malone, 2012; Perme ve Chandrashekar, 2009).

Erken mobilizasyon ile ilgili ilk ¢alisma 1944 yilinda 100 hastada yatak istirahati, 100
hastada erken mobilizasyon yapilarak karsilastirilmistir ve sonuglarda erken mobilize
olanlarda pulmoner emboli ve koroner tromboz gibi komplikasyonlarin gelismedigi
izlenmistir. Yine ayni yilda erken mobilizasyon ile ilgili konferanslar diizenlemistir

(Hashem ve digerleri, 2016; Powers, 1944).

Yeni bir uygulama gibi goriinen erken mobilizasyon, 19. ylizyildan itibaren ilgi goren ve
dikkat ¢eken bir konu olmustur. Yogun bakimda kritik hastalarda immobilizasyon sonrasi
gelisen kas zayiflig1 basta olmak iizere bir ¢ok komplikasyon iizerine literatiir dikkate
aliarak kritik hasta hastalarin erken mobilizasyonu ve rehabilitasyonu dikkat ¢ekmektedir.
Erken mobilizasyonun c¢alismalar sonucunda gozlenen faydalar1 asagidaki sekilde

gosterilmektedir:

Erken mobilizasyonun vararlari

» Mekanik ventilasyondan ayrilma siiresinin azalir.

» Kardiyak ve solunumsal komplikasyonlarin olusmasinin 6nlenir.

» Fonksiyonel kapasitesinin arttirilir.

» Tromboemboli riskinin azaltilir.

» Mide ve barsaklarin eski ¢aligma diizenine gegisinin daha hizli olur.

» Bireyin 6zgiiveni artar.

» Yogun bakimda kalig siiresini azalir.

» Hastanede kalis siiresinin azalir.

» Yasam kalitesini artar.

» Morbidite ve mortalite riskinin azalir (Adler ve Malone, 2012; Cilingir ve Candas,
2017; Melnyk ve digerleri, 2011;Nanavati ve Prabhakar, 2016).
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Kritik hastalara yapilan erken mobilizasyon miidahaleleri, hastalarin fiziksel
fonksiyonlarini, psikolojik durumu ve yasam kalitesini gelistirirken, yatak istirahatina bagl
morbiditeyi 6nlemede uygulanabilir. Hastalar1 erken bir zamanda mobilize etmek, mekanik
ventilasyon siiresini, deliryumu ve hastanede kalis siiresini azalttigi i¢in saglik hizmeti

maliyetlerinin disiirilmesi ile iliskilendirilmistir (Hickmann ve digerleri, 2016).

Taginabilir mekanik ventilasyonlar, hasta kaldirma aletleri, yiiriitegler gibi teknolojideki
gelismeler sayesinde hemsireler ve fizyoterapistler mobilizasyon uygulamalarin
gelistirmislerdir. Erken mobilizasyonlar temel olarak pasif ve aktif olarak siniflandirilir.
Pasif mobilizasyon, hemsire tarafindan komuta ile is birligi yapamayan hastalarda
uygulanan hareketlerdir. Pasif mobilizasyon supine pozisyonundan sag ya da sol laterale

veya fowler ve prone pozisyonuna gegilmesidir (Leong, Rasnah ve Chong, 2017).

Aktif mobilizasyon, verilen talimatlar1 yardimli veya yardimsiz uygulayabilen hastaya
uygulanmaktadir (Leong ve digerleri, 2017). Erken mobilizasyon hastanin tibbi stabiletesi
saglandiktan ve hasta egitimi verildikten sonra kademeli olarak gerceklestirilmelidir.
Mobilizasyon siirecinde Oncelikle hasta bir siire yatak i¢cinde daha sonra yatak kenarinda
bacaklar1 asagi sarkitilarak oturtulur. Bu arada hastanin yasam bulgularinin da kontrol
edilmesi gerekir. Hastanin dengesini saglamak i¢in hastanin oturmasi tesvik edilir. Vital
bulgular takibi ile hasta ayaga kaldirilir. Yer ¢ekimine karst bacak ve govde kuvvetinden
dolay1, hastanin ayakta kalmasi i¢in gerekli yardim saglanmali ve hasta desteklenmelidir.
Baslangicta, hasta sadece kisa siireligine ayakta durabilir veya duramaz; ancak, hasta
giivenli bir sekilde ayakta durana kadar denemelere devam etmek onemlidir. Daha sonra
hasta, yatagin yanindaki bir sandalyeye oturtulur ve hastanin yasam bulgular1 tekrar
degerlendirilir. Hasta kendini 1yi hissediyorsa birka¢ adim atmasi i¢in desteklenir. Bu
mesafe ve hastanin bagimsiz aktiviteleri kademeli olarak arttirilir (Cinar, 2005; Miranda
Rocha ve digerleri, 2017; Perme ve Chandrashekar, 2009).

Cerrahi miidahale sonrasi erken mobilizasyona engelleyen durumlarda mevcuttur. Bu
engeller hastadan kaynaklanan, yogun bakim ekibinden kaynaklanan ve organizasyon
problemleri olarak {i¢ boliimde incelenebilir. Hastadan kaynaklanan problemler; fizyolojik
dengesizlik (hemodinamik, solunum, ndrolojik), anestezi, diisitk Glasgow Koma Skalast,
deliryum / ajitasyon, psikolojik durum, agri, hasta reddi / kaygiyr igermektedir. Yogun
bakim ekibinden kaynaklanan problemler; kiiltiir, iletisim eksikligi, liderlik eksikligi,
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deneyimsiz personel, planlama eksikligi, takim iiyeleri arasinda isbirliginin olmamasi,
organizasyon problemleri; fon eksikligi, zaman kisitlayicilari, ekipman eksikligi, personel
eksikligi gibi nedenlerden dolay1 hastalar uygun mobilize olamamakta ya da komplikasyon

gelisme olasiliklar1 artmaktadir (Castro ve digerleri, 2015; Hodgson ve digerleri, 2018).

Bartolo ve digerlerinin beyin hasari olan 103 hastada pasif ve aktif erken mobilizasyon
uygulamarinin hastalarin klinik ve fonksiyonel iyilesmesini destekledigi goriilmektedir

(Bartolo ve digerleri, 2017).

Yapilan bir calismada 108 major elektif abdominal onkoloji ameliyati1 gegiren hastalarda
randomize kontrolli ¢alismalari sonucunda denetimli egzersizlere dayanan erken
postoperatif mobilizasyon programi giivenli ve uygulanabilir goriinmektedir ve

fonksiyonel kapasiteyi arttirmaktadir (De Almeida ve digerleri, 2017).

Bir literatiir derlemesi sonucunda erken mobilizasyonun sadece fiziksel degil sosyal ve
duygusal olarak da refah sagladigi ortaya konmustur. Derlemenin igerisindeki ¢alismalarin
hepsi farkli hasta ve hastalik tiplerine uygun olsa da hastalarin refahi ile ilgili ortak

sonuglar izlenmistir (Kalisch, Lee ve Dabney, 2014).

2.4.3. Kalp damar cerrahisi sonras1t ERAS uygulamalari

ERAS protokolleri klinik sonuclar1 gelistirmek, hasta memnuniyetini artirmak ve opioid
kullannmin1 azaltmak i¢in gelistirilmistir, ancak yakin zamana kadar kalp cerrahisine
uygulanmamislardir. ERAS ile ilgili yaymlanmis en ¢ok veri kolorektal cerrahisindedir.
Kalp damar cerrahisi ameliyatlarinin genellikle kardiyopulmoner bypass, ekstrakorporeal
destek, hipotermi ve cerrahi olarak hemodinamik manipiilasyonlara ugrayan kardiyak
poplilasyonun diger uzmanlik alanlarinin cerrahi hastalarindan farkl risk faktorleri ve
kontrendikasyonlar1 mevcuttur. Bu nedenlerle ERAS protokolleri ile ilgili ¢aligmalar diger
cerrahi alanlarda kalp damar cerrahisine gore daha fazladir (Mcconnell, Woltz, Bradford,
Ledford ve Williams, 2018).

Kalp damar ameliyatlar1 geciren hastalar major cerrahi nedeniyle fazlasiyla fizyolojik stres
yasarlar. ERAS protokolleri kalp damar cerrahisi geciren hastalar i¢in uygulanabilir ve

gelisen fizyolojik stresi hafifletilebilir (Li ve digerleri, 2018).
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Hizlandirilmis kardiyak cerrahi terimi, 19901 yillarda komplike olmayan kardiyak cerrahi
hastalarinda yogun bakim iinitesinde kalis siiresinin azaltilmasini saglamak amaciyla erken
ekstiibasyonun (solunum cihazindan ayrilma) tesvik edilmesiyle baslamistir. Saglik
hizmetlerinin giderek artan maliyetlerinden dolay1r birgok saglik kurulusunda yogun
bakimda kalis sliresinin kisaltilmasi odak noktasi olmaktadir. Erken ekstiibasyon ile
ameliyat sonrast uzun siireli solunum cihazina bagli kalma ve pulmoner komplikasyonlar
iyilestirilmistir. Erken ekstiibasyonun saglanmasi icin ameliyat sirasinda kullanilan
anestezik maddelerin ve ameliyat sonrasinda kullanilan sedasyon ilaglarinin daha kisa siire
etkili kullanilmasi gerekmektedir. Bu nedenlerden dolay1 kanita dayali planl bir erken
ekstiibasyon siireci anestezi uzmanlarinin multidisipliner kalite gelisimine katilmalari ile
saglanir (Kolarczyk, Arora, Manning, Zvara ve Isaak, 2018). Uncu ve digerlerinin KABG
cerrahisi uygulanmis calisma grubundaki 375 hastanin %72,8'si ilk sekiz saat iginde
ekstiibe edilmistir. Caligmalarinda erken ekstiibasyon ve erken mobilizasyonun Onemi

vurgulanarak taburculuk siiresinin kisaldigi ifade edilmistir (Uncu ve digerleri, 2004).

Kalp damar ameliyatlar1 i¢cin ameliyat dncesi ERAS uygulamalar igerisinde, ameliyat
oncesi bilgi, egitim ve damsmanlik, fiziksel egzersiz programlari, sigara birakma
programlari ve perioperatif beslenme durumunun degerlendirmesi ve optimizasyonu
sayilabilir. Ameliyat sirasindaki girisimler, uzun etkili opioidleri en aza indirmeye 6nem
vererek, multimodal analjezi kullanimini igerebilir; koruyucu akciger ventilasyonunun
uygulanmasi ve asir1 kristalloid (kan tiriinleri) uygulamasinin azaltilmasi olabilir. Ameliyat
sonras1 uygulamalarda ise erken ekstiibasyon, multimodal analjezi uygulamalari, bulant1 ve
kusma proflaksisi, glisemik kontrol, erken beslenme ve erken mobilizasyon kalp damar
ameliyatlar1 sonrasi 6nemli sayilmaktadir (Kolarczyk ve digerleri, 2018; Mcconnell ve
digerleri, 2018).

Ameliyat sonras1 agr1 kontroliinii saglamak i¢in ideal olarak, hem objektif onlemleri
(morfin esdegerleri kullanilarak ameliyat sonrasi opioid tiiketimi) hem de subjektif
onlemleri (gorsel analog agr1 skorlar1) kullanmay1 iceren multimodal analjeziklerin

kullanilmasi 6nerilmektedir (Kolarczyk ve digerleri, 2018).

Kardiyak cerrahideki hizli iyilesme protokollerinin amaci hastanede kalig siiresinin
kisaltilmas1 veya komplikasyon oraninin azaltilmasi ile kalmayip fonksiyonel iyilestirmeyi

de arttirmayr hedeflemektedir. Bu konuyla ilgili Kaluinaite ve digerlerinin kardiyak
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cerrahide ERAS uygulamalarinin uygulandigi grup ile kontrol grubu karsilastirilmasi
sonucunda 30 giinlik iyilesme sonuglarinda ERAS uygulamalari yapilan grupta
fonksiyonel iyilesmenin anlamli derece de fazla oldugu tespit edilmistir (Kaluinaite,

Maciukaitiene ve Jakubauskaite, 2017).

Hardman, Bose, Saunders ve Walker 37 hastada uyguladiklart ERAS uygulamalari
sonucunda kardiyak cerrahide artmis iyilesmenin giivenli oldugunu, geri kabul ya da
komplikasyon oranlarinda bir artis olmadan ve hastanede kalis siiresinin 6nemli derecede

azaldig1 gozlemlenmistir (Hardman, Bose, Saunders ve Walker, 2015).

Li ve digerlerinin 226 kardiyak cerrahi hastasinda randomize kontrollii ¢aligmalari
sonucunda hastalarin hastaneden taburculuk siireleri i¢in daha kisa bir hazirliga sahip
olduklarini, yogun bakimda kalis siirelerinin kisaldigin1 ve maliyetleri diisiirdiigiinii

gosterilmektedir (Li ve digerleri, 2018).

2.4.4. Kalp damar cerrahisi sonrasi erken mobilizasyon uygulamalari

Gelisen teknoloji ve yeni yontemlerle kalp cerrahisinde daha gilivenli uygulamalar
gelmekle birlikte komplikasyonlarin gelisme riski ve uzun siireli hastanede kalma
fonksiyonel iyilesme i¢in belirleyici olmaktadir. Hastaneden kalis siiresini etkileyen ERAS
protokolleri ile fonksiyel iyilesme de olumlu sonuglar ortaya cikabilir. Ameliyat sonrasi
uzun siireli yatak istirahati ¢oklu organ sistemlerinin islev bozukluguna katkida
bulunabilir. Bu olumsuz sonuglar tromboemboli, iskelet kasi kayb1 ve zayifligi, atelektazi
ve insiilin direncidir. Bu sonuglardan kaginmak amaciyla erken mobilizasyon kardiyak
cerrahi i¢in 6nemlidir. Fakat kardiyak cerrahide erken mobilizasyonu engelleyen durumlar
mevcuttur. Kalp cerrahisi hastalarinin karsilastigit mobilizasyonun Oniindeki engeller
arasinda hemodinamik dengesizlik, kanama, invaziv monitdrler, gégiis drenleri, dnceden
var olan mobilite sinirlamalari, agri1, sedasyon ve iskemi yer almaktadir. G6giis drenlerinin
ve invaziv hatlarin erken ¢ikarilmasi, agrinin kontrol edilmesi gibi uygulamalar erken
mobilizasyonu kolaylastirabilir. Fakat drenlerin ve invaziv hatlarin ne zaman ¢ikarilmasi
gerektigi ile ilgili net klavuzlar bulunmamaktadir (Noss ve digerleri, 2018; Santos, Ricci,

Suster, Paisani ve Chiavegato, 2017).
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Hizli cerrahi dncesi kalp cerrahisindeki ameliyat sonrasi tedavideki odak noktalarindan biri
hastanin uzun siireli sedasyon etkisi ve mekanik destek ile uyutularak kalbin iizerindeki
stresin azaltilmasi idi. Mobilizasyonun kalp hizini arttirdigi diisiiniilmektedir. Fakat uzun
stireli solunum cihazina bagli kalmak kalp tlizerindeki iskemiyi azalmamaktadir. Erken
uygulanan aktiviteler bu stresten daha giiclii yanitlar olusturarak stresin olumsuz etkilerini
bastirmaktadir. Mobilizasyonla birlikte oksijen taginmasi, fonksiyonel geri doniisiin
artmasi ile hastanede kalis siiresi azalmaktadir. Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon,
ventilasyonun gelismesi, ventilasyon/perflizyon uyumunun artmasi, kas kuvveti ve
fonksiyonel kapasite dahil olmak tiizere bir¢ok avantaja sahiptir (Kirkeby-Garstad ve
Sellevold, 2006; Santos ve digerleri, 2017).

Kalp cerrahisi sonrasi hastalarda erken mobilizasyon nedeniyle fiziksel kapasitedeki
iyilesme sonuclarina ragmen, egzersizin yogunlugu, tipi, siklig1 ve siiresi konusunda
standardizasyon eksikligi mevcuttur (Torres, Ramos dos Santos, Reis, Paisani ve
Chiavegato, 2017). Erken mobilizasyon ameliyattan sonra en erken donemde
yapilmaktadir. Cassina ve digerleri kalp damar cerrahisinde erken mobilizasyon calismasi
yapmislardir ve ortalama mobilizasyon saatini 18 saat olarak belirlemiglerdir (Cassina ve

digerleri, 2016).

Erken mobilizasyon hastanin yatak i¢indeki hareketleri ile baglayip pasif mobilizasyondan
aktif mobilizasyona kadar devam eden ve aktif mobilizasyonu kapsayan aktivitelerdir.
Yataktan kalkarak mobilize olmak, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi artiran, solunum
kalitesini artiran, alveoler ventilasyonu artiran, solunum isini azaltan en onemli akciger
genisleme manevralarindan biridir. Bunlara ek olarak, kalp debisini, miyokard kasilmasini,
dinlenme kalp atis hizini artirir; vendz doniisii artirir ve kalp kasini giiglendirir. Son olarak,
bu olumlu etkilerle hastanin yopun bakimda kalis siiresinin kisalmasi nedeniyle énemli bir

maliyet tasarrufu saglar (Ahmed, Ibrahim, El Soussi ve El Said, 2006).

Erken mobilizasyon ve fizyoterapinin kritik olmayan kalp cerrahisi hastalarinda giivenli ve
etkili oldugu birgok ¢alisma ile gosterilmistir (Ahmed ve digerleri, 2016; Alexiev, Terziev
ve Gotcheva, 2016;Miwa ve digerleri, 2017; Mungovan, Singh,Gass, Smart veHirschhorn,
2016; Pulmane, Vetra, Lacis ve Drib, 2016; Ziyaeifard ve digerleri, 2018).
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2.4.5. Ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans

Erken mobilizasyon sirasinda gelisen, ambulasyonu geciktiren ve hastanin planlanan
hastane de kalma siiresini uzatan ortostatik hipotansiyon ve bas donmesi, mide bulantisi,
kusma, bulanik gérme hatta senkop gibi semptomlar1 olan ortostatik intolerans O6nemli
komplikasyonlardir. Ortostatik hipotansiyon genellikle ayakta iken 3 dakika iginde sistolik
kan basmcmin (SKB) 20 mmHg ve/veya diyastolik kan basmncinin (DKB) 10 mmHg
diismesidir. Hipertansiyon, Diyabetus Mellitus veya Parkinson hastaligi gibi
norodejeneratif hastaligi olan yasl bireylerde sik goriilmektedir. Ortostatik hipotansiyon
genellikle asemptomatiktir ancak sersemlik, bas donmesi, bulanik gérme, kulaklarda zil
sesi, bulanti, yorgunluk, bilissel bozukluk, c¢arpinti, titreme, bas agris1t ve sirt agrisi
seklinde belirtilerde goriilebilir. Ortostatik hipotansiyon giinliik aktiviteleri etkilemeyebilir
ancak yine de 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan diisme riskini artirabilir
(Feldstein ve Weder,2012; Illman, Stiller ve Williams, 2000; Rose ve digerleri, 2006).

Uzun siireli yatak istirahati ortostatik hipotansiyona neden olan durumlardandir. Kalp
cerrahisi ameliyatlar1 sonras1 hastalarin uzun siireli yatak istirahatleri hastalarda ortostatik
hipotansiyon goriilme ihtimalini arttirmaktadir. Saglikli bireylerde supine pozisyonundan
ayakta durus pozisyonuna gegerken 500-700 ml kan alt ekstremiteler, splenik ve pulmoner
sirkiilasyonda gollenir. Ek olarak, alt ekstremitelerdeki artan hidrostatik basing, sivinin
intravaskiiler alandan interstisyel bosluga translokasyonuna yol agar, bu da plazma hacmini
kiiciiltiir ve hemokonsantrasyona neden olur. Karotis siniis ve aortik arkdaki yiliksek basing
baroreseptdrleri, kalpteki ve akcigerlerdeki diisiik basing reseptorleri aktive olur. Sempatik
sinir sistemi ¢ikis1 artarken parasempatik ton azalir, kalp atsinda dakikada 10 ila 25 atig
hizinda bir artisa ve periferik vaskiiler direngte bir artisa neden olur. Sonug olarak venoz
doniis azalir, ventrikiiller dolum azalir ve kalp atis hacminde azalmaya sebep olur.
Boylelikle sistolik kan basinci diiser, periferal vaskiiler rezistans artar. Es zamanli olarak
kompansasyon mekanizmalart (akson refleksi, miyojenik tepki, renin anjiotensin ve
aldosteron sistemleri) harekete geger. Sempatik sinir sistemi aktivasyonu vazokontriiksiyon
ile kan basinci ylikseltilmeye calisilir. Hormonal diizenleyici mekanizmalardan renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi, ortostatik stres ile ozellikle artan sempatik sinir sistemi
aktivitesiyle uyarilir ve vazokonstriksiyona katkida bulunur (Feldstein ve Weder,2012;
Rose ve digerleri, 2006).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697
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Ortostatik hipotansiyon genel olarak, barorefleks aracili otonomik ve humoral tepkilerin,
kan basincini diizenlemek icin yetersiz kalmasi durumunda, barorefleks fonksiyonunun
kendisinin zayiflamasindan (6rnegin ileri yaslarda) veya kan hacminin ventrikiiler dolumu
desteklemek ic¢in yetersiz olmasindan dolayr olusur. Barorefleks fonksiyonunun
bozukluklar1 refleks arkindaki herhangi bir bdlgede bozulmus fonksiyondan
kaynaklanabilir ve otonom sinir sistemi hastaliklarindan kaynaklanabilir. Normal
yaslanma, barorefleks fonksiyonunu bozmaktadir. Dehidrasyon veya kan kaybindan
kaynaklanan kan hacminin azalmasi da ortostatik hipotansiyonda rol oynayabilir. Plazma
vasopressin, postural kan basinci diislisiine cevap olarak yiikselir ancak baroreseptorleri
norohipofizle baglayan afferent sinir yollar1 disfonksiyoneli mevcut ise, ortostatik
hipotansiyonlu hastalarda vazopressin salgilama yanitlarinda bozulma olabilir.
Vazopresinin ayrica, sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin
cevaplar1 bozuldugunda ortostatik hipotansiyonun Onlenmesinde veya azaltilmasinda rol

oynayabilir (Feldstein ve Weder,2012).

Ortostatik hipotansiyonun genel hastalarda ilerleyen yas ve kormorbiditelerle artmakla
birlikte goriilme prevelansi %S5 ile %30 arasinda degismektedir. Prevelans araliginin genis
olmas1 c¢alisilan popiilasyonun segmenti (yas araligi, kurumlar), popiilasyonun bilesimi
(secilen gruplara gore saglikli popiilasyon), ilaglarin etkisi gibi bir dizi faktore bagl olarak
degismektedir. Saglikli bireylerde goriilme olasiligr genellikle %5-6 'dir (Low, 2008; Ricci,

Caterina ve Fedorowski, 2015).

Ortostatik intolerans, degisen derecelerde otonom sinir sistemi disfonksiyonunun bir
sonucu olarak ayakta durmayi1 tolere edememek olarak tanimlanmaktadir. Ortostatik
intolerans nedenleri tam olarak bilinmeyen fakat beyne giden kan miktarinin azalmasi
dolayisiyla oksijen miktarinin azalmasi ile iligkilendirilen bas donmesi, mide bulantisi,
bulanik gérme, g6z kararmasi hatta senkop gibi semptomlarla karakterize durumdur.
Intoleransin patafizyolojisi tam olarak aciklanamamakla birlikte majdr cerrahi sonrasi
bozulmus kardiyovaskiiler diizenlemeyle iliskili olabilir (Bundgaard-Nielsen ve digerleri,
2013; Jans ve digerleri, 2015).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldstein%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22099697
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2.4.6. Ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolernasin 6nlenmesinde hemsirenin rolii

Giliniimiizde cerrahi islemler gelisen teknoloji ve yontemlerle siklikla uygulanmaktadir.
KABG ameliyatlar1 da siklikla uygulanan ameliyatlardandir. Koroner arter bypass greft
ameliyatlari, hastay1 fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yonden etkiledigi i¢in, major
cerrahi kabul edilmektedir. Niifus ve yas bakimindan giderek karmasik bir yapida olan
iilkemizde, maddi yilikii fazla, ameliyat sonrasi indirgenemeyen agrilara sahip ve kritik
bakima ihtiyag duyan bu ameliyatlar fazlaca artmaktadir. Koroner arter bypass greft
ameliyat1 sonrasi iyilesmenin hizlanmasi, hasta memnuniyeti artmasi ve komplikasyonlarin
azalmasi icin multidisipliner (cerrah, anestezist, hemsire, fizyoterapist, diyetisyen) bir
bakim saglanmalidir. Ameliyat sonrast hastalar kalp damar yogun bakiminda
izlenmektedirler ve buradaki iletisim hasta i¢in biiyilk 6neme sahiptir. Kardiyak cerrahi
sonrasi hastalarin genel durumlari hizlica degismektedir. Major bir cerrahi olan KABG
sonrast hastalar da olumlu sonuglar gozlemlemek icin profesyonel, bilgi ve beceri
bakimindan donanimli hemsirelik bakimina ihtiya¢ vardir. Etkin bir hemsirelik bakimi
amaciyla hemsireler hasta bakimindaki potansiyel degisiklikleri 6ngérmek i¢in bakima
erken donemde baglamalidirlar. Ameliyat sonrasi bakimda hastanin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sirasindaki  durumu g6z Oniine alimmalidir. Hemsgirelerin  olast  bu
komplikasyonlara karsi uygun miidahale i¢in hazir olmalar1 gerekmektedir (Lorenz ve

Coyte, 2002; Martin ve Turkelson, 2006).

Yogun bakimlarda ag¢ik kalp ameliyati sonras1 hemsireler hayati rol oynamaktadirlar. Etkin
bir bakim plani olusturmak icin kardiyovaskiiler, solunum ve fiiriner sistem durumunu
izlemekten ve degerlendirmekten sorumludurlar. Hastalarin rahathigini ve giivenligini
saglayarak hareketlilige tesvik ettirmelilerdir ve bu asamalarda komplikasyonlar1 6nlemek
icin dikkatli ¢aligmalar1 gerekmektedir. Bu nedenlerden dolayr hemsirelik rolii yogun
bakimda kalis siiresinin, morbidite ve mortalite insidansini azaltilmasinda 6nemli rol

oynamaktadir (Ahmed ve digerleri, 2016).

Oncelikli olarak hastayr degerlendirirken dogru ve gegerli dlgiimler yapmak 6nemlidir.
Kan basincinin dogru yontemler ile dogru pozisyonda o6l¢iilmesi gerekmektedir. Bu
nedenle hemgireler ortostatik hipotansiyonun belirlenmesi ag¢isindan 6nemli rol

oynamaktadirlar. Hastada gelisen ortostatik hipotansiyon ve/veya intolerans belirtileri
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hizlica hemsire tarafindan farkedilip hastaya uygun miidahale edilmelidir (Tiirk ve Eser,

2007).

Bir hastaligi olmayan ve spesifik bir tedavi almayan hastalara ila¢ uygulamalar1 disinda
aktivite-egzersiz, diyet, banyo ve elastik bandaj uygulamari Onerilebilmektedir.
Immobilizasyonun olumsuz etkilerinden kurtulmak ve ortostatik hipotansiyonu &nlemek
icin mobilizasyon 6nemli bir uygulamadir. Mobilizasyon Oncesi yatak i¢i egzersizler
(bacaklar1 ¢aprazlama hareketi gibi kas aktivitesini arttiran egzersizler) Onerilebilir ve
mobilizasyonun kademeli olarak uygulanmas1 dnerilmektedir. Mobilizasyon hem ortostatik
hipotansiyona neden olmakta hem de ortostatik hipotansiyonun giderilmesini
saglamaktadir. Mobilizasyon uygulamasi dncesi hasta egitimi ortostatik hipotansiyon i¢in
etkin tedavinin merkezidir. Mobilizasyon Oncesi hastaya hemsiresi tarafindan uzun siireli
immobilizasyonun olumsuz etkileri, yatakta sirtiistii yatarken yatagin yiikseltilmesi
gerektigi (10=30), mobilizasyon asamalari, ortostatik hipotansiyon ve intolerans ile ilgili
bilgi verilmesi gerekmektedir. Hastalarin postural fizyolojinin temellerini, ortostatik
intolerans mekanizmalarint ve ayrica agirlastirict faktorleri anlamalari ¢ok 6nemlidir.
Potansiyel belirtileri ve senkopu tetikleyen durumlardan nasil kaginilacagini 6grenmek,
fiziksel Onlemlerin kullanilmasi ile kan basimnicinin azalmasmin nasil Onlenecegi
konusunda bilgi verilmesi hasta i¢in 6nemli faktorlerdendir (Ricci ve digerleri, 2015; Tiirk

ve Eser, 2007).

Hemsirenin bilgi ve tutumu hasta mobilizasyonu i¢in mevcut uygulamalar belirlemektedir.
Hemsirelerin mobilizasyon asamasindaki rolleri, yasamsal belirtileri (kalp hizi, kan
basinci, oksijen satiirasyonu) izlemek ve hastanin tiim invaziv hatlarin mobilizasyon
sirasinda glivence altina alimmasini  saglamaktir. Mobilizasyonuntiim asamalarinda
hemsireler bu parametreleri dogru ve anlamh sekilde degerlendirip tiim invziv girisimler

ile birlikte hastanin giivenligini saglamalidirlar (Leong ve digerleri, 2017).

Ameliyat sonrast saglam postural kan basinci diizenlemesi, ameliyat sonrasi erken
mobilizasyon ve hizli fonksiyonel iyilesme i¢in gereklidir. Bununla birlikte genellikle
cerrahi prosediirle ayni giinde uygulanan erken mobilizasyon, bas donmesi, mide bulantisi,
bulanik gérme veya hatta senkop gibi semptomlarla karakterize edilen postoperatif
ortostatik intolerans (OI) ve hipotansiyon (OH) ile ertelenebilir. Hastanin mobilize

edilememesi ile hastanin hastanede kalis siiresinde uzamalara neden olur. Hasta da
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ortostatik hipotansiyon ve intolerans goriilmemesi i¢in kademeli ve uygun sartlar ile
birlikte hastayr mobilize eden ekibin bu konuda bilgili olmasi gerekmektedir (Jans ve
digerleri, 2015).

Ileri derece ortostatik intoleranslarda hasta egitimi ve farmakolojik tedavi (midodrine,
efedrin) yani sira elastik bandajlarda etkili olabilir. Elastik bandajlar, vendz gollenmeyi
onleyerek kan basincinin diismesini 6nlerler. Abdominal bdlge ve alt ekstremite bandajlari
semptomatik hastalarin % 40'a kadar ortostatik toleransi arttirirlar. Elastik bandajlardaki
Onerilen basinglar ise alt ekstremiteler i¢in 30 - 50 mmHg ve abdominal bdlge icin 20 - 30
mmHg'dir. Fakat kalp damar ameliyatlar1 sonrasi abdominal bolge elastik bandajlar
kullanim1 drenlerin olmasi nedeniyle kullanilamamaktadir. Alt ekstremitelerde de
genellikle kompresyon c¢oraplari kullanimaktadir. Hemsireler tarafindan mobilizasyon
oncesi hastalarin  kompresyon ¢orabinin giydirilmesini veya elastik bandaj kullanilminin

olup olmadigi kontrol edilmelidir (Ricci ve digerleri, 2015).

Krupp, Steege ve King yaptiklar1 arastirma sonucunda yogun bakim hemsirelerinin daha
cok akut ihtiyaclara 6zen gosterdigi, solunum dolasim ve bosaltim gibi konularda aninda
geri bildirim sagladigi, hastalarin bagimsiz olarak ylirliyebilmelerini géremediklerini, geri
bildirim alamadiklarini, her yerde farkli mobilizasyon uygulamasi kullandiklarini ve en sik
geri planda mobilizasyon uygulamasini biraktiklarini tespit etmislerdir (Krupp, Steege ve

King, 2018).

Sonug olarak, erken mobilizasyon sonrasinda gelisen ortostatik hipotansiyon ve ortostatik
intolerans 6nemli komplikasyonlardandir. Bu komplikasyonlar hemodinamik stabilite
saglandiktan sonra uygulanan mobilizasyon programlar1 ve dogru hemsirelik uygulamalari

ile 6nlenebilir, diisme riski azaltilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda erken mobilizasyon
sonrasi gelisen ortostatik hipotansiyon ve ortostatikintolerans sikliginin belirlenmesi amaci

ile tanimlayici olarak yapilmistir.
3.2. Arastirmammn Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Ankara ili sinirlar i¢inde yer alan Ozel Ankara Giiven Hastanesi ve Gazi
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (GUSAUM) Kalp Damar Cerrahisi

Yogun Bakim Unitelerinde uygulanmustir.

Ozel Ankara Giiven Hastanesi 1973 yilinda kurulmus olup, 254 yatak kapasitesi, 12
ameliyathanesi ve 2 yogun bakim {initesi ile hizmet vermektedir. Ozel Ankara Giiven
Hastanesi kalp damar yogun bakim finitesi 19 yatakli olup, hafta i¢i ortalama 3-6 hasta
koroner arter bypass ameliyatt olmaktadir. Hemsireler 07:30-19:30 ve 19:30-07:30
vardiyalar1 seklinde ¢alismaktadir. Hastalarin mobilizasyon uygulanmasi sirasinda belirli
bir protokol olmamakla birlikte klinik hemsireleri ve sorumlu hekim tarafindan gelistirilen
rutin bir klinik mobilizasyonuygulamasi bulunmaktadir. Hastalar ameliyat oncesi Kalp-
Damar Cerrahisi Servisinde takip edilmekte ve ameliyat sonrasi Kalp-Damar Cerrahisi
Yogun Bakim Unitesinde izlenmektedir. Hastalar ameliyat sonrasi solunum cihazina baglh
ve sedatize olarak ameliyattan ¢ikmaktadirlar. Hastalarda invaziv olarak arteriyal kateter,
santral venoz kateter, periferik kateterler, gogiis tiipleri ve iiriner kateter bulunmaktadir.
Kanama kontrolii ve hemodinamik stabilite saglandiktan sonra hastalar sorumlu hekim
tarafindan solunum cihazindan ayrilmaktadir. Hastalarin ilk mobilizasyon karar1 ameliyat
sonras1 birinci giin igerisinde sorumlu hekim ve klinik hemsiresi ile planlanmaktadir.
Hastalar sorumlu hekim gozetiminde klinik hemsiresi ve yardimci personel ile mobilize
edilmektedir. Mobilizasyon oncesi hastaya bagli monitorizasyon ayrilmaktadir ve hastaya
verilen tiim ila¢ inflizyonlart durdurulmaktadir. Hastalar mobilize olurken ilk olarak yatak
icinde oturtulmakta, ikinci asamada yatak kenarinda gdzlemlenmektedir. Ugiincii asamada
hasta ayakta dik durus pozisyonunda dikilmekte ve hemodinamik stabilite devam ediyorsa

hasta son asama olan sandalyede oturmasi i¢in tesvik ediliyor.
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Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi (GUSAUM) 1982 yilinda
kurulmus olup, 1028 (aktif 960) yatak kapasitesi ve 11 yogun bakim iinitesi ile hizmet
vermektedir. Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kalp Damar
Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi 12 yatakli olup bir hafta da ortalama 3-8 hasta koroner
arter bypass ameliyati olmaktadir. Hemsireler 08:00-16:00 ve 16:00-08:00 vardiyalar
seklinde caligmaktadir. Hastalarin mobilizasyon uygulanmasi sirasinda belirli bir protokol
olmamakla birlikte klinik hemsireleri ve sorumlu hekim tarafindan gelistirilen rutin bir
klinik mobilizasyon uygulamasi bulunmaktadir. Benzer sekilde koroner arter bypass greft
ameliyat1 6ncesi hastalar Kalp-Damar Cerrahisi Servisinde takip edilmektedir ve ameliyat
sonras1 Kalp-Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde izlenmektedir. Hastalar ameliyat
sonrast solunum cihazina bagl ve sedatize olarak ameliyattan ¢ikmaktadirlar. Hastalarda
invaziv olarak arteriyal kateter, santral venozkateter, periferik kateterler, gogiis tiipleri ve
iriner kateter bulunmaktadir. Kanama kontrolii ve hemodinamik stabilite saglandiktan
sonra hastalar sorumlu hekim tarafindan solunum cihazindan ayrilmaktadir. Hastalarin ilk
mobilizasyon karart sorumlu hekim ve klinik hemsiresi ile planlanmaktadir. Hastalar
sorumlu hekim gozetiminde klinik hemsiresi ve yardimci personel ile mobilize
edilmektedir. Mobilizasyon Oncesi hastaya bagli monitérizasyon ayrilmaktadir ve hastaya
verilen tiim ilag inflizyonlar1 durdurulmaktadir. Hastalar mobilize olurken ilk olarak yatak
icinde oturtulmakta, ikinci asamada yatak kenarinda gozlemlenmektedir. Ugiincii
asamadahasta ayakta dik durus pozisyonunda dikilmekte vehemodinamikstabilite devam
ediyorsa hasta yiiriimeye tesvik edilmektedir. Son agama olan sandalyede oturma stiresi ise
hastanin genel durumundaki hemodinamik stabilitenin devamliligina baglh olarak

belirlenmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini ¢alismanin yliriitiilecegi hastanelerde KABG ameliyati ge¢irmis olan
hastalar olusturmaktadir. Arastirmanin Orneklemini ise KABG ameliyati geciren ve

calismaya katilmay1 kabul eden hastalar olusturmustur.

Calismaya dahil etme kriterleri;

e Hemodinamik stabilite ( Istirahatte kalp hiz1 110 / dk'dan daha diisiik, ortalama arteriyel

kan basinci 60 ve 110 mm Hg arasinda ve oksijensiz satiirasyonu %88' den yiiksek ise )



37

e Dopamin inflizyonunun 5 mcg/kg/dk ve altinda olmasi
e Norolojik (SVO, ataksi ve MS) ve ortopedik (mobilizasyonu engelleyen kiriklarin ve
sekellerin mevcut olmasi) kontraendikasyon olmamasi

e Calismaya katilmay1 kabul etme

Calismadan dislanma kriterleri;

e Intraaortik Balon Pompas1 (IABP) uygulanmasi

e Ameliyat sonrasi serebrovaskiiler olay (SVO)

e Ameliyat sonrast erken donemde yiiksek doz inotrop ilag inflizyonu (Dopamin:10
mcg/kg/dk, Noradrenalin:0,5 mcg/kg/dk )

e Ikili inotrop ilag infiizyonu (Dopamin ve noradrenalin infiizyonunu birlikte almas1)

¢ Hastanin mobilize olmasini engelleyecek ileri derece ritim bozukluklar1 (Siniis Tagikardi
120/dk ve tizeri, Yiiksek Hizli Atriyal Fibrilasyon, Ventrikiiler Tasikardi, Ventrikiiler
Fibrilasyon)

Literatiirdeki caligmalarda ortostatik intolerans ve ortostatik hipotansiyon sikliklar
acisinda farkliliklar gorilmistiir. Ortostatik hipotansiyon goriilme sikligr %17-%50
arasinda degisirken, OI goriilme sikligi %13-%42 arasindadir (Bundgaard-Nielsen ve
digerleri, 2009; Jans ve digerleri, 2015; Jans ve digerleri, 2012; Miiller ve digerleri, 2010;
Brown ve digerleri, 2008; Oztekin ve Akyolcu, 2003). Literatiirdeki ¢alismalarda goriilme
sikligr farkliliklar1 acisindan c¢alismanin planlanan siire igerisinde arastirmaya alma
kriterlerimize uyan kisi sayis1 %50 bilinmeyen siklik, %5 Tip 1 hata olasiligr (a=0.05) ve
%80 ¢aligmanin giicii ile %95 giiven araliginda Power Analiz sonucunda en az 108 hastaya
ulagilmas1 uygun goriilmiistiir. Ornek biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda “Epilnfo 7”

programi kullanilmistir.

3.4. Veri Toplama Formlari

Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan literatiirden yararlanilarak gelistirilen anket
formu kullanilarak toplanmistir (Bundgaard-Nielsen ve digerleri, 2009; Brown ve digerleri,
2008; Srivastava ve digerleri, 2010; Oztekin ve Akyolcu, 2003; Castelino ve
digerleri,2016; Leong ve digerleri, 2017; Kaluinaite ve digerleri, 2017). Anket formu,
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Hasta Tanilama Formu ve Mobilizasyon Siireci Hasta Takip Formu olmak iizere iki

boliimden olusmaktadir.

Hasta Tanilama Formu: Bu formda hastaninsosyo-demografik ozellikleri (yas, cinsiyet,
egitim, BKI ve beslenme durumu), ameliyat yontemihastaneye ilk yatisindaki ve
ameliyattan bir saat 6nceki sistolik arter basinci (mmHg), diyastolik arter basinci (mmHg),
ortalama arter basinct (mmHg), kalp hiz1 (/dk), oksijen saturasyonu (%), agr1 diizeyi (NRS
Puani), solunum cihazinda ayrilma siiresi (saat), aldigi-¢ikardigi sivi miktar1 (ml), drenaj

miktar1 (ml) ve hastada mevcut invaziv kateterler degerlendirilmektedir (EK-1).

Mobilizasyon Siireci Hasta Takip Formu: Bu form hastanin kaginci saatte mobilize
oldugunu, mobilizasyon 6ncesi Stres durumunu (NRS puani), hastanin mobilizasyon 6ncesi
ve dort asamali mobilizasyonunun her asamasindaki ortostatik hipotansiyon ile ilgili
sistolik arter basinct (mmHg), diyastolik arter basinci (mmHg), ortalama arter basinci
(mmHg), kalp hiz1 (/dk), oksijen saturasyonu (%), agr1 diizeyi (NRS Puami) ve Ol ile
iliskili bulanti, kusma, bas donmesi, goz kararmasi, senkop verilerinin degerlendirilmesini
icermektedir (EK-2). Hastalarin mobilizasyon Oncesi stresi, agri, bulanti, kusma, bas
donmesi, gbz kararmasi ve senkop degerleri 0-10 puan {iizerinde (NRS puani) ile

degerlendirilmistir.

Mobilizasyon programi. Hastalar aragtirmaci tarafindan aymi standartlarin saglanmasi
amaciyla agagida belirtilen mobilizasyon programina gore ayaga kaldirilmistir. Literatiirde
yapilan caligmalarda hastalarin kas pompalarmin aktive olmasi ve vendz degisikliklerin
gerceklesmesi icin hastalara mobilizasyon agsamalarinda 3 dakikalik siireler tanimlanmaistir.
Arastirmada uygulanan mobilizasyon programi hem literatiirden hem de hastanelerde
uygulanan mobilizasyon siireclerinden yararlanilarak olusturulmustur (Perme ve
Chandrashekar, 2009; Bundgaard-Nielsen ve digerleri, 2009; Brown ve digerleri, 2008;Jans
ve digerleri, 2015; Leong ve digerleri, 2017; Miiller ve digerleri, 2010; Oztekin ve Akyolcu,
2003; Srivastava ve digerleri, 2010).
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1. Asama

Hastanin yatak iginde 90 olacak sekilde dik pozisyonda oturtulmasi saglanmistir (Yogun bakim
iinitesi yataklar1 civali derecelere sahiptir. Bu sayede hastanin kag¢ derecede oturmus oldugu
izlenebilmektedir) (3 dakika).

N

2. Asama

Hastalar hemsire ve personel tarafinda sternumun diiz pozisyonu korunarak yatak kenarina
donmesi saglanmistir. Ardindan hasta ayaklar1 yere degecek sekilde yatak kenarinda desteksiz
olarak oturtulmustur (3 dakika).

3. Asama

Hemodinamik stabilitenin devamliligi varsa hastanin yatak kenarinda karsiya bakmasi
sOylenilerek hemsire ve personel destegi ile dik durmasi saglanmistir (3 dakika).

N

4. Asama

Hasta yatak ¢evresinde bir kag adim atmasi i¢in desteklenmistir ve sonrasinda kol destekli
tekerlekli sandalye de oturmasi saglanmistir (3 dakika).

Sekil 3.1. Mobilizasyon asamalari

Hastalar yukarida belirtilen asamalara gore ayaga kaldirilirken bazi hastalar belirtilen
stireler disinda mobilizasyon asamalar1 arasinda kendini hazirlamak i¢in (dinlenme, agrinin
azalmasim1 bekleme gibi) ek siire talep etmislerdir. Bu nedenle mobilizasyon siireci

ortalama 15-20 dakikada tamamlanmustir.
3.5. Veri Toplama Formlarinin On Uygulamasi

Arastirmanin 6n uygulamasi veri toplama formlarinin islerligini saptamak amaciyla Ozel
Ankara Giiven Hastanesi Kalp-Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde koroner arter
bypass greft ameliyat: olan, drneklem ozelliklerine uygun 10 hastaya yapilmistir. On
uygulama sonucunda anket iizerinde bir degisiklik yapilmadigi i¢in hastalar arastirmaya

dahil edilmistir.
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3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulanmasina hastanelerin bagli bulundugu genel miidiirliik, etik kurul ve
bashekim-hemsirelik hizmetleri koordinatorliigiinden gerekli resmi izinler alindiktan sonra
baslanmistir. Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan Mayis 2018—Subat 2019 tarihleri
arasinda, hastalarin Kalp-Damar Cerrahisi Servisine yatmasiyla alinmaya baglanilarak
Kalp-Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde erken mobilizasyon sonrasina kadar

devam eden siireclerde toplanmustir.

Arastirmaci veri toplamadan Once, hastalara kendini tanitip arastirmanin amacini
acikladiktan sonra yazili onay alinarak calismaya katilmayi kabul eden hastalara veri
toplama aracinin nasil doldurulacagi ve siiresi ile ilgili gerekli agiklamalar yapilmigtir.
Hastaya arastirmaci tarafindan mobilizasyon Oncesi mobilizasyon hakkinda bilgi
verilmistir (Mobilizasyonun agsamalari, mobilizasyonun tek basina yapilmamasi, agri, bas
donmesi, goz kararmasi, mide bulantisi, kusma ve senkop (bayilma) gibi degerleri 0-10

puan tizerinden degerlendirilmesi).

Hasta Tanilama Formundaki hastanin sosyo-demografik verileri hasta serviste yattiktan
sonra hasta dosyasinda alinmistir. Hastanin ilk yatis verileri ve ameliyata inmeden bir saat
onceki verileri hasta yatak kenarinda otururken Olgiilmiistiir. Ameliyata iliskin verileri
anestezi formundan alinmistir. Hastanin ameliyat sonrasi 1. giin verileri ise hastanin
hemsire gozleminden kaydedilmistir (aldigi- ¢ikardigi sivi mikari, drenaj miktari, solunum
cihazindan ayrilma siiresi, hematokrit degeri). Hastanin doktor isteminden ve hemsire

gozleminden agr kesici uygulanmasi durumu kaydedilmistir.

Mobilizasyon siireci takip formundaki verilerden mobilizasyon oncesi veri kismi, hasta
mobilize olmadan bir saat 6nce 6lgiilerek kaydedilmistir. Hasta mobilize olmadan ayaga
kalkmakta bir endisesi olup olmadigi sorgulanarak formun mobilizasyon stresi kismina
kaydedilmistir (NRS puani). Mobilizasyon asamalar1 sirasinda hastanin vital verileri

monitdrden gozlemlenerek, hastadan gézlemlenerek ve hastaya sorularak doldurulmustur.

Yukaridaki mobilizasyon asamalar1 sirasinda hastanin kan basinci monitore bagli manuel
Ol¢tim aleti ile Olciilmiistiir. Kalp hiz1 ve oksijen saturasyonu monitérden goézlemlenerek

kaydedilmistir. Agr1, bag donmesi, goz kararmasi, mide bulantisi, kusma ve senkop verileri
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ise hasta ayaga kalkmadan hastaya degerlendirme yontemi anlatildiktan sonra hastanin

sozel ifadelerinden yararlanarak kaydedilmistir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin analizleri igin Statistical PackageforSocial Sciences (SPSS),
Windows i¢in siirim 23.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) bilgisayar paket programi
kullanilmigtir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnow/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayic1 istatistikler kisminda kategorik degiskenler
say1, yizde verilerek, siirekli degiskenler ise normal dagilim gosteren veriler i¢in ortalama
+ standart sapma, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in ortanca (en kiigiik - en biiylik
deger) ile sunulmustur. Yapilan normallik analizleri sonucu siirekli degiskenlere ait
verilerden gruplar arasinda normal dagildigi saptanan verilerde iki grup arasindaki
karsilastirma analizleri i¢in Independent sample t-testi kullanilmistir. Normal dagilima
uymayan verilerde, iki grup arasindaki karsilastirma analizleri i¢in Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Bagimsiz gruplar arasinda kategorik degiskenler i¢in yapilan karsilastirma
analizinde Ki-kare testleri kullanilmistir. Bu c¢alismada istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Calismadaki verileri degerlendirirken hastalarin ortostatik hipotansiyon gelisme durumunu
saptamak icin kan basinglar1 degisimlerine gore ortostatik hipotansiyon var ya da yok
seklinde gruplandirilmistir. Kan basincinda sistolik ve diyastolik basinglardan sirasiyla 20
mmHg ve/veya 10 mmHg diisme miktarinin olmas1 ortostatik hipotansiyon olarak kabul

edilmistir. Hasta sayis1 bu duruma gore hesaplanmistir.

Ortostatik intolerans gelisen hasta sayisini saptamak igin mobilizasyonun herhangi bir
asamasinda intolerans belirtilerinden bir tanesinin gelismesi o hastada mobilizasyon
sirasinda ortostatikintolerans gelismistir seklinde kabul edilmistir ve hasta sayis1 bu sekilde

hesaplanmustir.
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3.8. izinler ve Etik Konular

Arastirmanin uygulanmasina baslamadan 6nce Gazi Universitesi Etik Kurul’'undan onay
almmistir (EK-3). Ozel Ankara Giiven Hastanesi Bashekimligi araciligi ile Bilimsel
Arastirmalar Kurulu'ndan yazili izin alinmistir (EK-4). Gazi Universitesi Saglik Arastirma
ve Uygulama Merkezi Bashekimligi araciligi ile arastirma kapsamina alinan Kalp-Damar
Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi Anabilim Dali Baskanliklarindan yazili izin alinmistir
(EK-5). Arastirmanin uygulanmasi asamasinda hastalara arastirmanin amaci agiklanarak
onam formunu imzalayan hastalardan sozlii ve yazili izinler alinmistir (EK-6). Hastalarin
mobilizasyon asamalari arasinda hemodinamik olarak stabil konuma gelebilmeleri ve

hastalarin kendilerini hazir hissetmeleri i¢in hastalara ek siireler verilmistir.
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4. BULGULAR

Bu béliimde aragtirmadan elde edilen bulgulara yer verilmistir.

Cizelge 4.1. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri (n:108)

Tammlayic1 Ozellikler

Yas (yil) (X £ SS) 64,67 + 9,40
Cinsiyet n (%)
Kadin 30 (27,8)
Erkek 78 (72,2)
Egitim Durumu n (%)
Okuryazar degil 10 (9,3)
Ilkokul 49 (45,4)
Ortaokul 10 (9,3)
Lise/ Onlisans 25 (23,2)
Lisans/ Lisansiistii 14 (12,9)
BKI (kg/m2)* (X £ SS) 28,14 + 4,70
Hastanede yats siiresi (giin) (X = SS)

Klinik 3,18+3,16
Yogun Bakim 1,09+ 0,39

*BKI Smiflamasi: Zayif = BKi<18,5; Normal= 18,5-24,9; Kilolu= 25-29,9; Sisman= BKi>30

Cizelge 4.1.’de aragtirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri yer almaktadir.
Cizelgeincelendiginde; hastalarin %72,2' si erkek, yas ortalamalar1 64,67 + 9,40 y1l olarak
goriilmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin %45,4 ilkokul mezunudur ve beden kitle
indeksleri kilolu (28,14 + 4,70) olarak saptanmistir. Hastalar ameliyat dncesi klinik 3,18 +
3,16 giin yatmakta olup, ameliyat sonrasi 1,09 + 0,39 giin yogun bakimda yatmaktadirlar.

Cizelge 4.2. Hastalarin ameliyat ile iliskili 6zellikleri (n:108)

Ameliyat Ile Tlgili Ozellikler n(%)
Ameliyat Yontemi

Beating Heart* 68 (63,0)
KPB** 40 (37,0)
Ameliyat oncesi ritim bozuklugu

Var 2(1,9)
Yok 106 (98,1)
Ameliyat sonrasi ritim bozuklugu

Var 6 (5,6)
Yok 102 (94,4)
Ameliyat éncesi a¢hik siiresi (saat) (X + SS) 10,35+2,3
Ameliyat siiresi (saat) (X £ SS) 3,48+ 1,44
Solunum cihaz1 ayrilma siiresi (saat) (X £ SS) 8,65 +2,89
Oral alimin acillma zamam (saat) (X £ SS) 15,36 £2,16
Mobilizasyon 6ncesi analjezik uygulama zamam 2,59 +243
(saat) (X £ SS)

Mobilizasyon baslama zamam (saat) (X £ SS) 19,23 + 3,08
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Cizelge 4.2. (devam). Hastalarin ameliyat ile iliskili 6zellikleri (n:108)

Ameliyat Ile Ilgili Ozellikler n(%)
Hematokrit degeri (%)(X = SS)

Ameliyat 6ncesi 41,64 £5,28
Ameliyat sonrast 33,81 +4,57
Drenaj miktari (ml) (X £ SS) 472,22 + 260,78
Alman sivi miktar1 (ml) (X = SS) 3053,43 + 478,98
Cikarilan sivi miktar1 (ml) (X £ SS) 2625,42 + 939,66
Ameliyat siras1 kan transfiizyonu miktar1 (ml) 371,30 + 394,06
(X £SS)

Ameliyat sonrasi kan transfiizyonu miktar1 (ml) 386,11 +415,68
(X £ SS)

* Calisan kalpte bypass

** Kardiyopulmoner bypass

Cizelge 4.2.'de hastalarin ameliyat ile ilgili o6zellikleri verilmistir. Calismaya katilan
hastalarin %63,0'i ¢alisan kalpte KABG ameliyat1 olmustur ve ameliyat sonrast donemde 6
hastada ritim bozuklugu gozlemlenmistir. Hastalar ortalama 8,65 + 2,89 saat sonra
solunum cihazindan ayrilmistir ve ameliyat sonrast 19,23 + 3,08 saat sonra mobilize
olmuslardir. Ameliyat sonras1 donemde hastalarin drenaj miktar1 ortalama 472,22 + 260,78

ml, ameliyat sonras1 hematokrit degeri % 33,81 + 4,57'dir.

Cizelge 4.3. Hastalarin ameliyattan bir saat ve mobilizasyon oncesi hemodinamik
verilerine gore mobilizasyon siiresince ortostatik hipotansiyon gelisme
durumlarmin dagilimi (n:108)

Mobilizasyon siireci
Mobilizasyon | Mobilizasyon | Mobilizasyon | Mobilizasyon Genel
1. asama 2. asama 3. asama 4. asama n (%)

Gelisme n (%) n (%) n (%) n (%)
Durumu*
Ameliyattan
bir saat once 30 (27,8) 33 (30,6) 32 (29,6) 32 (29,6) 52 (48,1)
Mobilizasyon
oncesi 5(4,7) 17 (15,7) 24 (22,2) 14 (13,0) 36 (33,3)

*Hastalarda temel veriler olarak kaydedilen ameliyattan 1 saat dnceki sistolik ve diyastolik basinglardan
mobilizasyon sirasinda sirasiyla 20 mmHg ve/veya 10 mmHg diisme miktarmin olmasi ortostatik
hipotansiyon olarak kabul edilmistir.Hasta sayis1 bu duruma goére hesaplanmistir.

Cizelge 4.3.'de hastalarin ameliyattan bir saat ve mobilizasyon Oncesi hemodinamik
verilerine goére mobilizasyon siiresince ortostatik hipotansiyon gelisme durumlarinin

dagilimi1 goriilmektedir. Cizelge 4.3. incelendiginde ameliyattan bir saat Onceki

hemodinamik verilerine gore mobilizasyon siiresince hastalarda en sik ortostatik

hipotansiyon mobilizasyonun 2. asamasinda (%30,6) izlenirken, ameliyat sonrasi
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mobilizasyon o©ncesi hemodinamik verilerine gore mobilizasyon siliresince en sik
mobilizasyonun 3. asamasinda (%22,2) ortostatik hipotansiyon izlenmistir. Tiim agamalara
bakildiginda ameliyattan bir saat onceki hemodinamik verilerine gore %48,1 ortostatik
hipotansiyon izlenirken, ameliyat sonrasi mobilizasyon oncesi hemodinamik verilerine

%33,3"linde ortostatik hipotansiyon izlenmistir.



Cizelge 4.4. Mobilizasyon siirecinde ameliyattan bir saat 6nceki verilere gore ortostatik hipotansiyon gelisen hastalarin hemodinamik
verilerinin dagilimi (n:52)

Ameliyattan M1* M2** M 3*** M 4**** Pl(teSt degeri)

birsaat once

XESS XSS X£8S X+8S X+SS Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat | Ameliyat

(Median) (Median) (Median) (Median) (Median) oncesi ve | oncesi ve | oncesi ve | oncesi ve

M1 M2 M3 M4

Sistolik Kan | 129,37+15,158 | 115,46+15,948 | 111,19+14,938 | 111,23+18,776 | 114,69+17,534 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Basinci (130,00) (113,00) (110,50) (114,50) (111,50) (5,823) (7,838) (6,089) (5,880)
Diyastolik 75,79+8,949 70,38+9,385 69,25+9,822 67,85+15,466 70,46+9,523 0,001 <0,001 0,001 0,002
Kan Basma | (77:50) (69,00) (69,00) (66,00) (69,00) (3,466) (4,192) (3,632) (3,348)
Ortalama 93,65+9,736 86,33+10,992 85,37+10,217 83,65+16,374 85,67+11,130 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Kan Basinci (93,33) (84,00) (84,50) (82,00) (84,00) (4,426) (5,514) (4,358) (5,251)
Kalp Hiz 77,02+8,897 92,52+17,296 97,52+11,803 101,02+10,718 | 92,92+13,213 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

(76,00) (93,00) (96,50) (98,50) (90,50) (-5,757) | (-10,647) | (-13,092) | (-7,318)
Oksijen 94,29+3,887 95,10+2,659 93,56+3,539 92,29+4,007 95,04+3,635 0,165 0,280 0,009 0,291
Saturasyonu (95,00) (95,00) (94,00) (93,00) (96,00) (-1,410) (1,091) (2,714) (-1,066)

1-Paired Sample T test kullanilmstir.
* M1: Mobilizasyonun 1. agamasi

** M2: Mobilizasyonun 2. agsamast
*** M3: Mobilizasyonun 3. asamasi
**** M4: Mobilizasyonun 4. agamasi

9y
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Cizelge 4.4.'de mobilizasyon siirecinde ameliyattan bir saat 6nceki verilere gore ortostatik
hipotansiyon gelisen hastalarin hemodinamik verilerinin dagilim1 verilmistir. Cizelge 4.4.'e
gbre mobilizasyonun tiim asamalarinda sistolik kan basincinda, diyastolik kan basincinda
ve ortalama kan basincinda anlamli diismeler izlenirken (p<0,001) kalp hizinda da anlamli
artis izlenmektedir (p<0,001). Oksijen saturasyonunda ise sadece mobilizasyonun 3.

asamasinda istatistiksel olarak anlamli diisme izlenmistir.



N
Cizelge 4.5. Mobilizasyon siirecinde ameliyat sonras1 mobilizasyon dncesi verilere gore ortostatik hipotansiyon gelisen hastalarin hemodinamik <
verilerinin dagilimi (n:36)

MO * M1** M2*** M3**** M4 xxx Pl(test degeri)

X+£SS X+£SS X+SS X+£SS X£SS MO wve|MO ve|MO ve|MO e

(Median) (Median) (Median) (Median) (Median) M1 M2 M3 M4
Sistolik Kan | 125,39+£17,349 | 123,44+16,949 | 115,11£19,030 | 111,94+20,054 | 117,72+19,050 0,275 <0,001 <0,001 0,006
Basinci (126,50) (121,00) (112,50) (111,50) (116,00) (1,110) (4,939) (3,996) (2,939)
Diyastolik 74,83+9,548 74,97+8,703 72,22+11,859 | 69,28+16,493 | 72,17+9,596 0,903 0,162 0,022 0,145
Kan Basinci (74,00) (74,00) (70,50) (69,00) (72,00) (-0,123) (1,429) (2,404) (1,491)
Ortalama 91,11+10,748 | 91,58+11,522 | 87,08+13,235 | 84,91+16,883 | 86,19+11,476 0,687 0,041 0,026 0,004
Kan Basinci (91,00) (91,00) (85,00) (85,00) (84,00) (-0,406) (2,127) (2,322) (3,084)
Kalp Hizi 95,06+11,427 | 95,14+11,650 | 97,44+12,195 | 101,14+10,417 | 95,28+12,532 0,931 0,084 <0,001 0,822

(95,00) (94,50) (95,00) (98,00) (94,00) (-0,087) (-1,779) (-6,058) (-0,226)
Oksijen 94,33+4,472 94,83+2,710 93,17+3,953 92,86+4,141 93,83+3,606 0,412 0,139 0,139 0,443
Saturasyonu (95,00) (95,00) (94,00) (93,00) (94,50) (-0,830) (1,513) (1,516) (0,776)

1-Paired Sample T test kullanilmustir.
*MO: Mobilizasyon oncesi

**M1: Mobilizasyonun 1. agamasi
***M2: Mobilizasyonun 2. agamasi
****M3: Mobilizasyonun 3. asamasi
**E**¥M4: Mobilizasyonun 4. agamasi
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Cizelge 4.5.'de mobilizasyon siirecinde ameliyat sonrasi mobilizasyon Oncesi verilere gore
ortostatik hipotansiyon gelisen hastalarin hemodinamik verilerinin dagilimi goriilmektedir.
Cizelgeye gore mobilizasyonun 2., 3. ve 4. asamalarinda sistolik kan basincinda anlamli
diismeler izlenmistir (p<0,001). Diyastolik kan basincinda istatistiksel olarak anlamli
diismeler goriilmez iken ortalama kan basincinda mobilizasyonun 2., 3. ve 4. asamalarinda
anlamli diismeler goriilmiistiir. Kalp hizinda mobilizasyonun 3. asamasinda anlamli

yiikselme izlenmistir. Oksijen saturasyonunda anlamli bir degisiklik izlenmemistir.

Cizelge 4.6. Hastalarin mobilizasyon sirasinda ortostatik intolerans goriilme durumlarinin
dagilimi (n:108)

Mobilizasyon Siireci
Mobilizasyon | Mobilizasyon | Mobilizasyon | Mobilizasyon Genel
Ortostatik 1. asama 2. asama 3. asama 4. asama
intolerans n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Gelisme
durumu* 10 (9,3) 29 (26,9) 24 (22,2) 12 (11,1) 47 (43,5)

*Ortostatik intolerans belirtilerinden (bas dénmesi, géz kararmasi, mide bulantisi, kusma, senkop) en az
birinin bulunmasi hastada ortostatik intolerans gelismistir olarak kabul edilmistir. Hasta sayist bu duruma
gore hesaplanmustir.

Cizelge 4.6.da hastalarin mobilizasyon sirasinda ortostatik intolerans goriilme
durumlarinin dagilimi verilmistir. Mobilizasyonun 2. asamasinda ortostatik intolerans
belirtileri en sik (%26,9) goriiliirken, mobilizasyonun 1. asamasinda ortostatik intolerans

belirtileri daha az (%9,3) goriilmiistiir.

Cizelge 4.7. Hastalarda mobilizasyon sirasinda gelisen ortostatik intolerans belirtilerinin

dagilimi (n:108)
Intolerans Belirtileri
Bas Goz Mide Kusma Senkop
donmesi kararmasi bulantis1
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Mobilizasyonun 3(2,8) 7 (6,5) 3(2,8) - -

1. asamasi
Mobilizasyonun 22 (20,4) 16 (14,8) 3(2,8) - -

2. asamasi
Mobilizasyonun 18 (16,7) 14 (13,0) 5 (4,6) - -

3. asamasi
Mobilizasyonun 3(2,8) 5 (4,6) 4 (3,7) 1(0,9 -

4. asamasi
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Cizelge 4.7.'de mobilizasyon sirasinda izlenen ortostatik intolerans belirtilerinin
mobilizasyon asamalarina gore dagilimi yer almaktadir. Mobilizasyonun 1. ve 4.
asamalarinda en sik goz kararmasi, mobilizasyonun 2. ve 3. asamalarinda ise bas donmesi
en fazla gozlenmistir. Kusma, sadece 1 hastada mobilizasyonun 4. asamasinda

goriilmistiir. Caligma siiresince hastalarda senkop izlenmemistir.

Cizelge 4.8. Ortostatik hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarin bazi sosyo-
demografik ve ameliyat ile iligkili degerlerle karsilastiriimasi (n:108)

Ortostatik Ortostatik Istatistiksel analiz
hipotansiyon hipotansiyon
gelisen gelismeyen

Yas 65,12+ 9,80 63,95 + 8,80 t= 0,628
p=0,531*

Cinsiyet n (%) n (%)

Kadin 20 (66,7) 10 (33,3) x?= 0,264

Erkek 46 (59,0) 32 (41,0 p=0,607>

Beslenme n (%) n (%)

Orta veya kot 11 (44,0) 14 (56,0) x?= 3,126

Iyi 55 (66,3) 28 (33,7) p=0,0772

Ameliyat yontemi n (%) n (%)

Beating Heart* 43 (63,2) 25 (36,8) x?=0,149

KPB** 23 (57,5) 17 (42,5) p=0,6992

Serviste yatis siiresi (giin) 2,00 (0-15) 2,00 (0-15) u=1179,000
z=-1,351
p=0,177%

Hematokrit degeri (%) 33,25 (26-46) 33,75 (27-46) u=1367,000
z=--0,120
p=0,905°

Drenaj miktari (ml) 400,00 (100- 400,00 (200-1050) u=1365,000

1550) z=-0,133

p=0,894°

Aldig1 sivi miktar: (ml) 3052,58 £512,90  3054,76 + 426,24 t= —0,023l
p= 0,982

Cikardigi sivi miktari (ml) 2586,14 £ 944,93  2687,14 + 939,33 t= -0,543l
p= 0,588

Mobilizasyon éncesi stresi n (%) n (%)

Var 12 (70,6) 5(29,4) x*= 0,363

Yok 54 (59,3) 37 (40,7) p=0,5472

Antihipertansif kullanim n (%) n (%)

Var 7 (63,6) 4 (36,4) x?=0,000

Yok 59 (60,8) 38 (39,2) p=1,000?

Antiaritmik kullanim n (%) n (%)

Var 27 (52,9) 24 (47,1) x?= 2,102

Yok 39 (68,4) 18 (31,6) p=0,1472

Dopamin infiizyonu n (%) n (%)

Var 13 (76,5) 4 (23,5) x*=1,309

Yok 53 (58,2) 38 (41,8) p=0,2532

1-Independent sample t-testi kullanilmigtir.
2-Ki-kare testi kullanilmstir.
3-Mann-Whitney U testi kullanilmugtir.

* Caligan kalpte bypass

** Kardiyopulmoner bypass
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Cizelge 4.8.'de ortostatik hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarin bazi sosyo-
demografik ve ameliyat ile iliskili degerlerle karsilastirilmasi verilmistir. Kadin hastalarin
%66,7'sinde ortostatik hipotansiyon gelisirken erkek hastalarin %59'unda ortostatik
hipotansiyon gelismistir. Calisan kalpte koroner arter bypass greft ameliyati olan hastalarin
%63,2 ortostatik hipotansiyon gelisirken kardiyopulmoner bypass ile koroner arter bypass
greft ameliyati olan hastalarin  %57,5'inde ortostatik  hipotansiyon — gelismistir.
Mobilizasyon stresi gelisen 17 hastadan 12'sinde ortostatik hipotansiyon goriilmiistiir.
Dopamin inflizyonu alan 17 hastadan 13'inde ortostatik hipotansiyon izlenmistir. Drenaj
miktari, aldig1 s1vi miktari, ¢ikardigr sivi miktari, serviste yatig siiresi ve hematokrit degeri
her iki hasta grubu agisindan benzerdir. Ortostatik hipotansiyon gelisen ve gelismeyen
hastalar iligkili degerler agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sonuglar

elde edilememistir (p>0,05).

Cizelge 4.9. Ortostatik intolerans ve ortostatik tolerans gelisen hastalarin bazi sosyo-
demografik ve ameliyat iliskili degerler ile karsilastirilmasi (n:108)

Ortostatik Ortostatik tolerans  Istatistiksel
intolerans analiz
Yas 63,1 +£9,1 65,9+9,6 t=-1,523
p=0,131?
Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 16 (53,3) 14 (46,7) x?=1,122
Erkek 31 (39,7) 47 (60,3) p=0,2892
Ameliyat yontemi n (%) n (%)
Beating Heart* 29 (42,6) 39 (57,4) x?=0,001
KPB** 18 (45,0) 22 (55,0) p= 0,970
Hematokrit degeri (%) 32,7 (27,0 - 43,0) 34,0 (26,0-46,0) u= 1258,500
z=-1,087
p=0,2773
Drenaj Miktar: (ml) 400,0 (200-1550) 400,0 (100-1200) u=1142,500
z=-1,814
p=0,070°
Antihipertansif kullanim n (%) n (%)
Var 5 (45,5) 6 (54,5) x?= 0,000
Yok 42 (43,3) 55 (56,7) p=1,0002
Antiaritmik kullanim n (%) n (%)
Var 22 (43,1) 29 (56,9) x?= 0,000
Yok 25 (43,9) 32 (56,1) p=1,0002
Dopamin infiizyonu n (%) n (%)
Var 8 (47,1) 9(52,9) x?= 0,003
Yok 39 (42,9) 52 (57,1) p=0,9572

1-Independent sample t-testi kullanilmigtir.
2-Ki-kare testi kullanilmstir.
3-Mann-Whitney U testi kullanilmugtir.

* Caligan kalpte bypass

** Kardiyopulmoner bypass
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Cizelge 4.9.'da ortostatik intolerans ve ortostatik tolerans gelisen hastalarin bazi sosyo-
demografik ve ameliyat iliskili degerler ile Kkarsilagtirilmasi verilmistir. Ortostatik
intolerans gelisen hastalarin ortalama 63,1 £ 9,1 yasinda, %53,3" i kadindir. Calisan kalpte
koroner arter bypass greft ameliyati olan hastalarin %42,6'sinda, kardiyopulmoner bypass
ile koroner arter bypass greft ameliyati olan hastalarin %45,0'inde ortostatik intolerans
geligsmistir. Ortostatik intolerans gelisen hastalarin hematokrit degeri %32,7 iken ortostatik
intolerans gelismeyen hastalarin hematokrit degeri %34,0'diir. Ortostatik intolerans gelisen
ve gelismeyen hastalar iligkili degerler agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli sonuglar elde edilememistir (p>0,05).

Cizelge 4.10. Erken mobilizasyon sonrasi ortostatik hipotansiyon goriilen hastalarda
ortostatik intolerans goriilme durumu (n:108)

Ortostatik Ortostatik Istatistiksel
Intolerans Tolerans analiz
Ortostatik hipotansiyon n(%)** n (%) n (%)
Gelisen 32 (48,5) 34 (51,5) x?=1,223
Gelismeyen 15 (35,7) 27 (64,3) p= 0,269

* Ki-kare testi kullanilmustir.
** Satir ylizdesi kullanilmustir.

Cizelge 4.10'da erken mobilizasyon sonrasi ortostatik hipotansiyon gelisen hastalarda
ortostatik intolerans goriilme durumu izlenmektedir. Ortostatik hipotansiyon gelisen
hastalarin %48,5'inde ortostatik intolerans gelisirken ortostatik hipotansiyon gelismeyen
hastalarin %35,7'sinde ortostatik intolerans gelistigi goriilmektedir. Istatistiksel olarak
ortostatik hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarda ortostatik intolerans goriilme

siklig1 arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Kalp damar cerrahisi giinlimiizde en sik yapilan cerrahi islemlerden biridir. Cerrahi tedavi
sonrasi bakimin kalitesini arttirma, morbidite ve mortaliteyi azaltma dogrultusunda ortaya
cikan kanit temelli uygulamalar bulunmaktadir. Bu uygulamalar Cerrahi Sonrasi
Hizlandirilmis lyilesme (Enhanced Recovery After Surgery; ERAS) ya da diger adiyla
Hizlandirilmis Cerrahi (Fast Track Surgery; FTS) protokolii olarak adlandirilmaktadir.
ERAS protokolleri i¢inde en 6nemli hemsirelik uygulamalarindan biri de hastanin erken
mobilizasyonudur. Ancak literatiirde erken mobilizasyon sonrasinda hastalarin ¢ogunda
mobilizasyona bagli olarak ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans gelistigini
gosteren calismalar yer almaktadir. Literatlirde meme cerrahisi sonrast %17 (Miiller ve
digerleri, 2010), radikal prostatektomi sonrasi %50 (Bundgaard-Nielsen ve digerleri, 2009),
kalp cerrahisi sonras1 %34 (Cassina ve digerleri, 2016) ve total kalga artroplastisi sonrasi %46

(Jans ve digerleri, 2012) ortostatik hipotansiyon goriildiigii belirtilmektedir.

Kalp damar cerrahisi ameliyatlar1 sonrast hastalarin erken mobilizasyonu iyilesmeyi ve
taburculuk siiresini hizlandirmak igin énemli uygulamalardan biridir. Ozellikle kalp damar
cerrahisi hastalar1 erken mobilizasyon i¢in tasidiklar riskler (siv1 voliim eksikligi, drenaj miktari,
sternum agris1 gibi) nedeniyle 6zellik gostermektedir. Literatiirde kalp damar cerrahisi sonrasi
uygulanan erken mobilizasyon ile iligkili ¢ok az ¢aligma bulunmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada
kalp cerrahisi ameliyatlar1 sonrasi erken mobilizasyon uygulamasinda %34 ortostatik
hipotansiyon ve %13 ortostatik intolerans goriildiigii belirtilmektedir (Cassina ve digerleri,
2016). Bu c¢alismada ameliyat Oncesi verilerle mobilizasyon asamasi verileri
karsilastirildiginda %48,1, ameliyat sonrasi mobilizasyon Oncesi verilerle mobilizasyon
asamasi verileri karsilastirildiginda %33,3 ortostatik hipotansiyon gelistigi gortilmiistiir (Bkz.

Cizelge 4.3.). Calisma sonuglarmnin literatiirle benzer oldugu goriilmektedir.

Calismamizda hastalarda OH gelisme durumununa bakildiginda, ameliyattan bir saat
oncesi hemodinamik veriler dikkate alindiginda hastalarda ameliyat sonras1 verilere gore
daha fazla OH gelistigi saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.3.). Bu durumun nedeninin hastalarin
ameliyat sirasinda ve sonrasinda kaybettikleri kan miktar1 ve hematokrit diisiikliigii oldugu
diistintilmektedir. Hastalarin ameliyat 6ncesi hemotokrit degeri 41,64 +£5,28 iken, ameliyat
sonrast bu degerin 33,81+4,57 oldugu goriilmektedir (Bkz. Cizelge 4.2.). Literatiirde

kanama miktarma bagli yetersiz kan volimii ve hemotokrit degerindeki diisiikligiin
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ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intoleransta etkili olabilecegi belirtilmektedir
(Stewart, 2013; Lanier, Mote ve Clay, 2011). Bu ¢alismada hem OH hem de OI hemotokrit

degerinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Erken mobilizasyon sirasinda gelisen, ambulasyonu geciktiren ve hastanin planlanan hastane de
kalma siiresini uzatan ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans 6nemli komplikasyonlardir.
Ameliyat sonrasi ortostatik hipotansiyonun gelismesinin énemli nedenlerinden biri uzun siireli
yatak istirahatidir. Saglikli bireylerde yatak istirahati sonrasinda supine pozisyonundan ayakta
durus pozisyonuna gegerken 500-700 ml kan alt ekstremiteler, splenik ve pulmoner
sirkiilasyonda gollenir. Bu duruma baglh olarak vendz doniis azalir, ventrikiiler dolum azalir ve
kalp atis hacminde azalmaya sebep olur. Boylelikle sistolik kan basinci diiser. Dinlenme siiresi
ile dogru orantil olarak ortostatik hipotansiyonda artmaktadir (Feldstein ve Weder, 2012). Kalp
damar cerrahisi ameliyatlar1 sonrasinda hastalarin uzun siireli yatak istirahatleri hastalarda
ortostatik hipotansiyon goriilme ihtimalini arttrmaktadir. Aym1 zamanda kalp damar
ameliyatlarinda damar i¢in voliim kaybinin fazla olmasi, hastalara damar genisletici (vazodilator)
ilag inflizyonlart verilmesi hastalarda ortostatik hipotansiyon gelisme riskini arttirmaktadir (Ricci
ve digerleri, 2015; Taito ve digerleri, 2016).

Jans ve digerlerinin ¢alismasinda, total kalga artroplastisi ameliyati yapilan hastalarda ameliyat
sonrast sistolik arter basinglarinda supine pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna dogru gecis
sonrasinda 18 mmHg diisiis izlenmistir (Jans ve digerleri, 2015). Bu galismada, Jans ve
digerlerinin caligmalarina benzer sekilde mobilizasyonun 2. (yatak kenarinda oturma) asamasi ve
3. (yatak kenarinda ayakta durma) agsamalarinda ortostatik hipotansiyon diger asamalara goére
daha sik izlenmistir (Bkz. Cizelge 4.3.). Bu durumun nedeni istirahat halinden ayakta durus
pozisyonuna gecerken alt ekstremitelerde kanin gollenmesi ve vendz doniisiin
azalmadir(Feldstein ve Weder, 2012). Hastalar en sik bu asamalarda dinlenmek igin ek siire
talep etmislerdir. Ortostatik hipotansiyonun Onlemesi amaciyla mobilizasyon Oncesi
hastalara elastik bandaj uygulamasi, yatak i¢in kas aktivitesini arttiran bacak egzersizleri
(bacaklar1 c¢aprazlama hareketi) ve hastanin kademeli olarak mobilize edilmesi
onerilmektedir (Ricci ve digerleri, 2015; Tiirk ve Eser, 2007). Bu c¢alisma siiresince
koroner arter bypass greft ameliyati olan hastalara, uygulanan cerrahi girisim nedeniyle
elastik bandaj ya da varis ¢orab1 uygulanmistir. Hastalarin hepsinde dogru hemodinamik
Olctimlerin almabilmesi ve hasta gilivenligi i¢in hastalar kademeli olarak mobilize

edilmiglerdir.
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Ortostatik hipotansiyonu etkileyen diger durumlardan biri de anhipertansif kullanimdir.
Literatiire gore yatak istirahatinin yani sira antihipertansif kullanimi ortostatik hipotansiyonu
kotiilestirebilir (Ricci ve digerleri, 2015; Taito ve digerleri, 2016). Kalp damar cerrahisi
uygulanan hastalarda siklikla tansiyon diizenlenmesi i¢in, damar genisletici etkisi nedeni
ile Nitrogliserin infiizyonlar1 kullanilmaktadir. Antihipertansif ilaglarin damar genisletici
(vazodilator) etkilerinden dolayr hastanin mobilizasyonu sirasinda kanin alt ekstremitelerde
gollenme miktar1 artar ve vendz doniis azalttig1 ve bu nedenle antihipertansif kullaniminin
ortostatik hipotansiyon gelismesi i¢in daha fazla risk faktorii olusturdugu belirtilmektedir.
Ancak bu galismada tiim hastalarda ortostatik hipotansiyon nedeniyle diismeleri 6nlemek
ve hasta giivenligini saglamak i¢in hastalar Nitrogliserin inflizyonu kapatilarak mobilize
edilmistir. Bu arastirmada ameliyat sonrasi ek olarak oral antihipertansif kullanan hastalarda
ortostatik hipotansiyon gelisme durumuna bakildiginda anlamli sonuglar elde edilememistir
(Bkz. Cizelge 4.8.).

Ortostatik hipotansiyon, ortostatik intolerans belirtileri ile birlikte goriilebilir ya da
gorlilmeyebilir (Cassina ve digerleri, 2016; Jans ve digerleri, 2015; Jans ve digerleri, 2012;
Miiller ve digerleri, 2010). Literatiire bakildiginda, total kalga artroplastisi sonrasi %42 (Jans ve
digerleri, 2012) ile %39 (Jans ve digerleri, 2015), kalp cerrahisi sonrast %13 (Cassina ve
digerleri, 2016), meme cerrahisi sonrast %25 (Miiller ve digerleri, 2010) ortostatik intolerans
gelistigi belirtilmigtir. Bizim ¢alismamizda da ameliyat sonrasi donemde erken mobilizasyon
sirasinda %43,5 ortostatik intolerans saptanmustir (Bkz. Cizelge 4.6.). Ortostatik intolerans
nedenleri tam olarak bilinmemekle birlikte, OH gelisen hastalarda beyne giden kan miktarinin
azalmasi dolayisiyla oksijen miktarimin azalmasi ile iliskilendirilmektedir (Bundgaard-Nielsen
ve digerleri, 2013; Jans ve digerleri, 2015). Literatiirde ortostatik hipotansiyon
degerlendirilmesi yapilan calismalar ayn1 zamanda ortostatik intolerans belirtilerinin izlenmesi
konusuna da dikkat ¢ekmektedir. Bu ¢alismada literatiirden farkli olarak ortostatik hipotansiyon
gelisen hastalarda OI gelisme durumuda degerlendirilmis ve ortostatik hipotansiyon gelisen
hastalarin %48,5'inde ortostatik intolerans goriildiigiinii belirlenmistir. Fakat istatistiksel olarak
ortostatik hipotansiyon gelisen ve geligmeyen hastalarda ortostatik intolerans goriilme siklig

benzer bulunmustur (Bkz. Cizelge 4.10.).

Hasta giivenligi acisinda diismelerin 6nlenmesi 6nemlidir. Yogun bakimda hasta
mobilizasyonun giivenli sekilde uygulanmasi diismelerin 6nlenmesi nedeniyle 6nemlidir.

Ameliyat sonrasi hastalarin fizyolojik degisiklikleri, smirli kardiyopulmoner rezervi ve
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egzersiz intoleransi olabilir. Ayrica kullanilan endotrakeal tiipler, santral ve periferik
damar yol hatlar1, monitdrizasyon i¢in kullanilan araglar, cerrahi sonrasi hastalarda drenler
gibi faktoérler mobilizasyonu kisitlamaktadir (Adler ve Malone, 2012; Castro ve digerleri,
2015). Duman ve Kitis'in yaptiklari ¢alismada hemsireler, diismelerin hasta pozisyonu
acisindan degerlendirildiginde en fazla yiiriitken ve sandalyede otururken gerceklestigini,
diisme risk faktorlerinden ilk bes faktorii hipotansiyon, bag donmesi, genel durum
bozuklugu, hastanin yalniz birakilmasi ve sandalye tekerinin Kilitli olmamasi olarak
belirlemislerdir (Duman ve Kitis; 2013). Bu nedenlerden dolayi hastalar mobilizasyon
protokollerineuygun sekilde ve gerekli monitor ekipmanlart ile mobilize edilmesi

Onerilmektedir.

Ortostatik hipotansiyon literatiirde de goriildiigii iizere ameliyat sonrasi hastalarda siklikla
gozlenen fakat asemptomatik olabildigi i¢in saghk personelinin goziinden kagan bir
komplikasyondur. Bu nedenle ortostatik hipotansiyonun belirlenmesinde dogru 6l¢iim yapilmasi
ve hastanin belirtiler agisindan gozlemlenmesi gerekmektedir. Eger ol¢iimlerde degisiklikler
gozlemleniyorsa, hastanin kan basinci tekrarli Olgiilmelidir. Ortostatik hipotansiyon tespit

edildiginde hastanin diisme riskisi en aza indirecek uygulamlar yapilmalidir.

Sonug olarak, aragtirmamizda, koroner arter bypass greft ameliyati olan hastalar ameliyat sonrasi
erken mobilizasyon sirasinda izlenmis ve mobilizasyon sonrasi ortostatik hipotansiyon ve
ortostatik intolerans gelisme sikliklar1 belirlenmistir. Hastalarin yarisina yakimnda OH (ameliyat
oncesi %48,1; mobilizasyon dncesi % 33,3) ve OI (%43,5) saptanmustir. Koroner arter bypass
greft ameliyati olan hastalarin erken mobilizasyonlar1 sonrasinda ortostatik hipotansiyon ve
ortostatik intolerans gelisme durumlar1 g6z Oniine alinarak, saglik personelinin bu konuda
farkindaliginin arttirilmas1 ve mobilizasyon uygulamasmin standart yazili hale getirilmesi uygun

olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Koroner arter bypass greft ameliyati gegiren hastalarin ameliyat sonrasi donemdeerken
mobilizasyon sonrasi gelisen ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intoleransin goriilme

sikligin1 belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismadan asagidaki sonuglar elde edilmistir.

e Arastirmaya katilan hastalarin %72,2' si erkek, yas ortalamalar1 64,67 + 9,40 yildir.
Hastalarin %45,4 ilkokul mezunudur ve beden kitle indeksleri kilolu (28,14 + 4,70)
olarak saptanmistir. Hastalar ameliyat 6ncesi Klinikte 3,18 + 3,16 giin olarak yatarken,
ameliyat sonrasi 1,09 + 0,39 giin yogun bakimda yatmaktadirlar (Bkz. Cizelge 4.1.).

e Arastirmaya katilan tiim hastalar koroner arter bypsass greft ameliyati olmustur ve
hastalarin %63,0' ¢alisan kalpte koroner arter bypass greft ameliyati olurken %37,0 'si
kardiyopulmoner bypass yontemi ile koroner arter bypass greft ameliyati olmustur.
Hastalarin ortalama ameliyat stiresi 3,48 + 1,44 saattir (Bkz. Cizelge 4.2.).

e Hastalar ortalama 8,65 + 2,89 saat sonra solunum cihazindan ayrilmistir ve ameliyat
sonrast 19,23 + 3,08 saat sonra mobilize olmuglardir. Ameliyat sonrasi donemde 6
(%35,6) hastada ritim bozuklugu gelismistir (Bkz. Cizelge 4.2.).

e Caligmaya katilan hastalarin ameliyattan bir saat onceki hemodinamik verilerine gore
mobilizasyon siiresince %48,1 ortostatik hipotansiyon gelistigi saptanmistir. Hastalarda
en sik mobilizasyonun 2. agamasinda (%30,6) ortostatik hipotansiyon izlenmistir (Bkz.
Cizelge 4.3.).

e Ameliyat sonrasi mobilizasyon Oncesi hemodinamik verilerine goére mobilizasyon
stiresince  %33,3 ortostatik hipotansiyon gelistigi saptanmistir. Bu karsilastirma
sonucunda ise en sik mobilizasyonun 3. asamasinda (%22,2) ortostatik hipotansiyon
izlenmistir (Bkz. Cizelge 4.3.).

e Ameliyattan bir saat onceki sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ile mobilizasyon
asamalarindaki sistolik ve diyastolik kan basinglar1 karsilastirildiginda her ikisinde de
anlaml diismeler izlenmektedir (p<0,001). Ayn1 zamanda kalp hizinda da anlamli artig
izlenmektedir (p<0,001) (Bkz. Cizelge 4.4.).

e Ameliyat sonrasi donemde mobilizasyon Oncesi sistolik ve diyastolik kan basinglari
verileri ile mobilizasyon asamalarindaki sistolik ve diyastolik kan basinglar1 verilerinin

karsilastirilmast  sonucunda mobilizasyonun 2. ve 3. asamalarinda sistolik kan
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basincinda anlamli diismeler izlenmistir (p<0,001). Oksijen saturasyonunda anlamlt bir
degisiklik izlenmez iken kalp hizinda mobilizasyonun 3. agsamasinda anlamli bir
yiikselme goriilmektedir (Bkz. Cizelge 4.5.).

Erken mobilizasyon sonrasi hastalarin %43,5'inde ortostatik intolerans gelismistir.
Mobilizasyonun en sik 2. asamasinda (%26,9) ortostatik intolerans belirtileri
g6zlemlenmistir (Bkz. Cizelge 4.6.).

Ortostatik hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarda sosyo-demografik ve ameliyat
ile iliskili degerler agisindan karsilagtirildiginda anlamli sonuglar elde edilememistir
(Bkz. Cizelge 4.8.).

Ortostatik intolerans gelisen ve gelismeyen hastalarin sosyo-demografik ve ameliyat ile
iligkili degerler agisindan karsilastirildiginda anlamli sonuglar elde edilememistir (BKz.
Cizelge 4.9.).

Ortostatik hipotansiyon gelisen ve gelismeyen hastalarda ortostatik intolerans goriilme

siklig1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Bkz. Cizelge 4.10.).

6.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Hastalarin erken mobilizasyon sonras1 yasayabilecekleri sorunlar arasinda olan
ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans hakkinda saglik personelinin
farkindaliginin arttirilmasi,

Erken mobilizasyon siireci i¢in standart yazili protokollerin olusturulmasi,

Ameliyat oncesi donemde hasta ve hasta yakinlariamobilizasyon siireciyle ilgili
egitimlerin verilmesi,

Koroner arter bypass greft ameliyati geciren hastalarin erken mobilizasyon sonrasinda
yasadiklar1 sorunlarin belirlendigi daha genis orneklemli ve ¢ok merkezli benzer

caligmalarin yapilmasi onerilmektedir.
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EK-1. Hasta Tanilama Formu

Degerli katilimci,

Sizden katilmanizi istedigimiz Koroner Arter Bypass Greft Replasmani
Hastalarinda Erken Mobilizasyon Sonrasi Ortostatik Hipotansiyon ve Ortostatik Intolerans
Goriilme Sikhiginin Belirlenmesi adli arastirma, Gazi Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali, Cerrahi Hastaliklar1 HemsireligiBoliimii’nde Tezli
Yiiksek Lisans 0grencisi olan Hemsire Belma Ay tarafindan, Dog. Dr. Hiilya Bulut tez
danismanliginda yiiriitiilen yiiksek lisans tez aragtirmasidir.

Bu caligmada koroner arter bypass greft replasmani yapilan hastalarda erken donem
mobilizasyonda goriilebilen ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans sikliginin
belirlenmesi amaclanmistir. Bu amagcla sizin mobilizasyon sirasindaki verileriniz agsagidaki
tabloda doldurulacaktir. Sizden aldigimiz veriler bilimsel amaglar disinda higbir yerde
kullanilmayacaktir.

Arastirmaya katilim tamamen istege baglidir. Arastirmaya katildiktan sonra,
anketin herhangi bir aninda kendinizi kotii hissetmeniz durumunda arastirmadan
cekilmekte tamamen 6zglirsiiniiz.

Belma Ay

HASTA TANILAMA FORMU

2. Cinsiyetiniz: ( ) Kadimn () Erkek
3. Egitim durumunuz:

()Okumaz/yazma bilmiyor ( )ilkokul ()Ortaokul () Lise

() Onlisans  ()Lisans () Lisansiistii () Diger........

6. Hastanede yatis glinii:......... yogun bakim/.............. servis

7. Hastanin son bir haftadaki beslenme durumu: O zayif Olorta O iyi
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HASTANIN ILK YATIS GUNU ALINAN VERILERI
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Sistolik arter basinci(immHg):

Diyastolik arter
basinci(mmHg):

Ortalama arter basinci(mmHg):
Kalp hiz1 (/dk):

Oksijen satiirasyonu (%) :

Hastanin ameliyat Oncesi agri
diizeyi (NRS* Puani):

|
| | |
8§ 9 10

mi?

0 2 3 4 5 6 7

Agn Dayanilmaz

yok agn
Ritim bozuklugu (aritmi) var | CVar O Yok

Cerrahi  uygulama  sonrasi
hematokrit degeri (%):

AMELIYAT GUNU ALINAN VERILER (Hasta ameliyata girmeden bir saat énce alinan

veriler)

Sistolik arter basinciimmHg):

Diyastolik arter
basinci(mmHg):

Ortalama arter basinciimmHg):

Kalp hiz1 (/dk):

Oksijen satiirasyonu (%) :

Hastanin ameliyat Oncesi agri
diizeyi (NRS* Puani):

|
| | |
8 9 10

mi1?

0 2 3 4 5 6 7

Agri Dayanilmaz

yok agn
Ritim bozuklugu (aritmi) var | DVar O Yok

*NRS(Numeric Rating Scale); Agrimizi 0-10 puan arasinda degerlendiriyoruz. 0 ; hi¢ agrim yok , 5 ; orta
siddetli agri, 10 ; hayatinizda yasadiginiz en dayanilmaz agridir. 0 dan 10 puana dogru ilerledik¢e agr1

derecesi artmaktadir.
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AMELIYAT ILE ILISKILi VERILER
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Hastanin ameliyat Oncesi aclik siiresi:

Ameliyata alindigi saat:

Ameliyattan ¢iktig1 saat:

Yapilan cerrahi uygulama:

Hastaya uygulanan anestezik maddeler:

Kan iiriinii transfiizyonu yapildi m1?

Ovar O Yok

L] Eritrosit Stispansiyonu
[ Taze Donmus Plazma
(] Trombosit

[ ] Tam Kan

[ ] Taze Tam Kan

AMELIYAT SONRASI DONEM ILE {LISKILI VERILER

Solunum cihazindan ayrilma
(extlibasyon) zamant:

Glaskow koma skalasi:

Glasgow Koma Skalas

Goz Agma (E) Motor Yamt (M) Stzel yamt (V)
Spontan 4 Spontan,istemli 6 Spontan 5
Sozel uyaranla 3 Uyaran lokalize ediyor | 5 Konflizyonel 4
Agnl uyaran ile 2 Uyarandan kaginma - Uygunsuz cevap 3
Yok 1 Global fleksor yamt 3 Homurwu 2
Global ekstensdr yamt | 2 Yok
Yamt yok 1

Toplam puan:
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] Trombosit
[ ] Tam Kan

[ ] Taze Tam Kan

Ritim bozuklugu (aritmi) var m1? OVar O Yok
Oksijen satiirasyonu (%):

Cerrahi uygulama sonras1 hematokrit degeri (%):

Kan {irlinii transflizyonu yapildi mi1? Cvar 0 Yok

L] Eritrosit Siispansiyonu
[ Taze Donmus Plazma

Hastanin ameliyat giinili drenaj miktar1 (ml):

Hastanin ameliyat giinii aldig1 s1vi miktar1 (ml):

(ml):

Hastanin ameliyat giinii ¢ikardigi sivi miktari

Hastaya devam eden ila¢ inflizyonlart :

Hastanin oral alimi ne zaman agild1?

Hastada Mevcut invaziv Araclar

Arterial katater OVar O Yok
Periferik venoz katater OVar O Yok
Santral venoz katater Ovar O Yok

[] Juguler santral ven6z katater
Femoral santral venoz katater

Gogs tiipii Ovar J Yok
[] Sag toraks
[ Sol toraks
[ ] Mediasten
Idrar sondasi OVar O Yok
ANALJEZIK UYGULAMA DURUMU
Mobilizasyon Mobilizasyon Mobilizasyon
oncesinde analjezik | sirasinda analjezik sonrasinda
uygulamast uygulamast analjezik
OVvar OVvar uygulamasi
O Yok O Yok OVar
O Yok

Analjezik zamant:

Contromal ampul
50/100 mg

Parol flakon 1000 mg

Diger:
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EK-2. Mobilizasyon Siireci Hasta Takip Formu

MOBILIZASYON ONCESI VERILER

Su anda yasadiginiz bir stresiniz var | [JVar J Yok
mi1?

Hastanin  mobilizasyon  6nceki
sistolik arter basinci(immHg):

Hastanin  mobilizasyon  Onceki
diyastolik arter basinciimmHg):

Hastanin  mobilizasyon  dnceki
ortalama arter basinciimmHg):

Hastanin mobilizasyon onceki kalp
hiz1 (/dk):

Hastanin mobilizasyon Oncesi agri
diizeyi (NRS* Puani): L ]
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agri Dayanilmaz
yok agn
Hasta ameliyattan kac¢ saat sonra
mobilize oldu?
Mobilizasyon Oncesi mobilizasyon | LI1Evet U Hayir
egitimi verildi mi?
Icerigi;

*NRS(Numeric Rating Scale); Agriniz1 0-10 puan arasinda degerlendiriyoruz. 0 ; hi¢ agrim yok , 5 ; orta siddetli agr,
10 ; hayatinizda yasadiginiz en dayanilmaz agridir. O dan 10 puana dogru ilerledikge agr1 derecesi artmaktadir.




73

EK-2. (devam) Mobilizasyon Siireci Hasta Takip Formu

Hasta yatak icinde dik oturur pozisyonda iken:

Sistolik arter basinci(mmHg):

Diyastolik arter
basinci(immHg):

Ortalama arter basinci(mmHg):
Kalp hiz1 (/dk):

Agrn diizeyi (NRS* Puani):
|
|

|
|
c 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agn Dayanilmaz
yok agn
Bulant1 OVar O Yok

Etkilenme Diizeyi

| | | | | | | | |
! | ! ! ! ! ) ! |
0 3

Q) e

1 2 4 5 6 7 8 [0}
Kusma OVarQ Yok
Etkilenme Diizeyi
I I NN NN [ NN N N N N
! | I ! ! ! I ! | | !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bas donmesi CIvar O Yok
Etkilenme Diizeyi
I I N NN N N NN M NN NN
| | | 1 | 1 ] | | 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
G0z kararmasi OVar O Yok
Etkilenme Diizeyi
I I NN NN [ NN N N N N
! | I ! ! ! I ! | | !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Senkop CIvar O Yok

Etkilenme Diizeyi

o rr o rrorol
0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

*NRS(Numeric Rating Scale); Agrimizi 0-10 puan arasinda degerlendiriyoruz. 0 ; hi¢ agrim yok , 5 ; orta
siddetli agri, 10 ; hayatinizda yasadiginiz en dayanilmaz agridir. 0 dan 10 puana dogru ilerledik¢e agri
derecesi artmaktadir.
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Hasta yatak kenarinda ayaklar: yere deger sekilde oturur pozisyonunda iken:

Sistolik arter basinci(mmHg):

Diyastolik
basinci(immHg):

Ortalama arter basinci(mmHg):

Kalp hiz1 (/dk):

Agrn diizeyi (NRS* Puani):

|
|
9

o 1 2 3 4 5 6 7 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
Bulanti OVar O Yok
Etkilenme Diizeyi
[ N N N (N N — 1
| | | 1 L | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10
Kusma OVarQ Yok
Etkilenme Diizeyi
[N Y Y NN NN (NN [ N S N
| | | 1 L | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10
Bas donmesi CIvar O Yok
Etkilenme Diizeyi
[ N N N NN (NN NN N M B
| | | 1 | 1 ] | | 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Goz kararmasi OVar O Yok
Etkilenme Diizeyi
[N Y Y NN NN (NN [ N S N
| | | 1 L | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10
Senkop CIvar O Yok
Etkilenme Diizeyi
[N Y Y NN NN (NN [ N S N
| | | 1 L | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10

* NRS(Numeric Rating Scale); Agrimizi 0-10 puan arasinda degerlendiriyoruz. 0 ; hi¢ agrim yok , 5 ; orta
siddetli agri, 10 ; hayatinizda yasadiginiz en dayanilmaz agridir. 0 dan 10 puana dogru ilerledik¢e agrn

derecesi artmaktadir.
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EK-2. (devam) Mobilizasyon Siireci Hasta Takip Formu

Hasta ayakta dikilir pozisyonunda iken:
Sistolik arter basinci(mmHg):
Diyastolik arter
basinci(immHg):
Ortalama arter basinci(mmHg):
Kalp hiz1 (/dK):
Agrn diizeyi (NRS* Puani):
—t—t—r——T—1 —
o 1 2 3 4 5 6 7 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
Bulanti OVar O Yok
Etkilenme Diizeyi
[ I N NN N I 11
! | I ! ! ! | L | | !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kusma OVarQ Yok
Etkilenme Diizeyi
I I NN NN [ NN N N N N
! | I ! ! ! | L | | !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bas donmesi Ovar J Yok
Etkilenme Diizeyi
I I N NN N N NN M NN NN
| | | 1 | 1 ] | | 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
G0z kararmasi OVar O Yok
Etkilenme Diizeyi
I I NN NN [ NN N N N N
! | I ! ! ! | L | | !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Senkop CIvar O Yok
Etkilenme Diizeyi
I I NN NN [ NN N N N N
! | I ! ! ! | L | | !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

* NRS(Numeric Rating Scale); Agrimizi 0-10 puan arasinda degerlendiriyoruz. 0 ; hi¢ agrim yok , 5 ; orta
siddetli agri, 10 ; hayatinizda yasadiginiz en dayanilmaz agridir. 0 dan 10 puana dogru ilerledik¢e agri
derecesi artmaktadir.



EK-2. (devam) Mobilizasyon Siireci Hasta Takip Formu

76

Hasta tekerlekli sandalyeye oturduktan 3 dakika sonra:

Sistolik arter basinci(mmHg):

Diyastolik arter
basinci(immHg):

Ortalama arter basinci(mmHg):
Kalp hiz1 (/dk):

Agrn diizeyi (NRS* Puani):

|
|
9

o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Agn Dayanilmaz
yok agn
Bulanti OVar O Yok
Etkilenme Diizeyi
[ N N N 1
| | | 1 o | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10
Kusma OVarQ Yok
Etkilenme Diizeyi
[N Y Y NN NN (NN [ N S N
| | | 1 L | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10
Bas donmesi CIvar O Yok
Etkilenme Diizeyi
[ N N N NN (NN NN N M B
| | | 1 | 1 ] | | 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Goz kararmasi OVar O Yok
Etkilenme Diizeyi
[N Y Y NN NN (NN [ N S N
| | | 1 L | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10
Senkop CIvar O Yok
Etkilenme Diizeyi
[N Y Y NN NN (NN [ N S N
| | | 1 L | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10

*NRS(Numeric Rating Scale); Agrimizi 0-10 puan arasinda degerlendiriyoruz. 0 ; hi¢ agrim yok , 5 ; orta
siddetli agri, 10 ; hayatinizda yasadiginiz en dayanilmaz agridir. 0 dan 10 puana dogru ilerledik¢e agri

derecesi artmaktadir.
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Evrak Tarih ve Sayisi: 10/05/2018-E.20488

ke UM
GAZIi UNIVERSITESI LU R UL

Saghik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii 5=

Sayr : 14574941-302.99-
Konu: Tez Uygulama Izni ( Belma AY)

ANKARA OZEL GUVEN HASTANESINE
flgi : 09/05/2018 tarihli ve 94292685-605.01- 74259 say1li yazi.

Enstitimiiz Hemsirelik Anabilim Dali 148536111 numarali Yiiksek Lisans
6grencisi Belma AY' in danisman1 Dog. Dr. Hiilya BULUT ile yiiriitecegi "Koroner Arter
Bypass Greft Cerrahisi Uygulanan Hastalarda Erken Mobilizasyon Sonrast Ortostatik
Hipotansiyon ve Ortostatik Intolerans Goriilme Stkhgmmn Belirlenmesi' konulu tez
calismasinin uygulamasini; Hastaneniz Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde
yapabilmesi i¢in  gerekli izinlerin alinmasi1 hususunda;

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Mustafa ASLAN
Enstitii Miidiiri

L. |
/Q’j;/ ( J:&_;)f
NG

i

s
Evraki Dogrulamak I¢in: https:/belgedogrulama.gazi.edu.tr Pin: 88132
Emniyet Mahallesi Abant Sokak NO10/2 E Blok Kat 5 06500 Yenimahalle ANKARA Bxlgl i¢in :Demet Giinal

Tel:0 (312) 202 33 87 Faks:0(312) 202 8220
255

Bu belge 5070 88y RREPE R Fri2l a3 Wiutied Beregince giivenli eIEW&ﬁ"&&Wzg’?te imzalanmistir.

|
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EK-5. Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (GUSAUM) izin Yazist

Evrak Tarih ve Sayisi: 16/08/2018-E.114260

T.C.
GAZI TNIVERSITES] TRNCRAmARY
L - B ELMLLUKMIT=

Saghk Arastmma ve Uygulama Merkezi
Gazi Hastanesi Bashekimligi

Sayt - 42000842-199-
Konu: Vern Toplama( Belma AY)

SAGLIK BILIMLERT ENSTITUST MUDURLUGUNE
Tigi - 13/08/2018 tarih ve 113091 sayvili vaz1.

Ilgi vaz1. konusu itibariyle béliimden alinan cevabi yazi dmedi tarafiniza ekte
sunulmustur.
Bilgilerinizi ve geredini rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Ahmet DEMIRCAN
Bashekim
Ek:1 sayfa
Gazl Universitesi Saglk Arstrma ve Uvgulama Markezi Bilg igim Narin Karaknlah
06510 Begevler ANECAR A Bilgisayar I5lemmeni
Tel: 2023088 Faks:0 (312) 2230528 Telefon Wo:202 40 85

e-Posta -hastanefégaziedutr Internet Adresi -www hastanse gazi edutr
Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geredince giivenli elektronik imza ile imzalanmisgtir.
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EK-5. (devam) Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (GUSAUM) Izin

Yazisi

Evrak Tarih ve Savisi: 15/08/2018-E.113765

T.C.
GAZE ONIVERSITESE TR
Tip Fakiiltesi Dekanh& SEE&RLLUZ V-

Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dah Baskanh

Sayr @ 25522683-199-
EKomi:  Ven Toplama( Belma AY)

SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI GAZI HASTANESI
BASHEKIMLIGINE

Tgi : 13/08/2018 tarihli ve 42000842-199- 113091 sayih yazi.

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali Yiksek Lisans
&grencisi Belma AY'm damsmam Dog. Dr. Hiilya BULUT ile yiiriitecedi "Koroner Arter
Bypass Greft Cerrahisi Uvgulanan Hastalarda Erken Mobilizasyon Sonras: Ortostatik
Hipotansiyon ve Ortostatik Infolerans Goriilme Sikligmin Belirlenmesi” konulu tez
calismasmm vygulamasm Yodun Bakum Unitemizde vapmaya talebt wygun gériilmiistiir.

Geregmin yapilmasm arz edersm.
e-imzahdir
Prof. Dr. Giirsel Levent OKTAR
Anabilim Dah Baskam
Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Dekarlif 0650 Begevler ANEARA Bil=l igm :Safiye Yekag
Tel:0 (312) 212 6840 Faks: (312) 221 32 02 Birim Evrak Soramhusu

e-Posta fipigazi edu tr Intemet Adresi -hitp:/med gazi edu
Bu belge 5070 sayih Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geredince giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir.
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o GAZi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: KORONER ARTER BYPASS GREFT CERRAHISI
UYGULANAN HASTALARDA ERKEN MOBILIiZASYON SONRASI
ORTOSTATIK HIPOTANSIYON VE ORTOSTATIK INTOLERANS
GORULME SIKLIGININ BELIRLENMESI

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Hiilya BULUT

Diger Arastiricilarin Adi: Belma AY

Destekleyici (varsa):

“KORONER ARTER BYPASS GREFT CERRAHISI UYGULANAN
HASTALARDA ERKEN MOBILIZASYON SONRASI ORTOSTATIK
HIPOTANSIYON VE ORTOSTATIK INTOLERANS GORULME SIKLIGININ
BELIRLENMESI” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismaya davet edilmenizin nedeni sizde Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi
uygulanmasidir. Bu c¢alisma, arastirma amacgli olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden
bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Hemsirelik Anabilim Dalinda, Prof.
Dr. Hiillya BULUT sorumlulugu altindadir.

Calismamin amaci nedir; benden baska kacg kisi bu calismaya katilacak?
Glinlimiizde kalp hastaliklarinin artmasi nedeniyle uygulanan kalp damar cerrahisi
uygulamalarindan biri de koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisidir. Ameliyat
sonrasi hastada komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken taburculugun saglanmasi igin
bir¢ok kanita dayali uygulamalar tartisilmaktadir. Kanita dayali uygulamalardan bir de
hemsirelik bakimi iginde yer alan hastanin erken ayaga kaldirilmasidir. Erken
mobilizasyon (ayaga kaldirma) kardiyak ve solunumsal komplikasyonlarin olugsmasinin
onlenmesi, fonksiyonel kapasitesinin arttirilmasi, tromboemboli riskinin azaltilmasi,
anestezi nedeniyle etkilenen mide ve bagirsaklarin eski ¢alisma diizenine gegisinin daha
hizli olmasi, hastanin 6zgiivenin artmasi, morbidite ve mortalite riskinin azaltilmasi
yoniinden ¢ok Onemli bir siiregtir. Bununla birlikte hastanin erken mobilizasyon
sirecinde hastadan veya cerrahi miidahaleden kaynaklanan bazi  Onemli
komplikasyonlarla karsilasmaktadir. Bu komplikasyonlardan en 6nemlisi mobilizasyon
sirasinda gelisen ortostatik hipotansiyon ve bas donmesi, mide bulantisi, kusma, bulanik
gorme hatta senkop gibi semptomlar1 olan ortostatik intoleranstir.  Ortostatik
hipotansiyon ve ortostatik intolerans hastalarda diismelere sebep oldugu ic¢in hasta
giivenligini tehdit eden en 6nemli faktorlerden biridir.Bu ¢alismada koroner arter bypass
greft cerrahisi uygulanan hastalarda erken donem mobilizasyon sonrasi gelisen ortostatik
hipotansiyon ve ortostatik intolerans sikliginin belirlenmesi amaglanmuistir.

Calisma tek merkezli yiiriitiilecek olup yapilan Power Analizi sonras1 108 hasta
aragtirmanin 6rneklemini olusturmaktadir.
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EK-6. (devam) Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu ¢calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta 0zgiirsiiniiz.
Eger katilmakistemez iseniz veya ¢aligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en
uygun tedavi plam1 uygulanacaktir. Aynmi sekilde ¢alismay1 yiiriiten doktor calismaya devam
etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu
durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Arastirmaci veri toplamadan Once, hastalara kendini tanitacak ve aragtirmanin amacini
aciklayacaktir. Daha sonra yazili onay alinarak ¢alismaya katilmay: kabul eden hastalara veri
toplama aracinin nasil doldurulacag: ve stiresi ile ilgili gerekli agiklamalar yapilacaktir. Veri
toplama aracindaki hastanin hastaneye yatis bilgileri hasta dosyasindan alinacaktir. Ameliyata
inmeden bir saat dnce hastanin gerekli verileri arastirmaci tarafindan alinacaktir. Ameliyat ile
iliskili, ameliyat sonrasit ve analjezi uygulama durumu verileri hasta dosyasindan alinacaktir.
Hastane tarafindan belirlenen mobilizasyon prosediirii ile hastalar mobilize oldugu siire¢ i¢cinde
mobilizasyon siireci takip formundaki veriler monitdrden, hastadan gozlemlenerek ve hastaya
sorularak doldurulacaktir. Hastaya herhangi bir miidahale de bulunulmayacaktir.

Arasgtirmanin tiim stireglerini kapsayan toplam siiresi 2 yildir.

Caligma siiresince hastadan c¢aligma icin herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Hastalarin hastanede bulundugu siire¢ icinde rutinde alinmasi gereken kan gazi
caligmalarindaki hematokrit degeri hasta dosyasindan kaydedilecektir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?

Caligma siirecinde hastalar i¢in herhangi bir sekilde miidahale yapilmadigindan risk
teskil etmemektedir.

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu calismada koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda erken donem
mobilizasyon sonrasi gelisen ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans sikliginin
belirlenmesi amaglanmistir. Calisma sonucunda koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan
hastalarda erken donem mobilizasyon sonrasi gelisen ortostatik hipotansiyon ve ortostatik
intolerans sikliginin belirlenmesi ile saglik personelinin farkindaliginin arttirilmasi ve hasta
giivenligi i¢in en Onemli gdstergelerden biri olan diismelerin dnlenebilecegi diisiiniilmektedir.
Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir d6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiirlitmek ig¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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Daha fazla bilgi i¢cin kime basvurabilirim?

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile lLitfen iletisime
geciniz.

ADI : BELMA AY

GOREVI : ARASTIRMACI/HEMSIRE

TELEFON :05398700074

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

GUSBF Hemsirelik Anabilim dalinda, Prof. Dr. Hiilya BULUT tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
aragtirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart  zor durumda bwrakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica
tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma disi
da tutulabilirim,

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).
Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Hiilya
BULUT' u, Gazi Universitesi/ Saghk Bilimleri Fakiiltesi/ Hemsirelik Béliimii adresinden ve
03122162624 telefon numarasindan arayabilecegimi biliyorum.

Imzal1 bu form kagidinmn bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel

Ady, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimel ile goriisen sorumluarastirmaci

Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

[mza:

Tarih:




Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi
Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri :
. Bekar

:0(539) 87000 74

: belmaayl@gmail.com

Medeni hali
Telefon

e-mail

Egitim
Derecesi
Yiiksek Lisans
Lisans

Lise

Is Deneyimi

Yil
2018- devam ediyor

2015 -2018

Yabanci Dili

Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

: AY, Belma
:T.C.

07.11.1993 Eskisehir

Okul/Program
Gazi Universitesi/Hemsirelik ABD
Yildirim Beyazit Universitesi

Eskigehir Atatiirk Lisesi

Yer

Gazi Universitesi Saglik Arastirma

ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi

Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim

Ozel Ankara Giiven Hastanesi

Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim
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Mezuniyet yili
Devam ediyor
2015

2011

Gorev

Yogun Bakim Hemsiresi

Yogun Bakim Hemsiresi

Ay, B.,Demircan, D. ve Tekin, F. (2015).Hemsirelik Ogrencilerinin Kanita Dayali
Hemgirelik Hakkindaki Bilgi Diizeylerinin Belirlenmesi,14. Ulusal Hemsirelik
Ogrenci Kongresi, Poster Bildiri,Kayseri.

Ay, B..Bulut, H. (2017). Kalp Damar Cerrahisi Sonrast Erken Mobilizasyonda Gelisen
Ortostatik Hipotansiyon Ve Ortostatik Intolerans, 5. Uluslararast1 16. Ulusal
Hemysirelik Kongresi, Poster Bildiri, Ankara.


mailto:belmaay1@gmail.com
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Erdogan, Z., Demir, S.G., Ay, B. ve Carboga, B. (2017). Kal¢ca Artroplastisi Sonrast Erken
Donemde Venoz Tromboemboli: Olgu Sunumu, 27. Ulusal Tiirk Ortopedi ve
Travmatoloji Kongresi, Poster Bildiri, Antalya.

Irmak, B.,Ay, B., Uzun, M., Demir, S.G. ve Bulut, H. (2017). Transplantasyon Uygulanan
Hastalarda Yasam Aktivitelerine Dayali Hemsirelik Modeline Gore Yapilandirilmis
Hemgirelik Bakimi,5. Uluslararas1 16. Ulusal Hemsirelik Kongresi, Poster Bildiri,
Ankara.

Irmak,' B., Uzun, M., Ay, B., Bulut, H. ve Demir S.G. (2017). Transplantasyon Sonrasi
Ihmal Edilen Bir Grup: Hasta Yakinlari ve Hemgirenin Rolii, 5. Uluslararasi 16.
Ulusal Hemsirelik Kongresi, Poster Bildiri, Ankara.

Uzun, M., Ay, B., Bulut, H. ve Demir, S.G. (2017). Transplantasyon ve Yasam Kalitesinin

Tiirkiye deki Gazetelere Yansimasi,5. Uluslararast 16. Ulusal Hemsirelik Kongresi,
Poster Bildiri, Ankara.
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