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OZET

DOKTORA TEZi

PERKUTAN KORONER GIiRiSIM SONRASI HASTALARA UYGULANAN
MODIFIiYE SUPINE YATIS POZiISYONUNUN URINER BOSALTIM UZERINE
ETKISi

Esra KARAGOZ

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Hemsirelik Esaslar1 Anabilim Dah

Hemsirelik Esaslari, Doktora Programi

Damisman: Prof. Dr. Funda BUYUKYILMAZ

Giris: Perkiitan koroner girisim (PKG), gilinlimiizde kardiyovaskiiler hastaliklarda
revaskiilarizasyonun saglanmasinda en yaygin tedavi yontemidir. PKG’den sonraki standart
bakim genellikle sirtiistii pozisyonda bir siire yatak istirahati igermekte, ancak bu pozisyonda

uriner bosaltimda zorluk yasanmaktadir.

Amag: Arastirma, PKG sonrasi hastalara uygulanan modifiye supine yatis pozisyonunun tiriner
bosaltim iizerine etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel tasarim olarak

planlandi.

Yéntem: Arastirma evrenini, Istanbul ilinde Saglik Bakanligina bagli bir sehir hastanesinin
anjiyo servisinde yatan, PKG uygulanan hastalar olusturdu. Orneklemi ise, arastirmaya dahil
edilme kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 64 hasta olusturdu. Arastirmay1
katilan hastalardan kontrol grubunda olanlar i¢in; PKG sonrasi sirtiistii yatmay1 iceren standart
klinik prosediir (0 derece sirt iistii diiz yatis), deney grubundaki hastalar i¢in ise, PKG sonrasi

6 saat boyunca modifiye sirtiistii pozisyonu igeren hemsirelik girisimi uygulandi. Arastirma
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verileri; Hasta Bilgi Formu, Standardize Mini Mental Test (SMMT), PKG Sonrasi Hasta izlem
Bilgileri Formu, Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO), Gorsel Kiyaslama Olgegi -Anksiyete (GKO-

A), mesane gilinliigii, tasinabilir bir ultrason cihazi ve idrar 6l¢tim kabi ile toplanmustir.

Bulgular: Deney ve kontrol gruplarina gore; hastalarin bireysel 6zellikleri, tibbi tanilari ile
ilgili 6zellikleri ve SMMT puanlari anlamli fark gostermedi. Deney ve kontrol gruplarina gore
hastalarin PKG sonrasi ilk isemeye kadar su igcme siirelerinin, ilk isemeye kadar igilen su
miktarlarinin ve ilk sikisma zamanlarinin benzer oldugu ve gruplar arasinda anlamli fark
olmadig belirlendi (p>0,05). Deney grubunda ilk iseme siiresi ortalamasinin ve ultrasonografi
(USG) ile belirlenen ilk iseme sonras1 mesanede kalan idrarin deney grubu lehine anlamli olarak
daha kisa oldugu (p<0,05) saptandi. Deney ve kontrol gruplari arasinda, 1. ve 5. saatlerdeki
c¢ikan s1vi miktarlarindaki farkin, deney grubu lehine (yaklasik 60-70 ml fark) oldugu goriildii
(p<0,05).

Sonug: Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda; PKG sonrasi modifiye supine yatis
pozisyonunun, hastalarin 6 saate kadar iiriner fonksiyonlarinda olumlu etkiye sahip oldugu;
ancak uzun siireli etkilerinin incelenmesi i¢in daha genis 6rneklem gruplarinda ve izlemli
calismalarin yapilmasi onerilir.

Aralik 2024 , 94 sayfa.

Anahtar kelimeler: Perkiitan koroner girisim, hasta pozisyonu, iiriner retansiyon
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ABSTRACT

Ph.D. THESIS

THE EFFECT OF MODIFIED SUPINE POSITION ON URINARY ELIMINATION
AFTER PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION

Esra KARAGOZ

Istanbul University-Cerrahpasa
Institute of Graduate Studies
Department of Nursing Fundamentals

Fundamentals Nursing Programme

Supervisor: Prof. Dr. Funda BUYUKYILMAZ

Introduction:

Percutaneous coronary intervention (PCI) is at the current time the most common treatment
method for revascularization in cardiovascular diseases. Standard care following PCI typically
involves a period of bed rest in the supine position. However, in this position urinary

elimination difficulties are often experienced.

Objective: The study was formulated as a randomized controlled experimental study to verify

the effect of the modified supine position on urinary elimination in patients following PCI.

Method: The study population consisted of patients who underwent PCI and were hospitalized
in the angiography unit of a city hospital associated with the Ministry of Health in Istanbul.
Meanwhile, the sample included 64 patients who met the inclusion criteria and agreed to
participate in the study. For the control group, the standard clinical procedure following PCI

(O-degree flat supine position) was applied. But, for the experimental group, a nursing
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intervention involving a modified supine position for 6 hours post-PCI was implemented. The
research data were collected using the Patient Information Form, the Standardized Mini-Mental
Test (SMMT), the Post-PKG Patient Follow-Up Information Form, the Visual Analog Scale
(VAS), the Visual Analog Scale-Anxiety (VAS-A), a bladder diary, a portable ultrasound

device, and a urine measurement container.

Findings: According to the experimental and control groups; the patients' individual
characteristics, characteristics related to medical diagnoses and SMMT scores did not show any
significant difference. According to the experimental and control groups, it was determined that
the duration of water drinking until the first urination after PCI, the amount of water drunk until
the first urination and the first urgency times of the patients were similar and there was no
significant difference between the groups (p>0.05). It was determined that the mean duration
of the first urination and the urine remaining in the bladder after the first urination determined
by ultrasonography (USG) were significantly shorter in the experimental group (p<0.05) in
favor of the experimental group. It was observed that the difference in the amount of fluid exited
between the experimental and control groups at the 1st and 5th hours was in favor of the

experimental group (approximately 60-70 ml difference) (p<0.05).

Conclusion: In accordance with the results obtained from the study, it is suggested that the
modified supine lying position after PCI has a positive effect on urinary function up to 6 hours.
However, it is advised that further studies with larger sample sizes and follow-up assessments
be conducted to examine the long-term effects.

December 2024, 94 pages.

Keywords: Percutaneous coronary intervention, patient positioning, urinary retention
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1. GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) diinyada ve tilkemizde 6nemli bir saglik sorunudur.
KVH’ler yetiskin 6liim sebepleri arasinda birinci sirada yer almaktadir (Liu ve dig., 2018;
www.tkd.org.tr). Tiirk Eriskinlerde Koroner Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasi 2017 yili verilerinde, iilkemizde 3,5 milyona yakin koroner kalp hastasi bulundugu
belirtilmektedir. Ayrica bu saymin yaslanma yolunda ilerleyen toplumumuzda yilda %#4 arttig
ve 200 binin tizerinde bireyin koroner kalp hastaligindan 61diigii de c¢alisma bulgulari
arasindadir (www.tkd.org.tr).

Koroner arter hastaliginin (KAH) tedavi yontemlerinden biri, revaskiilarizasyonu
saglayan perkiitan koroner girisimdir (PKG) (Bakan, 2016). PKG uygulanan bireylerin yaklasik
%?7’sinde Kateter takilan damara giris yeriyle ilgili komplikasyonlar goriilmektedir. Bunlardan
en ¢ok goriilenler ise; damar giris yerinde kanama, hematom, arteriyovendz fistiil gelisimi ve
psodoanevrizma olarak sayilabilmektedir (Agikel ve dig., 2010). Kilavuzlara ve literatiire gore,
kanamaya bagli komplikasyonlar1 dnlemek icin, 6zellikle femoral yoldan uygulanan PKG
sonrasi yatak istirahati ile ilgili gorlisler 2 ila 24 saat aralifinda degismektedir (Liu ve dig.,
2018; Bakhshi ve dig., 2014; Mohammady ve dig., 2014b; Rolley ve dig., 2011). Tiirk
Kardiyoloji Dernegi Girisimsel Kardiyolojide Yetkinlik Kilavuzunda ise, koroner anjiyografi
ve koroner girisim sonrasinda vaskiiler kateterin miimkiin olan en kisa siire i¢cinde ¢ikarilmasi
ve islem esnasinda heparin kullanilmigsa Activated Clotting Time (ACT) 175 sn. altina diisene
kadar beklenip, sonra vaskiiler kateterin ¢ekilmesi gerektigi ifade edilmektedir. Ayrica diigiik
molekiil agirlikli heparin kullanildiginda, vaskiiler kateter ¢ekilmeden dnce son dozdan sonra
6-8 saat beklenilmesi Onerilmektedir. Ponksiyon yerine siki bandaj ve en az 2 saat siire ile
agirlhik uygulamasi yapilmasi da Oneriler arasindadir. Tanisal islemlerde vaskiiler kateter
cekildikten sonra, 6 saatlik yatak istirahatinin uygun oldugu ve girisim yapilmigsa hastalar1 24
saat gdzetim altinda tutmanin dogru olacagi belirtilmektedir. Islem uygulanan hastalarin
taburcu olmadan 30-60 dk o6nce mobilize edilmesi ve daha sonra taburcu edilmesi
gerekmektedir. Giris yeri olarak radyal arterin kullanimi1 durumunda, yatak dinlenme siiresi
daha kisa olmakta, ancak bu hastalarda da artere basincin elle veya basing uygulayan cihazlarla

dikkatli sekilde yapilmasi gerekmektedir (www.tkd.org.tr; Santos ve dig., 2019).



Femoral arter yoluyla uygulanan PKG sonrasi karsilasilan bagka bir komplikasyon ise,
tiriner bosaltimda yasanan giicliiklerdir. Hastanin supine pozisyonda uzun istirahat siirelerinin
olmasi ve bu siire i¢cinde uygulama yerinde gelisebilecek komplikasyonlar1 onleyebilmek i¢in
bireyin idrara yalnizca supine pozisyonda, diz biikkmeye izin verilmeden ¢ikilabilmesi; idrar
bosaltiminda gii¢lilk yasanmasina, idrarin mesaneden tam olarak bosaltilamamasina ve iiriner
retansiyon durumuna neden olabilmektedir (Liu ve. dig., 2018; Sarabi ve dig., 2021). Uriner
retansiyon, PKG sirasinda uygulanan kontrast maddenin viicuttan atilabilmesi i¢in hastaya oral
ve parenteral yoldan verilen sivi takviyesinin idrar ¢ikisi ile denge durumunda olmamasi/az
olmasi, hatta hi¢ idrar ¢ikis1 olmamasi ile karakterize bir durum olarak tanimlanmaktadir
(Sarabi ve dig., 2021; Abdollahi, 2015; Mohammady ve dig., 2014a). Baska bir deyisle iiriner
retansiyon, bireyin mesanesi dolu oldugu halde idrarin1 yapamamasi durumudur (Alagél,
2006). Uriner retansiyon; iiretral darlik, prostat biiyiimesi, sinir iletiminde bozulma (spinal
kord yaralanmasi), hareketsizlik, konstipasyon vb. gibi nedenler ile gelisebilmektedir (Uslu ve
Yavuz, 2016). Uriner retansiyon ayrica, femoral arter yolu ile uygulanan PKG sonrasi sik
gelisen bir komplikasyondur (Liu ve dig., 2018). Bu durumun etkin yonetilememesi, bireyin
konforunu bozmanin yani sira ilerleyen siiregte ciddi komplikasyonlara yol agmaktadir. Bu
nedenle, hastalarin hastanede yatis siiresi uzamakta dolayisi ile maliyet artmaktadir.

Ulkemizde PKG uygulanan hastalarda, iiriner bosaltimi saglama ve olasi
komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in, yatak i¢inde idrar bosaltimini gerceklestirmede uygun
ve etkili yatis pozisyonunun etkinliginin incelendigi ¢aligmaya rastlanamamistir. Liu ve dig.
(2018), modifiye supine yatig pozisyonunun hastalarda idrar ¢ikig miktarlari iizerinde etkili bir
girisim oldugunu belirtmektedir. Bagka bir calismada, farkli derecelerdeki yatak yiiksekligi ve
pozisyon degisikliklerinin bolgesel agr1 ve vaskiiler komplikasyonlar1 (hematom, kanama,
tromboz, morarma vb.) azaltmada giivenli ve etkili olacagi saptanmistir (Sarabi ve dig., 2021).
Bu baglamda calismanin, PKG uygulanan hastalarda modifiye supine yatis pozisyonunun etkin
idrar bosaltimini saglamada (saatlik ve 24 saatlik idrar ¢ikis miktar1) ve olasi komplikasyonlarin

(tiriner retansiyon) 6nlenmesindeki etkisini ortaya koymasi hedeflenmektedir.



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. KORONER ARTER HASTALIGI

Kardiyovaskiiler hastaliklar, kalp-damar sistemini etkileyen hastaliklarin genel ismidir.
Bu hastaliklar; KAH, serebrovaskiiler hastalik, romatizmal kalp hastaligi, kalp yetersizligi,
miyokard infarktiisi (MI) ve diger durumlari icermektedir. (Ertirk ve dig., 2024;
www.who.int). KAH, koroner arterler olarak bilinen kalp kasmni besleyen atardamarlarin
aterosklerotik plak birikimiyle daralmasi ve/veya tikanmasi sonucunda kan akiginin kismen ya
da tamamen kesilmesiyle ortaya ¢ikan patolojik bir siirectir (www.tkd.org.tr; Vrints ve dig.,
2024; Sulava ve Johnson, 2022).

Koroner arter hastaligi; kiiresel insan niifusunu etkileyen, gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde basta gelen 6liim sebeplerindendir (www.who.int; Malakar ve dig., 2019; Naghavi ve
dig., 2015). KAH stabil/kararsiz angina, MI veya kardiyak arrest ile ortaya ¢ikmaktadir
(Malakar ve dig., 2019; Alvarez-Alvarez ve dig., 2017). Diinya Saghik Orgiitii (DSO) niin
verileri diinyada her y1l yaklasik 18 milyon kisinin KVH’lerden 6ldiigiinii gostermektedir. DSO
2021 yili “Diinyada Ilk 10 Oliim Nedenleri Raporu”nda KVH’lerin ilk sirada yer alarak tiim
oliimlerin %13’{inii olusturdugu belirtilmektedir. 2000 yilindan bu yana, dliimlerdeki en biiyiik
artis KVH’ler i¢in olmustur; 2021'de 2,7 milyon artarak 9,1 milyon 6liime ulasmistir. Bes KVH
6liimiiniin dordii MI ve felgten kaynaklanir; bunlarin ii¢iinden biri ise, 70 yas alt1 bireylerde
goriilmektedir (www.who.int). KVH’ler Amerika Birlesik Devletlerinde bir numarali 6liim
nedenidir ve her yi1l 650.000'den fazla 6liime neden olmaktadir (Sulava ve Johnson, 2022).
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2024 verilerine gore, 2023 yilinda gergeklesen 525.814
Olimden 175.509°u dolagim sistemine bagli hastaliklardan kaynaklanmaktadir; bunlarin

51.346’s1n1 ise akut miyokard infarktiisii (AMI) olusturmaktadir (Www.tuik.gov.tr).

Kardiyovaskiiler hastaliklarda klinik olarak anlamli bir¢ok cinsiyet farki, 6zellikle son
on yilda ortaya c¢ikarilmistir. Kadinlarin daha uzun yasam beklentisi diisiiniildiigiinde yasam
boyu riskler benzer olsa da, KVH’lerin erkeklerde yaklasik 5-10 yil daha erken gelismekte
oldugu, kadinlarda ise KVH’de menopozdan sonra artis goriildiigti; KVH'nin ilk belirtisi olarak

kadinlarin felg gegirme olasiliginin daha yiiksekken, erkeklerin KAH gecirme olasiliginin daha


http://www.who.int/

yiiksek oldugu arastirmalarla ortaya koyulmustur (Elertson ve Morgan, 2023; Rajendran ve
dig., 2023; Peters ve Woodward, 2022; Kalkan-Ugurlu ve dig., 2019).

2.1.1. Koroner Arter Hastalhigi Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Koroner arter hastaliginda etiyolojik faktorlerden en 6nemlisi, aterosklerotik koroner
arterler olmakla birlikte ¢ok fazla olmasada, ateroskleroz disi bir nedene (kokain kullanimi,
diseksiyon, arterit, tromboemboli, travma, dogustan anomaliler veya kalp kateterizasyonu vb.)
bagli olarak da, KAH ortaya ¢ikabilmektedir (Kalkan-Ugurlu ve dig., 2019). Ayrica,
enflamasyon ve oksidatif stres gibi biyolojik siiregler de KAH gelisiminde rol oynamaktadir.
Bugiin i¢in kronik immunoinflamatuar, fibroproliperatif, lipidle tetiklenen progresif bir siireg
olarak bilinen atereskleroz koroner arter hastaliginin altta yatan en biiyiikk nedenidir (Sweeny
ve Fuster, 2012).

Koroner arter hastaligi gelisiminden bir¢ok risk faktorii birlikte sorumludur. Risk
faktorlerinin tanimlanmasi, hem birincil koruma olarak KAH’1n onlenmesinde hem de ikincil
koruma olarak KAH tanis1 olan hastalarin takip ve tedavisinde oldukc¢a onemlidir. KAH’1n
patogenezinde cesitli risk faktorlerinin rol aldigi diisiiniilmektedir (Kalkan-Ugurlu ve dig.,
2019). Yasam sekli, cevresel ve genetik faktorler KAH gelisiminde risk faktorii olarak ortaya
cikmaktadir. Risk faktorlerinin saglikli kisilerde yayginligiysa, yakin gelecekte hastaligin
olugsma ihtimalini agiklamaktadir (Malinowski ve dig. 2023; Giilhan-Giiner ve Nural, 2020;
Malakar ve dig., 2019). Risk faktorleri KAH’da, kontrol altina alinamayanlar ve alinabilenler
olarak iki ana baslikta ele alinabilmektedir. Bu risk faktorleri asagida listelenmektedir
(www.tkd.org.tr; Malinowski ve dig., 2023; Sucato ve dig., 2023; Agrawal ve dig., 2023;
Devkota ve dig., 2022; Fox ve dig., 2020; Lennebakken, 2020; Malakar ve dig., 2019; Kalkan-
Ugurlu ve dig., 2019; Kalra ve dig., 2011).

Kontrol Altina Alinamayan Major Risk Faktorleri;

e Yasin erkeklerde 45, kadinlarda 55 iistii olmast,
e Cinsiyet (erkeklerde daha erken yaslarda, kadinlarda 6zellikle menopoz sonrast),
e Aile Oykiisii (birinci derece yakinlarda erken yasta KAH veya bagka bir
aterosklerotik damar hastalig1 olmast),
e Ozgecmiste KAH veya baska bir aterosklerotik damar hastaliginin olmasi.
Kontrol Altina Alinabilen Major Risk Faktorleri;
e Yiiksek ve diisiik dansisiteli lipoprotein,

e Total kolesterol,



e Hipertansiyon,

e Diabetes mellitus,

e Sigara igmek,

e Sedanter yasam sekli,

e Yiiksek beden kitle indeksi (BK1),

e Doymus yag ve kalorili diyetle beslenme,

e Alkol kullanimu,

e Yiiksek duyarlilikli C-reaktif protein artisi,

e Hiperhomosisteinemi,

e Psikososyal faktorler

Koroner arter hastalifinda risk faktorlerinin ¢ogu degistirilebilir oldugundan,

zamaninda miidahale hastalia bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmada yardimci
olabilmektedir (Kalra ve dig., 2011). Bu nedenle; degistirilebilir risk faktorlerini azaltan genis
caph saglik gelistirme faaliyetlerinin yiiriitilmesinin 6nemi biiyliktir (Francula-Zaninovic,
2018). Yapilan bazi galismalarda, koroner arter hastalarinin risk faktorleri ile ilgili daha fazla
egitime ihtiyaclari oldugu belirtilmistir (Akbulut ve Kahraman, 2021; Chen ve dig., 2016;
Boyde ve dig., 2015; Ross ve dig., 2015).

2.1.2. Koroner Arter Hastalig: Belirti ve Bulgulari

Hastalar genelde KAH’da tipik anjinal yakinmanin verdigi rahatsizliklari
yasamaktadirlar. Hastalarda goriilen baslica belirtiler; gogiis agrist (anjina pektoris), sikinti
hissi, bulanti, kusma, yorgunluk, bayginlik, huzursuzluk, kotii bir olay olacak duygusu, dispne
ve terlemedir (Montalescot ve dig., 2014). KAH’in klasik semptomu baski, ezilme, acima ve
yanma seklinde tarif edilebilen prekordiyal ve retrosternal rahatsizliktir (Yang ve Gersh, 2012).
Fiziksel aktivite, stres veya yemek sonrasi artabilmekte ve dinlenme veya nitrogliserinle
hafifleyebilmektedir. Bir diger sik rastlanan belirti ise, dispnedir. Dispne egzersiz sirasinda
veya dinlenirken goriilebilmektedir. Kalp kan pompalamakta zorlandiginda, kisi siirekli yorgun
veya bitkin hissedebilmektedir. Bu belirti, 6zellikle yash bireylerde ve kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Anjinanin, agir yemeklerden sonra veya sabah ilk uyanildiginda daha belirgin
hale gelmesi klasik 6zelliklerindendir. Yiiriimeye devam etmek veya ikinci bir egzersiz seansi
yapmak bazen anjinay1 hafifletebilmektedir. Buccal veya sublingual (dil alt1) nitratlar ise, hizli
bir sekilde rahatlama saglamaktadir. Ayrica, anjinanin siddeti ve buna eslik eden semptomlar

gin icinde veya farkli  gilinlerde bilyik  degisiklikler  gdsterebilmektedir



(www.my.clevelandclinic.org; Kalkan-Ugurlu ve dig., 2019; Montalescot ve dig., 2014; Canli-
Ozer ve Demir, 2012).

Koroner arter hastaligimin ilerledigi durumlardaysa kalp Kkrizi yasanabilmektedir. Kalp
krizinin belirtileri arasinda; gogiis agris1 veya basing hissi, omuz, kol, boyun veya ¢ene agrisi,
soguk terleme, bulant1 ve bas donmesi bulunmaktadir. Baz1 kisilerde (6zellikle kadinlarda ve
yaslilarda) bu belirtiler, sadece hafif bir rahatsizlik olarak hissedilebilmektedir (Montalescot ve
dig., 2014).

Koroner arter hastaligi semptomlar1 farkli bireylerde, farkli sekillerde ortaya
¢ikabilmekte ve bazen higbir belirti vermeden hastalik ilerleyebilmektedir. Arastirmalar erken
tan1 ve tedavinin, KAH'm komplikasyonlarini 6nlemede etkili oldugunu gostermektedir
(Francula-Zaninovic, 2018;

Nascimento ve dig.,2015).

2.1.3. Koroner Arter Hastah@ginda Tanilama, Tedavi Yontemleri ve Prognoz

Koroner arter hastaligi, biiyiik ve farkli 6zelliklere sahip bir hasta grubunu kapsayan
Klinik bir durumdur. Bu nedenle dogru tan1 koymak, uygun tedavi yontemini belirlemek ve
hastaligin seyrini 6ngérmek biiyiik dnem tagimaktadir (Kirilmaz, 2013).
2.1.3.1. Tanilama

Koroner arter hastaliginda akut donemde risk faktorleri arasinda ileri yas, tasikardi,
killip smnifinin 1’in iizerinde olmasi, daha once akut koroner sendrom gecirmis olmak,
hipotansiyon, kalbin anteriorunda iskemi varligi, bobrek islevinde bozulma, kalp yetersizliginin
yer almas1 hastanin yiiksek risk tasidigim gosterir (Kirilmaz, 2013). Onde gelen semptom ise,
tipik gogiis agrisidir ve gogiis agrisi olan hastada 6ncelikle MI’a yonelik bir tanilama ¢alismast
yapilmalidir. MI’da g6giis agris1 genellikle 20 dk’dan uzun ve nitrogliserine yanit vermeyen
sekilde goriilmektedir. Ancak agrinin siddetli olmadigi durumlara da rastlanilabilmektedir
(Kalkan-Ugurlu ve dig., 2019).

Koroner arter hastaliginda kardiyak disfonksiyonu belirlemede AMi'nin siddetini nesnel
olarak yansittigt i¢in “Killip Siniflamasi” kullanilmaktadir. Bu siniflama yontemi, basit ve
nesnel olmasindan dolay1 kardiyak disfonksiyonu degerlendirmek i¢in klinisyenler tarafindan

yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (Liu ve dig., 2022).



Tablo 2.1: Killip Stmiflamasi

Killip Siniflamasi
Simf Bulgular
Simf1 Kalp yetersizligi bulgular1 yok
Sinif 11 S3 (+), akciger alanlarinin %50’sinden azinda ral, tagikardi
Sinif 111 Akciger alanlarinin %50°sinden fazlasinda ral, pulmoner 6dem
Siif IV Kardiyojenik sok

Kaynak: www.tkd.org.tr, Erigim Tarihi: 11 Kasim 2024.
Koroner arter hastaligi tanilamasi ve degerlendirmesi klinik bulgulari, laboratuvar

testlerini ayn1 zamanda 6zel kardiyak incelemeleri kapsar. Uygulamada tani amagli ve prognoza
yonelik degerlendirmeler birlikte yapilir ve genelde tan1 amagl yapilan tetkikler ayn1 zamanda
prognoz hakkinda da bilgi verir (Durusoy ve dig., 2020). Tanilamada ilk sirada anamnez
gelmektedir. Anamnez sirasinda agrinin yeri, sidddeti, eforla iligkisi, hangi durumlarda artip-
azaldig1, nefes darlig1 sorgulamasi tanilama agisindan 6nem teskil etmektedir (Satici, 2022;
Durusoy ve dig., 2020). Ayrmtili bir anamnezin arkasindan yapilacak ilk islem, fiziksel
muayenedir. Fiziksel muayene; hipertansiyon, metabolik sendrom, kalp kapak hastalig1 gibi
KAH’a eslik edebilecek hastaliklarin taranmasinda énemlidir (Durusoy ve dig., 2020; Yang ve
Gersh, 2012). KAH siiphesi olan hastalarda diger temel izlemler; standart biyokimyasal
laboratuvar testleri (tam kan sayimi, kreatinin seviyesi, gerekli goriiliirse tiroid fonksiyon
testleri, aclik plazma glukozu ve lipid profili, troponin gibi miyokardiyal zedelenme
belirtegleri), istirahat elektrokardiyografisi, istirahat ekokardiyografisi, efor testi, gerek goriilen
hastalarda gogiis rontgeni ve ihtiya¢ durumunda koroner kalsiyum varligini saptayan, koroner
kalsiyumun nicel boyutlarini veren, noninvaziv bir goriintiileme yontemi olan Kkoroner
bilgisayarli tomografik anjiyografi ¢ekimidir (Sulava ve Johnson, 2022; Durusoy ve dig., 2020;
Montalescot ve dig., 2014). Bunlarin disinda ise, genellikle gogiis agrisi, nefes darlig1 veya
hastada kalp krizi riskinin yiiksek oldugu durumlarda koroner arterleri incelemek, damarlardaki
daralma veya tikaniklik gibi sorunlar: tespit etmek amaciyla koroner anjiyografi yapilmalidir.
Koroner anjiyografi giinimiizde tanilamada “altin standart” olarak kabul edilmektedir
(Durusoy ve dig., 2020; Kalkan-Ugurlu ve dig., 2019; Montalescot ve dig., 2014).
2.1.3.2. Tedavi Yéontemleri

2019 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC), kronik koroner sendromlarin (KKS)
tan1 ve yonetimi i¢in yeni kilavuzlar yayinlayarak, "stabil koroner arter hastaligi" terimini KKS
olarak degistirmistir (Vrints ve dig., 2024; Knuuti ve dig., 2019). Bu yeni terim, KAH’in

patogenezi, klinik 6zellikleri ve tedavi yonetimiyle ilgili giincel anlayist yansitir. Ayrica yasam



tarz1 degisiklikleri, ilag tedavileri ve invaziv miidahaleler (PKG, koroner arter bypass
greftleme) ile yonetilebilen kronik bir siire¢ olarak KAH’1 tanimlar (Jurisch ve Laufs, 2021).

Koroner arter hastalig1 tedavisi, hastaligin ilerlemesini yavaslatmak, belirtileri kontrol
altina almak ve kalp krizi riskini azaltmak amaciyla planlanir. Tedavi segenekleri kisinin genel
saglik durumu, yas, hastaligin ilerleme diizeyi gibi faktorlere gore sekillendirilir. Bu dogrultuda
tedavi yontemleri,

e Primer korumada degistirilebilir risk faktorleri i¢in, yasam tarzi degisiklikleri,

e Sekonder korumada antiagregan, antikoagiilan, ACE inhibitorleri, statinler, nitratlar ve
beta blokerleri iceren farmakolojik tedavi,

e Revaskiilarizasyonun yeniden saglanmasi gereken durumlarda ise PKG (koroner arter
icine balon ve/veya stent uygulamasi) veya koroner arter bypass greft islemleridir
(Vrints ve dig., 2024; Donst ve dig., 2022; Jia ve dig., 2020; Durusoy ve dig., 2020;
Steg ve Ducrocq, 2016; Montalescot ve dig., 2014).

Perkiitan koroner girisim; ameliyatsiz, ciltten (femoral veya radyal arter) bir kateter ile
damar igine giris yapilarak, koroner arterleri agmak i¢in kullanilan balon anjiyoplasti, stent
yerlestirme ve diger islemlere denir. Koroner arter revaskiilarizasyon girisimleri anjiyoplasti,
stent uygulamalar1 ya da koroner cerrahi operasyonlar olarak uygulanmaktadir. Anjiyoplasti,
ciltten girilip kateter ile ilerlenerek koroner arterdeki darliklarin giderilmesi i¢in darlik olan
bolgede ucunda balon olan kateterin balon kisminin sisirilip daralan boliimiin agilmasi
islemidir. Stent uygulamasi ise, balon ile a¢ilan damar acikligin1 korumak icin yerlestirilen
metal ag tiiplerdir. Koroner cerrahi operasyonlarsa PKG i¢in anatomik yapinin uygun olmamast
veya PKG’nin basarisiz oldugu ve genis bir miyokard alaninin tehlikede olmas1 durumlarinda
uygulanabilmektedir. Tiim bu girisimlerde amag¢ miyokard perfiizyonunu yeniden saglamaktir
(Vrints ve dig., 2024; Kalkan-Ugurlu ve dig., 2019).
2.1.3.3. Prognoz

Koroner arter hastalig1 olan bireylerde prognozu belirleyen en 6nemli etken koroner
kollateral gelisimdir. Koroner arter hastalarinda kollateral dolagimin iyi gelismis olmast,
infarktiis sinirlarmin kontrolii, sol ventrikiil islevinin korunmasi ve azalmis mortaliteyle
iligkilidir. Kollateral dolasimin etkinligini dngorebilmek icin kolay ve etkili bir biomarker
arayis1 devam etmekle birlikte, arastirmalar bazi inflamatuar (trombosit/lenfosit oranlamasi,
serum tiroid hormonu, endokan, C-reaktif protein) ve anjiyografik (vaskiiler endoteliyal
biiyiime faktorii, endotelin-1, iskemi modifiye albiimin, omentin-1, Pleiotrofin) biomarkerlarin

da bu konuda bilgi verebilecegini gostermistir (Tekeli-Sengiil ve dig., 2022; Shen ve dig., 2020;



You ve dig., 2020). Kollateral dolasimin yani sira, PKG ile hasta da revaskiilarizasyonun
saglanmast da semptomlar: hafifletir, hastanede kalis siiresini azaltarak hastaligin seyrini

olumlu yonde etkiler (Kalkan-Ugurlu ve dig., 2019).

2.2. KORONER ARTER HASTALIGI VE PERKUTAN KORONER GIiRiSiM

Koroner arter hastaligi, diinyada énemli morbidite ve mortalite sebeplerinden biridir.
Obezite ve diyabet salgininin yaglanan niifusla birlesmesi, ¢ok damarli koroner hastaligi olan
onemli oranda bir hasta grubuna yol agmis ve bu hastaligin yonetimi zorlu bir hal almistir. Son
yillarda koroner girisim alaninda kaydedilen ilerlemeler, karmasik koroner hastaligin etkili
perkiitan yonetimini miimkiin kilmistir. KAH tedavi segeneklerinden biri olan PKG, o6zellikle
fokal siddetli koroner hastaligi olan hastalar i¢in revaskiilarizasyon yontemi olarak tercih
edilmektedir. Yeni nesil ila¢ salan stentler, kalsiyum modifikasyon teknolojileri, gelismis
intravaskiiler goriintiileme, invaziv fizyoloji ve ventrikiiler destek cihazlarinin kullanima
girmesiyle birlikte PKG, 6nemli bir gelisim gostermistir (Akbari ve Al-Lamee, 2022).

Gegmisten bugiine yapilan takip c¢alismalarinda bypass cerrahisinden sonra tam
revaskiilarizasyonun, 6zellikle ciddi sekilde azalmis sol ventrikiil fonksiyonu ve yaygin KAH’1
olan hastalarda, anatomik uygunluk ve ek hastaliklarin sinirlamalarina bagl olarak mortaliteyi
diistirebilecegini gostermektedir (Akbari ve Al-Lamee, 2022; Bell ve dig., 1992). KAH’1 olan
hastalarda, uluslararasi kilavuzlarda tam revaskiilerizasyonu onermektedir. Ancak Klinik
durum, eslik eden hastaliklar, anatomik ve prosediirel dzellikler, ileri yas veya gli¢siizliik gibi
cesitli faktorler tam revaskiilarizasyonun uygulanmasini etkileyebilir (Vrints ve dig., 2024).

Revaskiilarizasyon stratejisi secilirken kanitlar dikkate alinmalidir. PKG yapilabilmesi,
her durumda yapilmasi gerektigi anlamma gelmez. PKG endike oldugunda; fizyoloji,
goriintiileme ve optimal lezyon hazirligi ile yonlendirilen giivenli ve hassas bir PKG yaklagimi
benimsenmelidir. Bu sayede tam revaskiilarizasyon saglanarak uzun vadeli, dayanikli ve
karmasik koroner hastaliklarda dahi basarili sonuglar elde edilebilmektedir (Hoole ve
Bambrough, 2020).

Perkiitan koroner girisim kardiyovaskiiler hastaliklar icin morbidite ve mortalite oranini
azaltmis olsada, kendi komplikasyonlari vardir. Bu komplikasyonlar, asagida listelenmistir (Zhi
ve dig., 2024; Liu ve Jiang, 2022; Al-Momani ve Aburuz, 2019; Hess ve dig., 2015; Smith ve
dig., 2006).
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e Kanama ve hematom: Kateter giris bolgesinde kanama veya morarma goriilebilir,

e Vaskiiler komplikasyonlar: Kateter kullanimi1 sirasinda damar diseksiyonu veya
yirtilmasi meydana gelebilir,

e Anaflaktik reaksiyon: Kontrast maddeye kars1 alerjik reaksiyon gelisebilir,

e Enfeksiyon: Kateter giris noktasinda veya kalp i¢inde enfeksiyon olusabilir,

e Miyokard infarktiisii: Islem sirasinda plak parcalarmin kopmasi nedeniyle kalp krizi
riski vardir,

e Arteriyel psodoanevrizma: Kateterin giris yerinde damar duvarinin tam kapanmamasi
nedeniyle olusabilir,

e Bobrek hasari: Kontrast maddeler bobrek fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilir,

e Inme: Kan pihtis1 veya plak pargalarimin beyine gitmesiyle felg riski olusabilir,

e Stent trombiisii: Stent i¢inde piht1 olusabilir ve acil tedavi gerektirir,

e Aritmiler: Islem sirasinda gegici ritim bozukluklar1 meydana gelebilir.

Perkiitan koroner girisim sonras1 major komplikasyonlar (6liim, M1, inme ve acil bypass
cerrahisi) tiim prosediirlerin yaklasik %3'linde nadiren goriilirken (Al-Momani ve Aburuz,
2019), mindr komlikasyonlar (bobrek hasari, kontrast maddeye karsi anafilaktik reaksiyon,
tiriner retansiyon, aritmiler, enfeksiyon ve vaskiiler komplikasyonlar) daha sik (range %0,1-61)
goriiliir. Girig bolgesiyle ilgili vaskiiler komplikasyonlar, “en sik” goriilen komplikasyonlardir
(Al-Momani ve Aburuz, 2019; Smith ve dig., 2006). En sik goriilen major vaskiiler
komplikasyonlar; kanama, biiyiik hematom, psddoanevrizma, retroperitoneal kanama, arteriyel
tikaniklik ve arteryovendz fistiil iken, mindr vaskiiler komplikasyonlar; sizinti, kiigiik hematom
ve morarmadir (ekimoz) (Liu ve Jiang, 2022; Al-Momani ve Aburuz, 2019; Badr ve dig., 2014;
Sabo ve dig., 2008). Liu ve Jiang (2022) arastirmalarinda, femoral arterden PKG yapilan
hastalarda triner retansiyon goriilme sikliginin, radyal arterden PKG yapilan hastalara kiyasla
yiiksek oldugunu saptamislardir. Ayrica son kilavuzlar, vaskiiler komplikasyonlarin daha diisiik
siklig1 nedeniyle PKG olan hastalarda radyal erisimin kullanilmasini 6nermektedir (Ibanez ve

dig., 2017; Pandie ve dig., 2015).

2.3. PERKUTAN KORONER GIiRIiSIM UYGULANAN HASTALARDA HEMSIRELIK
BAKIMI

Hemsirelik bakimi, bir hemsirenin “hastalarin acisin1 hafifletme”, “bireysellestirilmis

bakim gereksinimlerini karsilama”, “terapotik iletisim kullanma” ve “hastalarla karsilikli
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yararlar1 tesvik etme” arzusuyla iliskili “empati”nin birlesimidir (Su ve dig., 2020). Ozellikle
hastalarin bakim gereksinimlerini karsilamada hemsirelik model/kuram kullanimiyla; bireyde
sorun odakli/risk problemlerin  belirlenmesi ve ¢o6ziim Onerilerinin  gelistirilmesi
saglanmaktadir. Boylelikle hemsireler hemsirelik uygulamalarina odaklanabilir ve bakim
sistematize edilmis olur (Ozkaraman ve dig., 2012). Bakimi sistematize edip Kkalitesini ve
giivenligini artirmak i¢in PKG sonrasi takip edilen hastanin bakimi Roper-Logan-Tierney’in

yasam aktivitelerine dayal1 “Hemsirelik Modeli” dogrultusunda agiklanacaktir.

2.3.1. Tanllama

Perkiitan koroner girisim sonrasi hastada islem yapilan koroner arterde tekrar daralmaya
engel olmak, hastanin g6giis agrisinin kontrolii, olugabilecek komplikasyonlar1 erken donemde
saptamak ve hastanin konforunu artirmak igin ilk olarak hastanin gegmisteki ve simdiki saglik
durumu ile ilgili bilgilerin hastadan kapsamli bir sekilde edinilmesi gerekmektedir (Culha,
2017; Bakan, 2016; Acaroglu ve Sendir 2012). Sonraki asamada ise, hemsire toplanan bu
objektif ve/veya subjektif verileri bireye 6zgii biitiinciil yaklasimla ele alip analiz ederek
sorunlar1 ortaya koymalidir (Basit, 2020; Culha, 2017; Bakan, 2016; Acaroglu ve Sendir 2012).

2.3.1.1. Yasam Siiresi
Kronik hastaliklar siirekli tedavi ve bakim gerektirmekte ve yasam siiresinin biiytik bir

boliimiinii kapsamaktadir. Kronik hastaliklar igerisinde KAH 6nemli yere sahiptir. KAH 1n
ilerleyen yasla birlikte goriilme riski artmaktadir (Degirmenci ve dig., 2018). KAH tedavisinin
amaci; semptomlar1 hafifleterek yasam kalitesini artirmak, iskemiyi azaltmak, miyokard
infarktiistinii ve mortaliteyi onleyerek yasam siiresini uzatmaktir (Karabulut ve Giin, 2019).
2.3.1.2. Yasam Aktiviteleri

Giivenli Cevrenin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi Aktivitesi

Bireyin giivenli bir ortamda yasam aktivitelerini siirdlirebilmesi biiylik Onem
tasimaktadir. Ozellikle invaziv girisimler, kalp gibi yasamsal bir organin kateterizasyonu,
bireyin gilivenligini tehdit eden ve tiim boyutlariyla etkileyen durumlardir. PKG uygulanan
hastalarda islem sonrasinda goriilebilen gogiis agrisi, uzun siireli immobilizasyona bagl sirt
agrisi, ponksiyon bolgesinde agri, invaziv girisimlerden kaynaklanan hastane enfeksiyonlari,
antikoagiilan ilaglarin kullanimi ve kateter ¢cekimi sonrasinda yeterli basing uygulanmamasina
bagli kanama riski gibi durumlar, giivenli ¢evrenin saglanmasi ve siirdiiriilmesi agisindan

onemli sorunlardir (Al-Momani ve Aburuz, 2019; Agikel ve dig., 2010).
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Tletisim Aktivitesi

Hemsire, diger uygulamalarda oldugu gibi, PKG oOncesinde de hastay1
bilgilendirmelidir. Ancak bu siiregte en 6nemli nokta, islem sonrasinda hastanin femoral arter
kateteri bulundugu siire i¢inde ve kateter ¢ekildikten sonraki ilk 6 saatlik donemde bacagini
kesinlikle biikmemesi ve yatak istirahatinde kalmasi ile ilgili bilgilendirmedir. Ayrica, hasta
islemden sonraki ilk 2-3 saat i¢inde en az 2-3 litre su tikketmeli, idrara sikistiginda ya da gogiis
agrist hissettiginde hemsireye haber vermesi konularinda da bilgilendirilmelidir (Liu ve dig.,
2018; Bakhshi ve dig., 2014; Mohammady ve dig., 2014b; Rolley ve dig., 2011).

Solunum Aktivitesi

Perkiitan koroner girisim sirasinda, goriintiileme amaciyla intravendz yolla verilen opak
maddeye kars1 anafilaktik reaksiyon gelisme riski bulunmaktadir. Siddetli alerjik reaksiyonlar
solunum giicliigiine neden olabilir. Ayn1 zamanda, islem sirasinda ortaya ¢ikabilecek vaskiiler
komplikasyonlar ve aritmiler nedeniyle de nefes darligi goriilebilir (Al-Momani ve Aburuz,
2019).

Kisisel Temizlik ve Giyinme Aktivitesi

Hastanin agr1 ve anksiyetesini azaltmak icin; bireysel rahatligi destekleyen 6z bakim
uygulamalar1 tanilanmali ve bedende islem olunan bdlgenin temizligi, cilt kremlerinin
uygulanmasi, viicut ve agiz temizligi gibi onlemler kolaylastirilmalidir (Hakyemez ve Kog,
2021).

Beden Sicakhginin Saglanmasi ve Siirdiiriilmesi

Perkiitan koroner girisim sonrasi, hastanin konforunu saglamak i¢in uygun oda sicakligi
ayarlanmal1 ve asir1 sicak veya soguga maruz kalmasi onlenmelidir. Ayrica, hastanin viicut
sicakligr diizenli araliklarla oOlgiilerek yasam bulgularindaki olast degisikliklerin nedenleri
degerlendirilmelidir (Hakyemez ve Kog, 2021).

Hareket Aktivitesi

Perkiitan koroner girisim gegiren hastalarin, femoral arter kateteri bulundugu siire i¢inde
ve kateter ¢ekildikten sonraki ilk 6 saatlik donemde bacaginmi kesinlikle biikmemesi ve yatak
istirahatinde kalmasi oldukga 6nemlidir. Hastalar taburcu edilir edilmez 8-12 haftalik kardiyak
rehabilitasyon programlarina ydnlendirilmelidir. Yiiksek yogunluklu (yarigmali) sporlar
(agirhik kaldirma, yogun fitness, futbol vb.) konusundaysa dikkatli, birey merkezli
degerlendirme gereklidir. Bununla beraber kademeli, orta yogunlukta egzersiz Onerilebilir,

fakat daha yiiksek yogunlukta egzersiz onerileri igin dikkatli olunmalidir (Sinan, 2023).



13

Beslenme Aktivitesi

Koroner arter hastaligi olan hastalarin beslenmede 6z-yeterlilik algilarinin yiiksek
olmasi, risk faktorlerini daha iyi kontrol altina almalarini, hastalifin daha iyi bir prognoz
gostermesini ve kardiyak kapasitelerinin artmasini saglayabilir. Ayrica, bu durum risk
faktorlerini degistirme ve hastalifin seyrini olumlu yonde etkileme potansiyeline sahiptir
(Seving, 2016).

Bosaltim Aktivitesi

Perkiitan koroner girisim; hayat kurtarici bir prosediir olmasina karsin, islem sonrasi
donemde ortaya ¢ikan bazi komplikasyonlar tedavi basarisini ve hasta konforunu olumsuz
etkileyebilmektedir (Stoffel ve dig., 2017; Simsek-Yaban ve Karaoz, 2021). PKG sonrasi uzun
zaman supine pozisyonda kalmak, bobreklerden mesaneye idrar akisini olumsuz etkilemekte
ve mesanenin tam bosalamamasina neden olmaktadir. Bu durum PKG komplikasyonlardan biri
olan iiriner retansiyondur ve Ozellikle islem sonrasi yatak istirahati doneminde sik
goriilmektedir (Berk-Ozcan, 2022; Karayel-Emre, 2021; Santos ve dig., 2019; Liu ve dig.,
2018).

Uriner retansiyon, idrar yapma istegine ragmen idrar yapamama halidir (Billet ve
Windsor, 2019; Stoffel ve dig., 2017). Jacobsen ve dig. (1997), arastirmalarinda iiriner
retansiyonun ilerleyen yasla birlikte ve erkek cinsiyetinde Onemli Olgiide arttigini
saptamiglardir. KAH’inda erkeklerde ve ilerleyen yasla arttigi disiiniildiiglinde {riner
retansiyonun PKG komplikasyonu olarak ortaya ¢ikmasi beklendik bir durumdur. Liu ve dig,
(2018) de arastirmalarinda PKG sonrasi hastalarin %24 ila %56'sinda {iriner retansiyon
goriildiigine yer vermislerdir. Bu baglamda, hemsireler hastalarin bosaltim aktivitesini
sirdlirebilmelerinde, iriner retansiyonun Onlenmesinde ve yoOnetiminde kritik rol
oynamaktadir. Hemsireler, mesane distansiyonu semptomlarini gézlemleme, aldigi-¢ikardigi
stv1 izlem takibi yaparak hastada sivi dengesinin saglanmasinda primer rol almaktadirlar.
Ozellikle PKG sonrasi uzun yatak istirahati olan hastalarda;

o Hastanin rahatlatilmasi ve agrinin giderilmesi: PKG sonrasi agr1 ve anksiyete, iiriner
retansiyonu  tetikleyebilecegi i¢in hastanin agr1  ve anksiyete durumunun
degerlendirilmesi,

e Erken ambulasyonun tesvik edilmesi: Hastalarin erken donemde mobilize edilmesi,
yercekimi etkisiyle mesanedeki basincin iiretraya yonlenmesini saglayarak idrar

yapmay1 kolaylastirmasi ve iiriner retansiyon insidansini azaltma,
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o Hidrasyonun saglanmasi: Yeterli sivi alimmin, mesanenin diizenli ¢aligmasinin
desteklenmesi,
e ldrar cikis1 takibi: Aldigi-Cikardig1 sivi izlemi ile mesanenin dolulugunun diizenli

olarak degerlendirilmesi onemlidir (Berk-Ozcan, 2022).

Sonug olarak; iriner retansiyon varligi, iiriner kateterizasyon ihtiyacini artirarak
enfeksiyon riskine yol agabilir, hastanede kalis siiresini uzatabilir ve kontrast maddeye bagh
bobrek hasar riskini yiikseltebilir (Santos, 2019; Nyman ve dig., 1997). Ancak literatiirde bu
komplikasyonun; agri, girisim yerinde kanama ve mortalite gibi diger olumsuz sonuglarla
karsilagtirildiginda yeterince detayli bir sekilde ele alinmadig1 goriilmektedir. Konu ile ilgili
daha fazla aragtirma yapilmasi, literatiirde konunun daha fazla ele alinmasi ve farkindaligin
artirtlmasi, komplikasyon yonetiminde olumlu sonuglar doguracak ve hemsirelik bakimina
katki saglayacaktir.

Calisma ve Eglenme Aktivitesi

Perkiitan koroner girisim sonrasi ise doniiste hastaligin semptomlar1 kadar,
politikoekonomik ve sosyo-kiiltiirel faktorler de onemlidir. Ise déniisii etkileyen nedenler
arasinda; eslik eden hastaliklar, yeniden hastaneye yatma korkusu, motivasyon ve
konsantrasyon eksikligi, ilag yan etkileri, isin hastalig1 tetikleme riski, isyerindeki iliskiler,
ozgliven eksikligi ve siirekli yorgunluk hissi yer almaktadir. Bu faktorler hastalarin ise
baslamasin zorlastirabilir (Oflazoglu, 2018).

Cinselligi ifade Etme Aktivitesi

Cinsellik, yasamin vazgecilmez bir pargasidir ve bu alandaki sorunlar, bireyin yasam
kalitesini ve diger yasam alanlarin1 olumsuz etkileyebilir. Hemgirelerin temel gorevi, sagligi
korumak ve saglik sorunlart olustugunda gerekli yardimi saglamaktir. Bu nedenle,
kardiyovaskiiler hastalifi olan bireylere bakim saglayan hemsireler, hastalarin cinsel
fonksiyonlarmi degerlendirmeli ve olasi sorunlar i¢in uygun miidahalelerde bulunmalidir.
Ozellikle kardiyovaskiiler girisimler sonrasinda, bir ay boyunca cinsel aktiviteden kaginmasi
Onerilen hastalarin, sonraki silirecte normal hayatlarina donebilmeleri konusunda gerekli
bilgilendirmeler yapilmalidir (Tiiren ve Eng, 2014; Yildiz, 2003).

Uyku ve Dinlenme Aktivitesi

Perkiitan koroner girisim; hastalarda depresyon, anksiyete ve {iziintii gibi emosyonel
sorunlara yol agabilir. Bu durum, bireylerin uyku diizenini ve kalitesini olumsuz etkileyebilir.
Uyku; biyolojik, cevresel, sosyo-kiiltiirel, psikolojik ve politikoekonomik faktorlerden

etkilenen karmasik bir siirectir. Bu nedenle, hemsireler bakim planlarini bireye 0zgii
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olusturmali ve uyku ozelliklerini degerlendirirken biitiinciil bir yaklasim benimsemelidir
(Duruk ve Mert, 2020).

Oliim Aktivitesi

Oliim PKG sonras1 major komplikasyonlarin i¢inde yer almaktadir. Damar yirtilmast,
stent trombozu, islem sirasinda plak parcasi kopmasiyla kalp krizi gegirilmesi, PKG sirasinda
ya da sonrasinda gelisen Oldiiriicii ritimlerden kaynakli siire¢ ani kardiyak Oliimle
sonuglanabilmektedir (Zhi ve dig., 2024; Liu ve Jiang, 2022; Al-Momani ve Aburuz, 2019;
Hess ve dig., 2015; Smith ve dig., 2006).
2.3.1.3. Yasam Aktivitelerini Etkileyen Faktorler

Kardiyovaskiiler hastaliklar; bireylerin yasaminda biyo-fizyolojik, psikolojik, sosyo-
kiiltiirel, ¢evresel ve politikoekonomik sorunlara yol agar ve bu sorunlar, hastalarin yagsam
aktivitelerini olumsuz etkileyebilir. Bireylerin etkilenen yasam aktiviteleri ve bunlar1 etkileyen
faktorlerin belirlenmesi, hemsirelik bakiminin kalitesinin artirilmasinin ve biitlinciil, birey
merkezli hemsirelik yaklagiminin temelini olusturmaktadir (Ay-Kiligaslan ve dig., 2023;
Sisman ve Arslan, 2020; Onat-Bayram ve Aktas, 2008).

Biyo-Fizyolojik faktorler; ileri yas, erkek cinsiyeti, diyabet, obezite, hipertansiyon,
dolagimdaki diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesteroliiniin artan konsantrasyonlari,
trigliserit agisindan zengin lipoproteinlerin (bir yag depolama bigimi) artmasi veya yliksek
yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesteroliiniin azalmasi, sigara ve alkol kullanimi, sedanter
yasam, genetik faktorler, homosistiniiri ve psikososyal stres KAH’1 olan bireyi etkileyen biyo-
fizyolojik faktorler arasinda yer almaktadir (Duggan ve dig., 2022; Malakar ve dig., 2019;
Khera ve Kathiresan, 2017).

Psikolojik faktorler; PKG yapilan hastalar; kronik hastalik, tedavi siireglerinin
karmasiklig, stirekli ilag kullanimi, giinliik yasam aktivitelerindeki kisitlamalar ve bagimlilik
hissi gibi nedenlerle psikolojik sorunlar yasayabilirler. Kardiyak semptomlar ve gelecege dair
endiseler de strese yol agarak yasam kalitesini olumsuz etkiler. Hemsireler, bu hastalarin stresle
basa ¢ikabilmeleri i¢in stresin nedenlerini belirleme, kontrol stratejilerini inceleme ve etkili
basa ¢ikma yontemleri olugturma konularinda hastay1 ve ailesini egitmelidir (Arici ve Turan-
Kavradim, 2023; Tok-Ozen ve Senol Celik, 2010).

Sosyo-Kiiltiirel faktorler; Kisinin kiiltiirel degerlerini, etnik kokenini, irkini, saglik
davraniglarini tesvik/gelistirme egilimlerini, egitimini, sosyoekonomik durumunu ve kiiltiirel
etkilesimini gibi alt unsurlar1 kapsamaktadir. KAH programlarinda, saghgi tesvik edici

davraniglarin potansiyel faydalarina ragmen, hastalarin yaklasik %80’inde istenen davranis
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aligkanliklarinin gelismedigi tespit edilmistir. Bireyin egitim diizeyi ve yasadigir toplumun
kiiltiirti tedavi ve takip siirecini etkilemektedir (Sungur ve dig., 2019; Sendir, 2008).

Cevresel faktorler; KVH’si olan bireyler; Klinikteki cihazlarin ve monitorlerin
seslerinden, diger giiriiltii olusturan etkenlerden, kalabalik hasta odalarindan, diizensiz servis
ortami gibi stresorlerden etkilemektedir (Arict ve Turan-Kavradim, 2023).

Politikoekonomik faktorier; PKG uygulanacak hastanin ekonomik durumu ve sosyal

giivencesi degerlendirilmelidir (Sendir, 2008).

2.3.1.4. Bagimhlik-Bagimsizlik Dizgesi
Hastanin katilim gosterdigi performans diizeyi, hastanin bagimsizlik derecesini

gostermektedir. Hemsirelik modeli hemsirelerin, hastalarin her aktivitedeki yeteneklerini;
yasam stireleri, bagimlilik diizeyleri ve etkili faktorler baglaminda degerlendirmesine ve bir
bakim plani olusturmasina rehberlik eder (Bridgette, 2017). PKG uygulanan koroner arter
hastalar1 islem sonrasi 2-24 saat araliginda yatak istirahatinde olmalar1 ve femoral arterden
uygulanan islemleden sonra ilk 6 saat kateter g¢ekilinceye kadar hi¢ hareket etmemeleri
gerekliliginden dolay1 yasam aktivitelerini gergeklestirmede bagimli/yart bagimli durumda

bulunmaktadirlar.

2.3.1.5. Yasamda Bireysellik
Yasamda bireysellik, farkli bireylerin yagam aktivitelerini farkli sekilde deneyimleyip

basarmasini vurgular. Ayni zamanda bu kavram hemsirelik modelinin diger boliimlerinin
yasam aktiviteleri tizerine etkilerinin ve bunlarin karsilikli etkilesiminin bir sonucudur.
Bireysellik yasam siiresi ve bagimlilik/bagimsizlik durumu ile belirlenir; biyo-fizyolojik,
cevresel, psikolojik, sosyo-kiiltiirel ve politikoekonomik faktorlerden etkilenir (Bulut ve Giiler-
Demir, 2017; Albayrak ve dig., 2013). PKG uygulanan koroner arter hastalarinda problemlerin
tanilanmasinin, hemsirelik tanisinin saptanmasinin, ihtiya¢ duyulan hemsirelik girisimlerin

planlanmasinin, uygulanmasinin ve degerlendirilmesinin 6nemi biiytiktiir.

2.3.2. Hemsirelik Tams1-Planlama

“Hemgirelik siirecinin planlama asamasi,; bireysel, organize ve amaca yonelik olarak
nasil bir hemsirelik bakimi verilecegine karar verme zamanidir.” (Birol, 2005)

Hemsirelik Tanis1 1: Akut Agr1

Beklenen Hasta Sonuclar1 NOC:

Agri Kontrolii, Agr1 Diizevi, Rahatsizlik Seviyvesi, Hasta Memnunivyeti: Agri Yonetimi

e Hasta agrinin baslangicinmi fark eder ve 6nleyici tedbirler alinir,
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Hasta uygun dnlemlerden sonra agri1 diizeyinin azaldigini sozlii ve sozsiiz olarak ifade
eder,

Belirtilen agr1 seviyesi ve agr1 diizeyinin siddeti korunur ya da diistiriiliir,

Hastanin solunum hizinin, kalp hizinin ve kan basincinin normal sinirlarda olmasi
beklenir.

Hemsirelik Girisimleri NIC:

Agri Yonetimi

Perkiitan koroner girisim dncesi ve sonrasi hastanin agr1 siddeti GKO ile degerlendirilir,
Hastanin agris1 degerlendirilirken yasina ve gelisim seviyesine gore ifadeler kullanilir,
Agrinin siddeti, baglangic siiresi, sikligi, tetikleyici faktorler kapsamli bir sekilde
degerlendirilir,

Gogiis agrist olan hastanin elektrokardiyografisi ¢ekilip hekimi ve hemsiresi tarafindan
degerlendirilir,

Hastanin agr1 yonetimi ile iliskili memnuniyeti belirli araliklarda gdzlemlenir.
Hemsirelik Tanmis1 2: Kanama Riski

Beklenen Hasta Sonuclar1 NOC:

Kan Kaybi Siddeti, Dolasim

Hastanin normal dolagimi siirdiiriiliir,
Hastada kanama belirti ve bulgular1 erken taninmali ve kanama 6nlenebilmelidir,
Hastanin yasam bulgular1 normal sinirlarda olmalidir.

Hemsirelik Girisimleri NIC:

Kanamanin Onlenmesi

Hasta kanama bulgular1 (kateter giris yerinde sislik/hematom/ekimoz, hematemez,
hematiiri, melena, mental durumda degisiklikler vb.) agisindan yakindan takip edilir,
Hastaya PKG uygulanan kasik bolgesinde bir sicaklik, islaklik hissettiginde primer
hemsiresine bilgi vermesinin 6nemi anlatilir,

Aldig1-Cikardig: takibi yapilir,

Hasta mobilize olurken girisim uygulanan arterin oldugu bacagmi 2-3 giin ¢ok
biikmemesi iletilir,

Hastaya defekasyona ¢ikacagi zaman ikinmamasi iletilir, konstipasyon o6nlenmelidir,

Hastanin INR, PT ve aPTT gibi laboratuvar bulgular izlenir.
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Hemsirelik Tamsi 3: Uriner Retansiyon
Beklenen Hasta Sonuclar1 NOC:

Idrar Bosaltimu, Konfor Durumu, Agri Diizeyi

e Mesanenin tamamen bosalmasi
Hemsirelik Girisimleri NIC:

St Izleme, Uriner Kateterizasyon, Uriner Retansiyon Bakimi

e Bosaltim i¢in mahremiyet saglanir,

e Mesaneyi bosaltmak icin yeterli zaman saglanir,

o Aldigi-Cikardig: takibi yapilir,

e Hastaya ve aileye mesane giinliigii kullanma egitimi verilir,

e Kar bolgesine soguk uygulama yapilarak mesane uyartlir,

e Gerekirse triner kateter takilir (Herdman ve Kamitsuru, 2021; Wilkinson ve Barcus,
2018; Birol, 2005)

2.3.3. Uygulama

Hemsirelik siirecinin bu asamasinda, belirlenen hedefe ulagsmak amaciyla hemsirelik
bakim plani uygulamaya konulmaktadir. Uygulama asamasinda bakim planinda yer verilen
girisimler Dbiitiinciil, birey merkezli ve multidisipliner ekip yaklasimiyla uygulanmalidir
(Biiyiikyilmaz ve Ast1, 2009; Bityiikyilmaz ve Sendir, 2009; Birol, 2005). Ayrica planinin hangi
kisminin onceliklendirilecegine, girisimlerin yerine getirilmesinde hangi islemlerin ve yollarin

yer alacagina da bu basamakta karar verilmelidir (Tasc1, 2005).

2.3.4. Degerlendirme

Bu asama, hemsirelik siirecinin son asamasidir; dogru kararlar almay1 desteklemek
amaciyla gergeklestirilir (Haapoja, 2014; Yildirim ve Ozkahraman-Kog, 2013). Bu asama, bir
son oldugu kadar bir baslangi¢ niteligi de tasir. Hemsirelik girisimlerinin uygulanmasi
sonucunda, beklenen hasta sonuglarina ulasilip ulagilmadigi degerlendirilir. Ayn1 zamanda,
degerlendirme basamagi, hastanin durumundaki degisikliklerin, gelismelerin  ve
komplikasyonlarin belirlenmesine de olanak saglar (Yildirim ve Ozkahraman-Kog, 2013). Bu
asamada PKG sonrasi hemsirelik bakimi uygulanan hastalarda, hemsirelik girisimlerinin
etkinligi izlenir ve beklenen hasta sonuglarina ulasilip ulasilamama durumlarina goére

hemsirelik siireci asamalar1 yeniden baglatilir.
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3. YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Arastirma; PKG sonrasi hastalara uygulanan modifiye supine yatis pozisyonun iiriner
bosaltim {izerine etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel tasarim olarak
planlandi. Ayrica hastalarin; aldigi-¢ikardigi sivi miktarlar, ilk 6 saatteki iiriner bosaltimlart ve
takip sonras1t mesane giinliigii skorlarinin da agr1 ve anksiyete durumlarini etkileyen faktorler

olarak izlenmesi amaclandi.

3.2. ARASTIRMA HIPOTEZI

Hipotez (H1): Perkiitan koroner girisim sonrasi modifiye supine yatig pozisyonu iiriner

bosaltim (ilk sikisma zamani, ilk iseme siiresi, ilk iseme hacmi, rezidiiel idrar miktar1) izerinde

etkilidir.

3.3. ARASTIRMANIN DEGiSKENLERIi

Arastirmada bagimsiz degisken; modifiye supine yatig pozisyonudur.
Arastirmada bagimli degiskenler; PKG sonrasi hastalarin ilk sikisma zamani, ilk iseme

siiresi, ilk iseme hacmi, rezidiiel idrar miktari, ilk 6 saatteki liriner bosaltimdir.

3.4. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma, Istanbul ilinde Saglik Bakanligma bagli bir sehir hastanesinin anjiyo
servisinde 10 Nisan 2023-31 Aralik 2023 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Arastirmanin
yapildig1 anjiyo servisinde her siftte; 1 sorumlu hemsire, 5 klinik hemsiresi ve 1 kardiyoloji

uzman hekimi gorev yapmaktadir. 36 yatakli birim yaklasik 800 m?’lik bir alana kuruludur.

3.5. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Arastirma evrenini 10 Nisan 2023-31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Istanbul ilinde

Saglik Bakanligina bagl bir sehir hastanesinin anjiyo servisinde yatan ve dahil edilme
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kriterlerini karsilayan yetiskin hastalar olusturdu. Arastirmanin dahil edilme Kkriterlerini
karsilayan hastalar deney ve kontrol gruplarina randomize olarak atandi.

Orneklem say1sin1 belirlemek i¢in G*Power (v3.1.9.7) programi kullanilarak gii¢ analizi
yapildi. Arastirmanin giicti, 1-B (B = II. tiir hata olasilig1) olarak tanimlanir ve genellikle
arastirmalarin %80 gii¢ diizeyine ulasmasi beklenir. Liu ve dig.’nin (2018), yaptig1 benzer
caligma baz alinarak ilk iseme zamani 6l¢iimlerinin gruplara gore farklili§ina gore gii¢ analizi
yapilmis olup, yapilan hesaplama sonucu etki biiytikliigii d=0,946 olarak saptandi ve a=0,05
diizeyinde %95 gii¢ elde etmek i¢in her grupta en az 31 kisi olmas1 gerektigi hesaplandi.
Arastirmanin 6rneklemini, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve galismaya katilmay1
kabul eden 64 hasta olusturdu. Arastirma igin “https://clinicaltrials.gov/” adresinden

randomizasyonun saglandigina dair kayit numarasi (NCT06070545) alindi.

3.5.1. Arastirmanin Orneklem Se¢im Kriterleri

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Koroner arter hastalig1 tanisi olan,

e Elektif yatis yapilan ve transfemoral PKG gegiren,

e Sorunsuz idrara ¢ikabilen ve idrara ¢ikma istegini ifade edebilen,

e Sozel iletisim kurabilen,

e Biligsel durumunda ve duyu organlarinda herhangi bir kisitliligi bulunmayan
(SMMT skoru 25 ve iizeri olan) yetigkin hastalar aragtirmaya dahil edildi.

Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e Intraoperatif foley kateterizasyon uygulanan,

e Prostat hiperplazisi, prostat karsinomu, idrar yolu enfeksiyonu, alt iiriner sistem
enfeksiyonu olan,

e Duyu bozukluklar1 veya norolojik problemlere ait 6ykiisii olan,

e Islemi spinal veya epidural anestezi altinda gergeklesen,

e Kilinik prosediire gore supine pozisyonunu tolere edemeyen,

e Tiirkge iletisim kuramayan hastalar dahil edilmedi.

3.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Calisma verileri; Hasta Bilgi Formu (EK 1), Standardize Mini Mental Test (SMMT)
(EK 2), Perkiitan Girisim Sonrasi Sonrasi Hasta Izlem Bilgileri Formu (EK 3), Gérsel
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Kiyaslama Olgegi (GKO) (EK 4), Gérsel Kiyaslama Olgegi-Anksiyete (GKO-A) (EK 5),

mesane glinliigii, tasmabilir bir ultrason cihazi ve idrar 6l¢iim kabi ile toplanmustir.

Hasta Bilgi Formu (EK 1): Hastalarin sosyodemografik verilerine ulagsmak i¢in arastirmacilar
tarafindan literatiir paralelinde hazirlanan bir formdur (Y1ldiz, 2024; Avei, 2023; Stimer, 2023,;
Satici, 2022; Liu ve dig., 2018; Mert-Boga, 2016). Formda hastalarin yas, cinsiyet gibi
demografik bilgilerinin yan1 sira aligkanliklari, kronik hastalik varligi, daha 6nce PKG 6ykiisii
varlig1 ve yatakta idrara ¢ikma deneyimlerine iliskin bilgilerin elde edilmesine yonelik sorular

yer almaktadir.

Standardize Mini Mental Test (SMMT) (EK 2): Folstein ve dig. (1975) tarafindan gelistirilen
SMMT, bilissel bozuklugu degerlendiren kolay uygulanabilir bir testtir. Kayit, yonelim,
hatirlama, dikkat-hesaplama, dil ve yapilandirma gibi alt boliimleri igerir. Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmas1 Giingen ve dig. (2002) tarafindan yapilmistir. Testin maksimum puant
30 olup, genellikle 23 ve altindaki puanlar bilissel bozukluk gdstergesi kabul edilir. Olgekten
alinabilecek en yiiksek puan 30 iken, 21-23 puanlar hafif, 20 ve alt1 puanlar orta ve ileri diizey
bozuklugu isaret eder. Hafif bozukluklarda birey bagimsiz yasayabilirken, orta ve ileri diizeyde
yardim gerekliligi ortaya cikabilir (Giingen ve dig., 2002, Saka ve Ozkulluk 2008). Test
yonergesine gore, 25 puan ve iizeri alan hastalar “biligsel olarak yeterli” degerlendirildigi i¢in,

bu puan ve iizerinde olan hastalar ¢alisma kapsamina dahil edildi (Gilingen ve dig., 2002).

Perkiitan Koroner Girisim Sonras1 Hasta izlem Bilgileri Formu (EK 3): Arastirmacilar
tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanan bu form; hastalarin PKG sonrast ilk idrara sikigsma
zamani, ilk idrara sikisma zamanina kadar tiiketilen sivi miktari, ilk iseme siiresi, ilk iseme
miktari, ilk iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktari, 6 saatlik aldigi-¢ikardig: takipleri ve
komplikasyon durumuna iliskin verileri icermektedir (Berk-Ozcan, 2022; Karayel-Emre, 2021;
Santos ve dig., 2019; Liu ve dig., 2018; Mert-Boga, 2016).

Gorsel Kiyaslama Olcegi (GKO) (EK 4)/Gorsel Kiyaslama Olgegi-Anksiyete (GKO-A)
(EK 5): GKO, agr1 ve anksiyete degerlendirmesinde sik kullanilan bir dlgektir. Bu skalada, “0-
10” arasinda bir deger araligi kullanilarak bireylerin hissettigi agr1 veya anksiyete seviyesi
belirlenir. “0” degerinin agr1 veya anksiyete olmadigini ifade ettigi bu 6lgekte, “1-4” arasi hafif,

“5-6” arasi orta, “7-10” aras1 ise siddetli diizeyde agr1 veya anksiyete olarak degerlendirilir

(Jones, 2007; Paul, 2005; Aydemir ve dig., 1997).

Mesane Giinliigii: Hastalarin 6 saatlik bire bir takibi sonrasinda hastalara/hasta yakinlarina

mesane giinliigii (iseme/giin, noktiiri/gilin, iseme-dk arasindaki siire, ortalama iseme hacmi-ml)
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ve aldigi-¢ikardigi sivi miktar1 kayit ¢izelgesi verilerek, taburculuk sonrasi arastirmact
tarafindan 24 saat siireli telefon izlemi ile degerlendirildi. Bu giinliigiin doldurulmasi

konusunda arastirmaci hasta ve bakimindan primer sorumlu olan yakinina egitim verdi.

3.7. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Aragtirma; etik ve kurum izinleri alindiktan sonra, Istanbul ilinde Saglik Bakanligina
bagl bir sehir hastanesinin anjiyo servisinde yatan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan,
arastirmanin amaci hakkinda yiiz yiize bilgilendirme yapildiktan sonra aragtirmaya katilmay1
kabul eden hastalar ile yapildi. Arastirma uygulanmadan 6nce homojen dagilim olmasi i¢in
randomizasyon yapildi. Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalara aragtirmanin
amaci, igerigi ve yontemi hakkinda detayli bilgi verilmis, ardindan goniillii olarak katilmay1
kabul eden bireylerden yazili ve s6zlii onay alinarak deney ve kontrol gruplarini olusturacak
orneklem grubu belirlenmistir.

Onam alinan hastalardan kontrol grubunda olanlar i¢in; PKG sonrasi sirtiistii yatmay1
iceren standart klinik prosediir (0 derece sirt iistii diiz yatis), deney grubundaki hastalar i¢in ise,
PKG sonras1 6 saat boyunca modifiye sirtiistii pozisyonu igeren hemsirelik girisimi uygulandi.
Modifiye sirt iistii pozisyon, hastalarin yatagina 20 derecelik ac1 ile, bas tarafi yiiksekte kalacak
sekilde egim verilerek sirtiistii yattigi ve ayak tabanlari ile yatagin ucu arasinda bir yastik
bulundugu pozisyondur.

Her iki ¢alisma grubu igin de, klinik prosediir geregi hastalarin femoral bdlge girisim
yerindeki kateter 6 saat siireli kaldigindan, kanama riskini kontrol altina almak i¢in bu siire
zarfinda hastalarin hareket olmaksizin yatakta kalmalari istenmektedir. Kateterin kardiyoloji
hekimi tarafindan ¢ekilmesini takip eden ikinci 6 saatlik siirede ise, islem bolgesi kum torbasi
(3 kg) ile desteklenerek hastalar kesin yatak istirahatinde izlenmektedir. Bunu takip eden 12
saat siirede ise, hastalarin yatak i¢inde hareketlerini gergeklestirmeleri ve oda i¢indeki tuvalet
kullanimina izin verilmektedir. Bu nedenle iiriner bosaltima yo6nelik belirlenen dlgtimler, ilk 6
saat siiresince arastirmaci tarafindan takip edildi. Ayrica deney ve kontrol grubundaki hastalar
kontrast maddenin eliminasyonunu kolaylagtirmak i¢in, PKG sonrasi 2 saat i¢inde su igmeye
ve isemeye tesvik edildi ve ilk 6 saat boyunca aldigi-¢ikardigi sivi miktarlar izlenerek
aragtirmaci tarafindan kaydedildi. Hastalarin 6 saatlik arastirmaci takibi sonrasinda,
hastalara/hasta yakinlarina mesane giinliigi (iseme/giin, noktiiri/giin, iseme-dk arasindaki siire,
ortalama igeme hacmi-ml) ve aldigi-¢ikardigi sivi miktart izlem cizelgesi verilerek, 24 saat

stireli hasta /hasta yakinlarinin kaydetmesi istendi.
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Mesane fonksiyonunun belirlenmesinde arastirmanin birincil hipotez degiskenleri, ilk
sikisma zamani ve iseme islevi oldu. Idrara sikisma hissi gelen hastalar cagr zili ile arastirmaci
hemsireyi ¢agirdi ve siirgii/ordek koyuldugu andan idrar yapmanin bittigi ana kadar arastirmaci
hemsire tarafindan siire olgiiliip kaydedildi. Bu siire ilk iseme siiresini verdi ve idrar yapma
fonksiyonu siiflandirmasina gore 4 seviyede degerlendirme yapildi. Bu 4 seviye;

e Seviye 0: 1 dakika i¢inde idrara ¢itkma durumu,

e Seviye 1: 1 ila 30 dakika i¢inde idrara ¢ikma durumu,

e Seviye 2: 1 ila 30 dakika i¢inde idrara ¢ikma ve bunu yapmak i¢in masaj veya 1s1 paketi
gibi yardima ihtiyag duyma durumu,

e Seviye 3: Bireyin kendi kendine veya diger yardim yontemleriyle idrara ¢ikamadigi ve
idrar sondasina ihtiya¢ duyuldugu durumdur. Bu simiflamada seviye 2 ila 3, bozulmus

iseme olarak kabul edilmektedir (Liu ve dig., 2015).

Tkincil hipotez degiskeni ise, ilk iseme hacmi ve postmiksiyonel/iseme sonrasi rezidii
(ISR) degerlendirilmesi olarak belirlendi. ISR bosaltimdan sonra mesanede kalan idrar miktar:
olarak tanimlanmaktadir (Bigakgi, 2017) ve arastirmada ilk iseme hacmi idrar 6l¢me kabi ile
dlciildiikten sonra, ISR tagmabilir bir ultrason cihazi (Philips Lumify) ile dl¢iilerek kaydedildi.
ISR’yi tespit etmek i¢in mesane ultrasonu kullanilmasi konusunda, arastirma hemsiresi ilgili
firmadan egitim aldi, dlglimleri kendisi gerceklestirdi. Ayrica PKG sonrast ilk 24 saat i¢inde
kateterizasyon ihtiyaci olmasi da {iriner retansiyon olarak tanimlandi.

Modifiye sirtiistii pozisyonun giivenligini degerlendirmek icin, PKG sonrasi
gelisebilecek olan derin ven trombozu, hematom, ekimoz ve psddoanevrizma gibi
komplikasyonlarin varligi/yoklugu iigiinciil hipotez degiskeni olarak izlendi. PKG’den hemen
once ve ilk isemeden hemen sonra katilimcilara gogiiste, sirtta ve/veya ponksiyon bdlgesinde
agrist olup olmadig1 sorularak Gorsel Kiyaslama Olgegi (GKO) (EK 4) ile degerlendirildi.
Anksiyete girisim Oncesi ve sonrasi, iiriner retansiyon icin risk faktorii olmast nedeni ile
Ol¢iildii. Tromboz, hematom, ekimoz ve psddoanevrizma gibi vaskiiler girisim
komplikasyonlar1 6 saatlik takip boyunca gozlemlenerek ve hastalarin taburculuk sonrasi tibbi
kayitlarindan bakilarak kaydedildi. Trombozu saptamak i¢in dorsalis pedis nabzi, ayakta renk

ve sicaklik degisikligi degerlendirildi.
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Sekil 3.2: Modifiye Supine Yatis Pozisyonu
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Randomize Edilen (N=64)

|

Deney Grubu (n=32)

|

|

Kontrol Grubu (n=32)

|

-Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
-Hasta Bilgi Formu
-Standardize Mini Mental Test
-Gorsel Kiyaslama Olgegi
- Gorsel Kiyaslama Olgegi-Anksiyete

|

Uriner Bosaltim
Gergeklestirilirken Modifiye
Supine Yatis Pozisyonu
Verilen Hastalar (n=32)

|

Izlemden Cikan (n=0)

|

Analiz

|

Uriner Bosaltim
Gergeklestirilirken Supine
Pozisyonda Olan Hastalar

(n=32)

|

Izlemden Cikan (n=0)

|

-Deney ve Kontrol Gruplarinda islemden Hemen Sonra Tekrar Agr ve
Anksiyetenin Gérsel Kiyaslama Olgegine Gore Sorgulanmasi (N=64)

-PKG Sonrasi1 Hasta Izlem Bilgileri Formu (N=64) (Deney ve Kontrol Gruplarinin
[lk Idrara Sikisma Zamanlarinin, {1k Iseme Siirelerinin, i1k Iseme Hacimlerinin ve
Iseme Sonras1 Mesane Rezidiilerinin, 6 Saatlik Aldig1-Cikardig: Takiplerinin,
Komplikasyon Gelisme Durumlarinin, 6 Saatlik Takipten Sonraki 24 Saatlik Stirede
Mesane Giinliiklerinin Kayit Edilmesi)

Sekil 3.3: CONSORT Akis Diyagrami
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3.8. ARASTIRMANIN ETiK VE YASAL YONLERI

Calismaya baglamadan Once Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan etik kurul onay1 (No: 2023/2) (EK 6), Tiirkiye Ilag ve T1bbi Cihaz
Kurumundan arastirma izni (E-66175679-514.99-1045359) (EK 7) ve Istanbul 11 Saglik
Midiirliigiinden arastirmanin yiritilecegi kurum izni (E-15916306-604.01.01-213221203)
(EK 8) alind1. Arastirma igin ClinicalTrials kaydi NCT06070545 numarasi (EK 9) alindu.

Calismaya dahil edilen hastalara arastirmanin amaci, yapilacak uygulamalar,
aragtirmanin siiresi, arastirmanin gontilliiliik ilkesine dayandigi, aragtirmadan istedikleri zaman
ayrilabilecekleri, arastirma sonuclarinda kisisel bilgilerin yer almayacagi, sonuglarin sadece
bilimsel amacglh kullanilacagi bilgisi aktarildi, hastalardan arastirmaya katilimlar igin yazili
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (EK 10) ve s6zlii onam alindi.

Aragtirma siiresince “zarar vermeme-yarar saglama” ilkesine 6zen gosterildi.

3.9. ARASTIRMANIN GUCLU YONLERI VE SINIRLILIKLARI

3.9.1. Arastirmanin Giiclii Yonleri
e Calismada, randomize kontrollii deneysel tasarimin kullanilmasi,

e Arastirmanin PKG sonrasi hastalarda iiriner bosaltima etkilerini izleyen ilk ¢calisma
olmasi,
e Arastirmanin objektif verilerle yapilan 6l¢timlere/izlemlere dayanmasi,

e Verilerin tamaminin tek bir aragtirmaci tarafindan toplanmasi ve objektif degerlendirme

arac1 ile ISR dogrulanmasi arastirmanin giiclii yonleridir.

3.9.2. Arastirmanin Sinirhliklar:

e Mesane giinliigiiniin tek giinle siirli kalmasi arastirmanin simirliliklarindandir.

3.10. ARASTIRMANIN TAMAMLANMASINDA KARSILASILAN DURUMLAR

Olumlu Durumlar;

Calismanin yapildigi anjiyo servisinde gorev yapan saglk ekibinin tim tiyeleriyle is
birligi saglanabilmesi ve modifiye supine yatis pozisyonu uygulanacak hastalarin ¢alismaya
gontillii ve istekli katilimlari arastirmanin yiritilmesi konusunda kolaylastirici faktorler olarak

belirlendi.
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Olumsuz Durumlar;
Bireylerin iizerindeki hastalik ve hastanede yatis deneyimine bagli fiziksel ve duygusal
ylk nedeni ile hasta ve/veya hasta yakinlarinin mesane giinliigiiniin doldurulmasinda zorlanma

yasanmalari olarak belirlendi.

3.11. VERILERIN ANALIZi

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Arastirma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
analizler (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemelerle
siandi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student
t testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin grup igi
degerlendirmesinde Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher’s Exact testi ve Fisher-Freeman-Halton
kullanildi. Alinan sivi miktari, ¢ikarilan sivi miktar1 ve farklarina gore elde edilen sivi
miktarlarinin, grup ve zamanin iizerine etkilerini incelemek amaciyla ise, multivariate analiz
olan “General Lineer Model (GLM)” kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Bulgular bolimiinde; PKG sonrasi hastalara uygulanan modifiye supine yatis
pozisyonun iiriner bosaltim iizerine etkisini incelemek amaciyla randomize kontrollii olarak
yiiriitiilen deneysel ¢alismadan edinilen bulgular, istatistiksel analizlerle asagida tablolar ile
sunuldu:

4.1. Hastalarin bireysel 6zelliklerine iliskin bulgular,

4.2. Hastalarin bilissel durumlarina iliskin bulgular,

4.3. Hastalarin tibbi tanilari ile ilgili 6zelliklerine iliskin bulgular,

4.4. Hastalarin perkiitan koroner girisim sonrasi iiriner bosaltim parametrelerine iliskin

bulgular,

4.5. Hastalarin aldigi-¢ikardig1 denge durumlarina iliskin bulgular,

4.6. Hastalarin agr1 ve anksiyete durumlarina iligkin bulgular.
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4.1. HASTALARIN BIREYSEL OZELLIKLERINE ILiSKIN BULGULAR

Tablo 4-1’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin bireysel 6zelliklerinin dagilimi

sunuldu.
Tablo 4.1: Hastalarin Bireysel Ozelliklerinin Dagihm
Bireysel Deney grubu Kontrol grubu  Toplam Test
Ozellikler (n=32) (n=32) (N=64) degeri
n (%) n (%) n (%) p
Yas (yil) Ort+SS 59,09+8,58 58,97+10,56 59,03+9,55 t=0,052
Medyan (Min-Mak) 60,5 (42-74) 57 (39-76) 59 (39-76) 20,959
Cinsiyet Kadin 10 (31,3) 13 (40,6) 23 (35,9) ¥?=0,611
Erkek 22 (68,7) 19 (59,4) 41 (64,1) b0,434
BKi (kg/m?) Ort=SS 31,15+5,56 29,81+4,18 30,48+4,92 t=1,091
Medyan (Min-Mak) 30,4 (21,2-45,8) 30,3(22,7-39,8) 30,4 (21,2-45,8) 20,280
Sigara Evet 9 (28,1) 15 (46,9) 24 (37,5) ¥?=2,551
kullanma Hayir 21 (65,6) 16 (50,0) 37 (57,8) °0,386
durumu Birakmg 2 (6,3) 131 3(4,7)
Sigara Ort+SS 35,56+8,82 33,33+14,84 34,17£12,74 Z=-0,942
kullanma Medyan (Min-Mak) 35 (20-50) 30 (15-60) 30 (15-60) 90,379
siiresi (yil)
(n=24)
Alkol kullanma  Evet 1(3,1) 2(6,3) 3(4,7) ¥?=1,412
durumu Hayir 31 (96,9) 29 (90,6) 60 (93,8) 0,609
Birakms 0(0) 131 1(1,6)
Alkol kullanma  Ort+SS 30,00+0 17,50+3,54 21,67+£7,64 -
siiresi (y1l) Medyan (Min-Mak) 30 (30-30) 17,5 (15-20) 20 (15-30)

(n=3)

aStudent t-Test, "Pearson Chi-Square Test, °Fisher Freeman Halton Test, “Mann Whitney U Test.

Arastirma kapsamina almman hastalarin (N=64) yas ortalamasinin 59,03+9,55 yil,
%35,9’unun (n=23) kadimn, %64,1’inin (n=41) erkek, BKI degerlerinin ortalama 30,48+4,92
kg/m? (1. derece obezite) oldugu, %62,5’inin (n=40) sigara, %95,3’iiniin (n=61) alkol
kullanmadigi, kullananlar iginde ise sigara ve alkol kullanma siirelerinin sirasiyla ortalama
34,17+12,74 ve 21,67+7,64 y1l oldugu goriildii. Deney ve kontrol grubu hastalar arasinda yas,
cinsiyet, BKI, sigara ve alkol kullanma durumlar1 ag¢isindan anlaml fark goriilmedi (p>0,05)

(Tablo 4-1).

4.2 HASTALARIN BILISSEL DURUMLARINA ILiSKiN BULGULAR

Tablo 4-2’de deney ve kontrol grubundaki hastalarin biligsel durumlarina iliskin

bulgular sunuldu.



30

Tablo 4.2: Hastalarin Bilissel Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bilissel Deney grubu  Kontrol grubu  Toplam Test degeri
Durum (n=32) (n=32) (N=64) p

Ort£SS 28,16+1,57 27,97+1,49 28,06+1,52 t=0,490
SMMT puani

Medyan (Min-Mak) 28 (25-30) 28 (25-30) 28 (25-30) 20,626

aStudent t-Test.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin SMMT puanlar1 25 ile 30 arasinda degigmekte
olup, ortalama 28,06+1,52 olarak saptandi. Deney grubu puaninin ortalama 28,16+1,57; kontrol
grubu puaninin ortalama 27,97+1,49 oldugu goriildii. Deney ve kontrol grubunun SMMT
puanlari arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-2).

SMMT Puani

30

29,5 -

28,5 -

Ort1SS

27,5 -

27 A

Deney grubu Kontrol grubu

Sekil 4.1: Deney ve Kontrol Gruplarina Gore Hastalarin Biligsel Durumlarimin Dagilim

4.3. HASTALARIN TIBBi TANILARI iLE ILGILI OZELLIKLERINE ILISKIN
BULGULAR

Tablo 4-3’te deney ve kontrol grubundaki hastalarin tibbi tanilariyla ilgili 6zelliklerin

dagilimi sunuldu.
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lebi Deney grubu  Kontrol grubu  Toplam Test degeri
Ozellik (n=32) (n=32) (N=64)
n (%) n (%) n (%) P
Kronik Var 24 (75,0) 25 (78,1) 49 (76,6) ¥?=0,087
hastalik Yok 8 (25,0) 7(21,9) 15 (23,4) ®0,768
durumu
Hastalik tiirii
(n=49)
Hipertansiyon Var 19 (79,2) 20 (80,0) 39 (79,6) ¥?=0,005
Yok 5 (20,8) 5 (20,0) 10 (20,4) ¢1,000
Diyabet Var 16 (66,7) 12 (48,0) 28 (57,1) v?=1,742
Yok 8 (33,3) 13 (52,0) 21 (42,9) 0,187
Kolesterol Var 7(29,2) 6 (24,0) 13 (26,5) v?=0,168
Yok 17 (70,8) 19 (76,0) 36 (73,5) ®0,682
Diger Var 4 (16,7) 5 (20,0) 9(18,4) ¥?=0,091
hastaliklar Yok 20 (83,3) 20 (80,0) 40 (81,6) €1,000
KAG oykiisii Var 21 (65,6) 14 (43,8) 35 (54,7) ¥?=3,090
Yok 11 (34,4) 18 (56,3) 29 (45,3) ®0,079
Onceki KAG Ort£SS 1,67+£1,06 2,2942.79 1,91£1,93 Z=-0,140
sayis1 (n=35) Medyan (Min-Mak) 1 (1-5) 1(1-11) 1(1-11) 0,907
Kalp Var 9 (28,1) 5 (15,6) 14 (21,9) ¥?=1,463
yetersizligi Yok 23 (71,9) 27 (84,4) 50 (78,1) £0,226
durumu
Kalp NYHA | 5 (55,6) 4 (80,0) 9 (64,3) ¥?=2,062
yetersizligi NYHA II 1(11,1) 1(20,0) 2 (14,3) 0,563
fonksiyonel NYHA Il 3(333) 0 (0) 3(21,4)
sinifi (n=14)
Killip Killip 1 25 (78,1) 29 (90,6) 54 (84,4) v?=1,896
smiflama Killip 11 7(21,9) 3(9,4) 10 (15,6) ©0,168
evresi
Kullanilan ilag ~ Or£SS 3,7242,20 3,2542,17 3,48+2,18 Z=-0,671
sayisi Medyan (Min-Mak) 4 (0-9) 3,5 (0-7) 4 (0-9) 0,502
Yatakta idrara  Var 20 (62,5) 17 (53,1) 37 (57,8) v?=0,577
¢ikma Yok 12 (37,5) 15 (46,9) 27 (42,2) ©0,448
deneyimi
PKG siiresi Ort+SS 62,81£20,98 59,53+£23,94 61,17£22,39  Z=-1,103
(dk) Medyan (Min-Mak) 60 (40-120) 50 (30-120) 60 (30-120) 0,270
Klinik tan1 Gogiis agrist 5 (15,6) 8 (25,0) 13 (20,3) 1?=2,638
KAH 24 (75,0) 20 (62,5) 44 (68,8) 0,425
Gogiis 2(6,3) 4 (12,5) 6 (9,4)
agrisitKAH
USAP 1(3,1) 0 (0) 1(1,6)
Komplikasyon  Var 1(3,1) 0 (0) 1(1,6) v?=1,016
durumu Yok 31 (96,9) 32 (100) 63 (98,4) ¢1,000

®Pearson Chi-Square Test, °Fisher Freeman Halton Test, “Mann Whitney U Test, ®Fisher’s Exact Test.

Arastirmaya katilan hastalarin %76,6’sinin (n=49) kronik hastaliginin bulundugu, bu
hastaliklarin dagiliminin ise %79,6 (n=39) hipertansiyon, %57,1 (n=28) diyabet, %26,5 (n=13)
kolesterol ve %18,4 (n=9) diger hastaliklar seklinde oldugu goriildii. Arastirmada hastalarin
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%54,7’sinin (n=35) KAG (koroner anjiyografi) dykiisii bulundugu, onceki KAG sayilarinin ise
1 ila 11 arasinda degistigi ve ortalama 1,91+1,93 oldugu goriildii. Hastalarin %21,9’unda
(n=14) KY (kalp yetersizligi) goriildii; KY fonksiyonel siniflarinin %64,3 (n=9) NYHA (New
York Heart Association) 1, %14,3 (n=2) NYHA 11, %21,4 (n=3) NYHA III oldugu saptandi.
Killip siniflama evresinin hastalarin %84,4’tinde (n=54) Killip I, %15,6’sinda (n=10) Killip II
oldugu goriildii. Hastalarin kullandiklari ilag sayilarinin 0 ila 9 arasinda degistigi ve ortalama
3,4842,18 oldugu saptandi. Arastirma kapsamina alinan hastalarin %57,8’inin (n=37) yatakta
idrara ¢ikma deneyimi oldugu, PKG siirelerinin 30 ila 120 dk arasinda degistigi ve ortalama
61,17£22,39 dk oldugu, aragtirmaya katilan tiim hastalarda kullanilan kontrast madde tiiriiniin
Visipaque/Loheksol oldugu goriildii. Klinik tani incelendiginde; hastalarin %20,3’tinde (n=13)
gogiis agrisi, %68,8’inde (n=44) KAH, %9,4’linde (n=6) gogiis agrisitKAH ve %]1,6’sinda
(n=1) USAP (unstabil anjina pektoris) oldugu saptandi. PKG sonrasinda yalnizca deney
grubunda bir hastada komplikasyon gelistigi ve bu komplikasyonun hematom oldugu goriildii.
Deney ve kontrol gruplarina gore bireylerin kronik hastalik durumlari/gériilen hastalik tiirleri,
onceki KAG oykiisii varligr ve sayilari, KY goriilme durumlart ve KY fonksiyonel siniflari,
Killip siniflama evreleri, kullanilan ilag sayilari, yatakta idrar ¢ikma deneyimleri, PKG siireleri,

klinik tanilar1 ve komplikasyon gelisme durumlari arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05)

(Tablo 4-3).

4.4, HASTALARIN PERKUTAN KORONER GIiRIiSIM SONRASI URINER
BOSALTIM PARAMATRELERINE iLISKIN BULGULAR

Tablo 4-4’te deney ve kontrol grubundaki hastalarin PKG sonrasi iiriner bosaltim

parametrelerine ait bulgular sunuldu.
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Tablo 4.4: Hastalarin Perkiitan Koroner Girisim Sonrasi Uriner Bosaltim Parametrelerinin
Karsilastirilmasi

Uriner Bosaltim Deney grubu  Kontrol grubu Test deseri
Parametreleri (n=32) (n=32) o &
n (%) n (%)
ik isemeye kadar su icme Ort+SS 108,63+65,11 107,47+54,29 Z=-0,115
siiresi (dk) Medyan (Min-Mak) 120 (0-240) 107,5 (5-210) 40,909
Ilk isemeye kadar icilen su Ort£SS 812,50+691,19 712,50+367,64 Z=-0,189
miktari (ml) Medyan (Min-Mak) 600 (0-2900) 650 (0-1500) 40,850
Ik sikisma zamam (saat) Ort+SS 1,88+1,06 1,74+0,93 t=0,535
Medyan (Min-Mak) 2 (0,1-4) 1,8 (0,1-3,5) 20,594
Ik iseme siiresi (dk) Ort£SS 1,63+1,37 2,60+£2,55 Z=-2,372
Medyan (Min-Mak) 1,3 (0,3-7,4) 1,9 (0,7-14,1) 40,018~
Miksiyon seviyesi Seviye 0 13 (40,6) 5 (15,6) v?76,175
Seviye 1 19 (59,4) 25 (78,1) ©0,048*
Seviye 2 0 (0) 1(3,1)
Seviye 3 0(0) 1(3,1)
Ilk iseme sonrasi mesanede Ort£SS 106,47+103,19 188,39+113,85 Z=-2,714
Kkalan idrar miktarlar1 (ml) Medyan (Min-Mak) 91,5 (0-380) 200 (0-400) 40,007**

aStudent t-Test, *Fisher Freeman Halton Test, “Mann Whitney U Test, *p<0,05, **p<0,01.

Arastirmaya katilan hastalarda ilk isemeye kadar su i¢gme siireleri incelendiginde; deney
grubu hastalarin ilk isemeye kadar su igme siiresi ortalamasinin 108,63+65,11 dk, kontrol grubu
hastalarin 107,47+54,29 dk oldugu; ilk isemeye kadar i¢ilen su miktar1 ortalamalarinin deney
grubunda 812,50+691,19 ml, kontrol grubunda 712,50+367,64 ml oldugu; deney grubu
hastalarda ilk sikisma zamani ortalamasinin 1,88+1,06 saat, kontrol grubunda 1,74+0,93 saat
oldugu; ilk iseme siiresi ortalamasinin deney grubunda 1,63+1,37 dk, kontrol grubunda
2,6042,55 dk oldugu saptandi (Tablo 4-4, Sekil 4-2).

[k iseme siiresine gore hastalarin miksiyon seviyelerinin ise, deney grubunda %40,6
(n=13) seviye 0, %59,4 (n=19) seviye 1 oldugu, seviye 2 (iiriner retansiyon) ve seviye 3 hasta
olmadig1, kontrol grubunda ise %15,6 (n=5) seviye 0, %78,1 (n=25) seviye 1, %3,1 (n=1)
seviye 2, %3,1 (n=1) (iiriner retansiyon) seviye 3 oldugu saptandu. Ik iseme sonrasi hastalarda
mesanede kalan idrar miktarlar1 0 ile 400 ml arasinda degismekte olup, deney grubunda
ortalama 106,47+103,19 ml, kontrol grubunda ise ortalama 188,39+113,85 ml oldugu gortldii
(Tablo 4-4, Sekil 4-3).

Deney ve kontrol gruplarina gore hastalarin PKG sonrasi ilk isemeye kadar su igme
stirelerinin, ilk isemeye kadar icilen su miktarlarinin ve ilk sikisma zamanlarinin benzer oldugu
belirlendi ve gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Gruplara gére PKG sonrasi
hastalarin ilk iseme siireleri arasinda ise, anlamli fark saptandi (p=0,018; p<0,05). Buna gore,
deney grubunda yer alan hastalarin PKG sonrasi ilk iseme siiresinin, kontrol grubundan daha
kisa siireli (1 dakikalik fark) oldugu gortildii (Tablo 4-4, Sekil 4-2).
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ilk iseme Siiresi (dk)

Ort+SS
w

Deney grubu Kontrol grubu

Sekil 4.2: Deney ve Kontrol Gruplarina Gére Hastalarin ilk Iseme Siirelerinin Dagilim

Deney ve kontrol gruplarina gore hastalarin miksiyon seviyeleri dagilimlarinin anlamli
farklilik gosterdigi saptandi (p=0,048; p<0,05). Buna gore; deney grubunda seviye 0’da olan
hasta oraninin, kontrol grubundan yiiksek oldugu; buna karsin kontrol grubunda seviye 1°de
olan hasta oraninin, deney grubundan yiiksek oldugu goriildii. Gruplara gére USG ile belirlenen
ilk iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktarlari arasinda ileri diizeyde anlamli fark saptandi
ve deney grubunda ilk iseme sonrasi mesanede kalan idrarin, kontrol grubundan daha az

miktarda (82 ml fark) oldugu goriildii (p=0,007; p<0,01) (Tablo 4-4, Sekil 4-3).

ilk iseme Sonrasi Mesanede Kalan idrar

350 Miktarlari (ml)

300 -

250 -

200 -

150 +

OrttSS

100 -

Deney grubu Kontrol grubu

Sekil 4.3: Deney ve Kontrol Gruplarina Gére Hastalarin ilk Iseme Sonrasi Mesanede Kalan Idrar
Miktarlarinin Dagilim
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45. HASTALARIN ALDIGI-CIKARDIGI DENGE DURUMLARINA iLiSKIN
BULGULAR

Tablo 4-5’te deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin aldigi-¢ikardigi denge

durumlarina iligkin bulgular sunuldu.

Tablo 4.5: Hastalari Aldigi-Cikardigi Denge Durumlarinin Degerlendirilmesi

Aldig1 Cikardigi Denge Durumu Deney grubu Kontrol grubu Test degeri
(n=32) (n=32) p
1.saat aldig1 s1vi miktari (ml) Ort+SS 439,06+347,05 456,45+296,29 Z=-0,305
Medyan (Min-Mak) 400 (0-1000) 500 (0-1100) 40,760
1.saat cikardigi sivi miktar: (ml)  Or¢£SS 140,63+268,34 84,68+173,59 Z=-0,449
Medyan (Min-Mak) 0 (0-1000) 0 (0-600) 90,039
Test degeri; p Z=-3,729;70,001**  Z=-4,379; 70,001**
Fark Ort£SS 298,44+352,29 371,77+307,85 Z=-0,976
(Aldig1-Cikardigy) Medyan (Min-Mak) 300 (-600-1000) 400 (-300-1000) 40,329
2.saat aldigx sivi miktar: (ml) Ort+SS 410,94+287,29 309,68+210,32 Z=-1,238
Medyan (Min-Mak) 350 (0-1100) 300 (0-800) 40,216
2.saat cikardigi sivi miktari (ml)  Ort+SS 182,81+255,46 217,10+£224,98 Z=-0,956
Medyan (Min-Mak) 0 (0-1000) 200 (0-700) 90,339
Test degeri; p =-3,068; 10,001**  z=-1,603; 10,109
Fark Ort+SS 228,13+364,55 92,58+284,12 Z=-1,299
(Aldig1-Cikardigr) Medyan (Min-Mak) 200 (-500-1000) 200 (-600-500) 90,194
3.saat aldigr s1vi miktar1 (ml) Ort£SS 342,19+310,34 314,52+184,93 Z=-0,536
Medyan (Min-Mak) 250 (0-1200) 300 (0-700) 40,592
3.saat cikardigi sivi miktar: (ml)  Or+SS 247,504+257,79 190,32+240,28 Z=-0,971
Medyan (Min-Mak) 200 (0-750) 0 (0-800) 90,331
Test degeri; p Z=-1,312; 70,189 Z=-2,436; 10,015*
Fark Ort£SS 94,69+372,18 124,19+262,64 Z=-0,524
(Aldig1-Cikardigr) Medyan (Min-Mak) 50 (-550-1000) 200 (-500-600) 490,600
4.saat aldig1 s1ivi miktari (ml) Ort+SS 193,754+207,42 146,77+201,22 Z=-1,147
Medyan (Min-Mak) 200 (0-700) 0 (0-600) 40,252
4.saat cikardigi sivi miktari (ml)  Ort+SS 195,31+£215,66 246,77+253,95 Z=-0,715
Medyan (Min-Mak) 100 (0-600) 200 (0-700) 40,475
Test degeri; p  Z=-0,201; 10,841 Z=-2,147; 0,032*
Fark Ort£SS -1,56+264,42 -100,00+270,49 Z=-1,521
(Aldig1-Cikardigr) Medyan (Min-Mak) 0 (-500-700) 0 (-700-550) 40,128
S.saat aldigi s1vi miktari (ml) Ort£SS 85,94+136,33 88,71+143,59 Z=-0,039
Medyan (Min-Mak) 0 (0-500) 0 (0-500) 90,969
5.saat ¢cikardig: sivi miktar: (ml)  Or+SS 151,56+216,08 87,10+178,40 Z=1,629
Medyan (Min-Mak) 25 (0-800) 0 (0-700) 40,022
Test degeri; p  Z=-1,244;70,214 Z=-0,318; 70,750
Fark Ort£SS -65,63+249,33 1,61£190,82 Z=-1,130
(Aldig1-Cikardig) Medyan (Min-Mak) 0 (-800-400) 0 (-700-500) 40,259
6.saat aldig1 sivi miktari (ml) Ort+SS 46,88+76,13 77,42+133,44 Z=-0,460
Medyan (Min-Mak) 0 (0-200) 0 (0-500) 40,646
6.saat cikardigi sivi miktarn (ml)  Ort+SS 89,06+134,24 83,87+143,98 Z=-0,363
Medyan (Min-Mak) 0 (0-500) 0 (0-500) 40,717
Test degeri; p  Z=-1,912; 10,056 Z=-0,211 0,833
Fark Ort£SS -42,19+£125,15 -6,45+187,86 Z=-0,923
(Aldig1-Cikardigy) Medyan (Min-Mak) 0 (-500-100) 0 (-500-500) 40,356
Alt1 saatlik takip denge skoru Ort£SS 511,88+566,94 483,71+601,39 t=0,191
Medyan (Min-Mak) 475 (-450-2100) 600 (-700-1700) 20,849
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Tablo 4.5 (devam)

Aldig1 Cikardig1 Denge Deney grubu Kontrol grubu Test degeri

Durumu (n=32) (n=32) P

24 saatlik mesane giinliigii Ort£SS 190,63+237,06 135,944+284.33 t=0,836
skoru Medyan (Min-Mak) 225 (-250-800) 200 (-400-700) 40,407

dMann Whitney U Test, ‘Wilcoxon Signed Reanks Test, *p<0,05, **p<0,01.

Arastirmaya katilan PKG sonrast iiriner bosaltim izlemi yapilan hastalarda 1., 2., 3., 4.,
5. ve 6. saat aldiklar1 ve alinan sivi miktarlar ile ¢ikarilan sivi miktarlar1 arasindaki denge
acisindan gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Buna karsin PKG sonrasi iiriner
bosaltim izlemi yapilan hastalarda deney ve kontrol gruplari arasinda, 1. ve 5. saatlerdeki ¢ikan
stvi miktarlarinda anlamli fark belirlendi. Bu farkliligin deney grubu lehine (yaklasik 60-70 ml
fark) oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 4-5).

1. saat aldigi-cikardig1 sivi miktarlarina iliskin gruplarin kendi i¢inde degerlendirmeleri
incelendiginde; deney ve kontrol grubunda; alinan sivi miktarin ¢ikarilan sivi miktarindan
ileri diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p<0,01) (Tablo 4-5).

2. saat aldigi-¢ikardigi sivi miktarlarina iligkin gruplarin kendi iginde degerlendirmeleri
incelendiginde; deney grubunda; alinan s1vi miktarinin ¢ikarilan sivi miktarindan ileri diizeyde
anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmesine karsin (p=0,001; p<0,01); kontrol grubunda
anlamli fark goriilmedi ( p>0,05) (Tablo 4-5).

3. saat aldigi-¢ikardigi sivi miktarlarina iligkin gruplarin kendi i¢inde degerlendirmeleri
incelendiginde; deney grubunda anlamli fark saptanmazken (p>0,05), kontrol grubunda; alinan
stvi miktarmin ¢ikarilan sivi miktarindan anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (p<0,05)
(Tablo 4-5).

4. saat aldigi-¢ikardigi sivi miktarlarina iliskin gruplarin kendi i¢inde degerlendirmeleri
incelendiginde; deney grubunda alinan sivi miktar ile ¢ikarilan sivi miktart arasinda anlamh
fark gortilmezken (p>0,05); kontrol grubunda alinan sivi miktarinin ¢ikarilan sivi miktarindan
anlamli olarak diistik oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4-5).

5. ve 6. saatlerdeki aldigi-¢cikardigi sivi miktarlarina iliskin degerlendirmeler gruplarin
kendi i¢inde degerlendirmeleri incelendiginde; deney ve kontrol gruplarinda alinan sivi miktari
ile ¢ikarilan sivi miktar1 arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-5).

Arastirmaya katilan hastalarin alt1 saatlik takip sonuna kadar aldigi-¢ikardigi denge
durumu ortalamalarinin; deney grubunda +511,88+566,94 ml ve kontrol grubunda ise,
+483,71£601,39 ml oldugu belirlendi ve gruplar arasinda anlamli fark go6riilmedi (p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin alt1 saatlik takip sonrasinda baslayan 24 saatlik mesane giinliigii
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ortalamalarinin ise; deney grubunda +190,63+237,06 ml ve kontrol grubunda +135,94+284,33
ml oldugu saptand1 ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-5).

Tablo 4.6: Ahnan Siv1 Miktarna iliskin GLMM Sonuglar

F p
Model 21,437 <0,001*
Grup 0,536 0,467
Zaman 34,261 <0,001*
Grup * Zaman 0,811 0,542

*p<0,01.

Gruplarda alman sivi miktarlarinin zaman igerisindeki degisimi iizerine etkisini
incelemek amaciyla General Lineer Mixed Model (GLMM) kullanildi. Elde edilen modelin
anlamli oldugu saptand1 (p<0,001) (Tablo 4-6).

500 Grup
= Deney
= Kontrol
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[zlem zamanlar (saat)

Sekil 4.4: Alinan Sivi Miktarlarimin Gruplarda Takiplere Gore Degisimi

Modelde oncelikle grup*zaman ikili etkilesiminin anlamliligi gozden gegirildi.
Etkilesimin etkisi anlamli bulunmadi; gruplarin alinan sivi miktarlarinin denge skorunda izlem
zamanlar igerisindeki degisimi {izerine etkisi olmadigi saptandi. Alinan sivi miktarmin 1.
saatten itibaren diislise gectigi, bu degisim her iki grupta benzerlik gosterdigi saptandi (Sekil 4-
4).
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Tablo 4.7: Cikarilan Sivi Miktarina fliskin GLMM Sonugclar:

F p
Model 228,466 <0,001*
Grup 0,586 0,447
Zaman 4,608 <0,001*
Grup * Zaman 0,830 0,529

*n<0,01.

Gruplarda ¢ikarilan sivi miktarlarinin zaman igerisindeki degisimi iizerine etkisini
incelemek amaciyla GLMM kullanildi. Elde edilen modelin anlamli oldugu goriildii (F =
228,466, p<0,001) (Tablo 4-7).

250 Grup

= Deney
= Kaontrol

00

50

Juli]

Cikarilan s1vi miktar1 (ml)

[zlem zamanlar1 (saat)

Sekil 4.5: Cikarilan Sivi Miktarlarinin Gruplarda Takiplere Gore Degisimi

Modelde oOncelikle grup*zaman ikili etkilesiminin anlamliligt goézden gegirildi.
Etkilesimin etkisi anlamli bulunmadi; gruplarin ¢ikarilan sivi miktarlarinin izlem zamanlari
icerisindeki degisimi iizerine etkisi olmadig1 goriildii. Cikarilan sivi miktarinin 3. ve 4. saate
kadar yiikseldigi, daha sonra 5.saaten itibaren diisiise gectigi, bu degisimin her iki grupta

benzerlik gosterdigi saptandi (Sekil 4-5).

Tablo 4.8: Ahnan ve Cikan Sivi Dengesine iliskin GLMM Sonuglar

F p
Model 15,304 <0,001*
Grup 0,5037 0,849
Zaman 17,311 <0,001*
Grup * Zaman 1,533 0,194

*p<0,01.
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Gruplarda alinan ve ¢ikarilan sivi miktarlar1 farkinin zaman igerisindeki degisimi
tizerine etkisini incelemek amaciyla GLMM kullanildi. Elde edilen modelin istatistiksel olarak

anlamli oldugu goruldi (F = 15.304, p<0.001) (Tablo 4-8).

400,00 Grup
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= .antrol
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1 2 3 4 5 5]

[zlem zamanlar1 (saat)

Sekil 4.6: Alinan ve Cikarilan Sivi Dengesinin Gruplardaki Degisimi

Modelde oncelikle grup*zaman ikili etkilesiminin anlamlilifi gozden gegirildi.
Etkilesimin etkisi anlamli bulunmadi; gruplarin alinan ve ¢ikan sivi miktarlarinin farklarinin
denge skorunda izlem zamanlar1 igerisindeki degisimi tizerine etkisi olmadig1 goriildii. Denge
skoru degerinin 1. saatten itibaren diisiise gegtigi, bu degisim her iki grupta benzerlik gosterdigi
saptandi (Sekil 4-6).

4.6. HASTALARIN AGRI VE ANKSIiYETE DURUMLARINA iLiSKiN BULGULAR

Tablo 4-9°da deney ve kontrol grubundaki hastalarin agri ve anksiyete durumlarina

iliskin bulgular sunuldu.
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Tablo 4.9: Hastalarin Agr1 ve Anksiyete Durumlarmin Degerlendirilmesi

Agr1 ve Anksiyete Durumu  Deney grubu Kontrol grubu  Toplam

(n=32) (n=32) (N=64) Test degeri
n (%) n (%) n (%) P
islem Ort£SS 2,3143,04 1,22+2,78 1,774£2,94 Z=-1,803
oncesi  Medyan (Min-Mak) 0 (0-10) 0 (0-10) 0 (0-10) 40,071
GKO Gogiis 11 (84,6) 6 (75,0) 17 (81,0) v?=0,297
Sirt 2 (154 2 (25,0) 4 (19,0) €0,618
islem  OrexSS 1,22+1,88 1,5042,66 1,36+2,29 Z=-0,217
sonras1 Medyan (Min-Mak) 0 (0-7) 0 (0-8) 0 (0-8) 40,829
GKO Ponksiyon 4(33,3) 3(27,3) 7(30,4) ¥?=1,209
bolgesi
Gogiis 6 (50,0) 4(36,4) 10 (43,5) ¢0,660
Sirt 2 (16,7) 4(36,4) 6 (26,1)
Test degeri; p Z=-2,624; Z=-0,913; Z=-1,313;
0,009** 0,361 0,189
islem Ort£SS 2,66+3,42 3,00+£3,53 2,83+3,45 Z=-0,486
oncesi ~ Medyan (Min-Mak) 0 (0-10) 2 (0-10) 1,5 (0-10) 0,627
GKO-A
Islem Ort£SS 0,09+0,53 0,56+1,50 0,33+1,14 Z=-1,970
sonrasi Medyan (Min-Mak) 0 (0-3) 0 (0-7) 0 (0-7) 90,049*
GKO-A
Test degeri; p Z=-3,346; Z=-3,753; Z=-4,896;
f0,001** 0,001** f0,001**

°Fisher Freeman Halton Test, “Mann Whitney U Test, ®Fisher’s Exact Test, ‘Wilcoxon Signed Reanks Test, *p<0,05, **p<0,01.

Deney ve kontrol gruplari arasinda islem oncesi ve sonrasi agri siddetinin benzer
diizeyde oldugu goriildii ve aralarinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Buna karsin deney
grubunun kendi i¢indeki agr1 siddetindeki azalmanin ileri diizeyde anlamli oldugu (p<0,01),

kontrol grubunun ise benzer diizeyde oldugu belirlendi (Tablo 4-9, Sekil 4-7).

GKO

Ort+SS
w

Deney grubu Kontrol grubu

B islem dncesi E islem sonrasi

Sekil 4.7: Deney ve Kontrol Gruplarina Gore Hastalarin Agr1 Siddetlerinin Dagilimi

Deney ve kontrol gruplari arasinda islem 6ncesi anksiyete durumlarinin benzer diizeyde

oldugu goriildii ve aralarinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Buna karsin islem sonrasi
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deney grubunun anksiyete diizeyinin kontrol grubuna gére anlamli olarak daha diisiik diizeyde
(yaklasik 0,5 birimlik fark) oldugu goriildii. Deney ve kontrol gruplarmmin kendi igindeki
anksiyete durumlarindaki azalmanin ileri diizeyde anlamli oldugu belirlendi (p<0,01) (Tablo 4-

9, Sekil 4-8).

GKO-A

Ort1SS

r

Deney grubu Kontrol grubu

W islem 6ncesi ® islem sonrasi

Sekil 4.8: Deney ve Kontrol Gruplarina Gore Hastalarin Anksiyete Durumlarinin Dagilimi
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5. TARTISMA

Bu boliimde; PKG sonrasi, hastalara uygulanan modifiye supine yatig pozisyonun iiriner
bosaltim iizerine etkisini incelemek amaciyla randomize kontrollii olarak yiiriitiilen deneysel
calismadan edinilen bulgular literatiir dogrultusunda alt1 baslikta tartisilarak verildi.

5.1. Hastalarin bireysel 6zelliklerine iliskin bulgularin tartisilmasi,

5.2. Hastalarin biligsel durumlarina iligkin bulgularin tartigilmasi,

5.3. Hastalarin tibbi tanilart ile ilgili 6zelliklerine iligkin bulgularin tartisiimasi,

5.4. Hastalarin perkiitan koroner girisim sonrasi {iriner bosaltim parametrelerine iliskin

bulgularin tartisilmast,

5.5. Hastalarin aldigi-¢ikardigi denge durumlarina iligkin bulgularin tartisilmast,

5.6. Hastalarin agr1 ve anksiyete durumlarina iligkin bulgularin tartigilmasi.
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5.1. HASTALARIN BIREYSEL OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Calisma kapsamindaki hastalarin (N=64) yas ortalamasinin 59,03+9,55 yil, %35,9’unun
(n=23) kadin, %64,1’inin (n=41) erkek, BKI degerlerinin ortalama 30,48+4,92 kg/m? (1. derece
obezite) oldugu, %62,5’inin (n=40) sigara, %95,3’linlin (n=61) alkol kullanmadig1, kullananlar
iginde ise sigara ve alkol kullanma siirelerinin sirasiyla ortalama 34,17+12,74 ve 21,67+7,64
yil oldugu goriildii (Tablo 4-1). Yapilan istatistiksel analize gore; deney ve kontrol grubu
hastalarin demografik verileri, BKi’leri ve sigara-alkol kullanma durumlar1 arasinda anlamh
bir fark saptanmad: (p>0,05) (Tablo 4-1). Arastirmada oOrneklem grubunun bireysel
ozelliklerine ait bulgular; PKG uygulanan hastalarda yapilan diger c¢alisma sonuglari ile
benzerlik gostermektedir (Santos ve dig., 2019; Liu ve dig., 2018; Pandie ve dig., 2015). Bu
sonuclar dogrultusunda, deney ve kontrol grubu hastalarin bireysel 6zellikleri bakimindan

eslenik oldugu sdylenebilir.

5.2. HASTALARIN BILISSEL DURUMLARINA ILISKIN BULGULARIN
TARTISILMASI

Arastirma kapsamina alinan hastalarin SMMT puanlari 25 ile 30 arasinda degismekte
olup, ortalama 28,06+1,52 olarak saptandi. Deney grubu puaninin ortalama 28,16+1,57; kontrol
grubu puaninin ortalama 27,97+1,49 oldugu goriildii (Tablo 4-2, Sekil 4-1). Yapilan istatistiksel
analize gore; deney ve kontrol grubu hastalarin SMMT puanlari arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-2). Bu sonuglar dogrultusunda, deney ve kontrol grubundaki
hastalarin, drnekleme dahil edilme kriterlerinde de belirlendigi gibi normal biligsel diizeye
sahip olduklar1 ve arastirmanin uygulanmasi sirasinda verilen direktifleri yerine getirmede iki

grupta da hastalarin biligsel yeterliklerinin eslenik oldugu sdylenebilir.

5.3. HASTALARIN TIBBi TANILARI ILE iLGILI OZELLIKLERINE ILiSKIN
BULGULARIN TARTISILMASI

Arastirmaya katilan hastalarin %76,6’simin (n=49) kronik hastaliginin bulundugu, bu
hastaliklarin dagiliminin ise %79,6 (n=39) hipertansiyon, %57,1 (n=28) diyabet, %26,5 (n=13)
kolesterol ve %18,4 (n=9) diger hastaliklar seklinde oldugu goriildii. Arastirmada hastalarin
%354,7’sinin (n=35) PKG oykiisii bulundugu, 6nceki KAG sayilarimin ise 1 ila 11 arasinda

degistigi ve ortalama 1,91+1,93 oldugu goriildii. Hastalarin %21,9’unda (n=14) KY gorildi;
KY fonksiyonel siniflarinin %64,3 (n=9) NYHA |, %14,3 (n=2) NYHA Il, %21,4 (n=3) NYHA
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Il oldugu saptandi. Killip smiflama evresinin hastalarin %84,4’tinde (n=54) Killip I,
%15,6’sinda (n=10) Killip II oldugu goriildii. Hastalarin kullandiklar ilag sayilarinin O ile 9
arasinda degistigi ve ortalama 3,48+2,18 oldugu saptandi. Arastirma kapsamina alinan
hastalarin %57,8’inin (n=37) yatakta idrara ¢ikma deneyimi oldugu, PKG siirelerinin 30 ile 120
dk arasinda degistigi ve ortalama 61,17422,39 dk oldugu, arastirmaya katilan tiim hastalarda
kullanilan kontrast madde tilirtinlin Visipaque/Loheksol oldugu goriildii. Klinik tam
incelendiginde; hastalarin %20,3’linde (n=13) go6giis agrisi, %68.8’inde (n=44) KAH,
%09,4’tinde (n=6) gogiis agrisi+tKAH ve %1,6’sinda (n=1) USAP oldugu saptandi (Tablo 4-3).
Yapilan istatistiksel analize gore; deney ve kontrol grubu hastalarin kronik hastalik durumlari
ve goriilen hastalik tiirleri, daha onceki KAG oykiileri ve sayilari, KY durumlan ve KY
fonksiyonel siniflari, Killip siniflama evreleri, kullandiklari ilag sayilari, yatakta idrara ¢ikma
deneyimleri, PKG siireleri, Klinik tanilar1 ve PKG sonrasi komplikasyon gelisme durumlari
arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4-3). Calisma bulgulari, PKG uygulanan
hastalarda yapilan diger ¢alismalar ile benzerlik gostermektedir (Karabulut ve Giin, 2019;
Karayel, 2019; Liu ve dig., 2018; Emre ve dig., 2015; Kahraman, 2013). Bu sonuglara gore,
deney ve kontrol grubundaki hastalarin 6nceki KAG oykiileri, yatakta idrara ¢ikma deneyimleri
ve diger tibbi Ozellikleri arasinda anlamli fark bulunmamasi, iki grubun tibbi 6zellikler
acisindan eslenik oldugunu gostermektedir. Boylece, gruplardan birinin digerine kiyasla 6nceki
deneyimler acisindan iistiin olup/olmamast durumunun sonuglar1 etkileme olasilig1 elimine
edilmistir.

PKG sonrasinda yalnizca deney grubunda bir hastada komplikasyon gelistigi ve bu
komplikasyonun hematom oldugu goriildii (Tablo 4-3). Gelisen hematomun hekimin hastanin
femoral kateterini ¢ektigi sirada olustugu i¢in, pozisyona bagli olmadig: diisiiniilmektedir. Liu
ve dig. (2018) tarafindan yapilan ¢alismada modifiye supine pozisyon verilen PKG hastalarinda
hematom ve kanama gelismedigi saptanmustir. Mert-Boga ve Oztekin'in (2019) PKG sonrasi
yatak basi 45-60 derece ve 15 derece kaldirilan iki hasta grubunu karsilastirdiklar
caligmalarinda, hasta gruplar1 arasinda vaskiiler komplikasyonlar bakimindan anlamli fark
bulunmadig1 saptanmistir. Augustin ve dig, (2010) tarafindan yapilan ¢alisma PKG’den sonra
erken ambulasyon i¢in hemen arter kateterin ¢ikarilmasinin major vaskiiler komplikasyonlarda
onemli bir artigla iliskili olmadigini hatta hasta konforunda artis sagladigini gostermistir. Santos
ve dig., (2019)’nin elektif olmayan transfemoral PKG sonrasi ekstremite immobilizasyonunun
uzunlugunun azaltilmasi konulu randomize kontrollii klinik ¢aligmalarinda ise, hematom

insidansi deney grubunda 6nemli klinik belirtiler olmamakla birlikte daha yiiksek bulunmustur.



45

Erken ve standart ambulasyon uygulanan hastalarda vaskiiler komplikasyonlarin incelendigi bir
arastirmada ise, iki grup arasinda komplikasyon oranlari arasinda anlamli fark olmadigi
belirtilmektedir (Kobrossi ve dig., 2014). Bu bilgiler 1s1ginda deney ve kontrol gruplarinin
bireysel, bilissel ve tibbi dykiilerinin benzer oldugunu ve deneysel arastirmalarda hipotezin test
edilebilirligi i¢in, énemli bir kriter olan gruplarin eslenik olma durumunun garanti altina

alindig1 soylenebilir.

54. HASTALARIN PERKUTAN KORONER GIRISIM SONRASI URINER
BOSALTIM PARAMETRELERINE iLISKiN BULGULARIN TARTISILMASI

Deney ve kontrol gruplarma gore hastalarin PKG sonrasi ilk isemeye kadar su igme
stirelerinin, ilk isemeye kadar icilen su miktarlarinin ve ilk sikisma zamanlarinin benzer oldugu
belirlendi ve gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Gruplara gore PKG sonrasi hastalarin ilk igseme siireleri arasinda ise, anlamli fark
saptand1 (p<0,05). Buna gore, deney grubunda yer alan hastalarin PKG sonrasi ilk iseme
stiresinin kontrol grubundan daha kisa siireli (1 dakikalik fark) oldugu goriildii (Tablo 4-4, Sekil
4-2).

Hastalarin (gruplarin kendi i¢indeki degerlendirmelerine gore) su igme siireleri ve
miktarlarmin anlamh farklilik gostermemesi beklendik ve gruplarin eslenik olabilmesi igin
istenilen bir durumdur. Alinan s1vi miktar1 ve siiresi dogrultusunda benzer bireysel ve tibbi
ozelliklere sahip hastalarin idrara ilk sikisma zamanlarinda da, farklilik olmamasi klinik olarak
beklenen bir sonug olarak degerlendirilebilir. Bu bulgulara gore; PKG sonrasi modifiye yatis
pozisyonun, ilk sikisma zamani tizerinde etkisi bulunmamaktadir, bagka bir deyisle ilk idrara
sikismada deney grubuna uygulanan 20 derecelik yatis pozisyonu, gruplar arasinda fark
yaratacak kadar giiclii bir etki olusturmamaktadir. Buna karsin, PKG sonras1 modifiye yatis
pozisyonun ilk iseme siiresini kisalttig1 soylenebilir. Bu durum modifiye supine pozisyonunun;
mesanenin ve idrar yolunun dogal drenajini kolaylastirarak, pelvik bolgedeki basincin daha
dengeli dagitilmasi, mesane boynu ve iiretranin daha rahat bir agtya gelmesine olanak tanidigini
diistindiirmektedir. Ayrica bu poziyon, mesane duvarindaki gerilimi destekleyerek ve pelvik
taban kaslarimin gerilimini azaltarak iseme siirecini kolaylastirdigindan siireyi kisaltmis olabilir
seklinde yorumlanabilir (Furtado ve dig., 2022; Shimatani ve dig., 2022; Yazici ve dig., 2014;
Jong ve dig., 2014). Buna ilaveten, modifiye supine yatis pozisyonunun PKG sonrasi kesin
yatak istirahatinde olan hastanin konfor diizeyini destekleyerek, iseme refleksinin

hissedilmesine ve iiriner bosaltimin saglanmasina katki sundugu da diisliniilmektedir.
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Literatiirde, PKG sonrasi yatig pozisyonunun iiriner bosaltim iizerindeki etkisini inceleyen az
sayida caligmaya rastlanmistir. PKG uygulanan hastalarda yapilan benzer bir ¢alismada, bu
calismadan farkli olarak deney grubunun ilk idrara sikisma zamani daha kisa bulunurken, bu
calismayla benzer olarak ilk iseme siiresi kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede kisa bulunmustur (Liu ve dig., 2018).

Deney ve kontrol gruplarina gore hastalarin miksiyon seviyeleri dagilimlarinda, anlamli
fark saptandi (p<0,05). Buna gore; deney grubunda seviye 0’da olan hasta oraninin kontrol
grubundan yiiksek oldugu, buna karsin kontrol grubunda seviye 1’de olan hasta oraninin, deney
grubundan yiiksek oldugu goriildii. Ayrica deney grubunda seviye 2 ve 3’te hasta izlemi
yapilmazken, kontrol grubunda birer hasta takibinin oldugu ve bu hastalardan birine hekim
istemi ile izlem siirecinde tiriner kateterizasyon uygulandigi belirlendi (Tablo 4-4, Sekil 4-3).

Gruplara gore USG ile belirlenen ilk iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktarlar
arasinda ileri diizeyde anlaml fark saptandi ve deney grubunda ilk iseme sonrasi mesanede
kalan idrarin, kontrol grubundan daha az miktarda (82 ml fark) oldugu goriildii (p<0,01) (Tablo
4-4, Sekil 4-3). Bu dogrultuda, PKG sonras1t modifiye yatis pozisyonunun; mesane ve liretra
arasindaki ac¢1y1 daha optimal konuma getirerek iireter ve mesane boyuna olan mekanik baskiy1
hafifletmesi, pelvik taban kaslarindaki gerilimi azaltmasi, mesane dolulugunu algilayan
sinirlerin uyarilmasimi kolaylastirarak iseme refleksini daha etkin hale getirdigi
diistiniilmektedir. Ayrica bu pozisyonun; pelvik bolgedeki 6demin veya baskinin dagilmasina
yardimci olmasi ile dolagimi ve hasta konforunu destekleyerek iiriner retansiyon riskini
azaltmis oldugu da diistiniilmektedir (Bernstein, 2023; Nutaitis ve dig., 2023; Mavrotas ve dig.,
2022; Billet ve Windsor, 2019; Kowalik ve Planta, 2016; Juma, 2014; Baldini ve dig., 2009;
Verhamme ve dig., 2008).

Liu ve dig. (2018)’nin yapmis oldugu ¢alismada, bu arastirma ile benzer sekilde deney
grubunda seviye 0’da olan hasta orani, kontrol grubundan yiiksek bulunurken; farkli olarak
seviye 1 hasta grubu kontrol grubunda daha yiiksek bulunmustur. Ayni1 calismada mesanede
kalan idrar miktarinin, deney grubunda ortalama 88,71 ml, kontrol grubunda ise 248,22 ml
oldugu goriilirken; bu arastirmada deney grubunda ortalama 106,47+103,19 ml, kontrol
grubunda ise 188,39+113,85 ml oldugu saptandi. Reihmann ve dig. (1998) tarafindan yapilan
calismada, idrar akis hizinin yatar pozisyonda azaldig: saptanmustir. Erkeklerde pozisyona gore
idrar bosaltiminin incelendigi bir ¢alismada ise; idrar yapmanin, sirtiistii pozisyona gore dik
pozisyonda daha etkili oldugunun, hastalarda mesane bosalma hizinin daha yiiksek olmasi ve

ayakta idrar yapan hasta grubunda daha az rezidiiel idrar goriilmesiyle saptandigi ifade
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edilmistir (Shimatani ve dig., 2022). Elektrofizyolojik c¢alismalar sonrasinda erken
mobilizasyonun konfor ve vaskiiler komplikasyonlar {izerine etkisinin incelendigi ¢aligmada
ise, erken mobilizasyonun vaskiiler komplikasyon riski olmaksizin sirt agrisi, kasik agrisi ve
idrar problemlerini azalttigi saptanmistir (Puliyakkuth ve dig., 2024). Jong ve dig. (2014)’nin
yaptig1 meta-analizde ise, alt idrar yolu semptomlar1 olan hastalarda idrar yapma sirasinda
ayakta durma pozisyonunun oturma pozisyonuna gore istiin oldugu bulunmustur; ancak
calismada saglikli erkeklerin idrara ¢ikmasi agisindan tibbi olarak herhangi bir {istlinliik
saptanmamustir. Choudhury ve dig., (2010) tarafindan yapilan ¢alismada, oturma, ¢omelme ve
ayakta durma pozisyonlarinin idrar bosaltimi iizerine etkisi incelenmis ve oturma pozisyonunda
idrar yapma siiresi, ayakta durma ve ¢omelme pozisyonlarina kiyasla anlamli sekilde daha uzun
bulunmus; ancak tiim pozisyonlar arasinda bosaltilan idrar hacmi ve mesanede kalan rezidiiel

idrar miktar1 agisindan anlamli bir fark bulunmadig: saptanmastir.

5.5. HASTALARIN ALDIGI CIKARDIGI DENGE DURUMLARINA iLIiSKiN
BULGULARIN TARTISILMASI

Arastirmaya katilan PKG sonrasi liriner bosaltim izlemi yapilan hastalarda 1., 2., 3., 4.,
5. ve 6. saat aldiklar1 ve alinan sivi miktarlar ile ¢ikarilan sivi miktarlart arasindaki denge
acisindan gruplar arasinda anlamli fark goériilmedi (p>0,05). Buna karsin PKG sonrasi iiriner
bosaltim izlemi yapilan hastalarda deney ve kontrol gruplar1 arasinda, 1. ve 5. saatlerdeki ¢ikan
stvi miktarlarinda anlaml fark belirlendi. Bu farkliligin deney grubu lehine (yaklagik 60-70 ml.
fark) oldugu goriildi (p<0,05) (Tablo 4-5). Deney ve kontrol gruplarinda yer alan hastalarin
aldiklar1 sivi miktarlar1 arasinda fark olmamasi istenilen bir durumdur. Arastirma kapsamina
alinan tiim hastalar, PKG sonrasi servise kabullerinden itibaren 6zellikle islem sonrasi ilk 2-3
saat i¢inde en az 2-3 It su igcmeleri konusunda tesvik edilmis ve bu yonde takipleri yapilmustir.
Bu nedenle, bu durum beklendik bir sonugtur. Kontrol grubunda, izlem siirelerine gore ¢ikarilan
stvit miktart acisindan anlamli fark olmamakla birlikte; deney grubunun izlem siirelerine gore
1. ve 5. saatlerdeki, ¢ikardigi sivi miktari kontrol grubundan daha fazladir (Sekil 4-5). Bu bulgu,
modifiye supine yatis pozisyonu verilen hastalarin sirt {istii pozisyonda yatan hastalardan daha
fazla miktarda idrara ¢iktiklarini géstermektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin 6 saatlik takip sonuna kadar denge durumu
ortalamalarinin 498,02+579,58, deney grubu hastalarin alt1 saatlik takip sonuna kadar denge
durumu ortalamalarinin 511,88+566,94 ve kontrol grubu hastalarin alt1 saatlik takip sonuna

kadar denge durumu ortalamalarinin 483,71+£601,39 oldugu belirlendi. Deney ve kontrol
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gruplar1 arasinda alt1 saatlik izlem siirecinde denge durumlari arasinda anlamli fark gortilmedi
(p>0,05). Arastirmaya katilan hastalarin 6 saatlik takip sonrasinda baslayan 24 saatlik mesane
giinliigii ortalamalarmin ise; deney grubunda +190,63+237,06 ml ve kontrol grubunda
+135,94+284,33 ml oldugu saptandi ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 4-5). Denge durumu ortalamalar1 agisinda gruplar arasinda anlamli fark
goriilmemesinin, ilk iseme sonrasi idrara cikan her hastada normal iseme goriilmeye
baslamasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ayrica her iki yatis pozisyonun uzun siireli
etkiler (24 saatlik) agisindan iriner sistem islevleri iizerinde benzer etkiler yarattigi sonucuna
varilabilir. Bu durum; hastalarin bireysel ve hastalik 6zelliklerinin benzer olmasi, modifiye
supine yatig pozisyonunun iiriner sistem iizerindeki etkilerinin kisa siireli olmasi ve uzun siire
zarfinda bedenin homeodinamik uyumunun saglanmasi seklinde agiklanabilir. Literatiirde PKG
sonrast pozisyona gore hastalarin saatlik idrar miktarlariin incelendigi ya da farkli gruplarda

saatlik idrar miktarlarinin incelendigi bir calismaya rastlanamadi.

5.6. HASTALARIN AGRI VE ANKSIiYETE DURUMLARINA iLiSKIiN
BULGULARIN TARTISILMASI

Deney ve kontrol gruplari arasinda islem Oncesi ve sonrasi agri siddetinin benzer
diizeyde oldugu goriildii ve aralarinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05). Buna karsin deney
grubunun kendi i¢indeki agri siddetindeki azalmanin ileri diizeyde anlamli oldugu (p<0,01),
kontrol grubunun ise, benzer diizeyde oldugu belirlendi (Tablo 4-9, Sekil 4-7). Bu durumun
modifiye supine yatis pozisyonu verilen deney grubundaki hastalarin; ponksiyon bolgesi, sirt
ve omurgaya uygulanan basinci esit sekilde dagitarak asir yiiklenmeyi azalttii, gogils
hareketlerini destekleyerek solunum sirasinda olusabilecek agriy: hafiflettigi diistintilmektedir.
Ayrica modifiye supine yatis pozisyonunda ponksiyon alanina olan basinci hafifleterek, hasta
konforunu destekleyerek kateter giris yerindeki agriyr azalttigi diisliniilmektedir. Tiim bu
verilere gore ek olarak, deney ve kontrol gruplar1 arasinda 0,5-1 birimlik (GKO’ye gére) fark
olmasi klinik agidan 6nemlilik tastmamaktadir. Bu konu ile ilgili yapilan randomize kontrollii
bir ¢alismada PKG sonrasi yatak bast 45-60 derece kaldirilan hastalarin sirt agrilarinin sirtiistii
yatan ve yatak basi 15 derece kaldirilan hastalara gore anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur. Ayni ¢alismada yatak bas1 45-60 derece oldugu anda hastalarin agr1 seviyelerinin
en diisiik oldugu goriilmiistiir (Mert-Boga ve Oztekin, 2019). Koroner anjiyografi sonrasi erken
mobilizasyonun hasta konforu iizerine etkisinin incelendigi baska bir ¢aligmada, erken mobilize

edilen hastalarda diisiik sirt agrisi, yiiksek konfor saptanmistir (Karayel, 2019). Huang ve Chen
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(2010) tarafindan yapilan ¢alismada da PKG sonrasi1 pozisyon verilen hastalarda kanama ve
hematom goriilmezken, sirt agrist ve anksiyete diizeylerinde dnemli 6l¢lide azalma oldugu
goriilmiistiir. Koroner anjiyografi yapilan hastalarda yatak basinin yiikseltilmesi ve sirt
agrisiin incelendigi baska bir ¢alismada ise yatak basinin 30 dereceye yiikseltilmesinin,
vaskiiler komplikasyon riskinde artis olmaksizin sirt agrisi seviyesinde azalma ile iligkili oldugu
bulunmustur (Tiiren, 2022). Calismadan farkli olarak Pool ve dig., (2015)’nin yapmis oldugu
calismada anjiyografi sonrasi hastalarda yatak basini 15 derece yiikseltmenin agriyi/rahatsizligi
azaltmada bir faktor olmadig1 goriilmiistiir.

Deney ve kontrol gruplari arasinda islem 6ncesi anksiyete durumlarinin benzer diizeyde
oldugu goriildii ve aralarinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Buna karsin islem sonrasi
deney grubunun anksiyete diizeyinin kontrol grubuna gére anlamli olarak daha diisiik diizeyde
(GKO’ye gore yaklasik 0,5 birimlik fark) oldugu gériildii. Deney ve kontrol gruplarmnin kendi
igindeki anksiyete durumlarindaki azalmanin ileri diizeyde anlamli oldugu belirlendi (p<0,01)
(Tablo 4-9, Sekil 4-8). Bu sonug, klinik a¢idan belirgin bir diizey ifade etmemesine karsin; rahat
bir yatis pozisyonun fiziksel konforun artmasimi saglayarak, anksiyete diizeyinin
hafifletilmesini destekledigi diistiniilmektedir.

Koroner anjiyografi dncesi anksiyetenin azaltilmasinda egitimin 6neminin incelendigi
calismada anjiyografi oncesi anksiyete yasayan hastalarda deney gurubunda kaygi nedenleri
arasinda agri-act duyma ve hastalik bulunmas1 goriiliirken, es ve aile destegi alan hastalarin
kayg1 diizeylerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Cetin, 2017). Mujtaba ve dig., (2020)
tarafindan PKG sonrasi anksiyete ve depresyon durumlarinin incelendigi arastirmada,
hastalarin sirastyla %10,5’inde depresyon, %7,5’inde ise anksiyete belirtileri saptamustir.
Hastalarin PKG 6ncesi yapilacak invaziv girisim i¢in kaygili olmalar1 beklendik bir durumdur.
Islem sirasinda yasanabilecek komplikasyonlar, ilk defa PKG yapilacak kisiler igin bilinmezlik,
anksiyeteyi artirabilir. Islem sonras1 anksiyetenin azalmast ise, bilinmezligin ortadan kalkmasi

ve komplikasyon riskinin azalmis olmasi ile iligskilendirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Perkiitan koroner girisim sonrasi, hastalara uygulanan modifiye supine yatis pozisyonun

iriner bosaltim iizerine etkisini belirlemek amaciyla randomize kontrollii olarak yiiriitiilen

deneysel arastirma sonucunda elde edilen bulgular sonucunda;

Aragtirma kapsamina almman hastalarin (N=64) yas ortalamasimin 59,03+£9,55 yil,
%35,9’unun  (n=23) kadmn, %64,1’inin (n=41) erkek, BKI degerlerinin ortalama
30,48+4,92 kg/m? (1. derece obezite) oldugu, %62,5’inin (n=40) sigara, %95,3 {iniin
(n=61) alkol kullanmadig, kullananlar iginde ise sigara ve alkol kullanma siirelerinin
sirasiyla ortalama 34,17+12,74 ve 21,67+7,64 yil oldugu, SMMT puanlarinin ortalama
28,06+1,52 oldugu goriildii ve gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Ayrica deney ve kontrol grubu hastalarin kronik hastalik durumlari ve goriilen hastalik
tirleri, daha onceki KAG oykiileri ve sayilari, KY durumlart ve KY fonksiyonel
smiflari, Killip siniflama evreleri, kullandiklar1 ilag¢ sayilari, yatakta idrara ¢ikma
deneyimleri, PKG siireleri, klinik tanilari ve PKG sonrasi komplikasyon gelisme
durumlar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05),

Perkiitan koroner girisim sonrasinda yalnizca deney grubunda bir hastada komplikasyon
gelistigi (hematom) ve bu durumun gruplar arasinda anlamli bir fark olusturmadig:
(p>0,05),

Deney ve kontrol gruplarina gore hastalarin PKG sonrasi ilk isemeye kadar su igme
stirelerinin, ilk isemeye kadar i¢ilen su miktarlarinin ve ilk sikisma zamanlarinin benzer
oldugu ve gruplar arasinda anlamli fark olmadigi (p>0,05),

Deney grubunda ilk iseme siiresi ortalamasimin deney grubu lehine anlamli olarak daha
kisa oldugu (p<0,05),

Deney grubunda USG ile belirlenen ilk iseme sonrast mesanede kalan idrarin, kontrol
grubundan daha az miktarda (82 ml fark) oldugu (p<0,01),

Deney grubunda seviye 0’daki hasta oran1 daha fazlayken, kontrol grubunda seviye 1
hasta oraninin daha fazla oldugu ve 1 hastada da iiriner retansiyon gelistigi i¢in iiriner

kateterizasyon uygulandigi,
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e Arastirmaya katilan PKG sonrasi iiriner bosaltim izlemi yapilan hastalarda 1., 2., 3., 4.,
5. ve 6. saat aldiklar1 ve alinan sivi miktarlari ile ¢ikarilan sivi miktarlar arasindaki
denge agisindan gruplar arasinda anlamli fark goriilmedigi (p>0,05),

e PKG sonrasi iiriner bosaltim izlemi yapilan hastalarda deney ve kontrol gruplari
arasinda, 1. ve 5. saatlerdeki ¢ikan sivi miktarlarinda anlamli fark oldugu ve bu
farkliligin deney grubu lehine (yaklasik 60-70 ml fark) oldugu (p<0,05),

e Arastirma hipotezi dogrultusunda; PKG sonrasi modifiye supine yatis pozisyonunun
iiriner bosaltim (ilk iseme siiresi, ilk iseme hacmi, rezidiiel idrar miktar1) iizerinde ilk
stkisma zamani disinda etkili oldugu goriildii.

Aragtirma sonuglarina gére, PKG sonras1 modifiye supine yatis pozisyonunun hastalarin
tiriner bosaltimlar1 {izerinde ilk 6 saat iginde olumlu etkiler sagladigi belirlenmistir. Bu
dogrultuda, multidisipliner bir ekip yaklasimiyla 20 derecelik yatis pozisyonunun uygulanmasi
onerilmektedir. Ancak, bu uygulamanin uzun siireli etkilerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in
daha genis 6rneklem gruplarini igeren ve uzun donem izlem saglayan c¢aligsmalarin yapilmasi

gerektigi vurgulanmaktadir.
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EKLER

EK-1. Hasta Bilgi Formu
ANKET NO: ........

1. Yas: ........

N

. Cinsiyet:

a. Kadin () b. Erkek ()

5. Beden Kitle indeksi: ........kg/m?

6. Sigara kullaniyor musunuz? Evet ise ne kadar siiredir kullaniyorsunuz?

8. Kronik hastalik varhg:
a. Var ()b. Yok ()

9. Kronik hastalik “var * ise tiirii:
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EK-1 (devam)
11. Kalp yetersizligi fonksiyonel sinifi:

a. NYHA 1 () b. NYHA 11 ()

c. NYHA I () d.NYHAIV ()

12. Killip simflama evresi:

a. Killip I: Kalp yetersizligi bulgular1 olmayan hastalar. Hastalarin yaklasik yarisi bu sinifta
olup, mortalite %6 civarindadir ()

b. Killip 1I: Ventrikiiler galo ritmi (S3) ve akciger bazellerinde yas raller mevcuttur. %30
hastada goriiliir ve mortalite %15 civarindadir ()

c. Killip HI: Akut akciger 6demi. %10-15 hastada goriiliir ve mortalite %38 civarindadir ()
d. Killip VI: Kardiyojenik sok tablosu. %5-10 siklikta goriiliir, mortalite %80 civarindadir ()
13. Siirekli kullanilan ilaclar:

15. Perkiitan koroner girisim siiresi: ........
16. Kontrast madde tiirii:

a. lyopromid

b. Visipaque/Loheksol

17. Hastanin Kklinik tanisi: ........
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EK-2. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

YONELIM (Toplam puan 10)

B R O OO oy 3 KO B P PR T R O <A LY, PSRN o X LB VDRV L PO A Ll ()
R ANIEE PONURERIRMBVIR 2ci0i.oiaionsansnannibvesi s il oan ssitodss dorsasness sa s imebi s sous iy o ot o A A b S ATHR BRI s 8 ()
HANGE BYAAYIZ ....ovvocvrsvrerraessssssssssssassasssssssssssessasssass s sssssssss sesesssssss e ssassess s s as s sessas s assassesssssnssessassesssssssseses ()
I ) ¢ oL A S S AR T RS O R N LA R ARSI A N S M L CROR SR I A ()
BINGEBUMBEYIR ..icoiiviimisisiismmismiiorinsims ot oot inmas i isaie i rpiesissisiinis ()
R e N s i G e e e S SR T s ()
Su an hangi schirde bulunmaktasinuz ... st b s sbsassas bbb i b b id st snies ()
Su an bulunduFunuz SEME NETCSIAIT .....covoviecremrrsnreriasmrmirisssisssssss s sasrsassasssessrasssarsasssnssassenss ()
Su an bulunduBunuz INa NETESIAIT .....c..ccceerisriusmmesmarmmnmrsssssmmse s —————————————— ()
I T Y e T T A e PO U R S ST VAEC L L SO (O L L e TR ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan séyleyecegim iig ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire tanimir) Her do@ru isim 1 puan ... ()
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geniye dogiru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogiru iglem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) .....cocruesussumsnssssssssassssssasssssssassassssassassassonssssssassssssassnssons ()
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleni hatirhyor musunuz? Hatirladiklanmzi séyleyin.

LA R L T T ——— E——————————— e S ———————e ()

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Egier ve fakat istemiyorum"” (10 S0 tut) | PUAN.......cvocvecienriinmssninsssssmsssisssssssssssssasssassasssnssassss ()
c) Simdi sizden bir gy yapmamiz1 isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledifimi

yapin. "Masada duran ka@id: sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin litfen® Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem | puan.......ccmmmm i ()
d) Simdi size bir ciimle verecegiim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

*GOZLERINIZE KAPATIN® (arka Sayfada)..............ccooovmueceessmsssemcsesissssmssecessssssssmssssssssssssssassiessmmsess 0
¢) Simdi verece§im kagwda aklimiza gelen anlamhi bir cimleyi yazin (1 puan).........coooecncnmininscesionionss ()
f) Size gosterecefim geklin aymisimi gizin. (arka sayfada) (1 puan) ..........cocccvvreemeeresssmsenseassesssansesssessassseases ()
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EK-3. Perkiitan Koroner Girisim Sonrasi Hasta izlem Bilgileri Formu

1. Perkiitan koroner girisim sonrasi su igme siiresi--i¢ilen su miktart: ........ dk/saat -- ....... cc
2. Anjiyo sonrasi ilk iseme zamant: ....... dk/saat
3. Ik iseme siiresi: ........ sn/dk
4. 11k iseme sonras1 mesanede kalan idrar hacmi ........ cc
5. Aldigi-Cikardig1 Takip Cizelgesi
Sivi 1. saat 2.saat 3.saat 4.saat 5.saat 6.saat
miktari
Alinan
Cikarilan
Denge

6. Komplikasyon varligi/zamanti:

a. Ekimoz () /........ dk

b. Hematom () /........ dk

c. Psddoanevrizma () /........ dk

d. Derin ven trombozu () /........ dk
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EK-4. Gorsel Kiyaslama Olcegi (GKO)

Gorsel Kiyaslama Olgegi perkiitan koroner girisimden hemen énce ve ilk isemeden

hemen sonra kateter giris bolgenizde, gogsiiniizde ve sirtinizda agri olup olmadigini

degerlendirmek i¢in diizenlenmistir. Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli

agr1 yazan 10 cm’lik bir cetvel bulunmaktadir. Bu iki u¢ nokta arasinda hissettiginiz agri

siddetine uyan herhangi bir yeri s0yleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
Yok Agri

Degerlendirme Zamant Agr1 Puam
Perkiitan Koroner Girisimden Hemen Once
[k isemeden Hemen Sonra
Agr1 Bolgesi O Ponksiyon Bolgesi

O Gogiis
O Sirt
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EK-5. Gorsel Kiyaslama Olcegi-A (GKO-A)

Gorsel Kiyaslama Olcegi-Anksiyete perkiitan koroner girisim dncesi ve sonrasi kaygi
diizeyinizi degerlendirmek i¢in diizenlenmistir. Bir ucunda endiseli olmadiginizi, diger ucunda
cok endiseli oldugunuzu belirten 10 cm’lik bir cetvel bulunmaktadir. Bu iki u¢ nokta arasinda

endise durumunuza uyan herhangi bir yeri soyleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Endiseli Cok
Degilim Endiseliyim

Degerlendirme Zamani Anksiyete Puani

Perkiitan Koroner Girisimden Hemen Once

Perkiitan Koroner Girisimden Sonra




EK-6. Etik Kurul izni
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EK-7. Tiirkiye Ilac ve Tibbi Cihaz Kurumu izni



EK-8. Kurum izni

69



70

EK-9. ClinicalTrials Kaydin1 Gosteren Belge
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EK-10. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Deney Grubu)

Bu arastirma Prof. Dr. Funda BUYUKYILMAZ danismanhiginda Esra KARAGOZ
tarafindan ytiriitiilen “Perkiitan Koroner Girisim Sonras1 Hastalara Uygulanan Modifiye Supine
Yatis Pozisyonun Uriner Bosaltim Uzerine Etkisi” baslikli doktora tez calismasidir. Bu
aragtirma perkiitan koroner girisim sonrasi, hastalara uygulanan modifiye supine yatis
pozisyonun iiriner bosaltim tizerine etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Bu dogrultuda
Basakschir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi transfemoral perkiitan koroner girisim i¢in yatisiniz
yapildiginda; arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket formlarina iliskin goriisleriniz ve islem
sonrasi idrar bosaltimimiz degerlendirilecektir. Aragtirmaya toplamda 64 hastanin katilmasi
beklenmektedir.

Formlar; bireysel (yas, cinsiyet, tani, beden kitle indeksi, kronik hastaliklari, daha 6nce
gecirilmis anjiyo durumu vb.), idrar bosaltimi, agri ve anksiyete durumlariniza iliskin
sorulardan olusmaktadir. ilgili sorular arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde, odanizda
uygun oldugunuzda, sessiz bir ortamda uygulanacaktir. Formlarda yer alan sorular aragtirmaci
Esra KARAGOZ tarafindan okunacak ve verdiginiz yamtlar yine aragtirmaci tarafindan
doldurulacaktir. islem siras1 ve takip sonrasina iliskin verileriniz ise; dosyanizdan alinacaktir.
Formlarin doldurulmasi yaklasik 15 dk siirecektir. Islemden geldiginizde yatagimiza 20

derecelik bir acivla bas tarafiniz viiksekte kalacak sekilde egim verilecek, ayaklariniz ve yatak

ucunuz arasia bir yastik konulacaktir. Islem sonrasi ilk idrar bosaltimimiz ise idrara sikisma

hissi geldiginde c¢agri zili ile hemsireyi ¢agirmanizin ardindan siirgii/6rdek konuldugu andan
idrar yapma bittigi ana kadar gecen siireyi kapsayacaktir. Ayrica mesanede kalan idrar miktarini
Olcebilmek i¢inde ultrason cihazi ile 6l¢iim yapilacaktir.

Bu calismaya katilmak tamamen gonilliilik esasina dayanmaktadir. Calismanin
amacina ulagmasi i¢in sizden beklenen, biitlin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskis1 veya telkini
altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplar igtenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu
formu arastirmact Esra KARAGOZ okudugunda onaylamaniz, arastirmaya katilmay1 kabul
ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak ¢alismaya katilmama veya katildiktan sonra istediginiz
zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi kaybetmeksizin
calismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu calismadan elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaciyla kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz
yaymn amaci ile kullanilabilir. iletisim bilgileriniz ise sadece izninize bagh olarak farkli
arastirmacilarin sizinle iletisime gecebilmesi i¢in “ortak katilimc1 havuzuna aktarilabilir. Eger

aragtirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler diginda simdi veya sonra daha fazla bilgiye
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EK-10 (devam)

ihtiyag duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir veya xxxxxxx@hotmail.com e-posta adresi
ve 0532 172 xx xx numarali telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda genel/size
0zel sonuglarin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen aragtirmaciya iletiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum
ve katilmam istenen caligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen
sorumluluklar1 anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci/aragtirmacilar tarafindan yapildi. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalar
sOzlii olarak anlatildi. Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve telkin olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Katihmcinin

Adi-Soyadi:

Imzast:

Tarih:

fletisim bilgileri:

e-posta: Telefon:

Iletisim bilgilerimin diger arastirmacilarin benimle iletisime gecebilmesi igin “ortak arastirma
havuzu”na aktarilmasini; [J kabul ediyorum [J kabul etmiyorum (litfen uygun segenegi

isaretleyiniz).

Arastirmacinin
Adi-Soyadi: Esra KARAGOZ

Imzas::
Tarih:
[letisim bilgileri:

e-posta: xxxxxxxxxxx@hotmail.com Telefon: 0532 172 xx xx
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EK-10. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Kontrol Grubu)

Bu arastirma Prof. Dr. Funda BUYUKYILMAZ danismanhiginda Esra KARAGOZ
tarafindan ytiriitiilen “Perkiitan Koroner Girisim Sonras1 Hastalara Uygulanan Modifiye Supine
Yatis Pozisyonun Uriner Bosaltim Uzerine Etkisi” baslikli doktora tez calismasidir. Bu
aragtirma perkiitan koroner girisim sonrasi, hastalara uygulanan modifiye supine yatis
pozisyonun idrar bosaltimi iizerine etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir. Bu dogrultuda
Basakschir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi transfemoral perkiitan koroner girisim i¢in yatisiniz
yapildiginda; arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket formlarina iliskin goriisleriniz ve islem
sonrasi idrar bosaltimimiz degerlendirilecektir. Aragtirmaya toplamda 64 hastanin katilmasi
beklenmektedir.

Formlar; bireysel (yas, cinsiyet, tani, beden kitle indeksi, kronik hastaliklari, daha 6nce
gecirilmis anjiyo durumu vb.), idrar bosaltimi, agr1 ve anksiyete durumlariniza iliskin
sorulardan olusmaktadir. ilgili sorular arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde, odanizda
uygun oldugunuzda, sessiz bir ortamda uygulanacaktir. Formlarda yer alan sorular aragtirmact
Esra KARAGOZ tarafindan okunacak ve verdiginiz yamtlar yine arastirmaci tarafindan
doldurulacaktir. Islem &ncesi ve takip sonrasina iliskin verileriniz ise; dosyanizdan alinacaktir.
Formlarin doldurulmasi yaklasik 15 dk siirecektir. Islem sonrasi idrar bosaltiminiz ise idrara
stkisma hissiniz geldiginde cagr1 zili ile hemsireyi ¢agirmanizin ardindan siirgii/6rdek
konuldugu andan idrar yapma bittigi ana kadar gegen siireyi kapsayacaktir. Ayrica mesanede
kalan idrar miktarin1 6l¢ebilmek i¢inde ultrason cihazi ile 6l¢iim yapilacaktir.

Bu caligmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Caligmanin
amacina ulagmasi i¢in sizden beklenen, biitlin sorular1 eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplari ictenlikle verecek sekilde cevaplamanizdir. Bu
formu arastirmaci Esra KARAGOZ okudugunda onaylamaniz, arastirmaya katilmay1 kabul
ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak calismaya katilmama veya katildiktan sonra istediginiz
zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi kaybetmeksizin
calismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu calismadan elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaciyla kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz
yaym amaci ile kullanilabilir. Iletisim bilgileriniz ise sadece izninize bagl olarak farkl
arastirmacilarin sizinle iletisime gecebilmesi i¢in “ortak katilimc1 havuzuna aktarilabilir. Eger
arastirmanin amaci ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye

ihtiya¢ duyarsaniz arastirmaciya simdi sorabilir veya xxxxxxxxx88@hotmail.com
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EK-10 (devam)

e-posta adresi ve 0532 172 xx xx numarali telefondan ulasabilirsiniz. Arastirma tamamlandiginda

genel/size 6zel sonuglarin sizinle paylasilmasini istiyorsaniz liitfen arastirmaciya iletiniz.
Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum

ve katilmam istenen caligmanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen

sorumluluklar1 anladim. Caligma hakkinda yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen

arastirmaci/arastirmacilar

tarafindan yapildi. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalar1 sozlii olarak anlatildi.

Kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda yeterli giiven verildi.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve telkin olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Katihmcinin

Adi-Soyadi:

Imzast:

Tarih:

fletisim bilgileri:

e-posta: Telefon:

Iletisim bilgilerimin diger arastirmacilarin benimle iletisime gecebilmesi igin “ortak arastirma
havuzu”na aktarilmasini; [J kabul ediyorum [J kabul etmiyorum (litfen uygun segenegi

isaretleyiniz).

Arastirmacinin
Adi-Soyadi: Esra KARAGOZ

Imzas::
Tarih:
[letisim bilgileri:

e-posta: xxxxxxxxxxx@hotmail.com Telefon: 0532 172 xx xx
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

PERKUTAN KORONER GIRISIM SONRASI HASTALARA
UYGULANAN MODIFIYE SUPINE YATIS POZISYONUNUN
URINER BOSALTIM UZERINE ETKISI

OR[JINALLIK RAPORU
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ETiK KURUL iZiN YAZISI

Uyar: Canli denekler iizerinde yapilan tim arastirmalar i¢in Etik Kurul Belgesi alinmasi
zorunludur.

X  Etik Kurul izni gerekmektedir.
1 Etik Kurul izni gerekmemektedir.

Esra KARAGOZ
(Imza)
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KURUM iZNi YAZILARI

Uyari: Canli ve cansiz deneklerle yapilan tiim c¢alismalar i¢in kurum izin belgelerinin
eklenmesi zorunludur. Gizlilik ve mahremiyet i¢eren durumlarda kurum adi kapatiimalidir.

X  Kurum izni gerekmektedir.

1  Kurum izni gerekmemektedir.

Esra KARAGOZ
(imza)



OZGECMIS
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