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Kardiyovasküler Cerrahi Geçiren Hastalarda Uygulamaların ERAS 

Protokolüne Uygunluğunun ve Hasta Sonuçlarının Değerlendirilmesi  

 

Öğrencinin adı: Nurgün TUNÇEL 

Danışman: Dr. Öğr.Üyesi Dilek ÇEÇEN ÇAMLI 

Anabilim Dalı: Hemşirelik Anabilim Dalı 

 

1. ÖZET 

 

 

       Amaç: Kardiyovasküler cerrahi geçiren hastalarda yapılan uygulamaların ERAS 

prokolüne uygunluğunu belirlemek ve bu uygulamaların; hasta sonuçlarından ameliyat 

sonrası iyileşme, ağrı, uyku kalitesi, öz etkililik üzerine etkisini değerlendirmek 

amacıyla uygulandı. 

        Gereç ve Yöntem: Araştırmaya Eylül 2021 – Aralık 2021 tarihleri arasında 

Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi 

kliniğinde ameliyat olan (n=100) hastalar dahil edildi. Araştırma verileri ‘Hasta Bilgi 

Formu’, ‘Hasta İzlem Formu’, ‘ERAS Protokol Formu’, ‘Ameliyat Sonrası İyileşme 

İndeksi’, ‘Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi’, ‘Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği Kalp 

Cerrahisi Versiyonu’ kullanılarak elde edildi. Demografik özelliklerle ölçek ortalama 

puanları arasındaki fark, Kolmogorov simirnov normallik testi yapılarak normal 

dağılım gösteren verilerde Student t testi, tek yönlü varyans analizi, normal dağılım 

göstermeyen verilerde ise Kruskall Wallis testi, Mann Whitney U testi kullanılarak 

değerlendirildi. Ölçekler arasındaki korelasyonu incelemede normal dağılıma göre 

Pearson ve spearman korelasyon analizleri kullanıldı. 

       Bulgular: Araştırmaya katılan hastaların yaş ortalamasının %54’ünün 63 yaş 

üzerinde, %72’sinin erkek, %96’sının daha önce hastaneye yattığı, %89’unun daha 

önce ameliyat olduğu, %98’inin kronik hastalığının ve %90’ının devamlı kullandığı 

ilaç olduğu, %58’inin sigara kullandığı, %81’inin ise alkol kullanmadığı belirlendi. 

ERAS protokol formu ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında negatif yönde 

korelasyon olduğu bulundu. Hastaların ERAS protokol formu ile öz etkililik, 
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Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, ağrı skoru arasında anlamlı korelasyon olmadığı 

saptandı. 

       Sonuç: Klinikte yapılan uygulamaların ERAS protokolüne uygun olma 

durumunun ameliyat sonrası iyileşmeyi etkilediği, öz etkililik, uyku kalitesi ve ağrıyı 

etkilemediği bulundu. Bu sonuçlar doğrultusunda uygulamaların ERAS protokolüne 

uygunluğu arttıkça ameliyat sonrası iyileşmenin kolaylaştığı söylenebilir. Kliniklerde 

ERAS protokolüne göre standardize bakımın verilmesi önerilmektedir. 

       Anahtar Kelimeler: ERAS protokolü, kardiyovasküler cerrahi, hemşirelik 
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Evaluation of the Compliance of Practices with the ERAS Protocol and Patient 

Outcomes in Patients Undergoing Cardiovascular Surgery 

 

Student: Nurgün TUNÇEL  

Advisor:Lecturer PhD. Dilek ÇEÇEN  

Department: Nursing 

 

2. ABSTRACT 

 

 

Aim: To determine the compliance of the applications with the ERAS protocol in 

patients under going cardiovascular surgery and to determinethe; It was applied to 

evaluate the effect of patient out comes on postoperative recovery, pain, sleep quality, 

and self-efficacy. 

Materials and Methods: Patients (n=100) who had surgery in the Department of 

Cardiovascular Surgery of Manisa Celal Bayar University Hafsa Sultan Hospital 

between September 2021 and December 2021 were included in the study. Research 

data were obtained using the "Patient Information Form", "Patient Follow-up Form", 

"ERAS Protocol Form", "Post-OperativeRecovery Index", "Pittsburgh Sleep Quality 

Index", "Barnason Efficacy Expectation Scale Cardiac SurgeryVersion". The 

difference between demographic characteristics and scale mean scores was evaluated 

using the Kolmogorov-smirnov normality test, and the student t test, one-way analysis 

of variance in data with normal distribution, and the Kruskall Wallis test and Mann 

Whitney U test in data that did not show normal distribution. Pearsonand Spearman 

correlation analysis according to normal distribution was used to analyze the 

correlation between the scales. 

       Findings: The average age of the patients participating in the study was 54% over 

63 years old, 72% male, 96% previously hospitalized, 89% previously operated, 98% 

chronic disease and 90% regular users. It was determined that it was a drug, 58% 

smoked, and 81% did not use alcohol. A negative correlation was found between the 

ERAS protocol form and the postoperative recovery index. It was determined that 
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there was no significant correlation between the patients' ERAS protocol form and 

self-efficacy, Pittsburgh sleep quality index, and pain score. 

Conclusion: It was found that compliance with the ERAS protocol in clinical 

practices affected postoperative recovery, but did not affect self-efficacy, sleep quality 

and pain. In line with these results, it can be said that the postoperative recovery 

becomes easier as the compliance of the applications with the ERAS protocol 

increases. It is recommended to provide standardized care according to the ERAS 

protocol in clinics. 

Keywords:ERAS protocol, cardiovascularsurgery, nursing 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

       3.1 PROBLEMİN TANIMI VE ÖNEMİ 

 

       Cerrahide tedavi ve bakıma ilişkin güncel yaklaşım ve kanıta dayalı uygulamalar 

ile iyileşmenin hızlanabileceği ve cerrahiye bağlı komplikasyonların ve ölümlerin 

azalabileceği bilinmektedir. Kanıt temelli uygulamalardan biri de ERAS Derneği 

(ERAS Society) tarafından geliştirilmiş olan Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme 

(EnhancedRecoveryAfterSurgery; ERAS) ya da diğer adıyla Hızlandırılmış Cerrahi 

(FastTrackSurgery; FTS) protokolüdür (Abdikarim ve ark. 2015). ERAS protokolü, 

“cerrahiye bağlı travmanın, bu süreçte bireylerde ortaya çıkardığı psikolojik sorunlar 

ve organ fonksiyon bozukluklarının önüne geçerek bu süreci ölçülü bir duruma 

getirmek ve olabilecek en iyi tedaviyi ve bakımı sağlayarak bireyi en kısa sürede 

taburcu etmek” olarak tanımlanmaktadır (Jimenez ve ark. 2014). 

       ERAS protokolü hastanın cerrahi sonrası iyileşme döneminin daha hızlı olması 

için sinerjik olarak çalışan ve ameliyat sürecinin her basamağında hasta bakımı 

hakkında kanıta dayalı bulguların birleşimi olup, multidisipliner yaklaşım 

gerektirmektedir (Demirhan ve Pınar 2014; Miller ve ark. 2014; Neville ve ark. 2014).  

       Protokolün asıl amacı; hastaların cerrahi stres tepkilerini, ameliyat sonrası 

morbidite ve mortaliteyi, hastanede kalış süresini azaltmak ve hastaların cerrahiye 

ilişkin düşüncelerini olumlu yönde etkilemektir. Bunlara ek olarak ERAS protokolü 

ile taburculuk sonrası oluşabilecek ağrı, komplikasyon ve fonksiyon bozukluklarının 

en aza indirilmesi hedeflenmektedir (Bayar ve ark. 2013; Hübnerve ark. 2015; Jimenez 

ve ark. 2014; Feldheiser ve ark. 2016; Bray ve ark. 2017). 

       Yapılan çalışmaların sonucunda ERAS protokolü ile istenen amaçlara ulaşıldığını 

ve cerrahi bakım ve tedavi sürecinde olumlu sonuçların alındığı görülmektedir. 

Özellikle hastanede kalış süresinin kısalması ile bireylerin ameliyat öncesi günlük 

yaşantılarına daha kısa sürede döndüğü görülmektedir. Bununla beraber hem kurum 

hem de birey için sağlık hizmetleri maliyetinde azalma olmaktadır (Bagnall ve 
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ark.2014; Bianchini ve ark. 2014; Gillissen ve ark. 2014; Yin ve ark. 2014; Yuve ark. 

2014). 

       Kardiyak cerrahi sonrası bakımın amacı, hastanın en kısa sürede iyileşmesinin 

sağlanması ve komplikasyonların önlemesi (Üstündağ ve Eti Aslan 2011; Yanık ve 

Yılmaz 2019). Hastaların yaşam kalitesi ve yaşam süresinin artmasına katkıda 

bulunulmasıdır (Üstündağ ve Eti Aslan 2011). 

      Cerrahi birimlerde çalışan hemşireler ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemlerde 

aktif rol alırlar bu neden ile güncel ve kanıta dayalı yaklaşım olarak tanımlanan ERAS 

protokolüne hakim olmaları ve uygulamaya geçirmeleri gerekmektedir (Birlikbaş ve 

Bölükbaş 2019; Gezer 2021). 

       Uyku; vücudun dinlenmesini sağlayan bir hareketsizlik hali olmakla beraber, tüm 

vücudu hayata yeniden hazırlayan bir yenilenme sürecidir. Kişinin yaşam kalitesini ve 

genel sağlığını etkileyen en temel ihtiyacıdır (Ertekin 1998). Kardiyovasküler cerrahi 

planlanan hastaların ameliyat öncesi yaşadığı anksiyete ameliyat sonrası uyku 

kalitesini etkilemektedir (Öztürk ve Uluşahin 2008). 

       Ameliyat sonrası gerekli olan uyku ve dinlenme, yara iyileşmesi ve mental iyilik 

için önemlidir. Hastanın uyku ve dinlenmesi için uygun şartların sağlanması, 

anksiyetesinin derecesini düşürmeye yönelik eğitim ve destek, diğer sağlık ekibi 

üyeleriyle etkileşim, doğru bir şekilde ilaçlarını ve tedavilerini uygulama hastanın 

dinlenmesini ve düzenli uyku uyumasına destek olabilir (Aksoy, 2012) 

       KABG kişide fiziksel, mental ve sosyal değişikliğe neden olan majör 

ameliyatlardan biri olarak bilinmektedir (Güneş 2001; Smeltzer ve Bare 2004; Erdil 

ve Elbaş 2012). Hastaların KABG cerrahisi sonrası yaşamına adapte olabilmesi için 

davranış değişikliği göstermesi gerekebilmektedir. Davranış değişikliği geliştirmek 

için bireyin öz yönetim becerisinin güçlü olması gerekmektedir, tersi durumda 

davranış değişikliği göstermek zor olabilmektedir. Bu yüzden kalp ve damar 

hastalıklarına sahip hastalar tedavide ulaşmak istedikleri seviyeye her zaman 

ulaşamamaktadırlar (Theobald ve ark. 2005). Bu bağlamda, KABG gerçekleştirilen 

bireylerde davranışı değişikliği geliştirmek ve davranışın sürekliliğini sağlamak için, 

öz-etkililiğin önemli olduğu belirtilmektedir (Schwarzer ve Fuchs 1995; Berkhuysen 

ve ark. 1999; Sol ve ark. 2006). 

       Bu çalışma, kardiyovasküler cerrahi geçiren hastalarda yapılan uygulamaların 

ERAS protokolüne uygunluğunun ve hasta sonuçların değerlendirilmesi amacıyla 

yapılmıştır. Hasta sonuçları uyku ve öz etkililik kavramlarıyla birlikte incelenmiştir. 
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Araştırmanın sonucunda elde edilen bulguların sonraki çalışmalara rehber olacağı ve 

kanıta dayalı verilerin elde edilmesine katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

 

3.2 ARAŞTIRMANIN AMACI 

 

       Kardiyovasküler cerrahi geçiren hastalarda yapılan uygulamaların ERAS 

prokolüne uygunluğunu belirlemek ve bu uygulamaların; hasta sonuçlarından ameliyat 

sonrası iyileşme, ağrı, uyku kalitesi, öz etkililik üzerine etkisini değerlendirmek 

amacıyla planlandı ve uygulandı. 

 

       3.3 ARAŞTIRMA SORULARI 

 

• Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolü uygulanma 

durumu ne düzeydedir? 

• Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası iyileşme durumu, 

uyku kalitesi, öz-etkililik ve ağrı ne düzeydedir? 

• Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolü uygulanma 

durumu ile ameliyat sonrası iyileşme, uyku kalitesi, öz-etkililik ve ağrı skorları 

arasında anlamlı ilişki var mıdır? 

• Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolü uygulanma 

durumu ile hastaların vital bulguları ve hemodinamik parametreleri arasında 

anlamlı ilişki var mıdır? 

• Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolü uygulanma 

durumu ile hastaların ameliyat ile ilgili özellikleri arasında anlamlı fark var mıdır? 

• Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası iyileşme, uyku 

kalitesi, öz-etkililik ile hastaların ameliyat ile ilgili özellikleri arasında anlamlı fark 

var mıdır? 

• Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası iyileşme, uyku 

kalitesi, öz-etkililik ile hastaların vital bulguları, hemodinamik parametreleri ve 

ağrıları arasında anlamlı ilişki var mıdır? 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

4.1 KARDİYOVASKÜLER CERRAHİ 

 

       Kalp ve damar hastalıkları, çok sık görülen ve bireylerin yaşamlarını olumsuz 

yönde etkileyen hastalıklar olup, günümüzde gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde 

başta gelen mortalite ve morbidite nedenlerindendir (Erdil ve Erbaş 2016). Tüm 

dünyada bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin %46,2’sinin (17,5 milyon) kalp 

ve damar hastalıkları nedeniyle olduğu bilinmekle beraber bu ölümlerin 7,4 milyonu 

kalp krizine (iskemik kalp hastalığı) 6,7 milyonu inmeye bağlı olduğu bildirilmiştir. 

70 yaş altındaki bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı ölümlerin %37’sinin kalp ve damar 

hastalıkları sebebiyle olduğu bilinmektedir. Kalp ve damar hastalıklarına bağlı 

ölümlerin 2030 yılında 22,2 milyon olacağı öngörülmektedir (WHO 2014). Türkiye 

İstatistik Kurumu 2018 yılı verilerine göre kardiyovasküler hastalıklar ölüm 

nedenlerin başında gelmekte ve ölüm vakalarının %38,4’ünü dolaşım sistemi 

hastalıkları oluşturmaktadır (https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Causes-of-

Death-Statistics-2018-30626, Erişim Tarihi: 10.10.2021). Kardiyovasküler 

hastalıkların risk faktörlerinin bir bölümü kontrol edilememesine rağmen bazı risk 

faktörleri kontrol edilebilir ve önlenebilmektedir (Owens 2006; WHO 2007; T.C. 

Sağlık Bakanlığı 2015; Avcı 2011). Sağlıksız beslenme, fiziksel aktivitenin yetersiz 

olması, tütün kullanımı ve alkol kullanımı gibi davranışsal risk faktörlerinin 

azaltılmasıyla kardiyovasküler hastalıkların büyük bir kısmının engellenebileceği 

belirtilmiştir (Mendis ve ark. 2011; WHO 2013; WHO 2014; T.C. Sağlık Bakanlığı 

2015). Kardiyovasküler hastalıklarda en çok uygulanan cerrahi yöntemler koroner 

arter bypass grefti (KABG), peruktan translüminal koroner anjiyoplasti, kapak 

onarımı, kapak replasmanı, kalpteki tümörlerin çıkarılması ve kalp 

transplantasyonudur (Erdil ve Elbaş 2012; Karahan 2016; Kupperve De Ann 2017).  

Kalp cerrahisi, uzun süren operasyonlar extrakorporeal dolaşım kullanımı, hipotermi, 

dolaşımın durması ve hemodinamik manipülasyonları içeren bir süreçtir (Williams ve 

ark. 2019). Kalp cerrahisi sonrası hastalar birçok komplikasyon açısından risk 

https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Causes-of-Death-Statistics-2018-30626
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Causes-of-Death-Statistics-2018-30626
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altındadır (Yanık ve Yılmaz 2019). Bu nedenle kalp cerrahisi olmak üzere bekleyen 

hastaların ameliyat öncesi, sırası ve sonrası hemşirelik bakımı komplikasyonların 

önlenmesi açısından önemlidir. Kalp cerrahisinin ameliyat öncesi dönemi hasta 

hastaneye yatmadan önce başlamaktadır. Ameliyat öncesi fiziksel ve psikolojik 

tanılama yapıldıktan sonra, hastanın cerrahi işlem, bilgilendirilmiş onam ve tedavi 

planına uyumu değerlendirilir. Hastaya baş etmesi konusunda yardımcı olmanın yanı 

sıra, hemşire hastanın diyabet, hipertansiyon, solunum vb. rahatsızlıklarını araştırmalı 

ve tedavilerini kaydetmelidir. Hemşire hastanın kortikosteroid ve digoksin gibi 

ilaçlarının dozlarının değişebileceğini, antikoagülan kullanımının azalabileceğini ya 

da kesilebileceğini, aktivite programı, diyet, düzenli uyku alışkanlıkları ve sigaranın 

bırakılması ile cerrahi riskin en aza indirilebileceğini bilmelidir ve hastasına 

açıklamalıdır. Ameliyat sırası dönemde hemşire, hasta tanılamasını yapar, 

ameliyathaneyi hazırlar ve cerrahi işleme yardımcı olmasının yanı sıra hastanın 

konforundan ve güvenliğinden sorumludur. Hastaya pozisyon verilmesi, deri veya 

yara bakımı yapılması, hasta ve ailesine emosyonel destek sağlanması ameliyat sırası 

hemşirelik bakımında yer almaktadır. Ameliyat sonrası erken dönemde ise 

hemodinamik stabilizasyonun sağlanması ve hastanın anestezinin etkisinden 

kurtulması önem arz etmektedir. Ameliyat sonrası dönemde hemşire hastayı ağrı, kalp 

fonksiyonları, nörolojik, solunumsal, periferikvasküler ve renal fonksiyonlar, sıvı 

elektrolit durumu gibi birçok faktör açısından ve kan kaybı, yetersiz doku perfüzyonu 

vb. gibi komplikasyonlar yönünden hastayı değerlendirmelidir. Tüm bu süreçlerde 

hasta yakınlarının da nasıl baş ettikleri, psikolojik, emosyonel ve spiritüel 

gereksinimlerinin belirlenmesi de hemşirenin sorumlulukları arasındadır 

(Karadakovan ve Eti Aslan 2010). 

       Kalp cerrahisi ERAS protokolündeki değişikliklerin hastalar üzerinde ne tür 

etkiler yaratacağı merak edilmekle birlikte (Williams ve ark. 2019), cerrahi sonrası 

hızlandırılmış iyileşme (ERAS), cerrahlar, anestezistler, hemşireler, fizyoterapistler, 

diyetisyenler ve sosyal hizmet uzmanlarının işbirliğine dayalı ekip çalışmasına 

dayanmaktadır (Krzych ve Kucewicz-Czech 2017). 

 

4.2 ERAS PROTOKOLÜNÜN TANIMI VE AMACI 

 

       Cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme (Enhanced Recovery After Surgery; 

ERAS) ve hızlandırılmış cerrahi (fast track surgery), klinik yol (clinical pathway) 
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protokollerini içeren programlar, ameliyat sonrası hastalar için multidisipliner yönetim 

planları olarak tanımlanmaktadır. Bu protokoller, hastanın ameliyattan taburcu olana 

kadar hastanedeki seyrini standart hale getirmekte ve belirli olayların (kateterin 

çıkarılması vb.) ne zaman gerçekleşeceğini belirlemektedir (Kagedan ve ark. 2015).  

       Cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS) ya da hızlandırılmış cerrahi, 

normal fizyolojiyi sürdürmek ve böylece ameliyat sonrası iyileşmeyi kolaylaştırmak 

amacıyla hastalara sunulan multidisipliner bakım protokolüdür (Tanaka ve ark. 2017). 

ERAS ya da hızlandırılmış cerrahi, cerrahi hastaların perioperatif bakımını optimize 

etmek için tasarlanmış multimodal, kanıta dayalı bir yoldur (Fleming ve ark. 2016). 

Bir başka tanıma göre, ERAS; komplikasyonları azaltan, hasta deneyimini iyileştiren 

ve sağlık bakım kaynaklarının verimli kullanımıyla sonuçlanan standart perioperatif 

bakım sağlamaya yönelik küresel bir çabadır (Noss ve ark. 2018).  

       Günümüzde ERAS olarak bilinen iyileşmeye yönelik multimodal yaklaşım ilk 

olarak 1995 yılında Danimarkalı bir cerrah olan HenrikKehlet tarafından kolon 

rezeksiyonlarında uygulanmıştır (Ljungqvist ve Hubner 2018). ERAS programlarının 

özellikle kolorektal cerrahi sonrası hastanede kalış süresinin ve komplikasyonların 

azalması ile sonuçlanan olumlu sonuçları elde edilmiştir (Pędziwiatr ve ark. 2015; 

Noss ve ark. 2018). ERAS protokollerinin kardiyovasküler cerrahiden pankreatektomi 

gibi karmaşık kanser prosedürlerine kadar uzanan sayısız operasyona uygulanmasını 

teşvik etmiştir (Kagedan ve ark. 2015).  

       ERAS protokolü, perioperatif bakımı standartlaştırmakta ve böylece hasta 

bakımdaki farklılıkları azaltarak bakım kalitesini iyileştirmektedir. Bunun yanı sıra 

ERAS protokolü, kanıta dayalı uygulamaların klinik bakıma dahil edilmesini 

kolaylaştırmaktadır (Kagedan ve ark. 2015). Cerrahi morbidite ve mortalitede azalma, 

hastanede kalış süresinde azalma, iyileştirilmiş hasta memnuniyeti ve hastanede yatış 

maliyetinde önemli ölçüde azalma yani maliyet etkinliği ERAS protokolünün temel 

sonuçlarındandır (Fleming ve ark. 2016; Tanaka ve ark. 2017). 
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4.3 KARDİYOVASKÜLER CERRAHİDE ERAS PROTOKOLÜNÜN 

BİLEŞENLERİ 

 

       Ameliyat öncesi, sırası ve ameliyat sonrası dönemi içeren kardiyovasküler cerrahi 

ERAS bileşenleri Şekil 1’de yer almaktadır (Engelman ve ark. 2019).  

 

 

Şekil 1. Kardiyovasküler Cerrahi ERAS Bileşenleri 

 

4.3.1 Ameliyat Öncesi (Preoperatif) Bileşenler 

 

4.3.1.1 Risk sınıflandırması için ameliyat öncesi HgbA1c ölçümü 

  

       Hemoglobin A1c seviyesinin %6,5’in altında olması ile tanımlanan ameliyat 

öncesi optimal glisemik kontrol, derin sternal yara enfeksiyonunda, iskemik olaylarda 

ve diğer komplikasyonlarda önemli azalmalar ile ilişkilendirilmiştir (Narayan ve ark. 

2017; Whang ve ark. 2000). Düşük kaliteli meta-analizlere dayanan kanıta dayalı 
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kılavuzlar, tüm hastaların ameliyat öncesi diyabet açısından taranmasını ve bunun 

uygun olduğu hastalarda hemoglobin A1c düzeyinin %7’den daha düşük olmasını 

sağlamak için glisemik kontrolün iyileştirilmesine müdahale edilmesini önermektedir 

(Wong ve ark. 2010).  Bu öneriye rağmen, kalp cerrahisi uygulanan hastaların yaklaşık 

%25’inde HgbA1C seviyelerinin %7’in üzerinde olması ve %10’unda tanı konmamış 

diyabet varlığı ameliyat öncesi diyabet yönetimi için mevcut kanıta dayalı önerilerin 

uygulanmadığını göstermektedir (Halkos ve ark. 2008a). Robich ve ark. (2019) 

yaptıkları retrospektif çalışmada, HgbA1c değeri arttıkça uzun süreli sağkalımın daha 

kötü prognoza sahip olduğunu, yani HgbA1c ile değerlendirilen kabul öncesi glisemik 

kontrolün uzun süreli sağkalımı öngördüğünü bildirmişlerdir. Bu orta derecede kanıt 

kalitesine dayanarak, risk sınıflandırmasına yardımcı olması için ameliyat öncesi 

hemoglobin A1c ölçümü önerilmektedir (sınıf IIa, seviye C-LD, Engelman ve ark. 

2019). Bunun yanı sıra, Halkos ve ark. (2008a) yaptıkları çalışmada, Hemoglobin A1c 

değerinin yüksek olmasının hastane içi ölüm ve komplikasyonlarla ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır. HbA1c değeri %7’nin üzerinde olan hastalarda hastane içi ölüm %1,6 

iken, HbA1c değeri %7’nin altında olan hastalarda %0,8 bulunmuştur. Ayrıca, 

Hemoglobin A1c değerindeki her birim artış için, miyokard enfarktüsü ve derin sternal 

yara enfeksiyonu riskinde belirgin bir artış olduğunu belirtmişlerdir. Bir çalışmada, 

yüksek HgbA1c ile ölçülen ameliyat öncesi zayıf glisemik kontrolün koroner arter 

bypass greft (KABG) cerrahisinden sonra uzun süreli sağkalımın azalması ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır (Halkos ve ark. 2008b). Tennyson ve ark. (2013) KABG sonrası 

HgbA1c’nin mortalite ve morbitideyi öngörmedeki rolüne ilişkin “en iyi kanıt” 

derlemesinde, HgbA1c değerinin yüksek olmasının önceki diyabet durumundan 

bağımsız olarak mortalite ve morbiditenin güçlü bir belirleyicisi olduğu sonucuna 

varmışlardır. Ayrıca, HgbA1c seviyelerinin %8,6’dan büyük olmasının KABG 

cerrahisinde ölüm riskini dört katına çıkardığını bildirmişlerdir. Hirji ve ark. (2021) 

kalp cerrahisinde ERAS protokolü için temel veri öğeleri üzerinde fikir birliği 

oluşturmak amacıyla delphi tekniği ile uzmanlara danışarak yaptıkları çalışmada, 

ameliyat öncesi Hemoglobin A1c değerinin ölçülmesi gerektiği sonucuna 

varmışlardır. 
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4.3.1.2 Risk sınıflandırması için ameliyat öncesi albümin ölçümü 

 

       Kalp cerrahisi geçiren hastalarda ameliyat öncesi serum albümin değerinin düşük 

olması vücut kitle indeksinden bağımsız şekilde ameliyat sonrası artan morbidite ve 

mortalite riski ile ilişkilidir (Engelman ve ark. 1999). Ameliyat öncesi riskin işareti 

olarak ventilatörde geçirilen süre, akut böbrek hasarı, enfeksiyon, hastanede kalış 

süresinin artması ve mortalitehipoalbüminemi artması ile ilişkilendirilebilir (Kudsk ve 

ark. 2003; Karas ve ark. 2015). Yu ve ark. (2015) kalp cerrahisi geçiren hastalarda 

yaptıkları çalışmada, ameliyat öncesi prealbümin seviyelerinin 20 mg/dL’nin üzerinde 

olmasının ameliyat sonrası enfeksiyon riskini arttığını ve hastaların daha uzun 

mekanik ventilasyona ihtiyaç duyduğunu belirtmişlerdir. Düşük kaliteli meta-analizler 

ameliyat sonrası kalp cerrahisi komplikasyonlarını belirleyebilmek için ameliyat 

öncesi albümin değerinin ölçülmesini desteklemektedir (Karas ve ark. 2015). Orta 

derecede kanıt kalitesine dayanarak, ameliyat öncesi albümin değerinin kalp 

cerrahisinden önce değerlendirmenin risk sınıflandırmasına yardımcı olabileceği 

açısından faydalı olabileceği belirlenmiştir. (Sınıf IIa, seviye C-LD, Engelman ve ark. 

2019). Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, ameliyat öncesi albümin düzeyinin 

ölçülmesi gerektiği sonucuna varmışlardır. 

 

       4.3.1.3 Beslenme eksikliğinin ameliyat öncesi düzeltilmesi 

 

       Yetersiz beslenen hastalar için oral nütrisyon takviyesi, ameliyattan 7 ila 10 gün 

önce başlandığında en büyük etkiye sahiptir ve kolorektal hastalarda enfeksiyöz 

komplikasyonların prevalansında azalma ile ilişkilendirilmiştir (Waitzberg ve ark. 

2006). Serum albümin düzeyi 3.0 g/dL’den düşük olan kalp cerrahisi geçiren 

hastalarda, 7 ila 10 günlük yoğun beslenme tedavisi ile takviye, sonuçları iyileştirebilir 

(Jie ve ark. 2012; Yu ve ark. 2015). Fakat, yüksek riskli kabul edilen kalp cerrahisi 

geçiren hastalarda erken başlatılan beslenme tedavisine ilişkin yeterince güçlü 

denemeler hala mevcut değildir (Stoppe ve ark. 2017). Beslenme eksikliklerini 

düzeltmek için ameliyatın ne zamana erteleneceğini belirlemek için daha ileri 

çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu verilere dayanarak, mümkün olduğunda beslenme 

eksikliğinin düzeltilmesi önerilmektedir (sınıf IIa, seviye C-LD, Engelman ve ark. 

2019). Williams ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, beslenme optimizasyonunu 

ERAS kalp cerrahisi protokolünün temel bileşenleri arasında ele almış olup, hastaları 
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ameliyattan en az bir hafta önce protein açısından zengin diyet için verilen danışmanlık 

ve beslenme durumu ile ilgili taramışlardır. Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, 

kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat öncesi temel bileşenleri arasında yer alan 

prehabilitasyon optimizasyonu özellikleri başlığı adı altında beslenmenin 

değerlendirilmesini ele almışlardır. Williams ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, 

beslenme optimizasyonunu ERAS kalp cerrahisi protokolünün temel bileşenleri 

arasında ele almış olup, hastaları ameliyattan en az bir hafta önce protein açısından 

zengin diyet için verilen danışmanlık ve beslenme durumu ile ilgili taramışlardır. 

 

4.3.1.4 Genel anestezi öncesi berrak sıvı tüketimi 

 

       Çoğu kalp cerrahisi programı hastaların ameliyat öncesi gece yarısından sonra aç 

kalmayı veya elektif kalp ameliyatı öncesi en az 6-8 saat katı bir yemek yememesini, 

ağızdan hiçbir şey alınmamasını zorunlu kılmaktadır (Apfelbaum ve ark. 2017). Fakat, 

birkaç randomize klinik çalışma, alkolsüz berrak sıvıların anestezi indüksiyonundan 

iki saat öncesine kadar güvenle verilebileceğini ve genel anestezi gerektiren elektif 

prosedürlerden altı saat öncesine kadar hafif bir yemek verilebileceğini göstermiştir 

(Brady ve ark. 2003; Apfelbaum ve ark. 2017).  Berrak sıvıların ameliyat öncesi 2-4 

saate kadar verilmesini teşvik etmek, kalp cerrahisi dışındaki tüm ERAS 

protokollerinin önemli bir bileşenidir (Ljungqvist 2009). Ancak, kalp cerrahisi 

uygulanan popülasyonlarda büyük çalışmalar yapılmamıştır. Destekleyici kanıtlar, 

kalp cerrahisi dışında cerrahi geçiren popülasyonlardan elde edilmiştir. Kalp cerrahisi 

geçiren hastalarda yapılan küçük bir çalışma, ameliyattan 2 saat önce tüketilen oral 

karbonhidrat içeceğinin güvenli olduğunu ve hiçbir aspirasyon olayının meydana 

gelmediğini göstermiştir (Järvelä ve ark. 2008). Aspirasyon pnömonisi 

bildirilmemiştir, ancak bu potansiyel, diabetes mellitus nedeniyle gastrik boşalmayı 

geciktiren kalp cerrahisi geçiren hastalarda devam etmektedir ve transözofageal 

ekokardiyografi de aspirasyon riskini artırabilmektedir. Kalp cerrahisindeki verilere 

dayanarak, berrak sıvıların kullanımına genel anesteziden 2-4 saat öncesine kadar 

devam edilebilir (sınıf IIb, seviye C-LD, Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark. 

(2019) yaptıkları çalışmada, ameliyattan 2-4 saat önce verilen oral karbonhidrat 

içeceği dışında, hastaların ameliyattan sekiz saat öncesine kadar ağızdan bir şey 

almamalarını belirtmişlerdir. Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, açlık 
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durumunun (ağızdan hiçbir şey alınmaması) ameliyattan dört saat öncesine kadar 

olduğunu bildirmişlerdir. 

 

4.3.1.5 Ameliyat öncesi karbonhidrat yükleme 

 

       Ameliyattan iki saat öncesinde verilen bir karbonhidrat içeceği (12 ons berrak 

içecek veya 24 g kompleks karbonhidratlı içecek)insülin direncini ve doku 

glikozilasyonunu azaltmakta, ameliyat sonrası glikoz kontrolünü iyileştirmekte ve 

bağırsak fonksiyonunun geri dönüşünü arttırmaktadır (Ljungqvist2009). Kalp 

cerrahisi geçiren hastaların incelendiği Cochrane derlemesinde (2003), karbonhidrat 

yüklenmesinin ameliyat sonrası insülin direncini ve hastanede kalış süresini azalttığı 

belirlenmiştir (Brady ve ark. 2003). Kalp cerrahisi geçiren hastalarda yapılan büyük 

bir randomize klinik çalışmada, ameliyat öncesi karbonhidrat uygulamasının güvenli 

olduğu ve kardiyopulmoner bypasstan hemen sonra kardiyak fonksiyonu iyileştirdiği 

bulunmuştur (Brady ve ark. 2003; Brady ve ark. 2009). Fakat, bir çalışmada, ameliyat 

öncesi oral karbonhidrat uygulamasının ameliyat sonrası insülin direncini etkilemediği 

saptanmıştır (Breuer ve ark. 2006). Kalp cerrahisi uygulanan hastalardaki minimal 

destekleyici veriler göz önüne alındığında, şu anda karbonhidrat yüklemesi zayıf bir 

öneri olarak verilmektedir (sınıf IIb, seviye C-LD, Engelman ve ark. 2019). Hirji ve 

ark. (2021) yaptıkları çalışmada, anesteziden 2-4 saat önce hastalara 50 g veya daha 

fazla oral karbonhidrat yüklemesi sağlamak olarak tanımlanan ameliyat öncesi 

karbonhidrat yüklemesini kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat öncesi temel 

bileşenleri arasında belirtmişlerdir.  

 

4.3.1.6 Hasta katılım araçları  

 

       Ameliyat öncesi hasta eğitimi ve danışmanlığı, basılı materyal, yeni çevrimiçi 

veya uygulamaya dayalı yaklaşımlar yoluyla tamamlanabilir. Ameliyat öncesi hasta 

eğitimi ve danışmanlığına yönelik girişimler, perioperatif korku, yorgunluk ve 

huzursuzluğu azaltmaya, iyileşmeyi ve erken taburculuğu arttırmaya yardımcı 

olabilecek prosedürlerin/hedeflerin açıklamalarını içermektedir. Yazılım 

uygulamalarının hastaların ilgisini çekebileceğine, uyumunu artırabileceğine ve hasta 

tarafından bildirilen sonuç ölçümlerini yakalayabileceğine dair veriler ortaya 

çıkmaktadır (Hibbard ve Greene2013). Koruyucu bakımı arttırmak ve hastaları fiziksel 
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egzersiz yapmaya teşvik etmek için tasarlanan bu platformlar, hasta bilgisini arttırma, 

kaygıyı azaltma, sağlık sonuçlarını iyileştirme ve bakımdaki çeşitliliği azaltma 

potansiyeline sahiptir (Cook ve ark. 2013; Oshima ve ark. 2013). Kalp cerrahisindeki 

pilot çalışmalar, e-sağlık platformlarının etkinliğini herhangi bir zarar kanıtı olmadan 

göstermiştir. Bu nedenle, bugirişimlerin gerçekleştirilmesi tavsiye edilmektedir (sınıf 

IIa, seviye C-LD, Cook ve ark. 2013; Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark. (2019) 

yaptıkları çalışmada, ameliyat öncesi bilgi, eğitim ve danışmanlık başlığı altında, 

hastaların ve ailelerin bilgi paketleri de dahil olmak üzere özel ameliyat öncesi 

danışmanlık almalarını kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat öncesi temel 

bileşenleri arasında belirtmişlerdir. 

 

4.3.1.7 Prehabilitasyon 

 

       Prehabilitasyon, önemli bir stres etkeninin potansiyel zararlı etkilerine karşı 

tampon yapmak için bireyin işlevsel ve zihinsel kapasitesini artırma süreci olarak 

tanımlanmaktadır (Santa Mina ve ark. 2015). Prehabilitasyon, majör ameliyatlardan 

önce genel sağlık ve iyilik halini iyileştirmeyi amaçlamaktadır. Davranışsal ve yaşam 

tarzı risk faktörlerini değiştirmek için ameliyat öncesi dönemde müdahale edilerek, 

hastanın fizyolojik rezervi cerrahi stres yanıtını tamponlamak için güçlendirilir 

(Durrand ve ark. 2019). 

       Prehabilitasyon, fonksiyonel kapasiteyi artırarak hastaların ameliyatın stresine 

dayanmalarını sağlamaktadır (Arthur ve ark. 2013; Stammers ve ark. 2015). Ameliyat 

öncesi egzersiz sempatik aşırı aktiviteyi azaltmakta, insülin duyarlılığını arttırmakta 

ve yağsız vücut kütlesinin vücut yağına oranını arttırmaktadır (Valkenet ve ark. 2011; 

Snowden ve ark. 2013; Waite ve ark. 2017). Ayrıca, ameliyat için fiziksel ve psikolojik 

hazırlığı iyileştirmekte, ameliyat sonrası komplikasyonları ve hastanede kalış süresini 

azaltmakta, hastaneden sosyal yaşama geçişi kolaylaştırmaktadır (Arthur ve ark. 2013; 

Sawatzky ve ark. 2014). Mevcut kanıtlar sınırlı olmakla birlikte, kardiyak 

prehabilitasyon programı eğitim, beslenme optimizasyonu, egzersiz eğitimi, sosyal 

destek ve anksiyeteyi azaltmayı içermelidir (Valkenet ve ark. 2011; Snowden ve ark. 

2013; Waite ve ark. 2017; Orange ve ark. 2018). Kalp cerrahisi ile ilgili olmayan üç 

çalışmada, ERAS bağlamında 3-4 haftalık prehabilitasyonun faydaları gösterilmiştir 

(Li ve ark. 2013; Gillis ve ark. 2014; Barberan-Garcia ve ark. 2018). Kalp cerrahisi 

öncesi prehabilitasyon müdahaleleri, bu araştırma alanını ilerletmek için daha fazla 
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incelenmelidir. Az sayıda çalışma ve kullanılan doğrulama araçlarının çeşitliliği, 

önerinin gücünü sınırlamaktadır (sınıf IIa, seviye B-NR; Engelman ve ark. 2019). Hirji 

ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, prehabilitasyon katılımını kalp cerrahisinde ERAS 

protokolü ameliyat öncesi temel bileşenleri arasında bildirmişlerdir. 

 

4.3.1.8 Sigara ve alkol kullanımı  

 

       Ameliyat öncesinde zararlı alkol ve sigara kullanımı için tarama yapılmalıdır 

(Reid ve ark. 1999). Tütün kullanımı ve zararlı alkol tüketimi, ameliyat sonrası 

komplikasyonlar için risk faktörleri olmakla birlikte, ameliyat öncesi müdahaleler için 

başka fırsatlar sunmaktadır. Bunlar solunum, yara, kanama, metabolik ve enfeksiyöz 

gibi komplikasyonlarla ilişkilidirler (Tønnesenve ark. 2009; Jie ve ark. 2012; Levett 

ve ark. 2016; Gaskill ve ark. 2017). Bir ay boyunca sigarayı bırakma ve alkolden uzak 

durma, ameliyattan sonra daha iyi postoperatif sonuçlarla ilişkilidir (Tønnesenve ark. 

2009; Sørensenve ark. 2012; Wong ve ark. 2012). Sigara ve alkol kullanımına yönelik 

literatürdeki çalışma sayısı az olmakla birlikte,kalp cerrahisine özgü daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır. Fakat, bu müdahalenin düşük riski göz önüne alındığında, 

hastalara doğrulanmış tarama testleri kullanılarak sigara ve zararlı alkol tüketimi 

sorgulanmalı ve elektif cerrahiden dört hafta önce tüketimi kesilmelidir (sınıf I, seviye 

C-LD; Oppedal ve ark. 2012; Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark. (2019) 

yaptıkları çalışmada, ameliyattan önce sigara ve alkolün bırakılması önerilmektedir. 

Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat 

öncesi temel bileşenleri arasında yer alan prehabilitasyon optimizasyonu özellikleri 

başlığı adı altında alkol kullanımı eğitimini ve sigaranın bırakılmasını ele almışlardır.   

 

       4.3.2 Ameliyat sırası (İntraoperatif) Bileşenler 

 

       4.3.2.1 Cerrahi alan enfeksiyonunu azaltma 

 

       Kalp cerrahisi programları, cerrahi alan enfeksiyonlarını azaltmaya yardımcı 

olmak için sigarayı bırakma, yeterli glisemik kontrol ve iyileşme sırasında ameliyat 

sonrası normoterminin desteklenmesi ile topikal intranazal tedavileri, epilasyon 

protokollerini, perioperatif profilaktik antibiyotiklerin uygun zamanlaması ve 

yönetimini içeren bakım paketi içermelidir. Orta düzey kaliteye sahip meta-analiz 
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çalışmasında, 3-5 kanıta dayalı girişimden oluşan bakım paketlerinin cerrahi alan 

enfeksiyonlarını azaltabileceği sonucuna varılmıştır (Lavalléeve ark. 2017; Mutters ve 

ark. 2018).  

       Literatürde kalp cerrahisi geçiren hastalarda stafilokok alkolonizasyonu ortadan 

kaldırmak için topikal intranazal tedavileri destekleyen kanıtlar mevcuttur (Bode ve 

ark. 2010; Lazar ve ark. 2016). Ameliyat olan tüm hastaların %18 ila %30’u 

Staphylococcusaureus taşıyıcısıdır ve S. aureus’un cerrahi alan enfeksiyonları ve 

bakteriyemi riskinin üç katı olduğu belirlenmiştir (Paling ve ark. 2018). Bu bilgiler 

doğrultusunda, topikal tedavinin evrensel olarak uygulanması önerilmektedir (Murphy 

ve ark. 2011; Courville ve ark. 2012; Hong ve ark. 2018). Literatürde, mupirosin alan 

hastalarda bu tür enfeksiyonların azaldığını doğrulayan iki çalışma bulunmaktadır 

(Cimochowski ve ark. 2001; Bode ve ark. 2010). Bununla birlikte, ağırlığa bağlı 

sefalosporinlerin cilt insizyonundan 60 dakikadan daha kısa bir süre önce 

uygulanmasını ve kalp cerrahisi tamamlandıktan sonra 48 saat boyunca devam 

ettirilmesini öneren kanıt 1A düzeyinde veriler mevcuttur. Ayrıca, ameliyatın dört 

saatten fazla sürmesi durumunda antibiyotiklerde yeniden doz ayarlaması yapılması 

gerekmektedir (Edwards ve ark. 2006; Engelman ve ark. 2007). Bunun yanı sıra, 

sefazolinin sürekli ve aralıklı dozunun tercih edilebilirliği konusunda net bir karar 

verebilmek için daha fazla veriye ihtiyaç olduğu da bildirilmektedir (Magruderve 

ark.2015). Cilt hazırlama ve epilasyon protokollerini inceleyen bir meta analiz 

çalışmasında, kısaltmanın tıraş etmeye tercih edildiği belirtilmiştir (Tanner ve ark. 

2011). Bunun yanı sıra, elektrikli makine kullanılarak yapılan kısaltma, ameliyat 

zamanına yakın bir zamanda yapılmalıdır (Leaper ve ark. 2008). Lazar ve ark. (2016) 

yaptıkları çalışmada, ameliyat öncesi yalnızca klorheksidin ile yapılan cilt hazırlığının 

kalp cerrahisi prosedürleri sırasında cilt florası organizmalarının yarayı ve çevreleyen 

dokuyu kontamine etmesini engelleyemediğini, fakat bakteri sayısını azalttığını 

bildirmişlerdir. Williams ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, cilt hazırlığının 

klorheksidinglokonat ile yapılmasını ve cildin tıraş edilmemesini kalp cerrahisinde 

ERAS protokolü ameliyat sırası temel bileşenleri arasında bildirmişlerdir. Ameliyat 

sonrası önlemler olarak; 48 saat içinde steril pansumanın çıkarılmasını ve klorheksidin 

ile günlük olarak insizyon yerine yıkama yapılmasını, potansiyel olarak fayda 

sağlamaktadır (Keenan ve ark. 2014; Ban ve ark. 2017). 

Engelman ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, cerrahi alan enfeksiyonlarını azaltmak 

için stafilokok kolonizasyonunu ortadan kaldırmak için topikalintranazal tedavileri, 
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cilt insizyonundan 60 dakikadan daha az bir süre önce ağırlık bazlı sefalosporin 

infüzyonunu ve dört saatten daha uzun sürecek vakalarda antibiyotiklerde yeniden doz 

ayarlamasını, cilt hazırlığını ve epilasyon protokollerini, her 48 saatte bir pansuman 

değişikliğini içeren bakım paketinin uygulanmasını önermektedirler (sınıf I, seviye B-

R). Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisinde ERAS protokolü 

ameliyat sırası temel bileşenleri arasında cerrahi alan enfeksiyonunu azaltma paketi 

uygulanmasını önermişlerdir.  

 

4.3.2.2 Hipoterminin önlenmesi 

 

       Orta düzey kalitedeki prospektif çalışmalar, kardiyopulmoner bypass sırasında 

yeniden ısıtma yapıldığında, hiperterminin (vücut sıcaklığı>37,9°C) kognitif 

bozukluklar, enfeksiyon ve böbrek fonksiyon bozukluğu ile ilişkili olduğunu 

göstermişlerdir (Grocott ve ark. 2002; Groom ve ark. 2004; Newland ve ark. 2016). 

KABG cerrahisinden sonraki 24 saat içinde herhangi bir ameliyat sonrası hipertermi, 

6. haftada daha fazla bilişsel işlev bozukluğu ile ilişkilendirilmiştir (Grocott ve ark. 

2002).Bir çalışmada, hipotermik kardiyopulmoner bypassın yeniden ısınma fazı 

sırasında maksimum hedef sıcaklığın sınırlandırılmasının serebral hipertermiyi ve 

sınırlı yeniden ısıtmanın sürekli yüzey ısıtması ile birleştiğinde uzun süreli ameliyat 

sonrası hipotermiyi önleyebileceği bildirilmiştir (Bar-Yosef ve ark. 2004).Bu nedenle, 

kardiyopulmoner bypassta yeniden ısıtma sırasında hipertermiden kaçınılmasını 

önerilmektedir (sınıf III, düzey BR; Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark. (2019) 

yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sırası temel 

bileşenleri arasında normoterminin (vücut sıcaklığı >36°C) korunmasını 

önermişlerdir.  

 

4.3.2.3 Sert sternal fiksasyon 

 

       Kalp cerrahlarının birçoğu algılanan düşük sternal yara komplikasyon oranı ve 

düşük tel maliyeti nedeniyle sternotomi kapatmak için tel serklaj kullanmaktadır. Tel 

serklaj, kemiğin iki bölümünün etrafına veya içinden bir tel veya bant sararak ve 

ardından iki parçayı bir araya getirmek için teli veya bandı sıkarak kemiğin kesilmiş 

kenarlarını tekrar bir araya getirmektedir. Tel serklaj, yaklaşma ve kompresyon 

sağlamakla birlikte, yan yana hareketi ortadan kaldırmaz ve bu nedenle tel serklaj ile 
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sert fiksasyon sağlanamaz (Allen ve ark. 2017). Çok merkezli yürütülen iki randomize 

klinik çalışmada, sert plak fiksasyonu ile sternotomi kapatma ve ameliyattan 6 ay sonra 

tel serklaj karşılaştırılmış olup, sert plak fiksasyonu ile sternotomi kapatmanın önemli 

ölçüde daha iyi sternal iyileşmeye, daha az sternal komplikasyona sahip olduğu ve ek 

maliyetle sonuçlanmadığı bulunmuştur (Allen ve ark. 2017; Allen ve ark. 2018). Hasta 

tarafından bildirilen sonuç ölçütleri ise, toplam 90 günlük maliyette hiçbir fark 

olmaksızın, önemli ölçüde daha az ağrı, daha iyi üst ekstremite fonksiyonu ve 

iyileştirilmiş yaşam kalitesi skorları göstermiştir (Allen ve ark. 2018). Ek araştırmalar 

ise, sert sternal fiksasyonun tel serklaj ile karşılaştırıldığında mediastinitte ve ameliyat 

sonrası erken dönemde oluşan ağrıda azalma, median sternotomi sonrasında ağrılı 

sternal kaynamada artma ve kemik iyileşmesinde gelişme ile sonuçlandığını 

göstermişlerdir (Raman ve ark. 2012; Nazerali ve ark. 2014; Park ve ark. 2017). Bu 

çalışmalara dayanarak, özellikle beden kitle indeksi yüksek, önceden göğüs duvarı 

radyasyonu olanlar, şiddetli kronik obstrüktif akciğer hastalığı olanlar veya steroid 

kullanımı olanlar gibi yüksek risk altındaki bireylerde düşünülmesi gerektiği sonucuna 

varılmıştır. Sert sternalfiksasyon, sternal iyileşmeyi ilerletmek veya hızlandırmak ve 

mediastinal yara komplikasyonlarını azaltmak için faydalı olabilir (sınıf IIa, seviye B-

R; Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, sternal kapatma 

metodolojisi kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sırası temel bileşenleri 

arasında yer almaktadır. 

 

       4.3.2.4 Traneksamik Asit veya Epsilon Aminokaproik Asit kullanımı 

 

       Kalp cerrahisi sonrası kanama sık görülen bir durum olup, sonuçları olumsuz 

etkileyebilmektedir (Christensen ve ark. 2012; Dyke ve ark. 2013). Hasta kan 

yönetimine ilişkin yayınlar, tipik olarak, ameliyat öncesi aneminin tanımlanması ve 

tedavisi, güvenli transfüzyon eşiklerinin belirlenmesi, ameliyat sırasında 

ototransfüzyon, pıhtılaşma sisteminin izlenmesi ve uygun transfüzyon uygulamaları 

için veriye dayalı algoritmalar yoluyla kırmızı kan hücresi transfüzyonlarını azaltmaya 

odaklanmaktadır (Ferraris ve ark. 2011; Pagano ve ark. 2018). Bu mevcut kılavuzların 

yerel bir ERAS çerçevesine dahil edilmesini teşvik etmemize rağmen, hasta kan 

yönetiminin tüm yönlerinin dahil edilmesi bu önerilerin kapsamı dışındadır. Engelman 

ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, neredeyse evrensel erişilebilirlik, düşük risk 

profili, maliyet etkinliği ve uygulama kolaylığı nedeniyle, traneksamik asit veya 
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epsilon aminokaproik asit ile antifibrinolitik kullanımını değerlendirmişlerdir. 

Koroner revaskülarizasyon uygulanan hastalarda yapılan büyük bir randomize klinik 

çalışmada, transfüze edilen toplam kan ürünleri ve yeniden ameliyat gerektiren majör 

kanama veya tamponad traneksamik asit kullanılarak azaltılmıştır (Myles ve ark. 

2017). Fakat, yüksek dozların konvülsiyonlarla ilişkili olduğu bulunmuştur (Koster ve 

ark. 2015; Levy ve ark. 2018). Traneksamik asit kullanımında maksimum toplam doz 

100 mg/kg olarak önerilmektedir (Tengborn ve ark. 2015). Bu kanıta göre, 

kardiyopulmoner bypass veya hastanın vücudu için kritik fizyolojik işlevleri 

destekleyen bir kalp-akciğer makinesi kullanılarak gerçekleştirilen kalp cerrahisi 

prosedürleri sırasında traneksamik asit veya epsilon aminokaproik asit önerilmektedir 

(sınıf I, düzey A; Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, 

antifibrinolitik ajan kullanımını kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sırası 

temel bileşenleri arasında bildirmişlerdir.  

 

       4.3.3 Ameliyat sonrası (Postoperatif) Bileşenler 

 

       4.3.3.1 Perioperatifglisemik kontrol 

 

       Glisemik kontrolü iyileştirmeye yönelik girişimlerin sonuçları iyileştirdiği 

bilinmektedir. Farklı hasta gruplarıyla yapılan çok sayıda randomize klinik çalışma, 

yoğunlaştırılmış perioperatif glukoz kontrolünü desteklemektedir (Van den Berghe ve 

ark. 2001; Selvin ve ark. 2004; Moghissi ve ark. 2009; Macisaac ve Jerums 2011). 

Ameliyat öncesi karbonhidrat yüklemesi, abdominal cerrahi ve kalp cerrahisi sonrası 

düşük glikoz seviyeleri ile sonuçlanmıştır (Gianotti ve ark. 2018; Williams ve ark. 

2018). Bir çalışmada, kalp cerrahisi sırasında epidural analjezinin hiperglisemi 

insidansını azalttığı gösterilmiştir (Greisen ve ark. 2013). Kalp cerrahisinden sonra 

hiperglisemi morbiditesi çok faktörlüdür ve bu durum glukoztoksisitesine, artan 

oksidatif strese, protrombotik etkilere ve inflamasyona bağlanır (Whang ve ark. 2000; 

Van den Bergheve ark. 2001; Lazar ve ark. 2004; Moghissi ve ark. 2009; Wong ve 

ark. 2010). Ameliyat öncesi ve sonrası döneme yönelik glisemik kontrol, kalp cerrahisi 

uygulanan popülasyonlara özgü olmayan randomize verilere (Furnaryve Wu 2006) ve 

yüksek kaliteli gözlemsel çalışmalara dayanarak önerilmektedir (sınıf I, seviye B-R, 

Engelman ve ark. 2019).  
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       Literatürde, kalp cerrahisinde ERAS protokolünün belirlenmesine yönelik yapılan 

çalışmalarda ameliyat sırasındaki glisemik kontrolün <180 mg/dL olması gerektiği 

bildirilmiştir (Williams ve ark. 2019; Hirji ve ark. 2021). Ayrıca, Williams ve ark. 

(2019) yaptıkları çalışmada, glisemik kontrolü kalp cerrahisinde ERAS protokolü 

ameliyat sonrası temel bileşenleri arasında bildirmiş olup, ameliyat sonrası optimum 

glisemik kontrol için standartlaştırılmış tedavi algoritmaları ile kan şekeri için hedef 

aralığın 110-150 mg/dL olması gerektiğini belirtmişlerdir.  

 

       4.3.3.2 İnsülin infüzyonu 

 

       Kalp cerrahisi geçiren hastanın insülin infüzyonu ile hipergliseminin 

(glukoz>160-180mg/dL) tedavi edilmesi, iyileştirilmiş perioperatif glisemik kontrol 

ile ilişkilendirilebilir. Özellikle kan şekeri hedef aralığı 80-110 mg/dL olan hastalarda 

ameliyat sonrası hipoglisemiden kaçınılmalıdır (Chaney ve ark. 1999; Lazar ve ark. 

2004; Gandhi ve ark. 2007). Yüksek kaliteli kalp cerrahisine özgü çalışmalara ihtiyaç 

olmasına rağmen, randomize klinik çalışmalar, ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

hiperglisemiyi tedavi etmek için insülin infüzyon protokollerini desteklemektedir 

(sınıf IIa, seviye B-NR; Engelman ve ark. 2019). 

 

       4.3.3.3 Ağrı yönetimi 

 

       Kalp cerrahisi sonrası parenteral opioidler, ameliyat sonrası ağrı yönetiminin 

yakın zamana kadar temel dayanağıydı. Opioidler, sedasyon, solunum depresyonu, 

bulantı, kusma ve ileus dahil olmak üzere birçok yan etki ile ilişkilidir (White ve ark. 

2007). Literatürde, multimodalopioid koruyucu yaklaşımların, kalp cerrahisi geçiren 

hastalarda daha düşük opioid dozlarına izin veren farklı tipteki analjeziklerin ilave 

veya sinerjik etkileri yoluyla ağrıyı yeterince ele alabileceğine dair artan kanıtlar 

bulunmaktadır (Wick ve ark. 2017).  

       Steroid olmayan antienflamatuar ilaçlar, kalp cerrahisi sonrası böbrek fonksiyon 

bozukluğu ile ilişkilidir (Qazi ve ark. 2015). Seçici COX-2 inhibisyonu, kalp 

cerrahisinden sonra önemli bir tromboembolik olay riski ile ilişkilendirilmiştir 

(Nussmeier ve ark. 2005). Opioid olmayan en güvenli analjezik, asetaminofen olabilir 

(Jelacic ve ark. 2016). Intravenöz asetaminofen, ameliyat sonrası dönemde bağırsak 

fonksiyonu düzelene kadar daha iyi emilebilir (Petring ve ark. 1995). Orta düzey 
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kaliteye sahip meta-analiz çalışmasında, opioidlere eklendiğinde, asetaminofenin 

üstün analjezi, opioid koruyucu etki ve bağımsız antiemetik etkiler ürettiği 

bildirilmiştir (Apfel ve ark. 2013). Asetaminofen dozu her 8 saatte bir 1 g’dır. 

Opioidlerle kombinasyon asetaminofen preparatları kesilmelidir (Engelman ve ark. 

2019). 

       Tramadolopioid ve opioid olmayan etkilere sahip olmakla birlikte, tramadolün 

deliryum riski yüksektir (Radbruch ve ark. 2013). Tramadol, ameliyat sonrasında 

morfin tüketiminde %25 azalma, ağrı skorlarında azalma ve hasta konforunda iyileşme 

sağlamaktadır (But ve ark. 2007). Ayrıca, Pregabalinopioid tüketimini azaltır ve 

ameliyat sonrası multimodal analjezide kullanılır (Joshi veJagadeesh 2013). Plasebo 

ile karşılaştırıldığında, ameliyattan bir saat önce ve ameliyattan iki gün önce verilen 

pregabalinin ağrı skorlarını iyileştirdiği görülmüştür (Borde ve ark. 2017). Kalp 

cerrahisinden iki saat önce verilen 600 mg’lık gabapentin ağrı skorlarını, opioid 

gereksinimini ve ameliyat sonrası bulantı ve kusmayı azaltmaktadır (Menda ve ark. 

2010). 

       Bir intravenöz α-2 agonisti olan deksmedetomidin, opioid gereksinimlerini 

azaltmaktadır (Khalil ve AbdelAzeem 2013). Orta düzey kaliteye sahip meta-analiz 

çalışmasında, deksmedetomidin infüzyonunun ameliyat sonrası dönemde deliryum 

insidansının düşmesi ve entübasyon sürelerinin kısalması ile birlikte 30 günde tüm 

nedenlere bağlı mortaliteyi azalttığı belirtilmiştir (Ji ve ark. 2014; Liu ve ark. 2017). 

Deksmedetomidin, kalp cerrahisinden sonra akut böbrek hasarını azaltabilir (Cho ve 

ark. 2016). Ketamin, uygun hemodinamik profili, minimal solunum depresyonu, 

analjezik özellikleri ve azaltılmış deliryum insidansı nedeniyle kalp cerrahisinde 

potansiyel kullanımlara sahip olmasına rağmen, kalp cerrahisi için daha ileri 

çalışmalara ihtiyaç vardır (Hudetz ve ark. 2009). 

       Hastalar, perioperatif analjezi hedeflerine ilişkin uygun beklentileri belirlemek 

için ameliyat öncesi danışmanlık almalıdırlar. Entübe hastada en düşük etkili opioid 

dozunu sağlamak için ağrı değerlendirmeleri yapılmalıdır. Ağrı değerlendirmesinde 

Yoğun Bakım Ağrı Gözlem Aracı, Davranışsal Ağrı Ölçeği ve Bispektral İndeks 

İzleme kullanılabilir (Payen ve ark. 2001; Gélinasve ark. 2006; Faritous ve ark. 2016; 

Rijkenberg ve ark. 2017). Multimodalopioid koruyucu ağrı yönetimi için tek bir yol 

olmamasına rağmen, literatürde kalp cerrahisi programlarında formüler 

bulunabilirliğine dayalı olarak asetaminofen, Tramadol, deksmedetomidin ve 

pregabalin (veya gabapentin) kullanmasını önermek için yeterli kanıt bulunmaktadır 
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(sınıf I, seviye B-NR, Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptıkları 

çalışmada, kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sonrası temel bileşenleri 

arasında yer alan asetaminofen, gabapentin ve bölgesel blokları içeren 

multimodalopioid koruyucu analjezi kullanımını önermişlerdir. Williams ve ark. 

(2019) yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sonrası temel 

bileşenleri arasında yer alan multimodal analjezi başlığında asetaminofen, gabapentin, 

oksikodon ve fentanil kullanımını önermişlerdir. 

 

       4.3.3.4 Ameliyat sonrası deliryum taraması 

 

       Deliryum, kalp cerrahisinden sonra hastaların yaklaşık %50’sinde meydana gelen, 

değişken mental durum, dikkatsizlik veya düzensiz düşünce ya da bilinç düzeyinde 

değişiklik ile karakterize akut konfüzyonel bir durumdur (Milbrandt ve ark. 2004; 

Rudolph ve ark. 2010; Arenson ve ark. 2013; Barr ve ark. 2013; McPherson ve ark. 

2013; European Delirium Association ve American Delirium Society 2014). 

Deliryumun erken tespit edilmesi altta yatan nedenin belirlenmesi ve uygun tedavinin 

başlatılması için gereklidir (Maldonado 2013). Yoğun Bakım Ünitesinde Karışıklık 

Değerlendirme Yöntemi veya Yoğun Bakım Ünitesi Deliryum Tarama Kontrol Listesi 

gibi sistematik bir deliryum tarama aracı kullanılmalıdır (Bergeron ve ark. 2001; Ely 

ve ark. 2001). Perioperatif ekip, hemşirelik vardiyasında en az bir kez rutin deliryum 

izlenmesini göz önünde bulundurmalıdır (Barr ve ark. 2013). Deliryum patogenezinin 

karmaşıklığı nedeniyle, tek bir müdahalenin veya farmakolojik ajanın kalp cerrahisi 

sonrası deliryum insidansını azaltması olası değildir (Maldonado2013).  Farmakolojik 

olmayan stratejiler deliryumun yönetilmesinde birinci basamak bileşeni olarak 

düşünülmelidir (Young ve ark. 2010; Siddiqi ve ark. 2016). Literatürde profilaktik 

antipsikotik kullanımının (örn., haloperidol) deliryumu azalttığına dair bir kanıt 

bulunmamaktadır (Page ve ark. 2013; Van den Boogaardve ark. 2018). Kalp cerrahisi 

dışında cerrahi uygulanan hastalarda orta düzey kaliteye sahip randomize olmayan 

çalışmalara dayanarak, risk altındaki hastaları belirlemek, önleme ve tedavi 

protokollerinin uygulanmasını kolaylaştırmak için vardiyada en az bir kez deliryum 

taraması önerilmektedir (sınıf I, seviye B-NR, Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. 

(2021) yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sonrası temel 

bileşenleri arasında yer alan yoğun bakım ünitesinde her vardiyada deliryum 

taranmasını önermişlerdir.  
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       4.3.3.5 Kalıcı hipoterminin önlenmesi 

 

       Ameliyat sonrası hipotermi, kalp cerrahisi ile ilişkili yoğun bakım ünitesine 

(YBÜ) kabulünden 2-5 saat sonra vücut sıcaklığının normotermiye (>36°C) geri 

döndürülememesi ya da normoterminin sürdürülememesidir (Sesslerve Todd 2000). 

Hipotermi, artan kanama, enfeksiyon, hastanede kalış süresinin uzaması ve ölümle 

ilişkilidir. Gözlemsel çalışmalar, hipoterminin kısa süreli olması durumunda 

sonuçların iyileştirilebileceğini düşündürmektedir (Karalapillai ve ark. 2011; 

Karalapillai ve ark. 2013). Bu kanıtlara dayanarak, ameliyat sonrası erken dönemde 

hipotermiyi önlemek için basınçlı hava ısıtma battaniyeleri kullanarak, ortam oda 

sıcaklığını yükselterek, irigasyon ve intravenöz sıvıları ısıtılarak hipoterminin 

önlenmesi önerilmektedir (sınıf 1, seviye B-NR) (Grocott ve ark. 2002; Grocott ve ark. 

2004; Engelen ve ark. 2011; Campbell ve ark. 2015; Engelman ve ark. 2019).  

 

       4.3.3.6 Göğüs tüpü açıklığının sağlanması 

 

       Kalp cerrahisinden hemen sonra, çoğu hastada bir dereceye kadar kanama 

olmaktadır (Dyke ve ark. 2014). Kanama boşaltılamazsa, tamponad veya hemotoraksa 

neden olabilir. Bu nedenle, kalp cerrahisinden sonra oluşan mediastinal kanı 

boşaltmak için her zaman bir perikardiyal dren gereklidir (Christensen ve ark. 2012). 

Mediyastinal kanı boşaltmak için kullanılan drenler hastaların %36’sına varan 

oranlarda pıhtılaşmış kanla tıkanmaya meyillidir (Shalli ve ark. 2009; Karimov ve ark. 

2013). Bu tüpler tıkandığında, oluşan mediastinal kan kalp veya akciğerlerin etrafında 

birikebilir, bu da tamponad veya hemotoraks için yeniden müdahaleleri gerektirebilir 

(Balzer ve ark. 2016). Biriken mediastinal kan hemolize neden olur ve plevral ve 

perikardiyal efüzyonlara neden olabilen ve ameliyat sonrası atriyal fibrilasyonu 

tetikleyebilen oksidatif inflamatuar sürecini destekler (Tauriainen ve ark. 2017; St-

Onge ve ark. 2018).  

       Kalp cerrahisinden sonra tüp açıklığını korumak için yaygın olarak kullanılan 

göğüs tüpü manipülasyon stratejilerinin etkinliği ve güvenliği tartışmalıdır. 

Uygulayıcının görünür pıhtıları parçalamak veya pıhtıları gidermek için kısa süreli 

yüksek negatif basınç oluşturmak için tüpleri drenaj kabına doğru sıyırdığı göğüs tüpü 

sıyırma veya sağma işlemi buna örnek olarak gösterilebilir. Randomize klinik 

çalışmaların meta analizlerinde, göğüs tüpü sıyırmanın etkisiz ve potansiyel olarak 
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zararlı olduğu gösterilmiştir (Halm 2007; Day ve ark. 2008). Açıklığı korumak için 

kullanılan diğer bir teknik, göğüs tüplerinin içine erişmek için steril alanı bozmak ve 

pıhtıyı emmek için daha küçük bir tüp kullanmaktır. Bu teknik, enfeksiyon riskini 

artırabileceği ve potansiyel olarak iç yapılara zarar verebileceği için tehlikeli olabilir 

(Boyacıoğlu ve ark. 2014). 

       Göğüs tüpünün tıkanmasını önlemeye yönelik karşılanmayan ihtiyacı gidermek 

için, steril alanı bozmadan tıkanmayı önlemek için aktif göğüs tüpü temizleme 

yöntemleri kullanılabilir. Kalp cerrahisine yönelik randomize olmayan beş klinik 

çalışmada, aktif göğüs tüpü yöntemleri geleneksel göğüs tüpü drenajı ile 

karşılaştırıldığında, bu yöntemlerin biriken kanı tedavi etmede başka bir müdahale 

ihtiyacını azalttığı gösterilmiştir (Perrault ve ark. 2012; Sirch ve ark. 2016; Maltais ve 

ark. 2016; St-Onge ve ark. 2017; Grieshaber ve ark. 2018). Aktif göğüs tüpü 

açıklığının ameliyat sonrası atriyal fibrilasyonu azalttığı da gösterilmiştir (St-Onge ve 

ark. 2018). 

       Mediastinal drenajın ne zaman çıkarılacağına yönelik standart bir kriter 

bulunmamakla birlikte, kanıtlar, drenaj makroskopik olarak seröz hale gelir gelmez 

güvenli bir şekilde çıkarılabileceğini göstermektedir (Gerçekoğlu ve ark. 2003). Bu 

klinik çalışmalara dayalı olarak, steril alanı bozmadan göğüs tüpünün açıklığının 

korunması biriken kan komplikasyonlarını önlemek için önerilmektedir (sınıf I, seviye 

B-NR) Pıhtıyı gidermek için göğüs tüplerinin sıyrılması ya da steril alanının bozulması 

önerilmemektedir (sınıf IIIA, seviye B-R; Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark. 

(2019) yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sonrası temel 

bileşenleri arasında yer alan hatlar ve drenaj yönetimi başlığında göğüs tüplerinin 

erken çıkarılması için yürürlükte olan protokolleri tavsiye etmişlerdir. Hirji ve ark. 

(2021) kalp cerrahisinde ERAS protokolünün belirlenmesine yönelik yaptıkları 

çalışmada, göğüs tüpü açıklığını koruma yöntemlerini ameliyat sonrası ERAS 

protokolünde ele almalarına rağmen, göğüs tüpü açıklığını koruma yöntemlerinde 

uzman görüşlerinin %70’in üzerinde olmadığını bildirmişlerdir.  

 

       4.3.3.7 Tromboprofilaksi uygulanması 

 

       Vasküler trombotik olaylar hem derin ventrombozu hem de pulmoner emboliyi 

içermekte ve kalp cerrahisi sonrası potansiyel olarak önlenebilir komplikasyonları 

temsil etmektedir. Hastalarda kalp cerrahisinden sonra vasküler trombotik olay riskini 
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arttıran aşırı kan pıhtılaşması gözlenebilir (Parolari ve ark. 2005; Edelman ve ark. 

2014). Tüm hastalar hastanede yatış sırasında veya farmakolojik tedavinin yokluğunda 

bile ameliyattan sonra derin ven trombozu insidansını azaltmak için yeterince hareketli 

olana kadar kompresyon çorapları ve/veya aralıklı pnömatik kompresyon ile 

gerçekleştirilen mekanik tromboprofilaksiden yararlanmaktadır (Hill ve Treasure 

2010; Kakkos ve ark. 2016; Sachdeva ve ark. 2018). Vasküler trombotik olaylarda 

profilaktik antikoagülasyon, ameliyattan sonraki ilk gün ve sonrasında her gün 

düşünülmelidir (Dunning ve ark. 2008). Yakın zamanda yapılan orta düzey kaliteye 

sahip meta-analiz çalışmasında, kimyasal profilaksinin kanama veya kardiyak 

tamponadı arttırmadan vasküler trombotik olay riskini azaltabileceği öne sürülmüştür 

(Ho ve ark. 2015). Bu kanıtlara dayanarak, yeterli hemostaz sağlanır sağlanmaz 

farmakolojik profilaksi kullanılması önerilmektedir (en yaygın olarak ameliyat sonrası 

1. günden taburcu olana kadar) (sınıf IIa, seviye C-LD) (Dunning ve ark. 2008; Ho ve 

ark. 2015; Ahmed ve ark. 2018; Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptıkları 

çalışmada, kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sonrası temel bileşenleri 

arasında yer alan kimyasal tromboprofilaksiyi önermişlerdir.  

 

       4.3.3.8 Erken ekstübasyon 

 

       Kalp cerrahisi sonrası mekanik ventilasyonda kalış süresinin uzaması, hastanede 

yatış süresinin uzaması, morbidite ve mortalitenin yükselmesi ve maliyetlerin artması 

ile ilişkili bulunmuştur (Rajakaruna ve ark. 2005). Ayrıca, entübasyonun uzaması 

ventilatörle ilişkili pnömoni ve belirgin disfaji ile ilişkilidir (Barker ve ark. 2009). 

Hastanın yoğun bakım ünitesine alındıktan sonraki 6 saat içinde erken ekstübasyonu, 

zamana bağlı ekstübasyon protokolleri ve düşük doz opioid anestezisi ile sağlanabilir. 

Buna ek olarak, bu durumun yüksek risk altındaki hastalarda bile güvenli olduğu, 

yoğun bakımda ve hastanede kalış süresinde azalma ve maliyetlerdeki azalma ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (Cheng ve ark. 1996; London ve ark. 1998; Konstantakos 

ve Lee 2000; Cheng ve ark. 2003; Guller ve ark. 2004; Camp ve ark. 2009a; Camp ve 

ark. 2009b; Flynn ve ark. 2019). Bir meta-analiz çalışmasında, erken ekstübasyonun 

yoğun bakım ünitesi ve hastanede kalış süresini azalttığı, fakat morbidite ve mortalite 

oranını etkilemediği sonucuna varılmıştır (Meade ve ark. 2001). Literatürde erken 

ekstübasyonun komplikasyonları azaltmadaki etkinliği kesin olarak gösterilmemekle 

birlikte, güvenli olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur. Bu kanıtlara dayanarak, 
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cerrahiden sonraki 6 saat içinde ekstübasyonun sağlanması için stratejiler 

önerilmektedir (sınıf IIa, seviye B-NR; Engelman ve ark. 2019). Literatürde, kalp 

cerrahisinde ERAS protokolünün belirlenmesine yönelik yapılan çalışmalarda 

ameliyat sonrasında erken ekstübasyonun sağlanması gerektiği belirtilmiştir (Williams 

ve ark. 2019; Hirji ve ark. 2021). 

 

       4.3.3.9 Böbrek stresi ve akut böbrek yetmezliğinin önlenmesi 

 

       Akut böbrek yetmezliği, kardiyak cerrahi prosedürlerin %22 ile %36’sını 

güçleştirerek toplam hastane maliyetlerini ikiye katlamaktadır (Kuitunen ve ark. 2006; 

Hu ve ark. 2016; Xie ve ark. 2017). Akut böbrek yetmezliğini azaltma stratejileri, risk 

altında olan hastaların değerlendirilmesini ve ardından insidansı azaltmak için 

tedavileri uygulamayı içermektedir. İdrar biyobelirteçleri (biomarkerları) akut böbrek 

yetmezliği gelişme riski yüksek olan hastaları kardiopulmoner bypassdan bir saat 

sonra belirleyebilir (Kashani ve ark. 2013; Mayer ve ark. 2017). 

       Kalp cerrahisi geçiren hastalarla yürütülen bir randomize klinik çalışmada, pozitif 

üriner biyobelirteçleri olan hastalar bir girişim algoritmasına atanmış olup, bu 

girişimin sonraki akut böbrek yetmezliğini azalttığı bulunmuştur (Khwaja 2012; 

Meersch ve ark. 2017). Kalp cerrahisi dışında cerrahi uygulanan hastalarda yapılan 

randomize klinik çalışmada, cerrahi sonrasında benzer sonuçlar bildirilmiştir (Göcze 

ve ark. 2018). 

       Kalp cerrahisi sonrası akut böbrek yetmezliği için birçok risk skoru yayınlanmış 

olmasına rağmen, bu skorlama sistemlerinin düşük risk gruplarını değerlendirmede iyi 

bir ayrıcalığa sahip olduğu, fakat orta ve yüksek riskli hastalarda nispeten zayıf 

ayrıcalığa sahip olduğu bildirilmektedir (Vanmassenhove ve ark. 2017). Bu, kalp 

cerrahisi geçiren tüm hastaların akut böbrek yetmezliğini önlemek için değiştirilebilir 

erken böbrek stresinin saptanmasından fayda görebileceğini düşündürmektedir. Bu 

çalışmalara dayanarak, biyobelirteçler risk altındaki hastaların erken tanımlanması 

veakut böbrek yetmezliğini azaltmada bir müdahale stratejisine rehberlik etmesi için 

önerilmektedir (sınıf IIa, seviye B-R; Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) 

kalp cerrahisinde ERAS protokolünün belirlenmesine yönelik yaptıkları çalışmada, 

idrar biyobelirteçlerinin değerlendirilmesini ameliyat sonrası ERAS protokolünde ele 

almalarına rağmen, idrar biyobelirteçlerinin değerlendirilmesinde uzman görüşlerinin 

%70’in üzerinde olmadığını belirtmişlerdir.  
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       4.3.3.10 Hedefe yönelik sıvı tedavisi 

 

       Hedefe yönelik sıvı tedavisi, hipotansiyon ve düşük kalp debisini önlemek için 

sıvıları, vazopresörleri ve inotropları uygulama konusunda rehberlik etmede izleme 

tekniklerini kullanmaktadır (Thomson ve ark. 2014). Klinisyenlerin birçoğu bunu 

formal olarak yapmasada, hedefe yönelik sıvı tedavisi, sonuçları iyileştirmek için tüm 

hastalar için standart bir algoritma kullanır ve bu algoritmada ölçülen hedefler arasında 

kan basıncı, kardiyak indeks, sistemik venöz oksijen satürasyonu ve idrar çıkışı 

bulunur. Cerrahinin tüm alanlarında ve özellikle kalp cerrahisinde, hedefe yönelik sıvı 

tedavisi çalışmalarının, hastanede kalış süresini ve komplikasyon oranlarını azalttığı 

bildirilmiştir (Dalfino ve ark. 2011; Aya ve ark. 2013; Goepfert ve ark. 2013; Osawa 

ve ark. 2016; Sun ve ark. 2017). Buna dayanarak, postoperatif komplikasyonları 

azaltmak için hedefe yönelik sıvı tedavisi önerilmektedir (sınıf I, seviye B-R; 

Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisinde 

ERAS protokolü ameliyat sonrası temel bileşenleri arasında hedefe yönelik sıvı 

tedavisini ele almışlardır. 

 

       4.3.3.11 Diğer önemli derecelendirilmemiş ERAS öğeleri 

 

       Kalp cerrahisi dışında cerrahi geçiren hastalarda ameliyat öncesi anemi yaygın 

olmakla birlikte olumsuz sonuçlar ile ilişkilidir (Baron ve ark. 2014). Kalp cerrahisi 

planlanan hastalarda, akut veya kronik kan kaybı, B12 vitamini veya folat eksikliği ve 

kronik hastalık anemisi dahil olmak üzere anemi için çok faktörlü nedensel 

mekanizmalar olabilir (Muñozve ark. 2017). Kalp cerrahisi ile ilgili literatürde 

iyileştirilmiş sonuçları destekleyen veriler zayıftır ve tüm anemi nedenleri 

araştırılmalıdır (Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, 

kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat öncesi temel bileşenleri arasında yer alan 

prehabilitasyon optimizasyonu özellikleri başlığı adı altında anemi optimizasyonunu 

ele almışlardır.   

       Ameliyat sırasındaki anestezi ve perfüzyon konuları da önemli ERAS unsurları 

arasında yer almaktadırlar. Literatürde bir çalışmada, kardiyopulmoner bypass 

sırasında bozulmuş renal oksijenasyonun geliştiği ve kardiyopulmoner bypass 

akışındaki artışla renal oksijenasyonun iyileşeceği saptanmıştır (Lannemyr ve ark. 
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2019). Bu çalışma, ameliyat sonrası renal disfonksiyona katkıda bulunabilir ve hedefe 

yönelik perfüzyon stratejilerinin dikkate alınması gerektiğini öne sürmektedir 

(Engelman ve ark. 2019). Diğer anestezik hususlar, kapsamlı koruyucu akciğer 

ventilasyonu stratejisini içerebilir. Literatürde çok sayıda çalışma, klinisyenlerin kalp 

cerrahisinde mekanik ventilasyon için düşük tidal volüm stratejisi kullanmaları 

gerektiğini ortaya koymuştur (Zamani ve ark. 2017; Engelman ve ark. 2019).  

       Ameliyat sonrası erken enteral beslenme ve mobilizasyon, ERAS cerrahi 

protokollerinin diğer temel bileşenleridir (Ljungqvist ve ark. 2017). Beslenme, erken 

kardiyak rehabilitasyon ve fizik tedavi konusunda uzman personelle çalışarak bu 

hedeflere ulaşmak için programların bu önerilere uyarlaması önerilmektedir 

(Engelman ve ark. 2019). 

       Literatürde, kalp cerrahisinde ERAS protokolünün belirlenmesine yönelik yapılan 

çalışmalarda ameliyat öncesi, sırası ve sonrasına yönelik başka temel bileşenler de 

belirtilmiştir. Williams ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, renal, pulmoner ve 

endokrin fonksiyonları içeren ameliyat öncesi medikal optimizasyonu, ameliyat öncesi 

multimodal analjezinin başlatılmasını (ameliyat öncesi bekleme alanında oral yolla 

verilen gabapentin 300 mg, asetaminofen 1000 mg), anksiyolitik ilaçlarını verilmesini 

ameliyat öncesi temel bileşenleri arasında; ameliyat sırasında opioid uygulanmasını, 

multimodal analjezinin devam edilmesini ve ameliyat sonrası sedasyonun 

başlatılmasını ameliyat sırası temel bileşenleri arasında; pulmoner fonksiyon 

optimizasyonunu, ameliyat sonrası bulantı-kusma profilaksisini, diyeti, bağırsak 

haraketliliğinin sağlanmasını ve erken mobilizasyonu ameliyat sonrası temel 

bileşenleri arasında ele almışlardır. Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, saniyeler 

içinde beş metre yürüme testini ve prehabilitasyon optimizasyonu özellikleri başlığı 

adı altında zayıflık değerlendirmesini, glikoz eğitimini, stresin azaltılmasını ve holistik 

ve alternatif ağrı terapilerini ameliyat öncesi temel bileşenleri arasında; ameliyat 

sırasında morfin miligramı eşdeğer kullanımını ve asetaminofen, gabapentin ve 

bölgesel blokları içeren multimodalopioid koruyucu analjezi kullanımını ameliyat 

sırası temel bileşenleri arasında; ameliyat sonrası 1. günde ambulasyonun  

sağlanmasını, ameliyat sonrasında ve taburculukta morfin miligramı eşdeğer 

kullanımını ameliyat sonrası temel bileşenleri arasında bildirmişlerdir. Krzych ve 

Kucewicz-Czech (2017) yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisi ERAS standardının takip 

edilmesinin ön koşulları arasında erken ekstübasyona (≤ 6 saat) olanak sağlayan 

anesteziye, yeterli ağrı yönetimine, bulantı ve kusmanın profilaksisi/tedavisine, erken 
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mobilizasyona ve oral beslenmeye yer vermişlerdir. Ayrıca ameliyat öncesi ve sonrası 

dönemde normovoleminin korunmasını da kalp cerrahisi ERAS protokolünün önemli 

bir unsuru olarak belirtmişlerdir (Krzych ve Kucewicz-Czech 2017). 

 

       4.4. KARDİYAK CERRAHİ SONRASI HEMŞİRELİK BAKIMI VE ERAS 

UYGULAMALARI 

 

       Kardiyak cerrahi sonrası hastalar birçok komplikasyon açısından risk altında 

olduğundan cerrahi sonrası bakımın amacı, hastanın iyileşmesinin sağlanması ve 

hızlandırılması ve komplikasyonların önlemesidir (Üstündağ ve Eti Aslan 2011; Yanık 

ve Yılmaz 2019). Ayrıca, hastanın yaşam kalitesinin yükseltilmesinin sağlanması ve 

yaşam süresinin artmasına katkıda bulunulması da kardiyak cerrahi sonrası bakımın 

amaçlarındandır (Üstündağ ve Eti Aslan 2011). 

       Hemşire kardiyak cerrahi geçiren hastanın ameliyat sonrası erken dönemdeki ağrı, 

hemodinamik durumun stabil olmaması, nörolojik, solunumsal, periferikvasküler, 

renal değişiklikler, kalp ve gastrointestinal fonksiyonlarındaki değişiklikler, sıvı 

elektrolit durumundaki dengesizlikler, hipotermi, cerrahi alan enfeksiyonları, uyku, 

anksiyete gibi problemlerine odaklanmalı ve bu problemler sağlık ekibi ile birlikte 

hızlıca giderilmeye çalışılmalıdır (Karadakovan ve Eti Aslan 2010; Üstündağ ve Eti 

Aslan 2011). 

       Cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin ameliyat öncesi, sırası ve sonrası 

dönemlerde aktif rol aldıkları için güncel ve kanıta dayalı yaklaşım olarak tanımlanan 

ERAS protokolüne adapte olmaları gerekmektedir (Birlikbaş ve Bölükbaş 2019; Gezer 

2021). ERAS protokolünün uygulanması durumunda hastaların hastanede yatış 

sürelerinin kısalması nedeniyle cerrahi birimlerde çalışan hemşireler hasta taburculuk 

eğitimine odaklanmalılardır (Çilingir ve Candaş 2017; Birlikbaş ve Bölükbaş 2019; 

Gezer 2021). Bu bağlamda, cerrahi birimlerde çalışan hemşirelerin ERAS protokolü 

hakkında eğitim ve deneyim sahibi olabilmeleri için cerrahideki güncel yaklaşımları 

takip etmeleri ve bilgilerini bakıma yansıtmaları gerekmektedir. Bu bağlamda, 

ameliyat öncesi dönemde yapılacak olan iyi bir planlama ile hemşire bireylerin 

taburculuk sonrasında yaşayabilecekleri sorunları belirleyerek hasta eğitimlerini 

cerrahi süreç boyunca sürdürmelidir (Çilingir ve Candaş 2017; Güzel ve Yava 2019; 

Gezer 2021). 
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       ERAS protokolü, hemşirelerin bağımlı rollerinin yanı sıra bağımsız rollerini de 

içeren uygulamalardan oluşan bir model olup, hemşirelerin görev yetki ve 

sorumluluklarını da belirtmektedir (Çilingir ve Candaş 2017; Birlikbaş ve Bölükbaş 

2019; Eti Aslan ve ark. 2021; Gezer 2021). ERAS protokolünün uygulanması 

durumunda, hastanın stresinin azaltılması, normal diyete dönmesi, erken dönemde 

mobilize olması ve erken rehabilitasyonun sağlanması için psikolojik desteğin 

verilmesi hemşirelik bakımı için önem arz etmekte olup, cerrahi birimlerde çalışan 

hemşireler bu bakımların sağlanmasında rol almaktadırlar (Çilingir ve Candaş 2017; 

Eti Aslan ve ark. 2021; Gezer 2021).Bu bağlamda, hemşirelerin cerrahi alandaki temel 

kavramları bilmeleri ve gelişmeleri yakından takip etmeleri, organize bir şekilde her 

vakaya özgü olan bakım planını oluşturup yönetmeleri beklendiğinden, ERAS 

protokollerinin etkin uygulanabilirliği için birimlere özgü ERAS hemşiresinin görev 

alması gerektiği önerilmektedir (Eti Aslan ve ark. 2021). 

 

       4.5 UYKUNUN TANIMI VE EVRELERİ 

 

       İnsan bedenin ve fizyolojisinin iyileşmesinde önemli rol oynayan uyku, insan 

ömrünün üçte birini oluşturmaktadır (Tian ve ark. 2017). Uyku, hipotalamus, beyin 

sapı ve bazal ön beyindeki çekirdekler tarafından aktif olarak üretilen azalmış uyarılma 

durumu olarak tanımlanır ve sağlığın korunması için çok önemlidir (Brown ve ark. 

2010). Bir başka tanıma göre, uyku bilincin azalması, duygusal aktivitenin nispeten 

engellenmesi, neredeyse tüm istemli kasların inhibisyonu ve çevre ile etkileşimlerin 

azalması ile karakterize edilen zihnin ve bedenin doğal olarak yinelenen bir halidir (Su 

ve Wang 2018). Uykunun bilişsel, onarıcı ve rejeneratif etkileri, sağlığın ve 

homeostazın korunması için gerekli görülmektedir (Mathis 1995; Narayana ve ark. 

2003). Beden ve ruh sağlığının devamı için gerekli olan uyku, bireyi stres ve 

sorumluluklardan uzaklaştırarak rahatlatmakta, bireyin yeniden enerji depolamasını 

sağlamakta ve bireyi yeni bir güne hazırlamaktadır (Hoey ve ark. 2014). 

       Yetişkin bir bireyde uyku, gece meydana gelen her 24 saatlik zaman diliminde 6-

8 saatlik toplam uyku süresinden oluşmaktadır (Elliot ve ark. 2011). Uyku bilgi işleme 

ve hafızaya ek olarak dinlenme ve iyileşmenin gerçekleştiği süreçtir (Rampes ve ark. 

2020). Uyku hızlı olmayan göz hareketleri evresi (Nonrapid Eye Movement-NREM) 

ve hızlı göz hareketleri evresi (Rapid Eye Movement-REM) olmak üzere iki ana 

dönemden oluşmaktadır (Elliot ve ark. 2011; Su ve Wang 2018; Örsal ve ark. 2019; 
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Rampes ve ark. 2020). Normal uykunun sirkadiyen bir ritmi vardır ve sağlıklı 

yetişkinlerde her bir döngünün süresi yaklaşık 90 dakika sürmektedir. Bu 90 dakikalık 

döngü, N1, N2, N3, N2 ve ardından REM’den geçmektedir (Su ve Wang 2018; 

Rampes ve ark. 2020). 

       NREM evresi, N1, N2, N3 olarak adlandırılan üç aşamaya ayrılmaktadır. Uyku 

NREM uykusunun N1 evresi ile başlamaktadır. N1 evre hafif uyku olarak 

tanımlanmakta ve yetişkinlerde toplam uykunun %5-10’unu oluşturmaktadır (Su ve 

Wang 2018; Rampes ve ark. 2020). Bu evrede, gözler yavaş hareket etmekte ve kas 

aktivitesi yavaşlamaktadır (Memar ve Faradji 2018). Yetişkinlerde toplam uykunun 

%45-55’ini göz hareketlerinin durduğu ve beyin dalgalarının yavaşladığı N2 evresi, 

%15-25’ini ise derin uyku veya yavaş dalga uykusu olarak adlandırılan ve en 

dinlendirici evre olan N3 evresi oluşturmaktadır (Su ve Wang 2018; Memar ve Faradji 

2018; Rampes ve ark. 2020). Ayrıca, N3 evresinde göz hareketlerinin ve kas 

aktivitelerinin durması söz konusudur (Memar ve Faradji 2018). Bu evre, bireylerin 

çevreye daha az duyarlı olduğu ve vücudun dokularını onardığı evredir (Su ve Wang 

2018). Literatürde, NREM uykusunun dört aşamadan meydana geldiği farklı 

kaynaklar bulunmaktadır. Yavaş dalga uykusu olarak bilinen N3 evresi evre 3 ve evre 

4 olmak üzere iki aşamaya ayrılmakta ve genellikle birlikte gerçekleşmektedir 

(McNamara ve ark. 2010; Tian ve ark. 2017; Memar ve Faradji 2018). REM uykusu, 

yetişkinlerde toplam uykunun %20-25’ini oluşturmaktadır (Su ve Wang 2018; 

Rampes ve ark. 2020). REM uykusunda, solunum hızı artmakta, gözler hızlı hareket 

etmekte ve rüya görme ortaya çıkmaktadır (Memar ve Faradji 2018; Su ve Wang 

2018). Bu aşamada, uyanık duruma benzer yüksek frekanslı elektroensefalografik 

dalgalar ortaya çıkmakta, fakat uyuyan bireyin uyandırılması diğer aşamalara göre 

daha zor olmaktadır. REM uykusunun eksikliği, karmaşık görevleri öğrenme 

yeteneğini bozmakla beraber, REM uykusunda normalden fazla kalma ile 

sonuçlanmaktadır (Su ve Wang 2018).  

 

       4.6 UYKU KALİTESİ 

 

       Uyku kalitesi, bireyin uykuya başlama, uykuyu sürdürme, uyku miktarı ve 

uyandıktan sonra dinç hissetme alanlarını tamamlayarak uyku deneyiminden memnun 

olması olarak tanımlanmaktadır (Ranjbaran ve ark. 2015). Uyku kalitesi bireyin 

gözlerini açtıktan sonra kendini iyi ve gelecek güne hazır hissetmesi durumu olarak 
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ele alınmaktadır (Çetinol ve Özvurmaz 2018). Uyku kalitesinin nicel ve nitel yönleri 

bulunmaktadır. Uyku kalitesinin nicel yönleri arasında uyku latensi (uykuya dalma 

süresi), uyku süresi ve gece uyanma sayısı, nitel yönleri arasında ise uykunun derinliği 

ve dinlendirici olması yer almaktadır (Günaydın 2014; Aksu ve Erdoğan 2017). 

Bireyin uyku kalitesinin kötü olması bilişsel ve psikolojik işlev bozukluklarına, genel 

fiziksel sağlığın kötüleşmesine, çalışma performansının düşmesine, yaşam kalitesinin 

azalmasına sebep olmaktadır (Crivello ve ark. 2016; Örsal ve ark. 2019).  

       Bir çalışmada, bireyin uyku süresinin kısa olmasının koroner kalp hastalığına 

yakalanma veya koroner kalp hastalığından ölme riskini arttığı, bireyin uyku süresinin 

uzun olmasının ise koroner kalp hastalığına yakalanma riskini arttığı bildirilmiştir 

(Cappuccio ve ark. 2011). Bir başka çalışmada ise, uyku bozukluklarının koroner arter 

hastalığı mortalitesinin artmasına neden olabileceği belirtilmiştir (Mallon ve ark. 

2002). Bunun yanı sıra, koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasında, kötü uyku 

kalitesi hastalarda yaygın olarak görülmektedir (Nerbass ve ark. 2011; Ranjbaran ve 

ark. 2015). Sistematik bir derlemede, hastaların %50’sinden fazlasının hastanede 

bulundukları süre boyunca ve kalp ameliyatından 6 ay sonrasında kadar uyku sorunları 

yaşadığı bildirilmiştir (Liao ve ark. 2011). 

 

       4.7 UYKU KALİTESİNİ ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

 

       Uyku kalitesi birçok faktörden etkilenmektedir. Bunlar yaşam tarzı, çevresel 

faktörler, iş hayatı, sosyal hayat, ekonomik koşullar, genel sağlık durumu ve stres vb. 

faktörlerdir (Engin 1999; Bingöl 2006; Şenol ve ark. 2012). Bunun yanı sıra, hastanede 

yatma, cerrahi girişim, özellikle cerrahi kliniklerde yatan hastalarda, ağrı, çevresel 

faktörler (ışık, gürültü vb.), ameliyat öncesi ve sonrası dönemde olma durumu, hareket 

kısıtlığı, bakım uygulamaları, hastalığa ilişkin endişeler ve anksiyete uyku kalitesini 

etkileyen faktörler arasında yer almaktadır (Atar ve ark. 2012; Dolan ve ark. 2016; 

Ören ve ark. 2020; Yanık ve Uğraş 2020). 

       Ameliyattan hemen sonra hastalarda önemli uyku bozuklukları gelişmektedir. 

Ameliyattan sonra gelişen şiddetli uyku yoksunluğu, uyku döngüsündeki değişiklikler 

açısından karakterize edilmiştir. Bu değişiklikler, uykunun bölünmesini, toplam uyku 

süresinin azalmasını, REM ve N3 uykusunda azalmayı ya da tam bir kaybı 

içermektedir (Su ve Wang 2018; Rampes ve ark. 2020). Daha sonraki ameliyat sonrası 

dönemde, uyku yapısı bir hafta içinde normalde olduğundan daha fazla REM uykusu 
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ile yavaş yavaş normale dönmektedir (Su ve Wang 2018). Ameliyat sonrası uyku 

bozukluğuna neden olan faktörler arasında ağrı, anksiyete, çevresel faktörler (ışık, 

gürültü, gece gözlemleri ve müdahaleler), cerrahi inflamatuar yanıt, cerrahi travmanın 

şiddeti, yaş, anestezi türü, preoperatif komorbidite yer almaktadır. Cerrahi girişimin 

uyku bozukluğuna neden olmasının yanı sıra, uyku bozukluğunun ameliyat sonrası 

dönemde ağrı, ameliyat sonrası iyileşme, bilişsel fonksiyon ve kardiyovasküler sistem 

üzerine olumsuz etkileri bulunmaktadır. Ameliyat sonrası dönemde ağrı uyku 

bozukluğuna yol açarken, uyku bozukluğu da ağrı hassasiyetini arttırmaktadır. 

Ameliyat sonrası uyku bozukluğu, deliryum gelişme riski ve yüksek riskli hastalarda 

kardiyovasküler olay gelişme riski ile ilişkilidir (Su ve Wang 2018; Rampes ve ark. 

2020). Ayrıca, kötü uyku stresi cerrahi stresle birleştiğinde, ameliyat sonrası 

iyileşmeyi etkileyecek olan anabolik aktivitenin azalmasının yanı sıra, katabolik 

aktivitenin artmasına ve doku yıkımına neden olabilmektedir (Dolan ve ark. 2016).  

 

        4.8 ÖZ ETKİLİLİK 

 

       Öz etkililik kavramı “Sosyal Öğrenme Kuramı” bağlamında ilk kez 1977 yılında 

Amerikalı psikolog Albert Bandura tarafından ortaya çıkmıştır (Bandura 1977). Öz-

etkililik, “öz-etkililik” ve “öz yeterlilik” olarak iki şekilde Türkçe literatürde yerini 

almıştır (Gözüm ve Aksayan 1999; Senemoğlu 1998). Öz etkililik “farkındalık 

kazanmak, hislerin farkında olmak ya da anlamak” anlamında kullanılırken; etkililik, 

“bir etkiyi ortaya koymak için güç” olarak tanımlanır, öz/kendi “kişinin kimliği” 

olarak ifade edilmektedir (Oliver 2005; Zulkosky 2009). Bandura öz etkililik 

tanımında “bireyin belli bir performansı göstermek için gerekli etkinlikleri organize 

edip başarılı olarak tamamlama kapasitesine ilişkin kendi yargısı” ifadesini 

kullanmıştır (Bandura 1989). Öz etkililiğin fiziksel aktivite, ağrı düzeyi, bilişsel sağlık, 

korkularla baş etme, duyusal bozukluklar, öğrenim başarısı gibi konularda etkili 

olduğu Bandura’nın araştırmasından sonra yapılan çalışmalarda belirtilmiştir (Schank 

1991; Usher ve Pajares 2006). Bandura’ya göre öz etkililik algısını etkileyen dört 

önemli etken mevcuttur. Bunlar, kişisel deneyimler, sosyal onay, başkalarının 

deneyimlerinden çıkarılan sonuçlar ve bireyin fizyolojik ve duygusal durumlarıdır 

(Bandura 1977; Bandura 2006).  
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       4.9 KARDİYOVASKÜLER CERRAHİ HASTASINDA ÖZ ETKİLİLİK 

 

       Cerrahi girişimin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik olarak bireyleri 

etkileyen ve bireylerin hayatlarındaki önemli deneyimlerden birisi olduğu 

belirtilmektedir. Cerrahi girişim yapılan bireylerin, yeni yaşam biçimine uyum 

sağlayabilmesi ve beden imajındaki değişikliği kabul edip yaşamını bağımsız 

sürdürebilmesi için gerekenleri bilmesi ve uygulayabilmesi beklenmektedir (Gültekin 

ve Özbayır 2003; Akyolcu 2005). Bireyde fiziksel, duygusal ve sosyal değişikliğe yol 

açan zor ameliyatlardan biri de KABG olarak bilinmektedir (Güneş 2001; Smeltzer ve 

Bare 2004; Erdil ve Elbaş 2012). Bireylerin KABG cerrahisi sonrası yaşamına uyum 

sağlayabilmesi için davranış değişikliği geliştirmesi gerekebilmektedir. Davranış 

değişikliği, bireyin öz yönetim becerisinin zayıf olduğu durumlarda daha zor 

olabilmektedir. Bu yüzden kalp ve damar hastalıklarına sahip bireyler tedavide 

ulaşmak istedikleri düzeye her zaman ulaşamamaktadırlar (Theobald ve ark. 2005). 

Bu bağlamda, KABG gerçekleştirilen bireylerde davranışı değişikliği geliştirmek ve 

davranışın sürekliliğini sağlamak için, öz-etkililiğin önemli olduğu belirtilmektedir 

(Schwarzer ve Fuchs 1995; Berkhuysen ve ark. 1999; Sol ve ark. 2006). 

       Klinik uygulamada kardiyovasküler risk faktörlerine dikkat edilse de (Burke ve 

ark. 1997; Graham ve ark. 2007; Kindermann ve ark. 2007), sağlıksız davranışları 

sürdüren ve kardiyovasküler sağlık problemleri olan hastaların oranı artmaktadır 

(Graham ve ark. 2007). Yeni kardiyovasküler rahatsızlıkların yaşam boyu riski göz 

önüne alındığında, sadece kardiyovasküler risk faktörlerini tedavi etmek değil, aynı 

zamanda insanları sağlıklı beslenmeye yönlendirmeye, yeterli düzeyde egzersiz 

yapmaya ve sigarayı bırakmaya teşvik ederek kardiyovasküler yaşam tarzını 

iyileştirmek de önemlidir (Yusuf ve ark. 2004). Özetle sağlıklı yaşam tarzının 

benimsenmesi, kardiyovasküler risk faktörlerinin yönetimi için önemlidir (Graham ve 

ark. 2007). Bu durum hastalar için kendi kendini yönetme görevi olarak düşünülebilir 

(Sol ve ark. 2005). Öz-yönetim, bireyin semptomlarını, tedavisini, fiziksel, 

psikososyal ve kronik bir durumla yaşamaya özgü yaşam tarzı değişikliklerini 

yönetme becerisini ifade etmektedir (Barlow ve ark. 2002). Sosyal bilişsel teoride 

(Bandura ve ark. 1998) öz yeterlilik, yeterli öz-yönetim davranışının gelişmesinde 

bireyin belirli bir davranışı gerçekleştirmeye yönelik güvenini, ön koşul olarak ele 

almaktadır (Lorig ve Holman 2003). Teoride, öz-yeterliliğin değiştirilebilir özelliği 

vurgulanmış olup (Bandura 1997), farklı kronik hastalıkları olan hastalar için öz-
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yönetim grup programları gibi öz-yeterliliği etkileyecek müdahaleler geliştirilmesi 

önerilmektedir (Lorig ve ark. 1999; Lorig ve ark. 2001a; Lorig ve ark. 2001b). Öz-

etkililik ve öz-yönetim davranışının artması, farklı hasta gruplarında yeterli ilaç 

kullanımı (Brus ve ark. 1999), ağrı yönetimi (Lorig ve ark. 2001b) ve egzersiz ile 

ilişkili bulunmuştur (Keller ve ark. 1999; Farrell ve ark. 2004).  

       Bireylerin stresle başa çıkma kapasitesine iyimser bir bakış olarak görülen öz-

yeterlik düzeyini artırmaya yönelik girişimler, KABG cerrahisi sonrası hastaların baş 

etmelerini kolaylaştırarak, ameliyat sonrası süreçte kardiyovasküler fonksiyonun 

iyileşmesini hızlandırabilir (Eşlik ve Çetinkaya 2019). Literatürde, öz etkililik 

beklentilerinin kalp cerrahisinden sonra rehabilitasyon faaliyetlerinin önemli 

yordayıcıları olduğu gösterilmiştir (Jenkins ve Gorther 1998). Caroll (1995) yaptığı 

çalışmada, yaşlı hastalarda öz etkililik beklentilerinin KABG cerrahisinden 6 ve 12 

haftadan sonra öz bakım/iyileşme davranışı performansını ön gördüğünü belirtmiştir. 

Bir çalışmada, kalp cerrahisinden iyileşen hastalarda öz etkililik beklentisinin aktivite 

ile pozitif korelasyonunun olduğu ve sonraki aktiviteyi ön gördüğü bulunmuştur 

(Jenkins ve Gorther 1998). Parent ve Fortin (2000) yaptıkları çalışmada, KABG 

geçiren hastaların öz etkililiklerini üç sosyal destek ziyaretleri ile değerlendirmiş olup, 

taburculuk sırasında tedavi grubunun kontrol grubuna göre öz etkililiğinin daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Banik ve ark. (2018) yaptıkları meta analiz 

çalışmasında, ameliyattan sonra veya rehabilitasyon sırasında kardiyovasküler 

hastalığı olan bireylerde genel ve egzersize özgü öz etkililiğin sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi ile orta düzeyde ilişkili olduğunu saptamışlardır. Eşlik ve Çetinkaya (2019) 

yaptıkları çalışmada, öz etkililik düzeylerinin KABG cerrahisi sonrası hastaların başa 

çıkma düzeylerinde önemli bir belirleyici olduğunu belirtmişlerdir. Kara ve Yılmaz 

(2020) yaptıkları çalışmada, açık kalp cerrahisi geçiren hastaların öz etkililik 

düzeylerinin orta düzeyde ve öz etkililiğin yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu, ilaç 

uyumu ile ilişkili olmadığını bildirmişlerdir. Zeng ve Guan (2021) yaptıkları 

çalışmada, kardiyovasküler cerrahi geçiren hastalarda Dünya Sağlık Örgütü tarafından 

bireyler arasındaki iletişim ve karşılıklı destek süreci olarak tanımlanan insancıl 

bakımın öz etkililiğin artmasında etkili olduğunu bulmuşlardır.  
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

       5.1 ARAŞTIRMANIN TİPİ 

 

       Araştırma, analitik-kesitsel tipte bir araştırmadır. 

 

       5.2 ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE SÜRESİ 

 

       Araştırma, Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi Kalp Damar 

Cerrahisi Anabilim Dalı kliniğinde Eylül-Aralık2021tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

 

       5.3 ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

 

       Araştırmanın evrenini, Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi 

Kalp Damar Cerrahisi kliniğinde araştırmanın yapıldığı tarihlerde klinikte yatan 

ameliyat olan tüm hastalar oluşturdu. 2020-2021 yılları arasında Manisa Celal Bayar 

Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi kliniğinde 208 vaka 

yapıldı. Örneklemini ise araştırmanın yapıldığı tarihlerde araştırmaya katılmayı kabul 

eden ameliyat olan 100 hasta oluşturdu. 

 

        5.4 ARAŞTIRMA SORULARI 

 

1. Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolü uygulanma 

durumu ne düzeydedir? 

2. Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası iyileşme 

durumu, uyku kalitesi, öz-etkililik ve ağrı ne düzeydedir? 

3. Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolü uygulanma 

durumu ile ameliyat sonrası iyileşme, uyku kalitesi, öz-etkililik ve ağrı 

skorları arasında anlamlı ilişki var mıdır? 
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4. Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolü uygulanma 

durumu ile hastaların vital bulguları ve hemodinamik parametreleri arasında 

anlamlı ilişki var mıdır? 

5. Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası iyileşme, uyku 

kalitesi, öz-etkililik ile hastaların ameliyat ile ilgili özellikleri arasında anlamlı 

fark var mıdır? 

6. Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrası iyileşme, uyku 

kalitesi, öz-etkililik ile hastaların vital bulguları, hemodinamik parametreleri 

ve ağrıları arasında anlamlı ilişki var mıdır? 

 

       5.5 BAĞIMLI VE BAĞIMSIZ DEĞİŞKENLER 

 

       Araştırmanın bağımsız değişkenleri, hastaların sosyodemografik özellikleri (yaş, 

cinsiyet, medeni durum, meslek, eğitim durumu vb.) ve ERAS protokolünün 

uygulanma durumudur. Bağımlı değişkenleri ise, hastaların ameliyat sonrası iyileşme 

durumunu, uyku kalitesini, öz-etkililik durumlarını, ağrı skorlarını, vital bulgularını, 

hemodinamik parametrelerini ve ameliyat ile ilgili özelliklerini içeren hasta 

sonuçlarıdır.  

 

       5.6 VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

       Araştırmada kullanılan veri toplama araçları; hasta bilgi formu, hasta izlem formu, 

ERAS protokol formu, ameliyat sonrası iyileşme indeksi, Pittsburgh uyku kalitesi 

indeksi ve Barnason etkililik beklenti ölçeği’dir.  

       Hasta Bilgi Formu (EK-1): Verilerin toplanmasında kullanılan kişisel bilgi 

formu; bireylerin yaş, cinsiyet, medeni durum, meslek, eğitim durumu, çalışma 

durumu gibi demografik özellikleri ile hastaların kronik hastalıkları, daha önce 

ameliyat olup olmama durumları vb. sorulardan oluşmaktadır. 

       Hasta İzlem Formu (EK-2): Hastaların ameliyata giriş-çıkış saatlerinin, ameliyat 

süresinin, ameliyat öncesi sırası ve sonrası vital bulgularının, ağrı ölçeklerinin 

bulunduğu sorulardan oluşmaktadır. 

       ERAS Protokol Formu (EK-3): Bu form ERAS rehberi doğrultusunda 

oluşturulmuştur. ERAS protokolünün dayandığı ameliyat öncesi, sırası, sonrası 

uygulamaların değerlendirildiği üç bölümden 24 maddeden oluşmaktadır. 
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Kardivasküler cerrahi sonrası 2019 ERAS protokolü baz alınarak, protokole uygun 

yapılan uygulamalara 1, protokolden farklı uygulamalara 0 puan verildi. ERAS 

protokolünden 0-24 arasında toplam puan elde edildi. ERAS protokolünden 

alınabilecek puanlar ameliyat öncesi dönemde 0-8, ameliyat sırası dönemde 0-5, 

ameliyat sonrası dönemde ise 0-11 arasında değişmektedir. Alınan puanların artması, 

kardiyovasküler cerrahi sonrası uygulamaların ERAS protokolüne uygun yapıldığını 

göstermektedir. 

       Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi (ASİİ) (EK-4):Butler ve arkadaşları (2012) 

tarafından geçerlik ve güvenirliği yapılmış olan ameliyat sonrası iyileşme indeksi 25 

maddeden oluşmaktadır. ASİİ’nin psikolojik semptomlar, fiziksel aktiviteler, genel 

semptomlar, bağırsak semptomları ve istek-arzu semptomları olmak üzere beş adet alt 

boyutu bulunmaktadır. Anketin puanlanmasında alt boyutların içerdiği maddelerin 

puanları toplanarak aritmetik ortalamaları alınmakta ve alt boyut puanı 

belirlenmektedir. ASİİ genel anket toplam puanı için 25 maddenin tümü toplanarak 

aritmetik ortalaması alınmaktadır. İndeksten alınan yüksek puanlar, ameliyat sonrası 

iyileşmede daha fazla güçlük yaşandığını yansıtırken, alınan düşük puanlar ameliyat 

sonrası iyileşmenin daha kolay olduğunu belirtmektedir (Butler vd., 2012). Bu 

çalışmada Hande Cengiz tarafından 2018 yılında Türkçe’ye geçerlik ve güvenirliği 

yapılan ASİİ kullanılmıştır. Ölçek 25 maddeden oluşmaktadır ve ölçekte 1-4. 

maddeler psikolojik semptomlar, 5-12. maddeler fiziksel aktivite, 13-25. maddeler ise 

rahatsızlıklar (genel semptomlar, bağırsak semptomları ve istek-arzu semptomları) alt 

boyutlarını temsil etmektedir. Bu çalışmada, ASİİ Cronbach alfa katsayısı 0,86, 

psikolojik semptomlar alt boyutu için 0,60, fiziksel aktivite alt boyutu için 0,96, 

rahatsızlık alt boyutu için 0,85 olarak bulundu. 

       Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) (EK-5): PUKİ, 1989 yılında Buyyse 

ve arkadaşları tarafından psikiyatri uygulamaları ve klinik araştırmalarda uyku 

kalitesinin değerlendirilebilmesi için geliştirilmiştir. Son bir aylık zaman aralığındaki 

uyku kalitesini ve rahatsızlıklarını değerlendiren öz bildirime dayalı bir ankettir. 

PUKİ’deki maddeler uyku bozukluğu olan hastalardan edinilen tecrübeler, literatürde 

daha önce belirtilen uyku ile ilgili anketlerin derlenmesi ve 18 aylık bir çalışmadan 

elde edilen verilerle oluşturulmuştur. 33 PUKİ 19’u öz bildirime dayanan, 5 tanesi de 

kişinin yatak arkadaşı tarafından değerlendirilen toplam 24 sorudan oluşur. Son 5 soru 

puanlamaya katılmaz. İlk 19 soru ile öznel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, 

alışılagelmiş uyku etkinliği, uyku bozuklukları, uyku ilacı kullanımı ve gün içindeki 
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işlev bozukluğu değerlendirilerek yedi “bileşen” puanı üretilir. Her bir bileşen 0-3 

arası puanlanır. Yedi bileşenin puanları daha sonra 0-21 aralığında bir global PUKİ 

skoru elde etmek için toplanır, yüksek puanlar kötü uyku kalitesini gösterir. PUKİ 

global skorunun 5’ten büyük olması uyku kalitesinin anlamlı düzeyde kötü olduğunu 

göstermektedir. PUKİ skorunun 5’in üzerinde olması o kişinin uykusu ile ilgili en az 

iki alanda ciddi sıkıntı çektiğini ya da üç alandan daha fazla alanda hafif ya da orta 

şiddette zorluk yaşadığını göstermektedir. PUKİ’nin iyi ve kötü uyuyanları ayırt 

edebilmede tanı duyarlılığı %89,6, özgünlüğü %86,5 bulunmuştur. PUKİ anketinin 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Ağargün ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (Ağargün ve ark. 2003). Bu çalışmada, PUKİ Cronbach alfa katsayısı 0,60 

olarak saptandı. 

       Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği (BEBÖ) Kalp Cerrahisi Versiyonu: (EK-

6): Barnason ve ark. (2002) tarafından geliştirilen BEBÖ’nin geçerlik-güvenirlik 

çalışması Türkiye’de Avcı ve Karahan (2013) tarafından yapılmıştır. Ölçek, açık kalp 

ameliyatı sonrası risk faktörleri ve yaşam tarzına uyum sağlamada öz etkililiğin 

belirlenmesi amacı ile geliştirilmiştir. Orijinal ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0,93 

olarak bulunmuştur (Barnason ve ark. 2002). Avcı ve Karahan (2013) tarafından 

yapılan geçerlik-güvenirlik çalışmasında ise ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0,83 

olarak hesaplanmıştır. Aynı çalışmada alt ölçekler için Cronbach alfa katsayısının 

0,75-0,76 arasında olduğu belirtilmektedir (Avcı ve Karahan 2013). BEBÖ’nin orijinal 

formu 15 madde ve tek faktörden oluşmaktadır. Türkiye’de yapılan geçerlik-

güvenirlik çalışmasında da ölçeğin orijinal halinin revize edilmeden önceki beş alt 

ölçeğine uygun dağılım gösterdiği belirlenmiş ve ölçek fiziksel fonksiyon, 21 

psikososyal fonksiyon, öz-bakım yönetimi, diyet modifikasyonu, egzersiz-aktivite 

modifikasyonu alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Ölçeğin Türkçe formunun alt 

ölçeklerinde, fiziksel fonksiyona ait üç (2, 3, 4), öz-bakım yönetimine ait dört (11, 12, 

13, 15), diyet modifikasyonuna ait iki (9, 10), egzersiz-aktivite modifikasyonuna ait 

üç (7, 8, 14), psikososyal fonksiyona ait üç (1, 5, 6) olmak üzere toplam 15 madde 

bulunmaktadır. Maddelerden her biri hastanın belirtilmiş davranışı 

gerçekleştirebileceğine olan güven algısına dayanan 1-4 puan Likert skalası (1= 

kesinlikle katılmıyorum, 4= kesinlikle katılıyorum) ile puanlanmaktadır. Skaladan 

alınan yanıtların her birinin rakamları toplanarak toplam puana ulaşılmaktadır. 

Ölçeğin tam puanı 15-60 arasında değişkenlik göstermektedir. Ölçekten alınan puanın 

yüksek olması ameliyat sonrası iyileşme ve rehabilitasyon sürecindeki davranışlarda 
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etkililik beklentisinin yüksek olduğunu belirtmektedir. Bu çalışmada BEBÖ’nin tüm 

maddeleri için Cronbach alfa katsayısı 0,81 olarak bulundu. İç tutarlılık güvenirlik 

katsayısı tüm alt ölçeklerinde sırasıyla fiziksel fonksiyon için 0,70, öz bakım yönetimi 

için 0,76, diyet modifikasyonu için 0,81, egzersiz-aktivite modifikasyonu için 0,46 ve 

psikososyal fonksiyon için 0,63 olarak bulundu. Literatürde Cronbach alfa 

katsayısının en az 0,70 olması gerektiği belirtilmektedir (Şeker ve Gençdoğan 2014). 

Şeker ve Genç doğan (2014) yaptıkları araştırmada BEBÖ’nin egzersiz-aktivite 

modifikasyonu alt ölçeğinin Cronbach alfa katsayısı 0,46 olarak bulunduğu için 

ölçeğin bu alt boyutuna ilişkin bulgulara yer vermemişlerdir. Bu çalışmada, BEBÖ 

Cronbach alfa katsayısı 0,95, fiziksel fonksiyon alt boyutu için 0,83, öz-bakım 

yönetimi alt boyutu için 0,91, diyet modifikasyonu alt boyutu için 0,89, egzersiz 

aktivite modifikasyonu alt boyutu için 0,86, psikososyal alt boyutu için 0,75 olarak 

bulundu.  

 

       5.7 VERİ TOPLAMA YÖNTEMİ 

 

       Araştırmanın uygulanabilmesi amacıyla Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü kurul onayı, Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Bilimsel Etik Kurulu’nun etik kurul onayı ve Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hafsa 

Sultan Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalı’ndan yazılı izin alındıktan 

sonra, araştırmaya katılmayı kabul eden hastalara araştırmanın amacı bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formu kullanılarak açıklanmış ve izinleri alındıktan sonra veri toplama 

aşamasına geçildi. Veriler Eylül-Aralık 2021 tarihleri arasında araştırmaya kabul 

edilme ölçütlerine uyan ve araştırmaya katılmaya gönüllü hastalar ile ameliyat öncesi 

ve ameliyat sonrası dönemlerde yüz yüze görüşme tekniği ile toplandı. Ameliyat 

öncesi dönemde Hasta Bilgi Formu, Hasta İzlem Formunda ve ERAS Protokol 

Formunda yer alan ameliyat öncesi dönemde toplanması gereken bilgiler toplandı. 

Ameliyat sırasında Hasta İzlem Formunda ve ERAS Protokol Formunda yer alan 

ameliyat sırasında toplanacak bilgiler toplandı. Ameliyat sonrasında Hasta İzlem 

Formu, ERAS Protokol Formu, Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi, Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi ve Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği kullanılarak veri toplandı. Her 

görüşme yaklaşık 30 dakika sürdü. Araştırma yapılırken Covid 19 kapsamında 

önlemler alındı.  
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       Bunlar; 

1) Formlar dağıtılmadan önce eller antiseptik ile ovuşturuldu. 

2) Anketler uygulanırken dezenfektan kullanıldı.  

3) Her katılımcının kendi kalemini kullanması sağlandı. 

4) Anketler uygulanırken koruyucu ekipman kullanıldı ve sosyal mesafeye dikkat 

edildi. 

5) Formlar toplandıktan sonra eller yıkandı.  

6) Toplanan formlar bir süre bekletilip sonra değerlendirildi. 

 

       5.8 VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

       Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 15.0 paket programı kullanıldı. Verilerin 

analizinde, demografik özellikleri tanımlamak için sayı yüzde dağılımına bakıldı ve 

ortalama/ortanca puanlar için tanımlayıcı istatistikler yapıldı. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğuna Kolmogorov Simirnov normallik testi ile bakıldı. Normal 

dağılan verilerde bağımsız gruplarda t testi, Pearson korelasyon analizi, normal 

dağılmayan verilerde ise Mann Whitney U, Kruskal Wallis testi ve Spearman 

korelasyon analizi kullanıldı.  

 

       5.9 ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

 

       Araştırmaya Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan Hastanesi Kalp Damar 

Cerrahisi Kliniğinde ameliyat olacak hastalar alındı. Bu nedenle araştırma sonuçları 

sadece bu özellikleri taşıyan hastalara genellenebilir. Covid-19 pandemisi nedeniyle 

araştırmaya alınan hastaların sayıları sınırlandırıldı. Ayrıca, Kardiyovasküler cerrahi 

uygulanan hastalarda ERAS protokolünün uygulanma durumuna yönelik yapılan 

çalışmaların az olması ve Türkiye’de ERAS protokolünün hastanelerde yaygın olarak 

uygulanmaması araştırmanın sınırlılığındandır. 
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       5.10 ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

 

       Tez konusunun Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

tarafından onaylanmasından sonra, Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Bilimsel Etik Kurulu’ndan Etik Kurul Onayı ve Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hafsa 

Sultan Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalı’ndan izin alındı (EK 7, EK 8, 

EK 9). 
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6. BULGULAR 

 

 

       6.1 Hastaların Sosyodemografik, Ameliyat ile ilgili Özellikleri ve Vital 

Bulguları ve Hemodinamik Parametreleri 

 

Tablo 1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri (n=100) 

Özellikler  n % 

Yaş *63,37±11,16 (min-maks: 20,00-84,00) 

63 yaş ve altı  

63 yaş üzeri 

 

46 

54 

 

46,0 

54,0 

Cinsiyet  

Kadın 

Erkek 

 

28 

72 

 

28,0 

72,0 

Medeni durum 

Evli  

Bekar 

 

98 

2 

 

98,0 

2,0 

Eğitim durumu 

Okur-yazar 

İlkokul 

Lise 

Üniversite 

 

25 

34 

35 

6 

 

25,0 

34,0 

35,0 

6,0 

Meslek 

Çalışmıyor 

Memur  

İşçi 

Emekli 

 

58 

4 

19 

10 

 

58,0 

4,0 

19,0 

19,0 

Daha önce hastaneye yatma durumu 

Evet 

Hayır 

 

96 

4 

 

96,0 

4,0 

Daha önce ameliyat olma durumu 

Evet 

Hayır 

 

89 

11 

 

89,0 

11,0 

*Ortalama±standart sapma  
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Tablo 1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri (devam) (n=100) 

Özellikler  N % 

Kronik hastalık durumu 

Var  

Yok  

 

98 

2 

 

98,0 

2,0 

Devamlı kullandığı ilaç durumu 

Yok 

Var 

 

10 

90 

 

10,0 

90,0 

Sigara kullanma durumu 

Yok 

Var 

 

42 

58 

 

42,0 

58,0 

Alkol kullanma durumu 

Yok 

Var 

 

81 

19 

 

81,0 

19,0 

 

       Hastaların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde, yaş ortalamasının 

63,37±11,16, %54’ünün 63 yaş üzerinde, %72’sinin erkek, %98’inin evli olduğu, 

%35’inin lise mezunu olduğu, %58’inin çalışmadığı, %96’sının daha önce hastaneye 

yattığı, %89’unun daha önce ameliyat olduğu, %98’inin kronik hastalığının ve 

%90’ının devamlı kullandığı ilaç olduğu, %58’inin sigara kullandığı, %81’inin ise 

alkol kullanmadığı belirlendi (Tablo 1).  

 

Tablo 2. Hastaların Ameliyat ile ilgili Özellikleri (n=100) 

Özellikler N % 

Cerrahi Girişim 

Koroner Arter Bypass Greft 

KarotisEndarterektomi 

Kapak Replasmanı ve diğer 

 

59 

19 

22 

 

59,0 

19,0 

22,0 

Ameliyat süresi 

3 saat ve altı 

3 saat üzeri 

 

37 

63 

 

37,0 

63,0 

Ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi 

4 gün altı 

4 gün ve üzeri 

 

34 

66 

 

34,0 

66,0 

Yoğun bakımda kalma süresi  

2 gün altı 

2 gün ve üzeri 

 

26 

74 

 

26,0 

74,0 
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       Hastaların ameliyat ile ilgili özellikleri Tablo 2’de verildi. 

       Hastaların %59’unun koroner arter bypass greft ameliyatı olduğu, %63’ünün 

ameliyat süresinin 3 saat üzerinde, %66’sının ameliyat öncesi hospitalizasyon 

süresinin 4 gün ve üzerinde, %74’ünün ise yoğun bakımda kalma süresinin 2 gün ve 

üzerinde olduğu bulundu (Tablo 2).  

 

Tablo 3. Hastaların Ameliyat ile ilgili Özelliklerinin Tanımlayıcı İstatistikleri 

(n=100) 

Özellikler Ort±ss Min-Maks 

Ameliyat süresi (saat) 3,43±1,12 1,50-8,50 

Ekstübasyon saati (saat) 15,45±10,15 1,50-36,00 

Ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi (gün) 4,70±2,73 0,00-16,00 

Yoğun bakımda kalma süresi (gün) 2,67±1,50 1,00-9,00 

Dren çekilme zamanı (post op gün) Dren (Mediasten) (n=97) 

Dren (Sol toraks) (n=69) 

Dren (Sağ toraks) (n=54) 

2,23±0,92 

2,73±0,76 

2,75±0,58 

1,00-4,00 

1,00-4,00 

1,00-4,00 

Mobilizasyon zamanı (saat) 24,56±6,96 6,00-48,00 

İlk gaita çıkışı (post op gün) 3,66±1,31 1,00-5,00 

Taburculuk zamanı (n= 97)* (post op gün) 7,46±4,13 1,00-24,00 

*Üç hasta exitus olduğu için taburcu olan hasta sayısı n=97’dir. 

 

       Hastaların ameliyat süresi ortalamasının 3,43±1,12, ekstübasyon saati 

ortalamasının 15,45±10,15, ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi ortalamasının 

4,70±2,73, yoğun bakımda kalma süresi ortalamasının 2,67±1,50, mediasten, sol 

toraks ve sağ toraks dren çekilme zamanları ortalamasının sırasıyla 2,23±0,92, 

2,73±0,76, 2,75±0,58 olduğu, mobilizasyon zamanı ortalamasının 24,56±6,96, ilk 

gaita çıkışı zamanı ortalamasının 3,66±1,31, taburculuk zamanı ortalamasının 

7,46±4,13 olduğu saptandı (Tablo 3).  
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Tablo 4. Hastaların Vital Bulguları ve Hemodinamik Parametreleri (n=100) 

Vital bulgular ve hemodinamik 

parametreler  

Ameliyat Öncesi Ameliyat Sırası Ameliyat Sonrası 

Ort±ss Ort±ss Ort±ss 

Vücut sıcaklığı 36,55±0,16 36,00±0,04 0. saat: 36,00±0,20 

1. saat: 36,00±0,20 

2. saat: 36,06±0,11 

4. saat: 36,22±0,16 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 116,96±13,19 111,03±12,75 121,76±25,66 

Diyastolik kan basıncı (mmHg) 67,34±11,21 63,22±13,42 65,66±13,85 

Nabız 98,19±11,40 100,86±13,91 102,31±14,35 

Solunum sayısı (mg/dl) 15,83±0,62 12,20±0,60 12,48±1,14 

Kan şekeri 137,79±57,82 160,75±56,94 162,85±51,00 

sPO2 97,62±1,49 98,84±1,26 98,60±1,42 

HGB 13,05±2,01 10,00±1,77 10,54±1,59 

pH 7,40±0,06 7,40±0,05 7,41±0,06 

PaCO2 39,98±8,17 38,59±4,85 39,10±5,45 

PaO2 92,61±27,27 200,21±69,16 131,74±53,02 

HCO3 24,25±2,32 28,89±36,43 24,18±2,74 

 

      Hastaların ameliyat öncesi vücut sıcaklığı ortalamasının 36,55±0,16, sistolik kan 

basıncı ortalamasının 116,96±13,19, diyastolik kan basıncı ortalamasının 

67,34±11,21, nabız ortalamasının 98,19±11,40, solunum sayısı ortalamasının 

15,83±0,62 olduğu, ameliyat sırası vücut sıcaklığı ortalamasının 36,00±0,04, sistolik 

kan basıncı ortalamasının 111,03±12,75, diyastolik kan basıncı ortalamasının 

63,22±13,42, nabız ortalamasının 100,86±13,91, solunum sayısı ortalamasının 

12,20±0,60 olduğu, ameliyat sonrası vücut sıcaklığı ortalamasının 0. saatte 

36,00±0,20, 1. saatte 36,00±0,20, 2. saatte 36,06±0,11, 4. saatte 36,22±0,16 olduğu, 

sistolik kan basıncı ortalamasının 121,76±25,66, diyastolik kan basıncı ortalamasının 

65,66±13,85, nabız ortalamasının 102,31±14,35, solunum sayısı ortalamasının 

12,48±1,14 olduğu bulundu. Hastaların hemodinamik parametreleri incelendiğinde 

ise, ameliyat öncesi kan şekeri ortalamasının 137,79±57,82, pulseoksimetre ile 

ölçülen oksijen satürasyonu ortalamasının 97,62±1,49, hemoglobin ortalamasının 

13,05±2,01, pH ortalamasının 7,40±0,06, parsiyel karbondioksit basıncı ortalamasının 

39,98±8,17, parsiyel oksijen basıncı ortalamasının 92,61±27,27, bikarbonat 

ortalamasının ise 24,25±2,32 olduğu saptandı. Ameliyat sırası kan şekeri 

ortalamasının 160,75±56,94, oksijen satürasyonu ortalamasının 98,84±1,26, 
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hemoglobin ortalamasının 10,00±1,77, pH ortalamasının 7,40±0,05, parsiyel 

karbondioksit basıncı ortalamasının 38,59±4,85, parsiyel oksijen basıncı ortalamasının 

200,21±69,16, bikarbonat ortalamasının 28,89±36,43 olduğu, ameliyat sonrası kan 

şekeri ortalamasının 162,85±51,00, oksijen satürasyonu ortalamasının 98,60±1,42, 

hemoglobin ortalamasının 10,54±1,59, pH ortalamasının 7,41±0,06, parsiyel 

karbondioksit basıncı ortalamasının 39,10±5,45, parsiyel oksijen basıncı ortalamasının 

131,74±53,02, bikarbonat ortalamasının 24,18±2,74 olduğu belirlendi (Tablo 4). 

 

       6.2 Hastaların ERAS Protokol Formunun Uygulanmasına Yönelik Bilgileri 

 

Tablo 5. Hastaların ERAS Protokol Formunun Uygulanmasına Yönelik Bilgileri 

(n=100) 

 

Ameliyat Öncesi Dönem 

Evet Hayır 

n % n % 

Ameliyat öncesi bilgilendirme 100 100 0 0 

Ameliyat öncesi mekanik bağırsak hazırlığı 96 96 4 4 

Ameliyat öncesi açlık 

durumu 

a) Gece yarısından sonra oral alımıkesme 91 91 9 9 

b) 6 saat önce katı gıdalar, 2 saat 

öncesine kadar berrak sıvılar alma 

6 6 94 94 

Ameliyat öncesi oral karbonhidrat verilmesi (elma suyu) 5 5 95 95 

Ameliyat öncesi hastanın genel durumunu stabilleştirme (yaşam 

bulgularının, hormonların, kan şekerinin normal olması vb.) 

91 91 9 9 

Ameliyat öncesi anksiyolitik ya da sedatif kullanımı  31 31 69 69 

Ameliyat öncesinde tromboembolik ilaç kullanımı  96 96 4 4 

Ameliyat öncesinde antibiyotik profilaksisi uygulama  96 96 4 4 

Ameliyat Sırası Dönem 

Anestezi protokolü  Kısa etkili anestezik maddeler 3 3 97 97 

Uzun etkili anestezik maddeler 97 97 3 3 

Cerrahi insizyonlar Transver kesi 2 2 98 98 

Longitüdinal kesi 10 10 90 90 

Mümkün olan en küçük insizyon 1 1 99 99 

Rahat çalışılacak kadar büyük insizyon 87 87 13 13 

Hipoterminin yönetimi, 

normoterminin 

sağlanması, 

ısıtıcı kullanma 

Evet ise, kullanılan ısıtıcı 

Battaniye  12 12 88 88 

IV sıvılar 53 53 47 47 

Hava sistemleri 94 94 6 6 

Rutin dren kullanma 96 96 4 4 

Bulantı-kusma yönetimi/Antiemetik kullanma 97 97 3 3 

Not: Koyu renk ile boyanan maddeler ERAS protokolünce önerilen uygulamalar olup, 1 puan verilerek değerlendirilmiştir.  
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Tablo 5. Hastaların ERAS Protokol Formunun Uygulanmasına Yönelik Bilgileri 

(devam) (n=100) 

 

Ameliyat Sonrası Dönem 

Evet Hayır 

n % n % 

NG kateter varlığı 18 18 82 82 

Foley kateter varlığı 90 90 10 10 

Entübasyon tüp varlığı 54 54 46 46 

Analjezi 

uygulamaları 

a) Epidural analjezi kullanımı 6 6 94 94 

b) Epidural analjezi + parasetamol 4 4 96 96 

c) Sadece parasetamol 18 18 82 82 

d) NSAI 95 95 5 5 

Ekstübasyon saati 6 saat altında 31 31 69 69 

6 saat ve üzerinde 69 69 31 31 

Ekstübasyondan 

sonra beslenme 

Sıvı gıdalara başlama zamanı: 2. saat 92 92 8 8 

Katı gıdalara başlama zamanı: 4. saat  92 92 8 8 

Mobilizasyon 

zamanı 

24 saat ve altında 52 52 48 48 

24 saat üzerinde 48 48 52 52 

Gastrointestinal motilitenin uyarılması 78 78 22 22 

Taburcu olma 

zamanı (n=97) 

7 gün ve altında 64 66 33 34 

7 gün üzerinde 33 34 64 66 

Taburculuktan sonra hasta takibi  

(Taburculuktan bir hafta sonra poliklinik kontrolü) 

97 97 3 3 

 Ort±ss Ortanca 

(ÇAA) 

Min-Maks 

ERAS Protokol Formu (n=97) 13,31±1,53 13,00 (2,00) 10,00-17,00 

ERAS protokol 

formu uygulanma 

dönemleri 

Ameliyat öncesi dönem 4,28±0,53 4,00 (1,00) 3,00-5,00 

Ameliyat sırası dönem 2,11±0,40 2,00 (0,00) 1,00-4,00 

Ameliyat sonrası dönem 

(n=97) 

6,91±1,35 7,00 (2,00) 5,00-10,00 

Not: Koyu renk ile boyanan maddeler ERAS protokolünce önerilen uygulamalar olup, 1 puan verilerek değerlendirilmiştir.  

 

       Hastaların ERAS protokol formunun uygulanmasına yönelik ameliyat öncesi 

dönem bilgileri incelendiğinde, hastaların %100’ünün ameliyat öncesinde 

bilgilendirildiği, %96’sının mekanik bağırsak hazırlığının yapıldığı, %91’inin gece 

yarısından önce oral alımının kesildiği, %6’sının 6 saat öncesine kadar katı gıdalar, 2 

saat öncesine kadar ise berrak sıvılar aldığı, %5’ine oral karbonhidrat verildiği, 

%91’inin ameliyat öncesi genel durumunun stabilleştirildiği, %31’inin anksiyolitik ya 

da sedatif kullandığı, %96’sının tromboembolik ilaç kullandığı ve %96’sına 

antibiyotik profilaksisi uygulandığı belirlendi (Tablo 5).  
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       Hastaların ERAS protokol formunun uygulanmasına yönelik ameliyat sırası 

dönem bilgileri incelendiğinde, hastaların %3’üne kısa etkili, %97’sine ise uzun etkili 

anestezik maddeler uygulandığı, cerrahi insizyon başlığında hastaların %2’sine 

transver kesi, %10’una longitüdinal kesi, %1’ine mümkün olan en küçük cerrahi 

insizyon, %87’sine rahat çalışılacak kadar büyük insizyon açıldığı, hipoterminin 

yönetimi, normoterminin sağlanması başlığında ise, hastaların %100’ünde ısıtıcı 

kullanıldığı, %96’sında rutin dren kullanıldığı, %97’sinde ise antiemetik kullanıldığı 

bulundu (Tablo 5).  

       Hastaların ERAS protokol formunun uygulanmasına yönelik ameliyat sonrası 

dönem bilgileri incelendiğinde ise, hastaların %18’inde NG kateter, %90’ında foley 

kateter, %54’ünde entübasyon tüpü olduğu, %100’üne analjezi uygulandığı, %31’inin 

ekstübasyon saatinin 6 saat altında olduğu, %92’sinin ekstübasyondan 2 saat sonra 

sıvı, 4 saat sonra ise katı gıdalara başladığı, %52’sinin mobilizasyon zamanının 24 saat 

ve altında olduğu, %78’inde gastointestinalmotilitenin uyarıldığı, %66’sının 

taburculuk zamanının 7 gün ve altında olduğu, %97’sinin taburculuktan sonra takip 

edildiği saptandı (Tablo 5).  

       Kardivasküler cerrahi sonrası 2019 ERAS protokolü baz alınarak, protokole 

uygun yapılan uygulamalara 1, protokolden farklı uygulamalara 0 puan verildi. ERAS 

protokolünden 0-24 arasında toplam puan elde edildi. Alınan puanların artması, 

kardiyovasküler cerrahi sonrası uygulamaların ERAS protokolüne uygun yapıldığını 

göstermektedir. Hastaların ERAS protokol formu ortalama puanı 13,31±1,53, ERAS 

protokol formu ameliyat öncesi dönem ortalama puanı 4,28±0,53, ERAS protokol 

formu ameliyat sırası dönem ortalama puanı 2,11±0,40, ERAS protokol formu 

ameliyat sonrası dönem ortalama puanı 6,91±1,35 olarak bulundu (Tablo 5). 
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       6.3 HastalarınAmeliyat Sonrası İyileşme İndeksi, Barnason Etkililik Beklenti 

Ölçeği ve Alt Boyutları, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, Ağrı Skoru 

Ortalama/Ortanca Puanlarının Dağılımları 

 

Tablo 6. Hastaların Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi, Barnason Etkililik 

Beklenti Ölçeği ve Alt Boyutları, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, Ağrı Skoru 

Ortalama/Ortanca Puanlarının Dağılımları (n=100) 

Ölçekler/Ağrı Skoru Ort±ss Ortanca (ÇAA) Min-Maks 

Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi (ASİİ) 2,81±0,52 2,82 (0,78) 1,46-4,12 

Ameliyat Sonrası 

İyileşme İndeksi 

Alt Boyutları 

Psikolojik semptomlar 2,27±0,58 2,25 (1,00) 1,00-3,50 

Fiziksel aktivite  3,70±0,99 3,62 (1,88) 2,00-5,00 

Rahatsızlıklar  2,47±0,76 2,50 (1,13) 1,00-4,85 

Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği (BEBÖ) 42,79±6,45 45,00 (6,00) 18,00-60,00 

Barnason Etkililik 

Beklenti Ölçeği 

Alt Boyutları 

Fiziksel fonksiyon 8,23±1,56 9,00 (2,00) 4,00-12,00 

Öz-bakım yönetimi 11,73±1,83 12,00 (0,00) 5,00-16,00 

Diyet modifikasyonu 5,54±1,07 6,00 (1,00) 2,00-8,00 

Egzersiz aktivite 

modifikasyonu 

8,60±1,49 9,00 (1,00) 3,00-12,00 

Psikososyal fonksiyon 8,69±1,30 9,00 (1,00) 4,00-12,00 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 6,15±2,49 6,00 (3,75) 0,00-11,00 

Ağrı Skoru 5,68±1,21 6,00 (1,00) 1,00-8,00 

ÇAA: Çeyrekler Arası Aralık  

 

       Tablo 6’da hastaların ameliyat sonrası iyileşme indeksi, Barnason etkililik 

beklenti ölçeği ve alt boyutları, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve ağrı skoru 

ortalama/ortanca puanlarının dağılımları verildi.  

       Hastaların ameliyat sonrası iyileşme indeksi ortalama puanı 2,81±0,52, Barnason 

etkililik beklenti ölçeği ortalama puanı 42,79±6,45, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi 

ortalama puanı 6,15±2,49, ağrı skoru ortalama puanı 5,68±1,21 olarak saptandı (Tablo 

6).  

       Hastaların ameliyat sonrası iyileşme indeksi alt boyutlarından psikolojik 

semptomlar alt boyutu ortalama puanı 2,27±0,58, fiziksel aktivite alt boyutu ortalama 

puanı 3,70±0,99, rahatsızlıklar alt boyutu ortalama puanı 2,47±0,76, Barnason etkililik 

beklenti ölçeği alt boyutlarından fiziksel fonksiyon alt boyutu ortalama puanı 

8,23±1,56, öz-bakım yönetimi alt boyutu ortalama puanı 11,73±1,83, diyet 

modifikasyonu alt boyutu ortalama puanı 5,54±1,07, egzersiz aktivite modifikasyonu 
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alt boyutu ortalama puanı 8,60±1,49, psikososyal fonksiyon alt boyutu ortalama puanı 

8,69±1,30 olarak belirlendi (Tablo 6).  

 

       6.4 Hastaların ERAS Protokol Formu, Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi, 

Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği ve Alt Boyutları, Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi ve Ağrı Skoru Ortalama/Ortanca Puanları Arasındaki Korelasyonlar 

 

Tablo 7. Hastaların ERAS Protokol Formu, Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi, 

Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği ve Alt Boyutları, Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi ve Ağrı Skoru Ortalama/Ortanca Puanları Arasındaki Korelasyonlar 

(n=97) 

 ERAS Protokol Formu 

Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi rs: -0,561 

p=0,001** 

Ameliyat Sonrası 

İyileşme İndeksi 

Psikolojik semptomlar rs: -0,435 

p=0,001** 

Fiziksel aktivite  rs: -0,411 

p=0,001** 

Rahatsızlıklar  rs: -0,246 

p=0,015* 

Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği rs: 0,173 

p=0,091 

Barnason Etkililik 

Beklenti Ölçeği 

Fiziksel fonksiyon rs: 0,103 

p=0,315 

Öz-bakım yönetimi rs: 0,165 

p=0,106 

Diyet modifikasyonu rs: 0,085 

p=0,406 

Egzersiz aktivite 

modifikasyonu 

rs: 0,181 

p=0,077 

Psikososyal fonksiyon rs: 0,179 

p=0,079 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi rs: -0,094 

p=0,360 

Ağrı Skoru rs: -0,184 

p=0,071 

*p<0,05, **p<0,01, rs: Spearman Korelasyon Analizi. 
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       Hastaların ERAS protokol formu, ameliyat sonrası iyileşme indeksi, Barnason 

etkililik beklenti ölçeği ve alt boyutları, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve ağrı skoru 

puanları arasındaki Spearman korelasyon analizi sonuçlarına göre, ERAS protokol 

formu ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında negatif yönde ve orta düzeyde 

korelasyon (rs: -0,561, p=0,001), psikolojik semptomlar ve fiziksel semptomlar alt 

boyutları arasında negatif yönde zayıf korelasyon (sırasıyla, rs: -0,435, p=0,001; rs: -

0,411, p=0,001), rahatsızlıklar alt boyutu arasında ise negatif yönde çok zayıf 

korelasyon olduğu bulundu (rs: -0,246, p=0,015) (Tablo 7).  

       Hastaların ERAS protokol formu ile Barnason etkililik beklenti ölçeği ve alt 

boyutları, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve ağrı skoru arasında anlamlı korelasyon 

olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 7).  

 

       6.5 Hastaların Sosyodemografik, Ameliyat ile ilgili Özellikleri ve Vital 

Bulguları ve Hemodinamik Parametreleri ile ERAS Protokol Formu 

Ortalama/Ortanca Puanlarının Karşılaştırılması 

 

Tablo 8. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ile ERAS Protokol Formu 

Ortalama/Ortanca Puanlarının Karşılaştırılması (n=97) 

 n Ort±ss Ortanca (ÇAA) z/p 

Yaş  

63 yaş ve altı  

63 yaş üzeri 

 

44 

53 

 

13,04±1,44 

13,54±1,57 

 

13,00 (2,00) 

13,00 (3,00) 

 

-1670/0,095 

Cinsiyet  

Kadın 

Erkek 

 

27 

70 

 

13,03±1,45 

13,42±1,55 

 

13,00 (2,00) 

13,00 (2,00) 

 

-1,172/0,241 

Daha önce hastaneye yatma durumu 

Evet 

Hayır 

 

93 

4 

 

13,27±1,52 

14,25±1,50 

 

13,00 (2,00) 

14,00 (2,75) 

 

-1,270/0,204 

Daha önce ameliyat olma durumu 

Evet 

Hayır 

 

86 

11 

 

13,25±1,55 

13,81±1,32 

 

13,00 (2,00) 

14,00 (2,00) 

 

-1,296/0,195 

Devamlı kullandığı ilaç durumu 

Yok 

Var 

 

10 

87 

 

14,20±1,22 

13,21±1,53 

 

14,50 (2,00) 

13,00 (2,00) 

 

-2,115/0,034* 

*p<0,05, z: Mann Whitney U testi. 
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Tablo 8. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ile ERAS Protokol Formu 

Ortalama/Ortanca Puanlarının Karşılaştırılması (devam) (n=97) 

 n Ort±ss Ortanca (ÇAA) z/p 

Sigara kullanma durumu 

Yok 

Var 

 

41 

56 

 

13,07±1,40 

13,50±1,60 

 

13,00 (2,00) 

13,00 (2,00) 

 

-1,451/0,147 

Alkol kullanma durumu 

Yok 

Var 

 

78 

19 

 

13,37±1,46 

13,10±1,82 

 

13,00 (2,00) 

13,00 (2,00) 

 

-0,641/0,522 

z: Mann Whitney U testi. 

 

       Hastaların devamlı kullandıkları ilaç durumları ile ERAS protokol formu ortalama 

puanı arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), devamlı ilaç kullananların ortalama 

puanlarının devamlı ilaç kullanmayan hastaların ortalama puanlarına göre daha düşük 

olduğu belirlendi (Tablo 8).  

       Hastaların yaşları, cinsiyetleri, daha önce hastaneye yatma ve ameliyat olma 

durumları, sigara ve alkol kullanma durumları ile ERAS protokol formu ortalama 

puanı arasında anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 8). 

 

Tablo 9. Hastaların Ameliyat ile ilgili Özellikleri ile ERAS Protokol Formu 

Ortalama/Ortanca Puanlarının Karşılaştırılması (n=97) 

 n Ort±ss Ortanca (ÇAA) Test istatistiği 

Cerrahi Girişim 

Koroner Arter Bypass Greft (a) 

KarotisEndarterektomi (b) 

Diğer (c) 

 

58 

19 

20 

 

12,84±1,30 

15,00±1,00 

13,10±1,48 

 

13,00 (1,25) 

15,00 (2,00) 

13,00 (2,75) 

 

x2: 28,722 

p: 0,001* 

b>a=c** 

Ameliyat süresi 

3 saat ve altı 

3 saat üzeri 

 

36 

61 

 

14,50±1,25 

12,62±1,22 

 

14,00 (2,00) 

12,00 (1,00) 

 

z: -5,986 

p: 0,001* 

Ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi 

4 gün altı 

4 gün ve üzeri 

 

34 

63 

 

13,97±1,66 

12,96±1,34 

 

14,00 (2,25) 

13,00 (2,00) 

 

z: -2,870 

p: 0,004* 

Yoğun bakımda kalma süresi  

2 gün altı 

2 gün ve üzeri 

 

26 

71 

 

15,03±1,03 

12,69±1,15 

 

15,00 (2,00) 

13,00 (1,00) 

 

z: -6,587 

p: 0,001* 

*p<0,05, **Bonferroni düzeltme sonucunda elde edilen p değeri p<0,0167, z: Mann Whitney U testi, 

x2: Kruskal Wallis testi. 
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       Hastaların ameliyat ile özellikleri ile ERAS protokol formu ortalama/ortanca 

puanları Tablo 9’da karşılaştırıldı.  

       Hastalara uygulanan cerrahi girişim ile ERAS protokol formu ortalama puanı 

arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), karotis endarterektomi geçiren hastaların 

ortalama puanlarının koroner arter bypass greft ve kapak replasmanı ve diğer cerrahi 

geçiren hastaların ortalama puanlarına göre daha yüksek olduğu saptandı (Tablo 9).  

       Hastaların ameliyat süreleri ile ERAS protokol formu ortalama puanı arasında 

anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). Ameliyat süresi 3 saat ve altında olan 

hastaların ortalama puanlarının 3 saat üzerinde olan hastaların ortalama puanlarından 

daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 9).  

       Hastaların ameliyat öncesi hospitalizasyon süreleri ile ERAS protokol formu 

ortalama puanı arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), ameliyat öncesi hospitalizasyon 

süresi 4 gün altında olan hastaların ortalama puanlarının 4 gün ve üzerinde olan 

hastaların ortalama puanlarına göre daha yüksek olduğu belirlendi (Tablo 9).  

       Hastaların yoğun bakımda kalma süreleri ile ERAS protokol formu ortalama 

puanı arasında anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). Yoğun bakımda kalma süresi 2 

gün ve üzerinde olan hastaların ortalama puanlarının 2 gün altında olan hastaların 

ortalama puanlarından daha düşük olduğu bulundu (Tablo 9).  

 

Tablo 10. Hastaların Ameliyat ile ilgili Özellikleri ile ERAS Protokol Formu 

Ortalama/Ortanca Puanları Arasındaki Korelasyonlar (n=97) 

 ERAS Protokol Formu 

Ameliyat süresi (saat) rs: -0,548 

p=0,001** 

Ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi (gün) rs: -0,215 

p=0,034* 

Yoğun bakımda kalma süresi (gün) rs: -0,666 

p=0,001** 

*p<0,05, **p<0,01, rs: Spearman Korelasyon Analizi. 

 

       Hastaların ameliyat süreleri ve yoğun bakımda kalma süreleri ile ERAS protokol 

formu arasında negatif yönde ve orta düzeyde korelasyon olduğu saptandı (sırasıyla, 

rs: -0,548, p=0,001; rs: -0,666, p=0,001) (Tablo 10). 
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       Hastaların ameliyat öncesi hospitalizasyon süreleri ile ERAS protokol formu 

arasında negatif yönde çok zayıf korelasyon olduğu bulundu (rs: -0,215, p=0,034) 

(Tablo 10).  

 

Tablo 11. Hastaların Vital Bulguları ve Hemodinamik Parametreleri ile ERAS 

Protokol Formu Ortalama/Ortanca Puanları Arasındaki Korelasyonlar (n=97) 

 ERAS Protokol Formu 

Vücut sıcaklığı 4. saat rs: 0,044 

p=0,672 

Sistolik kan basıncı (mmHg) rs: 0,444 

p=0,001** 

Diyastolik kan basıncı (mmHg) rs: 0,269 

p=0,008* 

Nabız rs: -0,184 

p=0,071 

Solunum sayısı (mg/dl) rs: 0,251 

p=0,013* 

Kan şekeri rs: -0,186 

p=0,068 

sPO2 rs: -0,055 

p=0,595 

HGB rs: 0,447 

p=0,001** 

pH rs: -0,040 

p=0,695 

PaCO2 rs: -0,020 

p=0,844 

PaO2 rs: -0,050 

p=0,629 

HCO3 rs: -0,021 

p=0,836 

*p<0,05, **p<0,01, rs: Spearman Korelasyon Analizi. 

 

       Hastaların sistolik kan basıncı ve hemoglobin değerleri ile ERAS protokol formu 

arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu saptandı (sırasıyla, rs: 0,444, p=0,001; 

rs: 0,447, p=0,001) (Tablo 11). 
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       Hastaların diyastolik kan basıncı ve solunum sayısı ile ERAS protokol formu 

arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu belirlendi (sırasıyla, rs: 0,269, p=0,008; 

rs: 0,251, p=0,013) (Tablo 11). 

       Hastaların vital bulgularından vücut sıcaklığı ve nabız ile ERAS protokol formu 

arasında anlamlı korelasyon olmadığı saptandı (p>0,05). Hastaların hemodinamik 

parametrelerinden kan şekeri, sPO2, pH, PaCO2, PaO2 ve HCO3 değerleri ile ERAS 

protokol formu arasında anlamlı korelasyon olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 11).
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6.6 Hastaların Sosyodemografik, Ameliyat ile ilgili Özellikleri ve Vital Bulguları ve Hemodinamik Parametreleri ile Ameliyat Sonrası 

İyileşme İndeksi, Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi Ortalama/Ortanca Puanlarının Karşılaştırılması 

 

Tablo 12. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ile Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi, Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği, Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi Ortalama/Ortanca Puanlarının Karşılaştırılması (n=100) 

 n Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Ort±ss Ortanca (ÇAA) Ort±ss Ortanca (ÇAA) Ort±ss Ortanca (ÇAA) 

Yaş  

63 yaş ve altı  

63 yaş üzeri 

 

46 

54 

 

2,87±0,52 

2,76±0,53 

 

2,93 (0,68) 

2,71 (0,82) 

 

43,00±6,69 

42,61±6,29 

 

45,00 (4,75) 

43,00 (6,50) 

 

6,43±2,42 

5,90±2,54 

 

6,00 (3,25) 

6,00 (4,00) 

Test istatistiği  t: 0,999, p: 0,320 z: -0,735, p: 0,462 z: -1,031, p: 0,302 

Cinsiyet  

Kadın 

Erkek 

 

28 

72 

 

2,85±0,57 

2,80±0,51 

 

2,90 (0,71) 

2,80 (0,77) 

 

43,35±5,10 

42,56±6,92 

 

45,00 (3,75) 

45,00 (7,00) 

 

6,53±2,91 

6,00±2,31 

 

6,00 (4,75) 

6,00 (4,00) 

z/p  -0,607/0,544 -0,432/0,666 -0,982/0,326 

Daha önce hastaneye yatma durumu 

Evet 

Hayır 

 

96 

4 

 

2,81±0,52 

2,85±0,74 

 

2,82 (0,76) 

2,80 (0,74) 

 

42,58±6,33 

47,75±8,38 

 

45,00 (6,75) 

45,00 (14,25) 

 

6,16±2,53 

5,75±0,95 

 

6,00 (4,00) 

5,50 (1,75) 

z/p  -0,035/0,972 -1,143/0,253 -0,346/0,730 

t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi. 
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Tablo 12. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ile Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi, Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği, Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi Ortalama/Ortanca Puanlarının Karşılaştırılması (devam) (n=100) 

 n Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Ort±ss Ortanca (ÇAA) Ort±ss Ortanca (ÇAA) Ort±ss Ortanca (ÇAA) 

Daha önce ameliyat olma durumu 

Evet 

Hayır 

 

89 

11 

 

2,81±0,82 

2,86±0,60 

 

2,81 (0,76) 

2,92 (0,96) 

 

42,31±6,43 

46,63±5,44 

 

44,00 (7,00) 

45,00 (0,00) 

 

6,16±2,57 

6,00±1,73 

 

6,00 (4,00) 

6,00 (2,00) 

z/p  -0,231/0,817 -2,126/0,034* -0,178/0,859 

*p<0,05, z: Mann Whitney U testi.
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       Hastaların daha önce ameliyat olma durumları ile Barnason etkililik beklenti 

ölçeği ortalama puanı arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), daha önce ameliyat 

olmayan hastaların ortalama puanlarının ameliyat olan hastaların ortalama puanlarına 

göre daha yüksek olduğu saptandı. Hastaların daha önce ameliyat olma durumları ile 

ameliyat sonrası iyileşme indeksi, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama puanları 

arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 12). 

       Hastaların yaşları, cinsiyetleri ve daha önce hastaneye yatma durumları ile 

ameliyat sonrası iyileşme indeksi, Barnason etkililik beklenti ölçeği, Pittsburgh uyku 

kalitesi indeksi ortalama puanları arasında anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05) 

(Tablo 12). 
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Tablo 13. Hastaların Ameliyat ile ilgili Özellikleri ile Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi, Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği, Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi Ortalama/Ortanca Puanlarının Karşılaştırılması (n=100) 

 n Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Ort±ss Ortanca (ÇAA) Ort±ss Ortanca (ÇAA) Ort±ss Ortanca (ÇAA) 

Cerrahi Girişim 

Koroner Arter Bypass Greft (a) 

Karotis Endarterektomi (b) 

Diğer (c) 

 

58 

19 

20 

 

2,91±0,48 

2,29±0,43 

3,00±0,43 

 

2,92 (0,72) 

2,33 (0,50) 

3,05 (0,59) 

 

42,01±4,82 

47,52±8,40 

40,77±6,73 

 

44,00 (7,00) 

45,00 (19,00) 

44,00 (7,75) 

 

6,35±2,28 

5,36±3,26 

6,27±2,22 

 

6,00 (3,00) 

5,00 (5,00) 

6,00 (3,00) 

x2/p  22,853/0,001*, a=c>b** 7,633/0,022*, a<b** 2,176/0,337 

Ameliyat süresi 

3 saat ve altı 

3 saat üzeri 

 

37 

63 

 

2,49±0,48 

3,00±0,45 

 

2,39 (0,72) 

3,06 (0,59) 

 

43,78±8,78 

42,20±4,56 

 

45,00 (7,00) 

44,00 (5,00) 

 

5,97±2,95 

6,25±2,19 

 

5,00 (4,50) 

6,00 (3,00) 

Test istatistiği  t: -5,324, p: 0,001* z: -1,083, p: 0,279 z: -0,701, p: 0,483 

Ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi 

4 gün altı 

4 gün ve üzeri 

 

34 

66 

 

2,68±0,57 

2,88±0,49 

 

2,58 (0,90) 

2,87 (0,67) 

 

44,73±7,63 

41,78±5,55 

 

45,00 (4,00) 

44,00 (7,00) 

 

5,85±2,69 

6,30±2,38 

 

5,00 (2,25) 

6,00 (4,00) 

Test istatistiği  t: -1,829, p: 0,070 z: -1,456 , p: 0,145 z: -0,905 , p: 0,365 

Yoğun bakımda kalma süresi  

2 gün altı 

2 gün ve üzeri 

 

26 

74 

 

2,34±0,41 

2,98±0,45 

 

2,34 (0,52) 

2,98 (0,45) 

 

45,92±8,34 

41,68±5,28 

 

45,00 (8,25) 

43,50 (7,00) 

 

5,38±2,98 

6,41±2,25 

 

5,00 (4,25) 

6,00 (3,00) 

z/p  -5,282/0,001* -2,404/0,016* -1,904/0,057 

*p<0,05, **Bonferroni düzeltme sonucunda elde edilen p değeri p<0,0167, t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, x2: Kruskal Wallis testi.
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       Hastaların ameliyat ile ilgili özellikleri ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi, 

Barnason etkililik beklenti ölçeği, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama/ortanca 

puanlarının Tablo 13’te karşılaştırıldı.  

       Hastalara uygulanan cerrahi girişim ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi ortalama 

puanı arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), karotis endarterektomi geçiren hastaların 

ortalama puanlarının koroner arter bypass greft ve diğer cerrahi geçiren hastaların 

ortalama puanlarından daha düşük olduğu bulundu. Hastalara uygulanan cerrahi 

girişim ile Barnason etkililik beklenti ölçeği ortalama puanı arasında anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<0,05). Karotis endarterektomi geçiren hastaların ortalama 

puanlarının koroner arter bypass greft geçiren hastaların ortalama puanlarına göre daha 

yüksek olduğu belirlendi. Hastalara uygulanan cerrahi girişim ile Pittsburgh uyku 

kalitesi indeksi ortalama puanı arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05) 

(Tablo 13). 

       Hastaların ameliyat süreleri ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi ortalama puanı 

arasında anlamlı fark olduğu (p<0,05), ameliyat süresi 3 saat üzerinde olan hastaların 

ortalama puanlarının 3 saat ve altında olan hastaların ortalama puanlarından daha 

yüksek olduğu belirlendi. Hastaların ameliyat süreleri ile Barnason etkililik beklenti 

ölçeği ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama puanları arasında anlamlı fark 

olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 13). 

       Hastaların yoğun bakımda kalma süreleri ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi ve 

Barnason etkililik beklenti ölçeği ortalama puanları arasında anlamlı fark olduğu 

belirlendi (p<0,05). Ameliyat sonrası iyileşme indeksinde, yoğun bakımda kalma 

süresi 2 gün ve üzerinde olan hastaların ortalama puanlarının 2 gün altında olan 

hastaların ortalama puanlarından daha yüksek, Barnason etkililik beklenti ölçeği ise 

yoğun bakımda kalma süresi 2 gün altında olan hastaların ortalama puanlarının 2 gün 

ve üzerinde olan hastaların ortalama puanlarına göre daha yüksek olduğu saptandı. 

Hastaların yoğun bakımda kalma süreleri ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama 

puanı arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 13). 

       Hastaların ameliyat öncesi hospitalizasyon süreleri ile ameliyat sonrası iyileşme 

indeksi, Barnason etkililik beklenti ölçeği ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama 

puanları arasında anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 13). 
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Tablo 14. Hastaların Ameliyat ile ilgili Özellikleri ile Ameliyat Sonrası İyileşme 

İndeksi, Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

Ortalama/Ortanca Puanları Arasındaki Korelasyonlar (n=100) 

 Ameliyat Sonrası 

İyileşme İndeksi 

Barnason Etkililik 

Beklenti Ölçeği 

Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi 

Ameliyat süresi (saat) r: 0,465 

p=0,001** 

rs: -0,200 

p=0,046* 

rs: 0,042 

p=0,680 

Ameliyat öncesi 

hospitalizasyon süresi (gün) 

r: 0,156 

p=0,121 

rs: -0,185 

p=0,065 

rs: -0,051 

p=0,617 

Yoğun bakımda kalma süresi 

(gün) 

r: 0,483 

p=0,001** 

rs: -0,133 

p=0,188 

rs: 0,251 

p=0,012* 

*p<0,05, **p<0,01, r: Pearson Korelasyon Analizi, rs: Spearman Korelasyon Analizi. 

 

       Hastaların ameliyat süreleri ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında pozitif 

yönde zayıf korelasyon olduğu bulundu (rs: 0,465, p=0,001). Hastaların ameliyat 

süreleri ile Barnason etkililik beklenti ölçeği arasında negatif yönde çok zayıf 

korelasyon olduğu belirlendi (rs: -0,200, p=0,046). Hastaların ameliyat süreleri ile 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasında anlamlı korelasyon olmadığı bulundu 

(p>0,05) (Tablo 14). 

       Hastaların yoğun bakımda kalma süreleri ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi 

arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu saptandı (rs: 0,483, p=0,001). 

Hastaların yoğun bakımda kalma süreleri ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasında 

pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu bulundu (rs: -0,251, p=0,012). Hastaların yoğun 

bakımda kalma süreleri ile Barnason etkililik beklenti ölçeği arasında anlamlı 

korelasyon olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 14). 

       Hastaların ameliyat öncesi hospitalizasyon süreleri ile ameliyat sonrası iyileşme 

indeksi, Barnason etkililik beklenti ölçeği ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasında 

anlamlı korelasyon olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 14). 
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Tablo 15. Hastaların Vital Bulguları ve Hemodinamik Parametreleri ile Ameliyat 

Sonrası İyileşme İndeksi, Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği, Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi Ortalama/Ortanca Puanları Arasındaki Korelasyonlar (n=100) 

 Ameliyat Sonrası 

İyileşme İndeksi 

Barnason Etkililik 

Beklenti Ölçeği 

Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi 

Vücut sıcaklığı 4. saat r: 0,009 

p=0,927 

rs: 0,008 

p=0,936 

rs: -0,131 

p=0,194 

Sistolik kan basıncı (mmHg) r: -0,512 

p=0,001** 

rs: 0,101 

p=0,318 

rs: -0,137 

p=0,173 

Diyastolik kan basıncı 

(mmHg) 

r: -0,337 

p=0,001** 

rs: 0,033 

p=0,742 

rs: -0,014 

p=0,891 

Nabız r: 0,095 

p=0,347 

rs: -0,166 

p=0,099 

rs: 0,223 

p=0,026* 

Solunum sayısı (mg/dl) r: -0,232 

p=0,020* 

rs: -0,046 

p=0,652 

rs: -0,011 

p=0,915 

Kan şekeri r: -0,077 

p=0,446 

rs: -0,045 

p=0,655 

rs: 0,017 

p=0,870 

sPO2 r: -0,069 

p=0,495 

rs: 0,096 

p=0,344 

rs: -0,206 

p=0,040* 

HGB r: -0,324 

p=0,001** 

rs: 0,017 

p=0,864 

rs: -0,183 

p=0,068 

pH r: 0,155 

p=0,124 

rs: 0,002 

p=0,987 

rs: 0,155 

p=0,124 

PaCO2 r: -0,109 

p=0,282 

rs: 0,091 

p=0,369 

rs: 0,065 

p=0,519 

PaO2 r: -0,005 

p=0,960 

rs: -0,031 

p=0,762 

rs: -0,057 

p=0,573 

HCO3 r: -0,034 

p=0,739 

rs: -0,106 

p=0,295 

rs: 0,110 

p=0,270 

Ağrı skoru r: 0,283 

p=0,004** 

rs: 0,149 

p=0,140 

rs: 0,267 

p=0,007** 

*p<0,05, **p<0,01, r: Pearson Korelasyon Analizi, rs: Spearman Korelasyon Analizi. 

 

       Hastaların vital bulguları ve hemodinamik parametreleri ile ameliyat sonrası 

iyileşme indeksi pearson korelasyon analizi sonuçlarına göre, sistolik kan basıncı ile 

ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında negatif yönde ve orta düzeyde korelasyon 

olduğu saptandı (rs: -0,512, p=0,001). Hastaların diyastolik kan basıncı ve hemoglobin 

değerleri ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında negatif yönde zayıf korelasyon 
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olduğu bulundu (sırasıyla, rs: -0,337, p=0,001; rs: -0,324, p=0,001). Hastaların 

solunum sayıları ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında negatif yönde çok zayıf 

korelasyon (rs: -0,232, p=0,020), ağrı skorları ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi 

arasında ise pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu belirlendi (rs: 0,283, p=0,004). 

Hastaların vücut sıcaklığı, nabız, kan şekeri, sPO2, pH, PaCO2, PaO2, HCO3 değerleri 

ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında anlamlı korelasyon olmadığı bulundu 

(p>0,05) (Tablo 15).  

       Hastaların nabızları ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasında pozitif yönde çok 

zayıf korelasyon (rs: 0,223, p=0,026), ağrı skorları Pittsburgh uyku kalitesi indeksi 

arasında pozitif yönde zayıf korelasyon (rs: 0,267, p=0,007), sPO2 değerleri ile 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasında ise negatif yönde çok zayıf korelasyon olduğu 

saptandı (rs: -0,206, p=0,040). Hastaların vücut sıcaklığı, sistolik kan basıncı, 

diyastolik kan basıncı, solunum sayısı, kan şekeri, hemoglobin, pH, PaCO2, PaO2, 

HCO3 değerleri ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasında anlamlı korelasyon 

olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 15).  

       Hastaların vital bulguları ve hemodinamik parametreleri ile Barnason etkililik 

beklenti ölçeği arasında anlamlı korelasyon olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 15). 
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7. TARTIŞMA 

 

 

       7.1 HASTALARIN SOSYODEMOGRAFİK, AMELİYAT İLE İLGİLİ 

ÖZELLİKLERİ VE VİTAL BULGULARI VE HEMODİNAMİK 

PARAMETRELERİNİN TARTIŞILMASI 

 

       Hastaların sosyodemografik özelliklerinden yaş faktörünü incelediğimizde yaş 

ortalaması 63,37±11,16 olarak bulundu. Bu çalışmada, hastaların %54’ü 63 yaş 

üzerindedir. Yüksel (2018) koroner arter bypass greft ameliyatı geçiren hastaların öz-

etkililik düzeyini incelediği çalışmada, hastaların %69,2’sinin 60 yaş ve üzerinde 

olduğunu bulmuştur. Fleming ve ark. (2016) yaptıkları çalışmada, ERAS protokolü 

uygulanmadan önceki hastaların yaş ortalamasının 66,5±11,8, uygulandıktan sonraki 

yaş ortalamasının ise 68,6±11,1 olduğunu bildirmişlerdir. Kavuncu (2016) koroner 

arter bypass greft cerrahisi geçiren hastaların yoğun bakım deneyimlerini ve etkileyen 

faktörleri araştırdıkları çalışmada, araştırmaya katılan hastaların %54,7’sinin 60-79 

yaş aralığında olduğunu bulmuştur. Bjørnnes ve ark. (2016) yaptıkları çalışmada, 

hastaların yaş ortalamasının 66±10 olarak bulmuşlardır. Wang ve ark. (2016) 

yaptıkları çalışmada, hastaların yaş ortalamasının 61,32±13,40 olarak saptamışlardır. 

Tamdoğan (2015) ise açık kalp cerrahisi uygulanan hastalarda ağrının uyku ve yaşam 

kalitesine etkisini incelediği çalışmada, araştırmaya dahil edilen 84 hastanın yaş 

ortalamasını 58,23±14,92 olarak bulmuştur. Bu sonuçlar, çalışma ile benzerlik 

göstermektedir.  

       Bu çalışmada, hastaların %72’sinin erkek olduğu saptandı. Yüksel (2018) yaptığı 

çalışmada, hastaların %76,9’unun erkek olduğunu bulmuştur. Fleming ve ark. (2016) 

yaptıkları çalışmada, %73,1’inin erkek, Bjørnnes ve ark. (2016) yaptıkları çalışmada, 

hastaların %24’ünün kadın olduğunu bildirmişlerdir. Tamdoğan ise (2015) yaptığı 

çalışmada, hastaların %72’sinin erkek olduğunu belirtmiştir. Yava ve ark. (2013) 

yaptıkları çalışmalarda, hastaların %87,1’inin erkek olduğunu bulmuşlardır. Koçaşlı 

ve Kanan (2020) ise yaptıkları çalışmada, hastaların %72,6’sının erkek olduğunu 
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belirtmişlerdir. Bu durum kardiyovasküler hastalıkların erkek popülasyonda daha fazla 

görülmesi gerekçesiyle açıklanabilir. 

       Çalışmada hastaların %98’inin evli olduğu belirlendi. Literatürde, kalp cerrahisi 

geçiren hastaların büyük çoğunluğunun evli olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur 

(Avcı ve Karahan 2013; Tamdoğan 2015; Bjørnnes ve ark. 2016; Kavuncu 2016; 

Yüksel 2018; Koçaşlı ve Kanan 2020). Evli olmak ameliyat sonrası bireylere sosyal 

desteğin sağlanması açısından olumlu bir girdi olarak nitelendirilebilir. 

Çalışmaya katılan bireylerin daha önce hastaneye yatma durumları incelendiğinde 

%96’sının daha önce hastaneye yattığı belirlendi. Tamdoğan (2015) yaptığı çalışmada, 

hastaların %79,8’inin daha önce hastaneye yattığını bulmuştur. Yüksel ise (2018) 

yaptığı çalışmada, hastaların %67,3’ünün daha önce hastaneye yattığını bildirmiştir. 

Bu sonuç, literatürle benzerlik göstermektedir. Günümüzde hospitalize edilen 

popülasyon oranı giderek artmaktadır. Özellikle geçmişte hastaneye yatan ve olumlu 

hastane deneyimi olan hastaların şimdiki hastane süreçlerinin olumlu olacağı 

düşüncesi yaygındır. 

       Bu çalışmada, hastaların %98’inin kronik hastalığının olduğu saptandı. Yüksel 

(2018) yaptığı çalışmada, hastaların %60,6’sının kronik hastalığı olduğunu bulmuştur. 

Bu sonuç, çalışma ile benzerlik göstermektedir. Kavuncu (2016) yaptığı çalışmada, 

hastaların %70,7’sinin kronik hastalığının olmadığını belirtmiştir. Koçaşlı ve Kanan 

(2020) yaptıkları çalışmada, hastaların %53,3’inin kronik hastalığı olmadığını 

bulmuşlardır Bu sonuç,daha önceleri çekince gösterilen bir durum iken bugün gelişen 

teknoloji ve cerrahideki gelişmelerin, hastalarda kronik/ yandaş hastalıkların kontrol 

altına alınarak daha fazla cerrahi girişim yapılmasına imkan sağladığı gerekçesiyle 

açıklanabilir. 

       Bu çalışmada, hastaların %58’inin sigara kullandığı bulundu. Fleming ve ark. 

(2016) yaptıkları çalışmada, ERAS protokolü uygulanmadan önceki hastaların 

%30,2’sinin sigara kullandığını, ERAS protokolü uygulandıktan sonraki hastaların ise 

%23,1’inin sigara kullandığını bulmuşlardır. Koçaşlı ve Kanan (2020) yaptıkları 

çalışmada, hastaların %20,7’sinin sigara kullandığını, %35,5’inin daha önce sigara 

kullanıp bıraktıklarını, %43,8’inin sigara kullanmadıklarını bildirmişlerdir. Bakry ve 

ark. (2021) yaptıkları çalışmada, araştırmaya katılanların %12,4’ünün sigara 

kullandığını, %87,6’sının ise sigara kullanmadığını belirtmişlerdir. Bu çalışmada, 

hastaların sigara kullanma oranları literatüre göre daha yüksek bulunmuştur.  
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       Hastaların ameliyat ile özellikleri incelendiğinde, %59’unun koroner arter bypass 

greft (KABG) ameliyatı olduğu saptandı. Yava ve ark. (2013) yaptıkları çalışmada, 

hastaların %74,2’sinin koroner arter bypass greft ameliyatı olduğunu bulmuşlardır. 

Fleming ve ark. (2016) yaptıkları çalışmada ERAS protokolü uygulanmadan önceki 

hastaların %58,8’inin KABG, ERAS protokolü uygulandıktan sonraki hastaların ise 

%57,7’sinin KABG ameliyatı olduğunu bildirmişlerdir. Wang ve ark. (2016) yaptıkları 

çalışmada, araştırmaya katılanların %56,7’sinin KABG, %36,7’sinin kapak 

replasmanı, %6,7’sinin kapak replasmanı+koroner arter bypass greft ameliyatı 

olduğunu belirtmişlerdir. Koçaşlı ve Kanan (2020) yaptıkları çalışmada, hastaların 

%65’inin koroner arter bypass greft, %21,4’ünün kapak replasmanı ameliyatı 

olduğunu bulmuşlardır. Bu çalışmalar, çalışmanın sonucu ile benzerlik 

göstermektedir. Bakry ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, hastaların %45,8’inin 

kapak onarımı veya replasmanı, %36’sının koroner arter bypass greft, %12,4’ünün 

kapak replasmanı+koroner arter bypass greft ameliyatı olduğunu bulmuşlardır. 

       Bu çalışmada, hastaların ameliyat süresi ortalaması 3,43±1,12 saat ve %63’ünün 

ameliyat süresinin 3 saat üzerinde olduğu bulundu. Yava ve ark. (2013) yaptıkları 

çalışmada, ameliyat süresi ortalamasını 224,13±57,22 dakika olarak bulmuşlardır. 

Bakry ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, hastaların %2,6’sının 3 saatten daha az, 

%52,3’ünün 3-6 saat, %45,1’inin 6 saatten fazla ameliyatta kaldığını bildirmişlerdir.  

       Ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi ortalaması 4,70±2,73 gün olarak ve 

%66’sının ameliyat öncesi hospitalizasyon süresinin 4 gün ve üzerinde olduğu 

belirlendi. Günümüzde hospitalizasyon süresinin uzun olmasına bağlı gelişebilecek 

enfeksiyonlar nedeniyle mümkün olduğunca hastaların erken taburcu edilmesine önem 

verilmektedir. Ayrıca cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme protokolleri açısından da 

erken taburcu etme prosedürü önerilmektedir. 

       Çalışmada, yoğun bakımda kalma süresi ortalaması 2,67±1,50 gün olarak 

bulundu. Ayrıca, %74’ünün yoğun bakımda kalma süresinin 2 gün ve üzerinde olduğu 

saptandı. Yava ve ark. (2013) yaptıkları çalışmada, yoğun bakımda kalış süresi 

ortalamasını 32,1±11,2 saat olarak saptamışlardır. Kavuncu (2016) yaptığı çalışmada, 

hastaların %40,7’sinin 24 saat yoğun bakımda kaldığını, %58,7’sinin ise 1-7 gün 

arasında yoğun bakımda kaldığını bulmuştur. Bakry ve ark. (2021) yaptıkları 

çalışmada, hastaların %48,4’ünün yoğun bakımda kalış süresinin 1-2 gün, %43,1’inin 

ise 3-6 gün olduğunu bildirmişlerdir. Yoğun bakımda kalış süresi ortalaması literatürle 

benzerlik göstermektedir.  
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      Hastaların ekstübasyon saati ortalaması 15,45±10,15 olarak bulundu. ERAS 

protokolü ameliyat sonrası bileşenlerinden erken ekstübasyon önerileri ile 

karşılaştırıldığında ekstübasyon süresi ERAS protokolünde önerilen süreden daha 

yüksek bulundu. ERAS protokolünce, erken ekstübasyonun yüksek riskli hastalarda 

dahil olmak üzere hastaların yoğun bakıma alınmasının ardından 6 saat içinde 

sağlanabileceği önerilmiştir. Uygulamanın güvenli olduğu belirlenmiş, aynı zamanda 

yoğun bakımda ve hastanede kalış süresini azalttığı bildirilmiştir (Cheng ve ark. 1996; 

London ve ark. 1998; Konstantakos ve Lee 2000; Cheng ve ark. 2003; Guller ve ark. 

2004; Camp ve ark. 2009a; Camp ve ark. 2009b; Flynn ve ark. 2019).  

       Drenlerin çekilme zamanı incelendiğinde, mediasten, sol toraks ve sağ toraks dren 

çekilme zamanları ortalamasının sırasıyla 2,23±0,92, 2,73±0,76, 2,75±0,58 olduğu 

belirlendi. Kalp cerrahisinden sonra oluşan mediastinal kanı boşaltmak için her zaman 

bir perikardiyal dren gereksinimi vardır (Christensen ve ark. 2012). ERAS 

protokolünde mediastinal drenajın ne zaman çıkarılacağına kesin bir sonuç 

bilinmemektedir. Yapılan çalışmalar makroskopik olarak seröz hale gelir gelmez 

drenajın güvenli bir şekilde çıkarılabileceği göstermektedir (Gerçekoğlu ve ark. 2003). 

Kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sonrası temel bileşenleri arasında yer alan 

drenaj yönetimi başlığında göğüs tüplerinin erken çıkarılması için yürürlükte olan 

protokoller tavsiye edilmektedir (Williams ve ark. 2019).  

       Çalışmada, hastaların mobilizasyon zamanı ortalaması 24,56±6,96 saat olarak 

bulundu.  Krzych ve Kucewicz-Czech (2017) yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisi 

ERAS standardının takip edilmesinin ön koşulları arasında erken mobilizasyona yer 

vermişlerdir. Williams ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, ameliyat sonrası temel 

bileşenleri arasında erken mobilizasyonu ele almışlardır. Ayrıca, Hirji ve ark. (2021) 

yaptıkları çalışmada, ameliyat sonrası temel bileşenleri arasında ameliyat sonrası 1. 

günde ambulasyonun sağlanmasını bildirmişlerdir. Hastaların mobilizasyon zamanı 

ortalamasının 24,56±6,96 saat olması hastaların ERAS protokolüne uygun mobilize 

edildiğini göstermektedir.  

       Hastaların vital bulguları ve hemodinamik parametlerini incelediğimizde ameliyat 

öncesi vücut sıcaklığı ortalaması 36,55±0,16, ameliyat sırası vücut sıcaklığı 

ortalamasının 36,00±0,04, ameliyat sonrası vücut sıcaklığı ortalamasının 0. saatte 

36,00±0,20, 1. saatte 36,00±0,20, 2. saatte 36,06±0,11, 4. saatte 36,22±0,16 olduğu 

bulunmuştur. Williams ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, kalp cerrahisinde ERAS 

protokolü ameliyat sırası temel bileşenleri arasında normoterminin (vücut sıcaklığı 
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>36°C) korunmasını önermişlerdir. Ayrıca, kardiyak cerrahi ERAS protokolü ameliyat 

sonrası bileşenleri arasında, ameliyat sonrası erken dönemde hipotermiyi önlemek için 

basınçlı hava ısıtma battaniyeleri kullanarak, ortam oda sıcaklığını yükselterek ve 

irigasyon ve intravenöz sıvıları ısıtılarak hipoterminin önlenmesi önerilmektedir 

(Grocott ve ark. 2002; Grocott ve ark. 2004; Engelen ve ark. 2011; Campbell ve ark. 

2015; Engelman ve ark. 2019).Bu değerlere göre, hastaların vücut sıcaklıklarının 

cerrahi süreç boyunca normal değerlerde olduğu ve kardiyak cerrahi ERAS 

protokolünde yer alan normoterminin sağlanması koşulunu karşıladığı söylenebilir.  

       Hastaların ameliyat öncesi sistolik kan basıncı ortalaması 116,96±13,19, ameliyat 

sırası sistolik kan basıncı ortalamasının 111,03±12,75, ameliyat sonrası sistolik kan 

basıncı ortalamasının 121,76±25,66 olduğu bulundu. Hastaların ameliyat öncesi 

diyastolik kan basıncı ortalaması 67,34±11,21, ameliyat sırası diyastolik kan basıncı 

ortalamasının 63,22±13,42, ameliyat sonrası diyastolik kan basıncı ortalamasının 

65,66±13,85 olduğu belirlendi. Erişkin bireylerde istenilen optimal kan basıncı değeri 

(<120/80mmHg), normal kan basıncı değeri (120-129/80-84 mmHg), yüksek-normal 

kan basıncı değeri (130-139/85-89mmHg) şeklindedir (Mancia ve ark. 2007). 

Hastaların sistolik ve diyastolik kan basıncı düzeyleri ameliyat öncesi, sırası ve 

sonrasında optimal normal değerler arasında yer aldığı söylenebilir.  

       Nabız faktörünü incelediğimizde ameliyat öncesi nabız ortalamasının 

98,19±11,40, ameliyat sırası nabız ortalamasının 100,86±13,91, ameliyat sonrası nabız 

ortalamasının 102,31±14,35 olduğu belirlendi. Erişkin bireylerde nabız normal 

değerleri 60-100/dk olarak kabul edilmektedir (Karadakovan ve Eti Aslan 2010).. 

Hastaların nabızlarının yüksek olması kardiyak cerrahi geçirmeleri ve anksiyete 

yaşamalarından kaynaklanabilir.  

       Solunum sayısının ameliyat öncesi ortalaması 15,83±0,62, ameliyat sırası 

solunum sayısı ortalaması 12,20±0,60, ameliyat sonrası solunum sayısı ortalaması 

12,48±1,14 olarak bulunmuştur. Erişkin bireylerde solunum sayısının 12-20/dk 

aralığında olması gerekmektedir (Karadakovan ve Eti Aslan 2010). Bu bulgulara göre, 

ameliyat öncesi, sırası ve sonrası solunum değerlerinin normal değerlerde olduğu 

söylenebilir.  

       Hastaların hemodinamik parametreleri incelendiğinde, ameliyat öncesi kan şekeri 

ortalamasının 137,79±57,82, ameliyat sırası kan şekeri ortalamasının 160,75±56,94, 

ameliyat sonrası kan şekeri ortalamasının 162,85±51,00 olduğu bulundu. Bu sonuçlar 

normal kan şekeri düzeyinin üzerindedir. Literatürde, kalp cerrahisinde ERAS 
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protokolünün belirlenmesine yönelik yapılan çalışmalarda ameliyat sırasındaki 

glisemik kontrolün <180 mg/dL olması gerektiği bildirilmiştir (Williams ve ark. 2019; 

Hirji ve ark. 2021). Ayrıca, Williams ve ark. (2019) yaptıkları çalışmada, ameliyat 

sonrası optimum glisemik kontrol için standartlaştırılmış tedavi algoritmaları ile kan 

şekeri için hedef aralığın 110-150 mg/dL olması gerektiğini belirtmişlerdir.  

       Hastaların oksijen satürasyonlarını incelediğimizde pulseoksimetre ile ölçülen 

ameliyat öncesi oksijen satürasyonu ortalaması 97,62±1,49, ameliyat sırası oksijen 

satürasyonu ortalaması 98,84±1,26, ameliyat sonrası oksijen satürasyonu ortalaması 

98,60±1,42 olarak bulundu. Pulseoksimetre normal değerlerinin sağlıklı bir bireyde 

%95-100 aralığında olması gerekmektedir. (Karadakovan ve Eti Aslan 2010). Bu 

bulgulara göre, hastaların oksijen saturasyonu normal değerler arasındadır.  

       Hemoglobin parametresi incelendiğinde ameliyat öncesi hemoglobin ortalaması 

13,05±2,01, ameliyat sırası hemoglobin ortalaması 10,00±1,77, ameliyat sonrası 

hemoglobin ortalaması 10,54±1,59 bulundu. Hemoglobin normal değerlerinin yetişkin 

ve sağlıklı kadınlarda ortalama 12-16g/dL, erkeklerde ise 14-18gr/dL arasında olması 

gerekmektedir (Karadakovan ve Eti Aslan 2010). Kalp cerrahisi sonrası kanama sık 

karşılaşılan bir durum olduğundan ameliyat öncesinde aneminin tanımlanabilmesi ve 

güvenli tranfüzyonun hazır tutulması, ameliyat sırasında oluşabilecek kanamalara 

karşı önlem alınması gerekmektedir (Ferraris ve ark. 2011; Pagano ve ark. 2018).  

ERAS protokolünde yer alan traneksamik asit veya epsilon aminokaproik asit ile 

antifibrinolitik kullanımını erişebilirlik ve uygulama kolaylığı nedenleriyle kanama 

yönetimi için kullanılan yöntemler arasında yer almaktadır (Myles ve ark. 2017; 

Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptıkları çalışmada, antifibrinolitik ajan 

kullanımını kalp cerrahisinde ERAS protokolü ameliyat sırası temel bileşenleri 

arasında olduğunu bildirmişlerdir. 

 

       7.2 HASTALARIN ERAS PROTOKOL FORMUNUN UYGULANMASINA 

YÖNELİK BİLGİLERİN TARTIŞILMASI 

 

       Hastaların ERAS protokol formunun uygulanmasına yönelik ameliyat öncesi 

dönem bilgileri incelendiğinde, kalp cerrahisi ERAS protokolünce önerilen 

uygulamalardan ameliyat öncesinde hastayı bilgilendirme, ameliyat öncesinde 

hastanın genel durumu stabilleştirme, ameliyat öncesinde tromboembolik ilaç 

kullanımı ve ameliyat öncesinde antibiyotik proflaksisi uygulamalarının en çok 
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uygulanan öneriler olduğu bulundu. Ameliyat öncesi dönemde, en az uygulanan 

önerilerin ise ameliyat öncesi açlık durumu başlığında yer alan 6 saat önce katı gıdalar, 

2 saat öncesine kadar berrak sıvı alımı, ameliyat öncesi oral karbonhidrat verilmesi 

(elma suyu) ve ameliyat öncesi anksiyolitik ya da sedatif kullanımı olduğu belirlendi. 

       Hastaların ERAS protokol formunun uygulanmasına yönelik ameliyat sırası 

dönem bilgileri incelendiğinde, anestezi protokolü uygulanırken hastaların %97’sinde 

uzun etkili anestezik maddeler kullanılmış ve rahat çalışabilmek için %87’sinde büyük 

inzisyonlar tercih edilmiştir. Bu uygulamalar kalp cerrahisi ERAS protokolünce 

önerilen uygulamalar arasında yer almamaktadır. Dolayısıyla, kısa etkili anestezik 

madde kullanımı, küçük insizyonlar en az uygulanan ERAS protokolü önerileri 

arasındadır. Normoterminin sağlanabilmesi için hastalarda hava sistemleri, IV sıvılar 

ve battaniye kullanılması ve hastaların %96’sında rutin dren kullanılması ameliyat 

sırasında en çok uygulanan öneriler arasındadır.  

Hastaların ERAS protokol formunun uygulanmasına yönelik ameliyat sonrası dönem 

bilgileri incelendiğinde, hastalarda en çok uygulanan önerilerin analjezi uygulamaları, 

ekstübasyondan sonra beslenme, 24 saat içinde mobilizasyon, bir haftadan erken 

taburculuk ve taburculuktan sonra hasta takibi olduğu saptandı. Ameliyat sonrası 

dönemde, en az uygulanan önerinin ise erken ekstübasyon önerisi olduğu bulundu.  

       Çalışmada, ERAS protokol formundan alınabilecek puanlar 0-24 arasındadır. 

Hastaların ERAS protokol formu ortalama puanı 13,31±1,53, ameliyat öncesi dönem 

ortalama puanı 4,28±0,53, ameliyat sırası dönem ortalama puanı 2,11±0,40, ameliyat 

sonrası dönem ortalama puanı 6,91±1,35 olarak belirlendi. Bu bulgulara göre, ERAS 

protokol formundan elde edilen puanın ortalamanın üzerinde olduğu ve alınan 

puanların artması kardiyovasküler cerrahi sonrası uygulamaların ERAS protokolüne 

uygun yapıldığını gösterdiğinden, uygulamaların ERAS protokolüne uygunluğunun 

orta düzeyde olduğu söylenebilir. Benzer şekilde, ameliyat öncesi ve sonrası dönem 

ortalama puanlarının ortalamanın üzerinde olması, bu dönemlerdeki uygulamaların 

ERAS protokolüne daha uygun yapıldığını göstermektedir. Ameliyat sırası dönemin 

ortalama puanın ortalamanın altında olması hastaların ameliyat ile ilişkili 

özelliklerinden etkilenmiş olabilir. Hastaların %59’unun koroner arter bypass greft 

ameliyatı olması nedeniyle ERAS protokol formunda yer alan kısa etkili anestezik 

maddelerin uygulanması ve cerrahinin mümkün olan en küçük cerrahi insizyon ile 

yapılması maddelerinin uygulanabilirliği etkilenmiş olabilir. 



75  

       Araştırma sorularımızdan biri olan kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda 

ERAS protokolü uygulanma durumu ne düzeydedir? Sorusuna ERAS protokol 

formunda alınan puanlara göre hastaların ameliyat öncesi, sonrası ve toplam ERAS 

protokol formu puanlarının ortalamanın üzerinde olduğu ve alınan puanların artması 

kardiyovasküler cerrahi sonrası uygulamaların ERAS protokolüne uygun yapıldığını 

gösterdiğinden, uygulamaların ERAS protokolüne uygunluğunun orta düzeyde olduğu 

bulundu. Ameliyat sırası dönem puanlarının ortalamanın altında olduğu ve 

uygulamaların ERAS protokolüne uygunluğunun zayıf düzeyde olduğu saptandı. 

 

       7.3 HASTALARIN AMELİYAT SONRASI İYİLEŞME İNDEKSİ, 

BARNASON ETKİLİLİK BEKLENTİ ÖLÇEĞİ VE ALT BOYUTLARI, 

PİTTSBURGH UYKU KALİTESİ İNDEKSİ, AĞRI SKORU 

ORTALAMA/ORTANCA PUANLARININ TARTIŞILMASI 

 

       Bu çalışmada, hastaların ameliyat sonrası iyileşme indeksi ortalama puanı 

2,81±0,52, psikolojik semptomlar alt boyutu ortalama puanı 2,27±0,58, fiziksel 

aktivite alt boyutu ortalama puanı 3,70±0,99, rahatsızlıklar alt boyutu ortalama puanı 

2,47±0,76 olarak bulundu. Bu değerlere göre, ameliyat sonrası iyileşme indeksinin, 

psikolojik semptomlar ve rahatsızlıklar alt boyutlarının ortalama puanlarının 

ortalamanın altında olduğu söylenebilir. Bu durum hastaların ameliyat sonrası iyileşme 

durumlarının daha kolay olduğuna işaret etmektedir. Bunun yanı sıra, fiziksel aktivite 

alt boyutunun ortalama puanın ortalamanın üstünde olması hastaların ameliyat 

sonrasında ağrılarının olması ve dolayısıyla fiziksel aktivitelerinin sınırlı olmasından 

kaynaklanabilir. Koçaşlı ve Kanan (2020) açık kalp cerrahisi geçiren hastaların fiziksel 

ve psikososyal iyileşme durumlarını ölçtükleri çalışmada, hastaların fiziksel 

iyileşmelerinin ortalamanın üzerinde ve psikolojik iyileşmelerinin ise ortalamanın 

altında olduklarını bulmuşlardır. Fiziksel ve psikolojik alt boyutları hastalık etki profili 

68 ölçeği ile değerlendirilmiş olup, yüksek puanlar sağlıkla ilgili davranışsal sorunları 

ifade ettiğinden bu bulgular çalışma ile benzerlik göstermektedir. Cengiz ve Aygin 

(2018) cerrahi girişim geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada, hastaların ameliyat 

sonrası iyileşme indeksi, psikolojik semptomlar ve rahatsızlıklar alt boyutlarının orta 

düzeyde, fiziksel aktivite alt boyutunun ise ortalamanın üzerinde olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu bulgular çalışma ile kısmen benzerlik göstermektedir.  
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       Bu çalışmada, Barnason etkililik beklenti ölçeğinden alınabilecek puanlar 15-60 

arasındadır. Barnason etkililik beklenti ölçeği ortalama puanı 42,79±6,45, fiziksel 

fonksiyon alt boyutu ortalama puanı 8,23±1,56, öz-bakım yönetimi alt boyutu 

ortalama puanı 11,73±1,83, diyet modifikasyonu alt boyutu ortalama puanı 5,54±1,07, 

egzersiz aktivite modifikasyonu alt boyutu ortalama puanı 8,60±1,49, psikososyal 

fonksiyon alt boyutu ortalama puanı 8,69±1,30 olarak saptandı. Bu bulgular, Barnason 

etkililik beklenti ölçeği ve alt boyutlarının ortalamanın üstünde olduğunu göstermekte 

olup, bu bulgulara göre hastaların ameliyat sonrasında yaşam tarzına uyum sağlamada 

öz etkililiklerinin kısmen iyi olduğu söylenebilir. Kara ve Yılmaz (2020) açık kalp 

cerrahisi geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada ve Yüksel (2018) koroner arter bypass 

greft ameliyatı olan hastalarla yaptığı çalışmada, hastalarının öz etkililik düzeylerinin 

orta düzeyde olduğunu ve yeterli olmadığını bildirmişlerdir. Bu sonuçlar, çalışma ile 

benzer göstermektedir. Avcı ve Karahan (2013) koroner arter bypass greft ameliyatı 

olan hastalarla yaptıkları çalışmada ve Eşlik ve Çetinkaya (2019) yaptıkları çalışmada 

daha yüksek puanlar elde etmişlerdir. Yavuz (2019) koroner arter bypass greft 

ameliyatı ve kapak ameliyatı olan hastalarla yaptığı çalışmada, hastaların öz 

etkililiklerini taburculuk sonrası 1, 2 ve 4. haftalarda değerlendirmiş olup, ilk 

haftalarda hastaların öz etkililik puanlarının daha düşük olduğunu belirtmiştir. Varaei 

ve ark. (2014) ise akran eğitimin bypass cerrahisi geçiren hastaların öz etkililiklerine 

etkilerini araştırdıkları çalışmada, müdahale edilmeyen gruptaki hastaların ameliyat 

sonrası 5. günde ölçtükleri öz etkililiklerinin düşük olduğunu bulmuşlardır.  

       Bu çalışmada, hastaların PUKİ ortalama puanı 6,15±2,49 olarak bulunmuş olup, 

PUKİ’den alınabilecek puanlar 0-21 arasındadır. Ölçekten yüksek puan alınması kötü 

uyku kalitesini ve PUKİ skorunun 5’in üzerinde olması o kişinin uykusu ile ilgili en 

az iki alanda ciddi sıkıntı çektiğini ya da üç alandan daha fazla alanda hafif ya da orta 

şiddette zorluk yaşadığını göstermektedir (Ağargün ve ark. 2003). Bu değer, hastaların 

ameliyat sonrasında uyku problemi yaşadıklarına işaret etmektedir. Kardiyovasküler 

cerrahi sonrasında uyku problemleri çok fazla yaşanmakta olup, bu durum hastaların 

uyku kalitelerini de etkilemektedir (Yanık ve Yılmaz 2019). Tamdoğan (2015) açık 

kalp cerrahisi geçiren hastalarla yaptığı çalışmada, çalışma ile benzer sonuç elde 

etmiştir. Duman (2016) açık kalp cerrahisi geçiren hastalarla yaptığı çalışmada, 

hastaların %93,7’sinin kötü uyku kalitesine sahip olduğunu bildirmiştir. Direk ve Çelik 

(2012) koroner arter bypass greft cerrahisi geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada, tüm 

hastaların uyku problemi yaşadıklarını bulmuşlardır. Barky ve ark. (2021) kalp 
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cerrahisi geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada, hastaların %78,4’ünün ameliyat 

sonrası bir ay boyunca uyku güçlüğü çektiklerini bildirmişlerdir.  

       Araştırmada, hastaların ağrı skoru ortalama puanı 5,68±1,21 olarak saptandı. 

Hastaların ağrı skorlarının ortalamanın üzerinde olduğu söylenebilir. Milgrom ve ark. 

(2004) kalp cerrahisi geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada, hastaların ameliyat 

sonrası erken dönemde daha çok ağrılarının olduğunu bildirmişlerdir. Yava ve ark. 

(2013) kardiyak cerrahi geçiren hastalara yoğun bakım biriminde uygulanan invaziv 

ve noninvaziv girişimlerin hastaların ağrı ve bazı hemodinamik değerlerine etkilerini 

araştırdıkları çalışmada, endotrakeal aspirasyon hariç hastaların invaziv ve noninvaziv 

girişimler öncesi hissettikleri ağrı düzeyinin hafif-orta düzeyde olduğu belirtmişlerdir. 

Benzer şekilde, Tamdoğan (2015) açık kalp cerrahisi geçiren hastalarla yaptığı 

çalışmada, daha düşük puanlar elde etmiştir. Eti Aslan ve ark. (2010) kalp cerrahisi 

geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada, ameliyat sonrasında hastaların %71’inin ağrı 

deneyimlediklerini bulmuşlardır. Gjeilo ve ark. (2010) kalp cerrahisi sonrası kronik 

ağrıyı araştırdıkları çalışmada, hastaların %15’inin ameliyat sonrasında 3 aya kadar 

%11’inin ise 6 aya kadar kronik ağrı deneyimlediklerini belirtmişlerdir. Bjørnnes ve 

ark. (2016) kalp cerrahisi geçiren hastalarla yaptıkları çalışmada, hastaların %85’inin 

ameliyat sonrası 1. gün de şiddetli ağrı, 4. gün de ise orta düzeyde ağrı 

deneyimlediklerini saptamışlardır. Lahtinen ve ark. (2006) yaptıkları çalışmada, kalp 

cerrahisi geçiren hastaların %49’unun istirahat sırasında, %78’inin öksürdüğünde, 

%62’sinin ise hareket halinde iken şiddetli ağrı deneyimlediklerini bulmuşlardır. 

       Araştırma sorularımızdan biri olan “Kardiyovasküler cerrahi uygulanan 

hastalarda ameliyat sonrası iyileşme durumu, uyku kalitesi, öz-etkililik ve ağrı ne 

düzeydedir?” sorusuna ameliyat sonrası iyileşme durumu 2,81±0,52 puan ortalaması 

ile ortalamanın altında bulundu, uyku kalitesi 6,15±2,49 puan ortalaması ile zayıf 

derecede, Barnason etkililik beklenti ölçeği 42,79±6,45 puan ortalaması ile orta 

derecede, ağrı düzeyi ise ağrı skoru 5,68±1,21 puan ortalaması ile orta derece olarak 

belirlendi. 

 



78  

       7.4 HASTALARIN ERAS PROTOKOL FORMU, AMELİYAT SONRASI 

İYİLEŞME İNDEKSİ, BARNASON ETKİLİLİK BEKLENTİ ÖLÇEĞİ VE 

ALT BOYUTLARI, PİTTSBURGH UYKU KALİTESİ İNDEKSİ VE AĞRI 

SKORU ORTALAMA/ORTANCA PUANLARI ARASINDAKİ 

KORELASYONLARIN TARTIŞILMASI 

 

       Literatürde, kardiyak cerrahi geçiren hastaların ERAS protokolü bileşenleri 

güncel bilgi olduğundan bileşenler konusunda henüz tam olarak fikir birliği 

bulunmamaktadır. Ayrıca, kardiyak cerrahide ERAS protokolü konusunda yapılan 

çalışmaların sayısının az olmasının yanı sıra, hasta çıktıları ile ilişkini inceleyen 

çalışmalara rastlanmamıştır.  

       Bu çalışmada, ERAS protokol formu ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi 

arasında negatif yönde ve orta düzeyde korelasyon olduğu saptandı. Benzer şekilde, 

ERAS protokol formu ile psikolojik semptomlar ve fiziksel semptomlar alt boyutları 

arasında negatif yönde zayıf korelasyon, rahatsızlıklar alt boyutu arasında ise negatif 

yönde çok zayıf korelasyon olduğu bulundu. Bu bulgular, uygulamaların ERAS 

protokolüne uygunluğu arttıkça, ameliyat sonrası iyileşme indeksi puanlarının 

azaldığını göstermektedir. Bu sonuç doğrultusunda, uygulamaların ERAS protokolüne 

uygun yapılması durumunda hastaların ameliyat sonrası iyileşme durumlarının daha 

kolay olduğu söylenebilir. Bu sonuç, cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS) 

protokolünün normal fizyolojiyi sürdürmek ve böylece ameliyat sonrası iyileşmeyi 

kolaylaştırmak (Tanaka ve ark. 2017) amacını desteklemektedir.  

       Bu çalışmada, ERAS protokol formu ile Barnason etkililik beklenti ölçeği ve alt 

boyutları, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve ağrı skoru arasında anlamlı korelasyon 

olmadığı belirlendi. Hastanede yatış süresinin ve komplikasyonların azalması, hasta 

deneyimlerinin iyileştirilmesi vb. sonuçlar cerrahi sonrası kısa dönem sonuçları olup, 

ERAS protokolünün en temel sonuçlarındandır (Fleming ve ark. 2016; Tanaka ve ark. 

2017; Noss ve ark. 2018). Öz etkililik ise farkındalık kazanmak üzerine 

odaklandığından ve davranış değişikliği gerektirdiğinden (Sol ve ark. 2006) cerrahi 

sonrası uzun dönem sonucu olarak değerlendirilebilir. Bu sebeple, uygulamaların 

ERAS protokolüne uygun yapılması hastaların öz etkililik düzeylerini etkilememiş 

olabilir. Literatürde, kardiyak cerrahi sonrasında hastaların uyku kalitesinin 

etkilendiğine yönelik çalışmalar mevcuttur (Nerbass ve ark. 2011; Liao ve ark. 2011; 

Ranjbaran ve ark. 2015). Bu çalışmada, hastaların uyku sorunları yaşadığı bulunmakla 



79  

birlikte, uygulamaların ERAS protokolüne uygun yapılması durumunda hastaların 

uyku kalitesinin daha iyi olacağı varsayımı desteklenmemiştir. Bu sonuç cerrahi 

sonrasında uyku bozukluğuna neden olan ağrı, anksiyete, çevresel faktörler, yaş, 

anestezi türü vb. faktörlerden (Dolan ve ark. 2016; Su ve Wang 2018) kaynaklanabilir. 

Ayrıca, özellikle bu çalışmada, ERAS protokol formunda yer alan analjezi 

uygulamaları başlığında tüm hastalara analjezi uygulanmasına rağmen hastaların ağrı 

skorlarının ortalamanın üzerinde olması, ağrı skorları ile PUKİ arasında pozitif yönde 

zayıf korelasyon olması bu sonucu etkilemiş olabilir. Bunun yanı sıra, bu sonuç, ERAS 

protokol formunda yer alan anestezi türü başlığında ise hastaların tamamına yakınına 

uzun etkili anestezik madde verilmesinden etkilenmiş olabilir. Kardiyak cerrahide 

ERAS protokolü ameliyat sonrası bileşenleri arasında ağrı yönetimi yer almaktadır. 

Ağrı yönetiminde multimodalopioid koruyucu ağrı yönetimi yaklaşımları 

önerilmektedir (Engelman ve ark. 2019; Williams ve ark. 2019; Hirji ve ark. 2021). 

Multimodal analjezi, ameliyat sonrasında ağrı kontrolünde özellikle de opioid 

ihtiyacını azaltmak, analjezik etkinliği arttırmak ve yan etki risklerini en aza indirmek 

için sinerjik, birbirinden farklı ağrı kontrol mekanizmalarının eş zamanlı olarak 

kullanılmasını içermektedir (Gritsenko ve ark. 2014; Reisli ve ark. 2021). Bu 

çalışmada, birçok hastaya birden fazla analjezi uygulamaları uygulanmasına rağmen, 

uygulamaların ERAS protokolüne uygun yapılması durumunda hastaların ağrılarının 

azalacağı varsayımı desteklenmemiştir. Bu durum, hastaların büyük çoğunluğuna 

(%95) NSAİ ilaçların uygulanması, eş zamanlı olarak yalnızca %18’ine parasematol 

uygulanması, %6’sına epidural analjezi ve %4’üne epiduralanaljezi+parasematol 

uygulanmasından kaynaklanabilir. Bu durum, cerrahların uzun zamandır devam 

ettirdiği ağrı yönetimi yaklaşımlarından vazgeçemediklerini göstermektedir.  

       Araştırma sorularımızdan biri olan kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda 

ERAS protokolü uygulanma durumu ile ameliyat sonrası iyileşme, uyku kalitesi, öz-

etkililik ve ağrı skorları arasında anlamlı ilişki var mıdır? Sorusuna cevap olarak; 

ERAS protokol uygulamaları ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında, ERAS 

protokolü uygulanma puanı arttıkça ameliyat sonrası iyileşme indeksi puanı 

azalmaktadır. Yani ERAS uygulamaları yapıldıkça ameliyat sonrası iyileşmesi daha 

rahat olmaktadır. ERAS protokol formu ile uyku kalitesi, öz etkililik ve ağrı skorları 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. 
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       7.5 HASTALARIN SOSYODEMOGRAFİK, AMELİYAT İLE İLGİLİ 

ÖZELLİKLERİ VE VİTAL BULGULARI VE HEMODİNAMİK 

PARAMETRELERİ İLE ERAS PROTOKOL FORMU 

ORTALAMA/ORTANCA PUANLARININ TARTIŞILMASI 

 

       Bu çalışmada, hastaların sosyodemografik özelliklerinden ERAS protokol formu 

ortalama puanı devamlı kullanılan ilaç durumunun etkilediği bulundu.  

       Çalışmada, hastaların devamlı kullandıkları ilaç durumlarının ERAS protokol 

formu üzerinde etkili olduğu ve devamlı ilaç kullanan hastaların ortalama puanlarının 

devamlı ilaç kullanmayan hastaların ortalama puanlarından daha düşük olduğu 

saptandı. Devamlı ilaç kullanan hastalarda ERAS protokol formunda yer alan erken 

ekstübasyon, mobilizasyon zamanı, taburcu olma zamanı, ekstübasyondan sonra erken 

beslenme vb. gibi uygulamalar etkilenmiş olabilir. Ayrıca, ERAS protokol formundan 

alınan puanlarının artması uygulamaların ERAS protokolüne uygun yapıldığına işaret 

ettiğinden, devamlı ilaç kullanan hastalarda ek hastalığın olma olasılığı 

uygulamalarının ERAS protokolüne uygun yapılmasını sınırlandırmış olabilir.  

       Bu çalışmada, hastaların ERAS protokol formu ortalama puanlarını yaş, cinsiyet, 

daha önce hastaneye yatma ve ameliyat olma, sigara ve alkol kullanma 

sosyodemografik özelliklerinin etkilemediği bulundu.  

       Çalışmada, hastaların ameliyat ile ilişkili özelliklerinden cerrahi girişim, ameliyat 

süresi, ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi, yoğun bakımda kalma süresi 

değişkenlerinin ERAS protokol formu ortalama puanlarını etkilediği belirlendi.  

       Bu çalışmada, hastalara uygulanan cerrahi girişimin ERAS protokol formu 

üzerinde etkili olduğu karotis endarterektomi geçiren hastaların ortalama puanlarının 

koroner arter bypass greft ve kapak replasmanı ve diğer cerrahi geçiren hastaların 

ortalama puanlarına göre daha yüksek olduğu bulundu. Bu sonuç, karotis 

endarterektomi cerrahisinin KABG ve kapak replasmanı cerrahisine göre daha kısa 

sürmesinden ve özellikle ameliyat sonrası dönemde erken ekstübasyona, 

mobilizasyona, beslenmeye ve taburculuğa olanak sağlamasından kaynaklanabilir.  

       Hastaların ameliyat sürelerinin ERAS protokol formu üzerinde etkili olduğu ve 

ameliyat süresi 3 saat ve altında olan hastaların ortalama puanlarının 3 saat üzerinde 

olan hastaların ortalama puanlarından daha yüksek olduğu saptandı. Ayrıca, hastaların 

ameliyat süreleri ile ERAS protokol formu arasında negatif yönde ilişki olduğu 

belirlendi. Bu sonuçlar doğrultusunda, uygulamaların ERAS protokolüne uygunluğu 
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arttıkça, hastaların ameliyat sürelerinin kısaldığı söylenebilir. Standart perioperatif 

bakım sağlamaya yönelik ortaya çıkan cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileşme (ERAS) 

protokolü hasta deneyimini iyileştirmeye, komplikasyonları azaltmaya 

odaklanmaktadır (Noss ve ark. 2018). Hastaların ameliyat sürelerinin kısalması 

sonucunda ameliyat sonrası gelişebilecek komplikasyonların azalması ve hasta 

deneyiminin iyileşmesi olasıdır. Bunun yanı sıra, hastaların ameliyat süresinin 

kısalması da uygulamaların ERAS ptorokolüne uygun yapılamasını etkilemiş olabilir. 

Yani, hastaların ameliyat süresi kısaldıkça, uygulamaların ERAS protokolüne 

uygunluğu artmakta ya da uygulamaların ERAS protokolüne uygunluğunun fazla 

olması hastaların ameliyat süresinin kısaltmaktadır. Ayrıca, kardiyovasküler cerrahi 

sonrası bakımın amacı, hastanın iyileşmesinin sağlanması, hızlandırılması ve 

komplikasyonların önlenmesi (Üstündağ ve Eti Aslan 2011; Yanık ve Yılmaz 2019) 

olduğundan bu sonucun cerrahi sonrası bakımın amacını desteklediği söylenebilir.  

       Hastaların ameliyat öncesi hospitalizasyon sürelerinin ERAS protokol formu 

üzerinde etkili olduğu, ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi 4 gün altında olan 

hastaların ortalama puanlarının 4 gün ve üzerinde olan hastaların ortalama puanlarına 

göre daha yüksek olduğu bulundu. Hastaların ameliyat öncesi hospitalizasyon süreleri 

ile ERAS protokol formu arasında negatif yönde ilişkili olduğu saptandı. Bu sonuca 

göre, hastaların ameliyat öncesi hospitalizasyon sürelerinin kısalması, uygulamaların 

ERAS protokolüne uygunluğunu arttırmaktadır. Ameliyat öncesi hospitalizasyon 

süresinin uzaması hastaların ameliyat öncesi dönemde genel durumunun 

stabilizasyonun geç sağlanmasını ya da sağlanamamasını düşündürmektedir. 

Dolayısıyla, ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi kısa olan hastaların, ERAS 

protokol formundan yüksek puan alması olağan bir sonuçtur.  

       Hastaların yoğun bakımda kalma sürelerinin ERAS protokol formu üzerinde etkili 

olduğu ve yoğun bakımda kalma süresi 2 gün ve üzerinde olan hastaların ortalama 

puanlarının 2 gün altında olan hastaların ortalama puanlarından daha düşük olduğu 

bulundu. Hastaların yoğun bakımda kalma süreleri ile ERAS protokol formu arasında 

negatif yönde ilişki olduğu belirlendi. Bu bulgu, uygulamaların ERAS protokolüne 

uygunluğu arttıkça, hastaların yoğun bakımda kalma sürelerinin kısaldığını 

göstermektedir. Perioperatif bakımı standartlaştırarak ameliyat sonrası iyileşmeyi 

kolaylaştırmayı amaçlayan ERAS protokolü ile yoğun bakımda kalma süreleri 

arasında negatif ilişki olması olağan bir sonuçtur.  
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       Bu çalışmada, hastaların vital bulguları ve hemodinamik parametlerinden sistolik 

kan basıncı, diyastolik kan basıncı, solunum sayısı ve hemoglobin değerlerinin ERAS 

protokol formu ortalama puanlarını etkilediği saptandı. 

       Hastaların sistolik ve diyastolik kan basıncı, solunum sayısı ve hemoglobin 

değerleri ile ERAS protokol formu arasında pozitif yönde ilişki olduğu bulundu. 

Uygulamaların ERAS protokolüne uygunluğun fazla olması durumunda, sistolik ve 

diyastolik kan basıncı, solunum sayısı ve hemoglobin değerleri artmaktadır. Bu 

sonuçlar, uygulamaların ERAS protokolüne uygunluğu arttıkça hastaların ameliyat 

sonrası iyileşmelerinin daha kolay olmasından kaynaklanabilir. Bu bağlamda, 

uygulamaların ERAS protokolüne uygun yapılmasının hastaların en kısa sürede 

normal fizyolojisinin sürdürülmesine katkı sağladığı söylenebilir.  

       Hastaların vital bulgularından vücut sıcaklığı ve nabız ile ERAS protokol formu 

arasında anlamlı ilişki olmadığı ve hemodinamik parametrelerinden kan şekeri, sPO2, 

pH, PaCO2, PaO2 ve HCO3 değerleri ile ERAS protokol formu arasında anlamlı ilişki 

olmadığı bulundu. 

Araştırma sorularımızdan olan “Kardiyovasküler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS 

protokolü uygulanma durumu ile hastaların ameliyat ile ilgili özellikleri, vital bulguları 

ve hemodinamik parametreleri arasında anlamlı fark var mıdır?” sorusuna cevap 

olarak; hastalara uygulanan cerrahi girişim ile ERAS protokol formu ortalama puanı 

arasında anlamlı fark olduğu bulundu. ERAS protokolü ortalama puanı ile hastaların 

ameliyat süreleri, ameliyat öncesi hospitalizasyon süreleri, yoğun bakımda kalma 

süreleri ile ERAS protokol formu ortalama puanı arasında anlamlı fark olduğu 

saptandı. 

       Hastaların ameliyat süreleri ve yoğun bakımda kalma süreleri ile ERAS protokol 

formu arasında negatif yönde ve orta düzeyde korelasyon olduğu saptandı. 

       Hastaların ameliyat öncesi hospitalizasyon süreleri ile ERAS protokol formu 

arasında negatif yönde çok zayıf düzeyde olduğu bulundu. 

       Hastaların sistolik kan basınıc, diyastolik kan basıncı, hemoglobin değerleri, 

solunum sayısı ile ERAS protokol formu arasında pozitif yönde zayıf düzeyde olduğu 

bulundu. 

       Hastaların vital bulgularından vücut sıcaklığı ve nabız ile ERAS protokol formu 

arasında anlamlı sonuç çıkmadığı saptandı. 
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Hastaların hemodinamik parametrelerinden kan şekeri, sPO2, pH, PaCO2, PaO2 ve 

HCO3 değerleri ile ERAS protokol formu arasında anlamlı korelasyon olmadığı 

bulundu. 

 

        7.6 HASTALARIN SOSYODEMOGRAFİK, AMELİYAT İLE İLGİLİ 

ÖZELLİKLERİ VE VİTAL BULGULARI VE HEMODİNAMİK 

PARAMETRELERİ İLE AMELİYAT SONRASI İYİLEŞME İNDEKSİ, 

BARNASON ETKİLİLİK BEKLENTİ ÖLÇEĞİ, PİTTSBURGH UYKU 

KALİTESİ İNDEKSİ ORTALAMA/ORTANCA PUANLARININ 

TARTIŞILMASI 

 

       Bu çalışmada, hastalarının daha önce ameliyat olma durumlarının Barnason 

etkililik beklenti ölçeği üzerine etkili olduğu ve daha önce ameliyat olmayan hastaların 

ortalama puanlarının ameliyat olan hastaların ortalama puanlarına göre daha yüksek 

olduğu bulundu. Bandura’ya göre kişisel deneyimler öz etkililik algısını etkileyen 

önemli faktörler arasında yer almaktadır (Bandura 1977; Bandura 2006). Daha önce 

ameliyat olmuş hastalar deneyimledikleri olumsuz durumlardan etkilenmiş ve 

dolayısıyla sürece uyum sağlayamamış olabilirler. Yani, daha önce ameliyat olmayan 

hastaların öz etkililiklerinin yüksek olması hastaların ameliyat sürecini 

deneyimlememesinden kaynaklanabilir.  

       Bu çalışmada hastaların yaşlarının, cinsiyetlerinin ve daha önce hastaneye yatma 

durumlarının ameliyat sonrası iyileşme indeksi, Barnason etkililik beklenti ölçeği, 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi üzerine etkilerinin olmadığı bulundu. Ayrıca, daha 

önce ameliyat olma durumlarının ameliyat sonrası iyileşme indeksi ve Pittsburgh uyku 

kalitesi indeksi üzerine etkisinin olmadığı saptandı. 

       Çalışmada, hastaların ameliyat ile ilgili özelliklerinden cerrahi girişim, ameliyat 

süresi, yoğun bakımda kalma süresi özelliklerinin ameliyat sonrası iyileşme indeksi 

üzerine etkili olduğu belirlendi.  

       Hastalara uygulanan cerrahi girişimin ameliyat sonrası iyileşme indeksi üzerine 

etkili olduğu ve karotis endarterektomi geçiren hastaların ortalama puanlarının koroner 

arter bypass greft ve kapak replasmanı ve diğer cerrahi geçiren hastaların ortalama 

puanlarından daha düşük olduğu bulundu. Bu bulgu, karotis endarterektomi geçiren 

hastaların KABG ve kapak replasmanı ve diğer cerrahi geçiren hastalara göre ameliyat 

sonrası iyileşme durumlarının daha kolay olduğunu göstermektedir. Cerrahi girişim 
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geçiren hastaların ameliyat sonrası iyileşme durumları birçok faktörden etkilenmekte 

olup, cerrahi girişimin büyüklüğü de bu faktörler arasında yer almaktadır (Cengiz ve 

Aygin 2018). Bu sonuç, karotis endarterektomi cerrahisinin KABG ve kapak 

replasmanı cerrahisine göre daha küçük cerrahi olmasından kaynaklanabilir.  

       Hastaların ameliyat sürelerinin ameliyat sonrası iyileşme indeksi üzerinde etkili 

olduğu ve ameliyat süresi 3 saat üzerinde olan hastaların ortalama puanlarının 3 saat 

ve altında olan hastaların ortalama puanlarından daha yüksek olduğu bulundu. Ayrıca, 

hastaların ameliyat süreleri ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında pozitif yönde 

ilişki olduğu belirlendi. Bu bulgu, hastaların ameliyat süreleri arttıkça, ameliyat 

sonrası iyileşme durumlarının güçleştiğini göstermektedir. Ameliyat süresi yapılan 

ameliyata, insizyonun büyüklüğüne, operasyon boyunca kanama olup olmamasına, 

hastanın ameliyat sırasındaki nabız, kan basıncı, solunum, vücut sıcaklığı gibi vital 

bulguların ve hemodinamik parametrelerin stabilitesine göre değişebilmektedir. 

Ameliyat öncesi dönemde hastalara uygulanan uzun ya da kısa etkili sedatifler, 

ameliyat sonrası iyileşme süresini uzattığı için verilmesi önerilmemektedir 

(Gustafsson ve ark. 2013). Bu çalışmada, hastaların ameliyat sürelerinin uzaması 

uygulanan cerrahi girişim ile ilişkilendirilebilir. Dolayısıyla, ameliyat süresi uzayan 

hastaların ameliyat sonrası iyileşmede güçlük yaşamaları olağan bir sonuçtur.  

       Hastaların yoğun bakımda kalma sürelerinin ameliyat sonrası iyileşme indeksi 

üzerinde etkili olduğu ve yoğun bakımda kalma süresi 2 gün ve üzerinde olan 

hastaların ortalama puanlarının 2 gün altında olan hastaların ortalama puanlarından 

daha yüksek olduğu saptandı. Hastaların yoğun bakımda kalma süreleri ile ameliyat 

sonrası iyileşme indeksi arasında pozitif yönde ilişki olduğu bulundu. Bu sonuca göre, 

hastaların yoğun bakımda kalma sürelerinin artması, ameliyat sonrası iyileşme 

durumlarının güçleştirmektedir. Bu durum, hastalara uygulanan cerrahi girişimden ve 

dolayısıyla ameliyat süresinin uzamasından, ameliyat sonrası hastanın genel 

durumunun stabilize olmasının güçleşmesinden kaynaklanmış olabilir.   

        Araştırmada hastalara uygulanan cerrahi girişimin, ameliyat süresinin ve yoğun 

bakımda kalma süresinin Barnason etkililik beklenti ölçeği üzerine etkili olduğu 

bulundu. 

       Çalışmada, hastalara uygulanan cerrahi girişimlerin Barnason etkililik beklenti 

ölçeği üzerine etkili olduğu ve karotis endarterektomi geçiren hastaların ortalama 

puanlarının koroner arter bypass greft geçiren hastaların ortalama puanlarından daha 

yüksek olduğu belirlendi. Literatürde koroner arter bypass greft ameliyatı sonrası 
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iyileşmenin biyopsikososyal yönden karmaşık ve stresli bir süreç olduğunu bildiren 

çalışmalara rastlanmaktadır (Barry ve ark. 2006; Rantanen ve ark. 2009). Yapılan bir 

çalışmada, açık kalp cerrahisi geçiren hastaların üç hafta sonra gerginlik, öfke ve 

depresyon vb. psikososyal sorunların azalmaya başladığını, ancak anksiyete, 

depresyon ve psikososyal işlevsellik alanlarındaki iyileşmenin ameliyattan sonraki 3-

6 ay boyunca devam ettiği belirtilmiştir (Barnason ve ark. 2009). Karotis 

endarterektomi geçiren hastaların öz etkililik düzeylerinin yüksek olması, ameliyat 

sonrası iyileşme durumlarının daha kolay, ameliyat süresinin daha kısa ve cerrahi 

girişimin daha kısa olmasından etkilenmiş olabilir. 

       Hastaların ameliyat süreleri ile Barnason etkililik beklenti ölçeği arasında negatif 

ilişki olduğu belirlendi. Buna göre, hastaların ameliyat süreleri arttıkça, öz etkililik 

düzeylerinin azaldığı söylenebilir. Bu durum, ameliyat süresinin uygulanan cerrahi 

girişime göre değişmesi ile açıklanabilir. Ayrıca, bu çalışmada karotis endarterektomi 

geçiren hastaların öz etkililik düzeylerinin yüksek olması da bu sonucu 

desteklemektedir.  

       Hastaların yoğun bakımda kalma sürelerinin Barnason etkililik beklenti ölçeği 

üzerine etkisinin olduğu ve yoğun bakımda kalma süresi 2 gün altında olan hastaların 

ortalama puanlarının 2 gün ve üzerinde olan hastaların ortalama puanlarına göre daha 

yüksek olduğu saptandı. Hastaların yoğun bakımda kalma süreleri cerrahi girişimden, 

ameliyat süresinden, hastaların genel durumundan etkilenmektedir. Ayrıca, hastaların 

yoğun bakım ünitesinde yatması, bakımları ile kararların sağlık profesyonelleri 

tarafından alınması nedeniyle kendi üzerindeki kontrolün azalması anlamı 

taşımaktadır (Tunçay ve Uçar 2010). Dolayısıyla, yoğun bakımda kalma süresi yüksek 

olan hastaların öz etkililik düzeylerinin düşük olması olağan bir sonuçtur.  

       Çalışmada, hastaların yoğun bakımda kalma süreleri ile Pittsburgh uyku kalitesi 

indeksi arasında pozitif yönde ilişki olduğu bulundu. Bu bulguya göre, hastaların 

yoğun bakımda kalma süreleri kısaldıkça, uyku kalitesinin iyileşmektedir. Yoğun 

bakım ünitesinin aydınlatma, ses, yabancı ortam algılanması, başka hastaların bakım 

süreçlerine tanıklık etme vb. olumsuz fiziksel ortam özellikleri hastaların uykusuzluk 

yaşamalarına neden olabilmektedir (Tunçay ve Uçar 2010). Tunçay ve Uçar (2010) 

yaptıkları çalışmada, genel cerrahi ve iç hastalıkları yoğun bakım ünitesinde yatan 

hastaların %60’ının uykusuzluk problemi yaşadığını bulmuşlardır. Ameliyat sonrası 

uyku bozukluğuna neden olan ağrı, anksiyete, çevresel faktörler, cerrahi travmanın 

şiddeti vb. faktörler (Su ve Wang 2018) göz önüne alındığında, bu sonucun yoğun 
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bakım ünitesinin fiziksel ortamının yanı sıra hastaların ameliyat sonrası dönemde 

olmaları ile de açıklanabilir.  

       Araştırmada, hastaların vital bulguları ve hemodinamik parametlerinden sistolik 

kan basıncı, diyastolik kan basıncı, solunum sayısı, hemoglobin değerleri ve ağrı 

skorunun ameliyat sonrası iyileşme indeksini etkilediği saptandı. 

       Hastaların sistolik ve diyastolik kan basıncı, solunum sayısı ve hemoglobin 

değerleri ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi arasında negatif yönde ilişki olduğu 

belirlendi. Hastaların sistolik ve diyastolik kan basıncı, solunum sayısı ve hemoglobin 

değerleri arttıkça, ameliyat sonrası iyileşme durumları kolaylaşmaktadır. Bu 

çalışmada, ameliyat sonrası sistolik kan basıncı ortalamasının 121,76±25,66, 

diyastolik kan basıncı ortalamasının 65,66±13,85, ameliyat sonrası solunum sayısı 

ortalaması 12,48±1,14 olarak bulundu. Hastaların sistolik ve diyastolik kan 

basınçlarının optimal değerler arasında olması, solunum sayısının da benzer şekilde 

normal değerler arasında yer almasına rağmen kısmen düşük olması, ameliyat sonrası 

hemoglobin ortalamasının düşük olması bu sonucu etkilemiş olabilir.  

       Bu çalışmada, hastaların ağrı skorları ile ameliyat sonrası iyileşme indeksi 

arasında pozitif ilişki olduğu saptandı. Bu sonuç, hastaların ağrıları arttıkça, ameliyat 

sonrası iyileşme durumlarının güçleştiğini göstermektedir. Ameliyat sonrası dönemde 

ağrının iyi yönetilememesi, mobilizasyonun gecikmesine, psikolojik sıkıntı ve 

anksiyetenin yanı sıra ilgili komplikasyonlara neden olabilir (Taylor ve Stanbury 

2009). Buna ek olarak ameliyat sonrası ağrı, taburculuğun ve iyileşmenin gecikmesi, 

hasta memnuniyetinin azalması ve maliyetin artması ile ilişkilidir (Khan ve ark. 2012).  

       Hastaların nabızlarının, sPO2 değerlerinin ve ağrı skorlarının Pittsburgh uyku 

kalitesi indeksi etkilediği bulundu. Hastaların nabızları ve ağrı skorları ile Pittsburgh 

uyku kalitesi indeksi arasında pozitif yönde ilişki, sPO2 değerleri ile PUKİ arasında 

negatif yönde ilişki olduğu saptandı. Bu bulgulara göre, hastaların nabız ve ağrıları 

arttıkça, uyku kalitesi kötüleşmektedir. Oksijen satürasyonlarının artması ise, uyku 

kalitesi daha iyi olduğunu göstermektedir. Ameliyat sonrası dönemde ağrı uyku 

bozukluğuna neden olurken, uyku bozukluğu da ağrı hassasiyetini arttırmaktadır (Su 

ve Wang 2018). Dolayısıyla, hastaların normal fizyolojisinin sağlanamaması (nabız, 

sPO2) ve ağrılarının olması hastaların uyku kalitesini etkilemiş olabilir.  
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       8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

 

       Kardiyovasküler cerrahi geçiren hastalarda yapılan uygulamaların ERAS 

protokolüne uygunluğunun ve hasta sonuçların değerlendirilmesi amacıyla yapılan bu 

çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edildi. 

• Kardiyovasküler cerrahi geçiren hastaların tamamının ameliyat öncesi 

dönemde cerrahi sürece ilişkin bilgilendirildiği bulundu. 

• ERAS protokolüne uygun olarak ameliyat öncesinde hastaların genel 

durumunu stabilleştirme, tromboembolik ilaç kullanımı ve antibiyotik 

proflaksisi uygulamalarının yapıldığı bulundu. 

• Cerrahi geçiren hastaların çoğunun gece yarısından sonra aç bırakıldığı, 

hastalardan %5’ine ameliyat öncesi oral karbonhidrat verildiği; bu konuda 

ERAS protokolü ile uyum sağlanmadığı tespit edildi.  

• Ameliyat sırası dönemde anestezi protokolü uygulanırken hastaların çoğuna 

uzun etkili anestezik maddeler kullanılmış ve rahat çalışabilmek için büyük 

inzisyonlar tercih edilmiştir. Bu uygulamalar kalp cerrahisi ERAS 

protokolünce önerilen uygulamalara uymamaktadır. 

• Ameliyat sırasında normoterminin sağlanabilmesi için hastalarda hava 

sistemleri, IV sıvılar ve battaniye kullanılması ve hastaların çoğuna rutin dren 

kullanılması en çok uygulanan öneriler arasındadır.  

• Ameliyat sonrası dönemde hastalarda en çok uygulanan ERAS protokolü 

önerilerin analjezi uygulamaları, ekstübasyondan sonra beslenme, 24 saat 

içinde mobilizasyon, bir haftadan erken taburculuk ve taburculuktan sonra 

hasta takibi olduğu saptandı.  

• Ameliyat sonrası dönemde, en az uygulanan önerinin ise erken ekstübasyon 

önerisi olduğu bulundu.  

• Bu çalışmada kardiyovasküler cerrahi sonrası uygulamaların ERAS 

protokolüne uygunluğunun orta düzeyde olduğu bulunmuştur. Ameliyat öncesi 

ve sonrası dönem ortalama puanlarının ortalamanın üzerinde olması, bu 

dönemlerdeki uygulamaların ERAS protokolüne daha uygun yapıldığını 
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göstermektedir. Ameliyat sırası dönemin ortalama puanın ortalamanın altında 

bulunmuştur. 

• Ameliyat sonrası iyileşme indeksinin, psikolojik semptomlar ve rahatsızlıklar 

alt boyutlarının ortalama puanlarının ortalamanın altında olduğu bulunmuştur. 

Bu durum hastaların ameliyat sonrası iyileşme durumlarının daha kolay 

olduğuna işaret etmektedir. ERAS puanı yüksek olan hastaların ameliyat 

sonrası iyileşme puanı düşük bulundu. Bu sonuçla uygulamaların ERAS 

protokolüne uygunluğu arttıkça, ameliyat sonrası iyileşmenin daha kolay 

olduğu söylenebilir. 

• Barnason etkililik beklenti ölçeği ve alt boyutlarının ortalamanın üstünde 

olduğunu göstermekte olup, bu bulgulara göre hastaların ameliyat sonrasında 

yaşam tarzına uyum sağlamada öz etkililiklerinin kısmen iyi olduğu 

söylenebilir. 

• Bu çalışmada, PUKİ’ye göre hastaların ameliyat sonrasında uyku problemi 

yaşadıkları bulunmuştur.  

• Hastaların ağrı skorlarının ortalamanın üzerinde olduğu bulunmuştur. Birçok 

hastaya birden fazla analjezi uygulamaları uygulanmasına rağmen, 

uygulamaların ERAS protokolüne uygun yapılması durumunda hastaların 

ağrılarının azalacağı varsayımı desteklenmemiştir. 

• ERAS protokol formu ile Barnason etkililik beklenti ölçeği ve alt boyutları, 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve ağrı skoru arasında anlamlı korelasyon 

olmadığı belirlendi. 

• Bu çalışmada, hastaların sosyodemografik özelliklerinden ERAS protokol 

formu ortalama puanı devamlı kullanılan ilaç durumunun etkilediği bulundu.  

• Hastaların ERAS protokol puanını yaş, cinsiyet, daha önce hastaneye yatma ve 

ameliyat olma, sigara ve alkol kullanma sosyodemografik özelliklerinin 

etkilemediği bulundu.  

• Hastaların ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi, ameliyat süresi, yoğun 

bakımda kalma süresi değişkenlerinin ERAS protokol formu ortalama 

puanlarını etkilediği belirlendi.  

• Hastaların ameliyat süresi kısaldıkça, uygulamaların ERAS protokolüne 

uygunluğu artmakta ya da uygulamaların ERAS protokolüne uygunluğunun 

fazla olması hastaların ameliyat süresinin kısaltmaktadır. 
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Bu çalışmada; Hastaların vital bulguları ve hemodinamik parametlerinden sistolik kan 

basıncı, diyastolik kan basıncı, solunum sayısı ve hemoglobin değerlerinin ERAS 

protokol formu ortalama puanlarını etkilediği bulundu. 

• Hastaların vital bulgularından vücut sıcaklığı ve nabız ile ERAS protokol 

formu arasında anlamlı ilişki olmadığı ve hemodinamik parametrelerinden kan 

şekeri, sPO2, pH, PaCO2, PaO2 ve HCO3 değerleri ile ERAS protokol formu 

arasında anlamlı ilişki olmadığı bulundu. 

 

       Bu bilgiler doğrultusunda kardiyovasküler cerrahi geçiren hastalarda yapılan 

uygulamaların ERAS protokolüne uygunluğunun tam anlamıyla yeterli olmadığı ve 

hasta sonuçlarının değerlendirilmesinde etkilerinin az olabileceği sonucuna 

varılmıştır. 

• Klinik çalışanlarının ERAS protokolü hakkında bilinçlendirilmesi için 

eğitimler hazırlanmalı ve çalışanların eğitime katılmaları desteklenmeli, 

• Eğitimlerde ERAS protokolünü destekleyen kanıta dayalı güncel literatür 

bilgilerine yer verilmeli, 

• Hastanelerde ERAS protokolünün uygulanması için bir ekip oluşturulmalı, 

• ERAS protokolü uygulamalarının daha etkin bir şekilde yapılabilmesi için 

ameliyat öncesi, sırası ve sonrası uygulamalarda multidisipliner yaklaşım 

benimsenmeli, 

• Hastanelerde uygulamalarının ERAS protokolüne uygunluğunu ve ERAS 

protokolünün uygulanma durumunun hasta çıktılarına etkisinin incelenmesine 

yönelik daha geniş evrenden oluşan çalışmaların planlanması önerilmektedir. 
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10. EKLER 

 

 

EK1. HASTA BİLGİ FORMU 

 

1.Yaşınız ………… 

2.Cinsiyetiniz  

 A)Kadın   B)Erkek 

3.Medeni durumunuz ? 

 A)Evli    B)Bekar 

4.Eğitim durumunuz ? 

 A)Okur-yazar 

 B)İlkokul 

 C)Lise 

 D)Üniversite 

5.Mesleğiniz  

 A)Çalışmıyor 

 B)Kamuda Memur 

 C)Özel Sektör 

 D)Öğrenci 

6.Daha önce hastaneye yatma durumu 

 A)Evet    B)Hayır 

7.Daha önce ameliyat olma durumu 

 A)Evet    B)Hayır 

8.Kronik hastalık öyküsü 

 A)Hipertansiyon 

 B)DiyabetusMellitus 

 C)Koroner Arter Hastalığı 

 D)KOAH 

 E)Astım 

 F)Kronik Böbrek Yetmezliği 
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 G)Bulaşıcı Hastalık 

 H)Tiroid Bozuklukları 

 I)Diğer ……………………………………………………… 

9.Devamlı kullandığı ilaçlar 

 A)Yok    B)Var  

(…………………………………………………………………………………….) 

 

10.Sigara kullanımı ve süresi 

 A)Yok    B)Var 

(………………………………………….) 

11.Alkol kullanımı ve süresi 

 A)Yok    B)Var 

(…………………………………………..) 
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EK2. HASTA İZLEM FORMU 

 

Uygulanan Cerrahi Girişim……………………………….. 

 

1- Ameliyata giriş saati……………………………………..  

 

2- Ameliyattan çıkış saati…………………………………..  

 

3- Ameliyat süresi………………………………………......  

 

4- Ekstübasyon saati………………………………………..  

 

5- Ameliyat öncesi hospitalizasyon süresi………………….  

 

6- Yoğun bakımda kalma süresi……………………………  

 

7- Drenlerin çekilme zamanı 

 Dren (Mediasten) ………………. 

 Dren(Sol thorax) ……………….. 

 Dren (Sağ thorax) ………………  

 

8- İlk gaita çıkış saati……………………………………….  
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9-Vital Bulgular ve Hemodinamik Parametreler 

 

  

 

AMELİYAT 

ÖNCESİ 

 

 

AMELİYAT 

SIRASI 

 

 

AMELİYAT 

SONRASI 

 

 

Vücut sıcaklığı 

  0.saat: 

1.saat: 

2.saat: 

4.saat: 

 

 

Kan basıncı 

   

 

 

Nabız 

   

 

 

Solunum sayısı 

   

 

 

Kan Şekeri 

   

 

 

sPO2 

   

 

 

HGB 

   

 

 

WBC 

   

 

 

RBC 

   

 

 

CRP 

   

 

 

Ph 

   

 

 

PaCO2 

   

 

 

PaO2 

   

 

 

HCO3 
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10.Ağrı Değerlendirme 

 

-VAS (Visual Analog Skala) Değerlendirmesi 

 

 

 

-Wong Baker Yüz Skalası 
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EK3. ERAS PROTOKOL FORMU 

 

   EVET HAYIR 
A

M
E

L
İY

A
T

 Ö
N

C
E

S
İ 

D
Ö

N
E

M
 

1 Ameliyat öncesi bilgilendirme (Bilgilendirme onam formu )   

2 Ameliyat öncesi mekanik bağırsak hazırlığı   

 

 

 

3 

Ameliyat öncesi açlık durumu; 

a) Gece yarısından sonra oral alımı kesme 

En son katı gıda alım saati: En 

son sıvıgıda alım saati: 

  

b) 6saat önce katı gıdalar,2 saat öncesine kadar berrak sıvılar alma   

4 Ameliyat öncesi oral karbonhidrat verilmesi (elma suyu)   

5 
Ameliyat öncesi hastanın genel durumunu stabilleştirme (vitallerin, hormonların, 
kan şekerinin normal olması ve 4-8 hafta önce sigara alkol bırakma) 

  

6 
Ameliyat öncesi anksiyolitik ya da sedative kullanımı (premedikasyon uygulanması)   

7 
Ameliyat öncesinde tromboembolik ilaç kullanımı (endikasyonu olan 
hastalarda kullanım) 

  

 

8 

Ameliyat öncesinde antibiyotik profilaksisi uygulama (operasyona girmeden önce) 

Kullanılan antibiyotik:……………………….. 

  

 

A
M

E
L

İY
A

T
 S

IR
A

SI
 D

Ö
N

E
M

  

 

 

1 

Anestezi protokolü; 

a) Kısa etkili anestezik maddeler (propofol,remifentanilvb.) 

Ġlaç/doz:………………….. 

  

b) Uzun etkili anestezik maddeler (morfin,fentanilvb.) 

Ġlaç/doz:………………….. 

  

 

 

2 

Cerrahi insizyonlar 

a) Transvers kesi 
  

b) Longitüdinal kesi   

c) Mümkün olan en küçük insizyon   

d) Rahat çalışılacak kadar büyük insizyon   

 

3 

Hipoterminin yönetimi, normoterminin sağlanması; ısıtıcı kullanma 

Evet ise kullanılan ısıtıcı; 

a. Battaniye 

b. IVsıvılar 

c. Hava sistemleri 

  

4 Rutin dren kullanma 

 

  

5 Bulantı – kusma yönetimi / Antiemetik kullanma(kullanılan ilaç)   

 

A
M

E
L

İY
A

T
  

S
O

N
R

A
S

ID
Ö

N
E

M
 

1 NG kateter varlığı   

2 Foley kateter varlığı   

3 Entübasyon tüp varlığı   

 

 

 

4 

Analjezi uygulamaları; 

a) Epidural analjezi kullanımı 
  

b) Epidural analjezi +parasetamol   

c) Sadece parasetamol 
  

d) NSIA(Adı:…………………………….) 
  

5 
Extübasyon (saati…………………… 

( 

 

  

 

6 

Beslenme;Extübasyondan sonra 

a) Sıvı gıdalara başlama zamanı; 2.Saat 
(saati:………) 

  

7 
b) Katı gıdalara başlama zamanı;4.saat 

(saati:………) 
  

8 
Mobilizasyon zamanı; 
Extübasyon sonrası 

(saati:………) 

  

9 
 
  Gastrointestinal motilitenin uyarılması 

  

10 Taburcu olma zamanı:   

 

11 Taburculuktan sonra hasta takibi (Taburculuktan 1 hafta sonra poliklinik kontrolü)   
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EK4. Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi (Türkçe Versiyon) 

 

Lütfen her soruya uygun yuvarlağı doldurarak cevaplandırınız. 
 

Son 24 SAAT içinde... 
Hiçbir 

zaman 

Ara 

sıra 

Bazı zaman 

larda 

Çoğu 

zaman 

Her 

zaman 

1. Gün içerisinde uyanık kalmakta ne 

sıklıkla sorun, sıkıntı yaşadınız? 

 

2. Ne sıklıkla uyku sorunu yaşadınız? 

(Uykuya dalma veya uykuyu sürdürme) 

 

3. Zihinsel görevlere (işlere) odaklanmakta ne 
sıklıkla sorunyaşadınız? (Örneğin; okuma, 
bulmaca çözme,karışık yönergeleri izleme 
gibi) 

 

4. Konuşurken dilinizin sürçtüğünü ne sıklıkla 

farkettiniz? 

 

 
Lütfen aşağıdaki soruları, şimdiki durumunuzu normaldeki işlevsel düzeyinizle kıyaslayarak 

düşününüz. 

 

Son 24 saat içinde, ne kadar kısıtlandığınızı 

söyleyebilir misiniz? 

 
Hiç 

 

Biraz 

Kısıtlı 

 

Kısmen 

Kısıtlı 

Önemli 
derece de 

kısıtlı 

Son 

derece 

kısıtlı 

5. Günlük aktiviteleri yapabilme
 (temizlik, çalışma...) 

 

6. Doğrularak oturabilme becerisi  

7. Ayağa kalkabilme becerisi  

8. Kendi kendine banyo yapabilme  

9. Kendi kendine giyinebilme  

10. Bir kaç blok yürüyebilme (Sokak 
boyunca) 

 

11. İki kat arası merdiven çıkabilme  

12. Araba sürme (kullanma)  

 

Son 24 saat içinde aşağıdakilerden  ne 

kadar rahatsız oldunuz? 

 
Hiç 

 
Biraz 

rahatsız 

 

Kısmen 
rahatsız 

Önemli 

ölçüde 
rahatsız 

 

Son derece 
rahatsız 

13. En sevdiğim yiyeceklerden tat alamama  

14. Bir defada yalnızca küçük miktarda 

(küçük porsiyonda) yemek yiyebilme 

 

15. Hiç birşeyin tadının iyi olmaması 
(yiyecek veya içecek) 

 

16. İştahsızlık  

17. Gaz ağrıları  

18. Gaz çıkarmada sorun  

19. Bağırsak boşaltımının tam 
gerçekleşmemiş gibi görünmesi 

 

20. Rektal (makatta) basınç veya dolgunluk 
hissi 

 

21. Bağırsak boşaltımının yetersiz olması, tam 
boşalmaması 

 

22. Cesareti kırılmış hissetme  

23. Ameliyattan sonra tam olarak 
iyileşemeyeceğine endişelenme 

 

24. Normalde olduğu kadar üretken 
hisetmeme 

 

25. Motivasyonun düşük olması  
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EK5. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 
 

1. Geçen ay geceleri genellikle ne zaman yattınız?.......... 

2. Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika)aldı?....... 

3. Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız?.......... 

4. Geçen ay geceleri kaç saat uyudunuz (bu süre yatakta geçirdiğiniz süreden farklı olabilir? 

5. Geçen ay aşağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla 

yaşadınız? 

 

Haftada Hiç 1'den az 1-2kez 3’tençok 

a. 30 dakika içinde uykuya dalamadınız     

b. Gece yarısı veya sabah erken uyandınız     

c.    Tuvalete gittiniz     

d.    Rahat bir şekilde nefes alıp veremediniz     

e.     Aşırı derecede üşüdünüz     

f.     Aşırı derecede sıcaklık hissettiniz     

g.    Kötü rüyalar gördünüz     

h.    Ağrı duydunuz     

i.     Diğer nedenler 

j.     Öksürdünüz veya gürültülü bir şekilde horladınız 

    

     

 
 

6. Geçen hafta uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz? 
 

Çok iyi Oldukça iyi Oldukça kötü Çok kötü 

 

 

7. Geçen hafta uyumanıza yardımcı olması için ne kadar sıklıkla uyku ilacı aldınız? 

                      Hiç 1’ den az 1-2 kez 3’ ten çok 

 

8.  Geçen hafta araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında 

ne kadar sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız? 

Hiç 1’denaz 1-2 kez 3’tençok 
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9. Geçen ay bu durum işlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derecede problem 

oluşturdu? 

Hiç problem oluşturmadı 

 

Yalnızca çok az bir problem oluşturdu   

  

Bir dereceye kadar problem oluşturdu 

 

Çok büyük bir problem oluşturdu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 

1 

3 

2 
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EK6. Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği (BEBÖ): Kalp Cerrahisi Versiyonu 

 

Açıklama: Kalp ameliyatı sonrası kendinizi nasıl hissettiğinize ilişkin aşağıda verilen 

ifadeleri cevaplayınız. Her bir ifadenin karşısında yer alan seçeneklerden kendinize en 

uygun olan daireyi işaretleyiniz. 

 

Kalp ameliyatı olduğumdan bu yana bunları 

bileceğime\yapabileceğime güveniyorum: 

1
.K

es
in

li
k

le
 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

2
.K

a
tı

lm
ıy

o
ru

m
 

3
- 

K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

4
-K

es
in

li
k

le
 

K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

1.Evde gündelik alışkanlıklarımı gerçekleştirme.     

2.  Normal ev işlerini   gerçekleştirme (örn. yemek 

yapma, temizlik, ev tamiratı, market alışverişi, 

bahçede çalışma, çim biçme). 

    

3.Ailem ve/veya arkadaşlarımla her zamanki 

faaliyetlerime katılma. 
    

4.Her zamanki hobilerimi/eğlence faaliyetlerimi 

gerçekleştirme. 

    

5.Ailem/arkadaşlarım aşırı korumacı olurlarsa 

bununla başa çıkabilme. 

    

6. Olabilecek üzüntü/depresyon duygularının 

üstesinden gelme. 

    

7.Kalp kasımı güçlendirmeye yardımcı egzersizleri 

yapma. 

    

8.Benim için ne tür egzersizin önerildiğini bilme. 
    

9. Öğünlerime sodyum (tuz) ve kolesterolden düşük 

yiyeceklerin nasıl ekleneceğini bilme. 

    

10. Dışarıda yemek yediğimde sodyum (tuz) ve 

kolesterolden düşük besinleri seçme. 

    

11. Anjina veya göğüs ağrım olursa ne yapacağımı 

bilme. 

    

12.Kullandığım ilaçların ne işe yaradığını anlama. 
    

13.İlaçlarımı ne zaman almaya ihtiyacım olduğunu 

bilme. 

    

14.Ameliyat yerimin bakımının nasıl yapıldığını 

bilme. 

    

15.Sorunlarım olduğunda doktorumu ne zaman 

arayacağımı bilme. 
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EK7. MANİSA CELAL BAYAR ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ 

ENSTİTÜSÜ YÖNETİM KURULU ONAYI 
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EK8. T.C. MANİSA CELAL BAYAR ÜNİVERSİTESİ YEREL ETİK 

KURULU ONAY BELGESİ 
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EK9. T.C. MANİSA CELAL BAYAR ÜNİVERSİTESİ HAFSA SULTAN 

HASTANESİ KALP DAMAR CERRAHİSİ ANABİLİM DALI İZNİ 
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EK10. T.C. MANİSA CELAL BAYAR ÜNİVERSİTESİ BİLGİLENDİRİLMİŞ 

GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

ÇALIŞMANIN ADI: 

“Kalp Damar Cerrahisi Geçiren Hastalarda Uygulamaların ERAS Protokolüne 

(Hızlandırılmış İyileşme) Uygunluğunun ve Hasta Sonuçlarının 

Değerlendirilmesi” 

 

 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama 

kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce 

araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının çalışmanın neleri 

içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız 

önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer 

istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer çalışmaya 

katılmaya karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu verilecektir. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Eğer 

isterseniz, bu çalışmaya katılımınızla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz 

bilgilendirilecektir. Çalışma amacıyla yapılan normal muayeneniz sırasında istenilen 

tetkikleriniz dışındaki tüm laboratuvar testleri çalışma destekleyicisi tarafından 

karşılanacak; size veya bağlı bulunduğunuz özel sigorta veya resmi sosyal güvenlik 

kurumuna ödetilmeyecektir.  

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI : Bu araştırmada amaç; kardiyovasküler 

cerrahi geçiren hastalarda uygulamalarının ERAS protokolüne uygunluğunu ve hasta 

sonuçları üzerine etkisini değerlendirmek. Elde edilecek bulguların sonraki 

çalışmalara rehber olacağı ve kanıta dayalı verilerin elde edilmesine katkı sağlayacağı 

düşünülmektedir. 

 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ: 

(Gönüllüden kan alınacak ise kan miktar 2 ml (bir çay kaşığı) / 5 ml (bir tatlı kaşığı) 

şeklinde belirtilmelidir Çalışma işlemlerinin hasta açısından yan etkileri, riskleri ve 

rahatsızlıkları açıklanmalıdır.) 
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Araştırma süresince herhangi bir ilaç uygulaması ya da laboratuvar testi 

yapılmayacaktır. Sadece sizden hastalığınızla ilişkili olabilecek kişisel bilgileriniz 

istenecektir. Ayrıca size yapılacak işlemler kayıt altına alınacak ve ERAS Protokol 

Formu, Ameliyat Sonrası İyileşme İndeksi, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, 

Barnason Etkililik Beklenti Ölçeği formlarındaki sorular sorulacak ve cevaplarınız 

kaydedilecektir. 

 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR? 

Bu çalışmaya katılmakla kardiyovasküler cerrahi geçiren hastalarda uygulamalarının 

ERAS protokolüne uygunluğunu belirlenmesinde ve hasta sonuçları üzerindeki 

etkisinin incelenmesinde yardımcı olacaksınız. ERAS protokolü için ileride 

planlanacak araştırmalara da katkınız olacaktır. 

 

GÖNÜLLÜYE UYGULANACAK İŞLEMLERİN OLASI ZARARLARI 

NELERDİR? 

 

Çalışmaya katılmanızın size bir zararı olmayacaktır. Sadece soruları yanıtlamanız 

istenecektir. 

 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

 

Bu araştırmada bize verdiğiniz bilgileri tamamen gizlilik güvencesi altında tutulacak, 

bunun dışında herhangi bir yerde ya da başka bir çalışmada kullanılmayacaktır. 

 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 

1. Hemşire Nurgün TUNÇEL (Manisa Celal Bayar Üniversitesi Hafsa Sultan 

Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi ( nurgun_gokoglu05@hotmail.com / 

05557472586 ) 

 

Çalışmaya Katılma Onayı 

 

Yukarıdaki bilgileri doktorumla ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya 

katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, 

mailto:nurgun_gokoglu05@hotmail.com
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ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Doktorum saklamam için bu 

belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde 

bana teslim etmiştir.  

 

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Veli / Vasinin Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Tanık1 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

Araştırmacı2 Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  

 

 

 
1: Gönüllünün bilgilendirilme işlemine başından sonuna dek tanıklık eden kişi 

2:Gönüllüyü araştırma hakkında bilgilendiren kişi 
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EK11. ÖLÇEK İZİNLERİ 
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11.ÖZGEÇMİŞ 

 

 

Adı Nurgün Soyadı TUNÇEL 

Doğum Yeri MANİSA Doğum Tarihi 08.01.1990 

Uyruğu T.C Telefon No 0 555 747 2586 

E-mail nurgun_gokoglu05@hotmail.com   

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Yüksek Lisans   

Lisans Balıkesir Üniversitesi-Hemşirelik 2013 

Lise  Manisa Lisesi  2008 

 

İş Deneyimi 

Görevi Kurum  Süre  

Hemşire Manisa Celal Bayar Üniversitesi 

Hafsa Sultan Hastanesi  

2013-Halen 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama Konuşma Yazma 

İngilizce Orta Orta Orta 

 

 Sayısal Eşit Ağırlık Sözel 

ALES Puanı 74,4 74,6 68,3 
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