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OZET

KARDIYAK OUTPUTU DUSUK ACIK KALP CERRAHISI
GECIREN HASTALARIN HEMSIRELIK BAKIMININ
DEGERLENDIRILMESI

Kardiyak out putu diisiik agik kalp cerrahisi geciren hastalarin fizyolojik
bulgularina yonelik yapilan hemsirelik bakim girisimleri degerlendirilmesi
amaciyla yapildi. A¢ik kalp cerrahisi geciren hastalarin izlendigi yogun bakimda
hastalarin ameliyat Oncesi, ameliyattan hemen sonra yogun bakimda ilk
izlemleri, ameliyattan 4,8,24 saat sonra fizyolojik ve laboratuvar degerleri

izlendi.

Gii¢ analizine gore tek grupta 36 kisi ile 6rnekleme ulasildi. Arastirma verileri,
hastalarla ylz ylze goriisme yontemi ile toplandi. Arastirma verilerinin
toplanmasinda; Hasta onam formu, Hasta tanilama formu hastalarin
hemodinamik izlemleri, Hastalarin mekanik ventilator izlemleri, Hastalarin
laboratuvar degerleri izlem formu kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde
kategorik Ol¢timler say1 ve yiizde ile 6zetlendi. Arastirmada repeated measures
test kullanirken, birinci  ve besinci Olgimler arasindaki farkliligin
belirlenmesinde Wilxocon rank testine bagvuruldu. Arastirma érneklemindeki
hastalarin % 66,7 kadindi. Yas dagilimi hastalarda sirasiyla % 38,9’ 60-69 ve
% 33,3’tinde 70-79’du. Beden kutle indeksleri (% 58,3)’i normal, (% 41,7)’i ise
sismandi. Hastalara en sik koroner arter bypass greft ameliyati olan %66,6 hasta
bulunmaktaydi. Hastalarin ameliyat siiresi ortalama 3,62+0,9 saatti. Ameliyatta
hastalara verilen sivi miktar1 ortalama 2590,3+1481,5°di. Entiibe siiresi ortalama
19,3+4,3’tii. Hastalar ortalama ameliyattan 16,4+5,2 saat sonra uyandi.
Hastalarin ameliyat o©ncesi, yogun bakimda ameliyattan hemen sonra,
ameliyattan 4 saat sonra, ameliyattan 8 saat sonra ve ameliyattan 24 saat sonra
Olgllen hemodinamik izlem incelemesine gore; hastalarin ameliyat Oncesi
ortalama arter basinci 86,8+5,2; ameliyat sonras1 yogun bakimda ilk izlemde
77,9+12,9; ameliyattan 4 saat sonra 84,3+9,1; ameliyattan 8 saat sonra 83,4+8,3;
ameliyattan 24 saat sonra 82,7+6,7 bulundu. Bu 6l¢iimler normal MAP basinct
degerindeydi ve aralarinda anlaml fark yoktu. Hastalarin ameliyat sonrasi tiim

izlemlerde sivi volimleri (ACT ve CVP degerleri), satlirasyonlari, eritrositleri,



Hbg degerleri, kan gazlar1 normal sinirlardaydi. Hastalarin tim izlemlerde BUN,
Kreatin, bilirubin gibi atitk maddeleri normal smirdaydi. Hastalarin 24 saat

sonraki izleminde kan glikoz degerleri ilk izleme gore daha ylksekti.

Kardiak out putu diisiik acik kalp cerrahisi gegiren hastalara vaka hemsireligi
yontemi ile bakim veren hemsireler hastalarda olusabilecek tiim bulgulari erken
tantyabilir komplikasyonlar1 6nleyebilir. Vaka hemsirelerinin ilk 24 saat yogun

bakim izlemini stirdurmesi, ekip ile is birligini yapmasi1 Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kalp cerrahisi, Diisiik kardiyak output, Vaka hemsireligi



ABSTRACT
EVALUATION OF NURSING CARE OF PATIENTS WITH LOW
CARDIAC OUTPUTE OPEN HEART SURGERY

The aim of this study was to evaluate the nursing care interventions for the
physiological findings of patients who underwent open heart surgery with low cardiac
output. In the intensive care unit where the patients who underwent open heart surgery
were followed, the first follow-up of the patients in the intensive care unit before and
immediately after the operation, and their physiological and laboratory values were
monitored 4.8,24 hours after the operation.

According to the power analysis, the sample was reached with 36 people in a single
group. Research data were collected through face-to-face interviews with patients. In
the collection of research data; Patient consent form, patient diagnosis form,
hemodynamic follow-up of patients, mechanical ventilator follow-up of patients, and
follow-up form of patients' laboratory values were used. In the statistical analysis of
the data, categorical measures were summarized by number and percentage. While the
repeated measures test was used in the research, the Wilxocon rank test was used to
determine the difference between the first and fifth measurements. 66.7% of the
patients in the study sample were women. Age distribution was 60-69 in 38.9% and
70-79 in 33.3% of patients, respectively. Body mass indexes (58.3%) were normal and
(41.7%) were obese. There were 66.6% patients who had coronary artery by-pass graft
surgery most frequently. The mean operation time of the patients was 3.62+0.9 hours.
The mean amount of fluid given to the patients during the surgery was 2590,3+1481.5.
The mean intubating time was 19.3+4.3. Patients woke up 16.4+5.2 hours after surgery
on average. According to the hemodynamic follow-up examination of the patients,
measured before the operation, immediately after the operation in the intensive care
unit, 4 hours after the operation, 8 hours after the operation and 24 hours after the
operation; preoperative mean arterial pressure of the patients was 86.8+5.2; 77.9£12.9
at the first follow-up in the postoperative intensive care unit; 84.3+£9.1 4 hours after
surgery; 83.4+8.3 8 hours after surgery; 24 hours after surgery, it was found to be
82.7+£6.7. These measurements were normal MAP pressure values and there was no

significant difference between them. Fluid volumes (MCT and CVP values),

Vi



saturation, erythrocytes, Hbg values, and blood gases were within normal limits in all
postoperative follow-ups. Waste substances such as BUN, creatine, and bilirubin were
within the normal range in all follow-ups. In the follow-up after 24 hours, the blood
glucose values of the patients were higher than the first follow-up.

Nurses who care for patients who have undergone open heart surgery with low cardiac
output with case nursing method can recognize all the findings that may occur in the
patients early and prevent complications. It is recommended that case nurses continue

the intensive care follow-up for the first 24 hours and cooperate with the team.

Keywords: Cardiac surgery, Low cardiac output, Case nursing
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1.GIRIS

Kalp cerrahisinin ameliyat Oncesi, sirast ve sonrast hastada stres mekanizmasinin
devreye girmesine neden olur. Hastalarda bu stres asir1 diizeyde olabilir. Stresle
epinefrin ve kortizol salimimi artar. Ek olarak, bircok hastaya ameliyat sonrasi

epinefrin destegi gerekebilir (Newman ve ark 2001).

Kalp ameliyatindan sonrasi akut kardiyak veya pulmoner fonksiyon bozuklugu ve
solunum sikintisi, travmatik deneyimle birlesir ve hasta kaynaklanan siddetli

stres reaksiyonlarina eslik eder (Kilger ve ark 2006)

Ameliyat dncesi, sirast ve sonrasi tedavi bakima yonelik yenilikler, genel anestezi ve
yogun bakim Unitelerindeki gelismeler, cerrahi sonrasi kalbi korumadaki onemli
ilerlemeler, kalp cerrahisi sirasinda ve sonrasinda mortalitede dnemli bir azalmaya

neden olmustur (Schelling ve ark 1971).

Bu hastalarin optimal yoOnetimi, dogru protokoller kullanilarak multidisipliner,
kapsaml1 ve hasta odakli olmalidir. Kardiyak cerrahi sonrasi hasta bakimi sirasinda
hastalarin yogun bakim (initesinde erken yonetimi kapsamli bir fizik muayene ve temel

hemodinamik ydnetim gerektirir (Carl ve ark 2010, Ochagavia ve ark 2014).

Hastanin yogun bakimda hemodinamik izleminde; invaziv arter basinci, kalbin
odaciklarindaki basinglar (santral vendz basinci-CVP, pulmoner arter basinci-PAP,
pulmoner kapiller wedge basinci-PCWP gibi) 6lcum, strekli elektrokardiyogram,
sicaklik, kan gazlari, oksijen satlirasyonu, santral vendz karbondioksit olglimu
hastalarda kisa donemde ulugabilecek komplikasyonlar1 erken tanilamada dnemlidir

(Ochagavia ve ark 2014).

Ancak kalp cerrahisi hastalarini ameliyat oldugu giin; yogun bakim tnitesinde (YBU)
ameliyat sonras1 bakimini ve tedavisini yonetmek en 6nemli girisimdir. Kalp cerrahisi
sonrast YBU’ de hastalarda kanama veya akut solunum yetmezIigi gibi hayat: tehdit

eden komplikasyonlar ortaya cikabilir (Mehta ve ark 2009, Tanner ve ark 2020).

Cerrahi bir komplikasyondan sonra 6liim olarak tanimlanan kurtarma basarisizligi,

bircok uzmanlikta yaygin olarak kabul edilen bir kalite l¢uttdur ve kalp cerrahisinde



onemli bir olgiit haline gelmektedir. Hastay1 kurtarma basarisizligi; komplikasyonlar
olusmadan Onlem almay1 ve komplikasyon olustuysa hasta sonuclarini iyilestirmeyi
hedefler. Bu nedenle hastay1 kurtarma basarisi; kardiyak bir ameliyattan sonra
olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemek, erken tanilamak icin, tedavi ve bakimdaki
gecikmeleri en aza indirmek, kaynak kullanimini optimize etmek, bakim kalitesini en
ist diizeye cikarmak ig¢in tasarlanmis algoritmalar, klinik tedavi ve bakim yollar1
kullanmaktadir. Bu yontemlere uyulmasinda; gereken prosediirler icin doktorlar,
hemsireler ve diger saglik personeli optimal oncelikli siralama yapabilir olmali ve
zamani iyi yonetmeli, ekip i¢i iletisimi giiclendirmeli, ekip i¢i gorev tanimlarini

netlestirmeli ve bunlara uymalidir (Gross ve ark. 2023).

Basarili hasta kurtarma, komplikasyonlari tanimada, bakimin zamaninda artirilmasi,
etkili tibbi yonetim ve ek komplikasyonlarin hafifletilmesine yonelik sistematik bir
yaklasim gerektirir. Kalp cerrahisi veya kardiyovaskiiler kritik bakimda kurtarma
basarisizlik oranlarin1 etkileyen faktorler arasinda hemsire istihdam oranlari,
hemsirelerin yogun bakim hizmeti, ileri diizey uzman destegi, hastane ve cerrahi hacmi
ve hastalarin komorbidite nedenleri etkilidir (Pronovost ve ark., 2002; Needleman ve
ark., 2002; Ward ve ark., 2019).

Hasta kurtarmay1 iyilestirmeye YyOnelik stratejiler, kurtarma basarisizliginin
mekanizmalarin1 - anlamak i¢in  komplikasyonlar1 6ng0rmeyi, bakimin erken
kademelendirilmesini gelistirmeyi ve gen¢ hemsire ve klinisyenleri egitmeyi ve
giiclendirmeyi igerir. Alinacak tiim onlemler, tedavi ve bakima yonelik eksikliklerin
saptanmasi, ekip ici iletisimi ve is birligini guglendirme, kalp cerrahisi sonrasi
kurtarilabilir komplikasyonlardan kaynaklanan morbidite ve mortaliteyi en aza indiren
tedavi ve bakim sireclerini son rehberlere gore planlama ve disiplinler arasi
koordinasyonun saglanmasi, hasta bakiminin genel etkinligini ve verimliligini

iyilestirmek agisindan faydali olacaktir (Gross ve ark. 2023).

Bu planlamalarin yapilmasinda olusabilecek komplikasyonlar1 erken tanilayacak,
komplikasyonlar1 6n goriip farkindaligini, dikkatini hastaya verecek, ekip i¢i iletisimi
ve koordinasyonu kolaylastiracak, hastanin bakim hizmetini 24 saat Ustlenen ve
kardiyak cerrahi sonrast yogun bakimda uzmanlagmis egitimli hemsirelere ihtiyag

vardir.


https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/inpatient
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/inpatient

Tim bu bilgiler dogrultusunda; bu arastirmada kardiyak outputu disiik acik kalp

cerrahisi geciren hastalarin hemsirelik bakiminin degerlendirilmesi amaciyla yapildi.



2.GENEL BILGILER

2.1. Ameliyat Sonrasi Kalp Cerrahisi Hastalarimin Y6netimi

2.1.1.Kalp Cerrahisi

Karsilagilan en yaygin cerrahi prosediir, sol ana koroner arter stenozu, siddetli ii¢ ana
damar tikaniklig1, tibbi tedaviye direngli anjina veya iskemiye bagl arter tikaniklig
endikasyonlar1 icin Koroner Arter Bypass Grefti (CABG) yapilir. Diger cerrahi
prosediirler arasinda kapak tamiri veya kapak degistirmeleri, dogustan veya edinilmis
kusurlarin onarimi1 Arterial Septal Defekt, Ventrikiiler Septal Defekt (ASD, VSD) ve
aort kokinun onarmmi yer alir. Daha az yaygm olan, intrakardiyak timorlerin
cikarilmasi ve sol karincik (left ventricle, LV) anevrizmektomisidir (Goldman 1978).
Ameliyat1 gergeklestirmek igin hasta genellikle kalp akciger makinesine (On-pump)
baglanir veya atan kalpte (Off-pump) bypass yapilir. Bu, sag atriyum ve aortun
kantllasyonunu (ve daha sonra aortun capraz klemplenmesini) icerir ve tum kalp
debisinin hastanin kalbini ve akcigerlerini atlamasina izin verir. Kan akis1 bir pompa
kullanilarak surddrulir (Campos ve ark 2008). Kan, devreye dahil edilmis bir
membran oksijenatdr araciligiyla oksijenlenir. Bu déonemde kalbi iskemik hasardan
korumak i¢in ¢esitli miyokardiyal koruma teknikleri kullanilir. Kardiyoplejik arrest,
asistoli olusturmak ve bdylece miyokardiyal metabolizmay1 ve oksijen tiiketimini
azaltmak i¢in hiperkalemik bir soliisyon kullanilir. Kalp genellikle sogutulur. Ayrica
periferik oksijen tiiketimini en aza indirmek igin genellikle sistemik olarak hasta <32
C'ye kadar sogutulur (Campos ve ark 2008).

Pompada iken, hastanin kalp debisi, vazoaktif ilaglar ve inotroplar verilir. Perfiizyonist
ve anestezi uzmani tarafindan kalp debisi kontrol edilir. Bu sure boyunca, bypass
devresinde pihtilasmay1 6nlemek icin hastaya heparin antikoagiilasyon olarak verilir.
Uzamis pompa siresi, kanama, miyokard hasar1 ve ¢oklu organ yetmezligi gibi
ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 ortaya ¢ikarir (Ikaheimo ve ark 1988, Czer LS
1989, Mavili 2013). Koroner Arter Bypass Grefti (KABG) bir sistemik inflamatuar
yanit sendromunu (SIRS) etkileyebilir (Akbulut ve ark.2009). Bazen hastay1

KABG’den kurtarmak veya onu pompadan ¢ikarmak zordur. Yani kalbin normal



kasilmasini yeniden baslatmak zordur. Hastayr pompadan ayirirken inotroplar
kullanilir. Bu donemde kalp hizinda diisme ve aritmiler olabilir. Cogu zaman, bu
aritmiler gecicidir ve duzelir. Dlizelmezse antiaritmik ilaclarda kullanilabilir.

Son birkag yilda, Off-pump bypass daha fazla yapilmaktadir. Off-pump Koroner Arter
Bypass' in (OPKABG) avantajlari, hastanin KABG' nin olas1 komplikasyonlarini en
aza indirir (Ikaheimo ve ark 1988).

Aort koklnt ilgilendiren bazi ameliyatlarda aortanin kros klemplenmesi ve
kanilasyonu mimkin olmamaktadir. Bu durumlarda Derin Hipotermik Dolasim
Durdurma (DHCA) teknigi kullanilabilir. Hasta mimkiin oldugu kadar sistemik olarak
sogutulur (genellikle 28 C'nin altinda) ve noroprotektif ajan olarak yiksek dozda
barbiturat verilir. Dolasim daha sonra cerrahi anastomozun tamamlanmasina izin

vermek icin kisa bir stre icin tamamen durdurulur (Czer LS 1989, Mavili 2013).

2.1.2. Ameliyat Sonrasi Acil Bakim

Hasta, anestezi uzmanmi ve Kkardiyak cerrahi ekibinden imza almak igin
ameliyathaneden geldiginde Yogun Bakim Unitesinde (YBU) hazir bulunmalidir. Bu
stregte yogun bakim hemsireleri hastay1 yogun bakim monitorlerine alarak tim hatlar
ve inflizyonlar1 kontrol etmelidir. Anestezi doktoru ve hemsire hastay1 ventilatore
baglamalidir. Hastanin hemodinamik ve mekanik ventilator izlemini hemsire

strdurmeli ve hastanin diger bakimlarin1 ger¢eklestirmelidir (Celik 2014).
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Fotograf 1: Arastirmanin yapildigr hastanenin kalp damar cerrahisi yogun bakim

servisi mekanik ventilator fotografidir.



Hemsire; Anestezi uzmani, cerrah ve hasta dosyasindan asagidaki bilgileri
toplamalidir (Hardin ve ark 2019; Moon ve ark 2014; Schwan ve ark 2002);

Hasta gegmisi (yas, cinsiyet)

Operasyon turi (KABG, valf, elektif vs. acil vb.)

Operasyon endikasyonlar1

Ameliyat 6ncesi kateter raporu (ilgili damarlar, sol ventrikilun ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF))

Operasyonun basaris1 (tamamen veya eksik revaskilarizasyon, zorluklar,
komplikasyonlar)

KABG siresi ve aortik kros klemp suresi

KABG' den ayrilma kolaylig: (aritmiler, inotrop ihtiyaci, kalp hizi, vb.)
Pompadan ¢ikmada yasanilan sorunlar, miyokardiyal koruma veya yeni damar
ile ilgili sorunlara isaret edebilir

Mevcut inotroplar, vazopresorler veya antihipertansifler varsa kayit altina
alinmal1

Kalp pili ihtiyaci

Aort i¢i balon pompasi (IABP), ventrikiler destek cihazlari (VAD) veya nitrik
oksit (NO) vazodilator etki i¢in kullanimu.

Kanama belirtileri

Ameliyat sonrast yonetimi veya seyri degistirebilecek durumlar (karotis arter
hastalig1, Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), astim, diyabet, bobrek
yetmezligi, karaciger yetmezligi, vb.) vurgulanarak diger eslik eden hastaliklar
Ameliyat oncesi ilaglar

Alerjiler hemsire tarafindan kayit altina alinmalidir.

2.2. Yogun Bakim Vaka Hemsiresi ve Kalp Solunum Sistemi Degerlendirmesi

Hastalarin acik kalp ameliyati, kapak replasmani veya damar bypassi sonrasi

yasayabilecegi komplikasyonlar mortalite ve morbiditeyi 6nlemek adina 6nemlidir. Bu

nedenle agik kalp cerrahisi gecirmis hastalarin tedavi ve bakiminda yer alan yogun

bakimdaki vaka hemsireleri klinik muhakeme yaparak; kritik bakimin karmasik

dogasina yanit vermek zorundadir. Yogun bakimdaki vaka hemsireleri,

kardiyovaskuler patofizyoloji, hemodinamik izlem ve ilaglara 6zgl kanita dayali temel



bilgi ve becerilere sahip olmalidir ve kendilerine tedavi ve bakimda giivenmelidir

(Mowry ve Gabel, 2015).

Yogun bakim Unitesinde agik kalp cerrahisi gecirmis hastanin bakiminda Kritik
diistinebilen vaka hemsiresi, hastanin kalp ve solunum degerlendirmesi ile tlim sisteme
giden kan-siv1 ve oksijenlenmeyi ilk olarak 6nemser. Bu nedenle asagidaki girisimleri

planlar ve uygular:

e Hastanin yogun bakima geldigi andan itibaren vaka hemsiresi endotrakeal
tiipiin uygun konumda oldugundan ve hastanin iki tarafli olarak esit hava
girisine sahip oldugundan emin olmalidir. TUpUn yer degistirmesi veya
pnomotorakslarin her an ortaya ¢ikabilecegini veya belirgin hale gelebilecegini
unutmamalidir (Ergin ve ark. 2010).

e Vaka hemsiresi hastanin oksijen doygunlugunun vyeterli oldugunu
dogrulamalidir. Arterial kan gazi sonuglar1 ¢ikar ¢ikmaz kontrol etmelidir
(Davis ve ark. 2013).

e Vaka hemsiresi  ventilator ayarmin  dogru  olup  olmadigini
(CMV,SIMIV,CBAP, solunum frekansi, tidal voliim, insiprasyon/ekspirasyon)
kontrol eder, kayit eder ve her bir mekanik ventilatér ayarini kardiyak cerrahi
ile isbirligi iginde planlar (Mowry ve Gabel, 2015).

e Vaka hemsiresi; kalp hizi (HR), kan basinci (BP), ortalama arter basinci
(MAP), kardiyak debi ve indeks, Santral Venoz Basinc1 (CVP), Pulmoner
Kapiller Basinc1 (CVP) kontrol etmeli ve hastanin hangi vazoaktif infiizyonlari
ve hangi hizlarda verildigini doktor istemine uygun oldugunu kontrol etmelidir.

e Vaka hemsiresi hastanin kalp ritmini kontrol etmeli (Cutugno, 2015).

e Hasta bir kalp piline bagliysa kalp pili ayarlarinin dogru oldugundan emin
olmalidir (Mowry ve Gabel, 2015).

e Vaka hemsiresi tiiplerin agik olduklarindan ve hastanin kanamadigindan emin
olmak igin gogiis ve mediastinal drenaj haznelerini kontrol etmelidir (Di
Ciacca L ve ark. 2011; Mowry ve Gabel, 2015).

e Vaka hemsiresi kalp seslerini dinlemeli, 6zellikle hasta kapak ameliyati
gecirmigse Uftrimleri dinlemeli ve yogun bakim iinitesi doktoruna haber
vermelidir (Khan ve ark 2008).

e Vaka hemsiresi tum cevresel riskleri, diisme riskini kontrol etmeli. Akut uzuv



iskemisini degerlendirmeli, doku perfiizyonunu izlemelidir. Hastada femoral
arter hatt1 veya Intra Aortik Balon Pompasi (IABP) varsa degerlendirmelerini
siklikla siirdiirmelidir (Wilcox 2013; Mowry ve Gabel, 2015; Scott ve Glenn,
2015).

e Vaka hemsiresi pupil reflekslerini kontrol etmelidir. Hastada genel anestezi
etkisi azaldigin da daha eksiksiz bir norolojik muayene i¢in Glaskow Koma
Skalast (GKS) ile hastay1r degerlendirmelidir. Hastanin ameliyat oncesi ve
ameliyat sonras1 GKS’si karsilastirmalidir (Ball ve ark. 2016, Miller ve ark
2015, Mowry ve Gabel, 2015 Scott ve Glenn, 2015).
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Fotograf 2: Aragtirmanin yapildigi hastanenin kalp damar cerrahisi yogun bakim

servisi vaka hemsiresi izlem ¢izelgesi 6rnegidir.

2.3. Laboratuvarlar ve Testler

Hemsire elektrokardiyogram ile kalbin ritmini de doktor ile birlikte izlemelidir.

Ameliyat sonras1 bradikardiler, bloklar veya atriyal fibrilasyon hastada elektro-
kardiyagramda (EKG) gorinebilir. Vaka hemsiresi sik takip yapip anormal bir
durumda hekime haber vermelidir.

Elektrokardiyagramda (EKG) ST-T degisiklikleri yaygm spesifik olmayan

hemodinamik degisiklikler nadir degildir ve perikardiyal inflamasyonu yansitabilir;



damarin yeni takildigi bir bolgede iki veya daha fazla bitisik derivasyonda ST
yukselmesi, akut greft yetmezligine isaret edebilir. Bu durumda hemsire hekime haber
vermelidir. Ayrica Anterior derivasyonlar boyunca ST segment yukselmesi, Sol
Internal Mamaryan Arter (LIMA) ve Sol On inen Arter (Left Anterior Desceding
(LAD) 'ye greftlendiyse, LIMA spazminida gosterebilir. Hemsire bu durumda hekime

haber vermelidir (Rajasekaram ve ark 2011).

2.3.1. Gogiis Rontgeni

Hemsire Endotrakeal tiipiin konumunu kontrol etmelidir. ideal olarak glottis ve karina

arasinda yar1 yoldadir. Karinadan en az 1 cm yukarida olmalidir (Tolsma ve ark 2011).

Hemsire Swan-Ganz kateterinin dogru konumda olduguna bakmali. Katater ucu
periferde olmamalidir. Lateral mediastinal golgenin 1 ila 2 parmak Otesinde
olmamalidir (Tolsma ve ark 2011).

Hemsire diger tum borularin (Nazogasrik tlip, mediastinal ve gogiis tupleri) ve

direnlerin konumunu kontrol etmelidir (Brunel ve ark 1989).

Hemsire ve hekim Pndmotoraks olup olmadigmi kontrol etmelidir (Brunel ve ark
1989). Lober kollaps, atelektazi, efiizyon, pulmoner édem olup olmadigini kontrol
etmelidir (Brunel ve ark 1989; Scott ve Glenn, 2015).

PREOPERATIF GOGUS POSTOPERATIF GOGUS
RONTGENI RONTGENI
] ¥

Fotograf 3: Arastirmanin yapildigi hastanenin kalp damar cerrahisi yogun bakim
servisinde yatan bir hastanin rontgen filmidir.
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2.3.2. Laboratuvar Sonuclari

e Hemoglobin

e Pihtilasma parametreleri (PLT, PT, PTT, INR, ACT)

e Ameliyat sonrasi potasyum, magnezyum degerleri izlenmelidir. Ameliyat
sonrasi aritmi olasiligini artiran en 6nemli elektrolit dengesizligi hipokalemi ve
hipomagnezemiye yol acabilir. Bu elektrolitler izlenmeli ve hekime haber
verilmelidir (Moon ve ark 2014).

e Ameliyat sonras1 sik sik kan glikoz diizeyi kontrol edilmelidir. Kan glikoz
dizeyini normal araliklarda tutmak amaci icin hekim istemi ile instlin
infuzyon pompasi kullanilabilir (Schwan ve ark 2002; Scott ve Glenn, 2015).

e Kardiyak belirtecler; Kreatin Kinaz Miyokard Bandi (CPK-MB) kreatin
fosfokinaz (CPK) ve troponinlerdeki yiikselmeler spesifik degildir. Hastanin
hemodinamik durumu ve EKG dahil olmak (zere genel Kklinik tablonun bir

pargasi olarak degerlendirilmelidir (Moon ve ark 2014; Scott ve Glenn, 2015).

2.4. Isinma

Hastalar acik kalp cerrahisinde genellikle <32 C'de hipotermi yasar. Hastalar yogun
bakim iinitesine transfer edilmeden 6nce en az 34 C'ye kadar 1sitilir (Tosson ve ark

2001; Williams ve ark 2011; Scott ve Glenn, 2015).

2.5. Acik Kalp Cerrahisinde Hipoterminin Etkileri

Hipotermi hastalarda ventrikiler aritmilere zemin hazirlar ve Ventrikiler Fibrilasyona
(VF) neden olabilir (Mazzeffi ve ark 2012).

Hipotermi sistemik vaskiiler rezistans1 (SVR) artirir; afterload ve miyokardiyal is
yukini artirir (Mazzeffi ve ark 2012). Hastanin titremesi artmis periferik oksijen (O2)
tliketimine neden olur.

Karbondiokasit (CO2) iiretimini azaltir; ilk KABG'de respiratuar alkalozu (diisiik
PCO2) olan bir hasta, genellikle yeniden 1sitma ile PCO2'sini yiikseltir. Koagiilopati;

trombosit fonksiyonunu ve pihtilasma zamanini bozar. Yeniden 1sitma, kanayan bir

10



hastanin tedavisinin énemli bir parcasidir. Hastalar "Bear Hugger" kullanilarak

yeniden 1sitilir. Bear hugger konveksiyon yoluyla 1sinmak i¢in viicut yiizeyine sicak

hava tfler (Williams ve ark 2011).
.

Fotograf 4: Arastirmanin yapildigi hastanenin kalp damar cerrahisi yogun bakim

servisinde kullanilan 1sitma cihazidir.

Hemsire sik kan gazi takibi yapmali, viicut sicakligini kontrol etmeli, hastanin
1sinmasini saglamalidir. Trombosit sayisini, kanama zamanini, pihtilasma zamanini

izlemeli. Yasam bulgularini hastayi 1sitirken izlemeye devam etmelidir (Williams ve
ark 2011).

2.6. Kanama

Hemsire agik kalp cerrahisi sonrasi hastada iki ¢esit kanamayi iyi bilmelidir.
Pihtilasma stireci, trombositler veya fibrinojendeki kusurlar sekonder "tibbi" kanama
olarak adlandirilir (Halfman ve ark 1991).

e Vaskiiler anastomoz veya kaniilasyon bélgelerindeki sizintilar veya kigik
mediastinal arterler veya venlerden kanama dahil olmak lizere operatif travma
sekonder "cerrahi" kanamadir. Cerrahi kanama tespit edilirse, hemostaz igin
ameliyathaneye doniis gerektirir. Bu nedenle hemsirenin cerrahi kanamayi
izlemesi, kanama durumunda hekimi bilgilendirmesi gerekir (Halfman ve ark
1991).

Hemsire asagidaki durumlarda cerrahi bir kanama kaynagi diistinmelidir:
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e Belirli bir hemostatik anormalligin yoklugunda devam eden kanama (normal
pihtilagma parametreleri)

e Ani baslangigh taze, hizli kanama -0zellikle dnceden ani bir kan basinci
artistyla iligkiliyse- hastay1 yeniden konumlandirmanin (yanlarina dénerek),
gogiis kafesinde birikmis Onceden var olan eski koyu renkli kan
koleksiyonunun bosaltilmasina da neden olabilecegini unutmamalidir.

e Ameliyat sonrasi ilk saatte 500 cc'den fazla kanama olmasi.

e 400 cc/saat x 2 saat.

e 300 cc/saat x 3 saat

e 200 cc/saat x 4 saat (Dyke ve ark. 2014).

Yukaridaki Kriterlerden herhangi biri fark edilirse, vaka hemsiresi yogun bakim

hekimini bilgilendirmelidir.

Acik kalp cerrahisi olacak hastaya ameliyat esnasinda heparin verilir. Bu nedenle
hastada tibbi kanama riski artar. Heparin, protamin ile kanama riskini azaltir. Bazen
verilen hesaplanan protamin dozu, heparin etkisini tamamen tersine cevirmek icin
yeterli degildir. Ameliyattan birkag¢ saat sonra heparinin yan etkisi meydana gelebilir.
Hasta yogun bakima gelir gelmez bir Etkinlestirilmis Pihtilagma Zamani (ACT)
yapilmalidir. Normal degerler 100 ile 120 saniye arasindadir (Davidson ve ark 2014).
Hastada trombosit fonksiyonlarinda ya da sayisinda azalma ameliyattan sonra ortaya
cikabilir. Ameliyat siiresi arttik¢a trombosit fonksiyonlar1 da azalabilir (Besser ve ark
2010). Hepatik hastaligi olan hastalarda pihtilasma faktorlerindeki yetersizlikte
kanamay1 arttirir (Besser ve ark 2010). Bu ameliyat esnasinda fibrin olusumunu
kolaylikla bozulabilir. Ancak yaygin sistemik kanama (DIC) nadir gorilmektedir
(Besser ve ark 2010). Eger hasta tibbi kanama yasarsa hemsire hipotermiyi en aza
indirmelidir. Hemsire kan basincini kontrol etmelidir. ACT yiikselirse protamin 25-
50 mg dokolmalidir. Onceki protamin dozlari iyi tolere edilmis olsa bile herhangi bir
dozda idiyopatik bir "protamin reaksiyonu™ (yani pulmoner hipertansiyon, hipoksi ve
sistemik hipotansiyon) olusabilecegini unutmamalidir. Asir1 miktarlarda protaminde

kanamaya neden olabilir (Besser ve ark 2010).

Desmopresin (DDAVP) 20 mcg intra vendz verildiginde trombosit fonksiyonunu

iyilestirdigi ve Uremide veya von-Willebrand hastaliginda aktif kanamay1 azalttigi
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gosterildi. Kalp ameliyati sonras1 verilir ¢linkii bu ortamda veriler karisik olmasina

ragmen trombosit fonksiyonunu iyilestirebilecegi diisiiniilmektedir (Kilic ve ark

2014).

Trombosit transflizyonu; Trombosit fonksiyonunda veya sayisinda
stiphelenilen veya teyit edilen kusurlar karsisinda kanama icin genellikle 5
Unitedir. Bes tinite trombosit, trombosit sayisint 25.000 ila 50.000 arasinda
yikseltmelidir ve ayrica 1 Unite Taze Donmus Plazmaya (TDP) esdeger
pihtilasma faktorleri saglayacaktir. Onemli derecede kanamasi olan bir hastada
amag, trombosit sayisin1 fonksiyonel trombositlerin 100.000'inden fazla
tutmaktir (Kilic ve ark 2014).

Taze Donmus Plazma normalde 2 ila 6 birim, her birim 200 ila 250 ml. 0
seviyelerinde baslanmissa, toplam 20 cc/kg vermek, faktor seviyelerini
normalin en az %50'sini degistirecektir. Kanamasi olan bir hastada amac,
Pihtilasma Zamani (PT) ve Kanama zamanini (PTT) normal degerlere
yaklagtirmaktir (Desborough ve ark. 2015).

Kriyopresipitat; fibrinojen ve faktor V11 icerir. 1 birim 20 ila 25cc'dir. Siipheli
veya dogrulanmis hipofibrinojenemi icin genellikle 8 ila 10 birim olarak
havuzlanmus olarak verilir (Hensley ve ark. 2021).

Antifibrinolitik ajanlar; Plazminojenin plazmine doniisiimiinii engelleyerek
fibrinolizin aktivasyonunu onler. Ideal olarak kullanimdan once fibrinolizi
dogrulamalidir (yiksek D-dimerler, diisiik fibrinojen). Akut greft trombozu,
Derin Ven Trombozu (DVT), Pulmoner Emboli (PE) dahil olmak tzere
tromboz riski yaratir (Koster ve ark. 2015).

Yatak basinin yikseltilmesi veya ventilatordeki Pozitif Eksprasyon Sonu
Basinc1 (PEEP) seviyesinin yiikseltilmesi de zaman zaman kullanilmaktadir.
Bu tedaviler icin onerilen etki mekanizmasi, mediastinal ventz basinci
azaltmak veya plevral ve mediastinal basinci artirarak kiigiik ven6z kanamay1

durdurmaktir. Kesin galismalar eksiktir.

Kirmizi kan hiicreleri; 6nemli kanama doneminde yeterli oksijen iletimini siirdiirmek

icin hemoglobin diizeyini yeterince yiiksek tutmak ¢ok énemlidir. Ideal olarak, tedavi

secimine hemogram, PT, PTT, ACT, fibrinojen ve d-dimerleri iceren hematolojik

laboratuvar testleri rehberlik etmelidir. Pratik olarak konusursak, onemli Olcude

kanayan hastalarda pompa tedavisine basvurmak zorunda kalinabilir.
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2.7. Eritrosit Suspansiyon Transflizyonu

Eritrosit slispansiyonu transflizyonundaki temel amag, yetersiz oksijen iletiminin
tyilestirilmesi ve bunun bir sonucu olarak olumsuz sonuglarin en aza indirilmesidir.
Aktif olarak kanamasi olan ve dolayistyla hemoglobin kitlesi sabit durumda olmayan
bir hastada, periferik oksijen iletiminde ciddi bozulmalar1 6nlemek igin yapilabilir.
Bununla birlikte, hizl1 kanamasi olmayan bir hastada transfiizyona daha bilingli bir
yaklasim getirilebilir. (Roche ve ark. 1973, Umlas 1983)
Eritrosit htcrelerinin transflizyonu ile iliskili birka¢ potansiyel risk oldugu da
unutulmamalidir.

e Transfuzyon reaksiyonlart  (hemolitik, hemolitik olmayan atesli

reaksiyonlardir.
e Enfeksiyonlar (hepatit B, C vb. sitomegalaviriis -CMV-, bakteriyel, parazit)

e Immiinsiipresyon (artmis Sepsis)

Tum hastalar igin tek bir hemoglobin (Hgb) tetikleyicisinin kullanilmasi ve
oksijenasyonu etkileyen tim 0Onemli fizyolojik ve cerrahi faktorlerin dikkate
alinmadigr diger yaklasimlar Onerilmemektedir. Yetersiz 02 dagitimindan
kaynaklanan komplikasyon riski, transflizyon ihtiyacin1 belirlemelidir. Yetersiz
oksijen iletiminin belirtileri arasinda diisiik oksijen satiirasyonu, yiiksek laktik asit
diizeyi veya baska nedenlere baglanamayan Klinik organ islev bozuklugu belirtileri yer
alir. Hemodinamik olarak stabil olan, aktif olarak kanamayan ve ameliyat sonrasi
kardiyak hastalarinin ¢ogu, 7.0 g/dL kadar Hgb'ni sorunsuz tolere edebilir. (Murphy
ve ark. 2015).

Vaka hemsiresi bu bilgileri bilerek bakimini doktor ile iletisim halinde siirdiirmelidir

(Scott ve Glenn, 2015).

2.8. Hemodinamik Yonetim

Hipotansiyon ve diisiik kalp debisi (Besser ve ark 2010).
1. Kan basmci= Kalp Debisi xSantral Vaskiiler Rezidans (BP = CO x SVR)
(Akinct 2003).
2. CO = kalp hiz1 (HR) x SV (strok hacmi)
Vurus hacmi 0n yik, kontraktilite ve art yik tarafindan belirlenir. Ventrikiler dolumu
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azaltan bradikardiler veya tasidisritmiler Kkardiyak outputu azaltabilir. Ameliyat

sonrasi hipotansiyonun bircok nedeni vardir. Yogun bakim tinitesinde hipotansif

hastanin uygun yonetimi, hipotansiyonun Kkesin etiyolojisinin belirlenmesini ve

tedavinin bu spesifik sorunu tersine ¢evirmeye yonelik olmasini gerektirir. Vaka

hemsiresi, hipotansif hastay1r yOnetmek icin asagidaki yaklasimlart bilmelidir
(Hayward 1975; Lynn-McHale ve ark 1995);

1.
2.

N o g b~ w

Vaka hemsiresi son hemodinamik parametrelere bakmalidir

Kardiyak debi/endeksi degerlendirir. Bu bir "pompa’ sorunu mu? Yoksa diisiik
SVR 'den mi kaynaklantyor? Vaka hemsiresi bunlar1 sorgulamalidir.

Kalp ritmine bakmalidir

On yiikii degerlendirmek i¢in CVP 'ye bakmalidir

Afterload yliksek mi? Degerlendirmelidir

Kasilabilirlik azaldi m1? Sorgulamalidir

Bu tamponad m1? Bu akut bir greft oklizyonu mu yoksa spazm mi1? Bu bir

kapak tamirinin akut bir ayrismasi m1?

Vaka hemsiresi bu sorular igin asagidaki bilgileri sorgulamalidir;

Swan-Ganz kateterinden elde edilen son hemodinamik parametrelere
bakmalidir. Yakin zamanda yapilmadiysa veya ani bir degisiklik olduysa en
kisa siirede baska bir set edinmelidir (Shumaila ve ark 2017).

Kardiyak debi/endeksi degerlendirmelidir (Duarte ve ark 2012).

Kardiyak indeks normal aralikta veya yiiksekse, o zaman hastanin énemli bir
"pompa" sorunu yoktur ve hipotansiyonun nedeni, azalmis periferik arteriyel
tonusa (diisiik SVR) ikincildir. Bir vazopresor ajan diisiiniilmelidir. Diisiik
SVR' nin ayirict tanist sunlari igerir ( Shumaila ve ark 2017);

Sistemik Enflamatuvar Yanit Sendromu (SIRS) — Kardiyo Pulmoner Bypass
(CPB) sonrasi hastalarin bir kisminda onemli sitokin artiglar1 olabilmektedir

(Duarte ve ark 2012).
Sepsis

Protamin reaksiyonlari dahil olmak tizere anafilaktik reaksiyonlar,

[laca bagh, toksikolojik- nitratlar, antihipertansifler, narkotikler ve
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yatigtiricilar, vb.

» Adrenal yetmezlik (Hasta ameliyat 6ncesi steroide bagimli miydi?)

» Hipertiroidizm, hipotiroidizm,

» Norojenik sok bulgular1 vaka hemsiresi tarafindan sorgulanmalidir (Duarte ve
ark 2012).

e Kardiyak indeks diisiikse (<2,0 ila 2,2 L/dak/m2), hipotansiyonun nedeni
yetersiz akis veya bir "pompa" sorunudur.

e Kalp ritmine bakmalidir. Mutlak veya bagil bradikardiler veya tasikardiler
(genellikle yeni atriyal fibrilasyon) kardiyak output (CO) azalmasina yol

acabilir ve hekim ile is birligi yapilarak duzeltilmelidir.

On yiikii degerlendirmek i¢in CVP' ye bakmalidir. Diisiik Klor (CI) ve "nispeten"
diisiik CVP ' ye sahip bir hastaya siv1 yiiklemesi yapilmalidir. Normal bireylerde CVP
1 ile 7 mmHg arasinda degisse de kalp ameliyatindan hemen sonra hastalarda
genellikle bircok nedenden dolay: kardiyak komplians azalmistir (Cox P ve ark. 2005).
Aslinda komplike olmayan hastalarin ¢ogunda CVP'ler 6 ila 10 mmHg araligindadir.
Gergekten ilgilendiginiz sey hacim ol¢limiidiir (preload= sag veya sol diyastol sonu
hacim), ancak vaka hemsiresinin Ol¢tiigli sey basinglardir (CVP veya PCWP = Sag
veya sol ventrikiiler diyastol sonu basinglar1). Bu nedenle kompliyans kotiilesirse
(ventrikiil "sertlesir") aym1 veya daha az hacim daha yiiksek basing verebilir. Vaka
hemsiresi hastada olabilecekleri diisiinmelidir. CVP izlemesinde solunum
varyasyonunun olmamasi, hastanin yeterli bir 6n ylike sahip oldugunu ve daha fazla
hacim tedavisinin kardiyak debiyi artirma olasiliginin diisiik oldugunu diisiinmelidir.
PEEP' in vendz dontisii azaltarak 0n yikul azaltabilecegini unutmamalidir.
Vaka hemsiresi;

e Diigiik ameliyat 6ncesi ejeksiyon fraksiyonu

e Uzamis Kardiyo Pulmoner Bypass slresi veya ¢apraz klemp sireleri, ameliyat

sirasinda miyokardiyal korumada zorluk
e Akut baypas greft okliizyonu (EKG'yi kontrol etmeli)
o Greft spazmi (6zellikle LIMA)- EKG'de ST yukselmesi olup olmadigin
kontrol etmelidir (Martin ve ark. 2006).
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2.9. Inotroplar ve Vazopressorler

Asagida, inotroplarin ve vazopresorlerin se¢imine yonelik ¢ok basitlestirilmis bir

yaklasim yer almaktadir. Vaka hemsiresi bu bilgileri bilmeli ve uygulamada

kullanmalidir.

2.9.1. inotroplar

2.9.1.1.Adrenerjik (katekolamin)

Dobutamin - beta-agonist (31 >32). Kontraktiliteyi ve Kalp hizin1 (HR) artirir.
R2 etkisi bazen sistemik vaskuler rezistans (SVR) ve Kan basincini (BP)
azaltabilir. 31 etkisi aritmilere neden olabilir. 2,5 mcg/kg/dk ile doktor istemi
ile baslar. (Colucci WS ve ark. 1986) Yeterli kardiyak indekse kadar 2,5
mcg/kg/dak yukart dogru iter. (Stevenson L.W 1998) Maksimum 15 ila 20
mcg/kg/dak. 10 mcg/kg/dak veya daha yiiksekse, doktoruna haber verilmelidir.

Epinefrin -alfa ve beta agonisti (B > alfa). HR, CO ve SVR' yi artirir. Genellikle
ikinci sira inotroptur. Dobutamine yanit vermeyen bir grup hasta epinefrine
yanit verecektir. Potansiyel zararli etkiler arasinda miyokardiyal oksijen
tilketiminde onemli artislar, artmis laktik asidoz, aritmiler yer alir. 0,5 ila 1,0
mcg/dk ile baslar ve yeterli kardiyak indekse kadar bu miktarlar1 artirir. > 5
mcg/dk ve bunun iizerindeki her 5 mcg/dk artis durumunda hemsire hekime
bilgi vermelidir (Linton ve ark. 2003; Royster ve ark. 1992).

Dopamin- doza bagimli bir sekilde dopaminerjik, beta ve alfa reseptorlerini
uyarir. Inotropik etki (beta etkisi) 5 ila 10 mcg/kg/dak araligida baskindir. 10
mcg/kg/dak veya daha yiiksekse, hemsire hekime haber vermelidir. Bir inotrop
olarak Dobutamin'e gére ¢ok az fayda var gibi goriiniir. Diisiik dozlarda (2-4
mcg/kg/dk) yararli renal koruyucu etkilere sahip oldugu ileri siiriilmiistiir.
(bobrek dozu dopamin) Cesitli mekanizmalarla idrar ¢ikisini artirabilse de,
kreatinin klirensini iyilestirdigine veya akut bobrek yetmezligi insidansini
azalttigima dair ¢cok az kanit vardir. Vaka hemsiresi bu bilgileri bilmelidir
(Myles, 1993; Steen ve ark. 1978; Davis ve ark. 1982). Uygulanmasin1 hekim
ile birlikte planlamalidir.
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2.9.1.2. Fosfodiesteraz inhibitorleri

e Milrinon- fosfodiesteraz inhibitorleri, siklik adenozin monofosfatin (cAMP)
metabolizmasini ~ (pargalanmasini)  azaltir.  CAMP,  aktin-miyozin
komplekslerinde artan kalsiyum mevcudiyetine ve dolayisiyla artan
kontraktiliteye yol acan ikinci habercidir. Beta-reseptor stimilasyonu
CAMP'de artislara yol acar. Bu nedenle, fosfodiesteraz inhibitorlerinin
kullanim1 beta-reseptoriinii atlar. Milrinon kalp debisini artirir. Ayni1 zamanda
Pulmoner Vaskiiler Direnci (PVR) azalur ve bu nedenle pulmoner
hipertansiyon veya 6nemli sag ventrikil disfonksiyonu bir problem oldugunda
faydali olabilir (Clarke ve ark. 1994). Bolus dozu 50 mcg/kg'dir ve ardindan
0,375 ile 0,75 mcg/kg/dak arasinda bir inflizyon yapilir. Birkag¢ dakikalik yar
omurleri olan katekolaminlerin aksine, milrinonun yar1 6mrii birkag saattir.
Milrinon kesildiginde, azalma hiz1 dobutamin veya epinefrin ile oldugundan
daha yavas ve kademeli olmalidir. Vaka hemsiresi diistisii tolere ettigini
dogrulamak icin hastay1 4 ila 6 saat sonra yeniden degerlendirmelidir. Vaka
hemsireleri bu bilgileri bilmeli hekim ile is birligi yaparak uygulamalidir
(Feneck ve ark. 1991).

2.9.2. Vazopresorler

2.9.2.1.Adrenerjik (katekolamin)

Norepinefrin  (Levophed)- Beta aktivitesine sahip gucli alfa agonisdir.
Vazokonstriksiyona neden olur ve boylece SVR ve BP'yi arttirir. Teorik olarak,
inotropik aktiviteye de sahip oldugu igin, fenilefrin gibi saf bir alfa agonist ile
karsilagtirildiginda artan art yiik nedeniyle kalp debisinde bir azalmaya neden olma
olasilig1 daha diisiiktiir. Olumsuz etkiler arasinda miyokardiyal ve mezenterik iskemi,
LIMA spazmu, aritmiler ve ard yuk artislarina bagl olarak azalmis kalp debisi yer alir.
Baslangi¢ dozu genellikle 2 ila 5 mcg/dk'dir. Doz 10 mcg/dk'ya yukseltilirse ve bunun
oOtesinde her 5 ila 10 mcg/dk artirilirsa, vaka hemsiresi yogun bakim (initesi doktoruna
bilgi verir (Guinot ve ark. 2023). Fenilefrin (Neosynephrine)- Saf alfa agonisti. Strekli

infizyon olarak kullanilabilir, ancak daha yaygin olarak hacim inflizyonuna yanit
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vermeyen ani siddetli hipotansiyon i¢in 100 ila 200 mcg'lik bolus infiizyonlar1 olarak

kullanilabilmektedir (Kwak ve ark. 2002).

2.9.2.2.Peptitler

Vazopressin normal veya yliksek kalp debisi ve norepinefrine direngli diisitk SVR
durumu ile hipotansiyon i¢in kullanilir. Miyokardiyal ve mezenterik iskemiyi i¢eren
onemli bir yan etki profiline sahiptir. Hemsire bu yan etkileri bilmeli hekime bilgi

vermelidir (Albright ve ark. 2002).

2.10. TAMPONAT

Kardiyak tamponad, ventrikiler dolumu bozan ve diisiik kalp debisine yol agan kalbin
stkismasidir. Kalp ameliyati sonrasi kardiyak tamponad insidansinin %3 ila 6 kadar
yuksek oldugu bildirilmistir (Ofori-Krakye ve ark. 1981). Tamponadin sunumu
degisken olabilir ve yiiksek stiphe indeksi gerektirir. Higbir tek yatak basi testi veya
bulgusu tamponadi kesin olarak ekarte edecek kadar hassas veya spesifik degildir
(Carmona ve ark. 2012).

Tipik bir sunum, ameliyat 6ncesi normal ejeksiyon fraksiyonu olan, komplike olmayan
Koroner Arter Bypass Grefti (KABG) uygulanan, baslangigta iyi bir hemodinamik
parametrelere sahip olan, mediastinal haznelerden orta derecede kanama olan,
ardindan kanama duran veya haznelerden kan akisinin durdugu bir hasta olacaktir.
(Vaka hemsiresi kataterlerin izlemeli tikali olmadigindan emin olmak i¢in her zaman
kontrol etmelidir). Bunu tasikardi, azalan kalp debisi ve atim hacmi ve azalan mikst
vendz oksijen ile hemodinamik bozulma izler. Idrar ¢ikisi tipik olarak azalir ve
Merkezi Sinir Sistemi (Central Nervous System, CNS) degisiklikleri ve asidoz dahil
olmak (zere diger ug organ hipoperfuzyon belirtileri izler (Chuttani ve ark. 1994).
Diisiik kalp debisi icin nedenler sorgulanmalidir (6rn. hipovolemi, miyokardiyal
iskemi, vb.) (Massé ve ark. 2005).

1. Bireylerin  gogtis tlplerinin  haznelerinin  agik oldugundan emin
olunmalidir.
2. Merkezi basinglarin  esitlenmesini aranmalidir.  Klasik  kardiyak

tamponadda, perikard saglamdir ve artan perikardiyal basinglar, dort
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kardiyak odaciga esit olarak iletilir. Bu, diisiik kalp debisi ile iliskili CVP,
PCWP ve Pulmoner Arter Diastolik Basincin (PADB) yukselmesi ve
esitlenmesiyle sonuglanir. Ameliyat sonrasi kalp cerrahisi hastasinda,
sadece bir odaciga dolmay1 engelleyen ve bu nedenle esit olmayan basing
degisikliklerine neden olan kuguk, iyi lokalize bir piht1 olmast mimkindur.
Ornegin, sag tarafli bir piht1 sadece CVP' i yiikseltebilir ve bozabilir.
Sadece sag atriyum veya ventrikile doldurur (Thorn ve ark. 2006).

CVP veya PCWP izlemede bir sivi kayb1 olup olmadigina bakilmalidir.
Atrioventrikiiler (AV) kapakgiklar1 agildiginda diyastol baslangicinda y-
iniginin meydana geldigi unutulmamalidir. Olagan durumda, sistol
sirasinda AV kapak kapaliyken ventrikil heniz bosaldigi ve atriyum
doldugu i¢in atriyum ile ventrikil arasinda bir basing farki vardir. Boylece,
atriyumdan ventrikiile hizli bir kan transferi olur ve atriyumdaki basing
onemli dl¢iide diiser. Tamponada, ventrikiil lizerindeki dis basing, atriyum
ve ventrikil arasindaki basing gradyanini azaltir. Ventrikiler dolum
engellendigi i¢in atriyum ventrikiile hizla bosalmaz. Dolayisiyla "y-inigi"
minimumdur veya yoktur. (Kumar ve ark. 2004)

EKG'deki diisiik voltajlar veya seri gogiis rontgenlerinde iist mediastenin
genisligindeki artig genellikle zayif derecede duyarli veya 6zguldir.
Nadiren yardimci olurlar.

Ekokardiyogram tamponadi degerlendirmek ic¢in en iyi testtir. Trans-
torasik ekokardiyografi (TTE) ile ameliyat sonras1 durumda yaygin olan
zay1f pencereler nedeniyle genellikle bir trans-6zofageal Ekokardiyografi
(TEE) gerekli olacaktir. Tiim bilgileri vaka hemsiresi doktor ile birlikte
izlemelidir (Argula ve ark. 2015).

Kardiyak tamponadin tek tedavisi ameliyathaneye doniis, yeniden
sternotomi  ve devam eden kanamanin hemostazi ile pihtinin
bosaltilmasidir (A Micheal ve ark. 1981). Potansiyel tamponattan
stipheleniliyorsa kalp cerrahisi hekimine erken haber verilmelidir. Hacim
resisitasyonu, inotroplar ve vazopresorler sadece bu durumda gegici
onlemlerdir.

Tamponat siiphesi olan bir hasta aniden koétiilesir ve nabizsiz elektriksel
aktivite (PEA) gelistirirse, yogun bakim {initesinde acil bir sternotomi
yapilmalidir (Jiwan ve ark.1991). Bu sadece Kalp Cerrahi veya Kalp
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Cerrahisi Uzmani tarafindan yapilmalidir.

2.11. Mekanik Yardimc1 Cihazlar

2.11.1. Aort i¢i Balon Pompasi

Intra aortik balon pompasi (IABP), inen torasik aorta yerlestirilmis bir kateterin ucuna
yerlestirilmis uzun silindirik bir balondan olusur. Kateterin ucu sol subklavian arterin
hemen distaline yerlestirilmelidir (Jerry D. ve ark. 2013). Balon ayrica renal veya
mezenterik arterleri tikamayacak sekilde yerlestirilmelidir. Diyastol baslangicinda
balonu sisirmek i¢in helyum pompalanir. Diyastol sonunda balon sondiiriiliir. "ideal
inotrop” olarak tanimlandi. Yetersiz kalpte, koroner perfiizyonu artirirken

miyokardiyal is yukuni azaltabilir (Uygur ve ark. 2023).

1. "Blyutme." Diyastol baslangicinda (aort kapaginin kapanmasindan hemen
sonra) sisirilerek, aort diyastolik basinci artirilir bdylece koroner perfiizyon
iyilestirilir. Sol ventrikiil koroner akisi, aortik diyastolik basing (ADP) ile
sag atriyal basing (RAP) arasindaki fark olan akis gradyam ile diyastol
sirasinda meydana gelir. Bu, CPP = ADP- RAP' dir (Schachtrupp ve ark.
2005).

2. Diyastolik azalma. Balon kardiyak sistolden hemen 6nce (aort kapaginin
acilmasindan hemen 6nce) séner. Bu, aort basincinda ve dolayisiyla sol
ventrikil art yikinde ani bir diisiise yol agar.

3. IABP, balonun her kardiyak dongusinde (1:1), her ikinci kardiyak
dongiisiinde (1:2) veya her liclincii kardiyak dongiisiinde (1:3) sismesi ve
sénmesi i¢in ayarlanabilir. Igine enjekte edilen gaz miktarini azaltarak
balonun sistigi hacmi azaltmak da mimkunddr.

4. "Zamanlama". IABP' 1 zamanlamak veya "tetiklemek" i¢in genellikle iki
yontem kullanilir. Kateter ucundan kaydedilen arteriyel dalga formundan
tetiklenebilir veya kardiyak monitorin QRS kompleksine gore
zamanlanabilir. Hastanin aritmileri varsa, arteriyel dalga formu genellikle
daha iyi calisir. IABP, aort kapaginin kapanmasindan hemen sonra
sismelidir. Bu, arteriyel dalga formundaki dikrotik ¢entige karsilik gelir.

Cok geg siserse, "arttirma" yetenegi ve etkinligi sinirli olacaktir. Sol
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ventrikiil ejeksiyonundan hemen 6nce sonmelidir. Erken sistol sirasinda
siskin kalirsa, sol ventrikul ejeksiyonunu bozacaktir. Diyastolde ¢ok erken
sOnerse, art yiikii azaltma yetenegi sinirli olacaktir. IABP konsolu, balon
sisirme ve sOndurmenin manuel olarak ayarlanmasina izin verir. Bir
kardiyak perfiizyon uzmani, balon zamanlamasinin ayarlanmasina veya
gerekli olabilecek herhangi bir "sorun gidermeye" yardimci olmak igin her

zaman hazir olmalidir.

2.11.2. Nedenleri:

1.
2.

3.
4.

Tibbi tedaviye yanit vermeyen ameliyat sonrasi kardiyojenik sok.

Akut miyokardiyal iskemi, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast miyokard
iskemisini iceren tibbi tedaviye direncli iskemi.

Akut mitral yetersizligi veya ventrikuler septal rliptdr.

Bypass olmus hastanin kalp nakline ihtiya¢ duymasi (EF’ nin diismesi)

2.11.3. Kontrendikasyonlar

1.
2.
3.

Aort yetmezligi
Aort diseksiyonu

Siddetli periferik vaskiler hastalik

2.11.4. Komplikasyonlar

N o g &~ w

Bacak iskemisi en yaygin komplikasyonudur. Distal nabizlar en az saatlik
olarak izlenmelidir.

Renal, subklavian arterleri iceren blylk bir aort dalinin distal iskemi ile
tikanmasi.

Akut aort diseksiyonu veya perforasyonu.

Giris yerinde hematom.

Yara enfeksiyonu

Hemoliz, trombositopeni.

Tromboembolizm bulgulari vaka hemsiresi ve doktor tarafindan izlenmelidir.
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2.12. Vaka Hemsiresinin Acik Kalp Cerrahisi Sonras1 Hemsirelik Bakimi

Ameliyat sonras1 yogun bakimda vaka hemsireligi; (Drumm ve ark. 2010; Stephens ve
ark. 2015; Hyett 2004; Margereson ve ark. 2003; Insler ve ark. 2008)

Kalp cerrahisi sonrasi hastalarin bakimi, diger ameliyat sonrasi hastalarin
bakimiyla bir¢ok ortak 6zellige sahiptir, ancak siirekli bireysel degerlendirme
gerektirir.

Uzun sureli kardiyovaskiler hastalik ve kalp cerrahisine akut yanitlar, 6zellikle
EKG ve kan basinci gibi yakin takip ve sistem destegi gerektirir.

Sdrekli sorunlu disritmiler gegici bir kalp pili gerektirebilir- epikardiyal teller
genellikle perioperatif olarak yerlestirilir.

Kalp drenajlari, varista dlgiilmeli ve asir1 veya ani bir durma durumunda
kardiyovaskdler cerrahina rapor edilmelidir.

Hemsireler, torakotomi paketlerinin nerede saklandigini, igerdiklerini ve acil
durum torakotomisi durumunda kendilerinden beklenecekleri bilmelidir.
Hastalar, 0zellikle entiibasyon sonrasinda periyodik olarak derin nefes alip
okstirmeye tesvik edilmelidir.

Norolojik olaylar olumcil olabilir, bu nedenle cerrahiden hemen sonra
norolojik durum mumkin olan en kisa stirede degerlendirilmeli ve herhangi bir
endise rapor edilmelidir.

Fiziksel ve psikolojik agri ¢esitli komplikasyonlara neden olur; hastalar yeterli
analjezi almali ve etkisi sik degerlendirme ile izlenmelidir.

Hemsirelik bakimi normallesmeye odaklanmalidir.

Preoperatif ziyaretler ve bilgiler stresi 6nemli Olclide azaltabilir, ancak
hastalarin ve ailelerinin psikolojik bakim1 hemsirelikte Oncelikli olmaya devam
etmektedir.

Nispeten hizli iyilesme, hemsirelerin degerlendirme, gbzlemleme ve ilag
uygulama gibi teknik roller i¢in ¢ok zaman harcamasini gerektirir, ancak
bakimin insani unsurlart ayn1 zamanda surdaralmelidir.

Kalp ile ilgili hastalik ve miidahaleler, diger organlara kiyasla daha fazla
anksiyete yaratir, bu nedenle hastalar psikolojik olarak rahatlatilmali ve
desteklenmelidir.
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e Kalp cerrahisi geciren ¢ogu hasta, tek sistem yetmezliginin tedavisi sonrasinda
yogun bakima alinir, bu nedenle genellikle hizli bir sekilde iyilesirler. Bu,
hemgireler i¢in hem tatmin edici hem de zaman agisindan yogun olabilir.
Intraoperatif prosedirlerin gerekliliklerinden kaynaklanan birgok olasi
postoperatif komplikasyon vardir; girisimsel olmayan cerrahi, agik kalp
ameliyati sayilarin1 6nemli él¢lide azaltabilir.

e Kan basinci, kalp atis hizi ve dolasim durumu diizenli olarak izlenmelidir.
Kanama, hipotansiyon (diisiik kan basinci) veya hipertansiyon (yliksek kan
basinci) gibi sirkiilasyon komplikasyonlar1 erken tespit edilmeli ve uygun
tedavi doktor istemine gore saglanmalidir.

e Sivi Ve elektrolit dengesi: Siv1 ve elektrolit dengesi diizenli olarak izlenmeli ve
gerektiginde intraventz sivi tedavisi doktor istemine gore saglanmalidir.
Ameliyat sonrast dengesizlikler, bobrek fonksiyonunu etkileyebilir ve
komplikasyonlara neden olabilir (Aslam ve ark.2017).

e Sternal dehiscence (agilma), sternumun agilmasi veya ayrilmasi durumunu

ifade eder ve KABG cerrahisi sonrasinda nadir gorulen bir komplikasyondur.

Bu komplikasyonun olasi nedenleri arasinda sunlar bulunabilir:
Sternumun yeterince iyilesememesi
Yetersiz doku perfiizyonu

Fiziksel aktiviteye asir1 zorlama veya travma

A

Enfeksiyon

2.12.1. TABLO - 1 Destekleyici Bakim Plani

Sternumu stabilize etmek, iyilesmeyi tesvik etmek ve iyilesme sirecini

desteklemek i¢in asagidaki bakim plani1 6nerilebilir:

Cerrahi mudahale Sternumun  stabilizasyonu igin
cerrahi mudahale gerekebilir. Cerrahi
olarak sternumun yeniden
birlestirilmesi veya sabitlenmesi

saglanabilir

Yara bakimi Sternum  yaras1 dlzenli olarak

24



gozlemlenmeli ve yara bakimi
yapilmalidir. Infeksiyon belirtileri
(kizariklik, sislik, akinti) izlenmeli ve
uygun antibiyotik tedavisi doktor

istemine baslanmalidir

Fiziksel aktivitenin sinirlanmasi Sternumunun  iyilesme  Surecine
yardimct  olmak igin  fiziksel
aktiviteleri  smirlanmalidir.  Derin
nefes alma ve Okstirme gibi
aktivitelerde destek saglanmali ve
hastaya bu aktivitelerin  dnemi
anlatilmalidir. Bu egzersizler icin

fizyoterepistten yardim alinabilir.

Kan sekeri kontrol(i: Diyabeti olan hastalar icin kan sekeri diizenli olarak izlenmeli ve
hedeflenen aralikta tutulmalidir. Iyi kan sekeri Kkontroll, iyilesme slrecini
destekleyebilir ve enfeksiyon riskini azaltabilir.

Beslenme destegi: Yeterli beslenme almasi ve protein aliminin desteklenmesi
onemlidir. 1yi beslenme, yara iyilesmesini ve genel olarak vicut sagligim
destekleyecektir. Yeterli beslenme igin bir diyetisyenden destek alinabilir.

Psikolojik destek: Sternum agilmasi gibi komplikasyonlar, hastalar i¢in psikolojik
olarak zorlayici olabilir. Hasta ve ailesine psikolojik destek saglanmali, endiseleri
dinlenmeli ve gerekirse danismanlik hizmetleri 6nerilmelidir.

(Drumm ve ark. 2010; Stephens ve ark. 2015; Hyett 2004; Margereson ve ark. 2003;
Insler ve ark. 2008; Mowry ve Gabel, 2015; Scott ve Glenn, 2015; Hardin ve Kaplow,
2019).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Aragtirma 0n-son test tek gruplu yontem olarak dizayn edildi.
3.2. Arastirmammn Yeri:
Arasgtirma, Gaziantep Sani Konukoglu Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde
Kardiyovaskiler Cerrahi Yogun Bakimda ve Kardiyovaskiler Cerrahi Servisinde
yiiriitiildii. Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Unitesi 8 yatakliydi. Hasta takibi
yapan 1 Dr. Ogr. Uyesi ve 8 hemsire bu yogun bakim {initesinde calismaktadir.
Kardiyovaskiiler Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde hemsireler 07:30-19:30, 19:30-
07:30 mesai saatlerinde ¢alismaktaydi.
3.3. Arastirmanin Zamani:
Aragtirma, 1 Haziran 2022- 1 Nisan 2023 (8 ay) tarihleri arasinda yapildi.
3.4. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu:
Aragtirmanin evreni Gaziantep Sani Konukoglu Arastirma ve Uygulama Hastanesinde
kardiyak outputu diisiik kalp cerrahisi geciren hastalar olusturdu. Gug analizi
programina gore tek grupta degiskenler arasindaki farkin belirlenmesi igin (Difference
Between Constant and Variables-One sample case) %95 giiclinde, 0,001 anlamlilik
seviyesinde 36 kisi ile 6rnekleme ulasilmasi hedeflendi.
3.4.1. Ornekleme Ahnma Kriterleri:

e 18-80 yas arasinda Koroner Arter Bypass Grefti ameliyat: olmas.

e Hastanin ameliyat dncesi sinds ritminde olmasi.

e Arastirmay1 yapacak arastirmaci igin nedeniyle Tlrkge konusabilen ve

anlayabilen hastalar 6rnekleme alindu.

3.4.2. Orneklem Dislanma Kriterleri:
e Immiinsiipresif ila¢ kullanimu.
e Iletisim kuramayan bireyler.
e Nefrektomi ameliyati olan bireyler.

e Karaciger yetmezligi olan hastalar arastirmaya alinmadi.

3.5. Arastirmammn Yontemi:
Aragtirma Gaziantep Sani Konukoglu Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Kardiyovaskiler cerrahi yogum bakim ve servisinde yapildi. Arastirma ile ilgili

gerekli etik ve hastane izni ve hasta onami alindiktan sonra baslandi.
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Arastirmada diger saglik profesyonelleri ile koordine edilen is birligi saglanan
islemler:

Kardiyovaskiler Cerrahi doktoru ile is birligi; hastalarin ameliyat Oncesi kan
parametreleri (hemogram, CRP, PTZ, INR, glikoz , BUN, (re, kreatin, sodyum,
potasyum, klor, AST, ALT , LDH, trigliserid, albiimin, vdrl (tpha) , troponin , CK
kitle, CK-MB) kardiyovaskiiler cerrahi ile birlikte izlendi. Ameliyata hazirlik i¢in
ekokardiyografi, karotis doopler, alt ekstremite vendz doopler, solunum fonksiyon
testi, elektrokardiyografi, akciger rontgeni, anestezi degerlendirmesi, anjio diyagrami
ve hastanin kan grubuna gore kan hazirliklari tamamlanip, ameliyat i¢in 6n hazirliklar
doktor ile birlikte degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi tedavi doktor istemi ile uygulandi.
Ameliyat sonrasi hastanin ilk izlemlerine gore -kan gazi degerleri, ortalama arter
basinci (MAP), hemodinamik izlemi (tansiyon, nabiz, satiirasyon) doktor ile birlikte
degerlendirerek kardiyak outputu diisen hastalara doktor istemi ile gerekli tedaviler
uygulandi. Hastalarin mekanik ventilatorii izlenip doktor istemi ile ayarlart ayarlandi.
Ameliyat 6ncesi vaka hemsireligi; ameliyat 6ncesinde kardiyovaskiler cerrahi doktoru
ile hastanin kan parametrelerini ve ameliyat dncesi hazirlik siirecindeki raporlarini
doktor ile birlikte degerlendiren ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 azaltmak icin
doktor ile beraber girisimleri planlayan ve uygulayan lisans mezunu hemsireydi.
Arastirmada veri toplayan vaka hemsiresi mezuniyet Oncesi intorn olarak bir yil
kardiyovaskdler cerrahi ve koroner yogun bakimda caligti. YUksek lisans ders
doneminde de, kardiyovaskuler cerrahi ve yogun bakim Unitesine yonelik 16 saat bilgi
ald1 ve 144 saatte bu alanda uygulamaya ¢ikti. Vaka hemsiresi 3 yildir kardiyovaskdler
cerrahi ve kardiyoloji servisinde ¢alismaktaydi. Hastanede de kidemli hemsire olarak
konu ile ilgili hizmet ici egitimler almaktaydi.

Hastadaki hemodinamik izlemler, kardiyak out puttaki degisiklikler, agri
parametreleri, kan degeri parametreleri, kan gazi parametreleri ele alinarak hemsirelik
tan1 ve girisimleri vaka hemsiresi tarafindan planlandi ve uygulandi.
Kardiyopulmoner bypass grefti cerrahisi gegiren 36 hastanin yatirildigr ilk giinden
ameliyat sonrasi postoperatif Giglincu gliniine kadar olan stiregte ’Hasta Onam Formu”’
“Hasta Tanilama Formu’’, “’Hastalarin Hemodinamik izlemleri’> , ¢ Hastalarin
Mekanik Ventilatdr izlemleri’’, ’Hastalarin Laboratuvar Degeri Izlem Formu’’ ile
hastalarin birinci, ikinci, {i¢iincii, dordiincii ve besinci 6l¢iim degerleri aralarindaki

iligki degerlendirildi.
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3.5.1. TABLO-2 Arastirma ve AKkis Semasi

On test son test tek gruplu girisimsel dizayn

Arastirma konusunda bilgi verecek hastalarin onami alma (n=36)

Hasta tanilama formu ile hastalara yonelik sosyodemografik veriler alma

Yogun bakimda

Hastalarin hemodinamik izlem sonuglari, uygulanan tedaviler ve izlemi, rutin kan
gaz1 kontroll, kardiyak outputu etkileyecek ve solunumu etkileyecek ilaglari
gbzlemleme, rutin elektrokardiyografi (EKG) izleme, rutin olarak biyokimya
troponin izlemi yapma, santral vendz basinct 6lgme (CVP), ortalama arter basinci
6lgme (MAP) izlemleri strdiirme

Yogun bakim ve vaka hemsiresi olarak;

Hasta ameliyattan ¢iktig1 andan itibaren kardiyovaskiiler cerrahisi doktoru igbirligi
ile hasta yakindan izlendi. Hastanin hemodinamik izlemleri kontrol edilerek
kardiyak outputu azaltan sebepler belirlenerek kardiyak outputu arttiran girisimler
uygulama ve komplikasyonlar belirleme

Hastanin hemodinamik izlemleri takibi strdiirme

Hastanin mekanik ventilator modlar1 ve takip sureleri belirleme

Hastanin laboratuvar degerleri takip etme

3.6. Arastirmanin Degiskenleri:
Bagimh degisken; Kardiyak out-putu bozulan hastalarda uygulanan hemsirelik
girigimleri

Bagimsiz degisken; Hastanin laboratuvar degerleri, agr1 parametreleri, hemodinamik
izlemleri

3.7.Verileri Toplama Yontemi: Arastirma verileri, hastalarla yiz yuze goériisme

yontemi ile toplandi. Arastirma Vverilerinin toplanmasinda asagidaki formlar kullanildi.

3.7.1.Hasta Onam Formu (Ek-1): Hastanin kendisinden alinacak kisisel bilgileri

paylasimda rizas1 olup olmadig: soruldu.

3.7.2.Hasta Tamilama Formu (Ek-2): Hastanin yas1, tanisi, Kilosu, ameliyat 6ncesi
EF durumu, ameliyatta kalis stresi, kronik hastaligi, surekli kullandigi ilaglar, giinlik
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aldig1 ve cikardigi hesabi, sigara ve alkol kullanim durumu gibi bilgileri iceren
sorularindan olugsmaktadir.

3.7.3.Hastalarin Hemodinamik Izlemleri Formu (Ek-3): Bu formda hastanin
ameliyat oncesi, ameliyattan hemen sonra yogun bakimda ilk izlem, ameliyattan 4 saat
sonra, ameliyattan 8 saat sonra, ameliyattan 24 saat sonra; ortalama arter basinci
(MAP) degeri, kardiyak out putu arttiran ilaglar, nabiz kontrolleri, hastanin
elektrokardiyografi (EKG) ritmi, santral ventz basinc1 (CVP), CPR uygulama durumu,
defibratdr uygulama, Inraaortik balon pompasi (IABP) uygulama, aldigi ¢ikardigi
takibi, verilen sivilarin takibi, periferik doku perfiizyonu takibi, serebral perfiizyon

takibi (Glaskow Koma Skalasi-GKS) yapildi.

3.7.4.Hastalarin Mekanik Ventilator Izlemleri Formu (Ek-4): Hastanin mekanik
ventilator takibi olarak; CMV-VC (volim kontrolli solunum), CMV-PC (basing
kontrollii solunum), SIMV (sekronize intermittent mekanik ventilasyon), FIO2
(fraction of inspired oxygen, alinan havanin oksijen ylzdesi), PEEP (pozitif ekspiryum
sonu basing), Tidal voliime, hasta frekansi, mekanik ventilator frekansi, satiirasyon
takibi, kan gazi takibi (ameliyat dncesi, ameliyattan hemen sonra , ameliyattan 4 saat
sonra, ameliyattan 8 saat sonra, ameliyattan 24 saat sonra ), verilen solunumu
etkileyecek ilaglar ve dozlari, verilen antibiyotikler, verilen laksatifler, agri igin verilen

ilag turevleri, verilen diger ilaglar ve dozlarmin izlemi yapildi.

3.7.5.Hastalarin Laboratuvar Degerleri izlem Formu (Ek-5): Hastalarin ameliyat
oncesi, ameliyattan hemen sonra yogun bakimda ilk izlem, ameliyattan 4 saat sonra,
ameliyattan 8 saat sonra, ameliyattan 24 saat sonra; Na+, K+, Ca+, Cl-, CK, CK-MB,
Troponin, Lokosit, Notrofil, Lenfosit, Trombosit, CRP, Eritrosit, HGB, HTC,
Albumin, Total protein, AST, ALT, LDH, INR, KZ, PTZ, BUN, Kreatin, Kan glikozu,
diger kan testleri takip edildi.

3.8.Verilerin Degerlendirilmesi:

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
26.0 paket programi kullanildi. Kategorik ol¢timler say1 ve yiizde olarak, stirekli
olcimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve minimum-
maksimum) olarak Ozetlendi. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim

gosterip gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Mekanik ventilatér

29



izlemleri ile laboratuvar parametrelerinin birinci, ikinci, tiglincii, dordiincii ve besinci
Olctim degerleri arasindaki iliskiyi belirlemede Repeated measures test kullanirken,
birinci ve besinci Olgtimler arasindaki farkliligin belirlenmesinde Wilxocon rank

testine bagvurulmustur. TUm testlerde istatistiksel Gnemlilik diizeyi 0.05 olarak alindi.

3.9. Arastirmanin Simirhihiklar::
Aragtirmanin tek bir hastanede belirli bir sayidaki Orneklemde yapiliyor olmasi
arastirmanin sinirliligiydi. Arastirmada yogun bakima 6zgii ve kardiyak cerrahisi

geciren hastalara yonelik tim ekibin kullandigi ortak bir rehber yoktu.
3.10.Arastirmamn Etik Boyutu:

Arastirma etik kurul onay1 22.05.2022 tarihinde 2022/18 say1s1 olarak izmir Tiaztepe

Universitesi Girisimsel olmayan etik kurulundan alind.
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4 BULGULAR

Calismaya Kardiyovaskiiler cerrahi geciren 36 hasta dahil edildi. Hastalarin 24 (%
66,7)’1 kadin, 12 (% 33,3)’si erkektir. Yas dagilimi hastalarda sirasiyla 1 (% 2,8)’inde
30-39, 2 (% 5,6)’sinde 40-49, 7 (% 19,4)’sinde 50-59, 14 (% 38,9)’iinde 60-69, 12 (%
33,3)’sinde 70-79’dur. BKI degeri agisindan hastalarin 21 (% 58,3)’1 normal, 15 (%
41,7)’1 ise sismandir. Alkol-sigara kullanimi hastalarin 11 (% 30,6)’inde g6zlendi.

Ek hastalik varlig1 28 (% 77,8) hastada saptanirken, en sik rastlanan ek hastaliklar
sirastyla 20 (% 71,4)’sinde DM, 20 (% 71,4)’sinde HT, 3 (% 10,7)’inde kalp
yetmezligi, 2 (% 7,1)’sinde hiperlipidemi, 1 (% 3,6)’inde astim, 1 (% 3,6)’inde de
guatrdi.

Antiagregan kullanim hastalarn 20 (% 55,6)’sinde gozlendi. En sik kullanilan
antiagregan ise 6 (% 30,0)’sinda ASA (Asetilsalisilik Asit) 100 mg, 4 (% 20,0)’tinde
ASA 150 mg, 3 (% 15,0)’iinde Klopidogral 75 mg, 2 (% 10,0)’sinde Klopidogral
75mg- ASA 100 mg’di (Tablo 1).

Tablo 1. Tamitic1 bulgularin incelenmesi

Sayi (n) YUzde (%)

Cinsiyet

Kadin 24 66,7

Erkek 12 33,3
Yas dagilim

30-39 1 2,8

40-49 2 5,6

50-59 7 19,4

60-69 14 38,9

70-79 12 33,3
BKI

Normal 21 58,3

Sigsman 15 41,7
Alkol-Sigara kullanimi 11 30,6
Ek hastalik 28 77,8

DM 20 71,4
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HT 20 71,4

Kalp yetmezligi 3 10,7
Astim 1 3,6
Hiperlipidemi 2 7,1
Guatr 1 3,6
Antiagregan kullanim 20 55,6
Tikagrelor 90 mg 1 5,0
ASA 100 mg 6 30,0
ASA 100 mg — Klopidogral 75 mg 1 5,0
ASA 300 mg 1 5,0
ASA 300 mg — Klopidogral 75 mg 1 5,0
ASA 150 mg 4 20,0
Klopidogral 75 mg 3 15,0
Klopidogral 75 mg —Apiksaban 5 mg 1 5,0
Klopidogral 75 mg — ASA100 mg 2 10,0

Hastalara en sik CABG3 (% 22,2), CABG4 (% 22,2) ve CABG5 (% 22,2) tanilarinin
konuldugu gozlendi (Sekil 1).

Frequency
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Sekil 1. Hastalara konulan tanmilarin dagilim
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Hastalarin ameliyat siiresi ortalama 3,62+0,9 saat siirerken, anestezi siiresi ortalama
6,53£2,5 saat siirdiigii tespit edildi.

Ameliyatta verilen sivi miktar1 hastalarda ortalama 2590,3+1481,5°di.

Entube siresi ortalama 19,3+4,3 oldugu go6zlenirken, entlibe 6ncesi sistolik ortalamasi
130,9+18,7, diyastolik ortalamasinin ise 63,7+£5,8 oldugu tespit edildi. Entiibe
sonrasindaki sistolik ortalamasi 130,7+16,2, diyastolik ortalamasinin ise 62,9+7,2
oldugu belirlendi.

Ameliyat dncesi EF % hastalarda ortalama 53,3+11,4°di.

Hastalarin ortalama 16,4+5,2 saat sonra ameliyattan uyandiklari gozlendi.

Anestezi tiirli olarak hastalarda en sik sirasiyla 34 (% 94,4)’tinde Sevofluran, 30 (%
83,3)’unda Propol, 23 (% 63,9)’lUnde Rokironyum Bromir, 21 (% 58,3)’inde
Midazolam, 21 (% 58,3)’inde ise Fentanil Sitrat uygulandig: belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Ameliyat bilgilerine iliskin bulgularmn incelenmesi

Sayi (n) YUzde (%)
Ameliyatta kullanilan anestezi turu
Sevofluran 34 94,4
Propofol 30 83,3
Rokironyum 23 63,9
Midazolam 21 58,3
Fentanil-Sitrat 21 58,3
Rokiironyum bromir 8 22,2
Midazolam 6 16,7
Efedrin hidroklorur 2 5,6
Midazolam 1 2,8
Atrakuryum Besilat 1 2,8
Fitonadion 1 2,8
Fentanil 1 2,8
Ort+Ss Med (Min-
Maks)
Ameliyat sresi 3,62+0,9 3,45 (2-6,1)
Anestezi siiresi 6,53+2,5 7 (1,8-10,0)
Ameliyatta verilen sivi miktari 2590,3+1481,5 5200 (3200-
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9150)

Entiibe suresi 19,3+4,3 18 (12,5-31)
Enstlbe 6ncesi sistolik 130,9+18,7 130 (96-181)
Enstlbe 6ncesi diyastolik 63,7£5,8 62,5 (48-80)
Enstiibe sonras1 sistolik 130,7+16,2 130 (94-170)
Enstlbe sonras1 diyastolik 62,9+7,2 61 (50-80)
Ameliyat dncesi EF % 53,3£11,4 57 (25-66)
Ameliyattan kac saat sonra uyandi 16,4+5,2 15 (7-30)

Tablo 3°de Kardiyak output arttiran ilag bulgularinin incelendi. Buna gore Kardiyak
output arttiran ila¢ bulgularinin kullanimlari incelendiginde sirastyla yogun bakim ilk
izlemde en sik 7 (% 53,8) hastada Dopamin hidrokloriir( Yardimci maddeler:
Asetilsistein, disodyum edetat) (10 ml/h); 4 (% 36,3) ameliyattan 4 saat sonra dopamin
hidroklorur (Yardimc1 maddeler: Asetilsistein, disodyum adetat) (10 ml/h); 5 (% 45,4)
hastada ameliyattan 8 saat sonra dopamin hidrokloriir (Yardimci maddeler:
Asetilsistein, disodyum edetat) (10 ml/h); Kardiyak output arttiran ilag ameliyattan 24
saat sonra ise Dobutamin Hidrokloriir(Yardimer Maddeler: Sodyum Metatabisiilfit),
Dopamin  Hidrokloriir  (Yardimc1  Maddeler:Sodyum  Metabisiilfit),Dopamin
hidrokloriir (Yardimc1 Maddeler:Sodyum Metabisiilfit, Sodyum Hidroksit), Dopamin
hidroklorur-Norepinefrin bitartarat, dopamin hidrokloriir (Yardimct maddeler:
Asetilsistein, disodyum adetat) , dopamin hidrokloriir (Yardimci maddeler:
Asetilsistein, disodyum adetat) (5 ml/h), dopamine hidroklorir-dobutamine
hidrokloriir, dopamine hidrokloriir(Yardimci Madde:Glukoz Monohidrat,Sodyum
Metabisulfit ve Norepinefrin bitartarat kullanim1 birer hastada oldugu g6zlendi (Tablo
3).

Tablo 3. Kardiyak output arttiran ila¢ bulgularmin incelenmesi

Say1 (n) Y Uzde (%)
Kardiyak output arttiran ilag yb ilk izlem
Dobutaminehidrokloriir-Norepinefrin
bitartarat-Dopamin hidroklorir 1 i
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Dobutamine hidroklortr 3 23,1
Dopamine hidroklorir(10mi/h)-Dobutamine 1 77
hidroklorur ’
Dopamine hidroklorir (10 mi/h) 7 53,8
Dopamin hidroklorir-Dobutamine hidroklorir 1 1,7
Kardiyak output arttiran ilag ameliyattan 4
saat sonra
Dobutamine hidroklortr-Norepinefrin . 91
bitartarat
Dobutamine hidroklorir 2 18,2
Dobutamine hidroklorir-Arterenol 1 9,1
Dopamin hidroklorur-Norepinefrin . 01
bitartarat
Dopamine hidroklorir- dobutamine hid
1 9,1
Dopamin hidroklortr (10 ml/h) 4 36,3
Dopamine hidroklorir-Dobutamine hidroklorir 1 9,1
Kardiyak output arttiran ilac ameliyattan 8
saat sonra
Dobutamine hidroklorir 2 18,2
Dobutamine hidroklortr-Arterenol 1 91
Dopamin hidroklortr-Norepinefrin
bitartarat . W
Dopamine hidroklorir (10 mi/h) 5 45,4
Dopamine hidroklorir- dobutamine hidroklorir 1 91
Norepinefrin bitartartarat-
Dobutamine hidroklorir : H
Kardiyak output arttiran ilag ameliyattan 24
saat sonra
Dobutamin hidroklorir 1 11,1
Dobutamine hidrokloriir 1 11,1
Dopamin hidroklortr 1 11,1
Dopamin hidroklorir- norepinefrin . 111

bitartarat
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Dopamine hidroklorr 1 11,1
Dopamine hidroklorr (5 ml/h) 1 11,1

Dopamine hidroklorir-Dobutamine hidroklorr

11,1
Dopamin hidroklortr 1 11,1
Norepinefrin bitartarat 1 11,1

Hastalarin ritim bulgular1 incelendiginde sirasiyla ameliyattan 6nce tamaminda siniis
gozlendigi tespit edilirken; ameliyattan hemen sonra yogun bakimda 2 (% 5,6) hastada
atrial fibrilasyona; ameliyattan 4 saat sonra 3 (% 8,3) hastada atrial fibrilasyon;
ameliyattan 8 saat sonra 3 (% 8,3) hastada atrial fibrilasyon; ameliyattan 24 saat sonra
5 (% 13,9) hastada da atrial fibrilasyona bulgularina rastlanildi (Tablo 4).

Tablo 4. Ritim bulgularmin incelenmesi

Sayi (n) YUzde (%)

Ameliyattan éncesi ritim

Sinus 36 100,0
Ameliyattan hemen sonra yb.ki ritim

Atrial fibrilasyon 2 5,6

Sinis 34 94,4
Ameliyattan 4 saat sonraki ritim

Atrial fibrilasyon 3 8,3

Sinis 33 91,7
Ameliyattan 8 saat sonraki ritim

Atrial fibrilasyon 3 8,3

Sinus 33 91,7
Ameliyattan 24 saat sonraki ritim

Atrial fibrilasyon 5 13,9

Sinis 31 86,1

Hastalarda kapiller dolum uzama orani ameliyat oncesinde 2 (% 5,6)’sinde, yogun
bakimda 7 (% 19,4)’sinde, ameliyattan 4 saat sonra 12 (% 33,3)’sinde, ameliyattan 8
saat sonras1 14 (% 38,9)’tinde, ameliyattan 24 saat sonra ise 14 (% 38,9)’linde

goOzlendi. Ancak 5 sn den uzun siiren bir kapiller dolum uzamasi yoktu (Sekil 2).
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Sekil 2. Kapiller dolum bulgularinin incelenmesi

Tablo 5’de hastalarin ameliyat Oncesi, yogun bakimda ameliyattan hemen sonra,

ameliyattan 4 saat sonra, ameliyattan 8 saat sonra ve ameliyattan 24 saat sonra 6l¢tilen

hemodinamik izlem ve laboratuvar bulgular: incelendi.

Tablo 5. Hastalarin laboratuvar bulgular: 6lgimlerinin incelenmesi

Ort£Ss Med (Min-Maks)
A.0. MAP 86,845,2 83,3 (76,6-100)
A.S Yogun MAP 77,9129 79,3 (55-108)
A.S 4 saat MAP 84,349,1 83,2 (66,6-107)
A.S 8 saat MAP 83,448,3 82,9 (66,6-106,6)
A.S 24 saat MAP 82,746,7 81,3 (68-96,6)
A.O. Nabiz 78,1+7,1 78 (60-96)
A.S Yogun Nabiz 85,3+13,0 86 (60-116)
A.S 4 saat Nabiz 92,1+15,2 89,5 (67-141)
A.S 8 saat Nabiz 92,8+11,4 92 (74-122)
A.S 24 saat Nabiz 90,5+11,0 90 (70-120)
A.O. - -
A.S Yogun CVP 8,36+0,6 8 (7-10)
A.S 4 saat CVP 9,50+1,1 10 (7-12)
A.S 8 saat CVP 9,47+1,2 9,5 (7-12)
A.S 24 saat CVP 9,33+1,2 9 (7-12)
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AO.ACT

A.S Yogun ACT 247,2+1748,2 -150 (-1200-8150)
A.S 4 saat ACT 254,3+1545,9 -100 (-1900-6000)
A.S 8 saat ACT 232,4+1464,9 -95 (-2300-5830)
A.S 24 saat ACT 352,2+1293,8 50 (-1200-6400)
A.O. GKS 15,0£0,0 15 (15-15)

A.S Yogun GKS 3,04£0,0 3(3-3)

A.S 4 saat GKS 3,04£0,0 3(3-3)

A.S 8 saat GKS 3,1140,5 3(3-6)

A.S 24 saat GKS 14,4425 15 (3-15)

A.O. SATO2 95,0+1,5 95 (92-98)

A.S Yogun SATO2 99,1+1,9 100 (90-100)
A.S 4 saat SATO2 99,3+1,2 100 (96-100)
A.S 8 saat SATO2 99,3+1,1 100 (95-100)
A.S 24 saat SATO2 98,0+1,6 98,5 (95-100)
A.O. pH 7,46+0,03 7,45 (7,4-7,5)
A.S Yogun pH 7,4310,04 7,44 (7,4-7,5)
A.S 4 saat pH 7,41+0,05 7,42 (7,3-7,5)
A.S 8 saat pH 7,43%0,05 7,45 (7,3-7,5)
A.S 24 saat pH 7,43+0,05 7,44 (7,3-7,5)
A.0.CO2 33,2+1,8 33 (31,5-35)
A.S Yogun CO2 31,4451 30,6 (20,9-42,4)
A.S 4 saat CO2 32,946,1 32,8 (20,5-47,2)
A.S 8 saat CO2 32,5+4,8 32,1 (23,3-43,8)
A.S 24 saat CO2 35,1439 35,1 (26,4-42,5)
A.0. HCO3 22,8+1,3 22,9 (21,5-24,0)
A.S Yogun HCO3 20,9+2,1 20,8 (14,6-25,2)
A.S 4 saat HCO3 21,242,2 21,1 (17,4-27,1)
A.S 8 saat HCO3 21,6+2,3 21,5 (16,1-27,1)
A.S 24 saat HCO3 23,4+2,5 23,2 (19,6-28,4)
A.O. Baz Egrisi -0,46+1,3 -0,90 (-1,5-1,0)
A.S Yogun Baz Egrisi -2,55+2,1 -2,5(-7,9-2,9)
A.S 4 saat Baz Egrisi -2,84+1,9 -2,85 (-6,8-1,4)
A.S 8 saat Baz Egrisi -1,86+2,5 -1,7 (-6,8-4,2)
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A.S 24 saat Baz Egrisi -0,44+2.8 -1,1 (-5,9-5,5)
A.O. Na+ 137,8+2,6 138 (132-143)
A.S Yogun Na+ 137,8+2,1 137,6 (133,8-141,8)
A.S 4 saat Na+ 138,0+2,8 137,2 (132,4-146,2)
A.S 8 saat Na+ 138,1+2,0 138 (134,3-143,2)
A.S 24 saat Na+ 137,5+3,1 137 (133-144)
A.0. K 4,3940,5 4,3 (3,6-5,6)
A.S Yogun K 4,26+0,5 4,19 (3,3-5,4)
A.S 4 saat K 4,04+0,4 4,08 (3-4,8)
A.S 8 saat K 4,1740,5 4,13 (2,9-5,9)
A.S 24 saat K 4,04+0,6 3,92 (3,3-5,7)
A.0O. Ca 8,09+0,8 8 (7,1-9,5)

A.S Yogun Ca 1,1+0,06 1,09 (1-1,2)
A.S 4 saat Ca 1,08+0,06 1,08 (1-1,3)
A.S 8 saat Ca 1,09+0,09 1,08 (1-1,5)
A.S 24 saat Ca 1,25+0,9 1,05 (1-6,9)
A.Q. Cl 106,0+3,5 106,5 (100-112)
A.S Yogun ClI 106,5+3,0 106 (102-117)
A.S 4 saat CI 106,5+2,7 106,5 (101-112)
A.S 8 saat ClI 107,442,9 108 (102-113)
A.S 24 saat ClI 105,2+3,5 105 (98-112)
A.0.CK 127,8+132,9 88 (22-686)
A.S Yogun CK 103+0,0 103 (103-103)
A.S 4 saat CK 101+0,0 101 (101-101)
A.S 8 saat CK 163,5+86,9 163,5 (102-225)
A.S 24 saat CK 209+101,9 225 (100-302)
A.O.CKMB 38,9+22,2 30,4 (14-106)
A.S Yogun CKMB - -

A.S 4 saat CKMB - -

A.S 8 saat CKMB - -

A.S 24 saat CKMB 40,7+6,9 40,7 (36-46)
A.O. Troponin 3519,3+10072,4 264 (1-50000)

A.S Yogun Troponin
A.S 4 saat Troponin
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A.S 8 saat Troponin 883,3+0,0 883,3 (883-883)
A.S 24 saat Troponin 2980,4+3396,6  2202,6 (596-11147)
A.O. Lokosit 9,84+5,8 8,92 (3-36)
A.S Yogun Lokosit - -

A.S 4 saat Lokosit - -

A.S 8 saat Lokosit 31,4+0,0 31,4 (31-31)
A.S 24 saat Lokosit 24,7+0,0 24,7 (25-25)
A.O. Notrofil 51,7£25,4 61,9 (2-79)
A.S Yogun Notrofil - -

A.S 4 saat Notrofil - -

A.S 8 saat Notrofil 94+0,0 94 (94-94)
A.S 24 saat Notrofil 91+0,0 91 (91-91)
A.O. Lenfosit 18,4+11,3 22,2 (1-42)
A.S Yogun Lenfosit - -

A.S 4 saat Lenfosit - -

A.S 8 saat Lenfosit 5,0+0,0 5 (5-5)

A.S 24 saat Lenfosit 4,5+0,0 4,5 (5-5)
A.O. CRP 16,8+28,2 6,07 (1-149)
A.S Yogun CRP - -

A.S 4 saat CRP - -

A.S 8 saat CRP 20,9+0,0 20,9 (21-21)
A.S 24 saat CRP 58,3+25,1 58,3 (41-76)
A.O. Eritrosit 2,05+1,9 1,6 (2-6)
A.S Yogun Eritrosit - -

A.S 4 saat Eritrosit - -

A.S 8 saat Eritrosit - -

A.S 24 saat Eritrosit 3,11+0,5 3 (2-6)

A.O. Hgb 13,2+1,8 13,1 (9-17)
A.S Yogun Hgb 11,3+1,7 11,2 (8-14)
A.S 4 saat Hgb 11,8+1,2 12 (10-15)
A.S 8 saat Hgb 11,4412 11,6 (10-15)
A.S 24 saat Hgb 11,1+1,2 10,95 (9-14)
A.O. HCT 40,2+4.,6 40 (29-51)
A.S Yogun HCT 33,245,1 33 (25-42)
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A.S 4 saat HCT 34,743,5 35 (30-44)
A.S 8 saat HCT 33,5+3,6 34 (28-44)
A.S 24 saat HCT 32,943,6 32,5 (27-42)
A.O. Albumin 40,4+4,3 41 (27-47)
A.S Yogun Albumin - -

A.S 4 saat Albumin - -

A.S 8 saat Albumin 28,0+0,0 28 (28-28)
A.S 24 saat Albumin 27,6£2,9 29 (24-31)
A.O. AST 23,9+10,5 23 (10-58)
A.S Yogun AST - -

A.S 4 saat AST - -

A.S 8 saat AST 22,0+0,0 22 (22-22)
A.S 24 saat AST 19,045,0 19 (14-24)
AO.ALT 21,3+9,4 21 (8-43)

A.S Yogun ALT - -

A.S 4 saat ALT - -

A.S 8saat ALT 24,0+0,0 24 (24-24)
A.S 24 saat ALT 17,7442 19 (13-21)
A.O. LDH 254,5+110,8 237 (22-589)
A.S Yogun LDH - -

A.S 4 saat LDH - -

A.S 8 saat LDH 300+0,0 300 (300-300)
A.S 24 saat LDH 280+53,7 280 (242-318)
A.O.INR 1,06+0,11 1,03 (0,9-1,4)
A.S Yogun INR - -

A.S 4 saat INR - -

A.S 8 saat INR - -

A.S 24 saat INR 1,06£0,11 1,03 (0,9-1,4)
A.O. APTT 30,9+11,3 29,2 (17,7-81)
A.S Yogun APTT - -

A.S 4 saat APTT - -

A.S 8 saat APTT - -

A.S 24 saat APTT - -

A.O0.PTZ 25,8+62,5 13,9 (12,7-378)
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A.S Yogun PTZ

AS4saat PTZ - -

A.S8saat PTZ - -

A.S 24 saat PTZ - -

A.O. Trombosit 258,9+90,9 262 (13,7-422)
A.S Yogun Trombosit - -

A.S 4 saat Trombosit - -

A.S 8 saat Trombosit 219+0,0 219 (219-219)
A.S 24 saat Trombosit 138,3+66,7 144 (69-202)
A.O. BUN 17,746,8 15,2 (10-40,7)
A.S Yogun BUN - -

A.S 4 saat BUN - -

A.S 8 saat BUN 23,0+0,0 23 (23-23)

A.S 24 saat BUN 33,5+3,5 33,5 (31-35,9)
A.O. Kreatinin 0,93+0,3 0,9 (0,6-1,8)
A.S Yogun Kreatinin - -

A.S 4 saat Kreatinin - -

A.S 8 saat Kreatinin 1,50+0,0 1,5(1,5-1,5)
A.S 24 saat Kreatinin 1,60+0,8 1,6 (1,0-2,2)
A.O. Kan glikozu 150,6+62,6 132 (79-309)
A.S Yogun Kan glikozu 180,1+50,9 169,5 (112-334)
A.S 4 saat Kan glikozu 232,3+54,2 220,5 (130-359)
A.S 8 saat Kan glikozu 240,2+50,4 234 (158-397)
A.S 24 saat Kan glikozu 218,5+714 195,5 (132-382)
A.O. bilirubin URE 36,4+14,1 31,5 (22-87)
A.S Yogun bilirubin URE - -

A.S 4 saat bilirubin URE - -

A.S 8 saat bilirubin URE - -

A.S 24 saat bilirubin URE 67,0+0,0 67 (67-67)
A.O.ACT - -

A.S Yogun ACT 162,5+78,3 134 (105-277)
A.S 4 saat ACT 127,8+22,3 123,5 (109-155)
A.S 8 saat ACT 119,749,5 120 (110-129)
A.S 24 saat ACT - -
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Hasta entiibe iken verilen sedasyon ilaglar1 Sekil 3’de incelendi. Yapilan incelemeye

gore en sik 24 (% 70,6) hastada Zolamid kullanildig: tespit edildi.
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HASTA ENTUBE IKEN VERILEN SEDASYON ILACLAR

Sekil 3. Hasta entiibe iken verilen sedasyon ilaglarimin incelenmesi

Hastalarin ameliyat ncesi abdomen sesleri tamaminda normoaktif iken; ameliyattan
hemen sonra yogun bakim, ameliyattan 4 saat, 8 saat ve 24 saat sonras1 bulgularinda

tim hastalarda hipoaktif bulgularina rastlanildi (Tablo 6).

Tablo 6. Abdomen seslerinin incelenmesi

Sayi (n) Y Uzde (%)

Ameliyattan 6ncesi abdomen sesleri
Normoaktif 36 100,0

Ameliyattan hemen sonra yb.ki abdomen

sesleri

Hipoaktif 36 100,0
Ameliyattan 4 saat sonraki abdomen sesleri

Hipoaktif 36 100,0
Ameliyattan 8 saat sonraki abdomen sesleri

Hipoaktif 36 100,0
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Ameliyattan 24 saat sonraki abdomen sesleri
Hipoaktif 36

100,0

Hastalarin Mekanik Ventilator izlemleri (MVI) bulgulari Tablo 7’de incelendi.

Yapilan incelemeye gore, yogun bakimda ameliyattan hemen sonra ve ameliyattan 4

saat sonra hastalarin tamaminda SIMV de oldugu, ameliyattan 8 saat sonraki mekanik
ventilatdr izleminde (MVI) % 2,8 hastada CBAP ayar1 mevcutken, % 97,2 hastada

SIMV ayarina rastlanildi. Ameliyattan 24 saat sonra 33 hasta mekanik ventilatérden

ayrilmis ve %83,3’ii nazal kaniil, %8,3 de maske ile oksijenlenmekteydi . Ug (%7.,4)

hastaya BIBAP=CBAP uygulanmaktaydi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin MVI bulgulariin incelenmesi

Say1 (n) Yuzde (%)

Ameliyattan 6ncesi MVI 36 100,0
Ameliyattan hemen sonra yb.ki MVI

SIMV 36 100,0
Ameliyattan 4 saat sonraki MV1

SIMV 36 100,0
Ameliyattan 8 saat sonraki MVI

CBAP 1 2,8

SIMV 35 97,2
Ameliyattan 24 saat sonraki MV1

BBAP 1 2,8

CBAB 1 2,8

CBAP 1 2,8

Nazal kanl ile oksijen alan 30 83,3

Maske ile oksijen alan 3 8,3

Calismaya dahil edilen hastalarin 4 (% 11,1)’tinde ameliyat 0ncesi solunumunu

etkileyecek ilag verildigi saptanirken; en sik 2 (% 50,0) hastaya Ipratropium Bromiir-

Salbutamol verildigi tespit edildi (Sekil 4).
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COMBIVENT COMBIVENT-FLIXAIR FLIXAIR- TEOKAP-ATROVENT
AMELIYAT GNCESI VERILEN SOLUNUMU ETKILEYECEK ILAGLAR

Sekil 4. Ameliyat 6ncesi verilen solunumu etkileyecek ilaglarin kullanimin
incelenmesi

VSEI kullanim1 ameliyattan hemen sonra yogun bakimda hastalarin 5 (% 13,9)’inde
gozlenirken, en sik Ipratropium Bromiir- Salbutamol- Flutikazon’nun 2 (% 40,0)
hastada kullanildig1 belirlendi.Ameliyattan 4 saat sonraki VSEI kullanimi 2 (% 5,6)
hastada tespit edilirken, ipratropium bromiir monohidrat -Teofilin Etilrndiamine 240
mg ile Ipratropium bromiir-salbutamol VSEI kullanimu1 birer hastada oldugu
saptandi. Ameliyattan 8 saat sonra 1 (% 2,8) hastada Flutitikazon propiyanat
kullanildigi g6zlendi.

Ameliyattan 24 saat sonraki VSEI kullanim1 hastalarda 9 (% 25) hastada gozlenirken;
en sik 2 (% 22,3) hastada ipratropium Bromiir- Salbutamol - Flutitikazon propiyanat
kullanildig: belirlendi. (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin VSEI kullammmin incelenmesi

Say1 (n) Yuzde (%)

Ameliyattan hemen sonra yb.ki VSEI

Ipratropium bromiir monohidrat- 2 40,0

flutikazon propiyanat

Ipratropium bromiir -teofilin 1 20,0

etilendiamin

Flutikazon propiyanat-ipratropium 1 20,0

bromir monohidrat

Teofilin anhidr 1 20,0
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Ameliyattan 4 saat sonraki VSEI

Ipratropium bromiir monohidrat- 1 50,0
Teofilin etilendiamin 240 mg
Ipratropium bromiir monohidrat 1 50,0

Ameliyattan 8 saat sonraki VSEI
Ipratropium bromiir monohidrat 1 100,0

Ameliyattan 24 saat sonraki VSEI

Ipratropium bromiir monohidrat - 1 11,1
Aminofilin
Ipratropium bromiir monohidrat - 1 11,1

Aminofilin -Teofillin etilendiamin-
Flutikazon propiyanat

Ipratropium bromiir 2 22,3
Ipratropium bromiir- Flutikazon 1 11,1
propiyanat

Flutikazon propiyanat- Ipratropium 1 11,1
Bromir, Salbutamol- Teofillin

etilendiamin

Flutikazon propiyanat- Ipratropium 1 11,1
Bromdr, Salbutamol

Ipratropium Bromiir, Salbutamol 1 11,1
Teofillin etilendiamin 1 11,1

Ameliyattan 6nce antibiyotik kullanimi hastalarin tamaminda goézlenirken; en sik
Sefazolin 1 gr’in 30 (% 85,7) hastada kullanildig: belirlendi.

Ameliyattan hemen sonra yogun bakimda antibiyotik kullanimi hastalarin tamaminda
tespit edilirken; en sik 14 (% 38,9)’tinde Ampisilin1 gr, 18 (% 50,0)’inde de Sulbaktam
1 gr kullanildig1 saptandi.

Ameliyattan 4 saat sonra hastalarin hi¢birinde antibiyotik kullanimina rastlanilmada.
Ameliyattan 8 saat sonra antibiyotik kullanimi1 hastalarin 7 (% 19,5)’sinde antibiyotik
kullanildig: tespit edilirken; en sik 4 (% 57,1) hastada Sultamisilin 1 gr, 2 (% 28,6)
hastada da Ampisilin 1 gr kullanildig: saptandi.

Ameliyattan 24 saat sonra antibiyotik kullanim1 hastalarin tamaminda g6zlenirken; en
stk 13 (% 36,1) hastada Ampisilin 1 gr, 18 (% 50,0) hastada ise Sultamisilin 1 gr
kullanildig: belirlendi (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalara kullanilan antibiyotiklerin incelenmesi

Say1 (n) YUzde (%)
Ameliyattan 6ncesi antibiyotikler
Moksifloksasin 1 2,9
Meropenem 1 gr — Moksifloksasin 250 ml 1 2,9
Seftriakson 1 gr 2 5,8
Sefazolin 1 gr 30 85,7
Vancomisin 1 gr — Amikasin Sulfat 1 2,9
Ameliyattan hemen sonra yb.ki antibiyotikler
Lidokain Hidroklortr 1 gr 14 38,9
Amikasin Silfat - Vancomisin 1 2,8
Seftriakson 1 gr 1 2,8
Lidokain Hidroklortr 1 gr 1 2,8
Seftriakson 1 gr 1 25
Lidokain Hidroklortr 1 gr 18 50,0
Ameliyattan 4 saat sonraki antibiyotikler - -
Ameliyattan 8 saat sonraki antibiyotikler
Lidokain Hidroklordr 1 gr 2 28,6
Lidokain Hidroklordr 1 gr 1 14,3
sultamisilin tosilat dihidrat 1 gr 4 57,1
Ameliyattan 24 saat sonraki antibiyotikler
Ampisilin-sulbaktam 1 gr 13 36,1
Amikasin sulfat — vancomisin 1 2,8
Seftriakson disodyum 1 gr 1 2,8
Levofloksasin 500 ml 1 2.8
Seftriakson sodyum1 gr 1 2,8
Sultamisilin Tosilat Dihidrat 1 gr 18 50,0
Vancomisin 1 gr 1 2,8

Hastalara verilen agr1 kesicilerin dagilimi Tablo 10°da 6zetlendi. Ameliyattan 6nce
agri kesici 2 (% 5,6) hastada kullanildig1 tespit edildi. Ameliyattan hemen sonra yogun
bakimda agri kesici kullanimi hastalarda rastlanilmadi.

Ameliyattan 4 saat sonra agri kesici kullanimi hastalardan 6 (% 16,7)’sinda
rastlanirken, en sik 4 (% 66,6) hastada Petidin hidrokloriir kullanildig: belirlendi.
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Ameliyattan 8 saat sonra agr1 kesici kullanimi 8 (% 22,2) hastada rastlanirken,

tamaminda Petidin hidroklorir verildigi saptandi.

Ameliyattan 24 saat sonra agri1 kesici kullanimi hastalarin 32 (% 88,9)’sinde

rastlanirken, en sik sirastyla 10 (% 31,3)’unda tramadol, 5 (% 15,6)’inde Petidin
hidrokloriir, 3 (% 9,3)linde deksketoprofen tablet, 2 (% 6,2)’sinde deksketoprofen
ampiil, 2 (% 6,2)’sinde tramadol hidrokloriir, 2 (% 6,2)’sinde de tramadol hidroklorii

kullanildig1 saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarda kullanilan agr kesicilerin incelenmesi

Say1 (n) Ylzde (%)
Ameliyattan dncesi agri kesiciler
Petidin hidroklor(r 1 50,0
Parasetamol TAB 1 50,0
Ameliyattan hemen sonra yb.ki agr kesiciler - -
Ameliyattan 4 saat sonraki agri kesiciler -
Petidin hidroklorur 4 66,6
Petidin hidroklortr ampul 1 16,7
Tramadol hcl 1 16,7
Ameliyattan 8 saat sonraki agr: kesiciler
Petidin hidroklortr 8 100,0
Ameliyattan 24 saat sonraki agr kesiciler
Petidin hidroklortr 5 15,6
Petidin hidroklorir -Trometamol 1 3,1
Trometamol 1 3,1
Trometamol - Tramadol hcl 1 3,1
Trometamol ampl 2 6,2
Trometamol tablet 3 9,3
Trometamol th- Tramadol hcl 1 3,1
Trometamol - Tramadol hcl 1 3,1
Tramadol hcl 2 6,2
Tramadol hcl 1 31,3
Tramadol hcl - Trometamol 1 3,1
Tramadol hcl amp 1 3,1
Tramadol hcl - Petidin hidroklortr 1 3,1
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Tramadol hcl 2 6,2

Hastalarin mekanik ventilator izlemlerinin bir kisim parametrelerde veri eksigi olmasi
nedeniyle Tablo 11°de yer alan analize dahil edilemedi. Tablo 11’de yapilan analiz
sonuclar1 incelendiginde;

- MAP ol¢iimlerindeki degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptandi
(p=0,042). Ameliyattan sonra 24 saat sonraki MAP degerinin, MAP Ameliyat dncesi
degerine gore daha diisiik oldugu saptandi (p=0,024).

- Yapilan Olgiimlerde Nabiz degerinin anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,001). Ameliyattan sonra 24 saat sonraki Nabiz degerinin, Ameliyat 6ncesi
degerine gore daha yiksek oldugu tespit edildi (p<0,001).

- CVP olgumlerinde degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Ameliyattan sonra 24 saat sonraki CVP degerinin, Ameliyat
sonrast yogun bakim degerine gore daha ylksek oldugu saptandi (p<0,001).

- Yapilan oOlglimlerde ACT degerinin anlamli oldugu tespit edilmistir
(p=0,009). Ameliyattan sonra yogun bakim ACT degerinin, ameliyattan 24 saatsonrasi
degerine gore daha yuksek oldugu tespit edildi (p<0,001).

- GKS ol¢timlerindeki degisimin istatistiksel agcidan anlamli oldugu saptandi
(p<0,001). Ameliyattan 24 saat sonraki GKS degeri ile ameliyat dncesi degeri arasinda
ise istatistiksel agidan anlamli bir farkliliga rastlanilmadi (p=0,109).

- SATO2 olgumlerinde degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Ameliyattan 24 saat sonraki SATO2 degerinin, ameliyat
oncesi SATO2 degerine gore daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,001).

- pH degeri olgumlerindeki degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu
saptand1 (p<0,001). Ameliyattan 24 saat sonraki pH degeri ile Ameliyat 6ncesi pH
degeri arasinda ise istatistiksel agidan anlamli bir farklilik g6zlenmedi (p=0,891).

- CO2 degeri olgtimlerindeki degisimin istatistiksel acidan anlamli oldugu
saptand1 (p=0,003). Ameliyattan 24 saat sonraki CO2 degerinin, ameliyat 6ncesi CO2
degerine gore daha ylksek oldugu goOzlenmesine karsin, aradaki fark anlaml
bulunmad (p=0,285).

- HCO3 degeri olglimlerindeki degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu
tespit edildi (p=0,002). Ameliyattan 24 saat sonraki HCO3 degerinin, ameliyat 6ncesi

HCO3 degerine gore daha ylksek oldugu go6zlenmesine karsin, aradaki fark
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istatistiksel agidan anlamli olmadig tespit edildi (p=0,276).

- Baz egrisi degeri ol¢imlerindeki degisimin istatistiksel a¢idan anlamli

olmadig tespit edildi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin mekanik ventilator izlemlerinin incelenmesi

AO (1) AS AS 4 saat(3) AS 8 saat(4) AS >
yogun(2) saat(5)
Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort£Ss Ort£Ss
MAP 86,845,2 77,9+12,9 84,3+9,1 83,418,3 82,7+6,7
pl p=0,042*
p2 1-5 p=0,024
Nabiz 78,1+7,1 85,3+13,0 92,1+15,2 92,8+11,4 90,5+11,0
pl p<0,001**
p2 1-5 p<0,001
CVP - 8,36+0,6 9,50+1,1 9,47+1,2 9,33+1,2
pl p<0,001**
p2 2-5 p<0,001
ACT 247,2+1748, 254,3+1545, 232,4+1464, 352,2+1293,
2 9 9 8
pl p=0,009**
p2 2-5 p<0,001**
GKS 15,0£0,0 3,0£0,0 3,0£0,0 3,11+0,5 14,4425
pl p<0,001**
p2 p=0,109
SATO2 95,0+1,5 99,1+1,9 99,3+1,2 99,3+1,1 98,0+1,6
pl p<0,001**
p2 1-5 p<0,001**
pH 7,46+0,03 7,43+0,04 7,41+0,05 7,4310,05 7,4310,05
pl p<0,001**
p2 1-5 p=0,891
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CO2 33,2+1,8 31,445,1 32,916,1 32,5+4,8 35,1+3,9

pl p=0,003**

p2 1-5 p=0,285

HCO3 228+13 20921  212%¢22  216%2,3 23,4+2,5
pl p=0,002%*

p2 1-5 p=0,276

Baz Egrisi  -0,46%1,3  -255x2,1  -2,84%x1,9  -186x25  -0,44%238
pl p=0,745

p2 1-5 p=0,971

* p<0,05, **p<0,001, pl: Repeated measures test, p2: Wilxocon rank test

Hastalarin CK, CMKB, Lokosit, Notrofil, Lenfosit, Eritrosit, Albumin, AST, ALT,
LDH, INR, APTT, PTZ, Trombosit, Troponin, CRP, BUN, Kreatinin, URE ve ACT
degerlerinde veri eksigi olmasi nedeniyle Tablo 12°de yer alan analize dahil edilemedi.
Yapilan analiz bulgulari incelendiginde;

- Na+ degeri Olglimlerindeki degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu
tespit edilmistir (p<0,001). Ameliyattan sonra 24 saat sonraki Na+ degeri ile Ameliyat
oncesi NA+ degerlerinin benzer oldugu tespit edildi (p=0,933).

- K o6l¢iimlerinde degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,001). Ameliyattan sonra 24 saat sonraki K degerinin, Ameliyat sonras1 yogun
bakim K degerine gore daha diisiik oldugu saptandi (p=0,005).

- Ca olglimlerinde degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,001). Ameliyattan sonra 24 saat sonraki Ca degerinin, Ameliyat sonrasi yogun
bakim Ca degerine gore daha diisiik oldugu tespit edildi (p=0,001).

- Cl degeri 6lglimlerindeki degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0,001). Ameliyattan sonra 24 saat sonraki Cl degeri ile Ameliyat oncesi
Cl degerlerinin benzer oldugu tespit edildi (p=0,172).

- Hgb olglimlerinde degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0,001). Ameliyattan sonra 24 saat sonraki Hgb degerinin, Ameliyat
sonrast yogun bakim Hgb degerine gore daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001).

- HCT olglimlerinde degisimin istatistiksel agidan anlamli oldugu belirlendi
(p<0,001). Ameliyattan sonra 24 saat sonraki HCT degerinin, ameliyat sonrasi yogun
bakim HCT degerine gore daha diisiik oldugu gozlendi (p<0,001).

- Kan glikozu 6lcumlerinde degisimin istatistiksel ag¢idan anlamli oldugu
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saptand1 (p<0,001). Ameliyattan 24 saat sonraki kan glikozu degerinin, ameliyat
sonrasi yogun bakim kan glikozu degerine gore daha yiiksek oldugu tespit edildi
(p<0,001) (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin laboratuvar bulgularindaki degisimin incelenmesi

AO (1) AS AS 4 saat(3) AS 8 saat(4) AS 24
yogun(2) saat(b)
Ort£Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort£Ss
Na+ 137,8+2,6 137,8+2,1 138,0£2,8 138,1+2,0 137,54£3,1
pl p<0,001**
p2 1-5 p=0,933
K 4,39+0,5 4,26+0,5 4,04+0,4 4,17+0,5 4,04+0,6
pl p<0,001**
p2 1-5 p=0,005**
Ca 8,09+0,8 1,1+0,06 1,08+0,06 1,09+0,09 1,25+0,9
pl p<0,001**
p2 1-5 p=0,001**
Cl 106,0£3,5 106,5+3,0 106,5+2,7 107,4+2,9 105,2+3,5
pl p<0,001**
p2 1-5 p=0,172
Hgb 13,2+1,8 11,3+1,7 11,8+1,2 11,4+1,2 11,1+1,2
pl p<0,001**
p2 1-5 p<0,001**
HCT 40,2+4,6 33,245,1 34,7+3,5 33,5+3,6 32,9+3,6
pl p<0,001**
p2 1-5 p<0,001**
Kan
glikozu 150,6+62,6  180,1+50,9 232,3t54,2 240,2+50,4 218,5+714
pl p<0,001**
p2 1-5 p<0,001**

* p<0,05, **p<0,001, pl: Repeated measures test, p2: Wilxocon rank test
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5. TARTISMA

Arastirmaya agik kalp cerrahisi gegiren 36 hasta dahil edildi. Hastalarin % 66,7 kadin,
% 38,9’u 60-69 yas, % 33,31 70-79 yasindaydi, BKI degeri % 41,7’i sismandi. Alkol-
sigara kullanimi hastalarin % 30,62°di. Hastalarin % 71,4’ti DM ve HT hastasiydu.
Ameliyat dncesi %55,6 antiagregan kullanimi olan hasta vardi.

Hastalara en sik 3’lii koroner arter bypass greft (CABG3)li (% 22,2), CABG4 U (%
22,2) ve CABGS5 li (% 22,2) olarak yapildi.

Hastalarin ameliyat siiresi ortalama 3,62+0,9 saat silirerken, anestezi siiresi ortalama
6,53+2,5 saat siirdiigii tespit edildi.

Ameliyatta verilen sivi miktar1 hastalarda ortalama 2590,3+1481,5°di. Ameliyat
sonrast hastalarin uyandirilma siireleri ortalama 16,4+5,2 ti. Hastalarin entiibe siiresi
ortalama 19,3%+4,3 di. Entiibe oncesi ve sonrasi sistolik ortalamasi 130,9+18,7, ve
130,7+16,2 entlibe oncesi ve sonras1 diyastolik ortalamasinin ise 63,7+5,8 ve 62,9+7,2
oldugu tespit edildi.

Hastalarin ritim bulgulari incelendiginde sirasiyla ameliyattan Once tamaminda
hastalar siniis ritmindeydi. Ameliyattan hemen sonra yogun bakimda % 5,6 hastada
atrial fibrilasyon; ameliyattan 4 saat sonra % 8,3 hastada atrial fibrilasyon; ameliyattan
8 saat sonra % 8,3 hastada atrial fibrilasyon; ameliyattan 24 saat sonra % 13,9 hastada
da atrial fibrilasyon bulgularina rastlanildi. Bu yiizdeliklerde yer alan hastalardan
bazilar1 ayn1 hastaydi. Hastalarin acik kalp cerrahisi siiresince kardiyopleji yasamasi,
hastaya ameliyat siiresince hemodiliisyon yapilmasi, hastanin genel anestezi almasi,
beyindeki kardiyak ve solunum merkezinin olumsuz etkilenmesi, hastanin kanamasi
ve kanamaya yonelik yonetimi,, kalp akciger makinasi bagl olarak kansiz bir ortamda
cerrahinin gerceklesmesi; ameliyat sonrasi yasanan kanama, sivi elektrolit
dengesizligi, kardiyak out putta (debide) azalma, solunum da yetersizlik
oksijenlenmede bozulma nedeniyle hasta da bu ritim bozukluklari olmus olabilir. A¢ik
kalp cerrahisi sonrasi hastalarin hemodinamik izlemi yonetmek kalbin fizyolojisi ile
iligkilidir (St Andre ve ark 2005; Vretzakis ve ark 2010; Kraut ve ark 2010; Engoren
ve ark 2013; Scott ve ark 2015).

Ayrica yeterli s1vi1 resiisitasyonu, uygun inotropik destek, yeniden 1sitmaya dikkat ve
ventilator yonetiminin birlikte yonetimi zordur. Yogun bakim Unitesinde bu hastalarin

yonetiminde uzmanlasmis kalp cerrahi, anestezi uzmani ve vaka hemsiresi tedavi ve
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bakimi zor olan bu grupta koordine galismali en son kilavuzlara gbre bakimi
yonetmelidir (Ender ve ark 2008; Kilic ve ark 2013; Novick ve ark 2007; Hickey ve
ark 2013). Tedavi ve bakimin zorlugu hasta yénetimini etkilemis olabilir.

Ameliyat 6ncesi ameliyattan hemen sonrasi yogun bakimda ameliyattan 4 saat, 8 saat,
24 saat sonrasit yogun bakimda tiim MAP degerleri normal degerdeydi. Hastalara
verilen pozitif inotropik ve/veya vazokonstriiktor ilaglar ve verilen sivilar ortalama
arter basinglarin1 normal diizeyde tutmus olabilir (Charlson ve ark 2007).

Acik kalp ameliyatlarindan sonra kan basinci yonetimini kesin olarak yonlendirecek
¢ok az veri bulunmaktadir. Ameliyat sirasinda kan basinci yonetimi ile ilgili verilerin
ameliyat sonrasi tedavi ve bakim doneminde gecerli olup olmadig1 bilinmemektedir
Charlson ve ark 2007)

Ortalama arter basinci1 (MAP) 60-90 mm Hg ve sistol diyastol kan basinct makulti 140-
90 mm Hg sistolik hedeflenmektedir (St Andre ve ark 2005).

Ayrica, zayif ventrikiiler fonksiyonu olan, mitral onarim cerrahisi gegiren, hassas aort
siitur hatlar1 olan hastalarda diisiik bir MAP da istenebilir. Sonug olarak, kan basinci
sistemik perflizyonun zayif bir gostergesidir ve tek basina hemodinamik bir hedef
olarak kullanilamaz (Ono ve ark 2014).

Pozitif bir inotropik ilaglar agik kalp cerrahisi sonrasi kardiyak output diismiis hastalar
icin verilmesi gereken en 6nemli ilaglardan biridir. Bu ilaglar1 da vaka hemsiresi doktor
istemine gore planlamalidir. Hastanin kilosuna gore alacagi pozitif inotropik veya
vazokonstriiksiyon yapan ilac1 yerine koymalidir. Ozellikle 24 saat izlem boyunca
mekanik ventilator ve hemodinamik izlemi birlikte yapmali ve hastay1 solunum, kalp,
stvi volim kanama yoniinden de degerlendirmelidir. Vaka hemsiresi 24 saat bu bilgiler
dogrultusunda hastayr izledi. Hastanin gidecek olan pozitif inotropik ya da
vazokonstriiksiyon yapacak ilact kan basincina hastanin diger sistemik bulgularina
bakilarak verilmesi, ilacin doz ayarmin arttirilmasi ya da azaltilmasi, hastalarin
hemodinamik izlemine gore gergeklestirilmelidir. Ek olarak; hastalarda aritm, atriyal
veya ventrikiiler fibrilasyon olup olmadig1 da vaka hemsiresinin koordinatorliiglinde
24 saat gerceklesti, bu siliregte kardiyak cerrah ile siirekli iletisim halinde bakim
yonetildi. Bu arastirmada da hastalarin MAP degerleri; ameliyattan hemen sonra
yogun bakimda 79,3 (55-108), yine yogun bakimda ameliyattan 4 saat sonra 83,2
(66,6-107), 8 saat sonra 82,9 (66,6-106,6), 24 saat sonra 81,3 (68-96,6) olarak tespit
edildi. Hastaya doktor istemiyle verilen kardiyak inotropik ilaglar ya da ritim

dizenleyici ilaglar konusunda vaka hemsiresinin egitimli olmasmin ve rehberler
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dogrultusunda bu izlemi siirdiirmesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ek olarak;
hastanin aldig1 ¢ikardigi takibinin, hemodinamik ve mekanik ventilatérde hasta
izleminin vaka hemsiresi tarafindan siirdiiriilmesinin; vaka hemsiresinin kardiyak
cerrah ve diger bakimi yiiriiten hemsireler ile iletisiminin ve is birliginin hastalarin
ortalama arter basinglarinin kontroliinde ve normal seviyede kalmasinda etkili oldugu
diistiniilmektedir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi biling durumu Glaskow Koma Skalasina gore 15 tam
puandir. Hastalarin yogun bakimda sedasyon aldig1 donem bittiginde ameliyattan 24
saat sonra GKS puanlar1 ortalama 14,4+2,5 dir. Hastalarin satiirasyon degerleri ise;
ameliyat oncesi 95,0+1,5; ameliyattan hemen sonra yogun bakimda 99,1+1,9;
ameliyattan sonra yogun bakimda 4. Saat 99,3+1,2; 8. Saat 99,3+1,1;24. saat
98,0+1,6’ti. Hastalarin ameliyat 6ncesi kan gazi PH 7.46, yogun bakimda ilk
geldiginde 7,43+0,04; yogun bakimda Ph 4. saat 7,41+0,05; 8. saat 7,43£0,05; 24. saat
7,43+0,05°ti ve hastalarin arteriyal kan gazi normal diizeydeydi.

Yogun bakimda ameliyattan hemen sonra ve ameliyattan 4 saat sonra hastalarin
tamaminda SIMV de oldugu, ameliyattan 8 saat sonraki mekanik ventilator izleminde
(MVI) % 2,8 hastada CBAP ayar1 mevcutken, % 97,2 hastada SIMV ayarina
rastlanildi. Ameliyattan 24 saat sonra 33 hasta mekanik ventilatorden ayrilmis ve
%83,3’1i nazal kanil, %8,3 de maske ile oksijenlenmekteydi.

Bu bilgilere gore hastanin kardiyak out putu beyin perfiizyonu i¢in yeterli olmus,
mekanik ventilatorde ayarlanan modlar ve verilen FiO2 oksijen dizeyi hastalara yeterli
gelmis denebilir.

Hastalarin Na,K,Ca,Cl,Mg gibi iyonlar1 da tum izlemlerde normal seviyedeydi. Ayrica
hastalarin aldig1 ¢ikardig takibine gore sivi voliimleri, CVP degerleri dengededir. Bu
normal kan elektrolit degerleri hastalarin kardiyak out putunun beyin serebral
perfiizyonunu destekledigi sdylenebilir. Ek olarak ameliyat esnasinda hastaya verilen
stvi destegi nedeniyle CVP yuksektir. Ameliyattan 24 saat sonra CVP degeri ameliyat
oncesi ile benzer bulunmustur. Vaka hemsiresinin sivi volim dengesini saglamada
hasta izlemi, kaydi ve doktor istemiyle verdigi sivi ve ilaglar1 izlemi bu dengeyi
kolaylastirmig olabilir.

Hastalarin acik kalp cerrahisi sonrasi kalp hasarini ve infaktiisii belirlemek amaciyla
bakilan ameliyat 6ncesi CK, CKMB, Troponin degerleri normaldi. Ancak ameliyata
bagli olarak lokositler ve ilk ylkselen I6kosit olan nétrofiller ilk 24 saat yiiksekti. Tim

bu bilgiler hastada ameliyata bagli enflamasyonun oldugunu gostermekte ancak kalbin
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myokard enfaktiisii gibi hasar yasadigi bir durumun olmadigmi gosterdi. Tiim bu
laboratuvar degerlerini sadece Kkardiyak cerrah degil arastirmada yer alan vaka
hemsiresi izledi. Hastayi biitiinciil degerlendirmek adina ekip isbirligi bu izlemlerle de
slirdiiriildii. Hastalarda heparinizasyon uygulamasi nedeniyle kanama riski olduguigin
vaka hemsiresi hastalarin kanama zamani, uluslararas1 kanama zamanlarini da ilk24
saat izledi ve hastalarin INR degerleri normaldi. Hastalarda kanamaya neden olacakINR
uzamasi yoktu. Bu bilgileri izleyen vaka hemsiresinin yara iyilesmesinde ve kanama
gibi olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemede 6nemli oldugu sdylenebilir.
Enflamatuvar sitokin seviyeleri kalp ameliyati gecirmis hastalarda artar, bu durum da
sistemik vazodilatasyona neden olur. Bu surecte eritrosit, Hb, l6kosit gocl gibi
trombosit gé¢ii de enflamasyon yanit olarak ortaya ¢ikar ve saatlerce devam edebilen
bir endotel koagulopati gorulir (Sondekoppam ve ark 2014; Davidson ve ark 2014;
Besser ve ark 2010).

Ilgili literatiirde belirtildigi gibi enflamasyon sireci yara yerinin kapanmasi ve
iyilesmesi adina 6nemlidir. Bu arastirmada da hastalarin enflamasyon siirecinde vaka
hemsiresi l0kosit, notrofil, trombosit, kanama zamani, pihtilasma zamani gibi
laboratuvar degerlerini, eritrosit, hemoglobin ve oksijenlenme duzeylerini izledi.
Arastirmada hastalarin ameliyat dncesi, ameliyattan 4,8,24 saat kan degerleri normal
enflamasyon sireci ile benzerlik gosterdi. Hastalarin hemostazi vaka hemsiresi
tarafindan degerlendirilmis ve yara yeri iyilesme siireci belirlendi. Hastalarm ameliyat
sonrast Hgb, HTC degerleri diismiistiir. Ancak hemostazi bozabilecek degerlere
ulagmadi (Hgb 8 in altina diismemistir). Ek olarak; hastalarin eritrosit degerleri de
ameliyat dncesine (2,05+1,9) gore ameliyattan 24 saat sonra daha yuksekti (3,11+0,5).
Hastalarin eritrosit takibini vaka hemsiresinin de yapmasi ve doktor istemiyle verilen
eritrosit stispansiyonunun ve izleminin etkili oldugu diistiniildi.

Hastalarda ilk izleme gore trombosit sayisi, kanama ve pihtilasma zamanlarinda da
artma gergeklesti ancak normal sinirlarda bir atis olmus, hastalarda kanama
komplikasyonu gergeklesmedi. Vaka hemsiresinin enflamasyona yonelik bilgili
olmasi, bu degerleri izlemesi, doktor ve diger saglik calisanlar ile isbirligi, yara
yerinde olabilecek komplikasyonlar1 irdelemesi ve Dr istemiyle miidahale etmesi
(6rnegin s1vi desteginin saglanmasi, monitérden hastanin izlenmesi, sok belirtilerin
belirlenmesi, Hb degeri diistiigiinde eritrosit stspansiyonu igin Dr ile iletisimin
saglanmasi, voliim azlig1 tespit edildiginde Dr istemiyle volumu destekleyecek sivi

plazmanin verilmesi, ya da volim fazlaliginda Dr istemiyle antiddem tedavilerin
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stirdiiriilmesi, solunumun mekanik ventilatérde degerlendirilmesi... gibi) yapilmasi
gerekenler konusunda yara yeri iyilesmesinde olumlu etki yaratmis olabilir (Slight ve
ark, 2006; Pettit ve ark, 2012)

Acik kalp cerrahisi sonrasi hastada yara yeri iyilesmesinde Onemli olan
parametrelerden biri de kan glikoz diizeyidir. Hastalarin ameliyat siirecinde kortizol
salimimi arttig1 i¢in kan glikoz diizeyi artabilir. Ameliyat siiresince kan glikozunu
diizenleyici énlemleri Cerrahi Bakimi lyilestirme Projesi tarafindan 2008 yilinda ilk
defa yayinlandi. Bu projeye gore kardiyovaskiiler cerrahi hastalarinda 200 mg/dL'nin
altinda serum glikozu olusabilecek komplikasyonlardan hastayi koruyabilir ifadesi
kullanildi1 (Branch-Elliman ve ark, 2022).

Hastalarin ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi kan glikoz diizeyleri 150 mg/dl nin
iistiinde olmasi enfeksiyon riskini artirir ve yara yeri iyilesmesini olumsuz etkiler
bilgisi de son kanitlar da vurgulanmaktadir (de Vries ve ark 2017).

Hastalarin ameliyat 6ncesi albiimin degeri ile ameliyattan 24 saat sonrasi albiimin
degerleri incelendiginde albiminin ameliyatla birlikte bir protein olarak azaldig: ancak
normal degerlerde oldugu belirlendi. Bu durum ameliyatla birlikte viicutta olusan
protein yikimi ve katabolizma ile agiklanabilir (Schricker ve Lattermann 2015). Ancak
vaka hemsireleri bu kaybi normal smirlarda tutmasi olusabilecek sistemik 6demi
onleyebilir (Stephens ve Whitman, 2015).

Bu aragtirmada da vaka hemsiresi hastalarin kan glikoz diizeylerini izledi. Ameliyat
oncesi 150,6+62,6 olan hastalarin kan glikozu seviyeleri, stres ve yasanilan
enflamasyon ile ameliyattan hemen sonra 180,1+50,9; 4 saat sonra 232,3+54,2; 8 saat
sonra 240,2+50,4 olarak yiikseldigi belirlendi. Hastalarin diyabet Oykiisii, aldiklart
sedasyon ilaglar1 ve sempatik aktiviteyi artiran + inotropik ilaglarin hastalara birlikte
verilmesinin, agik kalp ameliyati gibi genis bir enflamasyon ile birlesmesinin
hastalarda kortizol salinimin1 artirabilecegi ve tim bu fizyolojik durumlarin hastalarda
kan glikoz diizeyini etkileyebilecegi diigiiniildii. Ancak vaka hemsiresinin kan glikoz
diizeyini takip etmesi ve kardiyak cerrah ile is birliginin ameliyattan 24 saat sonra
hastalarin 218,5+714 mg/dl kan glikozu diizeyine diisiiriilmesinde etkili olabilir. Bu
deger yara yeri iyilesmesinde de hastalarda pozitif etki yaratabilir (de Vries ve ark,
2017).

Baobrek kalp ameliyatlarindan sonra etkilenen en 6nemli organlardan biridir. A¢ik kalp
cerrahisinden sonra bobrege giden kan akimi yani renal perflizyon azaldiginda

bobrekte akut bobrek yetmezligi gelisebilir. Buna bagli olarak da potasyum yukselir.
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Kalsiyum diiser, fosfat yikselir. Glomerdler, filtrasyon hizi diiser ve idrar ¢ikisi azalir.
Bu nedenle de bu hastalarda idrar takibi, kan Gre nitrojen (BUN), kreatin takibi
yapilmasi gerekir. Ozellikle potasyum bakilmasi gerekir. A¢ik kalp cerrahisi gegiren
hastalarda hastalar1 bobrek yetmezligine gotiren bulgular da vaka hemsiresi tarafindan
izlendi. Hastalarin ilk 24 saat idrar takiplerine bakilmis, aldigi cikardigi takibi
yapilmig, Ozellikle hastalarin BUN, kreatin, ve potasyum diizeyine deger dizeyi
degerlendirildi. Bu dogrultuda da hastalarin 24 saatlik izlenimine bagl olarak bir
bdbrek yetmezligi, akut bobrek yetmezligi bulgusunun olup olmadig: belirlendi.
Ayrica vaka hemsiresi aldig1 ¢ikardigi takibine gore sivi ve CVP degerlerini izlemini
stirdiirmiistiir. Ameliyat esnasinda hastalara verilen hemodiliisyon yani sivi destegini
unutmamis; buna bagli olarak da doktorla iletisim halinde bakimin1 yiiriittii.

Acik kalp cerrahisi gecirmis hastalarda serebral perfiizyonun, doku perfiizyonun,
mezenterik arter perfuzyonun, hepatik arter perfiizyonun, renal arter perfiizyonun
degerlendirilmesi kadar dnemlidir. Bu nedenle de hastada serebral perfiizyon adina
GKS takibini ilk 24 saat yapilmasi, hastalarin batininda tahta karin olup olmadiginin,
paralitik ileus olup olmadiginin palpasyon ve bagirsak seslerinin oskiiltasyon ile
belirlenmesi, hepatik enzimlerin, bilirubin, amonyak gibi kan degerlerinin izlenmesi
onemlidir (Stephens ve Whitman, 2015).

Bu nedenle de vaka hemsiresinin ilk 24 saat hastalarin tiim dokulara ve organlara
perfiizyon degerlendirilmesini yapmis, ayrica akciger sesleri, gogiis tiipl izlemi gibi
oksijenlenmede onemli olan akcigerleri de degerlendirdi. Hastalar ameliyat sonrasi
izleminde SIMV modunda FiO2 45-60 duzeyinde desteklendi. Hastalara verilen
narkotik analjezikler ve sedasyon ilaclar1 da siirekli kayit altinda tutuldu. Hastalarin
oksijen satiirasyonlar1 24 saatin sonunda 90 nin iistiindeydi. Hastalarin ekstiibasyon
suresi ortalama 19,3+4,3 di. Acik kalp cerrahisi sonrasi hastalarin 24 saate kadar yogun
bakimdan ayrilmasi igin anestezi protokolleri mevcuttu.

Bu hizli izleme protokolleri kullaniminda kisa etkili anestezikler, makul narkotikler
verilmesi, vaka hemsiresinin bu nedenle mekanik ventilatdrde yapilan izlemi kayit
etmesi, gogls tlipii izlemini siirdiirmesi, hastay1 satlirasyon, siyanoz takibi yapmasi,
solunum seslerini dinlememesi, kardiyak ritmi monitérden izlemesi, CVP (ya da
pulmoner arter basinci, pulmoner kapiller wedge basinci) takip etmesi, aldigi ¢ikardigi
takibi yapmasi, kardiyak riskli ilaglar1 iyi yonetmesi énem kazanir (Celebi ve ark,
2007)

Ek olarak, hastalarin viicut sicakligini normal seviyeye getirmek de vaka hemsiresinin
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gorevidir. Tum bu ekip yonetimi hastanin yogun bakimdan servise gidisini
kolaylastiracaktir. Vaka hemsiresi tiim bu parametreleri ekip isbirligi ile yonetmis ve
hastalarin yogun bakimdan servise gidisini kolaylastirmis olabilir. Ek olarak hastalarin
erken donemde narkotik analjezi verilmesini oneren protokollerde vaka hemsiresi
olusabilecek yasamsal komplikasyonlari erken tanilamis ve hastanin agrisintyoneterek
yogun bakimdan hastalarin ¢ikmasini kolaylastirmis olabilir (Van Valen veark, 2012).
Sonug olarak agik kalp cerrahisi gegirmis hastalarin ilk 24 saat bakimini vaka
hemgiresi tarafindan koordine edilmesi, vaka hemsiresinin ekip ve kardiyak cerrahla
isbirligi i¢inde ¢alismasi, son rehberler dogrultusunda tedavi ve bakimin yiiriitiilmesi
hastalarda morbidite ve mortalite oranin1 azaltmak, kaliteli hizmeti yiritmek de etkili

olabilir.
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6. SONUCLAR

Vaka hemsiresi acgik kalp cerrahisi gecirmis hastalarin yogun bakimda kaldig: siire

boyunca hastanin tedavi ve bakimini ekip ile birlikte izleyen, is birligi yapan,

olusabilecek komplikasyonlar1 ve kétilesen bulgular erken tanilayip tedavi ve

bakimda onlemler alan ve bunlar1 yoneten hemsiredir.

Bu aragtirmada da agik kalp cerrahisi ge¢irmis hastalarin yogun bakimda ameliyattan

hemen sonra, 4 saat sonra,8 saat sonra ve 24 saat sonra izlemleri gergeklestirildi,

kotiilesen semptom ve bulgularda kardiyak cerrah ve diger ekip tiyeleri ile birlikte

muidahaleler yapildi ve bunlar ilk 24 saat kayit alinarak arastirmadaki sonuglara

ulasildi.

Arastirma 0rneklemine alinan 36 hasta alind.

Hastalarin %66, 7 kadinda.

Yas dagilimi hastalarda sirasiyla % 38,9°ti 60-69 ve % 33,3’tinde 70-79°du.
Beden kutle indeksleri (% 58,3)’i normal, (% 41,7)’i ise sismandi.
Hastalarin sigara kullanimi % 30,6°d1.

Ek hastalik varligi1 % 77,8 di ve % 71,4’tiinde DM ve HT vardi.

Ameliyat dncesi antiagregan kullanimi % 55,6 idi.

Hastalara en sik koroner arter bypass greft ameliyati olan %66,6 hasta
bulunmaktaydi. (CABG3 (% 22,2), CABG4 (% 22,2) ve CABG5 (% 22,2).
Ameliyat oncesi EF % hastalarda ortalama 53,3+11,4’tii.

Hastalara ameliyat esnasinda uygulanan anestezi turi olarak hastalarda en sik
sirasiyla 34 (% 94,4)’tinde Sevofluran, 30 (% 83,3)’unda propofoldi.
Hastalarin ameliyat siiresi ortalama 3,62+0,9 saatti. Anestezi siiresi ortalama
6,53+2,5 ti.

Ameliyatta hastalara verilen sivi miktar1 ortalama 2590,3+1481,5d.i.

Entlibe slresi ortalama 19,3+4,3’tii. Hastalar ortalama ameliyattan 16,4+5,2
saat sonra uyandi.

Hastalarin kardiyak output (kardiyak debisini) arttiran ilaglar ilk izlemde en
stk

% 53,8 hastada Dopamine (Dopamin hidrokloriir) (10 ml/h); ameliyattan 4 saat
sonra % 36,3 dopamine

(20 ml/h); ameliyattan 8 saat sonra % 45,4 hastada dopamine (Dopamine
hidroklorir) (10 ml/h); ameliyattan 24 saat sonra ise Dobutamine (Dobutamin

hidrokloriir), Dobutrex (dopamin hidrokloriir), Dopadren (dopamin
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hidrokloriir), Dopadren (dopamin hidroklorir)- stenor (Norepinefrin
bitartarat), Dopamin (Dopamin hidrokloriir), Dopamin (Dopamine
hidrokloriir) (5 ml/h) seklinde kardiyak cerrah tarafindan planlandi ve

hastalarm izlemleri strdtrtldi.

Hastalar ameliyattan Once tiim hastalar siniis ritmindeydi. Yogun bakimda
ameliyattan hemen sonra %5,6 hastada; 4 saat sonra %8,3 hastada; ameliyattan
8 saat sonra %8,3 hastada; ameliyattan 24 saat sonra % 13,9 hastada da atrial
fibrilasyon goruldi. Bu slrecte benzer hastalar atriyal fibrilasyon yasadi.
Hastalarda kapiller dolum uzama orani ameliyat 6ncesinde %5,6, yogun
bakimda ilk izlemde %19,4, ameliyattan 4 saat sonra %33,3, ameliyattan 8 saat
sonrast %38,9, ameliyattan 24 saat sonra ise 14 %38,9’du. Ancak 5 saniyeden
uzun suren bir kapiller dolum uzamasi yoktu.

Hastalarin ameliyat oncesi, yogun bakimda ameliyattan hemen sonra,
ameliyattan 4 saat sonra, ameliyattan 8 saat sonra ve ameliyattan 24 saat sonra
6lctlen hemodinamik izlem incelemesine gore;

Hastalarin ameliyat Oncesi ortalama arter basinci 86,8+5,2; ameliyat sonrast
yogun bakimda ilk izlemde 77,9+12,9; ameliyattan 4 saat sonra 84,3+9,1;
ameliyattan 8 saat sonra 83,4+8,3; ameliyattan 24 saat sonra 82,7+6,7 bulundu.
Bu dl¢limler normal MAP basinct degerindeydi va aralarinda anlamli fark
yoktu.

Hastalarin nabzi ameliyat 6ncesi 78,1+7,1, ameliyattan hemen sonra yogun
bakimda 85,3%+13,0; 4 saat sonra 92,1+15,2; 8 saat sonra 92,8+11,4; 24 saat
sonra yogun bakimda 90,5+11,0’di. Tim nabiz 6l¢timleri normal sinirlardaydi.
Ameliyat oncesi degerine gore hastalarin nabzi daha yiiksekti ancak normal
siirlardaydi.

Yogun bakimda ameliyattan hemen sonra hastalarin santral vendz basinglari
8,36+0,6; 4 saat sonra 9,50+1,1; 8 saat sonra 9,47+1,2; 24 saat sonra
9,33+1,2°di. Normal sinirlardaydi (7-12 mm Hg).

Hastalarin ACT degerleri arasinda anlamli fark vardi. Ancak hastalarin tiim
ACT degerleri dengedeydi ve ameliyattan 24 saat sonra sivi dengesi
ameliyattan hemen sonraya gore diistiriilmiisti.

Hastalarin serebral perflizyonunu gosteren biling durumu tim o6lctimlerde
normaldi. Ameliyattan 24 saat sonraki GKS degeri ile ameliyat dncesi degeri

arasinda ise istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktu.
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Hastalarin sattrasyon oksijen dlgtimlerinde degisim istatistiksel agidan anlaml
olsa da normal simirlarda olmasi ve Ozellikle ameliyattan 24 saat sonraki
SATO2 degerinin, ameliyat oncesi SATO2 degerine gore daha ylksek

olmasi16nemli bir bulguydu.

Y ogun bakimda ameliyattan hemen sonra ve ameliyattan 4 saat sonra hastalarin
tamaminda SIMV de oldugu, ameliyattan 8 saat sonraki mekanik ventilator
izleminde (MVI) %2,8 hastada CBAP ayar1 mevcutken, %97,2 hastada SIMV
ayarina rastlanildi. Ameliyattan 24 saat sonra 33 hasta mekanik ventilatérden
ayrilmis ve %83,31 nazal kanul, %8,3 de maske ile oksijenlenmekteydi.
Hastalarin pH degeri 6l¢iimlerindeki degisimin istatistiksel agidan anlamli
oldugu saptandi ve ameliyattan 24 saat sonraki pH degeri ile ameliyat 6ncesi
pH degeri arasinda ise istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gézlenmedi.
Hastalar 24 saat sonra kan gazi degeri olarak ameliyat dncesi doneme dondu.
Hastalarin CO2 degeri dlglimlerindeki degisimin istatistiksel agidan anlamli
oldugu saptandi. Ancak ameliyattan 24 saat sonraki CO2 degerinin, ameliyat
oncesi CO2 degerine gore arasinda fark yoktu.

Hastalarin HCO3 degeri 6l¢iimlerindeki degisimin istatistiksel agidan anlamli
oldugu tespit edildi Ameliyattan sonra 24 saat sonraki HCO3 degerinin,
ameliyat 6ncesi HCO3 degerine gore daha yiksek oldugu gozlenmesine karsin,
aradaki fark istatistiksel agidan anlamli olmadig1 bulundu.

Hastalarin baz egrisi degeri Olglimlerindeki degisimin istatistiksel agidan
anlamli olmadig: bulundu.

Hastalarin Na, K, Ca gibi elektrolitleri ameliyat o©ncesi doénemle
karsilastirildiginda ameliyattan 24 saat sonraki Na, K, Ca, degeri ile
ameliyattan hemen sonrasi1 degerine gore daha diisiik oldugu ancak normal
degerlerde bulundugu tespit edildi.

Hastalarin Hgb oOl¢limlerinde degisimin istatistiksel a¢idan anlamli oldugu
tespit edildi Ameliyattan sonra 24 saat sonraki Hgb degerinin, ameliyat sonrasi
yogun bakim Hgb degerine gore daha diisiik oldugu saptandi. Ancak degerler
normal sinirlardaydi.

Hastalarin eritrosit degerleri de ameliyat 6ncesine (2,05+1,9) gore ameliyattan
24 saat sonra daha yiiksekti (3,11%0,5). Hastalarin eritrosit takibi ve doktor
istemiyle verilen eritrosit slispansiyonu ve izlemi etkili bulundu. Hastalarin

kanama zamanin1 uluslararasi 6l¢iim kriterine gére (INR) degerlendirildiginde
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ameliyat 6ncesi de 24 saat sonrasi da 1,06+0,11 olarak bulundu. Bu da hastalara
verilen antikoagiilanin kanamaya egilimi artirmadigini gosterdi.

Hastalarin trombosit degerleri de ameliyat Oncesi ve ameliyattan 24 saat
sonrasi normal degerlerdeydi. Hastalarin kanmaya egitimi yoktu.

Hastalarin 16kosit ve 0Ozellikle notrofil degerleri ameliyat 6ncesi déneme
yiksekti. Bu durumda fizyolojik olarak enflamasyon yanitla benzerdi.
Hastalarin albiimin degerleri ameliyat Oncesi ile ameliyattan 24 saat sonrasi
arasinda fark vardi. Ameliyat sonrasi protein kaybi olarak albliimin de azaldi.
Ancak tim él¢ctimlerde alblimin normal degerdeydi.

Hastalarin BUN, kreatin, bilirubin gibi atik maddeleri ameliyat dncesine gore
ameliyattan 24 saat sonrasi ylksekti. Ancak tim atitk maddeler normal
degerlerdeydi.

Hastalarin kan glikozu oOl¢limlerinde degisimin istatistiksel agidan anlaml
oldugu saptandi. Ameliyattan sonra 24 saat sonraki kan glikozu degerinin,
ameliyat sonrasi yogun bakim kan glikozu degerine gore daha yiiksek oldugu
tespit edildi.

Hastane protokolli olarak Dr istemiyle vaka hemsiresinin kisa etkili
anestezikleri, makul narkotikleri bildigi belirlendi. Genel anestezi almis ve
narkotik analjezik alan hastalarin yagam bulgular1 ameliyat oncesi izlenmeye
basland1 ve 24 saat boyunca vaka hemsiresi tarafindan surdtrildi.

Acik kalp cerrahisi gecgirmis hastalarin ilk 24 saat bakimi vaka hemsiresi
tarafindan koordine edildi ve kardiyak cerrah ve saglik personelleri ile iletisime

gecildi.
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7.ONERILER

Acik kalp cerrahisi gecirmis hastalarin kardiyak out putu aldiklar1 anestezi ve
gecirdikleri ameliyat nedeniyle diismektedir. Bu hastalarin ilk 24 saat yogun bakimda
vakaya hakim hemsire tarafindan izlemi, ekip ile koordine edilmesi 6nem
kazanmaktadir. Kardiyak cerrahi yogun bakim vaka hemsiresinin ekip ve kardiyak
cerrahla ig birligi i¢inde calismasi, son rehberler dogrultusunda tedavi ve bakimin
yirltmesi, hastalarda morbidite ve mortalite oranimi azaltmak, kaliteli hizmeti
yiritmek ve olusabilecek komplikasyonlar1 erken tanilayip 6nlemek admna etkili
olabilir. Bu nedenle kardiyak out putu azalmis hastaya bakimda nitelikli vaka
hemsireleri yetistirmek 6nemli olacaktir. Kardiyak out putu azalmis hastaya bakim
konusunda vaka hemsireligi disinda da farkli hemsirelik bakim yonetimleri ile yeni
aragtirmalar yapmak 6nemlidir. Ayrica iki farkli hemsirelik yonetiminin hasta bakim
sonuglarina etkisi yeni arastirmalarda incelenebilir. Yogun bakimda vaka
hemsireligine yoOnelik sertifika programlarmin yapilmasi, hizmet igi egitimlerin
planlanmasi ve kardiyak out putu diisiik hastalara bakim veren vaka hemsireligi

yontemi ile diger arastirmalarin farkli hastanelerde de yapilmasi 6nerilmektedir
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EKLER

EK-1:HASTA ONAM FORMU

Arastirmamin Adi : Kardiyak out putu diisiik acik kalp cerrahisi geciren
hastalarin hemsirelik bakiminin degerlendirilmesi

Bu arastirma Tinaztepe Universitesi Saglik Bilimler Enstitiisii Hemsirelik Anabilim
Dali’nda ylksek lisans yapan ve Sani Konukoglu Arastirma ve Uygulama
Hastanesi’nde Kardiyoloji hemsiresi olarak c¢alisan Gulbahar Sahin tarafindan
planlandi. Bu arastirmanin yapilabilmesi i¢in Tinaztepe Universitesi Bilimsel Etik
Kuruldan ve Sani Konukoglu Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nden izin alind.
Arastirmaya katilmayi1 kabul ederseniz, arastirmaci sizinle goriisecek ameliyat
oncesi/sirasi/sonrasinda tansiyon nabiz solunum degerleriniz, kan degerleriniz
oksijenlenmeniz ..... gibi fizyolojik sonuglarinizi toplayacaktir. Arastirma sonuglari
yiiksek lisans tezi icin ve bilimsel yaym amagli kullanilacaktir. Arastirmadanelde edilen
bilgiler kardiyak outputu diisiik agik kalp cerrahisi gegiren hastalarda dogruve etkin
hemsirelik bakimi igin kullanilacaktir. Elde edilen bilgilerin gizliligi arastirmaci
tarafindan saglanacaktir. Aragtirmaya goniillii olarak katilmalar1 beklenenhastalarin
kimligi yalnizca aragtirmaci tarafindan bilinecektir. Arastirma sonuglar1 agiklanirken
hastalarin kimligi desifre edilmeyecektir. Hastalarin arastirmaya katilmama hakkiniz
vardir. Hastalarin arastirmaya katilmayi reddetmesi onlarm hastanede almis
olduklar1  tedavi ve bakimi  hichir  sekilde etkilemeyecektir. Arastirmaya
katilmay1 kabul eden hastalar istedikleri takdirde arastirmadan cekilebilirler. Bu
durumda hasta herhangi bir suclama ile karsilasmayacagi gibi, sorumluluk ve
cezalandirma s6z konusu degildir. Arastirma ile ilgili sorular1 arastirmaciya
sorabilirsiniz. Sizden beklenen size sorulan sorulari durumunuza en uygun sekilde
yanitlamanizdir. Bu onam formunu okudum ve gonulluolarak bu ¢alismaya katilmak

istiyorum.
Hastanin imzast: Tarih:
Bu c¢aligma ile ilgili bilgileri yukarida ad1 gegen denege agikladim ve yazili onamini

aldim.

Arastirmacinin imzast: Tarih:
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EK-2: HASTA TANILAMA FORMU

1. Hastanin yasu.

A. 30-39 B.40-49 C.50-59 D.60-69 E.70-79 DIGER(............. )

2. Hastanin cinsiyeti.
Kadin () Erkek ()
3. Hastanin beden kitle indeksi.
A. Normal. B. Sisman. C. Zayif.
4. Alkol sigara kullanim1
A. Var.
Varsa gunde kac paket? (............. )
Kag yildir kullantyor? — (.ccocevvvennene )
B. Yok.
5. Antiagregan kullanimi.
A. Var.
B. Yok.
6. Herhangi bir kronik hastaligi/hastaliklart mevcut mu?

Varsa

7. Ameliyat sUresi. (..cccocvvvvvevveiiieenen. )

8. Ameliyatta kullanilan anestezi tlrd. (........cccccevvreenee. )
9. Anestezi SUresi. (.....ccocevvvvennnns )

10. Ameliyatta verilen stvi miktart. (......ccoovrerivenenne. )
11. Ameliyatta verilen sivi tUrdl. (..oooevveveiieiennnnne )

12. Hasta kag saat entiibe olarak kaldi? (........c.ccceuenee. )

13. Hastanin ekstlibe olmadan 6nceki tansiyonu. (................. )
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14. Hastanin ekstlbe olduktan sonraki tansiyonu. (................ )
15. Hastanin ameliyat dncesi Ejeksiyon fraksiyonu. (...................

16. Hasta ameliyattan kac saat sonra uyandi? (.........ccceeeneens )

77



EK3: HASTALARIN HEMODINAMIK iZLEMLERI

EK 3- HASTALARIN HEMODINAMIK IZLEMLERI

HASTA ADI SOYADI
DENEK NO:

Hemodinamik izlem

Ameliyat
Oncesi

Ameliyattan hemen sonra yogun
bakimda ilk izlem

Ameliyattan
4 saat sonra

A.

8
saat
sonra

A. 24
saat
sonra

Ortalama Arter Basinct (MAP)
(70-100 arast normal)

Kardiyak out putu artiran ilaglar isaretincek
O Dopamin
O Adrenalin

O Dobutamin
O stenor

Nabiz

Ritmi (isaretlenecek)
O  siniis
O wvrF

O vt
O aAF

CVP veya CVP Degerleri

O CPRUygulama
O Defibrilatsr uygulama

O 1ABP Uygulamasi

Aldig1 Cikardigr Takibi

Verilen
1) 10 e

Periferik Doku Perfiizyonu isaretelenecek

O  Kapiller dolum uzamis

O  Nabiz dolgunlugu azalmis
O Sogukluk Solukluk
@) Siyanoz

O  Merkezi

O O Periferik

Serebral perfiizyon

Glaskow Koma skalas1 E5M6V5

Entube iken
Verilen sedasyon ilaglar:

O Abdomen Distansiyon
Bagirsak sesleri

O Paralitik ileus

O  Hipoaktif
O  Normoaktif
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EK 4- HASTALARIN MEKANIK VENTILATOR IZLEMLERI

HASTA ADI SOYADI
DENEK NO:

Mekanik Ventilator izlem

Ameliyat
Oncesi

Ameliyattan
hemen
sonra yogun
bakimda ilk
izlem

Ameliyattan
4 saat sonra

A 8
saat
sonra

A. 24 saat sonra

CMV-VC

CMV-PC

SIMV

Tidal volume

Hasta Freakansi

Mekanik ventilator frekansi

Fio2

PEEP

Satiirasyon

Kan gaz

Ph

Co2

HCO3

Baz egrisi

Gogiis tupU ossiilasyon varhgi

Ilaclar

Verilen solunumu etkileyecek
ilaclar ve dozlar

O Bronkodilator dozu

OMucolitik dozu (ilag
ismi yazilacaktir)

Verilen Antibiyotik (ila¢ ismi
ve dozu yazilacaktir)

Verilen laksatif ilag ve dozu
(ilag ismi yazilacaktir)

Agriicgin verilen ilaglar
O Parasetamol
O Antienflamatar

O Opioid analjezik dozu

Verilen diger ilaglar ve dozu

(ilag ismi yazilacaktir)
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EK-5: HASTALARIN LABORATUVAR DEGERLERI iZLEM FORMU

EK 5- HASTALARIN LABORATUVAR DEGERLERI iZLEM FORMU

HASTA ADI SOYADI

DENEK NO:

Degerler

Ameliyat
Oncesi

Ameliyattan
hemen sonra
yogun bakimda
ilkizlem

Ameliyattan 4
saat sonra

A 8
saat
sonra

A. 24 saat sonra

Na+

K+

Ca+

Cl-

CK

CK-MB

Troponin

Lokosit

Notrofil

Lenfosit

CRP

Eritrosit

HGB

HCT

Albumin

Total
protein

AST

ALT

LDH

INR

KZ

PTZ

Trombosit

BUN

Kreatin

Kan
glikozu

Diger
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TESEKKUR

Egitim hayatim boyunca her zaman destegini ve emegini esirgemeyen danisman
hocam Prof.Dr. Arzu Tuna’ya

Vaka toplamamda ve hasta degerlendirmemde yardimci olan sayin hocam
Dog¢.Dr.Feragat Uygur’a

Bitln bu suregte yanimda olan ve bana yardimci olan sevgili arkadasim ve
meslektasim Uzm.Hem.Nurcan Bagatur’a

Hem maddi hem manevi olarak desteklerini esirgemeyen anneme, babama ve esime

Tesekkiir ve siikkranlarimi borg bilirim.

GULBAHAR KARSIZ
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