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I1l. KISALTMALAR LISTESI

WHO: World Health Organization (Diinya Saglik Orgiitii)
ERAS: Enhanced Recovery After Surgery

KABG: Koroner Arter Bypass Grefti

HgbA1C: Hemoglobin Alc

S. aureus: Staphylococcus aureus

COX-2: Siklooksijenaz-2

NREM: Nonrapid Eye Movement (Hizli Olmayan G6z Hareketleri Evresi)
REM: Rapid Eye Movement (Hizli Goz Hareketleri Evresi)
ASIi: Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi

PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

BEBO: Barnason Etkililik Beklenti Olcegi

NG Katater: Nazogastrik Katater

CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik

SpO2: Oksijen satiirasyonu

PaCO2: Parsiyel Karbondioksit

PaO2: Parsiyel Oksijen

HCO3: Bikarbonat

Ph: Power of Hydrogen (Potansiyel Hidrojen)
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V1. SEKILLER LISTESI

Sekil 1. Kardiyovaskiiler Cerrahi ERAS Bilesenleri



Kardiyovaskiiler Cerrahi Geg¢iren Hastalarda Uygulamalarin ERAS

Protokoliine Uygunlugunun ve Hasta Sonug¢larinin Degerlendirilmesi

Ogrencinin adi: Nurgiin TUNCEL
Damsman: Dr. Ogr.Uyesi Dilek CECEN CAMLI
Anabilim Dali: Hemsirelik Anabilim Dali

1. OZET

Amag: Kardiyovaskiiler cerrahi gegiren hastalarda yapilan uygulamalarin ERAS
prokoliine uygunlugunu belirlemek ve bu uygulamalarin; hasta sonuglarindan ameliyat
sonrast iyilesme, agri, uyku kalitesi, 0z etkililik iizerine etkisini degerlendirmek
amactyla uygulandi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmaya Eyliil 2021 — Aralik 2021 tarihleri arasinda
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
kliniginde ameliyat olan (n=100) hastalar dahil edildi. Arastirma verileri ‘Hasta Bilgi
Formu’, ‘Hasta Izlem Formu’, ‘ERAS Protokol Formu’, ‘Ameliyat Sonrasi lyilesme
Indeksi’, ‘Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi’, ‘Barnason Etkililik Beklenti Olgegi Kalp
Cerrahisi Versiyonu’ kullanilarak elde edildi. Demografik 6zelliklerle 6lgek ortalama
puanlar1 arasindaki fark, Kolmogorov simirnov normallik testi yapilarak normal
dagilim gosteren verilerde Student t testi, tek yonlii varyans analizi, normal dagilim
gostermeyen verilerde ise Kruskall Wallis testi, Mann Whitney U testi kullanilarak
degerlendirildi. Olgekler arasindaki korelasyonu incelemede normal dagilima gore
Pearson ve spearman korelasyon analizleri kullanildu.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasinin %54’iiniin 63 yas
tizerinde, %72’sinin erkek, %96’simnin daha dnce hastaneye yattigi, %89 unun daha
once ameliyat oldugu, %98’inin kronik hastaliginin ve %90’ 1min devamli kullandig1
ilag oldugu, %58’inin sigara kullandigi, %81 inin ise alkol kullanmadig1 belirlendi.
ERAS protokol formu ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda negatif yonde

korelasyon oldugu bulundu. Hastalarin ERAS protokol formu ile 6z etkililik,



Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, agr1 skoru arasinda anlamli korelasyon olmadig:
saptandi.

Sonu¢: Klinikte yapilan uygulamalarin ERAS protokoliine uygun olma
durumunun ameliyat sonrasi iyilesmeyi etkiledigi, 6z etkililik, uyku kalitesi ve agriy1
etkilemedigi bulundu. Bu sonuglar dogrultusunda uygulamalarin ERAS protokoliine
uygunlugu arttik¢ca ameliyat sonrasi iyilesmenin kolaylastig1 soylenebilir. Kliniklerde
ERAS protokoliine gore standardize bakimin verilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: ERAS protokolii, kardiyovaskiiler cerrahi, hemsirelik



Evaluation of the Compliance of Practices with the ERAS Protocol and Patient

Outcomes in Patients Undergoing Cardiovascular Surgery

Student: Nurgiin TUNCEL
Advisor:Lecturer PhD. Dilek CECEN

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



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



3. GIRIS VE AMAC

3.1 PROBLEMIN TANIMI VE ONEMIi

Cerrahide tedavi ve bakima iligkin giincel yaklasim ve kanita dayali uygulamalar
ile iyilesmenin hizlanabilecegi ve cerrahiye bagli komplikasyonlarin ve dliimlerin
azalabilecegi bilinmektedir. Kanit temelli uygulamalardan biri de ERAS Dernegi
(ERAS Society) tarafindan gelistirilmis olan Cerrahi Sonras1 Hizlandirilms lyilesme
(EnhancedRecoveryAfterSurgery; ERAS) ya da diger adiyla Hizlandirilmis Cerrahi
(FastTrackSurgery; FTS) protokoliidiir (Abdikarim ve ark. 2015). ERAS protokolii,
“cerrahiye bagl travmanin, bu siiregte bireylerde ortaya ¢ikardig: psikolojik sorunlar
ve organ fonksiyon bozukluklarinin 6niine gecerek bu siireci Ol¢iilii bir duruma
getirmek ve olabilecek en iyi tedaviyi ve bakimi saglayarak bireyi en kisa siirede
taburcu etmek” olarak tanimlanmaktadir (Jimenez ve ark. 2014).

ERAS protokolii hastanin cerrahi sonrasi iyilesme doneminin daha hizli olmasi
icin sinerjik olarak calisan ve ameliyat siirecinin her basamaginda hasta bakimi
hakkinda kanita dayali bulgularin birlesimi olup, multidisipliner yaklasim
gerektirmektedir (Demirhan ve Pinar 2014; Miller ve ark. 2014; Neville ve ark. 2014).

Protokoliin asil amaci; hastalarin cerrahi stres tepkilerini, ameliyat sonrasi
morbidite ve mortaliteyi, hastanede kalis siiresini azaltmak ve hastalarin cerrahiye
iliskin diistincelerini olumlu yonde etkilemektir. Bunlara ek olarak ERAS protokolii
ile taburculuk sonrasi olugabilecek agri, komplikasyon ve fonksiyon bozukluklarinin
en aza indirilmesi hedeflenmektedir (Bayar ve ark. 2013; Hiibnerve ark. 2015; Jimenez
ve ark. 2014; Feldheiser ve ark. 2016; Bray ve ark. 2017).

Yapilan ¢alismalarin sonucunda ERAS protokolii ile istenen amaglara ulagildigin
ve cerrahi bakim ve tedavi silirecinde olumlu sonuglarin alindigi goriilmektedir.
Ozellikle hastanede kalis siiresinin kisalmasi ile bireylerin ameliyat 6ncesi giinliik
yasantilarina daha kisa siirede dondiigii goriilmektedir. Bununla beraber hem kurum

hem de birey i¢in saglik hizmetleri maliyetinde azalma olmaktadir (Bagnall ve



ark.2014; Bianchini ve ark. 2014; Gillissen ve ark. 2014; Yin ve ark. 2014; Yuve ark.
2014).

Kardiyak cerrahi sonras1 bakimin amaci, hastanin en kisa siirede iyilesmesinin
saglanmas1 ve komplikasyonlarin &nlemesi (Ustiindag ve Eti Aslan 2011; Yanik ve
Yilmaz 2019). Hastalarin yasam kalitesi ve yasam siiresinin artmasina katkida
bulunulmasidir (Ustiindag ve Eti Aslan 2011).

Cerrahi birimlerde ¢alisan hemsireler ameliyat 6ncesi, sirasi ve sonrasi donemlerde
aktif rol alirlar bu neden ile giincel ve kanita dayali yaklasim olarak tanimlanan ERAS
protokoliine hakim olmalar1 ve uygulamaya gecirmeleri gerekmektedir (Birlikbas ve
Boliikbas 2019; Gezer 2021).

Uyku; viicudun dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik hali olmakla beraber, tiim
viicudu hayata yeniden hazirlayan bir yenilenme siirecidir. Kisinin yasam kalitesini ve
genel sagligini etkileyen en temel ihtiyacidir (Ertekin 1998). Kardiyovaskiiler cerrahi
planlanan hastalarin ameliyat Oncesi yasadigi anksiyete ameliyat sonrast uyku
kalitesini etkilemektedir (Oztiirk ve Ulusahin 2008).

Ameliyat sonras1 gerekli olan uyku ve dinlenme, yara iyilesmesi ve mental iyilik
icin Onemlidir. Hastanin uyku ve dinlenmesi i¢in uygun sartlarin saglanmasi,
anksiyetesinin derecesini diisiirmeye yonelik egitim ve destek, diger saglik ekibi
tiyeleriyle etkilesim, dogru bir sekilde ilaglarin1 ve tedavilerini uygulama hastanin
dinlenmesini ve diizenli uyku uyumasina destek olabilir (Aksoy, 2012)

KABG kiside fiziksel, mental ve sosyal degisiklige neden olan major
ameliyatlardan biri olarak bilinmektedir (Giines 2001; Smeltzer ve Bare 2004; Erdil
ve Elbas 2012). Hastalarin KABG cerrahisi sonrasi yasamina adapte olabilmesi i¢in
davranig degisikligi gostermesi gerekebilmektedir. Davranis degisikligi gelistirmek
icin bireyin 6z yOnetim becerisinin giicli olmasi gerekmektedir, tersi durumda
davranis degisikligi gostermek zor olabilmektedir. Bu yiizden kalp ve damar
hastaliklarina sahip hastalar tedavide ulasmak istedikleri seviyeye her zaman
ulasamamaktadirlar (Theobald ve ark. 2005). Bu baglamda, KABG gerceklestirilen
bireylerde davranis1 degisikligi gelistirmek ve davranisin siirekliligini saglamak igin,
0z-etkililigin 6nemli oldugu belirtilmektedir (Schwarzer ve Fuchs 1995; Berkhuysen
ve ark. 1999; Sol ve ark. 2006).

Bu c¢alisma, kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalarda yapilan uygulamalarin
ERAS protokoliine uygunlugunun ve hasta sonuc¢larin degerlendirilmesi amaciyla

yapilmistir. Hasta sonuglar1 uyku ve 6z etkililik kavramlariyla birlikte incelenmistir.
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Arastirmanin sonucunda elde edilen bulgularin sonraki ¢aligmalara rehber olacagi ve

kanita dayal1 verilerin elde edilmesine katki saglayacag: diistiniilmektedir.

3.2 ARASTIRMANIN AMACI

Kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalarda yapilan uygulamalarin ERAS
prokoliine uygunlugunu belirlemek ve bu uygulamalarin; hasta sonuglarindan ameliyat
sonrasi iyilesme, agri, uyku kalitesi, 6z etkililik {lizerine etkisini degerlendirmek

amaciyla planlandi ve uygulandi.

3.3 ARASTIRMA SORULARI

e Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolii uygulanma
durumu ne diizeydedir?

e Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi iyilesme durumu,
uyku kalitesi, 6z-etkililik ve agr1 ne diizeydedir?

e Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolii uygulanma
durumu ile ameliyat sonrasi iyilesme, uyku kalitesi, 6z-etkililik ve agr1 skorlar1
arasinda anlamli iliski var midir?

e Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolii uygulanma
durumu ile hastalarin vital bulgular1 ve hemodinamik parametreleri arasinda
anlaml iligki var midir?

e Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolii uygulanma
durumu ile hastalarin ameliyat ile ilgili 6zellikleri arasinda anlamli fark var midir?

e Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi iyilesme, uyku
kalitesi, 6z-etkililik ile hastalarin ameliyat ile ilgili 6zellikleri arasinda anlamli fark
var midir?

e Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi iyilesme, uyku
kalitesi, 6z-etkililik ile hastalarin vital bulgulari, hemodinamik parametreleri ve

agrilar1 arasinda anlaml iliski var midir?



4. GENEL BIiLGILER

4.1 KARDIYOVASKULER CERRAHI

Kalp ve damar hastaliklari, ¢cok sik goriilen ve bireylerin yagamlarini olumsuz
yonde etkileyen hastaliklar olup, giiniimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
basta gelen mortalite ve morbidite nedenlerindendir (Erdil ve Erbas 2016). Tiim
diinyada bulasict olmayan hastaliklara bagli 6liimlerin %46,2’sinin (17,5 milyon) kalp
ve damar hastaliklar1 nedeniyle oldugu bilinmekle beraber bu 6liimlerin 7,4 milyonu
kalp krizine (iskemik kalp hastalig1) 6,7 milyonu inmeye bagl oldugu bildirilmistir.
70 yas altindaki bulasic1 olmayan hastaliklara bagli 6liimlerin %37’ sinin kalp ve damar
hastaliklar1 sebebiyle oldugu bilinmektedir. Kalp ve damar hastaliklarina bagh
oliimlerin 2030 yilinda 22,2 milyon olacagi dngoriilmektedir (WHO 2014). Tiirkiye
Istatistik Kurumu 2018 yili verilerine gore kardiyovaskiiler hastaliklar &liim
nedenlerin basinda gelmekte ve o6liim vakalarimin %38,4’linii dolagim sistemi
hastaliklar1  olusturmaktadir  (https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Causes-of-
Death-Statistics-2018-30626,  Erisim  Tarihi:  10.10.2021). Kardiyovaskiiler

hastaliklarin risk faktorlerinin bir boliimii kontrol edilememesine ragmen bazi risk
faktorleri kontrol edilebilir ve 6nlenebilmektedir (Owens 2006; WHO 2007; T.C.
Saglik Bakanligi 2015; Aver 2011). Sagliksiz beslenme, fiziksel aktivitenin yetersiz
olmasi, tiitin kullanimi ve alkol kullanimi gibi davramigsal risk faktorlerinin
azaltilmasiyla kardiyovaskiiler hastaliklarin biiyiik bir kisminin engellenebilecegi
belirtilmistir (Mendis ve ark. 2011; WHO 2013; WHO 2014; T.C. Saglik Bakanlig
2015). Kardiyovaskiiler hastaliklarda en ¢ok uygulanan cerrahi yontemler koroner
arter bypass grefti (KABG), peruktan transliiminal koroner anjiyoplasti, kapak
onarimi, kapak replasmani, kalpteki tiimdrlerin  ¢ikarilmast ve  kalp
transplantasyonudur (Erdil ve Elbas 2012; Karahan 2016; Kupperve De Ann 2017).
Kalp cerrahisi, uzun siiren operasyonlar extrakorporeal dolagim kullanimi, hipotermi,
dolagimin durmasi ve hemodinamik manipiilasyonlari igeren bir siiregtir (Williams ve

ark. 2019). Kalp cerrahisi sonrasi hastalar bir¢ok komplikasyon agisindan 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

altindadir (Yanik ve Yilmaz 2019). Bu nedenle kalp cerrahisi olmak {izere bekleyen
hastalarin ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrast hemsirelik bakimi komplikasyonlarin
Oonlenmesi acisindan Onemlidir. Kalp cerrahisinin ameliyat 6ncesi donemi hasta
hastaneye yatmadan once baslamaktadir. Ameliyat Oncesi fiziksel ve psikolojik
tanilama yapildiktan sonra, hastanin cerrahi iglem, bilgilendirilmis onam ve tedavi
planina uyumu degerlendirilir. Hastaya bas etmesi konusunda yardimci olmanin yani
sira, hemsire hastanin diyabet, hipertansiyon, solunum vb. rahatsizliklarini arastirmali
ve tedavilerini kaydetmelidir. Hemsire hastanin kortikosteroid ve digoksin gibi
ilaclarinin dozlarinin degisebilecegini, antikoagiilan kullaniminin azalabilecegini ya
da kesilebilecegini, aktivite programi, diyet, diizenli uyku aliskanliklar1 ve sigaranin
birakilmasi ile cerrahi riskin en aza indirilebilecegini bilmelidir ve hastasina
aciklamalidir. Ameliyat sirast donemde hemsire, hasta tanilamasini yapar,
ameliyathaneyi hazirlar ve cerrahi isleme yardimci olmasinin yani sira hastanin
konforundan ve giivenliginden sorumludur. Hastaya pozisyon verilmesi, deri veya
yara bakimi1 yapilmasi, hasta ve ailesine emosyonel destek saglanmasi1 ameliyat sirasi
hemsirelik bakiminda yer almaktadir. Ameliyat sonrast erken donemde ise
hemodinamik stabilizasyonun saglanmasi ve hastanin anestezinin etkisinden
kurtulmasi 6nem arz etmektedir. Ameliyat sonrasi donemde hemsire hastay1 agr1, kalp
fonksiyonlar1, norolojik, solunumsal, periferikvaskiiler ve renal fonksiyonlar, sivi
elektrolit durumu gibi bir¢ok faktor agisindan ve kan kaybi, yetersiz doku perfiizyonu
vb. gibi komplikasyonlar yoniinden hastayr degerlendirmelidir. Tiim bu siireclerde
hasta yakinlarmmin da nasil bas ettikleri, psikolojik, emosyonel ve spiritiiel
gereksinimlerinin  belirlenmesi de  hemsirenin  sorumluluklar1  arasindadir
(Karadakovan ve Eti Aslan 2010).

Kalp cerrahisi ERAS protokoliindeki degisikliklerin hastalar iizerinde ne tiir
etkiler yaratacagl merak edilmekle birlikte (Williams ve ark. 2019), cerrahi sonrasi
hizlandirilmis iyilesme (ERAS), cerrahlar, anestezistler, hemsireler, fizyoterapistler,
diyetisyenler ve sosyal hizmet uzmanlarinin igbirligine dayali ekip ¢alismasina

dayanmaktadir (Krzych ve Kucewicz-Czech 2017).

4.2 ERAS PROTOKOLUNUN TANIMI VE AMACI

Cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery;

ERAS) ve hizlandirilmis cerrahi (fast track surgery), klinik yol (clinical pathway)
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protokollerini igeren programlar, ameliyat sonrasi hastalar i¢cin multidisipliner yonetim
planlar1 olarak tanimlanmaktadir. Bu protokoller, hastanin ameliyattan taburcu olana
kadar hastanedeki seyrini standart hale getirmekte ve belirli olaylarin (kateterin
cikarilmasi vb.) ne zaman gergeklesecegini belirlemektedir (Kagedan ve ark. 2015).

Cerrahi sonrast hizlandirilmis iyilesme (ERAS) ya da hizlandirilmis cerrahi,
normal fizyolojiyi siirdiirmek ve boylece ameliyat sonrasi iyilesmeyi kolaylastirmak
amaciyla hastalara sunulan multidisipliner bakim protokoliidiir (Tanaka ve ark. 2017).
ERAS ya da hizlandirilmig cerrahi, cerrahi hastalarin perioperatif bakimini optimize
etmek icin tasarlanmis multimodal, kanita dayali bir yoldur (Fleming ve ark. 2016).
Bir bagka tanima gore, ERAS; komplikasyonlar1 azaltan, hasta deneyimini iyilestiren
ve saglik bakim kaynaklarinin verimli kullanimiyla sonuglanan standart perioperatif
bakim saglamaya yonelik kiiresel bir ¢abadir (Noss ve ark. 2018).

Giiniimiizde ERAS olarak bilinen iyilesmeye yonelik multimodal yaklagim ilk
olarak 1995 yilinda Danimarkali bir cerrah olan HenrikKehlet tarafindan kolon
rezeksiyonlarinda uygulanmistir (Ljungqvist ve Hubner 2018). ERAS programlarinin
ozellikle kolorektal cerrahi sonrasi hastanede kalig siiresinin ve komplikasyonlarin
azalmasi ile sonuglanan olumlu sonuglar1 elde edilmistir (Pedziwiatr ve ark. 2015;
Noss ve ark. 2018). ERAS protokollerinin kardiyovaskiiler cerrahiden pankreatektomi
gibi karmasik kanser prosediirlerine kadar uzanan sayisiz operasyona uygulanmasini
tesvik etmistir (Kagedan ve ark. 2015).

ERAS protokolii, perioperatif bakimi standartlastirmakta ve bdylece hasta
bakimdaki farkliliklar1 azaltarak bakim kalitesini iyilestirmektedir. Bunun yani sira
ERAS protokolii, kanita dayali uygulamalarin klinik bakima dahil edilmesini
kolaylastirmaktadir (Kagedan ve ark. 2015). Cerrahi morbidite ve mortalitede azalma,
hastanede kalis siiresinde azalma, iyilestirilmis hasta memnuniyeti ve hastanede yatis
maliyetinde 6nemli 6l¢iide azalma yani maliyet etkinligi ERAS protokoliiniin temel

sonuclarindandir (Fleming ve ark. 2016; Tanaka ve ark. 2017).
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4.3 KARDIYOVASKULER CERRAHIDE ERAS PROTOKOLUNUN
BIiLESENLERI

Ameliyat Oncesi, siras1 ve ameliyat sonras1 donemi igeren kardiyovaskiiler cerrahi

ERAS bilesenleri Sekil 1’de yer almaktadir (Engelman ve ark. 2019).

{ ) |

[ PREOPERATIF ] [ INTRAOPERATIF ] [ POSTOPERATIF }
/Risk Siniflandirmas: \ /Perioperatif{ilisemik \

icin Ameliyat Oncesi Kontrol

Hgbale Olgtimii , ,

Insiilin Infiizyvonu

Risk Siiflandirmasi .

igin Ameliyat Oneesi /L'errahi Alan \ Agrt Yonetimi

Alblimin Olciimil . - .

Enfeksivonunu Azaltma Postoperatif Sistemik

Beslenme Eksikliginin Deliryum Taramas

- Hipoterminin Onlenmesi
Ameliyvat Oncesi pote

Diizeltilmesi » Sert Sternal Fiksasyon ’ Kaher Hipotermi

Genel Anestezi Oncesi Trancksamik Asit veya Gogts Taph Actkhis
Berrak Sivi Toketimi Epsilon Aminukapro}k Kimyasal

Preoperatif Asit Tromboprofilaksi
Karbonhidrat Yiikleme & _/ Ekstiibasyon Stratejileri
Hasta Katithm Araglar Bobrek Stresi ve Akut

ili Bibrek Yetersizligi
Prehabilitasyon ek Yete &

Sigara ve Alkol Hedefe Yonelik Sivi

\Kullﬂnum j \\Tcda\-'isi /

Sekil 1. Kardiyovaskiiler Cerrahi ERAS Bilesenleri

4.3.1 Ameliyat Oncesi (Preoperatif) Bilesenler

4.3.1.1 Risk siiflandirmasi icin ameliyat 6ncesi HgbAlc dl¢iimii

Hemoglobin Alc seviyesinin %6,5’in altinda olmast ile tanimlanan ameliyat
oncesi optimal glisemik kontrol, derin sternal yara enfeksiyonunda, iskemik olaylarda
ve diger komplikasyonlarda 6nemli azalmalar ile iligkilendirilmistir (Narayan ve ark.

2017; Whang ve ark. 2000). Diisiik kaliteli meta-analizlere dayanan kanita dayali
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kilavuzlar, tim hastalarin ameliyat 6ncesi diyabet agisindan taranmasini ve bunun
uygun oldugu hastalarda hemoglobin Alc diizeyinin %7’den daha diisiik olmasin
saglamak i¢in glisemik kontroliin iyilestirilmesine miidahale edilmesini 6nermektedir
(Wong ve ark. 2010). Bu 6neriye ragmen, kalp cerrahisi uygulanan hastalarin yaklasik
%25’inde HgbA 1C seviyelerinin %7’in {izerinde olmas1 ve %10’unda tan1 konmamis
diyabet varlig1 ameliyat dncesi diyabet yonetimi i¢in mevcut kanita dayali onerilerin
uygulanmadigimi gostermektedir (Halkos ve ark. 2008a). Robich ve ark. (2019)
yaptiklar1 retrospektif ¢alismada, HgbA lc degeri arttikga uzun siireli sagkalimin daha
kotii prognoza sahip oldugunu, yani HgbA I¢ ile degerlendirilen kabul 6ncesi glisemik
kontroliin uzun siireli sagkalimi 6ngdrdiigiinii bildirmislerdir. Bu orta derecede kanit
kalitesine dayanarak, risk siniflandirmasina yardimci olmasi i¢in ameliyat Oncesi
hemoglobin Alc dlglimii 6nerilmektedir (smif Ila, seviye C-LD, Engelman ve ark.
2019). Bunun yani sira, Halkos ve ark. (2008a) yaptiklar1 ¢aligmada, Hemoglobin Alc
degerinin yliksek olmasinin hastane i¢i 6liim ve komplikasyonlarla iligkili oldugunu
bulmuslardir. HbAlc degeri %7 nin iizerinde olan hastalarda hastane i¢i 6lim %1,6
iken, HbAlc degeri %7’nin altinda olan hastalarda %0,8 bulunmustur. Ayrica,
Hemoglobin Alc degerindeki her birim artis i¢in, miyokard enfarktiisii ve derin sternal
yara enfeksiyonu riskinde belirgin bir artis oldugunu belirtmislerdir. Bir ¢alismada,
yiiksek HgbAlc ile dlciilen ameliyat 6ncesi zayif glisemik kontroliin koroner arter
bypass greft (KABG) cerrahisinden sonra uzun siireli sagkalimin azalmasi ile iligkili
oldugu saptanmistir (Halkos ve ark. 2008b). Tennyson ve ark. (2013) KABG sonrast
HgbAlc’nin mortalite ve morbitideyi ongdrmedeki roliine iliskin “en iyi1 kanit”
derlemesinde, HgbAlc degerinin yiiksek olmasinin 6nceki diyabet durumundan
bagimsiz olarak mortalite ve morbiditenin gii¢lii bir belirleyicisi oldugu sonucuna
varmiglardir. Ayrica, HgbAlc seviyelerinin %8,6’dan biiylik olmasinin KABG
cerrahisinde 6liim riskini dort katina ¢ikardigini bildirmislerdir. Hirji ve ark. (2021)
kalp cerrahisinde ERAS protokolii i¢in temel veri 68eleri lizerinde fikir birligi
olusturmak amactyla delphi teknigi ile uzmanlara danisarak yaptiklari caligmada,
ameliyat ©ncesi Hemoglobin Alc degerinin Olcililmesi gerektigi sonucuna

varmiglardir.

12



4.3.1.2 Risk simiflandirmasi i¢cin ameliyat oncesi albiimin 6l¢iimii

Kalp cerrahisi geciren hastalarda ameliyat dncesi serum albiimin degerinin diisiik
olmasi viicut kitle indeksinden bagimsiz sekilde ameliyat sonrasi artan morbidite ve
mortalite riski ile iliskilidir (Engelman ve ark. 1999). Ameliyat 6ncesi riskin isareti
olarak ventilatorde gecirilen siire, akut bobrek hasari, enfeksiyon, hastanede kalig
sliresinin artmasi ve mortalitehipoalbiiminemi artmasi ile iliskilendirilebilir (Kudsk ve
ark. 2003; Karas ve ark. 2015). Yu ve ark. (2015) kalp cerrahisi gegiren hastalarda
yaptiklar1 caligmada, ameliyat oncesi prealbiimin seviyelerinin 20 mg/dL nin lizerinde
olmasmin ameliyat sonrast enfeksiyon riskini arttigin1 ve hastalarin daha uzun
mekanik ventilasyona ihtiya¢ duydugunu belirtmislerdir. Diisiik kaliteli meta-analizler
ameliyat sonrasi kalp cerrahisi komplikasyonlarini belirleyebilmek i¢in ameliyat
oncesi albiimin degerinin Ol¢iilmesini desteklemektedir (Karas ve ark. 2015). Orta
derecede kanit kalitesine dayanarak, ameliyat Oncesi albiimin degerinin kalp
cerrahisinden Once degerlendirmenin risk siniflandirmasina yardimci olabilecegi
acisindan faydali olabilecegi belirlenmistir. (Sinif Ila, seviye C-LD, Engelman ve ark.
2019). Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat 6ncesi albiimin diizeyinin

Olciilmesi gerektigi sonucuna varmislardir.

4.3.1.3 Beslenme eksikliginin ameliyat oncesi diizeltilmesi

Yetersiz beslenen hastalar icin oral niitrisyon takviyesi, ameliyattan 7 ila 10 giin
once baslandiginda en biiylik etkiye sahiptir ve kolorektal hastalarda enfeksiyoz
komplikasyonlarin prevalansinda azalma ile iliskilendirilmistir (Waitzberg ve ark.
2006). Serum alblimin diizeyi 3.0 g/dL’den diisiik olan kalp cerrahisi gegiren
hastalarda, 7 ila 10 giinliik yogun beslenme tedavisi ile takviye, sonuglar iyilestirebilir
(Jie ve ark. 2012; Yu ve ark. 2015). Fakat, yiiksek riskli kabul edilen kalp cerrahisi
geciren hastalarda erken baslatilan beslenme tedavisine iliskin yeterince gliclii
denemeler hala mevcut degildir (Stoppe ve ark. 2017). Beslenme eksikliklerini
diizeltmek icin ameliyatin ne zamana ertelenecegini belirlemek i¢in daha ileri
caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu verilere dayanarak, miimkiin oldugunda beslenme
eksikliginin diizeltilmesi onerilmektedir (sinif Ila, seviye C-LD, Engelman ve ark.
2019). Williams ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada, beslenme optimizasyonunu

ERAS kalp cerrahisi protokoliiniin temel bilesenleri arasinda ele almis olup, hastalar1
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ameliyattan en az bir hafta 6nce protein acisindan zengin diyet i¢in verilen danigsmanlik
ve beslenme durumu ile ilgili taramislardir. Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada,
kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat 6ncesi temel bilesenleri arasinda yer alan
prehabilitasyon optimizasyonu oOzellikleri bashigi adi altinda beslenmenin
degerlendirilmesini ele almislardir. Williams ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada,
beslenme optimizasyonunu ERAS kalp cerrahisi protokoliiniin temel bilesenleri
arasinda ele almis olup, hastalar1 ameliyattan en az bir hafta dnce protein agisindan

zengin diyet i¢in verilen danigsmanlik ve beslenme durumu ile ilgili taramislardir.

4.3.1.4 Genel anestezi 6ncesi berrak sivi tiikketimi

Cogu kalp cerrahisi programi hastalarin ameliyat dncesi gece yarisindan sonra ag
kalmay1 veya elektif kalp ameliyati oncesi en az 6-8 saat kati bir yemek yememesini,
agizdan higbir sey alinmamasini zorunlu kilmaktadir (Apfelbaum ve ark. 2017). Fakat,
birka¢ randomize klinik ¢alisma, alkolsiiz berrak sivilarin anestezi indiiksiyonundan
iki saat oncesine kadar giivenle verilebilecegini ve genel anestezi gerektiren elektif
prosediirlerden alt1 saat dncesine kadar hafif bir yemek verilebilecegini gostermistir
(Brady ve ark. 2003; Apfelbaum ve ark. 2017). Berrak sivilarin ameliyat dncesi 2-4
saate kadar verilmesini tesvik etmek, kalp cerrahisi disindaki tim ERAS
protokollerinin 6nemli bir bilesenidir (Ljungqvist 2009). Ancak, kalp cerrahisi
uygulanan popiilasyonlarda biiylik caligmalar yapilmamistir. Destekleyici kanitlar,
kalp cerrahisi disinda cerrahi geciren popiilasyonlardan elde edilmistir. Kalp cerrahisi
gegciren hastalarda yapilan kiigiik bir ¢aligma, ameliyattan 2 saat once tiiketilen oral
karbonhidrat igeceginin giivenli oldugunu ve higbir aspirasyon olaymin meydana
gelmedigini  gostermistir  (Jarveld ve ark. 2008). Aspirasyon pndmonisi
bildirilmemistir, ancak bu potansiyel, diabetes mellitus nedeniyle gastrik bosalmay1
geciktiren kalp cerrahisi geciren hastalarda devam etmektedir ve transdzofageal
ekokardiyografi de aspirasyon riskini artirabilmektedir. Kalp cerrahisindeki verilere
dayanarak, berrak sivilarin kullanimina genel anesteziden 2-4 saat dncesine kadar
devam edilebilir (smif IIb, seviye C-LD, Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark.
(2019) yaptiklar1 ¢alismada, ameliyattan 2-4 saat Once verilen oral karbonhidrat
icecegi disinda, hastalarin ameliyattan sekiz saat Oncesine kadar agizdan bir sey

almamalarin1 belirtmislerdir. Hirji ve ark. (2021) yaptiklarn c¢aligmada, aglik
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durumunun (agizdan higbir sey alinmamasi) ameliyattan dort saat oncesine kadar

oldugunu bildirmislerdir.

4.3.1.5 Ameliyat 6ncesi karbonhidrat yiikleme

Ameliyattan iki saat 6ncesinde verilen bir karbonhidrat i¢ecegi (12 ons berrak
icecek veya 24 g kompleks karbonhidratli icecek)insiilin direncini ve doku
glikozilasyonunu azaltmakta, ameliyat sonrasi glikoz kontroliinii iyilestirmekte ve
bagirsak fonksiyonunun geri doniisiinii arttirmaktadir (Ljungqvist2009). Kalp
cerrahisi gegiren hastalarin incelendigi Cochrane derlemesinde (2003), karbonhidrat
yiiklenmesinin ameliyat sonrasi insiilin direncini ve hastanede kalis siiresini azalttig1
belirlenmistir (Brady ve ark. 2003). Kalp cerrahisi geciren hastalarda yapilan biiyiik
bir randomize klinik ¢calismada, ameliyat oncesi karbonhidrat uygulamasinin giivenli
oldugu ve kardiyopulmoner bypasstan hemen sonra kardiyak fonksiyonu iyilestirdigi
bulunmustur (Brady ve ark. 2003; Brady ve ark. 2009). Fakat, bir ¢aligmada, ameliyat
Oncesi oral karbonhidrat uygulamasinin ameliyat sonrasi insiilin direncini etkilemedigi
saptanmustir (Breuer ve ark. 2006). Kalp cerrahisi uygulanan hastalardaki minimal
destekleyici veriler géz oniine alindiginda, su anda karbonhidrat yiiklemesi zayif bir
Oneri olarak verilmektedir (sinif IIb, seviye C-LD, Engelman ve ark. 2019). Hirji ve
ark. (2021) yaptiklar1 ¢aligmada, anesteziden 2-4 saat once hastalara 50 g veya daha
fazla oral karbonhidrat yiliklemesi saglamak olarak tanimlanan ameliyat Oncesi
karbonhidrat yiiklemesini kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat dncesi temel

bilesenleri arasinda belirtmislerdir.

4.3.1.6 Hasta katihm araclari

Ameliyat Oncesi hasta egitimi ve danismanlifi, basili materyal, yeni ¢evrimigi
veya uygulamaya dayali yaklasimlar yoluyla tamamlanabilir. Ameliyat 6ncesi hasta
egitimi ve damigsmanligina yonelik girisimler, perioperatif korku, yorgunluk ve
huzursuzlugu azaltmaya, iyilesmeyi ve erken taburculugu arttirmaya yardimci
olabilecek  prosediirlerin/hedeflerin ~ agiklamalarimi  igermektedir.  Yazilim
uygulamalarinin hastalarin ilgisini ¢cekebilecegine, uyumunu artirabilecegine ve hasta
tarafindan bildirilen sonug¢ Olclimlerini yakalayabilecegine dair veriler ortaya

cikmaktadir (Hibbard ve Greene2013). Koruyucu bakimi arttirmak ve hastalari fiziksel
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egzersiz yapmaya tesvik etmek i¢in tasarlanan bu platformlar, hasta bilgisini arttirma,
kaygiy1 azaltma, saglik sonuglarimi iyilestirme ve bakimdaki cesitliligi azaltma
potansiyeline sahiptir (Cook ve ark. 2013; Oshima ve ark. 2013). Kalp cerrahisindeki
pilot caligmalar, e-saglik platformlarinin etkinligini herhangi bir zarar kanit1 olmadan
gostermistir. Bu nedenle, bugirisimlerin gergeklestirilmesi tavsiye edilmektedir (sinif
Ila, seviye C-LD, Cook ve ark. 2013; Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark. (2019)
yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat Oncesi bilgi, egitim ve danismanlik basligi altinda,
hastalarin ve ailelerin bilgi paketleri de dahil olmak iizere 6zel ameliyat Oncesi
danigsmanlik almalarii kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat oncesi temel

bilesenleri arasinda belirtmiglerdir.

4.3.1.7 Prehabilitasyon

Prehabilitasyon, onemli bir stres etkeninin potansiyel zararli etkilerine karsi
tampon yapmak ic¢in bireyin islevsel ve zihinsel kapasitesini artirma siireci olarak
tanimlanmaktadir (Santa Mina ve ark. 2015). Prehabilitasyon, major ameliyatlardan
once genel saglik ve iyilik halini iyilestirmeyi amaglamaktadir. Davranigsal ve yasam
tarz1 risk faktorlerini degistirmek i¢in ameliyat dncesi donemde miidahale edilerek,
hastanin fizyolojik rezervi cerrahi stres yanitini tamponlamak i¢in giig¢lendirilir
(Durrand ve ark. 2019).

Prehabilitasyon, fonksiyonel kapasiteyi artirarak hastalarin ameliyatin stresine
dayanmalarini saglamaktadir (Arthur ve ark. 2013; Stammers ve ark. 2015). Ameliyat
oncesi egzersiz sempatik asir1 aktiviteyi azaltmakta, insiilin duyarliligini arttirmakta
ve yagsiz viicut kiitlesinin viicut yagina oranini arttirmaktadir (Valkenet ve ark. 2011;
Snowden ve ark. 2013; Waite ve ark. 2017). Ayrica, ameliyat i¢in fiziksel ve psikolojik
hazirhig1 1yilestirmekte, ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini
azaltmakta, hastaneden sosyal yasama ge¢isi kolaylastirmaktadir (Arthur ve ark. 2013;
Sawatzky ve ark. 2014). Mevcut kantlar smirli olmakla birlikte, kardiyak
prehabilitasyon programi egitim, beslenme optimizasyonu, egzersiz egitimi, sosyal
destek ve anksiyeteyi azaltmay1 icermelidir (Valkenet ve ark. 2011; Snowden ve ark.
2013; Waite ve ark. 2017; Orange ve ark. 2018). Kalp cerrahisi ile ilgili olmayan ii¢
calismada, ERAS baglaminda 3-4 haftalik prehabilitasyonun faydalar1 gosterilmistir
(Li ve ark. 2013; Gillis ve ark. 2014; Barberan-Garcia ve ark. 2018). Kalp cerrahisi

Oncesi prehabilitasyon miidahaleleri, bu aragtirma alanini ilerletmek i¢in daha fazla

16



incelenmelidir. Az sayida calisma ve kullanilan dogrulama araglarinin gesitliligi,
Onerinin gilictinii sinirlamaktadir (sinif Ila, seviye B-NR; Engelman ve ark. 2019). Hirji
ve ark. (2021) yaptiklar1 caligmada, prehabilitasyon katilimini kalp cerrahisinde ERAS

protokolii ameliyat oncesi temel bilesenleri arasinda bildirmislerdir.

4.3.1.8 Sigara ve alkol kullanimi

Ameliyat oncesinde zararli alkol ve sigara kullanimi i¢in tarama yapilmalidir
(Reid ve ark. 1999). Tiitlin kullanim1 ve zararli alkol tiiketimi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar i¢in risk faktorleri olmakla birlikte, ameliyat 6ncesi miidahaleler i¢in
bagka firsatlar sunmaktadir. Bunlar solunum, yara, kanama, metabolik ve enfeksiy6z
gibi komplikasyonlarla iliskilidirler (Tennesenve ark. 2009; Jie ve ark. 2012; Levett
ve ark. 2016; Gaskill ve ark. 2017). Bir ay boyunca sigaray1 birakma ve alkolden uzak
durma, ameliyattan sonra daha iyi postoperatif sonuglarla iliskilidir (Tennesenve ark.
2009; Serensenve ark. 2012; Wong ve ark. 2012). Sigara ve alkol kullanimina yonelik
literatiirdeki calisma sayis1 az olmakla birlikte kalp cerrahisine 6zgii daha fazla
calismaya ihtiya¢ vardir. Fakat, bu miidahalenin diisiik riski gz oniine alindiginda,
hastalara dogrulanmig tarama testleri kullanilarak sigara ve zararli alkol tiiketimi
sorgulanmal1 ve elektif cerrahiden dort hafta dnce tiiketimi kesilmelidir (simif I, seviye
C-LD; Oppedal ve ark. 2012; Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark. (2019)
yaptiklar1 ¢aligmada, ameliyattan once sigara ve alkoliin birakilmasi onerilmektedir.
Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada, kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat
oncesi temel bilesenleri arasinda yer alan prehabilitasyon optimizasyonu o6zellikleri

baslig1 adi altinda alkol kullanimi egitimini ve sigaranin birakilmasini ele almiglardir.

4.3.2 Ameliyat sirasi (Intraoperatif) Bilesenler

4.3.2.1 Cerrahi alan enfeksiyonunu azaltma

Kalp cerrahisi programlari, cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltmaya yardimci
olmak i¢in sigaray1 birakma, yeterli glisemik kontrol ve iyilesme sirasinda ameliyat
sonrasi normoterminin desteklenmesi ile topikal intranazal tedavileri, epilasyon
protokollerini, perioperatif profilaktik antibiyotiklerin uygun zamanlamasi ve

yonetimini iceren bakim paketi i¢cermelidir. Orta diizey kaliteye sahip meta-analiz
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calismasinda, 3-5 kanita dayali girisimden olusan bakim paketlerinin cerrahi alan
enfeksiyonlarini azaltabilecegi sonucuna varilmistir (Lavalléeve ark. 2017; Mutters ve
ark. 2018).

Literatiirde kalp cerrahisi geciren hastalarda stafilokok alkolonizasyonu ortadan
kaldirmak igin topikal intranazal tedavileri destekleyen kanitlar mevcuttur (Bode ve
ark. 2010; Lazar ve ark. 2016). Ameliyat olan tiim hastalarin %18 ila %30’u
Staphylococcusaureus tastyicisidir ve S. aureus’un cerrahi alan enfeksiyonlar1 ve
bakteriyemi riskinin ii¢ kat1 oldugu belirlenmistir (Paling ve ark. 2018). Bu bilgiler
dogrultusunda, topikal tedavinin evrensel olarak uygulanmasi 6nerilmektedir (Murphy
ve ark. 2011; Courville ve ark. 2012; Hong ve ark. 2018). Literatiirde, mupirosin alan
hastalarda bu tiir enfeksiyonlarin azaldigin1 dogrulayan iki ¢alisma bulunmaktadir
(Cimochowski ve ark. 2001; Bode ve ark. 2010). Bununla birlikte, agirliga bagh
sefalosporinlerin cilt insizyonundan 60 dakikadan daha kisa bir silire Once
uygulanmasii ve kalp cerrahisi tamamlandiktan sonra 48 saat boyunca devam
ettirilmesini 6neren kanit 1A diizeyinde veriler mevcuttur. Ayrica, ameliyatin dort
saatten fazla slirmesi durumunda antibiyotiklerde yeniden doz ayarlamasi yapilmasi
gerekmektedir (Edwards ve ark. 2006; Engelman ve ark. 2007). Bunun yani sira,
sefazolinin siirekli ve aralikli dozunun tercih edilebilirligi konusunda net bir karar
verebilmek icin daha fazla veriye ihtiya¢ oldugu da bildirilmektedir (Magruderve
ark.2015). Cilt hazirlama ve epilasyon protokollerini inceleyen bir meta analiz
calismasinda, kisaltmanin tirag etmeye tercih edildigi belirtilmistir (Tanner ve ark.
2011). Bunun yam sira, elektrikli makine kullanilarak yapilan kisaltma, ameliyat
zamanina yakin bir zamanda yapilmalidir (Leaper ve ark. 2008). Lazar ve ark. (2016)
yaptiklar ¢alismada, ameliyat Oncesi yalnizca klorheksidin ile yapilan cilt hazirliginin
kalp cerrahisi prosediirleri sirasinda cilt florasi organizmalarinin yaray1 ve ¢evreleyen
dokuyu kontamine etmesini engelleyemedigini, fakat bakteri sayisini azalttigini
bildirmislerdir. Williams ve ark. (2019) yaptiklart calismada, cilt hazirliginin
klorheksidinglokonat ile yapilmasini ve cildin tiras edilmemesini kalp cerrahisinde
ERAS protokolii ameliyat sirasi temel bilesenleri arasinda bildirmislerdir. Ameliyat
sonrasi Onlemler olarak; 48 saat i¢inde steril pansumanin ¢ikarilmasini ve klorheksidin
ile giinliik olarak insizyon yerine yikama yapilmasini, potansiyel olarak fayda
saglamaktadir (Keenan ve ark. 2014; Ban ve ark. 2017).

Engelman ve ark. (2019) yaptiklari ¢aligmada, cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltmak

icin stafilokok kolonizasyonunu ortadan kaldirmak igin topikalintranazal tedavileri,
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cilt insizyonundan 60 dakikadan daha az bir siire 6nce agirlik bazli sefalosporin
inflizyonunu ve dort saatten daha uzun siirecek vakalarda antibiyotiklerde yeniden doz
ayarlamasini, cilt hazirligin1 ve epilasyon protokollerini, her 48 saatte bir pansuman
degisikligini igeren bakim paketinin uygulanmasini 6nermektedirler (sinif I, seviye B-
R). Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada, kalp cerrahisinde ERAS protokolii
ameliyat sirasi temel bilesenleri arasinda cerrahi alan enfeksiyonunu azaltma paketi

uygulanmasini 6nermislerdir.

4.3.2.2 Hipoterminin énlenmesi

Orta diizey kalitedeki prospektif calismalar, kardiyopulmoner bypass sirasinda
yeniden 1sitma yapildiginda, hiperterminin (viicut sicakligi>37,9°C) kognitif
bozukluklar, enfeksiyon ve bdbrek fonksiyon bozuklugu ile iliskili oldugunu
gostermislerdir (Grocott ve ark. 2002; Groom ve ark. 2004; Newland ve ark. 2016).
KABG cerrahisinden sonraki 24 saat i¢cinde herhangi bir ameliyat sonrasi1 hipertermi,
6. haftada daha fazla bilissel islev bozuklugu ile iliskilendirilmistir (Grocott ve ark.
2002).Bir calismada, hipotermik kardiyopulmoner bypassin yeniden isinma fazi
sirasinda maksimum hedef sicakligin sinirlandirilmasmin serebral hipertermiyi ve
sinirli yeniden 1sitmanin stirekli ylizey 1sitmasi ile birlestiginde uzun siireli ameliyat
sonrasi hipotermiyi 6nleyebilecegi bildirilmistir (Bar-Yosef ve ark. 2004).Bu nedenle,
kardiyopulmoner bypassta yeniden isitma sirasinda hipertermiden kacinilmasini
onerilmektedir (sinif 11, diizey BR; Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark. (2019)
yaptiklar1 c¢alismada, kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sirasi temel
bilesenleri arasinda normoterminin (viicut sicakligi  >36°C) korunmasini

Onermislerdir.

4.3.2.3 Sert sternal fiksasyon

Kalp cerrahlarmin bir¢ogu algilanan diisiik sternal yara komplikasyon orani ve
diistik tel maliyeti nedeniyle sternotomi kapatmak icin tel serklaj kullanmaktadir. Tel
serklaj, kemigin iki boliimiiniin etrafina veya ic¢inden bir tel veya bant sararak ve
ardindan iki parcay1 bir araya getirmek icin teli veya bandi sikarak kemigin kesilmis
kenarlarin1 tekrar bir araya getirmektedir. Tel serklaj, yaklasma ve kompresyon

saglamakla birlikte, yan yana hareketi ortadan kaldirmaz ve bu nedenle tel serklaj ile
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sert fiksasyon saglanamaz (Allen ve ark. 2017). Cok merkezli yiiriitiilen iki randomize
klinik ¢aligmada, sert plak fiksasyonu ile sternotomi kapatma ve ameliyattan 6 ay sonra
tel serklaj karsilagtirilmis olup, sert plak fiksasyonu ile sternotomi kapatmanin 6nemli
Olclide daha iyi sternal 1yilesmeye, daha az sternal komplikasyona sahip oldugu ve ek
maliyetle sonu¢lanmadigi bulunmustur (Allen ve ark. 2017; Allen ve ark. 2018). Hasta
tarafindan bildirilen sonug¢ Olgiitleri ise, toplam 90 giinliik maliyette higbir fark
olmaksizin, énemli Ol¢lide daha az agri, daha iyi iist ekstremite fonksiyonu ve
tyilestirilmis yasam kalitesi skorlar1 gostermistir (Allen ve ark. 2018). Ek aragtirmalar
ise, sert sternal fiksasyonun tel serklaj ile karsilastirildiginda mediastinitte ve ameliyat
sonrast erken donemde olusan agrida azalma, median Sternotomi sonrasinda agrili
sternal kaynamada artma ve kemik iyilesmesinde gelisme ile sonuglandigini
gostermiglerdir (Raman ve ark. 2012; Nazerali ve ark. 2014; Park ve ark. 2017). Bu
calismalara dayanarak, 6zellikle beden kitle indeksi yiiksek, dnceden gogiis duvart
radyasyonu olanlar, siddetli kronik obstriiktif akciger hastaligi olanlar veya steroid
kullanimi olanlar gibi yiiksek risk altindaki bireylerde diisliniilmesi gerektigi sonucuna
vartlmistir. Sert sternalfiksasyon, sternal iyilesmeyi ilerletmek veya hizlandirmak ve
mediastinal yara komplikasyonlarini azaltmak i¢in faydali olabilir (sinif Ila, seviye B-
R; Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada, sternal kapatma
metodolojisi kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sirast temel bilesenleri

arasinda yer almaktadir.

4.3.2.4 Traneksamik Asit veya Epsilon Aminokaproik Asit kullanim

Kalp cerrahisi sonras1 kanama sik goriilen bir durum olup, sonuglari olumsuz
etkileyebilmektedir (Christensen ve ark. 2012; Dyke ve ark. 2013). Hasta kan
yonetimine iligskin yayinlar, tipik olarak, ameliyat 6ncesi aneminin tanimlanmasi ve
tedavisi, giivenli transfiizyon esiklerinin belirlenmesi, ameliyat sirasinda
ototransfiizyon, pihtilasma sisteminin izlenmesi ve uygun transfiizyon uygulamalari
i¢in veriye dayal1 algoritmalar yoluyla kirmizi kan hiicresi transfiizyonlarini azaltmaya
odaklanmaktadir (Ferraris ve ark. 2011; Pagano ve ark. 2018). Bu mevcut kilavuzlarin
yerel bir ERAS c¢ercevesine dahil edilmesini tesvik etmemize ragmen, hasta kan
yOnetiminin tiim yonlerinin dahil edilmesi bu 6nerilerin kapsami disindadir. Engelman
ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada, neredeyse evrensel erisilebilirlik, diisiik risk

profili, maliyet etkinligi ve uygulama kolaylig1 nedeniyle, traneksamik asit veya
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epsilon aminokaproik asit ile antifibrinolitik kullanimin1 degerlendirmislerdir.
Koroner revaskiilarizasyon uygulanan hastalarda yapilan biiyiik bir randomize klinik
calismada, transfiize edilen toplam kan iiriinleri ve yeniden ameliyat gerektiren major
kanama veya tamponad traneksamik asit kullanilarak azaltilmistir (Myles ve ark.
2017). Fakat, yiiksek dozlarin konviilsiyonlarla iligkili oldugu bulunmustur (Koster ve
ark. 2015; Levy ve ark. 2018). Traneksamik asit kullaniminda maksimum toplam doz
100 mg/kg olarak Onerilmektedir (Tengborn ve ark. 2015). Bu kanita gore,
kardiyopulmoner bypass veya hastanin viicudu icin kritik fizyolojik islevleri
destekleyen bir kalp-akciger makinesi kullanilarak gergeklestirilen kalp cerrahisi
prosediirleri sirasinda traneksamik asit veya epsilon aminokaproik asit onerilmektedir
(smf I, diizey A; Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada,
antifibrinolitik ajan kullanimimi kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sirasi

temel bilesenleri arasinda bildirmislerdir.

4.3.3 Ameliyat sonrasi (Postoperatif) Bilesenler

4.3.3.1 Perioperatifglisemik kontrol

Glisemik kontrolii iyilestirmeye yonelik girisimlerin sonuglari iyilestirdigi
bilinmektedir. Farkli hasta gruplariyla yapilan ¢ok sayida randomize klinik ¢aligma,
yogunlastirilmis perioperatif glukoz kontroliinii desteklemektedir (Van den Berghe ve
ark. 2001; Selvin ve ark. 2004; Moghissi ve ark. 2009; Macisaac ve Jerums 2011).
Ameliyat oncesi karbonhidrat yliklemesi, abdominal cerrahi ve kalp cerrahisi sonrasi
diisiik glikoz seviyeleri ile sonuglanmistir (Gianotti ve ark. 2018; Williams ve ark.
2018). Bir calismada, kalp cerrahisi sirasinda epidural analjezinin hiperglisemi
insidansini azalttig1 gosterilmistir (Greisen ve ark. 2013). Kalp cerrahisinden sonra
hiperglisemi morbiditesi ¢ok faktorliidiir ve bu durum glukoztoksisitesine, artan
oksidatif strese, protrombotik etkilere ve inflamasyona baglanir (Whang ve ark. 2000;
Van den Bergheve ark. 2001; Lazar ve ark. 2004; Moghissi ve ark. 2009; Wong ve
ark. 2010). Ameliyat 6ncesi ve sonrast doneme yonelik glisemik kontrol, kalp cerrahisi
uygulanan popiilasyonlara 6zgii olmayan randomize verilere (Furnaryve Wu 2006) ve
yiiksek kaliteli gozlemsel ¢alismalara dayanarak onerilmektedir (sinif I, seviye B-R,

Engelman ve ark. 2019).
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Literatiirde, kalp cerrahisinde ERAS protokoliiniin belirlenmesine yonelik yapilan
caligmalarda ameliyat sirasindaki glisemik kontroliin <180 mg/dL olmasi gerektigi
bildirilmistir (Williams ve ark. 2019; Hirji ve ark. 2021). Ayrica, Williams ve ark.
(2019) yaptiklar1 ¢alismada, glisemik kontrolii kalp cerrahisinde ERAS protokolii
ameliyat sonrasi temel bilesenleri arasinda bildirmis olup, ameliyat sonras1 optimum
glisemik kontrol i¢in standartlagtirilmis tedavi algoritmalar ile kan sekeri i¢in hedef

araligin 110-150 mg/dL olmas1 gerektigini belirtmislerdir.

4.3.3.2 Insiilin infiizyonu

Kalp cerrahisi gegiren hastanin insiilin inflizyonu ile hipergliseminin
(glukoz>160-180mg/dL) tedavi edilmesi, iyilestirilmis perioperatif glisemik kontrol
ile iliskilendirilebilir. Ozellikle kan sekeri hedef aralig1 80-110 mg/dL olan hastalarda
ameliyat sonrasi hipoglisemiden kaginilmalidir (Chaney ve ark. 1999; Lazar ve ark.
2004; Gandhi ve ark. 2007). Yiiksek kaliteli kalp cerrahisine 6zgii ¢alismalara ihtiyag
olmasina ragmen, randomize klinik calismalar, ameliyat oncesi ve sonras1 donemde
hiperglisemiyi tedavi etmek i¢in insiilin infiizyon protokollerini desteklemektedir

(sinif Ila, seviye B-NR; Engelman ve ark. 2019).

4.3.3.3 Agr1 yonetimi

Kalp cerrahisi sonrasi parenteral opioidler, ameliyat sonrasi agr1 yonetiminin
yakin zamana kadar temel dayanagiydi. Opioidler, sedasyon, solunum depresyonu,
bulanti, kusma ve ileus dahil olmak iizere bir¢ok yan etki ile iliskilidir (White ve ark.
2007). Literatiirde, multimodalopioid koruyucu yaklasimlarin, kalp cerrahisi gegiren
hastalarda daha diisiik opioid dozlarmna izin veren farkli tipteki analjeziklerin ilave
veya sinerjik etkileri yoluyla agriy1 yeterince ele alabilecegine dair artan kanitlar
bulunmaktadir (Wick ve ark. 2017).

Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar, kalp cerrahisi sonras1 bobrek fonksiyon
bozuklugu ile iliskilidir (Qazi ve ark. 2015). Secici COX-2 inhibisyonu, kalp
cerrahisinden sonra O6nemli bir tromboembolik olay riski ile iliskilendirilmistir
(Nussmeier ve ark. 2005). Opioid olmayan en giivenli analjezik, asetaminofen olabilir
(Jelacic ve ark. 2016). Intravendz asetaminofen, ameliyat sonrast donemde bagirsak

fonksiyonu diizelene kadar daha iyi emilebilir (Petring ve ark. 1995). Orta diizey
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kaliteye sahip meta-analiz c¢alismasinda, opioidlere eklendiginde, asetaminofenin
listlin analjezi, opioid koruyucu etki ve bagimsiz antiemetik etkiler {irettigi
bildirilmistir (Apfel ve ark. 2013). Asetaminofen dozu her 8 saatte bir 1 g’dir.
Opioidlerle kombinasyon asetaminofen preparatlar1 kesilmelidir (Engelman ve ark.
2019).

Tramadolopioid ve opioid olmayan etkilere sahip olmakla birlikte, tramadoliin
deliryum riski yiiksektir (Radbruch ve ark. 2013). Tramadol, ameliyat sonrasinda
morfin tiiketiminde %25 azalma, agr1 skorlarinda azalma ve hasta konforunda iyilesme
saglamaktadir (But ve ark. 2007). Ayrica, Pregabalinopioid tiiketimini azaltir ve
ameliyat sonrasi multimodal analjezide kullanilir (Joshi veJagadeesh 2013). Plasebo
ile karsilastirildiginda, ameliyattan bir saat 6nce ve ameliyattan iki giin 6nce verilen
pregabalinin agr1 skorlarimi iyilestirdigi gortilmiistir (Borde ve ark. 2017). Kalp
cerrahisinden iki saat once verilen 600 mg’lik gabapentin agri skorlarini, opioid
gereksinimini ve ameliyat sonrasi bulanti ve kusmay1 azaltmaktadir (Menda ve ark.
2010).

Bir intravenéz o-2 agonisti olan deksmedetomidin, opioid gereksinimlerini
azaltmaktadir (Khalil ve AbdelAzeem 2013). Orta diizey kaliteye sahip meta-analiz
caligmasinda, deksmedetomidin inflizyonunun ameliyat sonrasi dénemde deliryum
insidansinin diismesi ve entiibasyon siirelerinin kisalmasi ile birlikte 30 giinde tiim
nedenlere bagli mortaliteyi azalttig1 belirtilmistir (Ji ve ark. 2014; Liu ve ark. 2017).
Deksmedetomidin, kalp cerrahisinden sonra akut bobrek hasarini azaltabilir (Cho ve
ark. 2016). Ketamin, uygun hemodinamik profili, minimal solunum depresyonu,
analjezik ozellikleri ve azaltilmis deliryum insidanst nedeniyle kalp cerrahisinde
potansiyel kullanimlara sahip olmasina ragmen, kalp cerrahisi i¢in daha ileri
calismalara ihtiya¢ vardir (Hudetz ve ark. 2009).

Hastalar, perioperatif analjezi hedeflerine iliskin uygun beklentileri belirlemek
icin ameliyat 6ncesi danigsmanlik almalidirlar. Entiibe hastada en diisiik etkili opioid
dozunu saglamak i¢in agr1 degerlendirmeleri yapilmalidir. Agr1 degerlendirmesinde
Yogun Bakim Agri Gozlem Araci, Davramigsal Agri Olgegi ve Bispektral indeks
[zleme kullanilabilir (Payen ve ark. 2001; Gélinasve ark. 2006; Faritous ve ark. 2016;
Rijkenberg ve ark. 2017). Multimodalopioid koruyucu agr1 yonetimi icin tek bir yol
olmamasina ragmen, literatiirde kalp cerrahisi programlarinda formiiler
bulunabilirligine dayali olarak asetaminofen, Tramadol, deksmedetomidin ve

pregabalin (veya gabapentin) kullanmasin1 6nermek i¢in yeterli kanit bulunmaktadir
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(siuf I, seviye B-NR, Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptiklar
calismada, kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sonrasi temel bilesenleri
arasinda yer alan asetaminofen, gabapentin ve bdlgesel bloklar1 igeren
multimodalopioid koruyucu analjezi kullanimini 6nermislerdir. Williams ve ark.
(2019) yaptiklar1 ¢calismada, kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sonrasi temel
bilesenleri arasinda yer alan multimodal analjezi basliginda asetaminofen, gabapentin,

oksikodon ve fentanil kullanimin1 6nermislerdir.
4.3.3.4 Ameliyat sonrasi deliryum taramasi

Deliryum, kalp cerrahisinden sonra hastalarin yaklasik %50’sinde meydana gelen,
degisken mental durum, dikkatsizlik veya diizensiz diislince ya da biling diizeyinde
degisiklik ile karakterize akut konfiizyonel 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
baslatilmas icin gereklidir (Maldonado 2013). Yogun Bakim Unitesinde Karigiklik
Degerlendirme Yontemi veya Yogun Bakim Unitesi Deliryum Tarama Kontrol Listesi
gibi sistematik bir deliryum tarama araci kullanilmalidir (Bergeron ve ark. 2001; Ely
ve ark. 2001). Perioperatif ekip, hemsirelik vardiyasinda en az bir kez rutin deliryum
izlenmesini g6z 6niinde bulundurmalhidir (Barr ve ark. 2013). Deliryum patogenezinin
karmasiklig1 nedeniyle, tek bir miidahalenin veya farmakolojik ajanin kalp cerrahisi
sonrast deliryum insidansini azaltmasi olas1 degildir (Maldonado2013). Farmakolojik
olmayan stratejiler deliryumun yonetilmesinde birinci basamak bileseni olarak
diistiniilmelidir (Young ve ark. 2010; Siddiqi ve ark. 2016). Literatiirde profilaktik
antipsikotik kullaniminin (6rn., haloperidol) deliryumu azalttigina dair bir kanit
bulunmamaktadir (Page ve ark. 2013; Van den Boogaardve ark. 2018). Kalp cerrahisi
disinda cerrahi uygulanan hastalarda orta diizey kaliteye sahip randomize olmayan
calismalara dayanarak, risk altindaki hastalar1 belirlemek, ©onleme ve tedavi
protokollerinin uygulanmasini kolaylagtirmak i¢in vardiyada en az bir kez deliryum
taramasi Onerilmektedir (sinif I, seviye B-NR, Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark.
(2021) yaptiklar1 calismada, kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sonras1 temel
bilesenleri arasinda yer alan yogun bakim {initesinde her vardiyada deliryum

taranmasini 6nermislerdir.
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4.3.3.5 Kalic1 hipoterminin onlenmesi

Ameliyat sonrasi hipotermi, kalp cerrahisi ile iligkili yogun bakim {initesine
(YBU) kabuliinden 2-5 saat sonra viicut sicakliginin normotermiye (>36°C) geri
dondiiriilememesi ya da normoterminin siirdiiriilememesidir (Sesslerve Todd 2000).
Hipotermi, artan kanama, enfeksiyon, hastanede kalig siiresinin uzamasi ve oliimle
iligkilidir. Gozlemsel c¢aligmalar, hipoterminin kisa siireli olmasi durumunda
sonuglarin 1iyilestirilebilecegini diisiindiirmektedir (Karalapillai ve ark. 2011;
Karalapillai ve ark. 2013). Bu kanitlara dayanarak, ameliyat sonrasi erken donemde
hipotermiyi Onlemek i¢in basingli hava isitma battaniyeleri kullanarak, ortam oda
sicakligini yiikselterek, irigasyon ve intravendz sivilari i1sitilarak hipoterminin
onlenmesi 6nerilmektedir (siif 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 Gogiis tiipii acikhginin saglanmasi

Kalp cerrahisinden hemen sonra, ¢ogu hastada bir dereceye kadar kanama
olmaktadir (Dyke ve ark. 2014). Kanama bosaltilamazsa, tamponad veya hemotoraksa
neden olabilir. Bu nedenle, kalp cerrahisinden sonra olusan mediastinal kani
bosaltmak i¢in her zaman bir perikardiyal dren gereklidir (Christensen ve ark. 2012).
Mediyastinal kani bosaltmak i¢in kullanilan drenler hastalarin %36’smna varan
oranlarda pithtilagmis kanla tikanmaya meyillidir (Shalli ve ark. 2009; Karimov ve ark.
2013). Bu tiipler tikandiginda, olusan mediastinal kan kalp veya akcigerlerin etrafinda
birikebilir, bu da tamponad veya hemotoraks i¢in yeniden miidahaleleri gerektirebilir
(Balzer ve ark. 2016). Biriken mediastinal kan hemolize neden olur ve plevral ve
perikardiyal efiizyonlara neden olabilen ve ameliyat sonrasi atriyal fibrilasyonu
tetikleyebilen oksidatif inflamatuar siirecini destekler (Tauriainen ve ark. 2017; St-
Onge ve ark. 2018).

Kalp cerrahisinden sonra tlip agikligin1 korumak i¢in yaygin olarak kullanilan
gbogilis tiipli maniplilasyon stratejilerinin  etkinligi ve giivenligi tartismalidir.
Uygulayicinin goriiniir pihtilar1 parcalamak veya pihtilar1 gidermek icin kisa stireli
ylksek negatif basing olusturmak icin tiipleri drenaj kabina dogru styirdigi gégiis tiipti
styirma veya sagma islemi buna Ornek olarak gosterilebilir. Randomize klinik

caligmalarin meta analizlerinde, gogiis tlipli styirrmanin etkisiz ve potansiyel olarak
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zararli oldugu gosterilmistir (Halm 2007; Day ve ark. 2008). Agiklig1 korumak igin
kullanilan diger bir teknik, gogiis tliplerinin i¢ine erismek icin steril alan1 bozmak ve
pihtiy1 emmek ic¢in daha kiigiik bir tiip kullanmaktir. Bu teknik, enfeksiyon riskini
artirabilecegi ve potansiyel olarak i¢ yapilara zarar verebilecegi i¢in tehlikeli olabilir
(Boyacioglu ve ark. 2014).

Gogiis tiipliniin tikanmasin1 6nlemeye yonelik karsilanmayan ihtiyact gidermek
i¢cin, steril alan1 bozmadan tikanmayi onlemek i¢in aktif gogilis tiipii temizleme
yontemleri kullanilabilir. Kalp cerrahisine yonelik randomize olmayan bes klinik
calismada, aktif gogiis tlipli yontemleri geleneksel gogiis tiipli drenaji ile
karsilagtirildiginda, bu yontemlerin biriken kani tedavi etmede baska bir miidahale
ithtiyacini azalttig1 gosterilmistir (Perrault ve ark. 2012; Sirch ve ark. 2016; Maltais ve
ark. 2016; St-Onge ve ark. 2017; Grieshaber ve ark. 2018). Aktif gogiis tiipi
acikliginin ameliyat sonrasi atriyal fibrilasyonu azalttig1 da gosterilmistir (St-Onge ve
ark. 2018).

Mediastinal drenajin ne zaman g¢ikarilacagma yonelik standart bir kriter
bulunmamakla birlikte, kanitlar, drenaj makroskopik olarak seréz hale gelir gelmez
giivenli bir sekilde ¢ikarilabilecegini gostermektedir (Gergekoglu ve ark. 2003). Bu
klinik caligmalara dayali olarak, steril alan1 bozmadan gogiis tliptiniin agikliginin
korunmasi biriken kan komplikasyonlarini 6nlemek i¢in 6nerilmektedir (sinif I, seviye
B-NR) P1ihtiy1 gidermek i¢in gdgiis tiiplerinin siyrilmasi ya da steril alaninin bozulmasi
onerilmemektedir (sinif IIIA, seviye B-R; Engelman ve ark. 2019). Williams ve ark.
(2019) yaptiklar1 calismada, kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sonrasi temel
bilesenleri arasinda yer alan hatlar ve drenaj yonetimi basliginda gogiis tliplerinin
erken ¢ikarilmasi i¢in yiiriirliikte olan protokolleri tavsiye etmislerdir. Hirji ve ark.
(2021) kalp cerrahisinde ERAS protokoliiniin belirlenmesine yonelik yaptiklart
calismada, gogiis tiipii acikligini koruma yontemlerini ameliyat sonrast ERAS
protokoliinde ele almalarina ragmen, gogiis tiipii agikligin1 koruma yontemlerinde

uzman goriislerinin %70’in iizerinde olmadigini bildirmislerdir.

4.3.3.7 Tromboprofilaksi uygulanmasi

Vaskiiler trombotik olaylar hem derin ventrombozu hem de pulmoner emboliyi
icermekte ve kalp cerrahisi sonrast potansiyel olarak onlenebilir komplikasyonlar1

temsil etmektedir. Hastalarda kalp cerrahisinden sonra vaskiiler trombotik olay riskini
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arttiran asir1 kan pithtilasmasi gozlenebilir (Parolari ve ark. 2005; Edelman ve ark.
2014). Ttim hastalar hastanede yatis sirasinda veya farmakolojik tedavinin yoklugunda
bile ameliyattan sonra derin ven trombozu insidansini azaltmak i¢in yeterince hareketli
olana kadar kompresyon coraplar1 ve/veya aralikli pnomatik kompresyon ile
gerceklestirilen mekanik tromboprofilaksiden yararlanmaktadir (Hill ve Treasure
2010; Kakkos ve ark. 2016; Sachdeva ve ark. 2018). Vaskiiler trombotik olaylarda
profilaktik antikoagiilasyon, ameliyattan sonraki ilk giin ve sonrasinda her giin
diistiniilmelidir (Dunning ve ark. 2008). Yakin zamanda yapilan orta diizey kaliteye
sahip meta-analiz ¢alismasinda, kimyasal profilaksinin kanama veya kardiyak
tamponad: arttirmadan vaskiiler trombotik olay riskini azaltabilecegi 6ne stirlilmiistiir
(Ho ve ark. 2015). Bu kanitlara dayanarak, yeterli hemostaz saglanir saglanmaz
farmakolojik profilaksi kullanilmasi 6nerilmektedir (en yaygin olarak ameliyat sonrasi
1. giinden taburcu olana kadar) (sinif Ila, seviye C-LD) (Dunning ve ark. 2008; Ho ve
ark. 2015; Ahmed ve ark. 2018; Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptiklar
calismada, kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sonrasi temel bilesenleri

arasinda yer alan kimyasal tromboprofilaksiyi 6nermislerdir.

4.3.3.8 Erken ekstiibasyon

Kalp cerrahisi sonras1 mekanik ventilasyonda kalis siiresinin uzamasi, hastanede
yatis siiresinin uzamasi, morbidite ve mortalitenin yiikselmesi ve maliyetlerin artmasi
ile iliskili bulunmustur (Rajakaruna ve ark. 2005). Ayrica, entiibasyonun uzamasi
ventilatorle iliskili pndmoni ve belirgin disfaji ile iligkilidir (Barker ve ark. 2009).
Hastanin yogun bakim {initesine alindiktan sonraki 6 saat i¢inde erken ekstiibasyonu,
zamana bagli ekstiibasyon protokolleri ve diisiik doz opioid anestezisi ile saglanabilir.
Buna ek olarak, bu durumun yiiksek risk altindaki hastalarda bile giivenli oldugu,
yogun bakimda ve hastanede kalis siiresinde azalma ve maliyetlerdeki azalma ile
iligkili oldugu bildirilmistir (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 ¢alismasinda, erken ekstiibasyonun
yogun bakim iinitesi ve hastanede kalis siiresini azalttig1, fakat morbidite ve mortalite
oranini etkilemedigi sonucuna varilmistir (Meade ve ark. 2001). Literatiirde erken
ekstiibasyonun komplikasyonlar1 azaltmadaki etkinligi kesin olarak gosterilmemekle

birlikte, glivenli oldugunu bildiren c¢aligmalar mevcuttur. Bu kanitlara dayanarak,
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cerrahiden sonraki 6 saat icinde ekstiibasyonun saglanmasi igin stratejiler
onerilmektedir (sinif Ila, seviye B-NR; Engelman ve ark. 2019). Literatiirde, kalp
cerrahisinde ERAS protokoliiniin belirlenmesine yonelik yapilan calismalarda
ameliyat sonrasinda erken ekstiibasyonun saglanmasi gerektigi belirtilmistir (Williams

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

4.3.3.9 Bobrek stresi ve akut bobrek yetmezliginin 6nlenmesi

Akut bobrek yetmezligi, kardiyak cerrahi prosediirlerin %22 ile %36’simi1
giiclestirerek toplam hastane maliyetlerini ikiye katlamaktadir (Kuitunen ve ark. 2006;
Hu ve ark. 2016; Xie ve ark. 2017). Akut bobrek yetmezligini azaltma stratejileri, risk
altinda olan hastalarin degerlendirilmesini ve ardindan insidansi azaltmak igin
tedavileri uygulamay1 icermektedir. Idrar biyobelirtegleri (biomarkerlarr) akut bobrek
yetmezligi gelisme riski yiiksek olan hastalar1 kardiopulmoner bypassdan bir saat
sonra belirleyebilir (Kashani ve ark. 2013; Mayer ve ark. 2017).

Kalp cerrahisi gegiren hastalarla yiiriitiilen bir randomize klinik ¢alismada, pozitif
iiriner biyobelirtegleri olan hastalar bir girisim algoritmasina atanmis olup, bu
girisimin sonraki akut bobrek yetmezligini azalttigi bulunmustur (Khwaja 2012;
Meersch ve ark. 2017). Kalp cerrahisi disinda cerrahi uygulanan hastalarda yapilan
randomize klinik ¢alismada, cerrahi sonrasinda benzer sonuglar bildirilmistir (Gocze
ve ark. 2018).

Kalp cerrahisi sonrasi akut bobrek yetmezligi i¢in bir¢ok risk skoru yayinlanmis
olmasina ragmen, bu skorlama sistemlerinin diisiik risk gruplarini degerlendirmede 1y1
bir ayricalifa sahip oldugu, fakat orta ve yiiksek riskli hastalarda nispeten zayif
ayricaliga sahip oldugu bildirilmektedir (Vanmassenhove ve ark. 2017). Bu, kalp
cerrahisi geciren tiim hastalarin akut bobrek yetmezligini 6nlemek icin degistirilebilir
erken bobrek stresinin saptanmasindan fayda gorebilecegini diisiindiirmektedir. Bu
calismalara dayanarak, biyobelirtecler risk altindaki hastalarin erken tanimlanmasi
veakut bobrek yetmezligini azaltmada bir miidahale stratejisine rehberlik etmesi igin
onerilmektedir (sinif Ila, seviye B-R; Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021)
kalp cerrahisinde ERAS protokoliiniin belirlenmesine yonelik yaptiklar1 ¢alismada,
idrar biyobelirte¢lerinin degerlendirilmesini ameliyat sonrasit ERAS protokoliinde ele
almalarina ragmen, idrar biyobelirteclerinin degerlendirilmesinde uzman goriislerinin

%70’1n lizerinde olmadigin1 belirtmislerdir.
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4.3.3.10 Hedefe yonelik s1v1 tedavisi

Hedefe yonelik s1v1 tedavisi, hipotansiyon ve diisiik kalp debisini onlemek icin
stvilar1, vazopresorleri ve inotroplart uygulama konusunda rehberlik etmede izleme
tekniklerini kullanmaktadir (Thomson ve ark. 2014). Klinisyenlerin bir¢ogu bunu
formal olarak yapmasada, hedefe yonelik siv1 tedavisi, sonuglari iyilestirmek i¢in tiim
hastalar i¢in standart bir algoritma kullanir ve bu algoritmada 6l¢iilen hedefler arasinda
kan basinci, kardiyak indeks, sistemik vendz oksijen satiirasyonu ve idrar ¢ikisi
bulunur. Cerrahinin tiim alanlarinda ve 6zellikle kalp cerrahisinde, hedefe yonelik sivi
tedavisi ¢aligmalarinin, hastanede kalig siiresini ve komplikasyon oranlarini azalttigi
bildirilmistir (Dalfino ve ark. 2011; Aya ve ark. 2013; Goepfert ve ark. 2013; Osawa
ve ark. 2016; Sun ve ark. 2017). Buna dayanarak, postoperatif komplikasyonlari
azaltmak icin hedefe yonelik sivi tedavisi Onerilmektedir (siif I, seviye B-R;
Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada, kalp cerrahisinde
ERAS protokolii ameliyat sonrasi temel bilesenleri arasinda hedefe yonelik sivi

tedavisini ele almislardir.

4.3.3.11 Diger onemli derecelendirilmemis ERAS o6geleri

Kalp cerrahisi disinda cerrahi gegiren hastalarda ameliyat 6ncesi anemi yaygin
olmakla birlikte olumsuz sonuglar ile iligkilidir (Baron ve ark. 2014). Kalp cerrahisi
planlanan hastalarda, akut veya kronik kan kaybi, B12 vitamini veya folat eksikligi ve
kronik hastalik anemisi dahil olmak {izere anemi i¢in ¢ok faktorlii nedensel
mekanizmalar olabilir (Mufiozve ark. 2017). Kalp cerrahisi ile ilgili literatiirde
iyilestirilmis sonuglar1 destekleyen veriler zayiftir ve tim anemi nedenleri
arastiritlmalidir (Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢caligmada,
kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat dncesi temel bilesenleri arasinda yer alan
prehabilitasyon optimizasyonu ozellikleri baslhigi adi altinda anemi optimizasyonunu
ele almislardir.

Ameliyat sirasindaki anestezi ve perfiizyon konular1 da 6nemli ERAS unsurlari
arasinda yer almaktadirlar. Literatiirde bir ¢alismada, kardiyopulmoner bypass
sirasinda bozulmus renal oksijenasyonun gelistigi ve kardiyopulmoner bypass

akigindaki artigla renal oksijenasyonun iyilesecegi saptanmistir (Lannemyr ve ark.
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2019). Bu calisma, ameliyat sonrasi renal disfonksiyona katkida bulunabilir ve hedefe
yonelik perfiizyon stratejilerinin dikkate alinmasi gerektigini One siirmektedir
(Engelman ve ark. 2019). Diger anestezik hususlar, kapsamli koruyucu akciger
ventilasyonu stratejisini igerebilir. Literatlirde ¢ok sayida ¢alisma, klinisyenlerin kalp
cerrahisinde mekanik ventilasyon i¢in diisiik tidal voliim stratejisi kullanmalar
gerektigini ortaya koymustur (Zamani ve ark. 2017; Engelman ve ark. 2019).

Ameliyat sonrasi erken enteral beslenme ve mobilizasyon, ERAS cerrahi
protokollerinin diger temel bilesenleridir (Ljungqvist ve ark. 2017). Beslenme, erken
kardiyak rehabilitasyon ve fizik tedavi konusunda uzman personelle ¢alisarak bu
hedeflere ulasmak i¢in programlarin bu Onerilere uyarlamasi Onerilmektedir
(Engelman ve ark. 2019).

Literatiirde, kalp cerrahisinde ERAS protokoliiniin belirlenmesine yonelik yapilan
calismalarda ameliyat oncesi, siras1 ve sonrasina yonelik baska temel bilesenler de
belirtilmistir. Williams ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢aligmada, renal, pulmoner ve
endokrin fonksiyonlari igeren ameliyat 6ncesi medikal optimizasyonu, ameliyat 6ncesi
multimodal analjezinin baslatilmasini (ameliyat dncesi bekleme alaninda oral yolla
verilen gabapentin 300 mg, asetaminofen 1000 mg), anksiyolitik ilaglarini verilmesini
ameliyat oncesi temel bilesenleri arasinda; ameliyat sirasinda opioid uygulanmasini,
multimodal analjezinin devam edilmesini ve ameliyat sonrast sedasyonun
baglatilmasini ameliyat sirasi temel bilesenleri arasinda; pulmoner fonksiyon
optimizasyonunu, ameliyat sonrasi bulanti-kusma profilaksisini, diyeti, bagirsak
haraketliliginin saglanmasin1 ve erken mobilizasyonu ameliyat sonrasi temel
bilesenleri arasinda ele almislardir. Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada, saniyeler
icinde bes metre ylirlime testini ve prehabilitasyon optimizasyonu 6zellikleri bagligi
ad1 altinda zay1flik degerlendirmesini, glikoz egitimini, stresin azaltilmasini ve holistik
ve alternatif agr1 terapilerini ameliyat Oncesi temel bilesenleri arasinda; ameliyat
sirasinda morfin miligrami1 esdeger kullanimin1 ve asetaminofen, gabapentin ve
bolgesel bloklart iceren multimodalopioid koruyucu analjezi kullanimini ameliyat
sirast temel bilesenleri arasinda; ameliyat sonrasi 1. giinde ambulasyonun
saglanmasini, ameliyat sonrasinda ve taburculukta morfin miligrami esdeger
kullanimin1 ameliyat sonrasi temel bilesenleri arasinda bildirmislerdir. Krzych ve
Kucewicz-Czech (2017) yaptiklari caligmada, kalp cerrahisi ERAS standardinin takip
edilmesinin 6n kosullar1 arasinda erken ekstiibasyona (< 6 saat) olanak saglayan

anesteziye, yeterli agr1 yonetimine, bulant1 ve kusmanin profilaksisi/tedavisine, erken
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mobilizasyona ve oral beslenmeye yer vermislerdir. Ayrica ameliyat dncesi ve sonrasi
donemde normovoleminin korunmasini da kalp cerrahisi ERAS protokoliiniin 6nemli

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

4.4. KARDIYAK CERRAHI SONRASI HEMSIRELIK BAKIMI VE ERAS
UYGULAMALARI

Kardiyak cerrahi sonrasi hastalar birgcok komplikasyon ag¢isindan risk altinda
oldugundan cerrahi sonrasi bakimin amaci, hastanin iyilesmesinin saglanmasi ve
hizlandirilmas: ve komplikasyonlarin énlemesidir (Ustiindag ve Eti Aslan 2011; Yanik
ve Yilmaz 2019). Ayrica, hastanin yasam kalitesinin ylikseltilmesinin saglanmasi ve
yasam siiresinin artmasina katkida bulunulmasi da kardiyak cerrahi sonrasi bakimin
amaglarmdandir (Ustiindag ve Eti Aslan 2011).

Hemsire kardiyak cerrahi gegiren hastanin ameliyat sonrasi erken donemdeki agri,
hemodinamik durumun stabil olmamasi, norolojik, solunumsal, periferikvaskiiler,
renal degisiklikler, kalp ve gastrointestinal fonksiyonlarindaki degisiklikler, sivi
elektrolit durumundaki dengesizlikler, hipotermi, cerrahi alan enfeksiyonlari, uyku,
anksiyete gibi problemlerine odaklanmali ve bu problemler saglik ekibi ile birlikte
hizlica giderilmeye calisiimalidir (Karadakovan ve Eti Aslan 2010; Ustiindag ve Eti
Aslan 2011).

Cerrahi birimlerde c¢alisan hemsirelerin ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi
donemlerde aktif rol aldiklari i¢in giincel ve kanita dayali yaklagim olarak tanimlanan
ERAS protokoliine adapte olmalari gerekmektedir (Birlikbas ve Boliikbas 2019; Gezer
2021). ERAS protokoliiniin uygulanmasi durumunda hastalarin hastanede yatis
stirelerinin kisalmasi nedeniyle cerrahi birimlerde ¢alisan hemsireler hasta taburculuk
egitimine odaklanmalilardir (Cilingir ve Candas 2017; Birlikbas ve Boliikbas 2019;
Gezer 2021). Bu baglamda, cerrahi birimlerde ¢alisan hemsirelerin ERAS protokolii
hakkinda egitim ve deneyim sahibi olabilmeleri i¢in cerrahideki giincel yaklagimlar
takip etmeleri ve bilgilerini bakima yansitmalar1 gerekmektedir. Bu baglamda,
ameliyat Oncesi donemde yapilacak olan iyi bir planlama ile hemsire bireylerin
taburculuk sonrasinda yasayabilecekleri sorunlar1 belirleyerek hasta egitimlerini
cerrahi siire¢ boyunca siirdiirmelidir (Cilingir ve Candas 2017; Giizel ve Yava 2019;

Gezer 2021).
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ERAS protokolii, hemsirelerin bagimli rollerinin yani sira bagimsiz rollerini de
iceren uygulamalardan olusan bir model olup, hemsirelerin gorev yetki ve
sorumluluklarini da belirtmektedir (Cilingir ve Candas 2017; Birlikbas ve Boliikbas
2019; Eti Aslan ve ark. 2021; Gezer 2021). ERAS protokoliiniin uygulanmasi
durumunda, hastanin stresinin azaltilmasi, normal diyete donmesi, erken dénemde
mobilize olmasi ve erken rehabilitasyonun saglanmasi icin psikolojik destegin
verilmesi hemsirelik bakimi i¢in 6nem arz etmekte olup, cerrahi birimlerde ¢alisan
hemsireler bu bakimlarin saglanmasinda rol almaktadirlar (Cilingir ve Candas 2017,
Eti Aslan ve ark. 2021; Gezer 2021).Bu baglamda, hemsirelerin cerrahi alandaki temel
kavramlar1 bilmeleri ve gelismeleri yakindan takip etmeleri, organize bir sekilde her
vakaya Ozgii olan bakim planmi olusturup yonetmeleri beklendiginden, ERAS
protokollerinin etkin uygulanabilirligi i¢in birimlere 6zgii ERAS hemsiresinin gérev

almasi gerektigi onerilmektedir (Eti Aslan ve ark. 2021).

4.5 UYKUNUN TANIMI VE EVRELERI

Insan bedenin ve fizyolojisinin iyilesmesinde énemli rol oynayan uyku, insan
Omriiniin ligte birini olusturmaktadir (Tian ve ark. 2017). Uyku, hipotalamus, beyin
sap1 ve bazal 6n beyindeki ¢ekirdekler tarafindan aktif olarak iiretilen azalmis uyarilma
durumu olarak tanimlanir ve sagligin korunmasi i¢in ¢ok 6nemlidir (Brown ve ark.
2010). Bir bagka tanima gore, uyku bilincin azalmasi, duygusal aktivitenin nispeten
engellenmesi, neredeyse tiim istemli kaslarin inhibisyonu ve g¢evre ile etkilesimlerin
azalmasi ile karakterize edilen zihnin ve bedenin dogal olarak yinelenen bir halidir (Su
ve Wang 2018). Uykunun biligsel, onarici ve rejeneratif etkileri, sagligin ve
homeostazin korunmas: i¢in gerekli goriilmektedir (Mathis 1995; Narayana ve ark.
2003). Beden ve ruh sagliginin devami igin gerekli olan uyku, bireyi stres ve
sorumluluklardan uzaklastirarak rahatlatmakta, bireyin yeniden enerji depolamasini
saglamakta ve bireyi yeni bir giine hazirlamaktadir (Hoey ve ark. 2014).

Yetiskin bir bireyde uyku, gece meydana gelen her 24 saatlik zaman diliminde 6-
8 saatlik toplam uyku siiresinden olusmaktadir (Elliot ve ark. 2011). Uyku bilgi isleme
ve hafizaya ek olarak dinlenme ve iyilesmenin gerceklestigi siirectir (Rampes ve ark.
2020). Uyku hizli olmayan g6z hareketleri evresi (Nonrapid Eye Movement-NREM)
ve hizli gbz hareketleri evresi (Rapid Eye Movement-REM) olmak iizere iki ana
donemden olusmaktadir (Elliot ve ark. 2011; Su ve Wang 2018; Orsal ve ark. 2019;
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Rampes ve ark. 2020). Normal uykunun sirkadiyen bir ritmi vardir ve saglikli
yetiskinlerde her bir dongiiniin siiresi yaklasik 90 dakika siirmektedir. Bu 90 dakikalik
dongii, N1, N2, N3, N2 ve ardindan REM’den ge¢mektedir (Su ve Wang 2018;
Rampes ve ark. 2020).

NREM evresi, N1, N2, N3 olarak adlandirilan ii¢ agsamaya ayrilmaktadir. Uyku
NREM uykusunun N1 evresi ile baglamaktadir. N1 evre hafif uyku olarak
tanimlanmakta ve yetiskinlerde toplam uykunun %5-10’unu olusturmaktadir (Su ve
Wang 2018; Rampes ve ark. 2020). Bu evrede, gozler yavas hareket etmekte ve kas
aktivitesi yavaglamaktadir (Memar ve Faradji 2018). Yetigkinlerde toplam uykunun
%45-55"ini goz hareketlerinin durdugu ve beyin dalgalarinin yavasladigi N2 evresi,
%15-25’ini ise derin uyku veya yavas dalga uykusu olarak adlandirilan ve en
dinlendirici evre olan N3 evresi olugturmaktadir (Su ve Wang 2018; Memar ve Faradji
2018; Rampes ve ark. 2020). Ayrica, N3 evresinde goz hareketlerinin ve kas
aktivitelerinin durmasi s6z konusudur (Memar ve Faradji 2018). Bu evre, bireylerin
cevreye daha az duyarli oldugu ve viicudun dokularini onardig: evredir (Su ve Wang
2018). Literatiirde, NREM uykusunun dort asamadan meydana geldigi farkli
kaynaklar bulunmaktadir. Yavas dalga uykusu olarak bilinen N3 evresi evre 3 ve evre
4 olmak iizere iki asamaya ayrilmakta ve genellikle birlikte gergeklesmektedir
(McNamara ve ark. 2010; Tian ve ark. 2017; Memar ve Faradji 2018). REM uykusu,
yetigkinlerde toplam uykunun %:20-25’ini olusturmaktadir (Su ve Wang 2018;
Rampes ve ark. 2020). REM uykusunda, solunum hiz1 artmakta, gézler hizli hareket
etmekte ve rilya gorme ortaya ¢ikmaktadir (Memar ve Faradji 2018; Su ve Wang
2018). Bu asamada, uyanik duruma benzer yiiksek frekansli elektroensefalografik
dalgalar ortaya ¢ikmakta, fakat uyuyan bireyin uyandirilmas: diger asamalara gore
daha zor olmaktadir. REM uykusunun eksikligi, karmasik goérevleri 6grenme
yetenegini bozmakla beraber, REM uykusunda normalden fazla kalma ile

sonug¢lanmaktadir (Su ve Wang 2018).

4.6 UYKU KALITESI

Uyku kalitesi, bireyin uykuya baslama, uykuyu siirdiirme, uyku miktar1 ve
uyandiktan sonra ding hissetme alanlarini tamamlayarak uyku deneyiminden memnun
olmasi olarak tanimlanmaktadir (Ranjbaran ve ark. 2015). Uyku kalitesi bireyin

gozlerini agtiktan sonra kendini iyi ve gelecek giline hazir hissetmesi durumu olarak
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ele alinmaktadir (Cetinol ve Ozvurmaz 2018). Uyku kalitesinin nicel ve nitel yonleri
bulunmaktadir. Uyku kalitesinin nicel yonleri arasinda uyku latensi (uykuya dalma
siiresi), uyku siiresi ve gece uyanma sayist, nitel yonleri arasinda ise uykunun derinligi
ve dinlendirici olmasi yer almaktadir (Giinaydin 2014; Aksu ve Erdogan 2017).
Bireyin uyku kalitesinin kotii olmasi biligsel ve psikolojik islev bozukluklarina, genel
fiziksel sagligin kotlilesmesine, calisma performansiin diismesine, yasam kalitesinin
azalmasina sebep olmaktadir (Crivello ve ark. 2016; Orsal ve ark. 2019).

Bir ¢alismada, bireyin uyku siiresinin kisa olmasiin koroner kalp hastaligina
yakalanma veya koroner kalp hastaligindan 6lme riskini arttig1, bireyin uyku siiresinin
uzun olmasinin ise koroner kalp hastaligina yakalanma riskini arttig1 bildirilmistir
(Cappuccio ve ark. 2011). Bir bagka ¢aligmada ise, uyku bozukluklarinin koroner arter
hastalig1 mortalitesinin artmasina neden olabilecegi belirtilmistir (Mallon ve ark.
2002). Bunun yan1 sira, koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasinda, kotii uyku
kalitesi hastalarda yaygin olarak goriilmektedir (Nerbass ve ark. 2011; Ranjbaran ve
ark. 2015). Sistematik bir derlemede, hastalarin %50’sinden fazlasinin hastanede
bulunduklari siire boyunca ve kalp ameliyatindan 6 ay sonrasinda kadar uyku sorunlari

yasadig1 bildirilmistir (Liao ve ark. 2011).

4.7 UYKU KALITESINiI ETKILEYEN FAKTORLER

Uyku kalitesi bir¢cok faktorden etkilenmektedir. Bunlar yasam tarzi, cevresel
faktorler, 1s hayati, sosyal hayat, ekonomik kosullar, genel saglik durumu ve stres vb.
faktorlerdir (Engin 1999; Bingdl 2006; Senol ve ark. 2012). Bunun yani sira, hastanede
yatma, cerrahi girisim, 6zellikle cerrahi kliniklerde yatan hastalarda, agri, ¢evresel
faktorler (151k, giiriiltii vb.), ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde olma durumu, hareket
kisithgi, bakim uygulamalari, hastaliga iliskin endiseler ve anksiyete uyku kalitesini
etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir (Atar ve ark. 2012; Dolan ve ark. 2016;
Oren ve ark. 2020; Yanik ve Ugras 2020).

Ameliyattan hemen sonra hastalarda énemli uyku bozukluklar1 gelismektedir.
Ameliyattan sonra gelisen siddetli uyku yoksunlugu, uyku dongiistindeki degisiklikler
acisindan karakterize edilmistir. Bu degisiklikler, uykunun bdliinmesini, toplam uyku
stiresinin azalmasimi, REM ve N3 uykusunda azalmayr ya da tam bir kaybi
icermektedir (Su ve Wang 2018; Rampes ve ark. 2020). Daha sonraki ameliyat sonrasi

donemde, uyku yapis1 bir hafta i¢inde normalde oldugundan daha fazla REM uykusu
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ile yavas yavas normale donmektedir (Su ve Wang 2018). Ameliyat sonrasi uyku
bozukluguna neden olan faktorler arasinda agri, anksiyete, ¢evresel faktorler (1sik,
gliriiltii, gece gozlemleri ve miidahaleler), cerrahi inflamatuar yanit, cerrahi travmanin
siddeti, yas, anestezi tiirli, preoperatif komorbidite yer almaktadir. Cerrahi girisimin
uyku bozukluguna neden olmasinin yani sira, uyku bozuklugunun ameliyat sonrasi
donemde agri, ameliyat sonrasi iyilesme, bilissel fonksiyon ve kardiyovaskiiler sistem
lizerine olumsuz etkileri bulunmaktadir. Ameliyat sonrasi donemde agr1 uyku
bozukluguna yol acarken, uyku bozuklugu da agr1 hassasiyetini arttirmaktadir.
Ameliyat sonrasi uyku bozuklugu, deliryum gelisme riski ve yiiksek riskli hastalarda
kardiyovaskiiler olay gelisme riski ile iligkilidir (Su ve Wang 2018; Rampes ve ark.
2020). Ayrica, kotii uyku stresi cerrahi stresle birlestiginde, ameliyat sonrasi
iyilesmeyi etkileyecek olan anabolik aktivitenin azalmasinin yam sira, katabolik

aktivitenin artmasina ve doku yikimina neden olabilmektedir (Dolan ve ark. 2016).

4.8 OZ ETKILILIK

Oz etkililik kavrami “Sosyal Ogrenme Kuram1” baglaminda ilk kez 1977 yilinda
Amerikal1 psikolog Albert Bandura tarafindan ortaya ¢ikmistir (Bandura 1977). Oz-
etkililik, “0z-etkililik” ve “6z yeterlilik” olarak iki sekilde Tiirkce literatiirde yerini
almistir (Goziim ve Aksayan 1999; Senemoglu 1998). Oz etkililik “farkindalik
kazanmak, hislerin farkinda olmak ya da anlamak” anlaminda kullanilirken; etkililik,
“bir etkiyi ortaya koymak i¢in gii¢” olarak tanimlanir, 6z/kendi “kisinin kimligi”
olarak ifade edilmektedir (Oliver 2005; Zulkosky 2009). Bandura 6z etkililik
taniminda “bireyin belli bir performansi1 gostermek i¢in gerekli etkinlikleri organize
edip basarili olarak tamamlama kapasitesine iliskin kendi yargis1” ifadesini
kullanmistir (Bandura 1989). Oz etkililigin fiziksel aktivite, agr1 diizeyi, bilissel saglk,
korkularla bas etme, duyusal bozukluklar, 6grenim basaris1 gibi konularda etkili
oldugu Bandura’nin aragtirmasindan sonra yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir (Schank
1991; Usher ve Pajares 2006). Bandura’ya gore 6z etkililik algisini etkileyen dort
onemli etken mevcuttur. Bunlar, kisisel deneyimler, sosyal onay, baskalarinin
deneyimlerinden ¢ikarilan sonuclar ve bireyin fizyolojik ve duygusal durumlaridir

(Bandura 1977; Bandura 2006).
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4.9 KARDIYOVASKULER CERRAHI HASTASINDA OZ ETKILILIK

Cerrahi girisimin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik olarak bireyleri
etkileyen ve bireylerin hayatlarindaki 6nemli deneyimlerden birisi oldugu
belirtilmektedir. Cerrahi girisim yapilan bireylerin, yeni yasam bigimine uyum
saglayabilmesi ve beden imajindaki degisikligi kabul edip yasamini bagimsiz
siirdiirebilmesi i¢in gerekenleri bilmesi ve uygulayabilmesi beklenmektedir (Giiltekin
ve Ozbay1r 2003; Akyolcu 2005). Bireyde fiziksel, duygusal ve sosyal degisiklige yol
acan zor ameliyatlardan biri de KABG olarak bilinmektedir (Giines 2001; Smeltzer ve
Bare 2004; Erdil ve Elbas 2012). Bireylerin KABG cerrahisi sonrasi yasamina uyum
saglayabilmesi i¢in davranis degisikligi gelistirmesi gerekebilmektedir. Davranig
degisikligi, bireyin 6z yonetim becerisinin zayif oldugu durumlarda daha zor
olabilmektedir. Bu yiizden kalp ve damar hastaliklarina sahip bireyler tedavide
ulagmak istedikleri diizeye her zaman ulasamamaktadirlar (Theobald ve ark. 2005).
Bu baglamda, KABG gerceklestirilen bireylerde davranisi degisikligi gelistirmek ve
davranisin siirekliligini saglamak icin, 6z-etkililigin 6nemli oldugu belirtilmektedir
(Schwarzer ve Fuchs 1995; Berkhuysen ve ark. 1999; Sol ve ark. 2006).

Klinik uygulamada kardiyovaskiiler risk faktorlerine dikkat edilse de (Burke ve
ark. 1997; Graham ve ark. 2007; Kindermann ve ark. 2007), sagliksiz davranislari
stirdiiren ve kardiyovaskiiler saglik problemleri olan hastalarin orani artmaktadir
(Graham ve ark. 2007). Yeni kardiyovaskiiler rahatsizliklarin yasam boyu riski goz
oniine alindiginda, sadece kardiyovaskiiler risk faktorlerini tedavi etmek degil, ayn1
zamanda insanlari saglikli beslenmeye yoOnlendirmeye, yeterli diizeyde egzersiz
yapmaya ve sigarayl birakmaya tesvik ederek kardiyovaskiiler yasam tarzini
iyilestirmek de onemlidir (Yusuf ve ark. 2004). Ozetle saglikli yasam tarzinin
benimsenmesi, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yonetimi i¢in 6nemlidir (Graham ve
ark. 2007). Bu durum hastalar i¢in kendi kendini yonetme gorevi olarak diistiniilebilir
(Sol ve ark. 2005). Oz-yénetim, bireyin semptomlarii, tedavisini, fiziksel,
psikososyal ve kronik bir durumla yasamaya Ozgii yasam tarzi degisikliklerini
yonetme becerisini ifade etmektedir (Barlow ve ark. 2002). Sosyal bilissel teoride
(Bandura ve ark. 1998) 6z yeterlilik, yeterli 6z-yonetim davranisinin gelismesinde
bireyin belirli bir davranis1 gerceklestirmeye yonelik giivenini, 6n kosul olarak ele
almaktadir (Lorig ve Holman 2003). Teoride, 6z-yeterliligin degistirilebilir 6zelligi

vurgulanmis olup (Bandura 1997), farkli kronik hastaliklari olan hastalar i¢in 6z-
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yonetim grup programlar1 gibi 6z-yeterliligi etkileyecek miidahaleler gelistirilmesi
onerilmektedir (Lorig ve ark. 1999; Lorig ve ark. 2001a; Lorig ve ark. 2001b). Oz-
etkililik ve 6z-yonetim davranisinin artmasi, farkli hasta gruplarinda yeterli ilag
kullanim1 (Brus ve ark. 1999), agr1 yonetimi (Lorig ve ark. 2001b) ve egzersiz ile
iligkili bulunmustur (Keller ve ark. 1999; Farrell ve ark. 2004).

Bireylerin stresle basa ¢ikma kapasitesine iyimser bir bakis olarak goriilen 6z-
yeterlik diizeyini artirmaya yonelik girisimler, KABG cerrahisi sonrasi hastalarin bag
etmelerini kolaylastirarak, ameliyat sonrasi siiregte kardiyovaskiiler fonksiyonun
iyilesmesini hizlandirabilir (Eglik ve Cetinkaya 2019). Literatiirde, 6z etkililik
beklentilerinin kalp cerrahisinden sonra rehabilitasyon faaliyetlerinin 6nemli
yordayicilart oldugu gosterilmistir (Jenkins ve Gorther 1998). Caroll (1995) yaptigi
calismada, yash hastalarda 6z etkililik beklentilerinin KABG cerrahisinden 6 ve 12
haftadan sonra 6z bakim/iyilesme davranisi performansini 6n gordiigiinii belirtmistir.
Bir ¢calismada, kalp cerrahisinden iyilesen hastalarda 6z etkililik beklentisinin aktivite
ile pozitif korelasyonunun oldugu ve sonraki aktiviteyi 6n goérdiigii bulunmustur
(Jenkins ve Gorther 1998). Parent ve Fortin (2000) yaptiklar1 calismada, KABG
geciren hastalarin 6z etkililiklerini ii¢ sosyal destek ziyaretleri ile degerlendirmis olup,
taburculuk sirasinda tedavi grubunun kontrol grubuna gore 6z etkililiginin daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Banik ve ark. (2018) yaptiklar1 meta analiz
caligmasinda, ameliyattan sonra veya rehabilitasyon sirasinda kardiyovaskiiler
hastalig1 olan bireylerde genel ve egzersize 6zgii 6z etkililigin saglikla iliskili yasam
kalitesi ile orta diizeyde iliskili oldugunu saptamislardir. Eslik ve Cetinkaya (2019)
yaptiklar caligmada, 6z etkililik diizeylerinin KABG cerrahisi sonrasi hastalarin basa
¢ikma diizeylerinde 6nemli bir belirleyici oldugunu belirtmislerdir. Kara ve Yilmaz
(2020) yaptiklar1 ¢aligmada, agik kalp cerrahisi gegiren hastalarin 6z etkililik
diizeylerinin orta diizeyde ve 0z etkililigin yasam kalitesi ile iliskili oldugunu, ilag
uyumu ile iligkili olmadigim bildirmislerdir. Zeng ve Guan (2021) yaptiklar
calismada, kardiyovaskiiler cerrahi gegiren hastalarda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
bireyler arasindaki iletisim ve karsilikli destek siireci olarak tanimlanan insancil

bakimin 0z etkililigin artmasinda etkili oldugunu bulmuslardir.

37



5. GEREC VE YONTEM

5.1 ARASTIRMANIN TiPi
Aragtirma, analitik-kesitsel tipte bir aragtirmadir.
5.2 ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE SURESI

Arastirma, Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Kalp Damar

Cerrahisi Anabilim Dali1 kliniginde Eyliil-Aralik2021tarihleri arasinda ger¢eklestirildi.
5.3 ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini, Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Kalp Damar Cerrahisi kliniginde arastirmanin yapildigi tarihlerde klinikte yatan
ameliyat olan tliim hastalar olusturdu. 2020-2021 yillar1 arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi kliniginde 208 vaka
yapildi. Orneklemini ise arastirmanin yapildigi tarihlerde arastirmaya katilmayi kabul

eden ameliyat olan 100 hasta olusturdu.
5.4 ARASTIRMA SORULARI

1. Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolii uygulanma
durumu ne diizeydedir?

2. Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi iyilesme
durumu, uyku kalitesi, 6z-etkililik ve agr1 ne diizeydedir?

3. Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolii uygulanma
durumu ile ameliyat sonrasi iyilesme, uyku kalitesi, 6z-etkililik ve agr

skorlar1 arasinda anlaml iliski var midir?
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4. Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS protokolii uygulanma
durumu ile hastalarin vital bulgular1 ve hemodinamik parametreleri arasinda
anlamli iliski var midir?

5. Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi iyilesme, uyku
kalitesi, 6z-etkililik ile hastalarin ameliyat ile ilgili 6zellikleri arasinda anlamli
fark var midir?

6. Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi iyilesme, uyku
kalitesi, 6z-etkililik ile hastalarin vital bulgulari, hemodinamik parametreleri

ve agrilar1 arasinda anlamli iliski var midir?

5.5 BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLER

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri, hastalarin sosyodemografik ozellikleri (yas,
cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim durumu vb.) ve ERAS protokoliiniin
uygulanma durumudur. Bagimli degiskenleri ise, hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme
durumunu, uyku kalitesini, 6z-etkililik durumlarini, agr1 skorlarini, vital bulgularini,
hemodinamik parametrelerini ve ameliyat ile ilgili oOzelliklerini igeren hasta

sonuglaridir.

5.6 VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada kullanilan veri toplama araglari; hasta bilgi formu, hasta izlem formu,
ERAS protokol formu, ameliyat sonrasi iyilesme indeksi, Pittsburgh uyku kalitesi
indeksi ve Barnason etkililik beklenti 6l¢egi’dir.

Hasta Bilgi Formu (EK-1): Verilerin toplanmasinda kullanilan kisisel bilgi
formu; bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, meslek, egitim durumu, calisma
durumu gibi demografik ozellikleri ile hastalarin kronik hastaliklari, daha once
ameliyat olup olmama durumlar1 vb. sorulardan olugmaktadir.

Hasta Izlem Formu (EK-2): Hastalarin ameliyata giris-cikis saatlerinin, ameliyat
sliresinin, ameliyat Oncesi sirast ve sonrasi vital bulgularinin, agr1 6lgeklerinin
bulundugu sorulardan olusmaktadir.

ERAS Protokol Formu (EK-3): Bu form ERAS rehberi dogrultusunda
olusturulmustur. ERAS protokoliiniin dayandigi ameliyat Oncesi, sirasi, sonrasi

uygulamalarin  degerlendirildigi ii¢ bdlimden 24 maddeden olusmaktadir.
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Kardivaskiiler cerrahi sonrasi 2019 ERAS protokolii baz alinarak, protokole uygun
yapilan uygulamalara 1, protokolden farkli uygulamalara 0 puan verildi. ERAS
protokoliinden 0-24 arasinda toplam puan eclde edildi. ERAS protokoliinden
alinabilecek puanlar ameliyat oncesi donemde 0-8, ameliyat sirasi dénemde 0-5,
ameliyat sonras1 donemde ise 0-11 arasinda degismektedir. Alinan puanlarin artmasi,
kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi uygulamalarin ERAS protokoliine uygun yapildigin
gostermektedir.

Ameliyat Sonras Iyilesme Indeksi (ASii) (EK-4):Butler ve arkadaslar1 (2012)
tarafindan gecerlik ve giivenirligi yapilmis olan ameliyat sonrasi iyilesme indeksi 25
maddeden olusmaktadir. ASIi’nin psikolojik semptomlar, fiziksel aktiviteler, genel
semptomlar, bagirsak semptomlari ve istek-arzu semptomlari olmak tizere bes adet alt
boyutu bulunmaktadir. Anketin puanlanmasinda alt boyutlarin i¢erdigi maddelerin
puanlart toplanarak aritmetik ortalamalar1 alinmakta ve alt boyut puani
belirlenmektedir. ASIi genel anket toplam puan1 i¢in 25 maddenin tiimii toplanarak
aritmetik ortalamas1 alinmaktadir. Indeksten alinan yiiksek puanlar, ameliyat sonrasi
iyilesmede daha fazla giicliik yasandigini yansitirken, alinan diisiik puanlar ameliyat
sonrasi iyilesmenin daha kolay oldugunu belirtmektedir (Butler vd., 2012). Bu
calismada Hande Cengiz tarafindan 2018 yilinda Tiirkge’ye gecerlik ve giivenirligi
yapilan ASII kullamlmistir. Olgek 25 maddeden olusmaktadir ve oOlcekte 1-4.
maddeler psikolojik semptomlar, 5-12. maddeler fiziksel aktivite, 13-25. maddeler ise
rahatsizliklar (genel semptomlar, bagirsak semptomlari ve istek-arzu semptomlari) alt
boyutlarin1 temsil etmektedir. Bu ¢alismada, ASII Cronbach alfa katsayist 0,86,
psikolojik semptomlar alt boyutu i¢in 0,60, fiziksel aktivite alt boyutu i¢in 0,96,
rahatsizlik alt boyutu i¢in 0,85 olarak bulundu.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) (EK-5): PUKI, 1989 yilinda Buyyse
ve arkadaglar1 tarafindan psikiyatri uygulamalar1 ve klinik arastirmalarda uyku
kalitesinin degerlendirilebilmesi i¢in gelistirilmistir. Son bir aylik zaman araligindaki
uyku kalitesini ve rahatsizliklarii degerlendiren 6z bildirime dayali bir ankettir.
PUKI’deki maddeler uyku bozuklugu olan hastalardan edinilen tecriibeler, literatiirde
daha once belirtilen uyku ile ilgili anketlerin derlenmesi ve 18 aylik bir ¢alismadan
elde edilen verilerle olusturulmustur. 33 PUKI 19’u 6z bildirime dayanan, 5 tanesi de
kisinin yatak arkadasi tarafindan degerlendirilen toplam 24 sorudan olusur. Son 5 soru
puanlamaya katilmaz. {1k 19 soru ile 6znel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi,

alisilagelmis uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilac1 kullanimi1 ve giin i¢indeki
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islev bozuklugu degerlendirilerek yedi “bilesen” puani tiretilir. Her bir bilesen 0-3
aras1 puanlanir. Yedi bilesenin puanlar1 daha sonra 0-21 araliginda bir global PUKI
skoru elde etmek icin toplanir, yiiksek puanlar kétii uyku kalitesini gosterir. PUKI
global skorunun 5’ten biiylik olmasi uyku kalitesinin anlamli diizeyde kotii oldugunu
gostermektedir. PUKI skorunun 5’in iizerinde olmasi o kisinin uykusu ile ilgili en az
iki alanda ciddi sikint1 ¢ektigini ya da {i¢ alandan daha fazla alanda hafif ya da orta
siddette zorluk yasadigini gostermektedir. PUKI nin iyi ve kotii uyuyanlar1 ayirt
edebilmede tan1 duyarliligi %89,6, dzgiinliigii %86,5 bulunmustur. PUKI anketinin
Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirlik calismast Agargiin ve arkadaslari tarafindan
yapilmustir (Agargiin ve ark. 2003). Bu ¢alismada, PUKI Cronbach alfa katsayis1 0,60
olarak saptandi.

Barnason Etkililik Beklenti Olcegi (BEBO) Kalp Cerrahisi Versiyonu: (EK-
6): Barnason ve ark. (2002) tarafindan gelistirilen BEBO’nin gecerlik-giivenirlik
calismasi Tiirkiye’de Avci ve Karahan (2013) tarafindan yapilmistir. Olgek, acik kalp
ameliyat1 sonrasi risk faktorleri ve yasam tarzina uyum saglamada 6z etkililigin
belirlenmesi amaci ile gelistirilmistir. Orijinal dlgegin Cronbach alfa katsayis1 0,93
olarak bulunmustur (Barnason ve ark. 2002). Avci ve Karahan (2013) tarafindan
yapilan gegerlik-giivenirlik ¢alismasinda ise dlgegin Cronbach alfa katsayisi 0,83
olarak hesaplanmistir. Ayn1 ¢alismada alt dlgekler icin Cronbach alfa katsayisinin
0,75-0,76 arasinda oldugu belirtilmektedir (Avei ve Karahan 2013). BEBO’nin orijinal
formu 15 madde ve tek faktdrden olusmaktadir. Tiirkiye’de yapilan gegerlik-
giivenirlik caligmasinda da 6lgegin orijinal halinin revize edilmeden onceki bes alt
Olcegine uygun dagilim gosterdigi belirlenmis ve oOlgek fiziksel fonksiyon, 21
psikososyal fonksiyon, 6z-bakim yonetimi, diyet modifikasyonu, egzersiz-aktivite
modifikasyonu alt olceklerinden olusmaktadir. Olgegin Tiirkge formunun alt
Olceklerinde, fiziksel fonksiyona ait ti¢ (2, 3, 4), 6z-bakim yonetimine ait dort (11, 12,
13, 15), diyet modifikasyonuna ait iki (9, 10), egzersiz-aktivite modifikasyonuna ait
ic (7, 8, 14), psikososyal fonksiyona ait ii¢ (1, 5, 6) olmak {izere toplam 15 madde
bulunmaktadir.  Maddelerden  her  biri  hastanin  belirtilmis  davranisi
gerceklestirebilecegine olan giliven algisina dayanan 1-4 puan Likert skalasi (1=
kesinlikle katilmiyorum, 4= kesinlikle katiliyorum) ile puanlanmaktadir. Skaladan
alinan yanitlarin her birinin rakamlar1 toplanarak toplam puana ulagilmaktadir.
Olgegin tam puani 15-60 arasinda degiskenlik gdstermektedir. Olgekten alinan puanin

ylksek olmas1 ameliyat sonrasi iyilesme ve rehabilitasyon siirecindeki davranislarda
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etkililik beklentisinin yiiksek oldugunu belirtmektedir. Bu ¢calismada BEBO’nin tiim
maddeleri i¢in Cronbach alfa katsayis1 0,81 olarak bulundu. i¢ tutarlilik giivenirlik
katsayisi tiim alt 6lgeklerinde sirasiyla fiziksel fonksiyon i¢in 0,70, 6z bakim yonetimi
i¢cin 0,76, diyet modifikasyonu i¢in 0,81, egzersiz-aktivite modifikasyonu i¢in 0,46 ve
psikososyal fonksiyon i¢in 0,63 olarak bulundu. Literatiirde Cronbach alfa
katsayisinin en az 0,70 olmasi gerektigi belirtilmektedir (Seker ve Gengdogan 2014).
Seker ve Geng dogan (2014) yaptiklar1 arastirmada BEBO’nin egzersiz-aktivite
modifikasyonu alt Ol¢eginin Cronbach alfa katsayist 0,46 olarak bulundugu icin
dlgegin bu alt boyutuna iliskin bulgulara yer vermemislerdir. Bu ¢alismada, BEBO
Cronbach alfa katsayisi 0,95, fiziksel fonksiyon alt boyutu igin 0,83, 6z-bakim
yonetimi alt boyutu i¢in 0,91, diyet modifikasyonu alt boyutu i¢in 0,89, egzersiz
aktivite modifikasyonu alt boyutu i¢in 0,86, psikososyal alt boyutu icin 0,75 olarak

bulundu.

5.7 VERI TOPLAMA YONTEMI

Arastirmanin uygulanabilmesi amaciyla Manisa Celal Bayar Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii kurul onayi, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Bilimsel Etik Kurulu’nun etik kurul onay1 ve Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa
Sultan Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’ndan yazili izin alindiktan
sonra, arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalara aragtirmanin amaci bilgilendirilmis
gontlli olur formu kullanilarak agiklanmis ve izinleri alindiktan sonra veri toplama
asamasina gecildi. Veriler Eyliil-Aralik 2021 tarihleri arasinda aragtirmaya kabul
edilme Olgiitlerine uyan ve arastirmaya katilmaya goniillii hastalar ile ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi donemlerde yiiz ylize goriisme teknigi ile toplandi. Ameliyat
oncesi donemde Hasta Bilgi Formu, Hasta Izlem Formunda ve ERAS Protokol
Formunda yer alan ameliyat oncesi donemde toplanmasi gereken bilgiler toplandi.
Ameliyat sirasinda Hasta Izlem Formunda ve ERAS Protokol Formunda yer alan
ameliyat sirasinda toplanacak bilgiler toplandi. Ameliyat sonrasinda Hasta Izlem
Formu, ERAS Protokol Formu, Ameliyat Sonras1 Iyilesme Indeksi, Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi ve Barnason Etkililik Beklenti Olgegi kullanilarak veri toplandi. Her
goriisme yaklagik 30 dakika siirdii. Arastirma yapilirken Covid 19 kapsaminda

Onlemler alindi.
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Bunlar;

1) Formlar dagitilmadan 6nce eller antiseptik ile ovusturuldu.

2) Anketler uygulanirken dezenfektan kullanildi.

3) Her katilimcinin kendi kalemini kullanmasi saglandi.

4) Anketler uygulanirken koruyucu ekipman kullanildi ve sosyal mesafeye dikkat
edildi.

5) Formlar toplandiktan sonra eller yikandi.

6) Toplanan formlar bir siire bekletilip sonra degerlendirildi.

5.8 VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Verilerin
analizinde, demografik 6zellikleri tanimlamak icin say1 yiizde dagilimina bakildi ve
ortalama/ortanca puanlar i¢in tanimlayici istatistikler yapildi. Verilerin normal
dagilima uygunluguna Kolmogorov Simirnov normallik testi ile bakildi. Normal
dagilan verilerde bagimsiz gruplarda t testi, Pearson korelasyon analizi, normal
dagilmayan verilerde ise Mann Whitney U, Kruskal Wallis testi ve Spearman

korelasyon analizi kullanildi.

5.9 ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmaya Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Kliniginde ameliyat olacak hastalar alindi. Bu nedenle arastirma sonuglari
sadece bu ozellikleri tasiyan hastalara genellenebilir. Covid-19 pandemisi nedeniyle
aragtirmaya alinan hastalarin sayilar1 sinirlandirildi. Ayrica, Kardiyovaskiiler cerrahi
uygulanan hastalarda ERAS protokoliiniin uygulanma durumuna yonelik yapilan
calismalarin az olmas1 ve Tiirkiye’de ERAS protokoliiniin hastanelerde yaygin olarak

uygulanmamasi arastirmanin sinirliligindandir.
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5.10 ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Tez konusunun Manisa Celal Bayar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
tarafindan onaylanmasindan sonra, Manisa Celal Bayar Universitesi T1ip Fakiiltesi
Bilimsel Etik Kurulu’ndan Etik Kurul Onay1 ve Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa

Sultan Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’ndan izin alindi (EK 7, EK 8,
EK9).
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6. BULGULAR

6.1 Hastalarin Sosyodemografik, Ameliyat ile ilgili Ozellikleri ve Vital

Bulgular: ve Hemodinamik Parametreleri

Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (n=100)

Ozellikler n %

Yas *63,37+11,16 (min-maks: 20,00-84,00)

63 yas ve alt1 46 46,0
63 yas tlizeri 54 54,0
Cinsiyet

Kadin 28 28,0
Erkek 72 72,0
Medeni durum

Evli 98 98,0
Bekar 2 2,0

Egitim durumu

Okur-yazar 25 25,0
ilkokul 34 34,0
Lise 35 35,0
Universite 6 6,0

Meslek

Calismiyor 58 58,0
Memur 4 4,0

Isci 19 19,0
Emekli 10 19,0
Daha 6nce hastaneye yatma durumu

Evet 96 96,0
Hayir 4 4,0

Daha 6nce ameliyat olma durumu

Evet 89 89,0
Hayir 11 11,0

*Ortalamatstandart sapma
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Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (devam) (n=100)
Ozellikler N %

Kronik hastalik durumu

Var 98 98,0
Yok 2 2,0
Devamh kullandigi ila¢ durumu

Yok 10 10,0
Var 90 90,0
Sigara kullanma durumu

Yok 42 42,0
Var 58 58,0
Alkol kullanma durumu

Yok 81 81,0
Var 19 19,0

Hastalarin sosyodemografik oOzellikleri incelendiginde, yas ortalamasinin
63,37£11,16, %54’iliniin 63 yas lizerinde, %72’sinin erkek, %98’inin evli oldugu,
%35’1nin lise mezunu oldugu, %58’inin ¢alismadigl, %96’simin daha 6nce hastaneye
yattigi, %89’unun daha Once ameliyat oldugu, %98’inin kronik hastalifinin ve
%90’ 1min devaml kullandig: ilag oldugu, %58’inin sigara kullandig1, %81’inin ise

alkol kullanmadig belirlendi (Tablo 1).

Tablo 2. Hastalarin Ameliyat ile ilgili Ozellikleri (n=100)
Ozellikler N %

Cerrahi Girisim

Koroner Arter Bypass Greft 59 59,0
KarotisEndarterektomi 19 19,0
Kapak Replasmani ve diger 22 22,0
Ameliyat siiresi

3 saat ve alt1 37 37,0
3 saat tizeri 63 63,0
Ameliyat 6ncesi hospitalizasyon siiresi

4 giin alt1 34 34,0
4 giin ve lizeri 66 66,0
Yogun bakimda kalma siiresi

2 giin alt1 26 26,0
2 giin ve lizeri 74 74,0
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Hastalarin ameliyat ile ilgili 6zellikleri Tablo 2’de verildi.

Hastalarin %59’unun koroner arter bypass greft ameliyati oldugu, %63’{inilin
ameliyat siiresinin 3 saat lizerinde, %66’simnin ameliyat Oncesi hospitalizasyon
sliresinin 4 giin ve iizerinde, %74 liniin ise yogun bakimda kalma siiresinin 2 giin ve

tizerinde oldugu bulundu (Tablo 2).

Tablo 3. Hastalarin Ameliyat ile ilgili Ozelliklerinin Tamimlayic1 Istatistikleri

(n=100)
Ozellikler Orttss Min-Maks
Ameliyat siiresi (saat) 3,43£1,12 1,50-8,50
Ekstiibasyon saati (saat) 15,45+10,15  1,50-36,00
Ameliyat 6ncesi hospitalizasyon siiresi (giin) 4,70+£2,73 0,00-16,00
Yogun bakimda kalma siiresi (giin) 2,67+1,50 1,00-9,00

Dren c¢ekilme zamam (post op giin) Dren (Mediasten) (n=97) 2,23+0,92 1,00-4,00
Dren (Sol toraks) (n=69) 2,7340,76 1,00-4,00
Dren (Sag toraks) (n=54) 2,75+0,58 1,00-4,00

Mobilizasyon zamani (saat) 24,56+6,96 6,00-48,00
i1k gaita cikisi (post op giin) 3,66+1,31 1,00-5,00
Taburculuk zamani (n= 97)* (post op giin) 7,46+4,13 1,00-24,00

*Ug hasta exitus oldugu icin taburcu olan hasta sayis1 n=97’dir.

Hastalarin ameliyat siiresi ortalamasinin  3,43+1,12, ekstiibasyon saati
ortalamasimnin 15,45+10,15, ameliyat Oncesi hospitalizasyon siiresi ortalamasinin
4,70+£2,73, yogun bakimda kalma siiresi ortalamasinin 2,67+1,50, mediasten, sol
toraks ve sag toraks dren cekilme zamanlar1 ortalamasinin sirasiyla 2,23+0,92,
2,73+0,76, 2,75+0,58 oldugu, mobilizasyon zamani ortalamasinin 24,56+6,96, ilk
gaita cikist zamani ortalamasmin 3,66+1,31, taburculuk zamani ortalamasinin

7,46+4,13 oldugu saptandi (Tablo 3).
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Tablo 4. Hastalarin Vital Bulgular1 ve Hemodinamik Parametreleri (n=100)

Vital bulgular ve hemodinamik

parametreler

Ameliyat Oncesi

Ameliyat Sirasi

Ameliyat Sonrasi

Orttss

Orttss

Orttss

Viicut sicakhig

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 basinc1 (mmHg)

116,96+13,19

111,03+12,75

121,76+25,66

Diyastolik kan basinc1 (mmHg) 67,34+11,21 63,22+13,42 65,66+13,85
Nabiz 98,19+11,40 100,86+13,91 102,31+14,35
Solunum sayisi (mg/dl) 15,83+0,62 12,20+0,60 12,48+1,14
Kan sekeri 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+69,16 131,74453,02
HCO3 24,25+2 32 28,89+36,43 24,18+2,74

Hastalarin ameliyat oncesi viicut sicakligi ortalamasinin 36,55+0,16, sistolik kan

basincit ortalamasinin  116,96+£13,19, diyastolik kan basinci ortalamasinin
67,34£11,21, nabiz ortalamasinin 98,19+11,40, solunum sayis1 ortalamasinin
15,83+0,62 oldugu, ameliyat sirasi viicut sicakligi ortalamasinin 36,00+0,04, sistolik
kan basinci ortalamasinin 111,03+£12,75, diyastolik kan basinci ortalamasinin
63,22+13,42, nabiz ortalamasimnin 100,86+13,91, solunum sayist ortalamasinin
12,20+0,60 oldugu, ameliyat sonrasi viicut sicakligi ortalamasinin 0. saatte
36,00+0,20, 1. saatte 36,00+0,20, 2. saatte 36,06+0,11, 4. saatte 36,22+0,16 oldugu,
sistolik kan basinci ortalamasinin 121,76+25,66, diyastolik kan basinci ortalamasinin
65,66+13,85, nabiz ortalamasinin 102,31£14,35, solunum sayis1 ortalamasinin
12,48+1,14 oldugu bulundu. Hastalarin hemodinamik parametreleri incelendiginde
ise, ameliyat oncesi kan sekeri ortalamasinin 137,79+57,82, pulseoksimetre ile
Olclilen oksijen satiirasyonu ortalamasimin 97,62+1,49, hemoglobin ortalamasinin
13,05+2,01, pH ortalamasinin 7,40+0,06, parsiyel karbondioksit basinci ortalamasinin
39,98+8,17, parsiyel oksijen basinct ortalamasinin  92,61+27,27, bikarbonat
ortalamasmin ise 24,25+2.32 oldugu saptandi.

160,75+56,94,

Ameliyat siras1 kan sekeri

ortalamasinin oksijen satlirasyonu ortalamasmin 98,84+1,26,
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hemoglobin ortalamasinin 10,00+£1,77, pH ortalamasinin 7,40+0,05, parsiyel
karbondioksit basinci ortalamasinin 38,59+4,85, parsiyel oksijen basinci ortalamasinin
200,21+£69,16, bikarbonat ortalamasinin 28,89+36,43 oldugu, ameliyat sonrasi1 kan
sekeri ortalamasinin 162,85+51,00, oksijen satiirasyonu ortalamasimin 98,60+1,42,
hemoglobin ortalamasinin 10,54+1,59, pH ortalamasinin 7,41+£0,06, parsiyel
karbondioksit basinci ortalamasinin 39,1045,45, parsiyel oksijen basinci ortalamasinin

131,74+£53,02, bikarbonat ortalamasinin 24,18+2,74 oldugu belirlendi (Tablo 4).

6.2 Hastalarin ERAS Protokol Formunun Uygulanmasina Yoénelik Bilgileri

Tablo 5. Hastalarin ERAS Protokol Formunun Uygulanmasina Yonelik Bilgileri
(n=100)

Evet Hayir
Ameliyat Oncesi Donem n % n %
Ameliyat oncesi bilgilendirme 100 100 0 O
Ameliyat 6ncesi mekanik bagirsak hazirligi % 9% 4 4
Ameliyat oncesi achk a) Gece yarisindan sonra oral alimikesme 99 91 9 9
durumu b) 6 saat once kati gidalar, 2 saat 6 6 94 94
oncesine kadar berrak sivilar alma
Ameliyat oncesi oral karbonhidrat verilmesi (elma suyu) 5 5 95 95
Ameliyat 6ncesi hastanin genel durumunu stabillestirme (yasam 91 91 9 9
bulgularinin, hormonlarin, kan sekerinin normal olmasi vb.)
Ameliyat oncesi anksiyolitik ya da sedatif kullanim 31 31 69 69
Ameliyat 6ncesinde tromboembolik ila¢ kullanimi % 96 4 4
Ameliyat 6ncesinde antibiyotik profilaksisi uygulama % 9% 4 4
Ameliyat Sirasi Donem
Anestezi protokolii Kisa etkili anestezik maddeler 3 3 97 97
Uzun etkili anestezik maddeler 97 97 3 3
Cerrahi insizyonlar Transver kesi 2 2 98 98
Longitiidinal kesi 10 10 90 90
Miimkiin olan en kiiciik insizyon 1 1 99 99
Rahat ¢alisilacak kadar biiyiik insizyon 87 87 13 13
Hipoterminin yonetimi, Evet ise, kullanilan 1sitict
normoterminin Battaniye 12 12 88 88
f;%:;“ﬁ;j;ma IV svilar 53 53 47 47
Hava sistemleri 94 94 6 6
Rutin dren kullanma 9% 9% 4 4
Bulanti-kusma ydnetimi/Antiemetik kullanma 97 97 3 3

Not: Koyu renk ile boyanan maddeler ERAS protokoliince onerilen uygulamalar olup, 1 puan verilerek degerlendirilmistir.
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Tablo 5. Hastalarin ERAS Protokol Formunun Uygulanmasina Yonelik Bilgileri
(devam) (n=100)

Evet Hayir
Ameliyat Sonrast Dénem n % n %
NG kateter varligi 18 18 82 82
Foley kateter varligi 90 90 10 10
Entiibasyon tiip varlig1 54 54 46 46
Analjezi Epidural analjezi kullanimi 6 6 94 94
uygulamalari Epidural analjezi + parasetamol 4 4 96 96
Sadece parasetamol 18 18 82 82
NSAI 95 95 5 5
Ekstiibasyon saati 6 saat altinda 31 31 69 69
6 saat ve lizerinde 69 69 31 31
Ekstiibasyondan Sivi gidalara baslama zamani: 2. saat 92 92 8 8
SO "™ Kat1 gidalara baslama zamani: 4. saat 92 92 8 8
Mobilizasyon 24 saat ve altinda 52 52 48 48
“aman 24 saat iizerinde 48 48 52 52
Gastrointestinal motilitenin uyarilmasi 78 78 22 22
Taburcu olma 7 giin ve altinda 64 66 33 34
zamanglls57) 7 giin (ziiie 33 34 64 66
Taburculuktan sonra hasta takibi 97 97 3 3
(Taburculuktan bir hafta sonra poliklinik kontrolii)
Ortss Ortanca Min-Maks
(CAA)
ERAS Protokol Formu (n=97) 13,31+1,53 13,00 (2,00) 10,00-17,00
ERAS protokol Ameliyat 6ncesi donem 4,28+0,53 4,00 (1,00) 3,00-5,00
2%;";;;’6{?”'”“& Ameliyat sirast donem 2,1120,40 2,00 (0,00) 1,00-4,00
Ameliyat sonrast donem 6,91+1,35 7,00 (2,00) 5,00-10,00

(n=97)

Not: Koyu renk ile boyanan maddeler ERAS protokoliince onerilen uygulamalar olup, 1 puan verilerek degerlendirilmistir.

Hastalarin ERAS protokol formunun uygulanmasina yonelik ameliyat dncesi
donem bilgileri incelendiginde, hastalarin  %100’liniin ameliyat Oncesinde
bilgilendirildigi, %96’smin mekanik bagirsak hazirliginin yapildigi, %91’inin gece
yarisindan 6nce oral aliminin kesildigi, %6’sinin 6 saat 6ncesine kadar kat1 gidalar, 2
saat Oncesine kadar ise berrak sivilar aldigi, %5’ine oral karbonhidrat verildigi,
%91 1inin ameliyat 6ncesi genel durumunun stabillestirildigi, %31 inin anksiyolitik ya
da sedatif kullandigi, %96’sinin tromboembolik ila¢ kullandigi ve %96’sina
antibiyotik profilaksisi uygulandigi belirlendi (Tablo 5).
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Hastalarin ERAS protokol formunun uygulanmasina yonelik ameliyat sirasi
donem bilgileri incelendiginde, hastalarin %3 line kisa etkili, %97 sine ise uzun etkili
anestezik maddeler uygulandigi, cerrahi insizyon basliginda hastalarin %2’sine
transver kesi, %10’una longitiidinal kesi, %]1’ine miimkiin olan en kii¢lik cerrahi
insizyon, %87’sine rahat calisilacak kadar biiylik insizyon agildigi, hipoterminin
yonetimi, normoterminin saglanmasi basliginda ise, hastalarin %100’iinde 1sitict
kullanildig1, %96’sinda rutin dren kullanildigi, %97’ sinde ise antiemetik kullanildig:
bulundu (Tablo 5).

Hastalarin ERAS protokol formunun uygulanmasina yonelik ameliyat sonrasi
donem bilgileri incelendiginde ise, hastalarin %18’inde NG kateter, %90’1nda foley
kateter, %54 tinde entiibasyon tiipii oldugu, %100’iine analjezi uygulandigi, %31’inin
ekstiibasyon saatinin 6 saat altinda oldugu, %92’sinin ekstiibasyondan 2 saat sonra
s1v1, 4 saat sonra ise kat1 gidalara basladigi, %52’sinin mobilizasyon zamaninin 24 saat
ve altinda oldugu, %78’inde gastointestinalmotilitenin uyarildigi, %66’sinin
taburculuk zamaninin 7 giin ve altinda oldugu, %97’sinin taburculuktan sonra takip
edildigi saptandi (Tablo 5).

Kardivaskiiler cerrahi sonrasi 2019 ERAS protokolii baz alinarak, protokole
uygun yapilan uygulamalara 1, protokolden farkli uygulamalara 0 puan verildi. ERAS
protokoliinden 0-24 arasinda toplam puan elde edildi. Alinan puanlarin artmasi,
kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi uygulamalarin ERAS protokoliine uygun yapildiginm
gostermektedir. Hastalarin ERAS protokol formu ortalama puani1 13,31+1,53, ERAS
protokol formu ameliyat oncesi donem ortalama puami 4,28+0,53, ERAS protokol
formu ameliyat sirasi1 dénem ortalama puanmi 2,11+0,40, ERAS protokol formu

ameliyat sonras1 donem ortalama puani 6,91+1,35 olarak bulundu (Tablo 5).
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6.3 HastalarinAmeliyat Sonrasi iyilesme Indeksi, Barnason Etkililik Beklenti
Olcegi ve Alt Boyutlary, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Agr1 Skoru

Ortalama/Ortanca Puanlarimin Dagilimlar

Tablo 6. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Iyilesme indeksi, Barnason Etkililik
Beklenti Olcegi ve Alt Boyutlari, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Agr1 Skoru

Ortalama/Ortanca Puanlariin Dagilimlar: (n=100)

Olgekler/Agr1 Skoru Orttss Ortanca (CAA) Min-Maks
Ameliyat Sonras fyilesme indeksi (ASII) 2,81+0,52 2,82 (0,78) 1,46-4,12
Ameliyat Sonrasi Psikolojik semptomlar 2,27+0,58 2,25 (1,00) 1,00-3,50
Iyilesme Indeksi Fiziksel aktivite 3,70+0,99 3,62 (1,88) 2,00-5,00
Alt Boyutlari Rahatsizliklar 2,47+0,76 2,50 (1,13) 1,00-4,85
Barnason Etkililik Beklenti Olcegi (BEBO)  42,79+6,45 45,00 (6,00) 18,00-60,00
Barnason Etkililik Fiziksel fonksiyon 8,23+1,56 9,00 (2,00) 4,00-12,00
Beklenti  Olgegi  Oz-bakim yonetimi 11,73+1,83 12,00 (0,00) 5,00-16,00
Alt Boyutlar Diyet modifikasyonu 5,54+1,07 6,00 (1,00) 2,00-8,00

Egzersiz aktivite 8,60+1,49 9,00 (1,00) 3,00-12,00

modifikasyonu

Psikososyal fonksiyon 8,69+1,30 9,00 (1,00) 4,00-12,00
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) 6,15+2,49 6,00 (3,75) 0,00-11,00
Agr1 Skoru 5684121 6,00 (1,00) 1,00-8,00

CAA: Ceyrekler Arast Aralik

Tablo 6’da hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi, Barnason etkililik
beklenti dlcegi ve alt boyutlari, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve agr1 skoru
ortalama/ortanca puanlarinin dagilimlari verildi.

Hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi ortalama puani 2,81+0,52, Barnason
etkililik beklenti 6l¢egi ortalama puani 42,79+6,45, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi
ortalama puani 6,15+2.49, agr1 skoru ortalama puani1 5,68+1,21 olarak saptandi (Tablo
6).

Hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi alt boyutlarindan psikolojik
semptomlar alt boyutu ortalama puani 2,27+0,58, fiziksel aktivite alt boyutu ortalama
puani 3,70+0,99, rahatsizliklar alt boyutu ortalama puan1 2,47+0,76, Barnason etkililik
beklenti Slgegi alt boyutlarindan fiziksel fonksiyon alt boyutu ortalama puani
8,23£1,56, 0Oz-bakim yonetimi alt boyutu ortalama puam 11,73+1,83, diyet

modifikasyonu alt boyutu ortalama puani 5,54+1,07, egzersiz aktivite modifikasyonu
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alt boyutu ortalama puan1 8,60+1,49, psikososyal fonksiyon alt boyutu ortalama puani

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

6.4 Hastalarin ERAS Protokol Formu, Ameliyat Sonrasi Iyilesme indeksi,
Barnason Etkililik Beklenti Olcegi ve Alt Boyutlari, Pittsburgh Uyku Kalitesi

Indeksi ve Agr1 Skoru Ortalama/Ortanca Puanlar1 Arasindaki Korelasyonlar

Tablo 7. Hastalarin ERAS Protokol Formu, Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi,
Barnason Etkililik Beklenti Olcegi ve Alt Boyutlari, Pittsburgh Uyku Kalitesi

indeksi ve Agr1 Skoru Ortalama/Ortanca Puanlar1 Arasindaki Korelasyonlar

(n=97)
ERAS Protokol Formu

Ameliyat Sonras Iyilesme indeksi rs: -0,561
p=0,001**

Ameliyat Sonrasi Psikolojik semptomlar rs: -0,435
Iyilesme indeksi p=0,001**
Fiziksel aktivite rs. -0,411
p=0,001**

Rahatsizliklar rs. -0,246

p=0,015*

Barnason Etkililik Beklenti Olcegi rs: 0,173

p=0,091

Barnason Etkililik Fiziksel fonksiyon rs: 0,103

Beklenti Olgegi p=0,315

Oz-bakim y6netimi rs: 0,165

p=0,106

Diyet modifikasyonu rs: 0,085

p=0,406

Egzersiz aktivite rs: 0,181

modifikasyonu p=0,077

Psikososyal fonksiyon rs: 0,179

p=0,079

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi rs: -0,094

p=0,360

Agr1 Skoru rs: -0,184

p=0,071

*p<0,05, **p<0,01, rs: Spearman Korelasyon Analizi.
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Hastalarin ERAS protokol formu, ameliyat sonrasi iyilesme indeksi, Barnason
etkililik beklenti 6l¢egi ve alt boyutlari, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve agr1 skoru
puanlar1 arasindaki Spearman korelasyon analizi sonuglarina gore, ERAS protokol
formu ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda negatif yonde ve orta diizeyde
korelasyon (r: -0,561, p=0,001), psikolojik semptomlar ve fiziksel semptomlar alt
boyutlar1 arasinda negatif yonde zayif korelasyon (sirasiyla, r,: -0,435, p=0,001; r: -
0,411, p=0,001), rahatsizliklar alt boyutu arasinda ise negatif yonde c¢ok zayif
korelasyon oldugu bulundu (rs: -0,246, p=0,015) (Tablo 7).

Hastalarin ERAS protokol formu ile Barnason etkililik beklenti 6lgegi ve alt
boyutlari, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve agr1 skoru arasinda anlamli korelasyon

olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 7).

6.5 Hastalarin Sosyodemografik, Ameliyat ile ilgili Ozellikleri ve Vital
Bulgular1 ve Hemodinamik Parametreleri ile ERAS Protokol Formu

Ortalama/Ortanca Puanlarmin Karsilastirilmasi

Tablo 8. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ile ERAS Protokol Formu

Ortalama/Ortanca Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=97)

n Ort+ss Ortanca (CAA) zlp
Yas
63 yas ve alt1 44 13,04+1,44 13,00 (2,00) -1670/0,095
63 yas lizeri 53  13,54+1,57 13,00 (3,00)
Cinsiyet
Kadin 27  13,03+1,45 13,00 (2,00) -1,172/0,241
Erkek 70 13,42+1,55 13,00 (2,00)
Daha 6nce hastaneye yatma durumu
Evet 93  13,27+1,52 13,00 (2,00) -1,270/0,204
Hayir 4 14,25+1,50 14,00 (2,75)
Daha 6nce ameliyat olma durumu
Evet 86  13,25+1,55 13,00 (2,00) -1,296/0,195
Hayir 11 13,81£1,32 14,00 (2,00)
Devamh kullandigi ila¢ durumu
Yok 10  14,20£1,22 14,50 (2,00) -2,115/0,034*
Var 87  13,21+1,53 13,00 (2,00)

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

Ortalama/Ortanca Puanlarimin Karsilastirilmasi (devam) (n=97)

n Orttss Ortanca (CAA) zlp
Sigara kullanma durumu
Yok 41 13,07+1,40 13,00 (2,00) -1,451/0,147
Var 56 13,50+1,60 13,00 (2,00)
Alkol kullanma durumu
Yok 78  13,37+1,46 13,00 (2,00) -0,641/0,522
Var 19 13,10+1,82 13,00 (2,00)

z: Mann Whitney U testi.

Hastalarin devamli kullandiklari ilag durumlari ile ERAS protokol formu ortalama
puani arasinda anlamli fark oldugu (p<0,05), devaml ila¢ kullananlarin ortalama
puanlarinin devamli ila¢ kullanmayan hastalarin ortalama puanlarina gére daha diisiik
oldugu belirlendi (Tablo 8).

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, daha O6nce hastaneye yatma ve ameliyat olma
durumlari, sigara ve alkol kullanma durumlar1 ile ERAS protokol formu ortalama

puani arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 9. Hastalarin Ameliyat ile ilgili Ozellikleri ile ERAS Protokol Formu

Ortalama/Ortanca Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=97)

n Orttss Ortanca (CAA) Test istatistigi
Cerrahi Girisim
Koroner Arter Bypass Greft (a) 58  12,84+1,30 13,00 (1,25) x2: 28,722
KarotisEndarterektomi (b) 19  15,00+1,00 15,00 (2,00) p: 0,001*
Diger (C) 20 13,10+1,48 13,00 (2,75) b>a=c**
Ameliyat siiresi
3 saat ve alt1 36  14,50+1,25 14,00 (2,00) Z: -5,986
3 saat tizeri 61 12,62+1,22 12,00 (1,00) p: 0,001*
Ameliyat 6ncesi hospitalizasyon siiresi
4 giin alt1 34 13,97+1,66 14,00 (2,25) z:-2,870
4 giin ve {lizeri 63  12,96+1,34 13,00 (2,00) p: 0,004*
Yogun bakimda kalma siiresi
2 giin alt1 26 15,03+1,03 15,00 (2,00) z: -6,587
2 giin ve iizeri 71 12,69+1,15 13,00 (1,00) p: 0,001*

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

x2: Kruskal Wallis testi.
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Hastalarin ameliyat ile 6zellikleri ile ERAS protokol formu ortalama/ortanca
puanlar1 Tablo 9’da karsilagtirildu.

Hastalara uygulanan cerrahi girisim ile ERAS protokol formu ortalama puani
arasinda anlamli fark oldugu (p<0,05), karotis endarterektomi gegiren hastalarin
ortalama puanlarinin koroner arter bypass greft ve kapak replasmani ve diger cerrahi
geciren hastalarin ortalama puanlarina gore daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 9).

Hastalarin ameliyat siireleri ile ERAS protokol formu ortalama puani arasinda
anlaml fark oldugu belirlendi (p<0,05). Ameliyat siiresi 3 saat ve altinda olan
hastalarin ortalama puanlarinin 3 saat iizerinde olan hastalarin ortalama puanlarindan
daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 9).

Hastalarin ameliyat oncesi hospitalizasyon siireleri ile ERAS protokol formu
ortalama puani arasinda anlamli fark oldugu (p<0,05), ameliyat 6ncesi hospitalizasyon
stiresi 4 glin altinda olan hastalarin ortalama puanlarinin 4 giin ve iizerinde olan
hastalarin ortalama puanlarina gore daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 9).

Hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ile ERAS protokol formu ortalama
puani arasinda anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05). Yogun bakimda kalma siiresi 2
giin ve tlizerinde olan hastalarin ortalama puanlarmin 2 giin altinda olan hastalarin

ortalama puanlarindan daha diisiik oldugu bulundu (Tablo 9).

Tablo 10. Hastalarin Ameliyat ile ilgili Ozellikleri ile ERAS Protokol Formu

Ortalama/Ortanca Puanlar Arasindaki Korelasyonlar (n=97)

ERAS Protokol Formu

Ameliyat siiresi (saat) rs: -0,548
p=0,001**

Ameliyat 6ncesi hospitalizasyon siiresi (giin) rs: -0,215
p=0,034*

Yogun bakimda kalma siiresi (giin) rs: -0,666
p=0,001**

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

Hastalarin ameliyat stireleri ve yogun bakimda kalma siireleri ile ERAS protokol
formu arasinda negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi (sirasiyla,

rs: 0,548, p=0,001; rs: -0,666, p=0,001) (Tablo 10).
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Hastalarin ameliyat oncesi hospitalizasyon siireleri ile ERAS protokol formu
arasinda negatif yonde cok zayif korelasyon oldugu bulundu (rs: -0,215, p=0,034)
(Tablo 10).

Tablo 11. Hastalarin Vital Bulgular1 ve Hemodinamik Parametreleri ile ERAS

Protokol Formu Ortalama/Ortanca Puanlar Arasindaki Korelasyonlar (n=97)
ERAS Protokol Formu

Viicut sicakhigi 4. saat rs: 0,044
p=0,672
Sistolik kan basinc1 (mmHg) rs: 0,444
p=0,001**
Diyastolik kan basinc1 (mmHg) rs: 0,269
p=0,008*
Nabiz rs. -0,184
p=0,071
Solunum sayisi (mg/dl) rs: 0,251
p=0,013*
Kan sekeri 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
Pa0O2 rs: -0,050
p=0,629
HCO3 rs: -0,021
p=0,836

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

Hastalarin sistolik kan basinci ve hemoglobin degerleri ile ERAS protokol formu
arasinda pozitif yonde zayif korelasyon oldugu saptandi (sirasiyla, rs: 0,444, p=0,001;
rs: 0,447, p=0,001) (Tablo 11).
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Hastalarin diyastolik kan basinci ve solunum sayist ile ERAS protokol formu
arasinda pozitif yonde zayif korelasyon oldugu belirlendi (sirasiyla, rs: 0,269, p=0,008;
rs: 0,251, p=0,013) (Tablo 11).

Hastalarin vital bulgularindan viicut sicaklig1 ve nabiz ile ERAS protokol formu
arasinda anlamli korelasyon olmadig1 saptandi (p>0,05). Hastalarin hemodinamik
parametrelerinden kan sekeri, SPO2, pH, PaCO2, PaO2 ve HCO3 degerleri ile ERAS

protokol formu arasinda anlamli korelasyon olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 11).
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6.6 Hastalarin Sosyodemografik, Ameliyat ile ilgili Ozellikleri ve Vital Bulgular1 ve Hemodinamik Parametreleri ile Ameliyat Sonrasi

Tyilesme Indeksi, Barnason Etkililik Beklenti Ol¢egi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi Ortalama/Ortanca Puanlarinin Karsilastiriimasi

Tablo 12. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi, Barnason Etkililik Beklenti Olgegi, Pittsburgh

Uyku Kalitesi Iindeksi Ortalama/Ortanca Puanlariin Karsilastiriimasi (n=100)

n Ameliyat Sonrasi Iyilesme indeksi ~ Barnason Etkililik Beklenti Olcegi  Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Orttss Ortanca (CAA) Orttss Ortanca (CAA) Orttss Ortanca (CAA)
Yas
63 yas ve alt1 46 2,87+0,52 2,93 (0,68) 43,00+6,69 45,00 (4,75) 6,43+2,42 6,00 (3,25)
63 yas iizeri 54 2,76+0,53 2,71 (0,82) 42,61+6,29 43,00 (6,50) 5,90+2,54 6,00 (4,00)
Test istatistigi t: 0,999, p: 0,320 z: -0,735, p: 0,462 z: -1,031, p: 0,302
Cinsiyet
Kadm 28 2,85+0,57 2,90 (0,71) 43,3545,10 45,00 (3,75) 6,53+2,91 6,00 (4,75)
Erkek 72 2,80+0,51 2,80 (0,77) 42,56+6,92 45,00 (7,00) 6,00+2,31 6,00 (4,00)
zlp -0,607/0,544 -0,432/0,666 -0,982/0,326
Daha 6nce hastaneye yatma durumu
Evet 96 2,81+0,52 2,82 (0,76) 42,58+6,33 45,00 (6,75) 6,16+2,53 6,00 (4,00)
Hayir 4 2,85+0,74 2,80 (0,74) 47,75+8,38 45,00 (14,25) 5,75+0,95 5,50 (1,75)
zlp -0,035/0,972 -1,143/0,253 -0,346/0,730

t: Bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi.
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Tablo 12. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi, Barnason Etkililik Beklenti Ol¢egi, Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi Ortalama/Ortanca Puanlariin Karsilastirilmasi (devam) (n=100)

n Ameliyat Sonras: Iyilesme indeksi ~ Barnason Etkililik Beklenti Olcegi  Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Orttss Ortanca (CAA) Ort+ss Ortanca (CAA) Orttss Ortanca (CAA)
Daha 6nce ameliyat olma durumu
Evet 89 2,81+0,82 2,81 (0,76) 42,31+6,43 44,00 (7,00) 6,16+£2,57 6,00 (4,00)
Hayir 11 2,86+0,60 2,92 (0,96) 46,6345,44 45,00 (0,00) 6,00£1,73 6,00 (2,00)
zlp -0,231/0,817 -2,126/0,034* -0,178/0,859

*p<0,05, z: Mann Whitney U testi.
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Hastalarin daha once ameliyat olma durumlart ile Barnason etkililik beklenti
Olcegi ortalama puani arasinda anlamli fark oldugu (p<0,05), daha 6nce ameliyat
olmayan hastalarin ortalama puanlarinin ameliyat olan hastalarin ortalama puanlarina
gore daha yiiksek oldugu saptandi. Hastalarin daha 6nce ameliyat olma durumlar ile
ameliyat sonrasi iyilesme indeksi, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama puanlari
arasinda anlamli fark olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 12).

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri ve daha Once hastaneye yatma durumlan ile
ameliyat sonras1 iyilesme indeksi, Barnason etkililik beklenti 6l¢egi, Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi ortalama puanlari arasinda anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,05)
(Tablo 12).
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Tablo 13. Hastalarin Ameliyat ile ilgili Ozellikleri ile Ameliyat Sonrasi Iyilesme Indeksi, Barnason Etkililik Beklenti Ol¢egi, Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi Ortalama/Ortanca Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=100)

n Ameliyat Sonras: Iyilesme indeksi ~ Barnason Etkililik Beklenti Olcegi  Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Orttss Ortanca (CAA) Ort+ss Ortanca (CAA) Orttss Ortanca (CAA)
Cerrahi Girisim
Koroner Arter Bypass Greft (a) 58 2,91+0,48 2,92 (0,72) 42,01+4,82 44,00 (7,00) 6,35+2,28 6,00 (3,00)
Karotis Endarterektomi (b) 19 2,29+0,43 2,33 (0,50) 47,52+8,40 45,00 (19,00) 5,36+3,26 5,00 (5,00)
Diger (C) 20 3,00+0,43 3,05 (0,59) 40,77+6,73 44,00 (7,75) 6,27+2,22 6,00 (3,00)
X%p 22,853/0,001*, a=c>b** 7,633/0,022*, a<b** 2,176/0,337
Ameliyat siiresi
3 saat ve alt1 37 2,49+0,48 2,39 (0,72) 43,78+8,78 45,00 (7,00) 5,97+2,95 5,00 (4,50)
3 saat iizeri 63 3,00+0,45 3,06 (0,59) 42,20+4,56 44,00 (5,00) 6,25+2,19 6,00 (3,00)
Test istatistigi t: -5,324, p: 0,001* z: -1,083, p: 0,279 z: -0,701, p: 0,483
Ameliyat dncesi hospitalizasyon siiresi
4 giin alt1 34 2,68+0,57 2,58 (0,90) 44,73£7,63 45,00 (4,00) 5,8542,69 5,00 (2,25)
4 giin ve iizeri 66 2,88+0,49 2,87 (0,67) 41,78+5,55 44,00 (7,00) 6,30+2,38 6,00 (4,00)
Test istatistigi t: -1,829, p: 0,070 z:-1,456, p: 0,145 z: -0,905, p: 0,365
Yogun bakimda kalma siiresi
2 giin alt1 26 2,34+0,41 2,34 (0,52) 45,92+8,34 45,00 (8,25) 5,38+2,98 5,00 (4,25)
2 giin ve lizeri 74 2,98+0,45 2,98 (0,45) 41,68+5,28 43,50 (7,00) 6,41+£2,25 6,00 (3,00)
zlp -5,282/0,001* -2,404/0,016* -1,904/0,057

*p<0,05, **Bonferroni diizeltme sonucunda elde edilen p degeri p<0,0167, t: Bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi, x?: Kruskal Wallis testi.
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Hastalarin ameliyat ile ilgili 6zellikleri ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi,
Barnason etkililik beklenti 6lgegi, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama/ortanca
puanlarinin Tablo 13’te karsilagtirildi.

Hastalara uygulanan cerrahi girisim ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi ortalama
puani arasinda anlamli fark oldugu (p<0,05), karotis endarterektomi gegiren hastalarin
ortalama puanlarinin koroner arter bypass greft ve diger cerrahi gegiren hastalarin
ortalama puanlarindan daha diisiik oldugu bulundu. Hastalara uygulanan cerrahi
girisim ile Barnason etkililik beklenti 6l¢egi ortalama puami arasinda anlamli fark
oldugu saptand1 (p<0,05). Karotis endarterektomi gegiren hastalarin ortalama
puanlarinin koroner arter bypass greft gegiren hastalarin ortalama puanlarina gére daha
yiiksek oldugu belirlendi. Hastalara uygulanan cerrahi girisim ile Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi ortalama puami arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05)
(Tablo 13).

Hastalarin ameliyat siireleri ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi ortalama puani
arasinda anlamli fark oldugu (p<0,05), ameliyat siiresi 3 saat iizerinde olan hastalarin
ortalama puanlarinin 3 saat ve altinda olan hastalarin ortalama puanlarindan daha
yiiksek oldugu belirlendi. Hastalarin ameliyat siireleri ile Barnason etkililik beklenti
Olcegi ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama puanlar1 arasinda anlamli fark
olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 13).

Hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi ve
Barnason etkililik beklenti 6l¢egi ortalama puanlari arasinda anlamli fark oldugu
belirlendi (p<0,05). Ameliyat sonrasi iyilesme indeksinde, yogun bakimda kalma
stiresi 2 gilin ve lizerinde olan hastalarin ortalama puanlarimin 2 giin altinda olan
hastalarin ortalama puanlarindan daha yiiksek, Barnason etkililik beklenti dlgegi ise
yogun bakimda kalma siiresi 2 giin altinda olan hastalarin ortalama puanlarinin 2 giin
ve lizerinde olan hastalarin ortalama puanlarina gore daha yiiksek oldugu saptandi.
Hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama
puani arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 13).

Hastalarin ameliyat dncesi hospitalizasyon siireleri ile ameliyat sonrasi iyilesme
indeksi, Barnason etkililik beklenti 61¢egi ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ortalama
puanlart arasinda anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 14. Hastalarin Ameliyat ile ilgili Ozellikleri ile Ameliyat Sonras: Iyilesme
indeksi, Barnason Etkililik Beklenti Olcegi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

Ortalama/Ortanca Puanlar1 Arasindaki Korelasyonlar (n=100)

Ameliyat Sonras1  Barnason Etkililik  Pittsburgh Uyku
Iyilesme indeksi Beklenti Olcegi Kalitesi Indeksi

Ameliyat siiresi (saat) r: 0,465 rs: -0,200 rs: 0,042

p=0,001** p=0,046* p=0,680
Ameliyat 6ncesi r: 0,156 rs: -0,185 rs: -0,051
hospitalizasyon siiresi (giin) p=0,121 p=0,065 p=0,617
Yogun bakimda kalma siiresi r: 0,483 rs: -0,133 rs. 0,251
(giin) p=0,001** p=0,188 p=0,012*

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

Hastalarin ameliyat siireleri ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda pozitif
yonde zayif korelasyon oldugu bulundu (rs: 0,465, p=0,001). Hastalarin ameliyat
siireleri ile Barnason etkililik beklenti 6lgegi arasinda negatif yonde cok zayif
korelasyon oldugu belirlendi (rs: -0,200, p=0,046). Hastalarin ameliyat siireleri ile
Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasinda anlamli korelasyon olmadigi bulundu
(p>0,05) (Tablo 14).

Hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi
arasinda pozitif yonde zayif korelasyon oldugu saptandi (rs: 0,483, p=0,001).
Hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasinda
pozitif yonde zayif korelasyon oldugu bulundu (rs: -0,251, p=0,012). Hastalarin yogun
bakimda kalma siireleri ile Barnason etkililik beklenti Olgegi arasinda anlamh
korelasyon olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 14).

Hastalarin ameliyat 6ncesi hospitalizasyon siireleri ile ameliyat sonrasi iyilesme
indeksi, Barnason etkililik beklenti 6l¢egi ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasinda

anlaml korelasyon olmadig: belirlendi (p>0,05) (Tablo 14).
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Tablo 15. Hastalarin Vital Bulgulari ve Hemodinamik Parametreleri ile Ameliyat
Sonrasi Iyilesme indeksi, Barnason Etkililik Beklenti Olcegi, Pittsburgh Uyku

Kalitesi Indeksi Ortalama/Ortanca Puanlari Arasindaki Korelasyonlar (n=100)

Ameliyat Sonras1  Barnason Etkililik  Pittsburgh Uyku
Iyilesme indeksi Beklenti Olgegi Kalitesi indeksi

Viicut sicakhigi 4. saat r: 0,009 rs: 0,008 rs: -0,131
p=0,927 p=0,936 p=0,194

Sistolik kan basinc1 (mmHg) r:-0,512 rs: 0,101 rs: -0,137
p=0,001** p=0,318 p=0,173

Diyastolik kan basinci r: -0,337 rs: 0,033 rs: -0,014
(mmHg) p=0,001** p=0,742 p=0,891
Nabiz r: 0,095 rs: -0,166 rs: 0,223
p=0,347 p=0,099 p=0,026*

Solunum sayis1 (mg/dl) r: -0,232 Is. -0,046 rs: -0,011
p=0,020* p=0,652 p=0,915

Kan sekeri r: -0,077 rs: -0,045 rs: 0,017
p=0,446 p=0,655 p=0,870

sPO2 r:-0,069 rs: 0,096 rs: -0,206
p=0,495 p=0,344 p=0,040*

HGB r:-0,324 rs: 0,017 rs: -0,183
p=0,001** p=0,864 p=0,068

pH r: 0,155 rs: 0,002 rs: 0,155
p=0,124 p=0,987 p=0,124

PaCO2 r:-0,109 rs: 0,091 rs: 0,065
p=0,282 p=0,369 p=0,519

Pa0O2 r: -0,005 rs: -0,031 rs: -0,057
p=0,960 p=0,762 p=0,573

HCO3 r:-0,034 rs: -0,106 rs: 0,110
p=0,739 p=0,295 p=0,270

Agri skoru r: 0,283 rs: 0,149 rs: 0,267

p=0,004** p=0,140 p=0,007**

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

Hastalarin vital bulgular1 ve hemodinamik parametreleri ile ameliyat sonrasi
iyilesme indeksi pearson korelasyon analizi sonuglarina gore, sistolik kan basinci ile
ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon
oldugu saptandi (rs: -0,512, p=0,001). Hastalarin diyastolik kan basinci ve hemoglobin

degerleri ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda negatif yonde zayif korelasyon
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oldugu bulundu (sirasiyla, rs: -0,337, p=0,001; rs: -0,324, p=0,001). Hastalarin
solunum sayilar1 ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda negatif yonde ¢ok zayif
korelasyon (rs: -0,232, p=0,020), agr1 skorlar1 ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi
arasinda ise pozitif yonde zayif korelasyon oldugu belirlendi (rs: 0,283, p=0,004).
Hastalarin viicut sicakligi, nabiz, kan sekeri, sPO2, pH, PaCO2, PaO2, HCO3 degerleri
ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda anlamli korelasyon olmadigi bulundu
(p>0,05) (Tablo 15).

Hastalarin nabizlari ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasinda pozitif yonde ¢cok
zay1f korelasyon (rs: 0,223, p=0,026), agr1 skorlar1 Pittsburgh uyku kalitesi indeksi
arasinda pozitif yonde zayif korelasyon (rs: 0,267, p=0,007), sPO2 degerleri ile
Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasinda ise negatif yonde ¢ok zayif korelasyon oldugu
saptand1 (Is: -0,206, p=0,040). Hastalarin viicut sicakligi, sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, solunum sayisi, kan sekeri, hemoglobin, pH, PaCO2, PaO2,
HCO3 degerleri ile Pittsburgh uyku kalitesi indeksi arasinda anlamli korelasyon
olmadig1 belirlendi (p>0,05) (Tablo 15).

Hastalarin vital bulgular1 ve hemodinamik parametreleri ile Barnason etkililik

beklenti 6lgegi arasinda anlamli korelasyon olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 15).
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7. TARTISMA

7.1 HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK, AMELIYAT ILE iLGILI
OZELLIKLERI VE VITAL BULGULARI VE HEMODINAMIK
PARAMETRELERININ TARTISILMASI

Hastalarin sosyodemografik o6zelliklerinden yas faktoriinii inceledigimizde yas
ortalamast 63,37+11,16 olarak bulundu. Bu c¢alismada, hastalarin %54’i 63 yas
tizerindedir. Yiiksel (2018) koroner arter bypass greft ameliyati gegiren hastalarin 6z-
etkililik diizeyini inceledigi calismada, hastalarin %69,2’sinin 60 yas ve iizerinde
oldugunu bulmustur. Fleming ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢calismada, ERAS protokolii
uygulanmadan 6nceki hastalarin yas ortalamasinin 66,5+11,8, uygulandiktan sonraki
yas ortalamasinin ise 68,6+11,1 oldugunu bildirmislerdir. Kavuncu (2016) koroner
arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalarin yogun bakim deneyimlerini ve etkileyen
faktorleri arastirdiklart ¢alismada, arastirmaya katilan hastalarin %54,7’sinin 60-79
yas araliginda oldugunu bulmustur. Bjernnes ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢aligmada,
hastalarin yas ortalamasinin 66+10 olarak bulmuslardir. Wang ve ark. (2016)
yaptiklar1 caligmada, hastalarin yas ortalamasinin 61,32+13,40 olarak saptamislardir.
Tamdogan (2015) ise acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda agrinin uyku ve yasam
kalitesine etkisini inceledigi calismada, arastirmaya dahil edilen 84 hastanin yas
ortalamasimi 58,23+14,92 olarak bulmustur. Bu sonuglar, calisma ile benzerlik
gostermektedir.

Bu caligmada, hastalarin %72 sinin erkek oldugu saptandi. Yiiksel (2018) yaptig1
calismada, hastalarin %76,9’unun erkek oldugunu bulmustur. Fleming ve ark. (2016)
yaptiklari ¢calismada, %73,1’inin erkek, Bjornnes ve ark. (2016) yaptiklar ¢alismada,
hastalarin %24’tiniin kadin oldugunu bildirmislerdir. Tamdogan ise (2015) yaptigi
calismada, hastalarin %72’sinin erkek oldugunu belirtmistir. Yava ve ark. (2013)
yaptiklar1 ¢aligmalarda, hastalarin %87,1’inin erkek oldugunu bulmuslardir. Kogaslh

ve Kanan (2020) ise yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %72,6’sinin erkek oldugunu
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belirtmislerdir. Bu durum kardiyovaskiiler hastaliklarin erkek popiilasyonda daha fazla
goriilmesi gerekcesiyle agiklanabilir.

Calismada hastalarin %98’inin evli oldugu belirlendi. Literatiirde, kalp cerrahisi

geciren hastalarin biiylik ¢cogunlugunun evli oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur
(Avct ve Karahan 2013; Tamdogan 2015; Bjernnes ve ark. 2016; Kavuncu 2016;
Yiiksel 2018; Kogasli ve Kanan 2020). Evli olmak ameliyat sonrasi bireylere sosyal
destegin saglanmasi agisindan olumlu bir girdi olarak nitelendirilebilir.
Calismaya katilan bireylerin daha 6nce hastaneye yatma durumlar1 incelendiginde
%96’s1n1n daha Once hastaneye yattig1 belirlendi. Tamdogan (2015) yaptig1 ¢alismada,
hastalarin %79,8’inin daha once hastaneye yattigini bulmustur. Yiiksel ise (2018)
yaptig1 ¢alismada, hastalarin %67,3’linlin daha dnce hastaneye yattigin1 bildirmistir.
Bu sonug, literatiirle benzerlik gostermektedir. Gilinlimiizde hospitalize edilen
popiilasyon oram giderek artmaktadir. Ozellikle ge¢miste hastaneye yatan ve olumlu
hastane deneyimi olan hastalarin simdiki hastane siireglerinin olumlu olacagi
diisiincesi yaygindir.

Bu calismada, hastalarin %98’inin kronik hastaliginin oldugu saptandi. Yiiksel
(2018) yaptig1 calismada, hastalarin %60,6’sinin kronik hastalig1 oldugunu bulmustur.
Bu sonug, calisma ile benzerlik gostermektedir. Kavuncu (2016) yaptigi ¢alismada,
hastalarin %70,7’sinin kronik hastaliginin olmadigini belirtmistir. Kocasli ve Kanan
(2020) yaptiklart caligmada, hastalarin %53,3’inin kronik hastalig1 olmadigini
bulmuslardir Bu sonug,daha dnceleri ¢ekince gosterilen bir durum iken bugiin gelisen
teknoloji ve cerrahideki gelismelerin, hastalarda kronik/ yandas hastaliklarin kontrol
altina alinarak daha fazla cerrahi girisim yapilmasina imkan sagladig1 gerekgesiyle
agiklanabilir.

Bu ¢alismada, hastalarin %58’inin sigara kullandigi bulundu. Fleming ve ark.
(2016) yaptiklar1 g¢alismada, ERAS protokolii uygulanmadan onceki hastalarin
%30,2’sinin sigara kullandigini, ERAS protokolii uygulandiktan sonraki hastalarin ise
%23,1’inin sigara kullandigini bulmuslardir. Kogagli ve Kanan (2020) yaptiklar
calismada, hastalarin %20,7’sinin sigara kullandigini, %35,5’inin daha once sigara
kullanip biraktiklarini, %43,8’inin sigara kullanmadiklarini bildirmislerdir. Bakry ve
ark. (2021) yaptiklar1 caligmada, arastirmaya katilanlarin %12,4’{iniin sigara
kullandigini, %87,6’sinin ise sigara kullanmadigini belirtmislerdir. Bu c¢alismada,

hastalarin sigara kullanma oranlar literatiire gére daha ytliksek bulunmustur.
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Hastalarin ameliyat ile 6zellikleri incelendiginde, %59’ unun koroner arter bypass
greft (KABG) ameliyat1 oldugu saptandi. Yava ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢aligmada,
hastalarin %74,2’sinin koroner arter bypass greft ameliyati oldugunu bulmuslardir.
Fleming ve ark. (2016) yaptiklar1 calismada ERAS protokolii uygulanmadan onceki
hastalarin %58,8’inin KABG, ERAS protokolii uygulandiktan sonraki hastalarin ise
%357,7’sinin KABG ameliyat1 oldugunu bildirmislerdir. Wang ve ark. (2016) yaptiklari
caligmada, arastirmaya katilanlarin  %56,7’sinin  KABG, %36,7’sinin kapak
replasmani, %6,7’sinin kapak replasmanitkoroner arter bypass greft ameliyati
oldugunu belirtmislerdir. Kogasli ve Kanan (2020) yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin
%65’inin  koroner arter bypass greft, %21,4’linlin kapak replasmani ameliyati
oldugunu bulmuslardir. Bu calismalar, c¢alismanin sonucu ile benzerlik
gostermektedir. Bakry ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %45,8’inin
kapak onarimi veya replasmani, %36’sinin koroner arter bypass greft, %12,4’liniin
kapak replasmani+koroner arter bypass greft ameliyati oldugunu bulmuslardir.

Bu calismada, hastalarin ameliyat siiresi ortalamasi 3,43+1,12 saat ve %63 iiniin
ameliyat siiresinin 3 saat iizerinde oldugu bulundu. Yava ve ark. (2013) yaptiklar
calismada, ameliyat siiresi ortalamasini 224,13+57,22 dakika olarak bulmuslardir.
Bakry ve ark. (2021) yaptiklar1 caligmada, hastalarin %2,6’smin 3 saatten daha az,
%52,3’linilin 3-6 saat, %45,1’inin 6 saatten fazla ameliyatta kaldigini bildirmislerdir.

Ameliyat Oncesi hospitalizasyon siiresi ortalamasi 4,70+2,73 giin olarak ve
%66’sim1n ameliyat Oncesi hospitalizasyon siiresinin 4 giin ve {iizerinde oldugu
belirlendi. Giinlimiizde hospitalizasyon siiresinin uzun olmasina baglh gelisebilecek
enfeksiyonlar nedeniyle miimkiin oldugunca hastalarin erken taburcu edilmesine 6nem
verilmektedir. Ayrica cerrahi sonrast hizlandirilmis iyilesme protokolleri agisindan da
erken taburcu etme prosediirii 6nerilmektedir.

Calismada, yogun bakimda kalma siiresi ortalamast 2,67+1,50 giin olarak
bulundu. Ayrica, %74 iiniin yogun bakimda kalma siiresinin 2 giin ve iizerinde oldugu
saptand1. Yava ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢aligmada, yogun bakimda kalis siiresi
ortalamasini 32,1+11,2 saat olarak saptamislardir. Kavuncu (2016) yaptig1 ¢aligmada,
hastalarin %40,7’sinin 24 saat yogun bakimda kaldigini, %58,7’sinin ise 1-7 giin
arasinda yogun bakimda kaldigimi bulmustur. Bakry ve ark. (2021) yaptiklar
calismada, hastalarin %48,4 {iniin yogun bakimda kalis siiresinin 1-2 giin, %43,1’inin
ise 3-6 giin oldugunu bildirmislerdir. Yogun bakimda kalis siiresi ortalamasi literatiirle

benzerlik gostermektedir.
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Hastalarin ekstlibasyon saati ortalamasi 15,45+10,15 olarak bulundu. ERAS
protokolii ameliyat sonrasi bilesenlerinden erken ekstiibasyon Onerileri ile
karsilastirildiginda ekstiibasyon siiresi ERAS protokoliinde onerilen siireden daha
ylksek bulundu. ERAS protokoliince, erken ekstiibasyonun yiiksek riskli hastalarda
dahil olmak tiizere hastalarin yogun bakima alimmasmin ardindan 6 saat i¢inde
saglanabilecegi Onerilmistir. Uygulamanin giivenli oldugu belirlenmis, ayn1 zamanda
yogun bakimda ve hastanede kalis siiresini azalttigi bildirilmistir (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 ¢cekilme zamani incelendiginde, mediasten, sol toraks ve sag toraks dren
cekilme zamanlar1 ortalamasinin sirastyla 2,23+0,92, 2,73+0,76, 2,75+0,58 oldugu
belirlendi. Kalp cerrahisinden sonra olusan mediastinal kani bosaltmak i¢in her zaman
bir perikardiyal dren gereksinimi vardir (Christensen ve ark. 2012). ERAS
protokoliinde mediastinal drenajin ne zaman ¢ikarilacagina kesin bir sonug
bilinmemektedir. Yapilan ¢alismalar makroskopik olarak ser6z hale gelir gelmez
drenajin giivenli bir sekilde ¢ikarilabilecegi gostermektedir (Gergekoglu ve ark. 2003).
Kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sonrasi temel bilesenleri arasinda yer alan
drenaj yonetimi bashiginda gdgiis tiiplerinin erken ¢ikarilmasi igin yiiriirliikte olan
protokoller tavsiye edilmektedir (Williams ve ark. 2019).

(Calismada, hastalarin mobilizasyon zamani ortalamasi 24,56+6,96 saat olarak
bulundu. Krzych ve Kucewicz-Czech (2017) yaptiklari ¢alismada, kalp cerrahisi
ERAS standardinin takip edilmesinin 6n kosullar1 arasinda erken mobilizasyona yer
vermiglerdir. Williams ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat sonrasi temel
bilesenleri arasinda erken mobilizasyonu ele almiglardir. Ayrica, Hirji ve ark. (2021)
yaptiklar ¢alismada, ameliyat sonrasi temel bilesenleri arasinda ameliyat sonrasi 1.
giinde ambulasyonun saglanmasini bildirmislerdir. Hastalarin mobilizasyon zamani
ortalamasinin 24,56+6,96 saat olmasi hastalarin ERAS protokoliine uygun mobilize
edildigini gostermektedir.

Hastalarin vital bulgular1 ve hemodinamik parametlerini inceledigimizde ameliyat
oncesi viicut sicakligi ortalamasi1 36,55+0,16, ameliyat sirast viicut sicakligi
ortalamasinin 36,00+0,04, ameliyat sonras1 viicut sicakligi ortalamasinin 0. saatte
36,00+0,20, 1. saatte 36,00+0,20, 2. saatte 36,06+0,11, 4. saatte 36,22+0,16 oldugu
bulunmustur. Williams ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada, kalp cerrahisinde ERAS

protokolii ameliyat siras1 temel bilesenleri arasinda normoterminin (viicut sicakligi
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>36°C) korunmasini 6nermislerdir. Ayrica, kardiyak cerrahi ERAS protokolii ameliyat
sonrasi bilesenleri arasinda, ameliyat sonrasi erken donemde hipotermiyi 6nlemek i¢in
basingli hava 1sitma battaniyeleri kullanarak, ortam oda sicaklifini yiikselterek ve
irigasyon ve intravendz sivilart isitilarak hipoterminin 6nlenmesi Onerilmektedir
(Grocott ve ark. 2002; Grocott ve ark. 2004; Engelen ve ark. 2011; Campbell ve ark.
2015; Engelman ve ark. 2019).Bu degerlere gore, hastalarin viicut sicakliklarinin
cerrahi slire¢ boyunca normal degerlerde oldugu ve kardiyak cerrahi ERAS
protokoliinde yer alan normoterminin saglanmasi kosulunu karsiladig1 sdylenebilir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi sistolik kan basinci ortalamasi 116,96+13,19, ameliyat
sirast sistolik kan basinci ortalamasinin 111,03£12,75, ameliyat sonrasi sistolik kan
basinci ortalamasmin 121,76+25,66 oldugu bulundu. Hastalarin ameliyat 6ncesi
diyastolik kan basinct ortalamasi1 67,34+11,21, ameliyat siras1 diyastolik kan basinci
ortalamasimin 63,22+13,42, ameliyat sonrasi diyastolik kan basinci ortalamasinin
65,66+13,85 oldugu belirlendi. Eriskin bireylerde istenilen optimal kan basinci degeri
(<120/80mmHg), normal kan basinci degeri (120-129/80-84 mmHg), yiiksek-normal
kan basmct degeri (130-139/85-89mmHg) seklindedir (Mancia ve ark. 2007).
Hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci diizeyleri ameliyat dncesi, sirasi ve
sonrasinda optimal normal degerler arasinda yer aldig1 sdylenebilir.

Nabiz faktoriinii inceledigimizde ameliyat Oncesi nabiz ortalamasinin
98,19+11,40, ameliyat sirasi nabiz ortalamasinin 100,86+13,91, ameliyat sonrasi1 nabiz
ortalamasinin  102,31£14,35 oldugu belirlendi. Erigkin bireylerde nabiz normal
degerleri 60-100/dk olarak kabul edilmektedir (Karadakovan ve Eti Aslan 2010)..
Hastalarin nabizlarinin yiiksek olmasi kardiyak cerrahi gecirmeleri ve anksiyete
yasamalarindan kaynaklanabilir.

Solunum sayisinin ameliyat Oncesi ortalamasi 15,83+0,62, ameliyat sirasi
solunum sayis1 ortalamasi 12,20+0,60, ameliyat sonrast solunum sayisi ortalamasi
12,48+1,14 olarak bulunmustur. Erigkin bireylerde solunum sayisinin 12-20/dk
araliginda olmasi gerekmektedir (Karadakovan ve Eti Aslan 2010). Bu bulgulara gore,
ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi solunum degerlerinin normal degerlerde oldugu
sOylenebilir.

Hastalarin hemodinamik parametreleri incelendiginde, ameliyat 6ncesi kan sekeri
ortalamasinin 137,79+£57,82, ameliyat siras1 kan sekeri ortalamasinin 160,75+£56,94,
ameliyat sonras1 kan sekeri ortalamasinin 162,85+51,00 oldugu bulundu. Bu sonuglar

normal kan sekeri diizeyinin iizerindedir. Literatiirde, kalp cerrahisinde ERAS
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protokoliiniin belirlenmesine yonelik yapilan c¢aligmalarda ameliyat sirasindaki
glisemik kontroliin <180 mg/dL olmas1 gerektigi bildirilmistir (Williams ve ark. 2019;
Hirji ve ark. 2021). Ayrica, Williams ve ark. (2019) yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat
sonrasi optimum glisemik kontrol i¢in standartlastirilmis tedavi algoritmalari ile kan
sekeri i¢in hedef araligin 110-150 mg/dL olmas1 gerektigini belirtmislerdir.
Hastalarin oksijen satiirasyonlarini inceledigimizde pulseoksimetre ile dlciilen
ameliyat oncesi oksijen satlirasyonu ortalamasi 97,62+1,49, ameliyat sirasi oksijen
satiirasyonu ortalamas1 98,84+1,26, ameliyat sonrasi oksijen satiirasyonu ortalamasi
98,60+1,42 olarak bulundu. Pulseoksimetre normal degerlerinin saglikli bir bireyde
%95-100 araliginda olmasi gerekmektedir. (Karadakovan ve Eti Aslan 2010). Bu
bulgulara gore, hastalarin oksijen saturasyonu normal degerler arasindadir.
Hemoglobin parametresi incelendiginde ameliyat 6ncesi hemoglobin ortalamasi
13,05£2,01, ameliyat sirast hemoglobin ortalamasi 10,00+1,77, ameliyat sonrasi
hemoglobin ortalamasi 10,54+1,59 bulundu. Hemoglobin normal degerlerinin yetiskin
ve saglikli kadinlarda ortalama 12-16g/dL, erkeklerde ise 14-18gr/dL arasinda olmasi
gerekmektedir (Karadakovan ve Eti Aslan 2010). Kalp cerrahisi sonras1 kanama sik
karsilagilan bir durum oldugundan ameliyat 6ncesinde aneminin tanimlanabilmesi ve
giivenli tranflizyonun hazir tutulmasi, ameliyat sirasinda olusabilecek kanamalara
kars1 6nlem alinmasi gerekmektedir (Ferraris ve ark. 2011; Pagano ve ark. 2018).
ERAS protokoliinde yer alan traneksamik asit veya epsilon aminokaproik asit ile
antifibrinolitik kullanimini erisebilirlik ve uygulama kolayligi nedenleriyle kanama
yonetimi i¢in kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir (Myles ve ark. 2017,
Engelman ve ark. 2019). Hirji ve ark. (2021) yaptiklar1 ¢aligmada, antifibrinolitik ajan
kullanimin1 kalp cerrahisinde ERAS protokolii ameliyat sirasi temel bilesenleri

arasinda oldugunu bildirmislerdir.

7.2 HASTALARIN ERAS PROTOKOL FORMUNUN UYGULANMASINA
YONELIK BILGILERIN TARTISILMASI

Hastalarin ERAS protokol formunun uygulanmasina yonelik ameliyat oncesi
donem bilgileri incelendiginde, kalp cerrahisi ERAS protokoliince Onerilen
uygulamalardan ameliyat Oncesinde hastayr bilgilendirme, ameliyat Oncesinde
hastanin genel durumu stabillestirme, ameliyat Oncesinde tromboembolik ilag

kullanim1 ve ameliyat Oncesinde antibiyotik proflaksisi uygulamalarinin en cok
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uygulanan Oneriler oldugu bulundu. Ameliyat 6ncesi donemde, en az uygulanan
Onerilerin ise ameliyat oncesi aclik durumu bagliginda yer alan 6 saat 6nce kat1 gidalar,
2 saat Oncesine kadar berrak sivi alimi, ameliyat oncesi oral karbonhidrat verilmesi
(elma suyu) ve ameliyat oncesi anksiyolitik ya da sedatif kullanim1 oldugu belirlendi.
Hastalarin ERAS protokol formunun uygulanmasina yonelik ameliyat sirasi
donem bilgileri incelendiginde, anestezi protokolii uygulanirken hastalarin %97’sinde
uzun etkili anestezik maddeler kullanilmis ve rahat ¢alisabilmek i¢in %87’ sinde biiyiik
inzisyonlar tercih edilmistir. Bu uygulamalar kalp cerrahisi ERAS protokoliince
Onerilen uygulamalar arasinda yer almamaktadir. Dolayisiyla, kisa etkili anestezik
madde kullanimi, kiigiik insizyonlar en az uygulanan ERAS protokolii Onerileri
arasindadir. Normoterminin saglanabilmesi i¢in hastalarda hava sistemleri, IV sivilar
ve battaniye kullanilmasi ve hastalarin %96’sinda rutin dren kullanilmasi ameliyat
sirasinda en ¢ok uygulanan oneriler arasindadir.
Hastalarin ERAS protokol formunun uygulanmasina yonelik ameliyat sonras1 donem
bilgileri incelendiginde, hastalarda en ¢ok uygulanan 6nerilerin analjezi uygulamalari,
ekstiibasyondan sonra beslenme, 24 saat i¢inde mobilizasyon, bir haftadan erken
taburculuk ve taburculuktan sonra hasta takibi oldugu saptandi. Ameliyat sonrasi
donemde, en az uygulanan Onerinin ise erken ekstiibasyon onerisi oldugu bulundu.
Calismada, ERAS protokol formundan alinabilecek puanlar 0-24 arasindadir.
Hastalarin ERAS protokol formu ortalama puani1 13,31+1,53, ameliyat 6ncesi donem
ortalama puani 4,28+0,53, ameliyat siras1 donem ortalama puani 2,11+0,40, ameliyat
sonrast donem ortalama puani 6,91+1,35 olarak belirlendi. Bu bulgulara gore, ERAS
protokol formundan elde edilen puanin ortalamanin {izerinde oldugu ve alinan
puanlarin artmasi kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi1 uygulamalarin ERAS protokoliine
uygun yapildigin1 gosterdiginden, uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugunun
orta dlizeyde oldugu sdylenebilir. Benzer sekilde, ameliyat dncesi ve sonrast donem
ortalama puanlarinin ortalamanin {izerinde olmasi, bu dénemlerdeki uygulamalarin
ERAS protokoliine daha uygun yapildigini gostermektedir. Ameliyat siras1 donemin
ortalama puanin ortalamanin altinda olmasi hastalarin ameliyat ile iliskili
Ozelliklerinden etkilenmis olabilir. Hastalarin %59’unun koroner arter bypass greft
ameliyat1 olmasi nedeniyle ERAS protokol formunda yer alan kisa etkili anestezik
maddelerin uygulanmasi ve cerrahinin miimkiin olan en kiigiik cerrahi insizyon ile

yapilmas1 maddelerinin uygulanabilirligi etkilenmis olabilir.
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Arastirma sorularimizdan biri olan kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda
ERAS protokolii uygulanma durumu ne diizeydedir? Sorusuna ERAS protokol
formunda alinan puanlara gore hastalarin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve toplam ERAS
protokol formu puanlarinin ortalamanin {izerinde oldugu ve alinan puanlarin artmasi
kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi uygulamalarin ERAS protokoliine uygun yapildigini
gosterdiginden, uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugunun orta diizeyde oldugu
bulundu. Ameliyat sirast donem puanlarinin ortalamanin altinda oldugu ve

uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugunun zayif diizeyde oldugu saptandi.

7.3 HASTALARIN AMELIYAT SONRASI IiYILESME INDEKSI,
BARNASON ETKILIiLiK BEKLENTiI OLCEGI VE ALT BOYUTLARI,
PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSi, AGRI SKORU
ORTALAMA/ORTANCA PUANLARININ TARTISILMASI

Bu calismada, hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi ortalama puani
2,81+0,52, psikolojik semptomlar alt boyutu ortalama puam 2,2740,58, fiziksel
aktivite alt boyutu ortalama puan1 3,70+0,99, rahatsizliklar alt boyutu ortalama puani
2,47+0,76 olarak bulundu. Bu degerlere gore, ameliyat sonrasi iyilesme indeksinin,
psikolojik semptomlar ve rahatsizliklar alt boyutlarmin ortalama puanlarinin
ortalamanin altinda oldugu sdylenebilir. Bu durum hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme
durumlarinin daha kolay olduguna isaret etmektedir. Bunun yani sira, fiziksel aktivite
alt boyutunun ortalama puanin ortalamanin istiinde olmasi hastalarin ameliyat
sonrasinda agrilariin olmasi ve dolayisiyla fiziksel aktivitelerinin sinirlt olmasindan
kaynaklanabilir. Kogasli ve Kanan (2020) a¢ik kalp cerrahisi ge¢iren hastalarin fiziksel
ve psikososyal iyilesme durumlarin1 Olgtiikleri calismada, hastalarin fiziksel
tyilesmelerinin ortalamanin lizerinde ve psikolojik iyilesmelerinin ise ortalamanin
altinda olduklarini bulmuslardir. Fiziksel ve psikolojik alt boyutlar hastalik etki profili
68 olcegi ile degerlendirilmis olup, yiiksek puanlar saglikla ilgili davranigsal sorunlari
ifade ettiginden bu bulgular ¢aligma ile benzerlik gdstermektedir. Cengiz ve Aygin
(2018) cerrahi girisim geciren hastalarla yaptiklari calismada, hastalarin ameliyat
sonrast iyilesme indeksi, psikolojik semptomlar ve rahatsizliklar alt boyutlarinin orta
diizeyde, fiziksel aktivite alt boyutunun ise ortalamanin {iizerinde oldugunu

belirtmislerdir. Bu bulgular ¢alisma ile kismen benzerlik gostermektedir.
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Bu ¢alismada, Barnason etkililik beklenti dl¢eginden alinabilecek puanlar 15-60
arasindadir. Barnason etkililik beklenti 6lgegi ortalama puami 42,79+6,45, fiziksel
fonksiyon alt boyutu ortalama puami 8,23+1,56, 6z-bakim yOnetimi alt boyutu
ortalama puan1 11,73+1,83, diyet modifikasyonu alt boyutu ortalama puani 5,54+1,07,
egzersiz aktivite modifikasyonu alt boyutu ortalama puani 8,60+1,49, psikososyal
fonksiyon alt boyutu ortalama puan1 8,69+1,30 olarak saptandi. Bu bulgular, Barnason
etkililik beklenti 6l¢egi ve alt boyutlarinin ortalamanin iistiinde oldugunu gostermekte
olup, bu bulgulara gére hastalarin ameliyat sonrasinda yasam tarzina uyum saglamada
0z etkililiklerinin kismen iyi oldugu sdylenebilir. Kara ve Yilmaz (2020) a¢ik kalp
cerrahisi geciren hastalarla yaptiklari ¢alismada ve Yiiksel (2018) koroner arter bypass
greft ameliyati olan hastalarla yaptigi ¢alismada, hastalarinin 6z etkililik diizeylerinin
orta diizeyde oldugunu ve yeterli olmadigini bildirmislerdir. Bu sonugclar, ¢alisma ile
benzer gostermektedir. Avcl ve Karahan (2013) koroner arter bypass greft ameliyati
olan hastalarla yaptiklari galismada ve Eslik ve Cetinkaya (2019) yaptiklari ¢alismada
daha yiiksek puanlar elde etmislerdir. Yavuz (2019) koroner arter bypass greft
ameliyat1 ve kapak ameliyati olan hastalarla yaptigi calismada, hastalarin 6z
etkililiklerini taburculuk sonrasi 1, 2 ve 4. haftalarda degerlendirmis olup, ilk
haftalarda hastalarin 6z etkililik puanlarinin daha diisiik oldugunu belirtmistir. Varaei
ve ark. (2014) ise akran egitimin bypass cerrahisi gegiren hastalarin 6z etkililiklerine
etkilerini aragtirdiklar1 ¢alismada, miidahale edilmeyen gruptaki hastalarin ameliyat
sonrasi 5. giinde dlgtiikleri 6z etkililiklerinin diisiik oldugunu bulmuslardir.

Bu ¢alismada, hastalarin PUKI ortalama puani 6,15+2,49 olarak bulunmus olup,
PUKI’den alinabilecek puanlar 0-21 arasindadir. Olgekten yiiksek puan alinmasi kotii
uyku kalitesini ve PUKI skorunun 5’in iizerinde olmasi o kisinin uykusu ile ilgili en
az iki alanda ciddi sikint1 ¢ektigini ya da {i¢ alandan daha fazla alanda hafif ya da orta
siddette zorluk yasadigini gostermektedir (Agargiin ve ark. 2003). Bu deger, hastalarin
ameliyat sonrasinda uyku problemi yasadiklarina isaret etmektedir. Kardiyovaskiiler
cerrahi sonrasinda uyku problemleri ¢ok fazla yasanmakta olup, bu durum hastalarin
uyku kalitelerini de etkilemektedir (Yanik ve Yilmaz 2019). Tamdogan (2015) agik
kalp cerrahisi geciren hastalarla yaptig1 calismada, calisma ile benzer sonug elde
etmistir. Duman (2016) acik kalp cerrahisi geciren hastalarla yapti§i calismada,
hastalarin %93,7’sinin kotii uyku kalitesine sahip oldugunu bildirmistir. Direk ve Celik
(2012) koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalarla yaptiklari caligmada, tiim
hastalarin uyku problemi yasadiklarini bulmuslardir. Barky ve ark. (2021) kalp
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cerrahisi gegiren hastalarla yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin %78,4’liniin ameliyat
sonrast bir ay boyunca uyku giicliigii ¢ektiklerini bildirmislerdir.

Arastirmada, hastalarin agr1 skoru ortalama puani 5,68+1,21 olarak saptandi.
Hastalarin agr1 skorlarinin ortalamanin tizerinde oldugu sdylenebilir. Milgrom ve ark.
(2004) kalp cerrahisi geciren hastalarla yaptiklar1 calismada, hastalarin ameliyat
sonrast erken donemde daha ¢ok agrilarinin oldugunu bildirmislerdir. Yava ve ark.
(2013) kardiyak cerrahi gegiren hastalara yogun bakim biriminde uygulanan invaziv
ve noninvaziv girigsimlerin hastalarin agr1 ve baz1 hemodinamik degerlerine etkilerini
arastirdiklari caligmada, endotrakeal aspirasyon harig¢ hastalarin invaziv ve noninvaziv
girisimler oncesi hissettikleri agr1 diizeyinin hafif-orta diizeyde oldugu belirtmislerdir.
Benzer sekilde, Tamdogan (2015) ac¢ik kalp cerrahisi gegiren hastalarla yaptigi
calismada, daha diisiik puanlar elde etmistir. Eti Aslan ve ark. (2010) kalp cerrahisi
geciren hastalarla yaptiklari ¢aligmada, ameliyat sonrasinda hastalarin %71 inin agri
deneyimlediklerini bulmuslardir. Gjeilo ve ark. (2010) kalp cerrahisi sonrasi kronik
agriy1 arastirdiklar1 ¢aligmada, hastalarin %15’inin ameliyat sonrasinda 3 aya kadar
%11’inin ise 6 aya kadar kronik agr1 deneyimlediklerini belirtmislerdir. Bjernnes ve
ark. (2016) kalp cerrahisi gegiren hastalarla yaptiklari ¢calismada, hastalarin %85’ inin
ameliyat sonrasi 1. giin de siddetli agri, 4. giin de ise orta diizeyde agr
deneyimlediklerini saptamiglardir. Lahtinen ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada, kalp
cerrahisi geciren hastalarin %49’unun istirahat sirasinda, %78’inin Oksiirdiiglinde,
%62 sinin ise hareket halinde iken siddetli agr1 deneyimlediklerini bulmuslardir.

Arastirma sorularimizdan biri olan “Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan
hastalarda ameliyat sonrasi iyilesme durumu, uyku kalitesi, 6z-etkililik ve agri ne
diizeydedir?” sorusuna ameliyat sonrasi iyilesme durumu 2,81+0,52 puan ortalamasi
ile ortalamanin altinda bulundu, uyku kalitesi 6,15+2,49 puan ortalamasi ile zayif
derecede, Barnason etkililik beklenti Glgegi 42,79+6,45 puan ortalamasi ile orta
derecede, agr diizeyi ise agr1 skoru 5,68+1,21 puan ortalamasi ile orta derece olarak

belirlendi.
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7.4 HASTALARIN ERAS PROTOKOL FORMU, AMELiYAT SONRASI
iYILESME iNDEKSi, BARNASON ETKILiLiK BEKLENTI OLCEGIi VE
ALT BOYUTLARI, PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSiIi VE AGRI
SKORU ORTALAMA/ORTANCA PUANLARI ARASINDAKI
KORELASYONLARIN TARTISILMASI

Literatiirde, kardiyak cerrahi geciren hastalarin ERAS protokolii bilesenleri
glincel bilgi oldugundan bilesenler konusunda heniiz tam olarak fikir birligi
bulunmamaktadir. Ayrica, kardiyak cerrahide ERAS protokolii konusunda yapilan
calismalarin sayisinin az olmasinin yani sira, hasta ¢iktilart ile iligkini inceleyen
calismalara rastlanmamustir.

Bu c¢alismada, ERAS protokol formu ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi
arasinda negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi. Benzer sekilde,
ERAS protokol formu ile psikolojik semptomlar ve fiziksel semptomlar alt boyutlari
arasinda negatif yonde zayif korelasyon, rahatsizliklar alt boyutu arasinda ise negatif
yonde cok zayif korelasyon oldugu bulundu. Bu bulgular, uygulamalarin ERAS
protokoliine uygunlugu arttikga, ameliyat sonrasi iyilesme indeksi puanlarinin
azaldigimi gostermektedir. Bu sonug¢ dogrultusunda, uygulamalarin ERAS protokoliine
uygun yapilmasi durumunda hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme durumlarinin daha
kolay oldugu sdylenebilir. Bu sonug, cerrahi sonrast hizlandirilmis iyilesme (ERAS)
protokoliiniin normal fizyolojiyi siirdiirmek ve bdylece ameliyat sonrasi iyilesmeyi
kolaylastirmak (Tanaka ve ark. 2017) amacini desteklemektedir.

Bu ¢alismada, ERAS protokol formu ile Barnason etkililik beklenti 6lgegi ve alt
boyutlari, Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve agr1 skoru arasinda anlamli korelasyon
olmadig: belirlendi. Hastanede yatig siiresinin ve komplikasyonlarin azalmasi, hasta
deneyimlerinin iyilestirilmesi vb. sonuglar cerrahi sonrasi kisa donem sonuglari olup,
ERAS protokoliiniin en temel sonuglarindandir (Fleming ve ark. 2016; Tanaka ve ark.
2017; Noss ve ark. 2018). Oz etkililik ise farkindalik kazanmak {izerine
odaklandigindan ve davranis degisikligi gerektirdiginden (Sol ve ark. 2006) cerrahi
sonrast uzun donem sonucu olarak degerlendirilebilir. Bu sebeple, uygulamalarin
ERAS protokoliine uygun yapilmasi hastalarin 6z etkililik diizeylerini etkilememis
olabilir. Literatiirde, kardiyak cerrahi sonrasinda hastalarin uyku kalitesinin
etkilendigine yonelik ¢aligmalar mevcuttur (Nerbass ve ark. 2011; Liao ve ark. 2011,

Ranjbaran ve ark. 2015). Bu ¢aligmada, hastalarin uyku sorunlari yasadigi bulunmakla
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birlikte, uygulamalarin ERAS protokoliine uygun yapilmasi durumunda hastalarin
uyku kalitesinin daha iyi olacagi varsayimi desteklenmemistir. Bu sonug cerrahi
sonrasinda uyku bozukluguna neden olan agri, anksiyete, cevresel faktorler, yas,
anestezi tiirii vb. faktorlerden (Dolan ve ark. 2016; Su ve Wang 2018) kaynaklanabilir.
Ayrica, Ozellikle bu c¢aligmada, ERAS protokol formunda yer alan analjezi
uygulamalar1 bagliginda tiim hastalara analjezi uygulanmasina ragmen hastalarin agri
skorlarinin ortalamanin iizerinde olmasi, agr1 skorlari ile PUKI arasinda pozitif yonde
zay1f korelasyon olmasi bu sonucu etkilemis olabilir. Bunun yani sira, bu sonug, ERAS
protokol formunda yer alan anestezi tiirli basliginda ise hastalarin tamamina yakinina
uzun etkili anestezik madde verilmesinden etkilenmis olabilir. Kardiyak cerrahide
ERAS protokolii ameliyat sonrasi bilesenleri arasinda agr1 yonetimi yer almaktadir.
Agr1  yonetiminde multimodalopioid koruyucu agri yo6netimi yaklasimlari
onerilmektedir (Engelman ve ark. 2019; Williams ve ark. 2019; Hirji ve ark. 2021).
Multimodal analjezi, ameliyat sonrasinda agri kontrolinde Ozellikle de opioid
ithtiyacini azaltmak, analjezik etkinligi arttirmak ve yan etki risklerini en aza indirmek
icin sinerjik, birbirinden farkli agr1 kontrol mekanizmalarinin es zamanli olarak
kullanilmasmi igermektedir (Gritsenko ve ark. 2014; Reisli ve ark. 2021). Bu
calismada, bir¢ok hastaya birden fazla analjezi uygulamalari uygulanmasina ragmen,
uygulamalarin ERAS protokoliine uygun yapilmasi durumunda hastalarin agrilarinin
azalacagl varsayimi desteklenmemistir. Bu durum, hastalarin biiyiik ¢ogunluguna
(%95) NSAI ilaclarin uygulanmasi, es zamanl olarak yalnizca %18’ine parasematol
uygulanmasi, %6’sina epidural analjezi ve %4’line epiduralanaljezi+parasematol
uygulanmasindan kaynaklanabilir. Bu durum, cerrahlarin uzun zamandir devam
ettirdigi agr1 yonetimi yaklasgimlarindan vazgecemediklerini gostermektedir.
Aragtirma sorularimizdan biri olan kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda
ERAS protokolii uygulanma durumu ile ameliyat sonrasi iyilesme, uyku kalitesi, 6z-
etkililik ve agr1 skorlar1 arasinda anlamli iliski var midir? Sorusuna cevap olarak;
ERAS protokol uygulamalari ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda, ERAS
protokolii uygulanma puami arttikga ameliyat sonrasi iyilesme indeksi puani
azalmaktadir. Yani ERAS uygulamalar yapildik¢a ameliyat sonrasi iyilesmesi daha
rahat olmaktadir. ERAS protokol formu ile uyku kalitesi, 6z etkililik ve agr1 skorlari

arasinda anlamli bir iligki bulunmadi.
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7.5 HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK, AMELIYAT ILE ILGILI
OZELLIKLERI VE VITAL BULGULARI VE HEMODINAMIK
PARAMETRELERI iLE ERAS PROTOKOL FORMU
ORTALAMA/ORTANCA PUANLARININ TARTISILMASI

Bu calismada, hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden ERAS protokol formu
ortalama puan1 devamli kullanilan ilag durumunun etkiledigi bulundu.

Calismada, hastalarin devamli kullandiklar1 ila¢ durumlarinin ERAS protokol
formu tlizerinde etkili oldugu ve devamli ila¢ kullanan hastalarin ortalama puanlarinin
devamli ila¢ kullanmayan hastalarin ortalama puanlarindan daha diisiik oldugu
saptandi. Devamli ila¢ kullanan hastalarda ERAS protokol formunda yer alan erken
ekstlibasyon, mobilizasyon zamani, taburcu olma zamani, ekstiibasyondan sonra erken
beslenme vb. gibi uygulamalar etkilenmis olabilir. Ayrica, ERAS protokol formundan
alinan puanlarmin artmasi uygulamalarin ERAS protokoliine uygun yapildigina isaret
ettiginden, devamli ila¢ kullanan hastalarda ek hastaligin olma olasilig
uygulamalarinin ERAS protokoliine uygun yapilmasini sinirlandirmis olabilir.

Bu c¢alismada, hastalarin ERAS protokol formu ortalama puanlarini yas, cinsiyet,
daha oOnce hastaneye yatma ve ameliyat olma, sigara ve alkol kullanma
sosyodemografik 6zelliklerinin etkilemedigi bulundu.

(Calismada, hastalarin ameliyat ile iliskili 6zelliklerinden cerrahi girisim, ameliyat
siiresi, ameliyat Oncesi hospitalizasyon siiresi, yogun bakimda kalma siiresi
degiskenlerinin ERAS protokol formu ortalama puanlarini etkiledigi belirlendi.

Bu calismada, hastalara uygulanan cerrahi girisimin ERAS protokol formu
tizerinde etkili oldugu karotis endarterektomi geciren hastalarin ortalama puanlarinin
koroner arter bypass greft ve kapak replasmani1 ve diger cerrahi gegiren hastalarin
ortalama puanlarina goére daha yiiksek oldugu bulundu. Bu sonug, karotis
endarterektomi cerrahisinin KABG ve kapak replasmani cerrahisine gore daha kisa
stirmesinden ve Ozellikle ameliyat sonrast donemde erken ekstiibasyona,
mobilizasyona, beslenmeye ve taburculuga olanak saglamasindan kaynaklanabilir.

Hastalarin ameliyat stirelerinin ERAS protokol formu iizerinde etkili oldugu ve
ameliyat siiresi 3 saat ve altinda olan hastalarin ortalama puanlarinin 3 saat iizerinde
olan hastalarin ortalama puanlarindan daha yiiksek oldugu saptandi. Ayrica, hastalarin
ameliyat siireleri ile ERAS protokol formu arasinda negatif yonde iliski oldugu

belirlendi. Bu sonuglar dogrultusunda, uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugu
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arttikca, hastalarin ameliyat siirelerinin kisaldigi sdylenebilir. Standart perioperatif
bakim saglamaya yonelik ortaya ¢ikan cerrahi sonrast hizlandirilmis iyilesme (ERAS)
protokolii ~ hasta  deneyimini iyilestirmeye, komplikasyonlar1  azaltmaya
odaklanmaktadir (Noss ve ark. 2018). Hastalarin ameliyat siirelerinin kisalmasi
sonucunda ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin azalmasi ve hasta
deneyiminin iyilesmesi olasidir. Bunun yani sira, hastalarin ameliyat siiresinin
kisalmasi da uygulamalarin ERAS ptorokoliine uygun yapilamasini etkilemis olabilir.
Yani, hastalarin ameliyat siiresi kisaldik¢a, uygulamalarin ERAS protokoliine
uygunlugu artmakta ya da uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugunun fazla
olmasi hastalarin ameliyat siiresinin kisaltmaktadir. Ayrica, kardiyovaskiiler cerrahi
sonrast bakimin amaci, hastanin iyilesmesinin saglanmasi, hizlandirilmasi ve
komplikasyonlarin énlenmesi (Ustiindag ve Eti Aslan 2011; Yanik ve Yilmaz 2019)
oldugundan bu sonucun cerrahi sonras1 bakimin amacini destekledigi soylenebilir.

Hastalarin ameliyat Oncesi hospitalizasyon siirelerinin ERAS protokol formu
tizerinde etkili oldugu, ameliyat 6ncesi hospitalizasyon siiresi 4 giin altinda olan
hastalarin ortalama puanlarinin 4 giin ve lizerinde olan hastalarin ortalama puanlarina
gore daha yiiksek oldugu bulundu. Hastalarin ameliyat 6ncesi hospitalizasyon stireleri
ile ERAS protokol formu arasinda negatif yonde iliskili oldugu saptandi. Bu sonuca
gore, hastalarin ameliyat oncesi hospitalizasyon siirelerinin kisalmasi, uygulamalarin
ERAS protokoliine uygunlugunu arttirmaktadir. Ameliyat oncesi hospitalizasyon
siresinin uzamasi hastalarin ameliyat Oncesi donemde genel durumunun
stabilizasyonun ge¢ saglanmasini ya da saglanamamasimi diisiindiirmektedir.
Dolayisiyla, ameliyat Oncesi hospitalizasyon siiresi kisa olan hastalarin, ERAS
protokol formundan yiiksek puan almasi olagan bir sonugtur.

Hastalarin yogun bakimda kalma siirelerinin ERAS protokol formu iizerinde etkili
oldugu ve yogun bakimda kalma siiresi 2 giin ve iizerinde olan hastalarin ortalama
puanlarinin 2 giin altinda olan hastalarin ortalama puanlarindan daha diisiik oldugu
bulundu. Hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ile ERAS protokol formu arasinda
negatif yonde iligki oldugu belirlendi. Bu bulgu, uygulamalarin ERAS protokoliine
uygunlugu arttik¢a, hastalarin yogun bakimda kalma siirelerinin kisaldigini
gostermektedir. Perioperatif bakimi standartlastirarak ameliyat sonrasi iyilesmeyi
kolaylagtirmay1 amacglayan ERAS protokolii ile yogun bakimda kalma siireleri

arasinda negatif iligski olmasi1 olagan bir sonugtur.
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Bu ¢alismada, hastalarin vital bulgular1 ve hemodinamik parametlerinden sistolik
kan basinci, diyastolik kan basinci, solunum sayisi ve hemoglobin degerlerinin ERAS
protokol formu ortalama puanlarini etkiledigi saptandi.

Hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayist ve hemoglobin
degerleri ile ERAS protokol formu arasinda pozitif yonde iliski oldugu bulundu.
Uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugun fazla olmasi durumunda, sistolik ve
diyastolik kan basinci, solunum sayisi ve hemoglobin degerleri artmaktadir. Bu
sonuglar, uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugu arttikga hastalarin ameliyat
sonrast iyilesmelerinin daha kolay olmasindan kaynaklanabilir. Bu baglamda,
uygulamalarin ERAS protokoliine uygun yapilmasinin hastalarin en kisa siirede
normal fizyolojisinin siirdiiriilmesine katki sagladigi1 s0ylenebilir.

Hastalarin vital bulgularindan viicut sicakligi ve nabiz ile ERAS protokol formu

arasinda anlamli iligski olmadig1 ve hemodinamik parametrelerinden kan sekeri, SPO2,
pH, PaCO2, PaO2 ve HCO3 degerleri ile ERAS protokol formu arasinda anlamli iligki
olmadig1 bulundu.
Arastirma sorularimizdan olan “Kardiyovaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda ERAS
protokolii uygulanma durumu ile hastalarin ameliyat ile ilgili 6zellikleri, vital bulgular
ve hemodinamik parametreleri arasinda anlamli fark var midir?” sorusuna cevap
olarak; hastalara uygulanan cerrahi girigsim ile ERAS protokol formu ortalama puani
arasinda anlaml1 fark oldugu bulundu. ERAS protokolii ortalama puani ile hastalarin
ameliyat siireleri, ameliyat dncesi hospitalizasyon siireleri, yogun bakimda kalma
siireleri ile ERAS protokol formu ortalama puami arasinda anlamli fark oldugu
saptandi.

Hastalarin ameliyat siireleri ve yogun bakimda kalma siireleri ile ERAS protokol
formu arasinda negatif yonde ve orta diizeyde korelasyon oldugu saptandi.

Hastalarin ameliyat oncesi hospitalizasyon stireleri ile ERAS protokol formu
arasinda negatif yonde ¢ok zayif diizeyde oldugu bulundu.

Hastalarin sistolik kan basinic, diyastolik kan basinci, hemoglobin degerleri,
solunum sayisi ile ERAS protokol formu arasinda pozitif yonde zayif diizeyde oldugu
bulundu.

Hastalarin vital bulgularindan viicut sicakligi ve nabiz ile ERAS protokol formu

arasinda anlamli sonug ¢ikmadigi saptandi.
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Hastalarin hemodinamik parametrelerinden kan sekeri, SPO2, pH, PaCO2, PaO2 ve
HCO3 degerleri ile ERAS protokol formu arasinda anlamli korelasyon olmadigi

bulundu.

7.6 HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK, AMELIYAT ILE ILGILIi
OZELLIKLERI VE VITAL BULGULARI VE HEMODINAMIK
PARAMETRELERI ILE AMELIYAT SONRASI iYILESME INDEKSI,
BARNASON ETKILIiLIK BEKLENTi OLCEGi, PITTSBURGH UYKU
KALITESI INDEKSI ORTALAMA/ORTANCA PUANLARININ
TARTISILMASI

Bu calismada, hastalarinin daha 6nce ameliyat olma durumlarimin Barnason
etkililik beklenti 6l¢egi tizerine etkili oldugu ve daha 6nce ameliyat olmayan hastalarin
ortalama puanlarinin ameliyat olan hastalarin ortalama puanlarina gore daha yiiksek
oldugu bulundu. Bandura’ya gore kisisel deneyimler 6z etkililik algisini etkileyen
onemli faktorler arasinda yer almaktadir (Bandura 1977; Bandura 2006). Daha 6nce
ameliyat olmus hastalar deneyimledikleri olumsuz durumlardan etkilenmis ve
dolayistyla stirece uyum saglayamamis olabilirler. Yani, daha 6nce ameliyat olmayan
hastalarin 6z etkililiklerinin ~ yliksek olmas1 hastalarin ameliyat siirecini
deneyimlememesinden kaynaklanabilir.

Bu ¢alismada hastalarin yaslarinin, cinsiyetlerinin ve daha dnce hastaneye yatma
durumlarinin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi, Barnason etkililik beklenti dlgegi,
Pittsburgh uyku kalitesi indeksi lizerine etkilerinin olmadig1 bulundu. Ayrica, daha
once ameliyat olma durumlarinin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi ve Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi tizerine etkisinin olmadig1 saptandi.

Calismada, hastalarin ameliyat ile ilgili 6zelliklerinden cerrahi girisim, ameliyat
stiresi, yogun bakimda kalma siiresi 6zelliklerinin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi
tizerine etkili oldugu belirlendi.

Hastalara uygulanan cerrahi girisimin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi lizerine
etkili oldugu ve karotis endarterektomi gegiren hastalarin ortalama puanlarinin koroner
arter bypass greft ve kapak replasmani ve diger cerrahi gegiren hastalarin ortalama
puanlarindan daha diisiik oldugu bulundu. Bu bulgu, karotis endarterektomi gegiren
hastalarin KABG ve kapak replasmani ve diger cerrahi gegiren hastalara gore ameliyat

sonrast iyilesme durumlarinin daha kolay oldugunu gostermektedir. Cerrahi girigim
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geciren hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme durumlari birgok faktdrden etkilenmekte
olup, cerrahi girisimin biiylikliigii de bu faktorler arasinda yer almaktadir (Cengiz ve
Aygin 2018). Bu sonug, karotis endarterektomi cerrahisinin KABG ve kapak
replasmani cerrahisine gore daha kiiciik cerrahi olmasindan kaynaklanabilir.

Hastalarin ameliyat siirelerinin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi tizerinde etkili
oldugu ve ameliyat siiresi 3 saat lizerinde olan hastalarin ortalama puanlarinin 3 saat
ve altinda olan hastalarin ortalama puanlarindan daha yiiksek oldugu bulundu. Ayrica,
hastalarin ameliyat siireleri ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda pozitif yonde
iliski oldugu belirlendi. Bu bulgu, hastalarin ameliyat siireleri arttikca, ameliyat
sonrasi iyilesme durumlarinin giiclestigini gostermektedir. Ameliyat siiresi yapilan
ameliyata, insizyonun biiyiikliigline, operasyon boyunca kanama olup olmamasina,
hastanin ameliyat sirasindaki nabiz, kan basinci, solunum, viicut sicaklig1 gibi vital
bulgularin ve hemodinamik parametrelerin stabilitesine gore degisebilmektedir.
Ameliyat oncesi donemde hastalara uygulanan uzun ya da kisa etkili sedatifler,
ameliyat sonras1 iyilesme sliresini uzattit i¢in verilmesi Onerilmemektedir
(Gustafsson ve ark. 2013). Bu calismada, hastalarin ameliyat siirelerinin uzamasi
uygulanan cerrahi girisim ile iliskilendirilebilir. Dolayisiyla, ameliyat siiresi uzayan
hastalarin ameliyat sonrasi iyilesmede gii¢liik yasamalari olagan bir sonugtur.

Hastalarin yogun bakimda kalma siirelerinin ameliyat sonrasi iyilesme indeksi
tizerinde etkili oldugu ve yogun bakimda kalma siiresi 2 giin ve iizerinde olan
hastalarin ortalama puanlarinin 2 giin altinda olan hastalarin ortalama puanlarindan
daha ytiksek oldugu saptandi. Hastalarin yogun bakimda kalma stireleri ile ameliyat
sonrasi iyilesme indeksi arasinda pozitif yonde iliski oldugu bulundu. Bu sonuca gore,
hastalarin yogun bakimda kalma siirelerinin artmasi, ameliyat sonrasi iyilesme
durumlarinin gii¢lestirmektedir. Bu durum, hastalara uygulanan cerrahi girisimden ve
dolayisiyla ameliyat siiresinin uzamasindan, ameliyat sonrasi hastanin genel
durumunun stabilize olmasinin giiglesmesinden kaynaklanmis olabilir.

Arastirmada hastalara uygulanan cerrahi girisimin, ameliyat siiresinin ve yogun
bakimda kalma siiresinin Barnason etkililik beklenti 6lcegi ilizerine etkili oldugu
bulundu.

Calismada, hastalara uygulanan cerrahi girisimlerin Barnason etkililik beklenti
Olgegi lizerine etkili oldugu ve Karotis endarterektomi geciren hastalarin ortalama
puanlarinin koroner arter bypass greft geciren hastalarin ortalama puanlarindan daha

yiiksek oldugu belirlendi. Literatiirde koroner arter bypass greft ameliyati sonrasi
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iyilesmenin biyopsikososyal yonden karmasik ve stresli bir siire¢ oldugunu bildiren
calismalara rastlanmaktadir (Barry ve ark. 2006; Rantanen ve ark. 2009). Yapilan bir
calismada, acik kalp cerrahisi geciren hastalarin ii¢ hafta sonra gerginlik, 6tke ve
depresyon vb. psikososyal sorunlarin azalmaya basladigini, ancak anksiyete,
depresyon ve psikososyal islevsellik alanlarindaki iyilesmenin ameliyattan sonraki 3-
6 ay boyunca devam ettigi belirtilmistir (Barnason ve ark. 2009). Karotis
endarterektomi gegiren hastalarin 6z etkililik diizeylerinin yiiksek olmasi, ameliyat
sonrasi iyilesme durumlarinin daha kolay, ameliyat siiresinin daha kisa ve cerrahi
girisimin daha kisa olmasindan etkilenmis olabilir.

Hastalarin ameliyat siireleri ile Barnason etkililik beklenti 6l¢egi arasinda negatif
iliski oldugu belirlendi. Buna gore, hastalarin ameliyat siireleri arttikca, 6z etkililik
diizeylerinin azaldig1 sdylenebilir. Bu durum, ameliyat siiresinin uygulanan cerrahi
girisime gore degismesi ile agiklanabilir. Ayrica, bu ¢alismada karotis endarterektomi
geciren hastalarin 6z etkililik diizeylerinin yiiksek olmast da bu sonucu
desteklemektedir.

Hastalarin yogun bakimda kalma stirelerinin Barnason etkililik beklenti dlgegi
tizerine etkisinin oldugu ve yogun bakimda kalma siiresi 2 giin altinda olan hastalarin
ortalama puanlarinin 2 giin ve lizerinde olan hastalarin ortalama puanlarina gore daha
yiiksek oldugu saptandi. Hastalarin yogun bakimda kalma siireleri cerrahi girisimden,
ameliyat siiresinden, hastalarin genel durumundan etkilenmektedir. Ayrica, hastalarin
yogun bakim iinitesinde yatmasi, bakimlar1 ile kararlarin saglik profesyonelleri
tarafindan alinmasi nedeniyle kendi {izerindeki kontroliin azalmasi anlami
tasimaktadir (Tungay ve Ugar 2010). Dolayisiyla, yogun bakimda kalma siiresi yiiksek
olan hastalarin 6z etkililik diizeylerinin diisiik olmasi olagan bir sonugtur.

Calismada, hastalarin yogun bakimda kalma siireleri ile Pittsburgh uyku kalitesi
indeksi arasinda pozitif yonde iliski oldugu bulundu. Bu bulguya gore, hastalarin
yogun bakimda kalma siireleri kisaldik¢a, uyku kalitesinin iyilesmektedir. Yogun
bakim {initesinin aydinlatma, ses, yabanci ortam algilanmasi, bagka hastalarin bakim
stireclerine taniklik etme vb. olumsuz fiziksel ortam 6zellikleri hastalarin uykusuzluk
yasamalarima neden olabilmektedir (Tuncay ve Ucar 2010). Tuncay ve Ugar (2010)
yaptiklar1 caligmada, genel cerrahi ve i¢ hastaliklar1 yogun bakim {nitesinde yatan
hastalarin %60’ 1min uykusuzluk problemi yasadigini bulmuslardir. Ameliyat sonrasi
uyku bozukluguna neden olan agri, anksiyete, cevresel faktorler, cerrahi travmanin

siddeti vb. faktorler (Su ve Wang 2018) gz Oniine alindiginda, bu sonucun yogun
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bakim tiinitesinin fiziksel ortaminin yani sira hastalarin ameliyat sonrasi donemde
olmalart ile de agiklanabilir.

Arastirmada, hastalarin vital bulgular1 ve hemodinamik parametlerinden sistolik
kan basinci, diyastolik kan basinci, solunum sayisi, hemoglobin degerleri ve agri
skorunun ameliyat sonrasi iyilesme indeksini etkiledigi saptandi.

Hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayist ve hemoglobin
degerleri ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi arasinda negatif yonde iliski oldugu
belirlendi. Hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum sayis1 ve hemoglobin
degerleri arttikca, ameliyat sonrasi iyilesme durumlar1 kolaylagmaktadir. Bu
calismada, ameliyat sonrasi sistolik kan basinct ortalamasinin 121,76+25,66,
diyastolik kan basinci ortalamasinin 65,66+13,85, ameliyat sonrast solunum sayisi
ortalamast 12,48+1,14 olarak bulundu. Hastalarin sistolik ve diyastolik kan
basinglarinin optimal degerler arasinda olmasi, solunum sayisinin da benzer sekilde
normal degerler arasinda yer almasina ragmen kismen diigiik olmasi, ameliyat sonrasi
hemoglobin ortalamasinin diisiik olmasi bu sonucu etkilemis olabilir.

Bu calismada, hastalarin agr1 skorlar1 ile ameliyat sonrasi iyilesme indeksi
arasinda pozitif iliski oldugu saptandi. Bu sonug, hastalarin agrilar arttik¢a, ameliyat
sonrasi iyilesme durumlarmin gii¢lestigini gostermektedir. Ameliyat sonras1 donemde
agrimin iyl yonetilememesi, mobilizasyonun gecikmesine, psikolojik sikint1 ve
anksiyetenin yani sira ilgili komplikasyonlara neden olabilir (Taylor ve Stanbury
2009). Buna ek olarak ameliyat sonrasi agri, taburculugun ve iyilesmenin gecikmesi,
hasta memnuniyetinin azalmasi ve maliyetin artmast ile iliskilidir (Khan ve ark. 2012).

Hastalarin nabizlarinin, sPO2 degerlerinin ve agri skorlarmm Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi etkiledigi bulundu. Hastalarin nabizlari ve agri skorlart ile Pittsburgh
uyku kalitesi indeksi arasinda pozitif yonde iliski, sSPO2 degerleri ile PUKI arasinda
negatif yonde iliski oldugu saptandi. Bu bulgulara gore, hastalarin nabiz ve agrilari
arttik¢a, uyku kalitesi kotiilesmektedir. Oksijen satiirasyonlarinin artmasi ise, uyku
kalitesi daha iyi oldugunu gostermektedir. Ameliyat sonrasi donemde agri uyku
bozukluguna neden olurken, uyku bozuklugu da agr1 hassasiyetini arttirmaktadir (Su
ve Wang 2018). Dolayisiyla, hastalarin normal fizyolojisinin saglanamamasi (nabiz,

sPO2) ve agrilarinin olmasi hastalarin uyku kalitesini etkilemis olabilir.
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8. SONUC ve ONERILER

Kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalarda yapilan uygulamalarin ERAS

protokoliine uygunlugunun ve hasta sonuglarin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu

calismada asagidaki sonuclar elde edildi.

Kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalarin tamaminin ameliyat Oncesi
donemde cerrahi siirece iligskin bilgilendirildigi bulundu.

ERAS protokoliine uygun olarak ameliyat Oncesinde hastalarin genel
durumunu stabillestirme, tromboembolik ila¢ kullanimi ve antibiyotik
proflaksisi uygulamalarinin yapildigi bulundu.

Cerrahi geciren hastalarin ¢cogunun gece yarisindan sonra ag¢ birakildigi,
hastalardan %5’ine ameliyat 6ncesi oral karbonhidrat verildigi; bu konuda
ERAS protokolii ile uyum saglanmadig tespit edildi.

Ameliyat sirast donemde anestezi protokolii uygulanirken hastalarin ¢oguna
uzun etkili anestezik maddeler kullanilmis ve rahat ¢alisabilmek i¢in biiyiik
inzisyonlar tercih edilmistir. Bu uygulamalar kalp cerrahisi ERAS
protokoliince dnerilen uygulamalara uymamaktadir.

Ameliyat sirasinda normoterminin saglanabilmesi i¢in hastalarda hava
sistemleri, IV sivilar ve battaniye kullanilmasi ve hastalarin ¢oguna rutin dren
kullanilmasi en ¢ok uygulanan 6neriler arasindadir.

Ameliyat sonrast donemde hastalarda en ¢ok uygulanan ERAS protokolii
Onerilerin analjezi uygulamalari, ekstiibasyondan sonra beslenme, 24 saat
icinde mobilizasyon, bir haftadan erken taburculuk ve taburculuktan sonra
hasta takibi oldugu saptandi.

Ameliyat sonras1 donemde, en az uygulanan Onerinin ise erken ekstiibasyon
onerisi oldugu bulundu.

Bu c¢alismada kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi uygulamalarin ERAS
protokoliine uygunlugunun orta diizeyde oldugu bulunmustur. Ameliyat dncesi
ve sonrast donem ortalama puanlarmin ortalamanin iizerinde olmasi, bu

donemlerdeki uygulamalarin ERAS protokoliine daha uygun yapildigini
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gostermektedir. Ameliyat siras1 donemin ortalama puanin ortalamanin altinda
bulunmustur.

Ameliyat sonrasi iyilesme indeksinin, psikolojik semptomlar ve rahatsizliklar
alt boyutlarinin ortalama puanlarinin ortalamanin altinda oldugu bulunmustur.
Bu durum hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme durumlarimin daha kolay
olduguna isaret etmektedir. ERAS puam yiiksek olan hastalarin ameliyat
sonrasi iyilesme puani diisiik bulundu. Bu sonugla uygulamalarin ERAS
protokoliine uygunlugu arttik¢a, ameliyat sonrasi iyilesmenin daha kolay
oldugu sodylenebilir.

Barnason etkililik beklenti 6l¢egi ve alt boyutlarinin ortalamanin iistiinde
oldugunu gostermekte olup, bu bulgulara gore hastalarin ameliyat sonrasinda
yasam tarzina uyum saglamada 06z etkililiklerinin kismen iyi oldugu
sOylenebilir.

Bu ¢alismada, PUKI’ye gore hastalarin ameliyat sonrasinda uyku problemi
yasadiklar1 bulunmustur.

Hastalarin agr1 skorlarinin ortalamanin iizerinde oldugu bulunmustur. Bir¢ok
hastaya birden fazla analjezi uygulamalar1 uygulanmasina ragmen,
uygulamalarin ERAS protokoliine uygun yapilmasi durumunda hastalarin
agrilarinin azalacagi varsayimi desteklenmemistir.

ERAS protokol formu ile Barnason etkililik beklenti 6lgegi ve alt boyutlari,
Pittsburgh uyku kalitesi indeksi ve agr1 skoru arasinda anlamli korelasyon
olmadig: belirlendi.

Bu c¢alismada, hastalarin sosyodemografik O6zelliklerinden ERAS protokol
formu ortalama puani devamli kullanilan ila¢ durumunun etkiledigi bulundu.
Hastalarin ERAS protokol puanini yas, cinsiyet, daha dnce hastaneye yatma ve
ameliyat olma, sigara ve alkol kullanma sosyodemografik ozelliklerinin
etkilemedigi bulundu.

Hastalarin ameliyat Oncesi hospitalizasyon siiresi, ameliyat siiresi, yogun
bakimda kalma siiresi degiskenlerinin ERAS protokol formu ortalama
puanlarini etkiledigi belirlendi.

Hastalarin ameliyat siiresi kisaldik¢a, uygulamalarin ERAS protokoliine
uygunlugu artmakta ya da uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugunun

fazla olmasi hastalarin ameliyat siiresinin kisaltmaktadir.
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Bu ¢alismada; Hastalarin vital bulgular1 ve hemodinamik parametlerinden sistolik kan

basinci, diyastolik kan basinci, solunum sayist ve hemoglobin degerlerinin ERAS

protokol formu ortalama puanlarini etkiledigi bulundu.

Hastalarin vital bulgularindan viicut sicakligi ve nabiz ile ERAS protokol
formu arasinda anlamli iligski olmadig1 ve hemodinamik parametrelerinden kan
sekeri, sPO2, pH, PaCO2, PaO2 ve HCO3 degerleri ile ERAS protokol formu

arasinda anlaml iligski olmadig1 bulundu.

Bu bilgiler dogrultusunda kardiyovaskiiler cerrahi gegiren hastalarda yapilan

uygulamalarin ERAS protokoliine uygunlugunun tam anlamiyla yeterli olmadigi ve

hasta

sonuglarmin degerlendirilmesinde etkilerinin az olabilecegi sonucuna

varilmstir.

Klinik ¢alisanlarinin  ERAS protokolii hakkinda bilinglendirilmesi igin
egitimler hazirlanmali ve galisanlarin egitime katilmalar1 desteklenmeli,
Egitimlerde ERAS protokoliinii destekleyen kanita dayali giincel literatiir
bilgilerine yer verilmeli,

Hastanelerde ERAS protokoliiniin uygulanmasi i¢in bir ekip olusturulmali,
ERAS protokolii uygulamalarinin daha etkin bir sekilde yapilabilmesi igin
ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi uygulamalarda multidisipliner yaklagim
benimsenmeli,

Hastanelerde uygulamalarimin ERAS protokoliine uygunlugunu ve ERAS
protokoliiniin uygulanma durumunun hasta ¢iktilarina etkisinin incelenmesine

yonelik daha genis evrenden olusan ¢alismalarin planlanmasi 6nerilmektedir.
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10. EKLER

EK1. HASTA BiLGi FORMU

1.Yasmiz ............
2.Cinsiyetiniz

A)Kadin B)Erkek
3.Medeni durumunuz ?

A)EVIi B)Bekar
4.Egitim durumunuz ?

A)Okur-yazar

B)ilkokul

C)Lise

D)Universite
5.Mesleginiz

A)Caligmiyor

B)Kamuda Memur

C)Ozel Sektor

D)Ogrenci
6.Daha Once hastaneye yatma durumu

A)Evet B)Hayir
7.Daha 6nce ameliyat olma durumu

A)Evet B)Hay1r
8.Kronik hastalik 6ykiisti

A)Hipertansiyon

B)DiyabetusMellitus

C)Koroner Arter Hastalig1

D)KOAH

E)Astim

F)Kronik Bobrek Yetmezligi
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G)Bulasic1 Hastalik
H)Tiroid Bozukluklar1

A)Yok B)Var
(e e )
11.Alkol kullanimi ve siiresi

A)Yok B)Var
(.. ... ... A0 4 )
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EK2. HASTA iZLEM FORMU

Uygulanan Cerrahi Girigim.............cooviiiiiiiieiieinnnennn.

1- Ameliyata giris saati...............................
2- Ameliyattan ¢ikig saati...........................
3- Ameliyat stiresi..................ooiiiiiii i,
4- Ekstiibasyon saati...................oooiiiii
5- Ameliyat oncesi hospitalizasyon siiresi......................
6- Yogun bakimda kalma siiresi.................................
7- Drenlerin ¢ekilme zamam

Dren (Mediasten) ...................

Dren(Sol thorax) ....................

Dren (Sag thorax) ..................

8- Tk gaita cikag saati...........................cooiii
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9-Vital Bulgular ve Hemodinamik Parametreler

AMELIYAT AMELIYAT AMELIYAT
ONCESI SIRASI SONRASI
0.saat:
1.saat:
Viicut sicakligi 2 saat:
4.,saat:

Kan basinci

Nabiz

Solunum sayist

Kan Sekeri

sPO;

HGB

WBC

RBC

CRP

Ph

PaCO2

Pa02

HCO3
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10.Agr1 Degerlendirme

-VAS (Visual Analog Skala) Degerlendirmesi

-Wong Baker Yiiz Skalasi

- WONG BAKER YOZ SKALASI

BEB®E®EO®

1-2 34 5- 6 9-10
yok cokaz  biraz fazla cok fazla dayanimaz
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EK3. ERAS PROTOKOL FORMU

EVET HAYIR
1 | Ameliyat 6ncesi bilgilendirme (Bilgilendirme onam formu )
2 | Ameliyat 6ncesi mekanik bagirsak hazirlig
= Ameliyat éncesi achk durumu;
E a)  Gece yarisindan sonra oral alimi kesme
=8 3 En son kat1 gida alim saati: En
g son sivigida alim saati:
LZ) b)  6saat 6nce kati gidalar,2 saat 6ncesine kadar berrak sivilar alma
’2 4 | Ameliyat oncesi oral karbonhidrat verilmesi (elma suyu)
§ 5 Ameliyat 6ncesi hastanin genel durumunu stabillestirme (vitallerin, hormonlarin,
= kan sekerinin normal olmasi ve 4-8 hafta 6nce sigara alkol birakma)
=
> 6 Ameliyat 6ncesi anksiyolitik ya da sedative kullanimi (premedikasyon uygulanmasi)
<«
7 Ameliyat 6ncesinde tromboembolik ilag kullanimi (endikasyonu olan
hastalarda kullanim)
Ameliyat 6ncesinde antibiyotik profilaksisi uygulama (operasyona girmeden once)
8 Kullanilan antibiyotik:................cccoeoiiininn
Anestezi protokolii;
a)  Kisa etkili anestezik maddeler (propofol,remifentanilvb.)
1 (lag/doz:........cceevvveiiin
b)  Uzun etkili anestezik maddeler (morfin,fentanilvb.)
(lag/dozZ:. ..o
Cerrahi insizyonlar
= a)  Transvers kesi
g 2 b)  Longitiidinal kesi
; ¢)  Miimkiin olan en kii¢iik insizyon
= A
= d) Rahat calisilacak kadar biiyiik insizyon
= Hipoterminin yénetimi, normoterminin saglanmast; 1sitict kullanma
=3 Evet ise kullanilan 1sitici;
2 3 a. Battaniye
- b.  IVswilar
c. Havasistemleri
4 | Rutin dren kullanma
5 | Bulanti — kusma yonetimi / Antiemetik kullanma(kullanilan ilag)
1 | NG kateter varlig
2 | Foley kateter varlig
3 | Entiibasyon tiip varlig
Analjezi uygulamalari;
a) Epidural analjezi kullanimi
s 4 b)  Epidural analjezi +parasetamol
% c)  Sadece parasetamol
Q
[a) d) NSIAAdG....oeieeiniiiieiieen )
7 5 i .
§ Extiibasyon (saati.........ccooeiveninn...
= Beslenme;Extiibasyondan sonra
8 6 a)  Sivi gidalara baglama zamani; 2.Saat
- (saati:......... )
N b)  Kati gidalara baglama zamani;4.saat
> 7 :
o (saati:......... )
- —
= 8 Mobilizasyon zamant;
S Extiibasyon sonrasi
< .
(saati:......... )
o Gastrointestinal motilitenin uyarilmasi
10 | Taburcu olma zamani:
11 | Taburculuktan sonra hasta takibi (Taburculuktan 1 hafta sonra poliklinik kontrolii)
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EK4. Ameliyat Sonrasi Tyilesme indeksi (Tiirkce Versiyon)

Liitfen her soruya uygun yuvarlag doldurarak cevaplandiriniz.

Son 24 SAAT icinde...

Hicbir
Zaman

Ara
sira

Bazi zaman
larda

Cogu
zaman

Her
zaman

1.

Giin igerisinde uyanik kalmakta ne
siklikla sorun, sikint1 yasadiniz?

Ne siklikla uyku sorunu yasadiniz?
(Uykuya dalma veya uykuyu siirdiirme)

Zihinsel gérevlere (islere) odaklanmakta ne
siklikla sorunyasadimz? (Ornegin; okuma,
bulmaca ¢ozme, karisik yonergeleri izleme

gibi)

4

Konusurken dilinizin siir¢tiigiinii ne siklikla

farkettiniz?

Liitfen asagidaki sorulari, simdiki durumunuzu normaldeki islevsel diizeyinizle kiyaslayarak

diisiiniiniiz.

Son 24 saat icinde, ne kadar Kisitlandiginizi
soyleyebilir misiniz?

Hig

Biraz
Kisith

Kismen
Kisith

Onemli
derece de
kasitl

Son
derece
kasitl

5.

Ginlikk aktiviteleri  yapabilme
(temizlik, ¢aligma...)

Dogrularak oturabilme becerisi

Ayaga kalkabilme becerisi

o No

Kendi kendine banyo yapabilme

9

Kendi kendine giyinebilme

10.

boyunca)

Bir kag blok yiiriiyebilme (Sokak

11. Iki kat aras1 merdiven ¢ikabilme

12. Araba siirme (kullanma)

Son 24 saat icinde asagidakilerden ne
kadar rahatsiz oldunuz?

Hig

Biraz
rahatsiz

Kismen
rahatsiz

Onemli
Olgiide
rahatsi1z

Son derece
rahatsiz

13.

En sevdigim yiyeceklerden tat alamama

14.

(kiigiik porsiyonda) yemek yiyebilme

Bir defada yalnizca kii¢iik miktarda

15. Hig birseyin tadinin iyi olmamasi
(yiyecek veya icecek)

16. Istahsizlik

17. Gaz agrilari

18. Gaz ¢ikarmada sorun

19. Bagirsak bosaltiminin tam
gerceklesmemis gibi gériinmesi

20. Rektal (makatta) basing veya dolgunluk
hissi

21. Bagirsak bosaltiminin yetersiz olmast, tam
bosalmamasi

22. Cesareti kirilmis hissetme

23. Ameliyattan sonra tam olarak
iyilesemeyecegine endiselenme

24.

hisetmeme

Normalde oldugu kadar iiretken

25.

Motivasyonun diisiik olmasi
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EKS5. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?..........
2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika)aldi?.......
3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?..........
4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkli olabilir?
5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla
yasadiniz?
Haftada Hic 1'den az 1-2kez  3’tengok
a. 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz
N N N N
b. Gece yaris1 veya sabah erken uyandiniz
I N O O O
c. Tuvalete gittiniz
. . L U U U Ul
d. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz
) O 0 0 0
e. Asiri derecede iisiidiiniiz
N [l N N
f.  Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
g. Kaotii rityalar gordiiniiz N N [ [
h. Agr duydunuz N N [ [
i.  Diger nedenler O u O [
j.  Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz ] 0 0 0

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz?

Cok iyi - Oldukea iyi . Oldukea ktii . Cok kaotii

7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci aldiniz?

Hig 1’ den az 1-2 kez 3’ ten ¢ok
[ ] ] [

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda
ne kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
B Hi¢ [ 1’denaz N 1-2 kez ] 3’tencok
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9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

C o0 Hig problem olusturmadi

[ 1

Yalmzca ¢ok az bir problem olusturdu
[ 2

Bir dereceye kadar problem olusturdu

[ 3 Cok biiyiik bir problem olusturdu
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EK6. Barnason Etkililik Beklenti Ol¢egi (BEBO): Kalp Cerrahisi Versiyonu

Aciklama: Kalp ameliyat1 sonrasi kendinizi nasil hissettiginize iliskin asagida verilen
ifadeleri cevaplayimmiz. Her bir ifadenin karsisinda yer alan seceneklerden kendinize en

uygun olan daireyi isaretleyiniz.

Kalp ameliyat1 oldugumdan bu yana bunlar

bilecegime\yapabilecegime giiveniyorum:

1.Kesinlikle
Katilmiyorum
2.Katilmiyorum
3- Katiliyorum
4-Kesinlikle
Katiliyorum

1.Evde giindelik aliskanliklarimi gerceklestirme.

2. Normal ev islerini gergeklestirme (6rn. yemek
yapma, temizlik, ev tamirati, market aligverisi,
bahg¢ede ¢alisma, ¢im bigme).

3.Ailem ve/veya arkadaslarimla her zamanki
faaliyetlerime katilma.

4.Her zamanki hobilerimi/eglence faaliyetlerimi
gerceklestirme.

5.Ailem/arkadaslarim agir1 korumaci olurlarsa
bununla basa ¢ikabilme.

6. Olabilecek iiziintii/depresyon duygularinin
iistesinden gelme.

7 Kalp kasimi giiclendirmeye yardimci egzersizleri
yapma.

8.Benim igin ne tiir egzersizin 6nerildigini bilme.

9. Ogiinlerime sodyum (tuz) ve kolesterolden diisiik
yiyeceklerin nasil eklenecegini bilme.

10. Disarida yemek yedigimde sodyum (tuz) ve
kolesterolden diisiik besinleri segme.

11. Anjina veya gogiis agrim olursa ne yapacagimi
bilme.

12.Kullandigim ilaglarin ne ise yaradigimi anlama.

13.1laglarim1 ne zaman almaya ihtiyacim oldugunu
bilme.

14. Ameliyat yerimin bakiminin nasil yapildigini
bilme.

15.Sorunlarim oldugunda doktorumu ne zaman
arayacagimi bilme.
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EK7. MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI
ENSTITUSU YONETIM KURULU ONAYI

Evrak Tarih ve Sayisi: 19.04.2021-E.60521

/ T.C,
) MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
: Saglik Bilimleri Enstitiisit Mudirligi
MANISA
CELAL BAYAR
ONIVERSITES)

Sayr :E-74547675-302.14.01-60521
Konu : Nurgiin TUNCELin Tez Konusu Hk.

SBE HEMSIRELIK ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Enstitiimiiz 16.04.2021 tarih ve 12/9 sayih yonetim kurulu toplantisinda, Hemsirelik Anabilim
Dali Cerrahi Hastaliklari Hemgireligi Tezli Yiiksek Lisans Programi 6grencisi Nurgiin TUNCEL'in tez
konusunun etik kurul onayr alinmasi kayd: ile birlikte (etik kurul gerekli ise) "Kardiyovaskiiler
Cerrahi Gegiren Hastalarda Uygulamalarin ERAS Protokoliine Uygunlugunun ve Hasta
Sonuglarimin Degerlendirilmesi" olarak belirlenmesine OY BIRLIGI ile karar verildi.

Geregini ve bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Omer TETIK
Enstitii Midri

https://www.turkiye gov.tr/manisa-celal-bayar-universitesi-cby:
Bilgi igin: Cisem Tutan

Belge Dogrulama Kodu :BESV6P096 Pin Kodu :07381

Adres:Tip Fakiiltesi Dekanh@ Zemin Kat Uncubozkdy Kampiisti Manisa
Telefon:(0 236) 2360989 Faks:(0 236) 2382158 Unvani: Siirekli Is¢i
e-Posta:saglik.evrak(@cbu.edu.tr Elektronik Ag:saglikbe.cbu.edu.tr

Kep Adresi:celalbayaruniversitesi@hs01 kep.tr
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EKS8. T.C. MANISA CELAL BAYAR UNIiVERSITESI YEREL ETIiK
KURULU ONAY BELGESI

S Ay

‘ lal Bayar niversi
ki glik Bilimleri E W(
r Formu

RTARIH / NO zzl+slzou/‘ warmazs 9[09_ !

ARASTIRMANIN ADI Knn*iyovnskuler Cerrahi: Gegiren| Hastalarda Uygulamnthn ERAS Prptokoltine Uygunlugunun ve Hasta
Sontiglarinin Degerlendirimesi .

SORUMLU ARASTIRMACI Dr.Qgr.Uyesi Dilek Gegen Camli - Suglik Bilimleri Fakiltesi
ARASTIRMA EKiBl Hensire, Nurgtin TUNCEL
ARASTIRMANIN NITELIGI

UZMANLIK TEZ [] YUKSEK LISANS-DOKFORA-TEZ! [X] , AKADEMIK AMAGLI [[]

DEGERLENDIRILEN BELGELER 09 /4 58 /2021 / Tarih ve 122796|Sayli; arastirma dosyasi
| |

KARAR BILGILER] Arasgtirma  dosyasi mcelenmls. bilimsel ve etik agidan UYGUN olduguna oy birligi ilc karar
veri|mistir. | {
y T
Arastirmallle | | Arsstrmalle | Toplantiya
Unvani/Adi/Soyads lliskisiOlan | Katdmayan u.w-m/u./sﬁm. lliskisi Olan | Katilmayan
Oye Oye Oye Oye
Prof. Dr. Murat DEMET O iy D%ﬁn&zﬁdi ’\/u—'bc‘k o O
Psikiyatri AD 1/ i (e lllmlerlFakUItqsl '
Prof. Dr, Ozge YILMAZ - 4 S e.ma!,(:(.!VE[;CIN o O
Cocuk Saglig ve Hastaliklar AD

Prof. Dr. Beyhan Cengiz 0
Halk Saglizi AD
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EKO. T.C. MANISA CELAL BAYAR UNIiVERSITESI HAFSA SULTAN
HASTANESI KALP DAMAR CERRAHIiSI ANABILIM DALI iZNi
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EK10. T.C. MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI:

“Kalp Damar Cerrahisi Ge¢iren Hastalarda Uygulamalarin ERAS Protokoliine
(Hizlandirilmis ~ Tyilesme)  Uygunlugunun ve  Hasta  Sonuclarinin

Degerlendirilmesi”

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama
karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce
arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin neleri
icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular: anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢cin zaman ayiriniz ve eger
istiyorsaniz ozel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger c¢alismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu verilecektir. Caliymadan herhangi bir zamanda ayriimakta o6zgiirsiiniiz. Eger
isterseniz, bu c¢alismaya katihminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal muayeneniz sirasinda istenilen
tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi tarafindan
karsilanacak, size veya bagl bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik

kurumuna odetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI : Bu arastirmada amag; kardiyovaskiiler

cerrahi geciren hastalarda uygulamalarinin ERAS protokoliine uygunlugunu ve hasta
sonuclar1 lizerine etkisini degerlendirmek. Elde edilecek bulgularin sonraki
calismalara rehber olacagi ve kanita dayal verilerin elde edilmesine katki saglayacagi

diistiniilmektedir.

CALISMA iSLEMLERI:

(Goniilliiden kan alinacak ise kan miktar 2 ml (bir ¢ay kasigy) / 5 ml (bir tath kasigi)
seklinde belirtilmelidir Calisma iglemlerinin hasta a¢isindan yan etkileri, riskleri ve

rahatsizliklart a¢iklanmalidir.)
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Arastirma siiresince herhangi bir ilag uygulamasi ya da laboratuvar testi
yapilmayacaktir. Sadece sizden hastaliginizla iliskili olabilecek kisisel bilgileriniz
istenecektir. Ayrica size yapilacak islemler kayit altina alinacak ve ERAS Protokol
Formu, Ameliyat Sonras1 lyilesme Indeksi, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi,
Barnason Etkililik Beklenti Olgegi formlardaki sorular sorulacak ve cevaplariniz

kaydedilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Bu c¢aligmaya katilmakla kardiyovaskiiler cerrahi geciren hastalarda uygulamalarinin
ERAS protokoliine uygunlugunu belirlenmesinde ve hasta sonuglar1 tizerindeki
etkisinin incelenmesinde yardimci olacaksiniz. ERAS protokolii i¢in ileride

planlanacak arastirmalara da katkiniz olacaktir.

GONULLUYE UYGULANACAK iSLEMLERIN OLASI ZARARLARI
NELERDIR?

Calismaya katilmanizin size bir zarar1 olmayacaktir. Sadece sorular1 yanitlamaniz

istenecektir.

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu aragtirmada bize verdiginiz bilgileri tamamen gizlilik giivencesi altinda tutulacak,

bunun disinda herhangi bir yerde ya da bagka bir ¢aligmada kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :
1. Hemsire Nurgiin TUNCEL (Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan

Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi |

Calismayva Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayritili olarak tartistim ve kendisi biitlin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya

katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay,
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ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Doktorum saklamam ic¢in bu
belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde

bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyads: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tamik* Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmact® Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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11.0ZGECMIS

Ad1 Nurgiin Soyadi TUNCEL
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Yiiksek Lisans
Lisans Balikesir Universitesi-Hemsirelik 2013
Lise Manisa Lisesi 2008
is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire
Hemgire Manisa Celal Bayar Universitesi | 2013-Halen
Hafsa Sultan Hastanesi
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce Orta Orta Orta
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 74,4 74,6 68,3

148




T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Enstitlisii
Yiiksek Lisans/Doktora Tez Caligmasi Orijinallik Raporu

Hemsgirelik Anabilim Dali Bagkanhgi’'na

Tez Adi: Kardiyovaskiiler Cerrahi Gegiren Hastalarda Uygulamalarin ERAS
Protokoliine Uygunlugunun ve Hasta Sonuglarimin Degerlendirilmesi

Tezime iligkin 20/12/2021 tarihinde yapilan Turnitin adh intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmus olan orijinallik
raporuna gire, tezimin benzerlik orani % 13 tir.

Belirtilen azami benzerlik oranlarma gére tez galismamin herhangi bir intihal
icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tirlii hukuki
sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan
ederim,

Tarih ve imza

20.12.-202)

Adi Soyad :Nurgin TUNCEL
Ogrenci No 1171359003
Anabilim Dah :Hemsirelik Anabilim Dal)
Programu :Cerrahi Hastaliklan Hemsireligi
DANISMAN ONAYI
APIGUNDUR.
Agiidamalar

1-Tez Cahgmiasi Orjinallik Raporu (TCOR), TURNITIN Intihal Tespit Programi kultanin igin kisisel nesap abma hakk bulunan tex damgmanlars,
Enstitilerde gorewlendiriben personeller, Kitiphane we Dokiimantasyon Daire Bagkanlii@nda grevdendirilen  kitGphaneciler tarafindan
alirur,

2-Sayfa says| 400" cen az ofan tezler igin tez savunmasindan dnce ve baganh olmass durumunda dizeltmelerden sonra olmak zere 2 kez
TCOR ahnir {400 sayfadan fazia olan tezler 400 ve katlan seklinde bélunerek Turnitin weri tabanina yUklenmesi getekmektedif Bu gibi
durumlarda benzertik oranmn hesaptanmasima lliskin detayls forma, kirtisphane web sayf fa bul Turnitin kull L

altindan erigilebilir,)

3-TCOR, tezin yalnuca Kapak Sayfas. Girig, Ana Boliimler we Sonug bblimlerinden olusan Kisminin tek bir dosya clarak inthal tespht
programina yaklenmes! e alinr,

Programa yikleme yapilrken Dosya Bagles (document title) olarak tez baghginan tamams, Yazar Adi (author’s first name) odarak dffrencinin
ady, Yazar Soyadi (author's last name) olarak dgrencinin soyads bllgis | yanle.

4- TURNITIN Intihal tespit programina ylklenen dosyanm siregienmesinde, ilgii programdaki fittrel keri agafidald jekilde
ayarlanir: = lcwnalrp hanr,, AImtnlar harig, - 5 kelimeden daha sz értligme igeran metin kisimlan harig (Limit match size to S words)
S-istege “Odevieri guraya ginder?” segened! mutiaka DEPO YOK seklinde isaretienmesi gerekmektedir: aksi
durumda aym teﬂn Minci kez yikienmesi durumunda benzeriik %100 gikacaktir ve depadan tezi silmek gok uzun slireg gerekt! recakeir.

6 Raparfama I5leml tamambandiktan sonra, kaydedilmis olan ekranin gdrantisinG sa 0st kdsesinde yOzdelll s ays olarak bellrtilen “benzeslik
oran,” raporlamaya tabi tutulmug olan dosyansn “toplam sayfa sawis” ve rapordama isleminin yapildigh *tarih™ bilgisi, "Yilksek Lisans/Doktora
Tez Cahgmas: Orjinallik Raporu” formuna ilenir,

7- Benzeslik oramndo tdm sorumiuluk ddrenciye oittir,

8-Tox savunma sanawi sonraseda ba gank bulunan & grencl, tez savunma sinavi tarihi sonrasinda tezde yapdmis muhtemed dejisiklikier igeren
dosya kullandarak aknm g ikinci bir intihal raporundakl biigiler kullanitarak hazi lanmeg ve ter damigman tarafindan onaylan arak im zalanmig
Ikindh bir “¥iiksek Lisans/Doktora Tez Caligmas) Orfinallik Raporu’nu Enstitiiyve tesiim etmekde ki mildir.

S-Turnitin Hakkmda ilgiler: hitp://ku tuphane.cbu.edu.te/turnitin 9370, tr.htm|
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