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OZET

Kandemir, D. (2017). A¢ik Kalp Ameliyat1 Olan Hastalara Uygulanan Refleksolojinin
Fizyolojik Degiskenler ve Mekanik Ventilasyondan Ayirma Siiresi Uzerine Etkisi.
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi AD.
Doktora Tezi. Istanbul.

Calisma, acik kalp ameliyat1 olan hastalara uygulanan refleksolojinin fizyolojik
degiskenler ve mekanik ventilasyondan ayirma siiresi lizerine etkisini incelemek
amaciyla yar1 deneysel tasarim olarak gerceklestirildi.

Arastirma, bir iiniversite hastanesinin kalp ve damar cerrahisi klinigine agik kalp
ameliyatt uygulanmak {izere kabul edilen ve arastirma kriterlerine uyan 85 hasta ile
gerceklestirildi. Hastalar, deney (n=42) ve kontrol (n=43) gruplarina ayrildi. Deney
grubundaki hastalarin ayaklarina, ameliyat sonrast yogun bakim {initesine kabulii
sonrast 1. saatinde, 30 dakika boyunca refleksoloji uygulandi. Kontrol grubundaki
hastalara ise higbir girisim yapilmadan, rutin tedavi ve bakim uygulandi. Her iki
gruptaki hastalarin belirli zaman araliklarindaki fizyolojik degiskenleri ve mekanik
ventilasyondan ayirma siireleri izlendi. Arastirma sonucunda elde edilen veriler NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007 programi kullanilarak analiz edildi.

Hastalarin  fizyolojik  degiskenlerinin  gruplararas1  karsilastirilmasi
incelendiginde; deney grubundaki hastalarin refleksoloji oncesi 5. dakika nabiz hiz1 ve
diyastolik kan basinci degerlerinin kontrol grubuna goére anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu (p<0,05); solunum hizi, sistolik kan basinci ve ortalama arter basinci degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) saptandi. Deney
grubundaki hastalarin ekstiibasyon sonrasi 5. dakika oksijen saturasyonu degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiikk oldugu belirlendi (p<0,05). Ayak
refleksolojisinin hastalarin mekanik ventilasyondan ayirma stiresini istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalttig1 (p<0,05); deney grubunda ortalama mekanik ventilasyondan
ayirma siiresinin kontrol grubuna gore 99,31 dakika daha kisa oldugu bulundu.

Acik kalp ameliyati olan hastalara uygulanan tek seans refleksolojinin, fizyolojik
degiskenler lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmamasina/ fizyolojik
degiskenlerin normal degerlerde kalmasina karsin; MV’den ayirma siiresini kisaltmasi,
MV destegi alan hastalarin bakiminda etkili ve gilivenli bir hemsirelik girigimi
olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Ac¢ik Kalp Ameliyati, Refleksoloji, Fizyolojik Degiskenler,
Mekanik Ventilasyondan Ayirma.
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ABSTRACT

Kandemir, D. (2017). The Effect of Reflexology on Physiological Parameters and Mechanical
Ventilation Weaning Time in Patients Undergoing Open Heart Surgery. istanbul University,
Institute of Health Science, Department of Surgical Nursing. PhD Dissertation. Istanbul.

The study was conducted as a quasi-experimental design to evaluate the effect of
reflexology on physiologic parameters and weaning time in patients undergoing open
heart surgery.

The study was conducted by including 85 patients in the study, who admitted in
the cardiovascular surgery inpatient clinic of a university hospital for open heart surgery
and meet the study criteria. The patients were divided into the test (n=42) and control
(n=43) groups. Reflexology was applied to the feet of the patients in the test group for a
duration of 30 minutes in post-operative hour 1 after they were transferred to intensive
care unit. Only routine treatment and care were administered to the patients included in
the control group without any intervention. Patients in both groups were monitored for
physiologic variables and weaning times from mechanical ventilation at specific time
intervals. The data obtained from the study were analyzed using the NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 program.

When the intergroup comparison of physiological variables of the patients
examined, it was found the pulse rate and diastolic blood pressure values of the patients
in the test group at pre-reflexologu minute 5 were significantly higher (p<0.05) than
those in the control group and that there was no statistically significant difference
(p>0.05) in terms of respiratory rate, systolic blood pressure and mean arterial pressure
measurements. It was found that the oxygen saturation values of the patients in the test
group in post-extubation minute 5 were lower at a statistically significant level
(p<0.05). It was found out that foot reflexology reduced the separation time of the
patients from mechanical ventilation at a statistically significant level (p<0.05) and that
the mean separation time from mechanical ventilation in the test group was 99.31
minutes shorter than the control group.

Although single session reflexology applied to patients with open heart surgery
has no statistically significant effect on physiological variables, its reduction of the
weaning time from mechanical ventilation demonstrates that it is an effective and safe
nursing intervention for the care of patients with mechanical ventilation support.

Key Words: Open Heart Surgery, Reflexology, Physiological Parameters, Mechanical
Ventilation Weaning.



1. GIRIS VE AMAC

Koroner kalp hastaligi (KKH), serebrovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon (HT),
periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastaliklari, dogumsal kalp hastaliklari, kalp
yetersizligi, kardiyomiyopati ve aritmileri kapsayan Kalp ve damar hastaliklari, gelismis
ve gelismekte olan iilkelerde ilk sirada gelen morbidite ve mortalite nedenlerinden
biridir (T.C. Saglik Bakanlign 2015). Diinya Saglik Orgiitii (2012) diinya iizerinde
meydana gelen 56 milyon oliimiin 7,4 milyonunun KKH; 6,7 milyonunun ise inme
nedeniyle meydana geldigini (DSO 2012); Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) (2015)
ise her iki cinsiyette en sik goriilen O6lim nedenlerinin basinda kalp ve damar
hastaliklarmin geldigini rapor etmektedir (T.C. Saglik Bakanhig 2015; TUIK 2015).

Oliim oranlarinin basinda gelen kalp ve damar hastaliklarinin (Gersh ve ark.
2010; Zand Parsa ve ark. 2010) tedavi segeneklerinden biri olan agik kalp ameliyatlari,
siklikla iskemik sorunlarin giderilmesinde uygulanmaktadir (Sendelbach ve ark. 2006;
Sadeghi Shermeh ve ark. 2009). A¢ik kalp ameliyatini izleyen erken donemde fizyolojik
ve hemodinamik degiskenler stabil olmayip, beden sicakligi genellikle diisiiktiir. Hasta
bireyi mekanik ventilasyondan (MV) ayirma islemi, fizyolojik ve hemodinamik
degiskenler diizelinceye ve beden sicakligi normal seviyelere gelinceye kadar
ertelenmelidir (Oztekin ve Akyolcu 2001; Rose ve Nelson 2006; Koyuncu ve ark.
2011).

Anestezi sonrasi bakim iinitesine transferi gerceklesen hasta bireyin MV’den
ayirma siirecinde c¢esitli fizyolojik sorunlar (tasikardi, takipne, HT vb.) deneyimledigi
bildirilmektedir (Lindsay ve ark. 2000; Ebadi ve ark. 2015). Calismalarda, MV
sliresinin uzamasmin kalp-damar, solunum, sindirim, kas-iskelet sistemleri, sivi-
elektrolit dengesi ve bireyin psikolojik durumu iizerinde olumsuz etki gosterdigi ve
saglik bakim harcamalarini arttirdigi belirtilmektedir (McLean ve ark. 2006; Hosseini
ve Ramezani 2007). MV iliskili fizyolojik ve psikolojik sorunlarin hastalarda biyolojik
stres yanitina neden oldugu (Hamel ve ark. 2000; Wojnicki Johansson 2001; Chlan
2002); olusan stresin, sempatik ve ndroendokrin yanit1 uyararak uyku siirecini bozdugu,
miyokardin oksijen gereksinimini arttirdigi, takipne, tasikardi ve HT ye neden oldugu
vurgulanmaktadir (Chlan 2003). MV’deki hasta bireyin stres ve anksiyetesini
hafifletmek, fizyolojik degiskenleri diizenlemek yan1 sira hasta-ventilator

uyumsuzlugunu Onlemek amaciyla uygulanan sedatif, hipnotik ve sakinlestirici etki



gosterebilecek diger ilaglarin MV’den ayirma siirecini yavaslattigi kaydedilmektedir
(Arroliga ve ark. 2005; Lee ve ark. 2005; Jalalian ve ark. 2009). Ancak, farmakolojik
ajanlarin yan etkilerinin 6nlenmesinin 6nemi dikkate alindiginda, tamamlayic1 ve
alternatif tedavi (TAT) yontemleri kalp ameliyati olan hastalar agisindan siklikla
uygulanan bir tedavi segenegi haline gelmistir (Bagheri Nesami ve ark. 2014).

Anksiyete, stres ve fizyolojik sorunlarin basarili yOnetimi hemsirelik
girisimlerinin uygulanmasin1  gerektirmektedir. Bu baglamda, anksiyete, stres ve
fizyolojik sorunlarin tedavisinde uygulanan invaziv olmayan (tamamlayici ve alternatif/
entegre) yontemlerin (miizik terapisi, aromaterapi, kas gevseme teknikleri, meditasyon,
refleksoloji, biligsel terapi ve fiziksel egzersiz) yan etkilerinin daha az olmasi, daha
ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, girisimsel yontemlere gerek duyulmamasi bakim
slirecinin basarili yonetiminde onemlidir (O’mathuna 2007; Kim ve ark. 2010;
Zakerimoghadam ve ark. 2010).

Tamamlayici ve alternatif tedaviler, entegre saglik bakim modaliteleri
kapsaminda yer almaktadir. Hemsirelik bakim uygulamalarindan biri olan masaj
terapisi, alternatif tibbin yaygin kullanilan bir yontemidir. Refleksoloji de bir masaj
terapisi olup, kulak, el ve ayaklarda bedenin tiim bdlgelerine, organlarina ve
sistemlerine karsilik gelen refleks noktalarinin oldugu ve bu noktalarin beden
anatomisinin aynasi oldugu ilkesine dayanan, yogun bakim iinitesinde (YBU)
hemsirelik bakiminin bir pargasi olarak dikkate alinabilen, basit ve invaziv olmayan bir
yontemdir (Sadeghi Shermeh ve ark. 2009; Amanak ve ark. 2013; Rahmani ve ark.
2016).

Refleksoloji, ¢ogunlukla dolagim ve sinir sisteminin uyarimina dayanan, yaygin
olarak kullanilan bir TAT yontemidir (Wang ve ark. 2008; Akin Korhan ve Uyar 2014;
Adly ve ark. 2017). Refleksoloji ile el, ayak ve kulaklardaki 6zel refleks noktalar
uyarilarak organlar etkilenmekte, bu organlar ile refleks bolgeleri arasinda bir baglanti
olusturularak noronlarin yardimiyla ilgili organlarin uyarilmasi, bireyin gevsemesi ve
rahatlamasi saglanmaktadir. Gevsemenin otonom yaniti, endokrin, immiin ve ndropeptit
sistemi etkiledigi savunulmaktadir (Imani ve ark. 2009; Krirnakriengkrai ve ark. 2010;
Cevik 2013; Akin Korhan ve Uyar 2014; Dogan 2014; Rollinson ve ark. 2016; Chan ve
Schaffrath 2017; Mobini Bidgoli ve ark. 2017). Refleksolojinin derin fizyolojik etkilere
sahip oldugu, organ islev bozuklugunu diizelterek homeostaz olusturabilecegi

bildirilmektedir (Adly ve ark. 2017). Refleksolojinin agri, anksiyete, gerginlik,



fizyolojik degiskenler, yorgunluk ve uyku kalitesi {lizerine etkisinin ¢esitli caligmalarda
incelendigi (Amiry ve ark. 2004; Sadeghi Shermeh ve ark. 2009; Cutshall ve ark. 2010;
Lee ve ark. 2011; Kaur ve ark. 2012; Khoshtarash ve ark. 2012; Jones ve ark. 2013;
Bagheri Nesami ve ark. 2014; Ebadi ve ark. 2015; Mobini Bidgoli ve ark. 2017); ancak
refleksolojinin ulusal ve uluslararasi literatiirde kalp cerrahisi uygulanan hastalarda
fizyolojik degiskenler ve MV’den ayirma siiresi lizerine etkisini inceleyen sadece bir
hemsirelik ¢alismasi (Ebadi ve ark. 2015) oldugu izlenmektedir. Bu veriden hareketle
bu calisma, acik kalp ameliyati olan hastalara uygulanan refleksolojinin fizyolojik
degiskenler ve MV’den ayirma siiresi lizerine etkisini incelemek amaciyla planlandi ve

gerceklestirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cerrahi Girisim Gerektiren Kalp ve Damar Hastahklar1 ve Cerrahi
Tedavisi

Kalp ve damar hastaliklari, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde ilk sirada
gelen morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. DSO istatistiklerine gore 2012
yilinda diinya {izerinde kaydedilen dliimlerin %46,2’sinin (17,5 milyon) kalp ve damar
hastaliklarina, %21,7’sinin de (8,2 milyon) kanserlere bagl oldugu bildirilmektedir
(DSO 2012).

Ulkemizde, yaslanmakta olan niifus ve degismekte olan yasam sekli nedeniyle
kronik hastaliklar artmaktadir. TUIK 2015 yili 6lim nedeni istatistiklerine gore,
157,965 olim ile Tirkiye’de ilk sirayr kalp ve damar hastaliklarinin aldigi, tim
olimlerin %40,3’linti olusturdugu; kalp ve damar hastaliklarina bagli gerceklesen
Olimlerin %40,5’inin iskemik kalp hastaligina, bunlarin %24,3’{iniin serebrovaskiiler
hastaliga, %20,4’iiniin diger kalp hastaliklarina ve %9,7’sinin de HT ye bagl olarak
gerceklestigi rapor edilmektedir (T.C. Saglik Bakanhigi 2015; TUIK 2015).

2.1.1. Kalp ve Damar Sisteminin Cerrahi Girisim Gerektiren Hastahklar:

Koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastaliklar, HT, periferik arter hastaligi,
romatizmal kalp hastaliklari, dogumsal kalp hastaliklari, kalp yetersizligi,
kardiyomiyopati ve aritmileri kapsayan kalp ve damar hastaliklari, gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde ilk sirada gelen morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir

(T.C. Saglik Bakanlig1 2015).

2.1.1.1. Koroner Arter Hastahg

Koroner arter hastaligi (KAH), mortalite ve morbidite oraninin yiiksek olmasi,
tiretken yas grubunda daha sik goriilmesi, ciddi komplikasyonlara yol agmasi ve tedavi
maliyetinin yiliksek olmas1 gibi nedenlerden dolayr 6nemli bir toplum sagligi sorunu ve
en sik goriilen kalp ve damar sistemi hastaligidir. KAH, koroner arterlerin genellikle
ateroskleroz nedeniyle daralmasi veya tikanmasi durumudur (Badir ve Demir Korkmaz
2010; Dressler 2010; Akin 2013; Bucher ve Johnson 2014). Ateroskleroz, kas
hiicrelerini besleyen koroner arterlerdeki kan akisinin azalmasina bagl sekilde anjina
pektoris ve miyokard infarktiisiine (MI) neden olur. Kan akiminin yeniden baslamadig:

durumlarda ise ani 6liimler gergeklesir (Dressler 2010; Demir Korkmaz 2016).



Koroner arter hastaligi, diinyadaki morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. ABD gibi gelismis iilkelerde, yaklasik 16
milyon bireyin KAH'dan zarar gérdiigii ve bunlarin énemli bir kisminin asemptomatik
oldugu tahmin edilmektedir. lerleyici kronik bir hastalik olan KAH asemptomatik veya
kronik stabil angina (veya gdgiis agris1) ile karakterizedir. Kararsiz angina ve MI ise
KAH'm daha ciddi bulgular1 olup, akut koroner sendrom olarak adlandirilir. Amerikan
Kalp Dernegi’nin (American Heart Association-AHA) 2013 yilinda yayinladigi raporda,
her yil 1,1 milyon Amerika’linin MI hastas1 oldugu; bu hastalarin yaklasik dortte birinin
acil serviste veya hastaneye ulasmadan yasamlarini yitirdikleri belirtilmistir (Gao ve
ark. 2011; Go ve ark. 2013; Bucher ve Johnson 2014).

Epidemiyoloji

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde prevalansi gittikce artan KAH, diinyada
oldugu gibi iilkemizde de morbidite ve mortalitenin baglica nedeni olarak dikkati
¢ekmekte ve prevalansi giderek artmaktadir. Giintimiizde, Avrupa ve ABD’de KAH
mortalitesinde azalma goriilmesine karsin, bu hastaliga bagli 6liimlerin mutlak sayisinda
bir diisiis olmamistir. Beklenen yasam siirelerinin uzamasi, yasam tarzindaki
degisiklikler ve tip alanindaki teknolojik gelismeler bu epidemiyolojik degisime yol
acmis olabilir (Gao ve ark. 2011; Koplay ve Erol 2013).

Diinya Saglik Orgiitii, 2012 yilinda diinya iizerinde meydana gelen 56 milyon
oliimin; 7,4 milyonunun KKH, 6,7 milyonunun ise inme ve diger serebrovaskiiler
hastaliklar nedeniyle meydana geldigini bildirmektedir (DSO 2012; T.C. Saglik
Bakanlig1 2015). Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan “Tiirkiye’de Eriskinlerde
Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF)” calismasina gore iilkemizde ise 45-74
yas kohortunda 21,5 yilda gelisen tiim 6liim ve KKH’ye bagli 6liim insidans1 incelenmis
ve 1990-2012 yillar1 arasinda 6liim oraninin binde 13,3 (erkekte 16,9 - kadinda 9,8);
KKH’ye bagli 6liim oranmin binde 5,7 (erkekte 7,6 - kadinda 3,8) oldugu bulunmustur
(Onat ve ark. 2013).

Etiyoloji

Koroner arter hastaliginin temel nedeni olan ateroskleroz, intima tabakasinda
lipit birikimi ile karakterizedir. Endotel hasar1 ve inflamasyon aterosklerozun
gelismesinde ciddi bir rol oynar. Endotel tabaka, normal kosullarda trombositler,
l16kositler yani sira pihtilasma, fibrinolitik ve komplement faktorleri ile reaksiyona

girmez. Bununla birlikte, endotel tabakasi, sigara kullanimi, hiperlipidemi, HT,



toksinler, diyabetes mellitus (DM), hiperhomosisteinemi ve infeksiyon nedeniyle
gelisen inflamatuar tepkiye bagli olarak zedelenebilir (Dressler 2010; Bucher ve
Johnson 2014).

Aterosklerozun Fizyopatolojisi

Koroner arter hastaliginin en sik rastlanilan nedeni aterosklerozdur. Ateroskleroz
genel olarak, erken ¢ocukluk doneminde baslayan ve uzun bir siire klinik olarak sessiz
seyreden, orta ve ge¢ yetiskinlik doneminde ise klinik belirti veren ilerleyici bir
hastaliktir (Bucher ve Johnson 2014).

Ateroskleroza katkida bulunan mekanizmalar, olduk¢a karmasik ve ¢ok
sayidadir. Uzun silire ateroskleroz olusumunun damar igerisinde pasif bir lipit
depolanmasina bagli oldugu ve zamanla lipit birikiminin artmasi ile damarlarin
tamamen tikandig1 diisiiniilmistiir. Ancak, arteriyel yapilarin ateroskleroz olusumuna
direkt katkisinin anlagilmasi {izerine yeni teoriler ortaya atilmigtir. Buna gore,
aterosklerozun gelisiminden lipidemi bozuklugu, hiperkoagiilabilite, endotel fonksiyon
bozuklugu, oksidatif stres, inflamasyon ve infeksiyonun sorumlu oldugu belirtilmis ve
ateroskleroz, basitce damar duvarinda ortaya ¢ikan lipit birikiminden ¢ok, inflamatuar
bir hastalik olarak tanimlanmistir (Mallika ve ark. 2007; Tokgozoglu 2009; Koplay ve
Erol 2013).

Aterosklerozun gelisim stireci; (1) yagh cizgilenme, (2) fibréz plak ve (3)
kompleks lezyon olmak {izere {i¢ asamadan olusur:

Aterosklerozun baslangi¢ lezyonlarindan biri olan (1) yagh ¢izgilenmeler, arter
duvarinin intima tabakasindaki lipit birikimi ile karakterizedir. Diiz kas hiicrelerinde
yag cizgileri gelistikge, sar1 bir renk olusur (Bucher ve Johnson 2014). (2) Fibroz plak
olusumu, arter duvarmin endotelinde gerceklesen ilerleyici degisikliklerin baslangig
asamasidir. Bu degisiklikler koroner arterlerde 30 yasina kadar goriilebilir ve yasla
birlikte artar. Saglikli bireylerde endotel kendiliginden diizelirken; KAH’l1 bireylerde
diizelme goriilmez. LDL kolesterol ve plateletlerden salinan biiyiime faktorleri, diiz kas
proliferasyonunu ve arter duvarinin kalinlagsmasini uyarir. Endotel hasar1 gerceklestikten
sonra, lipoproteinler arteriyel intima igerisine kolesterol ve diger lipitleri tagir. Kollajen,
yag cizgilerini kaplar ve grimsi veya beyazimsi gortiniimlii lifli bir plak olusturur. Bu
plaklar arterin bir boliimiinde olusabilir veya dairesel bir bi¢cimde tiim liimeni
kapsayabilir. Sonug¢ olarak; damar ¢apinda daralma ve damarin besledigi bolgeye kan

akimi azalir. Ateroskleroz bu evrede sadece mikroskobik olarak saptanabilir (Badir ve



Demir Korkmaz 2010; Dressler 2010; Akin 2013; Koplay ve Erol 2013; Bucher ve
Johnson 2014; Bugan ve Celik 2014).

Aterosklerotik lezyonun gelisimindeki son asama (3) ise kompleks lezyondur.
Fibroz plak biiyiidiik¢e, devam eden inflamasyon; plak, instabilite, iilserasyon ve kopma
ile sonuglanabilir. Arterin i¢ duvarinin biitiinliigii tehlikeye girdiginde, ¢ok sayida
trombosit birikir ve trombiis olusturur. Trombiis arter duvarina yapisabilir. Bu durum,
arterin daha da daralmasina veya tikanmasina neden olabilir. Trombosit aktivasyonu,
fibrinojene baglanan glikoprotein IIb/ Illa reseptorlerinin ekspresyonuna, trombosit
agregasyonuna (kiimelesmesine) ve trombositlerin yapismasina dolayisiyla trombiisiin
daha da biiyiimesine neden olur. Bu asamada plak, komplike lezyon olarak isimlendirilir
(Badir ve Demir Korkmaz 2010; Dressler 2010; Akin 2013; Bucher ve Johnson 2014).

Yillar icerisinde gelisen aterosklerotik plaklar; darliklara, plak riiptiiriine, fissiir
veya erozyona bagli gelisen aterotromboz ile klinik bulgu verirler. Aterosklerotik plakta
rlptiir gelisimi ve plakta trombiis formasyonu koroner arterin tamamen tikanmasi ile
sonuclanir. Plak riiptiiriinii kolaylastiran sempatik sinir sisteminin asir1 uyarilmasinin,
fiziksel ya da emosyonel stres diizeyinde ve sistemik ya da lokal inflamasyonda artisa
neden oldugu, vazokonstriiksiyon vb. durumlarin da damar tikanikligi olasiligin1 daha
da arttirdig1 bildirilmektedir (Mallika ve ark. 2007; Badir ve Demir Korkmaz 2010;
Dressler 2010; Akin 2013; Bugan ve Celik 2014).

Risk Faktorleri

Koroner arteroskleroz gelisimi ile dogrudan iligkili oldugu saptanan bir¢ok risk
faktori tamimlanmaktadir. KAH gelisimi ile iligkili risk faktorleri, degistirilebilen ve
degistirilemeyen risk faktorleri seklinde iki grup altinda incelenmektedir (Tablo 2-1).
KAH gelisimi ile iligkili olarak sigara, obezite, fiziksel aktivite yetersizligi, yasam tarzi
degisiklikleri ve/ veya ilaglar, degistirilebilen risk faktorlerini; lipit metabolizmasi
bozukluklari, HT, DM ve metabolik sendrom modifiye edilebilen risk faktorlerini, yas,
cinsiyet, etnisite, aile Oykiisi ve genetik ise degistirilemeyen risk faktorlerini
olusturmaktadir (Tokgozoglu 2009; Koplay ve Erol 2013; Bucher ve Johnson 2014;
Bugan ve Celik 2014; T.C. Saglik Bakanlig1 2015).

Gilintimiizde geleneksel risk faktorleri, iskemik semptomlarin ortaya ¢ikmasina
neden olan durumlar1 aciklamada yetersizdir. Cogu hasta bireylerin benzer oranda
geleneksel risk faktorlerine sahip oldugu, buna karsin hastaligin ciddiyeti ve seyrinin

her hastada ayni olmadig1 bildirilmektedir. Bu durum, geleneksel risk faktorleri disinda



homosistein, lipoprotein (a), hemostatik veya trombojenik risk faktorleri, inflamatuar
faktorler vb. diger yeni risk faktorlerinin veya genetik mutasyonlarin énemini 6n plana
cikarmistir. Lipoprotein (a), homosistein, trombotik ve inflamatuar faktorler gibi yeni
risk faktorleri aterosklerozun baslangicinda ve progresyonunda Onemli rol
oynamaktadir. Viicutta risk faktorlerine yanit olarak sistemik akut faz reaktanlar1 aktive
olurken, ayn1 zamanda endotel hasarina bagli olarak adezyon molekiilleri, biiylime
faktorleri ve sitokinler salinmaya baglar. Bu durum, inflamasyona, trombosit birikimine
ve koroner arterlerde vazokonstriiksiyona neden olarak ateroskleroz siirecini baslatir
(Mallika ve ark. 2007; Tokgozoglu 2009; Koplay ve Erol 2013).

Tablo 2-1: Koroner arter hastalig: risk faktorleri

Degistirilebilen/ Kontrol Edilebilen Risk

Degistirilemeyen Risk Faktorleri Faktorleri

Major risk faktorleri
- Serum lipit diizeyleri
o Total kolesterol >200 mg/dl
o  Trigliseritler =150 mg/d1*
o LDL kolesterol >160 mg/dl
o HDL kolesterol
<40 mg/dl (Erkekler i¢in),

- [lleri yas <50 mg/dl (Kadinlar i¢in)*

- Cinsiyet (Erkek, 65 yas alt1 kadin) - HT >140/90 mmHg*

- Itk (beyaz wk > Afrika kokenli - DM
Amerikalr) - Fiziksel aktivite azlig

- Genetik yatkinlik ve ailede kalp - Obezite: Bel ¢evresinin >102 cm
hastaliklar1 dykiisii (Erkekler icin) ve 88 cm (Kadinlar

i¢in) olmast*
Koroner arter hastalig1r gelisimde rol
oynayan diger faktorler
- Aclik kan sekeri >100 mg/dI*
- Psikosoyal faktorler (6rnegin;
depresyon, stres, kizginlik)
- Yiiksek homosistein diizeyleri

HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein (High Density Lipoprotein); LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein (Low
Density Lipoprotein)

*Belirtilen risk faktorleri igerisinde 3 veya daha fazla risk faktoriiniin bir arada bulunmast Ulusal Egitim
Programi - Yetiskin Tedavi Paneli Il (National Education Program - Adult Treatment Panel 1l1)
tarafindan “metabolik sendrom” olarak tanimlanir.

Bucher, L. ve Johnson, S. (2014). Coronary artery disease and acute coronary syndrome. In L. Dirksen ve
H. Bucher (Eds.). Medical-Surgical Nursing Assessment and Management of Clinical Problems. (9th
ed.). St. Louis: Moshy; 732.



Klinik Belirtiler

Koroner arter hastalig1 belirti ve bulgulari, arter liimenindeki daralmanin yerine
ve derecesine, tromboz olusumuna ve miyokarda kan akimini engellenmesine gore
degisiklik gosterir. Miyokarda kan akiminin azalmasma bagl olarak iskemi ortaya
cikar. Iskeminin neden oldugu gdgiis agris1 anjina pektoris olarak tanimlanir. Angina
pektoris, miyokard iskemisi ile ortaya c¢ikan goglis agrisi anlamina gelmektedir.
Miyokarda kan akiminin azalmasi ileri diizeyde ise miyokard hiicresinin 6liimii sonucu
akut MI gelisebilir. Klinik olarak; KAH akut koroner sendrom, kronik KKH, konjestif
kalp yetersizligi ve ani 6liim seklinde de goriilebilir. Kalp viicudun gereksinim duydugu
kan1 karsilayamadiginda, 6nemli miyokard hasarina bagli sekilde kalp debisinde
(kardiyak outputta) azalma, kalp yetersizligi ve ani kardiyak 6liim gerceklesebilir (Badir
ve Demir Korkmaz 2010; Dressler 2010; Koplay ve Erol 2013).

Miyokard iskemisinin en yaygin belirtisi gogiis agrist olup, baslangicta
asemptomatik olabilir. Miyokardiyal iskemisinde gogiis agris1 disinda, gesitli belirtiler
ile acil servise veya klinige basvurular gerceklesebilir. Yasli, diyabetik ve/ veya kalp
yetersizligi oykiisii olan hastalar dispne gibi belirtileri rapor edebilirler. Dispne, bulanti
ve halsizlik gibi ¢ogu atipik semptomlar izlenebilirken, erken belirtiler de ortaya
cikabilir (0rnegin; akut donemden birka¢ saat 6nce anjina). Biiylik bir kardiyak olay
koroner aterosklerozun ilk belirtisi olabilir (Dressler 2010).

Tamsal Testler

Koroner arter hastali§1 dykiisii veya siiphesi olan hastalarda, oncelikle ayrintili
bir saglik Oykiisii alinmali ve fiziksel tanilama yapilmalidir. Kardiyak genislemeyi,
aortik kalsifikasyonlar1 ve pulmoner tikanikligi saptamak icin gogilis radyografisi
yapilir. 12 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG) ¢ekilerek, gecmis EKG sonuglartyla
karsilastirilir. KAH'1 tanilamak ve spesifik risk faktorlerini belirlemek iizere belirli
laboratuvar testleri (6rnegin; lipit diizeyi) ve diger tani testleri (6rnegin;
ekokardiyografi) uygulanir.

Koroner arter kalsifikasyonun Ol¢limii, istenmeyen kardiyak olaylarin
tahmininde yararli olabilir. Koroner arter kalsifikasyonunun derecesi, KAH siddeti ile
dogrudan iliskilidir. Koroner kalsiyum skoru taramasi, koroner arterdeki aterosklerotik
plakta bulunan kalsiyum birikintilerini saptar. Bununla birlikte, lezyonun coroner kan
akimi iizerindeki etkisini 6grenmek amaciyla ek testlerin de (Ornegin; stres testi)

uygulanmasi gereklidir (Bucher ve Johnson 2014; Williams ve Bradford 2015).
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Koroner arter hastaliginin tanilanmasi siirecinde ekokardiyografi, stres testi
(eforlu EKG), ekokardiyografi, kalp tomografisi, kardiyak manyetik rezonans, manyetik
rezonans anjiogram, radyoizotop goriintiileme ve koroner anjiografi gibi test ve
uygulamalar gergeklestirilir (Demir Korkmaz 2016). Koroner anjiyografi; KAH’in
tanisinda altin standart olarak kabul edilse de koroner anatomiyi limen diizeyinde
yansitan ve damar duvart ile ilgili dolayli bilgi veren bir yontemdir. Bu nedenle, koroner
anjiografinin yetersiz kaldig1 veya eksik bilgi verdigi durumlarda kullanilmak iizere
gelistirilen yeni yontemlere gereksinim duyulmustur. Bu yeni yontemlerden biri de
intravaskiiler ultrasonografidir (Baran 2005).

Intravaskiiler ultrasonografinin en &nemli avantaji; damar duvarmin kesitsel
olarak gosterilmesi, dolayisiyla damar duvar yapisi ve aterom plaginin direkt
goriintiilenmesi yoluyla liimen yapisinin, aterom plagi dagiliminin, iceriginin ve
biiyiikliigiiniin belirlenmesi ve olglilmesidir (Baran 2005; Gao ve ark. 2011). Ayrica,
yiiksek hizli spiral bilgisayarli tomografi de koroner arterlerin goriintiilenmesinde ve

koroner darliklarin saptanmasinda kullanilabilir (Gao ve ark. 2011).

2.1.2. Kalp Kapak Hastaliklar1

Kalp kapaklari, normalde kalbin kasilmas1 ve gevsemesi sirasinda olusan basing
degisikliklerine yanit olarak, acilip kapanma seklinde, kalpten pulmoner arterlere ve
aortaya kan akimmin kontroliinii saglamaktadir. Kalp kapak¢iklarindan herhangi biri
uygun sekilde acilip kapanmadiginda, kan akimi olumsuz yonde etkilenmektedir
(Schakenbach 2010).

Kalp kapaklarinda iki ¢esit bozukluk goriilebilir:

Kapak yetersizligi: Kapak yetersizliginde kapakc¢iklar tam olarak kapanmaz. Bu
durumda ileriye dogru akmasi gereken kanm bir kismu geriye dogru kacar
(regiirjitasyon). Boylece kalbin islevselligi bozularak kalp yiikii artar. Ciddi kapak
hastaliklarinda kalp yetersizlikleri gelisebilir (Demir Korkmaz 2010; Schakenbach
2010).

Kapak darligi: Kapak agikhigi daraldiginda kalbin diger bosluklarina ve
damarlara giden kan akiminda azalma meydana gelir. Ciddi darliklarda kardiyak debi
azalarak buna bagli yakinmalar ve kalp yetersizligi olusabilir (Demir Korkmaz 2010;
Schakenbach 2010). Mitral kapak hastaliklari; mitral kapak prolapsusu, mitral

regiirjitasyon ve mitral stenoz olarak smiflandirilirken, aort kapagi hastaliklari, aort
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regiirjitasyonu ve aort darligt olarak siiflandirilir (Demir Korkmaz 2010; Schakenbach
2010).

2.1.2.1. Mitral Kapak Hastahklari
Mitral Kapak Prolapsusu

Mitral kapagin bir ya da her iki kapak¢igi, sistol sirasinda atriyuma dogru geri
cekilir. Bu c¢ekilme az da olsa sistol sirasinda kapakeiklarin kapanamamasina,
dolayisiyla sol ventrikiilden sol atriyuma dogru akan kanin geriye regiirjitasyonu ile
sonuglanir (Demir Korkmaz 2010; Schakenbach 2010; Demir Korkmaz 2016). Mitral
kapak prolapsusu, ¢ogunlukla asemptomatik olup, prognozu iyidir. Hastaligin hafif
oldugu durumlarda semptom goriilmeyebilir. Carpinti, halsizlik, yorgunluk,
kuvvetsizlik, zayiflama, efor dispnesi, senkop, ortopne, c¢arpinti, gogilis agrist ve
anksiyete izlenen semptomlardir (Schakenbach 2010; Demir Korkmaz 2016).

Tibbi tedavi, semptomlart kontrol etmeye yoneliktir. Antiaritmik ilaglarin
kullanilmast 6nerilir. Nitratlara yanit vermeyen gogiis agrist s6z konusu ise kalsiyum
kanal blokerleri ve beta-blokerler kullanilabilir. Hastaligin ileri evrelerinde mitral kapak
onarimi ya da replasmani gerekli olabilir (Demir Korkmaz 2010).

Mitral Yetersizlik

Mitral yetersizlik, kalbin kasilmasi sirasinda mitral kapagin tam olarak
kapanamamasina bagli olarak kanin sol ventrikiilden sol atriyuma geriye ka¢masi
durumudur (Demir Korkmaz 2016). Mitral yetersizlik; mitral kapak prolapsusu,
romatizmal kalp hastaligi, iskemik kalp hastaligi, infektif endokardit, kardiyomiyopati
ve dogumsal malformasyonlara bagli gelisebilir (Erol 2009; Schakenbach 2010; Currey
ve Graan 2012; Demir Korkmaz 2016). Kronik mitral vyetersizlik genellikle
asemptomatiktir. MI’den kaynaklanan akut mitral yetersizligin en yaygm belirtileri
dispne, yorgunluk ve giigsiizliiktiir. Ayn1 zamanda pulmoner konjesyona bagl eforla
solunum giigliigli, ¢arpintt ve Oksiiriik goriilebilmektedir (Demir Korkmaz 2010;
Schakenbach 2010; Demir Korkmaz 2016).

Ciddi mitral yetersizligi olan hastalarda genellikle cerrahi girisime gereksinim
duyulmaktadir. Cerrahi girisimin amaci; tibbi tedaviye yanit vermeyen semptomlarin
ortadan kaldirilmasi, yasam kalitesinin diizeltilmesi ve kapak hastaligmin olasi
komplikasyonlarinin dnlenmesi veya en aza indirilmesidir. Giiniimiizde, mitral kapak

cerrahisi olarak annuloplasti (ring veya siitur), kordoplasti (korda transferi, korda
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kisaltma veya yapay korda kullanimi), yaprakcik rekonstriiksiyonu, dekalsifikasyon
veya perikardiyal yama ile yaprak¢ik genisletme islemi uygulanabilir. Onarim
uygulandiginda genellikle anniiler dilatasyon da uygulanmaktadir (Demir Korkmaz
2010; Tamdogan 2015; Demir Korkmaz 2016).
Mitral Darhk

Mitral darlik, kapakgiklarin ve kordalarin anatomik bozuklugu ve deformitesi
sonucu diyastolde tam ag¢ilamamasi durumudur (Demir Korkmaz 2010). Mitral darligin
en 6nemli nedeni romatizmal kapak hastalig1 olup, kadinlarda, erkeklere gore daha sik
goriilmektedir (Erol 2009; Currey ve Graan 2012). Mitral darlik olusumu ve darliga
bagli sorunlarin ortaya ¢ikmasi olduk¢a uzun zaman alabilmekte, belirti ve bulgular
darligin derecesine gore degisebilmekte, aniden goriilebilecegi gibi zamanla da ortaya
cikabilmektedir. Mitral darligin ilk bulgusu, pulmoner vendz HT’nin bir sonucu olarak
eforla olusan solunum gii¢liigiidiir. Kalp debisindeki azalmaya bagli olarak hastalarda
giderek artan yorgunluk yani sira hemoptizi, Oksiiriik, sik tekrarlayan akciger
infeksiyonu ve tasikardi goriilebilmektedir (Demir Korkmaz 2010; Schakenbach 2010;
Currey ve Graan 2012; Demir Korkmaz 2016). Eger darlik c¢ok ileri diizeyde degilse
anjiyografik (perkiitan balon valviiloplasti) yontemlerle diizeltilebilmekte, ancak ileri
derecedeki darliklarda agik kalp cerrahisi onerilebilmektedir (Tamdogan 2015; Demir
Korkmaz 2016).

2.1.2.2. Aort Kapak Hastaliklar:
Aort Yetersizligi/ Regiirjitasyonu

Diyastol sirasinda aort kapaginin tam olarak kapanamamasi ve sistol sirasinda
kanin aortadan sol ventrikiile geriye kagisinin s6z konusu oldugu aort yetersizligi
durumunda sol ventrikiiliin sistolik kan basinci artar, regiirjitasyon nedeniyle diyastolik
kan basinci diiser ve nabiz basinci artar. Diyastolik yiiklenme kalpte hipertrofiye ve
dilatasyona yol acar (Schakenbach 2010; Demir Korkmaz 2016). Aort yetersizligi, aort
kapak  bozukluguna (romatizmal ates, bakteriyel endokardit, = dogumsal
malformasyonlar, travma vb.) ya da aort kokiinli etkileyen birgok hastaliga (marfan
sendromu, ankilozan spondilit, sifiliz, HT, aort diseksiyonu, aort anevrizmasi vb.) bagl
olarak gelisebilir. Aort yetersizligi olan hastalarda carpinti, sol kalp yetersizligi
belirtileri (ortopne, paroksismal noktiirnal dispne vb.), terleme, angina pektoris (koroner

perfiizyonun bozulmasi, kismi oksijen yetersizligi vb.), boyun agrisi ve bas donmesi
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goriilebilir (Erol 2009; Demir Korkmaz 2010; Schakenbach 2010; Currey ve Graan
2012; Demir Korkmaz 2016).

Aort yetersizliginin tedavisinde tibbi tedavinin c¢ogunlukla yetersiz kaldigi,
hastada angina pektoris ve ventrikiil hipertrofisi varsa cerrahi tedavinin gerekli oldugu
bildirilmektedir. Sistolik kan basincini ve dolayisiyla kalbin is yiikiinii azaltmak
amactyla ameliyata kadar vazodilator tedavi uygulanir. Cerrahi tedavi olarak
valviiloplasti ya da genellikle aort kapak replasmani uygulanir (Erdil ve Ozhan Elbas
2001; Demir Korkmaz 2016).

Aort Darhgy/ Stenozu

Sol ventriikiil ile aorta arasindaki agikligin, kalinlagma, skar ya da kalsifikasyon
nedeniyle daralmasi ile olusan aort stenozunda, aort kapag1 daralir ve sol ventrikiilden
aort yoluyla sistemik dolasima pompalanan kan akiminda azalma meydana gelir. Sol
ventrikiill bu durumu kompanse etmek amaciyla daha gii¢lii kasilir ve sol ventrikiil
basincinda artisa neden olur (Schakenbach 2010; Currey ve Graan 2012; Demir
Korkmaz 2016). Yetiskinlerde dogumsal kapak¢ik malformasyonlari; kapakgilarin
anormal sayida olmas1 (normalde 3 olmas1 gerekirken, 1 ya da 2’li olmasi), romatizmal
endokardit ve kalsifikasyonlar ile iligkilidir. Normalde aort kapagi 2.6-3.5 cm?’dir.
Kapak alant %50 azalincaya kadar bulgu vermeyebilir. Daha ileri aort darligi olan
hastalarda hipertrofik sol ventrikiiliin oksijen gereksiniminin artmasi, diyastolde
miyokardin perfiizyon zamanimin azalmasi ve koroner arterlere giden kan akiminin
azalmasi nedeniyle angina pektoris, beyne giden kan akiminin azalmasina bagli olarak
senkop ve sol ventrikiil yetersizligine bagli olarak da dispne goriilebilir. Daha az olarak
efor sirasinda goriilen carpinti, yorgunluk, dispne, malign hipertermiler ve ani 6liim
gortilebilir (Demir Korkmaz 2010; Schakenbach 2010; Demir Korkmaz 2016).

Aort darlig1 tedavisinde endokarditi Onlemek igin antibiyotik profilaksisi
uygulanir. Sol ventrikiil yetmezligi ve aritmiler gelistiginde ila¢ tedavisine baslanir.
Aort darliginin kesin tedavisi cerrahidir. Ciddi semptomlarin varliginda ani 6liim riski
nedeniyle aort kapak replasmani uygulanmasi genelde en uygun secenektir. A¢ik kalp
ameliyatinin uygulanamadig1 durumlarda ise perkiitan balon valviiloplasti uygulanabilir

(Demir Korkmaz 2010; Demir Korkmaz 2016).
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2.1.2.3. Trikiispid ve Pulmoner Kapak Hastaliklari

Trikiispid yetersizlik ve/ veya darlik durumu, genellikle romatizmal ates ya da
kalbin diger yapisal bozukluklar1 ile birlikte gelismektedir. Goriilen baslica
hemodinamik degisiklikler; trikiispid kapagin kalbin sag tarafinda yer almasi nedeniyle
kalp debisinde azalma ve sag atriyum basincinda artmadir. Trikiispid yetersizliginin
klinik belirtileri; dispne, yorgunluk, boyun damarlarinda pulsasyonlar, periferal 6dem
ve kilo kaybidir. Trikiispid darlig, diiiretik ve dijital tedavisine iyi yanit verir. Ileri
diizeyde bir darlik s6z konusu ise cerrahi girisim gerekli olabilir (Schakenbach 2010).

Trikiispid yetersizliginde/ regiirjitasyonunda kan, sistol sirasinda sag
ventrikiilden sag atriyuma geri kagtigindan sag atriyum basmci artar (Schakenbach
2010). Trikiispid yetersizliginin etiyolojisinde sag ventrikiiler dilatasyonu, dogumsal
anomaliler, mitral darlik, pulmoner HT, bakteriyel endokardit, travma ve karsinoma yer
almaktadir. Kanin sag atriyuma ka¢masi nedeniyle vendz dolgunluk, dalak ve/ veya
karacigerde konjesyon, buna bagl istahsizlik, kusma ve sag iist kadranda agn
goriilebilir (Erdil ve Ozhan Elbas 2001). Trikiispid yetersizligi igin cerrahi girisim,
pulmoner HT gelisinceye kadar gerekli olmayabilir (Schakenbach 2010).

Pulmoner kapak anomalileri, genellikle dogumsal defektlerdir. Mitral darligin
neden oldugu pulmoner HT, pulmoner emboli ya da kronik akciger hastaligi,
fonksiyonel pulmoner yetersizligini hizlandirabilir. Pulmoner darlik ve/ veya
yetersizligi durumunda, metabolik gereksinimleri karsilayabilecek miktardaki kan,
kalbin sol tarafina ulasamadigindan, kalp debisinde azalma goriiliir. Pulmoner
yetersizlik, dispne ve yorgunluga yol agabilir. Sol sternum sinirinda tiz bir diyastolik
iifleme seklinde iiflirim duyulur. EKG’de ise Onemli bir degisiklik goriilmez
(Schakenbach 2010).

2.1.3. Kalp ve Damar Sistemi Hastaliklarinda Cerrahi Tedavi Yontemleri

2.1.3.1. Geleneksel Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi

Koroner arter hastaliginin tedavisinde yaygin olarak kullanilan, etkili ve
giivenilir tedavi seceneklerinden biri koroner arter bypass greft cerrahisidir (KABGC).
KABGC tiim diinyada acgik kalp ameliyatlar1 arasinda en sik yapilan ameliyat tiirii
olarak literatiirdeki yerini korumaktadir. Bununla birlikte, son yillarda girisimsel
kardiyolojideki gelismeler kalp cerrahisi girisim sayisinin azalmasina neden olmustur.

ABD’de 2009 yilinda yaklasik 205,000 hastaya KABGC uygulandig1 belirtilmekle
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birlikte, iilkemizde bu rakamin 35,000 {izerinde oldugu tahmin edilmektedir (Currey ve
Graan 2012; Cobanoglu ve Isbir 2013; Tamdogan 2015).

Koroner arter bypass greft cerrahisinin amaci; anginal agriy1r azaltmak,
fonksiyonel kapasiteyi ve hastanin yasam kalitesini arttirmak ve sagkalimi saglamaktir
(Yilmaz ve Ciftci 2010). KABGC, tibbi tedavilerle kontrol edilemeyen anjina, stabil
olmayan anjina, yagami tehdit eden ventrikiiler aritmiler, sol ana koroner arter darliginin
%50’den fazla olmasi, li¢ damar hastalig1 ve proksimal sol 6n inen arter (LAD)’1 i¢eren
iki damar hastaligi, komplikasyonlar ile birlikte goriilen akut MI, perkiitan koroner
girisimler ile tedavi edilemeyen lezyon, tikaniklik ve perkiitan koroner girisimlerin
komplikasyonu veya basarisizligi durumunda uygulanmaktadir (Badir ve Demir
Korkmaz 2010; Currey ve Graan 2012; Dursun ve Sanli 2013; Bucher ve Johnson 2014;
Tamdogan 2015; Demir Korkmaz 2016).

Kararl1 anjinanin tedavisinde, hastanin durumuna gore perkiitan koroner girigim
ya da KABGC uygulanir. KABGC’de viicudun belli bir damar1 alinarak koroner arter
greftleme teknigi uygulanir. Boylece tikanikligin distaline kan akimi saglanmaktadir.
KABGC’de arteriyel ve venoz greft olmak iizere iki ayri greft tipi bulunmaktadir. En
sik kullanilan arteriyel greftler; internal mammarian arter (IMA), radial arter, sag
gastroepiploik arter ve inferior epigastrik arterdir. Arteriyel greftlerde aterosklerotik
degisimlerin ve plak gelisiminin daha ge¢ goriilmesine karsin, vendz greftler daha kolay
temin edilebilmesi nedeniyle daha sik kullanilmaktadir. En sik kullanilan venéz greftler
ise safen ven greftleridir (Badir ve Demir Korkmaz 2010; Dressler 2010; Currey ve
Graan 2012; Dursun ve Sanli1 2013; Bucher ve Johnson 2014; Demir Korkmaz 2016).

Koroner arter bypass greft cerrahisi genellikle, kardiyopulmoner bypass (KPB)
cihazi kullanilarak uygulanmaktadir. KPB ile viicut organlarina ve dokularina saglanan
perflizyon sonucu girisimin sabit bir cerrahi alanda ve fazla kan kaybi
gerceklesmeksizin tamamlanmasi saglanir. Median sternotomi uygulanir ve greft olarak
kullanilacak olan ven ya da arter ¢ikartilir. Cikarillan greftin icinden heparinli flush
stvist verilerek, s1zint1 olup olmadigi kontrol edilir Greftin bir ucu tikali olan koroner
arterin distaline, diger ucu da genellikle ¢ikan aortaya anastomoze edilir (Dressler 2010;

Bucher ve Johnson 2014; Williams ve Bradford 2015; Demir Korkmaz 2016).
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Kardiyopulmoner Bypass (Ekstrakorporeal Dolasim)

Bircok acik kalp cerrahisi sirasinda KPB uygulanmaktadir. Bu islem, kanin
mekanik dolasimimi ve oksijenlenmesini, boylece kalp ve akcigerlerin devre dis1
kalmasini saglamaktadir (Dressler 2010; Williams ve Bradford 2015).

Kardiyopulmoner bypass islemi, sag atriyuma, vena kavaya veya femoral vene
bir kaniil yerlestirilmesi ile viicuttan kanin geri ¢ekilmesi islemidir. Kaniil, izotonik
kristalloid soliisyonla dolu bir boruya baglanir. Kaniil araciligiyla viicuttan alinan venoz
kan filtrelenir, oksijenlenir, makine tarafindan sogutularak veya isitilarak viicuda geri
verilir. Oksijenlenmis kani geri getiren kaniil genellikle ¢ikan (ascending) aortaya veya
femoral artere yerlestirilebilir. Potasyum agisindan zengin kardiyopleji soliisyonu
koroner arterler i¢ine enjekte edilerek kalp durdurulur. Bypass siirecinde kanin tiipiin
yiizeyleri ile temas etmesi nedeniyle gergeklesebilecek olan pihtilasma ve tromboz
formasyonunu 6nlemek amaciyla hastaya heparin uygulanir (Dressler 2010; Williams
ve Bradford 2015). Hastay1 bypass makinesinden ayirdiktan sonra, heparinin etkilerini
tersine gevirmek igin protamin siilfat uygulanir. Islem sirasinda saglanan ve siirdiiriilen
hipotermi genellikle 28-32°C (82,4-89,6°F) araligindadir. KPB sirasinda sogutularak
viicuda geri dondiiriilen kan, viicudun bazal metabolik hizini1 yavaslatir. Boylece oksijen
gereksinimi azalir. Sogutulmus kanin genellikle daha yiiksek viskoziteye sahip olmasi,
bypass borularinin kristalloid soliisyon ile sulandirilmasini gerektirir. Cerrahi girisim
tamamlandiginda, kan KPB devresinden gecer ve tekrar 1sitilir. KPB sirasinda hastanin
durumunu degerlendirmek iizere idrar ¢ikisi, arteriyel kan gazlari, elektrolit ve

pihtilasma degerleri izlenir (Dressler 2010; Williams ve Bradford 2015).

2.1.3.2. Alternatif Koroner Arter Bypass Greft Teknikleri

Daha az komplikasyon goriilebilecek bazi alternatif KABG teknikleri
gelistirilmistir. Bunlar;
Minimal invaziv Dogrudan Koroner Arter Bypass (MIDCAB) Greftleme

Minimal invaziv dogrudan koroner arter bypass greftleme cerrahisinde
sternotomi ve KPB uygulanmamaktadir. Cogu hasta, geleneksel KABGC acisindan
yiiksek risk grubundadir. MIDCAB cerrahisine bagli komplikasyon gelisme riski
geleneksel KABGC’ye gore ¢ok daha diisiik olup, iyilesme siiresi genellikle daha
kisadir (Currey ve Graan 2012; Williams ve Bradford 2015).
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Teknik, kostalar arasindan birka¢ kiiciik kesi uygulanarak gerceklestirilir.
IMA’y1 incelemek igin torakoskopi uygulanir. Kalp, bir B-adrenerjik bloke edici
(6rnegin; esmolol) kullanilarak yavaslatilir veya ge¢ici olarak adenosin ile durdurulur.
Mekanik bir sabitleyici ile cerrahi alan hareketsizlestirilir. IMA daha sonra sol 6n inen
veya sag koroner artere dikilir. IMA’nin olmadig1 durumlarda, radiyal arter veya safen
ven de greft olarak kullanilabilir (Dressler 2010; Currey ve Graan 2012; Bucher ve
Johnson 2014; Williams ve Bradford 2015).

Off-Pump Koroner Arter Bypass (OPCAB) Greftleme

Off-pump koroner arter bypass greftleme teknigi, 19901 yillardan beri halen
basartyla kullanilmaktadir. OPCAB greftleme islemi sirasinda tiim koroner damarlara
erismek amaciyla tam veya kismi sternotomi insizyonu uygulanir. OPCAB greftleme
islemi sirasinda mekanik stabilizatorler kullanilir. KPB olmaksizin calisan kalpte
gerceklestirilen bu uygulama sirasinda, kalp atim hizin1 yavaslatmak amaciyla beta-
adrenerjik blokerler kullanilabilir. Genellikle hastaligi yaygin olmayan, eslik eden
birden fazla hastaligi bulunan hasta bireylerde ve geleneksel cerrahi agisindan yiiksek
risk altinda olan hastalarda kullanilir (Dressler 2010; Bucher ve Johnson 2014).

Robot Destekli Kardiyotorasik Cerrahi

Robot destekli kardiyotorasik cerrahi sirasinda bir robot yardimiyla KABG veya
mitral kapak degistirilmesi islemi uygulanir. Robotik cerrahinin yararlari; insizyonun
daha kiiciik olmasi, kan kaybinin ve agrinin daha az olmasi ve iyilesme siiresinin daha
kisa olmasi ile iliskilidir (Bucher ve Johnson 2014).

Transmiyokardiyal Lazer Revaskiilarizasyonu

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu, dolayli revaskiilarizasyon
girisimidir. Geleneksel KABGC’ye aday olmayip, maksimum tibbi tedaviye karsin
kalic1 anjinas1 devam eden ve ileri derecede KAH’a sahip bireylerde kullanilir. Islem
sirasinda, iskemik bolgelere kan akisinin saglanmasi amaciyla kalpte yiiksek enerjili bir
lazer kullanilarak kanallar olusturulur. islem, kalp kateterizasyonu sirasinda perkiitan
yontem kullanilarak, transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu uygulamasi yoluyla
veya KABGC'ye ek olarak sol 6n torakotomi insizyonu ile gergeklestirilir (Bucher ve
Johnson 2014).
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2.1.3.3. Kapak Hastaliklarinda Cerrahi Tedavi Yontemleri

Vabviiloplasti: Bu islem kapagin degistirilmeyip, yirtilan kapakgiklarin dikilerek
onarilmasidir. Onarim, kapakgiklar arasinda yer alan komissiirlerde yapildiginda
komissiirotomi, aniiliislere yapildiginda annuloplasti, yaprakgiklara ya da kordalara
yapildiginda kordoplasti olarak tanimlanir (Demir Korkmaz 2010; Currey ve Graan
2012).

Kommissiirotomi (Valvotomi): En yaygin yapilan valviiloplasti islemidir.
Kapakgiklarin serbest kenarlarinin birlestigi yere komissiir adi verilir. Kapakgiklar
birbirine yapisarak (stenoz) komissiirleri kapatabilir. Komissiirotomi islemi, yapismis
olan yaprakciklart ayirma islemidir. Daha ¢ok mitral ve trikiispit kapak darliklarinda
kullanilan bir yontemdir. Agik ve kapali olarak gergeklestirilebilir (Demir Korkmaz
2010; Schakenbach 2010; Demir Korkmaz 2016).

Balon Valviiloplasti: Balon valviiloplasti, mitral darligi olan gen¢ hastalarda,
aort darlig1 olan yasli hastalarda ve daha genis cerrahi girisime bagli komplikasyon
gelisme riski yiiksek, tibbi durumu karmasik olan hastalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Mitral ve aort darliklarinda yaygin olarak kullanilsa da trikiispid ve
pulmoner darliklarinda da kullanilan bir yontemdir. Bu islem, sol atriyum veya
ventrikiiler trombozu, ciddi aort kokii dilatasyonu, ciddi mitral kapak yetersizligi,
torakolomber skolyozu olan ve biiylik damarlarin yer degistirdigi hastalarda ve agik
kalp ameliyati gerektiren diger kalp hastaliklarinda kontrendikedir (Schakenbach 2010).

Annuloplasti: Kapak yetersizliklerinde genislemis aniiliisiin siiturla ya da protez
halka kullanilarak daraltilmasi islemidir. Daha c¢ok mitral ve trikiispit yetersizlikte
kullanilan bir yontemdir (Demir Korkmaz 2010; Currey ve Graan 2012; Demir
Korkmaz 2016).

Kordoplasti: Korda tendinealarin onarimidir. Uzamis, kisalmis ya da yirtilmig
korda tendinealar nedeniyle regiirjitasyon olusur. Uzamis korda tendinealar kisaltilabilir
iken, yirtilmis olanlar uzatilabilir (Demir Korkmaz 2010).

Kapak Replasmani: Darlik, yetersizlik ya da kombine patolojilerde, kapak
onariminin yapilamadigr durumlarda kapagin eksize edilmesi ve yerine mekanik ya da
doku (biyolojik) kapak yerlestirilmesi islemidir. Mekanik kapaklar biyolojik kapaklara
gore daha dayamikli olup, tromboemboli riski daha yiiksektir (Erdil ve Ozhan Elbas
2001; Demir Korkmaz 2010; Schakenbach 2010; Currey ve Graan 2012).
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Septal Defekt Onarumi: Kalbin sag ve sol boliimleri arasinda, atriyum ve
ventrikiilleri birbirinden ayiran duvarda septal defekt olarak adlandirilan anormal bir
aciklik izlenebilir. Cogu septal defektin dogumsal olmasina ve genellikle bebeklik veya
cocukluk doneminde tanilanip onarilmasina karsin, yetiskinlerde erken onarim
yapilmamis olabilecegi gibi tan1 ve tedavi ydntemlerinin veya MI’nin bir sonucu olarak
da gelisebilir. Septal onarim; atriyumlar ya da ventrikiiller arasindaki septumda olusan
acikligin cerrahi girisimle kapatilmasi islemidir. Septal defektin kapatilmasi amaciyla
sentetik ya da perikardiyal yama (patch) kullanilir (Demir Korkmaz 2010; Schakenbach
2010).

2.2.Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde Mekanik
Ventilasyon

Mekanik  ventilasyon,  ¢esitli ~ nedenlerden  kaynaklanan  solunum
yetersizliklerinin tedavisinde, solunum islevinin mekanik olarak ventilatér adi verilen
bir cihaz yardmm ile siirdiiriilmesini saglayan ve YBU’de en sik kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir (Temiz 2011, Hopper ve Bradford 2015; Temiz 2015).

Yeterli ventilasyon/ perfiizyonun ger¢eklesmedigi durumlarda, endotrakeal tiip/
trakeostomi kaniilii gibi yapay havayolu araglari ve ventilator kullanilarak solunum
desteginin saglanmasi islemine “invaziv MV”; endotrakeal/ nazotrakeal tlip ya da
trakeostomi kaniilii yerlestirilmeden, yiiz maskesi ya da nazal maske yolu ile solunum
destegi saglanmasi islemine ise “invaziv olmayan (noninvaziv) MV” adi verilir
(Tirkmen 2005; Rose ve Hanlon 2012; Hopper ve Bradford 2015).

Mekanik ventilasyon islemine karar verilirken, her hasta bireysel olarak
degerlendirilmelidir. Genellikle gaz aligverisinin ciddi olarak bozuldugu, solunum
yetersizliginin hizli sekilde gelistigi ve tibbi tedaviye yanit alinamadigi durumlarda yani
sira kardiyojenik sok gibi solunumsal sorunlarin ciddiyet kazandigi diger organ
yetersizliklerinde solunumun mekanik olarak desteklenmesi yasamsaldir (Sahinoglu ve
Cinel 2011).

Mekanik ventilasyon destegi,

- Solunum yetersizligi (apne/ solunum durmasi, yetersiz ventilasyon ve/ veya
oksijenlenme, kronik solunum yetersizligi),
- Kalp yetersizligi (solunum isinin yapilamamasi, oksijen sunumunun azalmasi)

ve
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- Norolojik fonksiyon bozuklugu (santral hipoventilasyon, tekrarlayan apne,
koma, Glasgow Koma Skalasi (GKS) skorunun <8 olmasi, havayolu
kontroliiniin olmamasi) gibi durumlarda 6nerilmektedir (Temiz 2015).

Mekanik ventilasyonun amaglari, fizyolojik ve klinik olmak tizere iki baslik
altinda 6zetlenebilir:

Fizyolojik amaclar; yeterli alveoler ventilasyonu saglamak, yeterli

oksijenizasyonu saglamak, alveoler agikligi siirdiirmek, solunum isini ve sistemik
oksijen tiiketimini azaltmaktir (Sahinoglu ve Cinel 2011; Rose ve Hanlon 2012).

Klinik amaclar ise; akut solunum yetersizligi, solunum sikintisi, hipoksemi ve

solunum Kkaslar1 yetersizligini diizeltmek, anestezi ve sedasyonu kolaylastirmak,
sistemik ya da miyokardiyal oksijen tiiketimini azaltmak, kafa i¢i basinci azaltmak ve
gogiis duvarmin stabilizasyonunu saglamaktir (Sahinoglu ve Cinel 2011; Celik 2014;
Temiz 2015).

Kardiyak cerrahi girisim sonrasi tedavi ve bakim siirecinin amaci ise hastanin
anestezinin etkisinden c¢ikmasi, uyandirilmasit ve ekstiibe edilerek normal spontan

solunuma gegebilmesini saglamaktir (Celik 2014).

2.2.1. Mekanik Ventilasyonun Endikasyonlari

Yukarida belirtilen amaglar dogrultusunda MV uygulanmasina karar verilirken,
MV gerektiren fizyolojik degiskenler (Tablo 2-2) dikkate alinmalidir. S6z konusu
degiskenler MV’ye baslama siirecinde tek basina yeterli olmayip, solunum, dolasim,
merkezi sinir ve hemopoetik sistemi i¢eren tam bir klinik degerlendirme dnerilmektedir
(Celik 2014).

Genel Fizyopatolojik Endikasyonlar:

- Solunumun durmasi (apne)

- Akut solunum yetersizligi (PaCO, >55 mmHg ve pH <7,25)

- Olas1 akut solunum yetersizligi (tedaviye karsin; PaCO;, diizeyinde artis ve pH
degerinde azalma)

- Siddetli hipoksi (PaO, <70mmHg/ SaO, <%90, FiO, >%60)

- Ciddi solunum yetersizligi klinik bulgularinin varligi (biling kaybi, zorlu
solunum, hizl yiizeyel solunum, paradoksal solunum)

- Solunum kas yorgunlugu
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Stk Rastlanan Klinik Endikasyonlar:

- Akut solunum sikintis1 sendromu

- Bronsiyal astim

- Ciddi kronik obstriiktif akciger hastalig1 atagi

- Gogils travmasi

- Kalp ve damar cerrahisi

- Ameliyat sonrasi solunum yetersizligi

- Asirilag dozu

- Ciddi norolojik-néromiiskiiler fonksiyon bozukluklari
- Kafa travmasi

- Ciddi pndmoni

- Sepsis (Reishtein 2010; Sahinoglu ve Cinel 2011; Uysal 2011; Rose ve Hanlon

2012; Bucher ve Seckel 2014).

Kalp ve damar cerrahisi sonrasi solunum islevselliginin yeterli oldugu durumlara
karsin; genel anestezi ve kas gevseticilere bagli fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma,
median sternotomi ve intratorasik maniipiilasyonlara bagli vital kapasitede azalma,
atelektazi, intravaskiiler akciger sivi miktar1 artisi, kapiller kacak artisi, KPB, cerrahi
islem ve inflamatuar yanita bagh ekstravaskiiler akciger sivisindaki artis ile karakterize
pulmoner komplikasyonlar da yaygin olarak goriilebilmektedir. Ayrica, ventilasyon-
perflizyon uyumsuzluguna bagh akut fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma, arteriyel
hipoksemi ile sonuglanabilir (Roekaerts ve Heijmans 2012; Ibrahimoglu 2015).
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Tablo 2-2: Mekanik ventilasyon gerektiren fizyolojik degiskenler

Degiskenler Normal degerler Anormal degerler
a. Solunum mekanikleri ile ilgili degiskenler

Solunum hizi (solunum/dk) 12-20 >35
Maksimum inspirasyon (cmH,O) -50, -100 <-25
Maksimum ekspirasyon giicii (cmH;0) +100 <+40
Tidal volim (ml/kg) 5-10 <5
Vital kapasite (ml/kg) 65-75 <15
b. Ventilasyon ile ilgili degiskenler

pH 7,35-7,45 <7,25
PaCO, (mmHg) 35-45 >55
c. Oksijenizasyon ile ilgili degiskenler

PaO, (mmHg) 80-100 <70
Alveol-Arter O, farki (mmHg) 25-65 >450
Acrteriyel/ Alveoler PO, 0,75 <0,15
PaO,/ FiO; 475 <200

Sahinoglu, H. ve Cinel, I. (2011). Mekanik ventilasyon: Genel ilkeleri, etkileri ve solunum modlar1.
Icinde: A.H. Sahinoglu (Ed.). Yogun Bakim Sorunlar: ve Tedavileri. (3. baski). Istanbul: Nobel T1p
Kitabevleri; 576.

2.2.2. Mekanik Ventilasyon Tipleri
Solunumun normal mekanizmalarini taklit eden veya bu mekanizmalarin yerine,
- Pozitif basingl ventilasyon,
- Negatif basingh ventilasyon,
- Yiiksek frekansl ventilasyon, kullanilabilir (Reishtein 2010; Sahinoglu ve Cinel

2011; Bucher ve Seckel 2014).

Pozitif Basin¢hh Ventilasyon: Pozitif basingli ventilasyon akut hastalarda
kullanilan birincil yontemdir. Bu yontemle, havayoluna atmosfer basmcinin tizerinde
yiiksek bir basing uygulanarak gaz akimi saglanir. Hava, akcigerlere endotrakeal tiip
veya bir maske araciligiyla gonderilir. Hastaya hava yollanirken, agiz i¢i basing degeri
pozitif, alveollerdeki basing degeri ise sifirdir. Boylece, olusan basing farki yoluyla
hava alveollere ulasir. Bu durum, alveollerde pozitif basing olusturur. Inspirasyon
sonunda ise ventilatoriin pozitif basing uygulamasi durur ve agiz i¢i basing atmosfer
basincina diiser. Alveoler basing halen pozitiftir. Bu durum, agiz ve alveol arasinda bir
basing farki olusumuna neden olarak, havanin dig ortama ¢ikisina yol acar (Reishtein
2010; Sahinoglu ve Cinel 2011; Bucher ve Seckel 2014; Celik 2014; Temiz 2015).

Pozitif ~ basingli  ventilatorler,  inspirasyondan  ekspirasyona  gecis

mekanizmalarina gore; zaman devirli (ayarlanan inspirasyon zamanina ulasilincaya
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kadar, gaz akcigerlere geger), basing devirli (ayarlanan basing limitine ulasilincaya
kadar gaz akcigerlere gecer) ve voliim devirli (ayarlanan voliim dagitilincaya kadar gaz
akcigerlere gecer) olmak {izere ti¢ grupa ayrilir (Reishtein 2010; Uysal 2011; Bucher ve
Seckel 2014).

Negatif Basinclhi Ventilasyon: Negatif basingli ventilasyon uygulamasinda,
hastanin toraks ve abdomen boélgesini ya da tim govdesini i¢ine alan kabinler
bulunmaktadir. Bu cihazlar, aralikli olarak negatif basing (atmosfer basincinin 10-20
cmH,0 altinda) olusturarak havanin akcigerlere ulagmasini saglar. Olusturulan bu
negatif basincin ortadan kaldirilmasiyla da ekspirasyon gergeklesir (Reishtein 2010;
Sahinoglu ve Cinel 2011; Celik 2014; Temiz 2015).

Negatif basingli ventilasyon, solunumun pasif olmasi nedeniyle normal
ventilasyona benzemektedir. Negatif basingli  ventilasyon, invazif olmayan
ventilasyonla saglanmakta ve yapay havayolu gerektirmemektedir. Noromiiskiiler
hastaliklar, MSS bozukluklari, omurilik hastaliklari/ yaralanmalar1 ve agir KOAH'1
hastalar i¢in evde kullanima uygun cesitli taginabilir negatif basingli vantilatorler
bulunmaktadir. Akut hastalik tablosunda negatif basincli ventilatorler rutin olarak
kullanilmamaktadir (Bucher ve Seckel 2014).

Yiiksek Frekanshi Ventilasyon: Yiksek frekansli ventilasyon, normalin
tizerinde yiiksek ventilasyon hizlarinin ve normalden diisiik ventilasyon voliimlerinin
kullanimidir. Ug temel yiiksek frekansl ventilasyon modelinden séz edilmektedir.
Bunlar; solunum hizinin 60-100/dk oldugu yiiksek frekanslh pozitif basingli ventilasyon
(High Frequency Positivepressure Ventilation-HFPPV); solunum hizinin 100-600/dK’ya
kadar degistigi yiiksek frekansli jet ventilasyon (High Frequency Jet Ventilation-HFJV)
ve solunum hizinin 4000/dk oldugu yiiksek frekansli osilasyondur (High Frequency
Oscillation-HFO), (Akin Korhan 2011; Sahinoglu ve Cinel 2011; Celik 2014).

2.2.3. Mekanik Ventilator Ayarlar1 ve Modlari

Mekanik ventilatdr ayarlari, ventilasyon hizi, derinligi ve diger ozellikleri ile
iliskilidir. Ayarlar; arteriyel kan gazlari, ideal viicut agirligi, biling diizeyi, kas kuvveti
vb. hastanin durumuna goére diizenlenir. Ventilator, hastanin ventilasyon diizenine
uymast amaciyla olabildigince dogru sekilde ayarlanmalidir (Bucher ve Seckel 2014).
Temelde ventilasyon uygulamasi tam ve kismi destegin saglanmasi olarak iki sekilde

uygulanir. Tam solunum desteginde, gerekli ventilasyonun tamamini ventilator
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saglamakta ve PaCO; <45 mmHg altinda tutulmaya calisilmalidir. Buna ek olarak
ventilatorde, erigkin hastanin solunum hizi1 ve tidal voliimii gibi degiskenlerin de
belirlenmesi gerekmektedir. Kismi solunum desteginde ise hastanin spontan solunumu
olup, giicliik yasandiginda ventilator devreye girmektedir (Celik 2014).

Etkili ventilasyonu saglamak iizere hastanin ve ventilatoriin etkilesime girdigi
degisken yontemlere ventilator modlar1 adi verilmektedir. MV uygulama yontemleri
olarak tanimlanan modlar1 belirleyen temel Ozellikler; solunumun baslama sekli,
sirdiiriilme, sonlandirilma sekli ve uygulanan modun spontan solunuma izin verip
vermedigidir (Tiurkmen 2005; Karako¢ 2007). Secilen ventilator modu, hastanin
solunum isini ne derece yapabildigi/ yapabilecegi ile iliskilidir. Solunum isi, havayolu
direnciyle birlikte akcigerlerin elastikiyetini arttirmak ve gaz viskozitesini azaltmak
amactyla gerekli olan inspirasyon ¢abasini ifade eder. Mod se¢imi, hastanin ventilasyon
durumuna, solunum sekline ve arteriyel kan gazlarina gére degerlendirilir (Reishtein
2010; Bucher ve Seckel 2014).

Mekanik ventilasyonda sik kullanilan solunum modlari, destekli ve kontrolli
solunum olmak tizere baslica iki gruba ayrilir. Ventilator ve hasta, yardimli ventilasyon
destegi ile solunum igini paylasirken; ventilator kontrollii ventilasyon destegi ile tiim
solunum 1isini {stlenir. Gegmiste, kritik hastaligi olan hastalar1 tedavi etmek icin
kontrollii zorunlu ventilasyon, asiste kontrollii ventilasyon ve senkronize aralikli
zorunlu ventilasyon gibi hacim modlar1 kullanilmistir. Daha yakin zamanlarda ise
basing destekli ventilasyon ve basing kontrollii ters oranli ventilasyon gibi basing
modlar1 kullaniminin daha yaygin hale geldigi bildirilmektedir (Reishtein 2010; Bucher
ve Seckel 2014).

Mekanik ventilasyon modlari asagidaki gibi simiflandirilabilir:

A) Destekli Modlar: Spontan solunumu olup, ventilasyonu yeterli olmayan hastalarda
solunumun desteklenmesi icin kullanilan modlardir. Bunlar asagidaki sekilde
Ozetlenmektedir:

1) Asiste Ventilasyon (Assisted Ventilation-AV)

2) Asiste Kontrollii Ventilasyon (Assist Control Ventilation-ACV)

3) Aralikli Zorunlu Ventilasyon (Intermittent Mandatory Ventilation-IMV),

Senkronize IMV (Senkronize Intermittent Mandatory Ventilation-SIMV)
a) Volim Kontrolli

b) Basing Kontrollii
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4) Basing Destekli Ventilasyon (Pressure Support Ventilation-PSV)

5) Siirekli Pozitif Havayolu Basici (Continuous Positive Airway Pressure-CPAP),
Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing (Positive End Expiratory Pressure-PEEP),
Havayolu Basing Salinimli Ventilasyon (Airway Pressure Release Ventilation-
APRV) ve Bifazik Aralikli Pozitif Havayolu Basinci (Biphazic Intermittant
Airway Pressure-BIPAP= Bifazik CPAP)

6) Zorunlu Dakika Ventilasyonu (Mandatory Minute Ventilation-MMV)

B) Kontrollii Modlar: Spontan solunumu olmayan veya yetersiz solunumu olan ve
sedatif ya da noromiiskiiler bloker ilaglarla solunumu baskilanan hastalar i¢in kullanilan
modlardir. Bunlar asagidaki sekilde 6zetlenmektedir:

1) Kontrollii MV (Controlled Mechanical Ventilation-CMV)

a) Basing Kontrollii Ventilasyon (Pressure Controlled Ventilation-PCV)
b) Volim Kontrollii Ventilasyon (Volume Controlled Ventilation-VCV)
c) Ters Oranli Ventilasyon (Inverse Ratio Ventilation-IRV)
- Voliim Kontrolli
- Basing Kontrollii (Tiirkmen 2005; Karakog 2007; Rose ve Hanlon
2012; Bucher ve Seckel 2014; Celik 2014; Hopper ve Bradford
2015).

2.2.4. Mekanik Ventilasyonun Fizyolojik Degiskenler Uzerine Etkisi

Yogun bakim hastasinin i¢inde bulundugu klinik durumu diizeltmede yasam
kurtarict olan MV’nin tiim olumlu 6zelliklerinin yani sira hastanin fizyolojisini ve klinik
seyrini olumsuz yonde etkileyebilecek 6nemli etkileri bulunmaktadir. MV gereksinimi
olan hastalarda genel durum bozuklugu ve immiin sistem yetersizligi goriilmesi yani
sira MV’nin bedendeki tim sistemleri etkilemesi, uzun siire, uygunsuz ve dikkatsiz
uygulamalarda olduk¢a onemli komplikasyonlarin ortaya cikisinda etkilidir. Bunlar;
MV’ye bagli olarak ortaya ¢ikan olumsuz hemodinamik etkiler, barotravma, ventilatorle
iliskili akciger hasari, oksijen toksisitesi, ventilator iligkili pnomoni, huzursuzluk ya da
ventilator ile uyumsuzluk, asir1 sedasyon gereksinimi gibi ciddi komplikasyonlardir.
Endotrakeal tiip, trakeostomi kaniilli, uygulanan pozitif basincin etkileri ya da MV’ye
baglh tedavi ve girisimlere bagh olarak ortaya c¢ikan bu komplikasyonlar, hastanin

YBU’de dolayisiyla hastanede yatis siiresinin uzamasina, ikincil komplikasyonlarin
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ortaya c¢ikmasina, hastanin yasaminin sonlanmasina ve saglik bakim harcamalarinda
artisa neden olabilmektedir (Uysal 2007; Uggun 2008; Temiz 2015; Tiirkoglu 2015).

Kalp ve Damar Sistemi Uzerindeki Etkileri: Pozitif basingli MV’nin
inspirasyon doneminde, ortalama havayolu basing artisinin intraplevral alana, toraks
bosluguna ve toraks igindeki biiyilk damarlara iletilmesine ve kalp debisinde
degisikliklere neden oldugu bildirilmektedir. Ortalama havayolu basmci arttikca,
intratorasik basing artar ve toraks i¢indeki biiyiik damarlar1 sikistirir; buna bagl olarak
kalbe donen venodz akimda, sol ventrikiil diyastol sonu hacminde ve kardiyak debide
azalma ile iligkili hipotansiyon ortaya ¢ikar. Ortalama havayolu basinci arttik¢a, bu etki
daha da belirginlesebilir (Reishtein 2010; Bucher ve Seckel 2014)

Mekanik ventilasyonun kalp ve damar sistemi {izerindeki en 6nemli etkilerinin,
kardiyak debide ve koroner kan akiminda azalma, pulmoner vaskiiler direncte artma,
miyokardiyal iskemi ve aritmi, ayrica sag ve sol ventrikiil fonksiyonlarinda degisiklik
oldugu bildirilmektedir (Uysal 2011; Celik 2014; Tiirkoglu 2015).

Solunum Sistemi Uzerindeki Etkileri: MV uygulamasi solunum sistemini,
larenksten akciger parankimine kadar direkt olarak etkilemektedir. MV tedavisi
sirasinda, uygulanan pozitif basincin etkisine, kullanilan oksijen tedavisine veya
endotrakeal tlipiin yarattigi hasara bagli olarak pulmoner sistem iizerinde pek cok
komplikasyon gelisebilmektedir. Baslica komplikasyonlar; barotravma, voliitravma,
atelektotravma, biyotravma, dinamik hiperinflasyon (otoPEEP), oksijen toksisitesi ve
ventilator iliskili pndmonidir (Uggun 2008; Bucher ve Seckel 2014; Tiirkoglu 2015).

En sik goriilen pulmoner komplikasyonlardan biri barotravma ve voliitravmadir.
Barotravma, MV tedavisiyle uygulanan pozitif basin¢li ventilasyonun etkisiyle olusan
alveol dis1 hava olarak tanimlanir. Akcigerler ve toraksta, alveol dis1 havanin bulundugu
alana bagli olarak kendisini subkiitan amfizem, pndmotoraks, pndmomediyastinum,
pnomoperitonyum veya pnomoperikardiyum olarak gosterebilir. Voliitravma, voliim
fazlahigt nedeniyle alveollerin distansiyonuna bagli olarak gelisen akciger
komplikasyonudur. Alveollerdeki mekanik gerilmeye bagli olarak alveol epitel ve
endotel gecirgenliginin arttif1, diffiiz alveolar hasar ve akciger 6demi olustugu cesitli
literatiirde bildirilmektedir (Reishtein 2010; Uysal 2011; Rose ve Hanlon 2012; Bucher
ve Seckel 2014; Celik 2014; Tiirkoglu 2015).

Onemli bir diger pulmoner komplikasyon ise biyotravmadir. MV sirasinda

uygulanan mekanik stres, akcigerlerde normal hiicre fonksiyonunu bozarak, pulmoner
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hiicrelerde biyotravma olarak adlandirilan inflamatuar yanita yol agmaktadir. Pulmoner
epitelyal hiicreler, alveolar makrofajlar ve ndtrofillerin salgiladigl timor nekroze edici
faktor, trombosit aktive edici faktor ve tromboksan B gibi sitokinler akcigerlerde
hasarlara yani sira sistemik dolasima katilarak bobrek, karaciger, bagirsaklar vb. ¢oklu
organ yetersizliklerine yol agabilmektedir (Rose ve Hanlon 2012; Celik 2014; Tiirkoglu
2015).

Mekanik ventilasyon sirasinda uygulanan yiiksek oksijen konsantrasyonu,
akcigerlerde yaygin hasarla sonuglanan degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler;
difiizyon kapasitesi, kompliyans, siirfaktan tliretimi, vital kapasite, makrofaj aktivitesi,
pulmoner kapiller kan akimi ve trakeal mukus akiminda azalma, kapiller hasar,
pulmoner vaskiiler yapida trombosit agregasyonu, endotelyal hasar ve alveolar 6dem,
absorbsiyon atelektazisi ve intrapulmoner santta artmadir. Kesin olarak giivenli oksijen
diizeyi bilinmemekle birlikte, genel olarak uzun siire %60°tan daha yiiksek oranlarda
oksijen uygulanmasinin toksisiteyi arttirdigt kabul edilmektedir. Genellikle bu
hastalarda akut solunum yetersizligi belirtileri ortaya ¢ikar (Celik 2014; Temiz 2015;
Tiirkoglu 2015).

Kronik obstriiktif akciger hastaligi ve astimda ekspiratuar akimin sinirlanmasi
nedeniyle akcigerlerin asir1 havalanmasi durumunda otoPEEP gelisir. Solunum
sayisinin artigi ile karakterize siddetli brons tikanikliginda, ekspire edilen hava disari
atilamaz (Uysal 2011).

Yasami tehdit edici MV’ye baglhh komplikasyonlardan biri olan ve
entiibasyondan 48 saat sonra olusan ventilator iligkili pndmoni riski entiibasyon stiresi
uzadik¢a artmaktadir (Uggun 2008; Bucher ve Seckel 2014; Celik 2014; Tiirkoglu
2015). Ventilasyon iligkili pndmoninin, entiibe edilen tiim hastalarin %9-27'sinde
goriildiigii ve olgularin yarisinda da MV’nin ilk 4 giintinde gelistigi belirtilmektedir
(Bucher ve Seckel 2014).

Gastrointestinal Sistem Uzerindeki Etkileri: MV destegi alan hastalarda GiS
komplikasyonlarina sik rastlanir. Pozitif basin¢h ventilasyon uygulanan hastalar, ciddi
hastalik, hareketsizlik veya ventilator ile iligkili rahatsizliklar nedeniyle stres altindadir.
Bu durum, hastay: stres iilseri ve GIS kanamasi agisindan risk altina sokar. Daha 6nce
iilseri olan veya kortikosteroid kullanan hastalarda risk daha da artmaktadir. Pozitif

basingli ventilasyona bagl olarak gelisen her tiirlii dolasimsal degisimler, mide ve
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bagirsak mukozasinda iskemiye neden olabilir. Bu durum, GIS bakterilerinin yer
degistirmesi riskini de beraberinde getirir (Bucher ve Seckel 2014).

Mekanik ventilasyon sirasinda hipoperfiizyona yol agabilecek temel nedenlerin
basinda yliksek PEEP gelir. Yiiksek PEEP, 6zellikle hipovoleminin ve sedasyona bagl
olarak gelisen vazodilatasyonun eslik ettigi durumlarda, vendz doniisii azaltarak kalp
debisini disiiriir ve hipotansiyona yol acar. Yiiksek PEEP ile iliskili katekolamin
salinimina ve sok tedavisinde kullanilan vazopresor ilag tedavisine ikincil olarak ortaya
c¢ikan vazokonstriiksiyon ve kanin GiS’den yasamsal organlara yonlendirilmesi sonucu
mezenterik hipoperfiizyon gelisir. Perflizyonun diizelmesi, sonra tekrar bozulmasi ve bu
stirecin siirekli tekrar etmesi reperfiizyon hasarina yol agar. Mezenterik hipoperfiizyona
bagli gelisen iskemik hasarin, mukozanin asit, safra, pepsin gibi eroziv etkenlere kars1
direncini azaltarak, mukozal {ilserasyona yol actigi dusiiniilmektedir (Uysal 2007;
Tiirkoglu 2015).

Gastrik mukoza iilserasyonu ve GI hipomotilite en sik  goriilen
komplikasyonlardir. Bunlara ek olarak gelisen klinik sorunlar arasinda; gastrodsofageal
reflii, eroziv gastrit, ileus, bagirsak seslerinde azalma, kabizlik, ishal, akut mezenterik
iskemi, GI kanama, stres iilseri, intestinal florada degisme, gastrik rezidiiel voliimde
artma ve abdominal distansiyon yer almaktadir. Goriilen diger GIS komplikasyonlari ise
tagsiz kolesistit, akut pankreatit, atonik kese, serum amilaz ve lipaz diizeyinde
yiikselmedir (Uysal 2007; Uggun 2008; Tiirkoglu 2015).

Hepatik Sistem Uzerindeki Etkileri: Pozitif basingli ventilasyon ve PEEP
uygulanan hastalarda karaciger hastaliklar1 olmamasina karsin, serum bilirubin
diizeylerinde yiikselme (>2,5 mg/100ml) ile karakterize karaciger bozuklugu, portal
vendz akimda azalma veya splanknik direngte artma ve karaciger iskemisi gortilebilir.
Ayrica, MV uygulanan hastalarda yiiksek PEEP, hepatik kan akimindaki azalmaya bagli
olarak ilag eliminasyonunda azalmaya neden olabilmektedir (Uysal 2007; Uggun 2008;
Celik 2014).

Renal Sistem Uzerindeki Etkileri: MV destegi alan hastanin renal sistem
fonksiyonlar1, hiperkapni, hipoksemi ya da kalp debisinde azalma nedeniyle olumsuz
etkilenmekte, boylece renal kan akiminda azalma ortaya ¢ikmaktadir. MV
uygulamasinda en sik goriilen renal komplikasyonlar; sivi birikimi, akut tiibiiler nekroz
ve akut bobrek yetmezligidir. Pozitif basinglt MV ile iliskili olarak, kalp debisinde

azalmaya bagli renin-anjiotensin mekanizmasi aktive olmakta, antidiliretik hormon
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diizeyi ve aldosteron etkisinde artis izlenmekte ve atriyal natriiiretik hormon
salimimindaki yetersizlige bagli renal kan akimindaki azalma, renal fonksiyonlarin
bozulmasina neden olabilmektedir (Uysal 2007; Uggun 2008; Celik 2014; Temiz 2015;
Tirkoglu 2015).

Merkezi Sinir Sistemi Uzerindeki Etkileri: Ozellikle kafa travmasi gegiren
hastalarda pozitif basingli ventilasyon, serebral vendéz doniisii azaltarak kafa ici
basincini arttirmakta, ortalama arter basincini ve kalp debisini distirerek serebral kan
akimini azaltabilmektedir. Ozellikle, serebral kan akimi otoregiilasyonun normal
olmadig hastalarda, pozitif basingli ventilasyon ve 6zellikle yiiksek PEEP kullaniminin
serebral kan akimini azalttigi belirtilmektedir (Uysal 2007; Uggun 2008; Bucher ve
Seckel 2014; Celik 2014).

Mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda siklikla agr,
yorgunluk/ giigsiizliik, iletisimde bozulma, susuzluk, mutsuzluk/ sinirlilik/ Gziinti/
depresyon gibi semptomlar, ventilatore bagimlilik ve derin ven trombozu da
gelisebilmektedir (Celik 2014).

2.2.5. Mekanik Ventilasyondan Ayirma Karari

Son yillarda “Hizli lyilesme Protokolii (Fast Track Treatment Procedure)”,
“Erken Ekstiibasyon” ve “Kisa Yogun Bakim Siiresi” kavramlari, modern ameliyat
sonrast bakimin temelini olusturmaktadir. Kisa etkili sedatif-hipnotik ve analjezik
ilaclarin  kullanimiyla olusturulan anestezi protokollerindeki degisiklikler, invaziv
cerrahi ve perflizyon tekniklerindeki ilerlemeler, homeostazis yonetimindeki geligsmeler,
stvi kisitlamasi, inflamatuar yanitin azalmasi ve erken ekstiibasyon gibi etmenler kalp
cerrahisinde erken derlenmenin gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (Roekaerts ve
Heijmans 2012; Currey ve Graan 2012; ibrahimoglu 2015).

Mekanik ventilatorden ayirma, solunum yetersizligi durumunun ortadan
kalkmas1 ve hastanin spontan solunumunu gerceklestirebilmesi ile birlikte asamali
olarak MV desteginin sonlandirilmasi islemidir. Bu siire¢, hastanin mekanik destek ve
endotrakeal tiipten ayrilmasina iliskin tim siireci kapsar. Diger bir ifade ile solunum
isinin MV’den hastaya aktarilmasi durumudur. Ayirma siirecindeki ilk adim, hastanin
MV’den ayrilmaya hazir olup olmadiginin degerlendirilmesidir (Reishtein 2010;
Koyuncu ve ark. 2011; Celik 2014). Solunum sisteminin sistematik muayenesinden

baslayarak hastada MV’den ayrilma ile iliskili kriterlerin degerlendirilmesi ve izleyen
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stirecte spontan solunum denemelerinin uygulanmasi, MV uygulamasina son
verilmesinde ve ekstlibasyonun basarisinda onemlidir (Giinerli ve Gokmen 2011;
Ibrahimoglu 2015).

Giliniimiizde, kalp cerrahisi sonrasi en uygun ekstiibasyon zamanina iligskin
tartismalar halen devam etmektedir (Roekaerts ve Heijmans 2012; ibrahimoglu 2015).
MV’nin infeksiyon, barotravma, hemodinamik bozukluk, iist havayolu hasar1 ve oksijen
toksisitesi gibi bir¢ok komplikasyonu bulunmaktadir. MV’nin erken sonlandirilmasi ise
morbidite ve mortalitede artisa neden olabilir. Bu nedenle MV gerektiren durum
diizeltildikten sonra MV en kisa siirede sonlandirilmalidir (Celikel ve Topeli Iskit
2004). Ekstiibasyon i¢in uygun zamanin, ameliyat sonrasi 2-6 Saat veya 4-8 saat
arasinda giivenli oldugu kabul edilse de giiniimiizdeki egilim, MV’nin ameliyat sonrasi
ilk 12 saat icerisinde sonlandirilmasidir (Uncu ve ark. 2004; Imanipour ve ark. 2008;
Sacar ve ark. 2008; Roekaerts ve Heijmans 2012; ibrahimoglu 2015). Uygun
zamanlama ve yontem se¢ilmediginde; MV’den ayirma siireci uzamakta, pulmoner
komplikasyonlara (pnémoni, sepsis, pulmoner emboli, barotravma, atelektazi) ve
hemodinamik bozukluklar gibi bazi istenmeyen etkilere yol acabilmektedir. Bu durum,
hastanin yogun bakim siirecini uzatmakta, morbidite ve mortalitenin en énemli nedeni
sayilarak tedavi maliyetini arttirmaktadir (Sagar ve ark. 2008; Koyuncu ve ark. 2011;
Ibrahimoglu 2015).

Acik kalp ameliyatindan sonra hasta bireyin entiibe kaldigi zaman dilimini
etkileyebilecek faktorlerin arastirilarak 6nceden belirlenmesi, ameliyat oncesi donemde
onlemlerin alinmasini gerektirmektedir. Literatiirde (Imanipour ve ark. 2008; Ji ve ark.
2012; Shahbazi ve Kazerooni 2012; Gumus ve ark. 2015), ameliyat sonrasi ekstiibasyon
sliresini uzatan faktorler; yas, cinsiyet, ameliyat siiresi, minimum beden sicakligi, kross
klemp siiresi, total perflizyon siiresi, bypass yapilan damar sayisi, inotropik ajan
kullanimi, YBU’de verilen kolloid s1v1 miktar1, kan transfiizyonu, ekstiibasyona kadar
gecgen siiredeki saatlik ortalama idrar ¢ikisi, gogiis drenaj miktari, intra-aortik balon
pompasi kullanimi, anesteziklerin doz ve infiizyon siiresi, YBU’ye kabul sirasindaki
PaO, degerleri olarak bildirilmektedir (Imanipour ve ark. 2008; Ibrahimoglu 2015).

Hastalar1 ile uzun zaman geciren ve hastayr MV’den ayirma siirecinde etkin bir
role sahip olan yogun bakim hemsireleri ameliyat siras1 ve sonrasindaki bazi onemli
degiskenleri tanilamalidir. Tanilamaya iliskin veriler MV’den ayirma siirecinde olan

hastanin ekstiibasyon zamani ile ilgili dogru karar alinmasina yardimcidir. Hastada
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olusabilecek komplikasyonlara yonelik girisimlerde bulunularak hastayr erken
ekstiibasyona hazirlamak hemsirelik bakimimin temelidir (Imanipour ve ark. 2008;
Koyuncu ve ark. 2011; Ibrahimoglu 2015).

Mekanik ventilasyondan ayirma kriterleri arasinda; MV gerektiren sorunun
kontrol altina alinmis olmast, bilincin agik, hastanin oryante ve koopere olmasi, spontan
solunumunun geri gelmesi, oksijenizasyonunun iyi diizeyde olmasi, kas giicliniin yeterli
olup, ekstremitelerde herhangi bir sorununun olmamasi, kan gazi degerlerinin normal
araliklar igerisinde olmasi, hastanin CPAP modunu tolere etmesi, hemodinamik ac¢idan
tam bir iyilik halinde olmas1 ve hastanin ekstiibasyona istekli olmasi yer alir. (Celikel ve
Topeli iskit 2004; Reishtein 2010; Giinerli ve Gokmen 2011; Koyuncu ve ark. 2011;
Currey ve Graan 2012; Cakir ve Alhan 2015).

Ozellikle agik kalp ameliyati olan hastalarin ameliyat sonrasi erken donemde
hemodinamik degiskenleri stabil olmayip, beden sicakliklari diisiiktiir. Bu hastalar
MV’den ayirma islemi, hemodinami diizelinceye ve beden sicakligi normal diizeylere
gelinceye kadar ertelenmelidir. Ciddi bir aritminin olmamasi, gogiis tiiplerinden gelen
drenajin saatte 50-100 ml’den daha az olmas1 ve minimal vazoaktif destek uygulanmasi
hastayi1 MV’den ayirma kararinin verilmesinde izlenen diger 6nemli degiskenlerdir
(Oztekin ve Akyolcu 2001; Rose ve Nelson 2006; Koyuncu ve ark. 2011; Ibrahimoglu
2015).

Hastanin MV destegine gereksiniminin olup olmadig, giinliik olarak subjektif
ve objektif 6lgiimlerle yeniden degerlendirilmelidir. MV nin gereksiz yere uzatilmasi da
erken donemde sonlandirilmasi kadar risklidir. MV gerektiren durum diizeldikten sonra,

olas1 en kisa stirede hasta MV desteginden ayrilmalidir (Koyuncu ve ark. 2011).

2.2.6. Mekanik Ventilasyondan Ayirmada Izlenecek Durumlar
Klinik degerlendirme:
- Yeterli oksiiriik ve minimal trekeal/ bronsiyal sekresyon varligi
- Hastaligin akut doneminde gerileme
- Uygun viicut postiiri
Obyjektif degerlendirme:
Klinik stabilite
- Kalp ve damar sisteminde ve metabolik durumda stabilite (kalp hiz1 <140

atim/dk, sistolik kan basinct 90-160 mmHg, hi¢ ya da minimal inotrop destegi)
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Yeterli oksijenizasyon
- FiO,<%40-50, Sa0, >%90 ya da PaO,/ FiO,>150 mmHg
- PEEP <8 cmH,0

Yeterli pulmoner fonksiyon

- Solunum sayis1 (f) <35 solunum/dk

Maksimum inspiratuar basinci <20-25 cmH,0

Havayolu tikaniklik basinci (Airway occlusion pressure) <4 cmH,0

Tidal voliim >3-5 ml/kg veya >300 ml

Vital kapasite >10-15 ml/kg

- Solunum frekansi/ tidal voliim (F/Vt) <105/dk (Rapid shallow breathing index-
RSBI)

Istirahat ventilasyonu <10/dk

- Solunum asidozunun olmamasi

Yeterli mental durum

- Sedasyon yok, bilin¢ a¢ik (ya da norolojik hastalarda stabil durum)
- GKS >12 (Celik 2014; ibrahimoglu 2015).

2.2.7. Mekanik Ventilasyondan Ayirma Yontemleri

Mekanik ventilasyondan ayirma, ventilatdor destegini azaltma ve spontan
ventilasyonu siirdiirme siirecidir. Mekanik ventilatorden ayirma islemi, kisa (3 giline
kadar) ve uzun siireli ventilasyona (3 glinden daha uzun) gore degisir. Kisa siireli
ventilasyon gerektiren hastalarda (6rnegin; kalp cerrahisinden sonra) dogrudan mekanik
ventilatorden ayirma islemi uygulanirken; uzun siireli pozitif basingli ventilasyona
gereksinim duyan hastalarda (6rnegin; solunum yetersizligi gelisen KOAH'l1 hastalar)
ayirma islemi siklikla uygun bir zaman dilimi gerektirir. Ayirma hazirligi, pozitif
basingli ventilasyon uygulamasiyla baslayan ve ekip yaklasimini (hekim, hemsire,
hasta, solunum terapisti, fizik tedavi uzmani, diyetisyen vb.) zorunlu kilan bir siirectir
(Reishtein 2010; Bucher ve Seckel 2014).

Mekanik ventilatorden ayirma islemi genellikle; ayirma Oncesi (tanilama),
ayirma ve sonug¢ olmak {izere li¢ asamadan olusur. Ayirma oncesi (tanilama) asamada,
hastanin spontan solunumu ve solunum sikintis1 varligi degerlendirilir. Kas giiclinii
tanilamak amaciyla negatif inspiratuvar kuvvet; dayanikliligi degerlendirmek iizere

spontan tidal voliim, vital kapasite, ventilasyon hizi, hizli ve yiizeyel solunum vb.
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kriterler aranmalidir. Buna ek olarak, akciger oskiiltasyonu ve akciger grafisi
olabildigince net ve degerlendirilebilir olmalidir. Solunum sistemi ile iligkili olmayan
faktorler; hastanin norolojik durumu; hemodinamik 6zellikleri; sivi, elektrolit ve asit-
baz dengesi; beslenme durumu ve hemoglobin diizeyidir (Bucher ve Seckel 2014).
Dikkatli, iyi planlanmis ve yeterince bilgilendirilmis, goreceli olarak agr1 ve
anksiyetesi olmayan hasta bireyi mekanik ventilatorden aywrma asamasinda igbirligi
temeldir. Sedatif kullanimi hastalarin gece uykusunu bélmemeli, giindiiz saatlerinde
maksimum dikkat ve kooperasyon saglanabilecek sekilde diizenlenmelidir. Bu nedenle,
kisa etkili sedatifler (midazolam, propofol) tercih edilebilir. GKS >12 olmali,
ekstiibasyon olasilig1 yiiksek ise gastrik beslenmeye ara verilmeli ve midenin bosalmasi
saglanmalidir (Celikel ve Topeli Iskit 2004; Uysal 2011; Bucher ve Seckel 2014).
Ventilatérden ayirma islemine giiniin erken saatlerinde baglanmalidir. Ayirmaya
baglamadan once solunum isinin azaltilmasi i¢in hastanin yatakta oturur pozisyonda
olmasi tercih edilir. MV’den ayirma denemesi sirasinda hasta solunum sikintisi
acisindan stirekli izlenmelidir. Ventilasyon destegi azaltilmadan once oksijen destegi
azaltilir. Bu siiregte oksijen saturasyonu (SaO3) %92 nin altina diisiiriilmeksizin, PEEP
azaltilmalidir (her defasinda 2-3 cmH,0O olacak sekilde, 5 cmH,O seviyesine kadar) ve
FiO, maske ile verilebilecek diizeye (yaklasik %50’ye kadar) indirilir (Celikel ve Topeli
Iskit 2004; Uysal 2011). Ventilasyon destegi daha sonra T-tiip, basing destekli
ventilasyon veya senkronize aralikli zorunlu ventilasyon gibi MV desteginden ayirma
tekniklerinden biri kullanilarak, yavas yavas azaltilir. T-tiip ya da diisiik seviyelerde
basing destegi ile MV’den ayirma islemine baslangigta 5-10 dk ile baglanmali, 30 dk’ya
kadar devam edilmelidir. Hastanin toleransi1 dikkate alinarak, siire birka¢ saate kadar
uzatilarak ve giin igerisinde de bir ka¢ deneme yapilarak islem gerceklestirilmelidir
(Reishtein 2010; Uysal 2011; Bucher ve Seckel 2014). Basing destekli ventilasyon
modundaki hastaya verilen basing destegi gittikce azaltilir. Basing giinde birka¢ defa
azaltilmalhidir. Azaltma sirasinda hastada yorgunluk belirtileri varligi tanilanmalidir.
Yorgunluk varliginda hastanin basing destegi bir Onceki degere ¢ikartilmahdir.
Yorgunluk ve hipoksi belirtileri gelisen hastalarda “MV’den ayirma” denemesi
sonlandirilmalidir. Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon modundaki hastanin kan gazi
degerleri ve klinik durumu uygunsa solunum sayis1 giinde birkag kez, tolerasyona gore

2-4/dk olacak sekilde azaltilir. Hasta solunum sayisini (4/dk) tolere ediyorsa MV
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sonlandirilir (Celikel ve Topeli Iskit 2004; Uysal 2011; Rose ve Hanlon 2012; Bucher
ve Seckel 2014; Reishtein 2010 ).

Mekanik ventilasyonun sonlandirilmasini izleyen siirecte, hastanin solunum hizi,
tidal voliimii, solunum sekli ve arteriyel kan gazlar1 dikkatle tanilanmali ve
degerlendirilmelidir (Celikel ve Topeli Iskit 2004; Reishtein 2010). MV’den ayirma
islemi bagariyla uygulandiktan sonra hasta ekstiibasyon i¢in degerlendirilmelidir.
Spontan solunumu devam eden, yeterli gaz alisverisi olan, arteriyel kan gaz1 degerleri
normale yakin olup, solunum sayist 25-30/dk olan hasta bireyde herhangi bir
kontrendikasyon yoksa hasta mekanik ventilatérden ayrildiktan 2-3 saat sonra ekstiibe
edilir (Celikel ve Topeli Iskit 2004; Reishtein 2010; Giinerli ve Gékmen 2011; Currey
ve Graan 2012; Rose ve Hanlon 2012; Celik 2014).

2.3. Tamamlayic1 ve Alternatif Tedaviler

Saglik bakimmin sunumunda kabul edilen en kapsamli yaklasim biitiinciil/
holistik yaklagimdir. Baslangigta sadece fiziksel gereksinimlerin kargilanmasi ile
baslayan hemsirelik, giderek hasta ya da saglikli bireyi hiimanist bakis agisi ile biitiinciil
olarak degerlendirmeye baslamistir (Kavak ve ark. 2014; Tuna Oran ve Yiiksel 2015).
Biitlinciil yaklasim ile ilgili iki goriis oldugu kabul edilir. Biitiinciil yaklasima gore
birey; biyo-psiko-sosyal ve spiritiiel boyutlar1 olan bir biitiin olup, her boyut birbiriyle
karsilikli olarak iligki igerisindedir. Diger goriise gore, birey ¢evresi ile karsilikli iligki
icerisinde olan bir biitiin olup, bu biitiin pargalarinin toplamindan daha biiyiiktiir (Frisch
2001).

Tamamlayic1 ve biitiinleyici saglik stratejileri ¢ogu zaman TAT olarak
adlandirilmakta ve son zamanlarda giderek ve hizla kullanimi artmaktadir. Ulusal
Saglik Enstitiisii  (National Institutes of Health-NIH) Ulusal Tamamlayici ve
Biitiinlestirici Saglik Merkezi (National Center for Complementary and Integrative
Health-NCCIH) TAT’1, “heniiz gelencksel tibbin bir pargasi olarak tanimlanmayan,
saglik bakim hizmetine dahil edilmek {iizere gelistirilen bir grup uygulamalar ve
triinler” olarak tanimlamaktadir (NCCIH 2016). Genellikle "alternatif* ve
"tamamlayic1" terimleri birbirlerinin yerine kullanilsa da farkli kavramlar1 ifade
etmektedir. Alternatif tedavi genellikle bagimsiz ya da geleneksel tedavi yerine
kullanilan yontemler olarak tanimlanirken; tamamlayic1 tedaviler temel olarak

geleneksel tedaviye eslik eden ya da gelenekesel tedaviyi tamamlayan yontemler
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(cerrahi sonrasi uygulanan aromaterapinin hastay rahatlatmasi, ila¢ tedavisiyle birlikte
hayal kurma, miizik ve gevseme tekniklerinin kullanilmasi vb.) olarak ifade edilir
(Dogan ve ark. 2012; Balouchi ve ark. 2016; Cevik ve ark. 2016).

Ulusal Tamamlayici1 ve Biitlinlestirici Saglik Merkezi, TAT’1 asagidaki sekilde
siniflamaktadir:

1. Alternatif tip sistemleri: Geleneksel Cin ve ayurveda tibbi, homeopati ve
naturopati

2. Zihin-beden uygulamalari: Biyofeedback, hipnoz, meditasyon, relaksasyon
teknikleri

3. Biyolojik temelli uygulamalar: Diyet, bitkisel iriinler, vitamin, mineral ve
hormonal iirtinler

4. Manipulatif ve beden temelli uygulamalar: Kriyopraktik uygulama, masaj terapi,
refleksoloji ve hidroterapi

5. Enerji terapileri: Biyoenerji, terapotik dokunma, reiki, qigong ve

elektromanyetik terapiler (NCCIH 2016).

Tamamlayic1 ve alternatif tedavi yontemlerinin kullanimina giderek artan
kiiresel bir ilgi izlenmektedir. ABD gibi gelismis iilke niifuslarinin %30’undan ve
gelismekte olan iilke niifuslarinin %70'inden fazlast TAT yontemlerini kullanmaktadir.
Genel popiilasyondaki kas-iskelet sistemi agrisi, gebelik, DM, GIS sorunlari, kardiyak
hastaliklar ve kanser gibi belirli saglik sorunlarinin tedavisinde TAT kullanim oranlar
daha da yiiksektir (Balouchi ve ark. 2016; NCCIH 2016). Tiirkiye’de ise tamamlayici
terdavilerin ¢ogunun heniiz yeterince bilinmemesi, yapilan c¢alisma sayisinin ve
tamamlayic1 tedavileri uygulayan profesyonel saglik ¢alisaninin sayisal anlamda az
olmasi nedeniyle TAT yontemlerinin kullanimu ile ilgili kesin veriler elde etmek olasi
degildir. Buna karsin, genel hasta popiilasyonunda TAT kullanim oranmin %25,2 ile
%86,3 arasinda degistigi belirtilmektedir (Dogan ve ark. 2012).

Tamamlayici ve alternatif tedavilerin yaygin kullanimina karsin, bu tedavilere
orgiin egitim sisteminde yer verilmemesi, saglik bakim sistemine entegrasyon siirecini
yavaglatmaktadir. Toplum tarafindan yaygin olarak kabul géren TAT in saglik bakim
sistemine enetegrasyonuna iliskin yetersizlikler endise yaratmakta ve DSO tarafindan
elestirilmektedir. TAT yontemlerinin saglik bakim sistemine entegre edilmesinin,
bireyin konforunu ve yasam kalitesini arttirdig1 ifade edilmektedir (Balouchi ve ark.

2016). TAT yontemlerini geleneksel tip uzmanlarinin ve hekim, dis hekimi, hemsire,
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ebe, eczaci ve fizyoterapistler gibi saglik profesyonelleri tarafindan uygulanabilecegi
belirtilmektedir (DSO 2013).

Ulkemizde ise 27 Ekim 2014 tarihli ve 29158 sayili resmi gazetede yayinlanan
Geleneksel ve Tamamlayict Tip Uygulamalar: Yonetmeligi ile bu alan yeni bir boyuta
tasinmis ve akupunktur disinda apiterapi, fitoterapi, hipnoz, homeopati, kayropraktik,
mezoterapi, osteopati, refleksoloji vb. ¢ogu geleneksel ve tamamlayici tip uygulamalari
ilk kez bir yonetmelikle tanimlanmistir (T.C. Resmi Gazete 2014). Bu yonetmelige gore
gerek hemsirelerin TAT yontemlerinin bir ¢ogunu sertifikali hekim denetimi ve
gozetimi altinda uygulamaya koymasi gerekse toplumda TAT’in kullaniminin yaygin
kullanimina iligkin farkindaligin artmasi, bu tedavilerin saglikli/ hasta birey, hasta
yakini ve saglik ekibi arasinda bir iletigim ag1 olusturmasina, TAT’1n dogru ve etkin bir
sekilde kullanim1 konusunda bireyleri yonlendirmesine, rehberlik etmesine ve
uygulamaya koymasina yol agmistir (T.C. Resmi Gazete 2014; Cevik ve ark. 2016). Bu
dogrultuda, hemsirelerin TAT’in yararlari/ yan etkileri/ uygulama yontemleri/
kontrendikasyonlar1 konusunda bilgili ve donanimli olmalari, uygulamalara katilmalari

bir zorunluluktur (Karayagiz Muslu ve Oztiirk 2008; Turan ve ark. 2010).

2.3.1. Refleksoloji Masaji

Hemsirelik bakim uygulamalarindan biri olan masaj terapisi alternatif tibbin
yaygin kullanilan bir yontemidir. Literatiirde, masaj terapisi ile yumusak dokularin ve
kaslarin bilimsel bilgi 1siginda sistematik olarak manipiile edilmesinin hastalarin
agrisii azalttigi, iyilesmeyi hizlandirdigi ve konforu arttirarak zihinsel ve psikolojik
rahatlama gibi terapdtik etkiye neden oldugu bildirilmektedir. Giiniimiizde, kalp
hastalig1 ile zihinsel durum arasinda iliski oldugu; bu nedenle saglikli/ hasta bireylerin
TAT yontemlerini kullanmasinin tedavide etkili oldugu, sagligin gelistirilmesi ve
stirdiiriilmesi baglaminda cesaretlendirici oldugu ifade edilmektedir (Anderson ve
Cutshall 2007; Sadeghi Shermeh ve ark. 2009; Babaee ve ark. 2012; Rahmani ve ark.
2016).

Refleksoloji de bir masaj terapisi olup, kulak, el ve ayaklarda bedenin tiim
bolgelerine, organlarina ve sistemlerine karsilik gelen refleks noktalarinin oldugu ve bu
noktalarm beden anatomisinin aynasi oldugu ilkesine dayanan, YBU’de hemsirelik
bakiminin bir pargasi olarak dikkate alinabilen basit ve invaziv olmayan bir yontemdir.

Bireyin aktif rol almasi, invaziv olmamasi ve yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle
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refleksoloji giintimiizde yaygin olarak tercih edilebilmektedir (Sadeghi Shermeh ve ark.
2009; Amanak ve ark. 2013; Rahmani ve ark. 2016).

Refleksoloji sozciigiindeki “refleks” terimi “yansitma” ya da “aksetme”
anlamina gelir. Uluslararasi Refleksoloji  Enstitlisii  (International Institute of
Reflexology-1IR) refleksolojiyi “tiim salgi bezleri, organlar ve viicut boliimleri ile
iligkili olan el, ayak ve kulaklardaki refleks noktalarina elle uygulanan, viicut
fonksiyonlarmin normallesmesine yardim eden bir teknik” olarak tanimlamistir (Aksel
Wilhelm 2009; Wang ve ark. 2008; Amanak ve ark. 2013; Cevik 2013). Refleksoloji ile
el, ayak ve kulaklardaki 6zel refleks noktalar uyarilarak organlar etkilenmekte, bu
organlar ile refleks bolgeleri arasinda bir baglant1 olusturularak néronlarin yardimryla
ilgili organlarin uyarilmasi, bireyin gevsemesi ve rahatlamasi saglanmaktadir.
Gevsemenin otonom yaniti, endokrin, immiin ve ndropeptit sistemi etkiledigi
savunulmaktadir (Imani ve ark. 2009; Krirnakriengkrai ve ark. 2010; Cevik 2013; Akin
Korhan ve Uyar 2014; Dogan 2014; Rollinson ve ark. 2016; Chan ve Schaffrath 2017,
Mobini Bidgoli ve ark. 2017).

2.3.1.1. Refleksolojinin Tarihsel Gelisimi

Yaklagik 12 bin yillik ge¢misi olan refleksolojinin ilk uygulama yeri Cin ve
Misir’dir. Bilinen en eski refleksoloji belgesine, 1800’lii yillarda Misir’in Saggara
sehrinde, Ankhm’ahor adli Misir’li bir hekimin mezar duvarinda rastlanmistir. M.O.
2300 yilina ait bu mezar taginda, iki kiginin birirbirinin el ve ayaklarina masaj yaptigi
resmedilmistir. Refleksolojinin ayrica Hindistan, Japonya ve ABD’nin yerli Kizilderili
medeniyetlerinde de bilindigi kaydedilmektedir (Aksel Wilhelm 2009; Cakiroglu 2013;
Akin Korhan ve Uyar 2014; Dogan 2014).

Refleksoloji, 1913 yilinda ABD’de yeniden dogmus, 1917 yilinda Vladimir
Bekterev tarafindan terim olarak ifade edilmistir. ABD’de Dr. Fitzgerald, parmaklarda
yer alan bazi noktalara basing uygulanmasinin, el, kol, omuz, ¢ene, burun ve kulaklar
tizerinde anestezik etki gosterdigini ve bu varsayimdan hareketle “Bolge Terapisi’ni
ortaya atmistir. Viicudu her iki tarafta 5’er adet olmak iizere toplam 10 meridyene bdlen
Dr. Joseph Riley, viicutta yer alan 10 dikey kusaga basing tedavisini daha dogru ve
kesin bir hale getiren 8 yatay kusak daha eklemis ve ayagin altinda organlarin yansidigi
bazi noktalarin yerini semalarla gostermistir (Aksel Wilhelm 2009; Ghaffari ve
Ghaznein 2010; Cakiroglu 2013).
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Bolgesel terapi, fizyoterapist Dr. Joe Shelby Riley ve Dr. Eunice Ingham
tarafindan gelistirilmistir. Ingham, bolgesel terapi lizerine calismis ve organlara ait
semptomlarin eller ve ayaklar lizerindeki basing noktalarinda ¢alisilarak hafifletilmesine
iliskin ¢aligsmalar yapmistir. Dr. Ingham 1930 yilinda ellere gore ayaklarda daha fazla
agriy1 azaltict nokta oldugunu kesfetmistir (Aksel Wilhelm 2009; Sadeghi Shermeh ve
ark. 2009; Ghaffari ve Ghaznein 2010; Akin Korhan 2011; Cakiroglu 2013; Akin
Korkan ve Uyar 2014). Dr. Ingham’in tedavi metodunu yegeni Dwight Byers’e
Ogretmesiyle Byers, 1970 yilinda Uluslararas1 Refleksoloji Enstitiisii’niin (International
Institute of Reflexology) yoneticisi olmustur. Doren Bayley’in ABD ziyareti sirasinda
Ingham’la tanigmasi onun refleksolojiye yonelmesini saglamis ve bu ilgi zamanla
Avrupa’da egitim okulunun kurulmasiyla profesyonel bir caligmaya doniismiistiir.
ABD’nin bir¢ok eyaleti basta olmak iizere, Avusturya, Yeni Zelanda, Singapur, Avrupa,
Israil, Kuzey Afrika ve Kuzey ABD’de refloksoloji egitimi veren okullar agilmis ve
refleksolojinin bir¢ok alanda TAT yontemi olarak kullanilmasi saglanmistir (Cevik

2013; Kurt ve Can 2013; Dogan 2014).

2.3.1.2. Refleksolojinin Etki Mekanizmasi

Kulak, el ve ayaklardaki yer alan refleks noktalarini belirli tekniklerle
uyarmanin elektro-kimyasal mesajlar1 ortaya ¢ikardigi, bunun da ndronlarin yardimi ile
ilgili organ1 uyardig1 savunulur. Refleks noktalarina basing uygulanmas ile periferal ve
merkezi sinir sistemi uyarilarak beyine bilgi aktarimi olur. Beyin aktarilan bilgiden elde
ettigi bu mesajlar1 i¢ organlara ve salgi bezlerine ileterek, serbest enerji akiginin ilgili
organlara dengeli bir bi¢imde yayillmasina neden olur. Refleksoloji, viicudun kendi
kendini iyilestirme giiciinii harekete ge¢irir ve viicudu canlandirir. Bu nedenle beden,
zihin ve ruhu igeren biitiinsel bir tedavi yontemidir (Wang ve ark. 2008).

Refleksolojinin etki mekanizmasimin agiklanmasinda ¢esitli teoriler yer alir.
Bunlar;

Enerji teorisi: Bu teoriye gore refleksoloji viicutta elektromanyetik alanlar
arasinda iletisim saglar. Zaman zaman enerji bloklari meydana gelmesini ve zaman
zaman da enerji akisina neden olarak, tikanmis kanallardaki enerjinin tekrar
diizenlenmesine yardimci olur (Cevik 2013; Akin Korhan ve Uyar 2014; Dogan 2014).

Laktik asit teorisi: Refleksoloji laktik asitin ayaklarda mikrokristaller olarak

kristallendigini ve refleksolojinin bu kristalleri eriterek serbest akisina izin verdigini sa-
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vunur. Refleks bolgelerine yapilan basing kalsiyum, laktat ve {irik asit kristallerinin
emiliminde ve azalmasinda etkilidir. Bu siire¢ “detoksifikasyon” olarak adlandirilir
(Wang ve ark. 2008; Ghaffari ve Ghaznein 2010; Cevik 2013; Dogan 2014).

Sinir reseptorlerini algilama teorisi: Bu teori, ayaklardaki reflekslerin organlari
etkiledigini ve viicuttaki organlar ile bu refleks bolgeleri arasinda bir baglantinin
oldugunu savunur. Noronlarin yardimiyla ilgili organlarin uyarildigi, gevseme ve
rahatlik olusturuldugu, bu gevsemenin otonom yaniti, endokrin, immiin ve ndropeptit
sistemi etkiledigi savunulur (Cevik 2013). Refleks etki teorisinde, fiziksel hastalik ile
gerginlik ve stres arasinda bir iligki vardir. Refleksoloji, uygulama yapilan bolgede
kanlanmay1 arttirarak ve enerji bloklarin1 harekete gegirerek gerginligi azaltmakta,
otonom sinir sistemini uyararak gevsemeyi saglamakta ve fizyolojik degiskenleri
olumlu y6nde etkilemektedir (Akin Korhan ve Uyar 2014).

Endokrin salinum teorisi: Refleksoloji duyusal uyaranlarla asir1 yiiklenen sinir
yollarini agarak viicudun kendi endorfininin salinimin1 uyarir. Bu maddenin duygu
durum ve stres ile iliskisinin oldugu disiiniiliir. Etkisi morfinden 5 kat daha fazladir
(Dogan 2014).

Terapotik iliski: Dokunma ile enerji aligverisi yapilarak iyilesmenin
saglanmasidir. Tiim bu teorilerin amaci; viicuttaki enerjiyi dengelemektir. Refleksoloji,
inaktive olmus bolgeleri uyararak ya da asir1 aktive olan bolgeleri yatistirarak tiim viicut

sistemlerini dengelemeye yardim eder (Cevik 2013; Dogan 2014).

2.3.1.3. Refleksolojinin Kullamim Alanlari

Son yillarda yapilan arastirmalarda refleksoloji, agriy1, anksiyeteyi ve ajitasyonu
azaltmada, gevsemeyi ve konforu saglamada ve uyku kalitesini arttirmada, yasam
kalitesini iyilestirmede onemli bir destekleyici ve farmakolojik olmayan bir tedavi
yontemidir (Akin Korhan ve Uyar 2014). Diizenli olarak yapilan refleksoloji
uygulamalar ile viicutta olusan enerji tikanikliklari giderilmekte ve enerjinin viicuda
dengeli olarak dagilmasi saglanmaktadir. Boylelikle kan basinci diismekte, kan dolagimi
hizlanmakta ve oksijenin hiicrelere daha kolay gecisi saglanmaktadir. Lenf sistemi daha
etkin calisarak viicuttan toksin atilimi kolaylasmaktadir. Refleksoloji, viicuttaki hormon

salinimini da olumlu yonde etkilemektedir (Aksel Wilhelm 2009).
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Sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve bazi hastaliklarin olumsuz etkilerinin

hafifletilmesinde yaygin olarak kullanilan refleksolojinin baslica kullanim alanlar1 s6yle

siralanabilir:

Stres, anksiyete, depresyon ve panik atak,

Yorgunluk, uykusuzluk,

Migren, bas agrisi, sirt ve eklem agrilari,

Romatizma, kas agrilar1 ve kas spazmi,

Kabizlik, hazimsizlik,

Siniizit, astim,

Karpal tlinel sendromu,

Sempatik ve parasempatik sinir sistemi fonksiyonlarinin diizenlenmesi,
Bazi tiriner sistem sorunlari,

Egzema, alerji, cilt dokiintiileri gibi dermatolojik sorunlar,

Yara iyilesmesi,

Bagisiklik sisteminin gii¢clendirilmesi,

Bulant1 ve kusma,

Kanser agrilariin ve kemoterapinin yan etkilerinin hafifletilmesi,
Uyku ve yasam kalitesinin arttirilmast,

Menopoz, dismenore ve dogum agrilarinin azaltilmasi,

Dogum sirasinda servikal dilatasyonun arttirilmasi,

Postpartum donemde uterus involiisyonunun saglanmasi ve

Siit salinnminin arttirilmasidir (McNeill ve ark. 2006; Quattrin ve ark. 2006;
Bolsoy 2008; Wang ve ark. 2008; Aksel Wilhelm 2009; Cevik 2013).

2.3.1.4. Refleksoloji Masaji Uygulamasi ve Hemsirenin Rolii

Refleksolojide, genellikle duyarli ve kolay ulasilabilir olmasi, sinir uglarindan

zengin olmas1 ve el ve kulaklara oranla daha biiyiik bir alana sahip olmas1 dolayisiyla

ayaklar tercih edilmektedir. Ayak masaj1 ile refleksoloji arasinda kesin bir fark

bulunmaktadir. Refleksoloji daha yilizeysel temas ve ayagin yalnizca bazi bolgelerinde

derin basinci gerektirir. Kullanilan parmak teknigi masajdan farkli olup, tirtil

yiiriiyiisiine benzeyen bir teknik s6z konusudur (Aksel Wilhelm 2009; Dogan 2014).

Refleksolojinin uygulanmasinda iki yontem kullanilmaktadir. Genellikle en sik

kullanilan yontem bir ayagin ayak parmaklarindan baslayip, topuga kadar refleksoloji
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uyguladiktan sonra diger ayaga geg¢ilmesidir. Diger yontem ise ayni noktalarin her iki
ayakta da birbiri ardina uygulanmasidir. Bu iki yontemde de amag, ayaktaki biitiin
yansima noktalariin uyarilmasidir (Aksel Wilhelm 2009).

Uygulamaya zihinsel olarak hazir olan uygulayicinin boyun, bel ve dizleri
desteklenecek sekilde yar1 oturur pozisyonda ve ayaklara yapilacaksa ayaklar
uygulayicinin  gogiis seviyesinde olmalidir. Uygulayicinin tirnaklart avug iginden
bakildiginda parmak boyunu ge¢memelidir. Uygulayicinin kullandigi araglar elleri,
basparmak ve diger parmaklaridir (Aksel Wilhelm 2009; Dogan 2014). Ilk olarak,
ayaklar Dbitiinliyle ovularak 1sitilir. Ayaklar skar, yara ve Odem yoniinden
degerlendirilir. Uygulamaya genellikle ilk sag ayakla baslanir ve sonra sol ayaga gegilir.
Refleks bolgelerinde bagparmak hareketi, parmak hareketi, ovma hareketi, sivazlama
hareketi ve sikma hareketi olmak tlizere bes farkli teknik kullanilir (Aksel Wilhelm
2009; Cevik 2013; Dogan 2014).

Refleksoloji seanslar1 yaklasik 10-45 dk arast uygulanir. Seans siiresi
semptomlara ve hastaliga gore degisebilir. Bazen 1., genelde de 3. veya 4. seanstan
sonra bireyde olumlu bir degisim goriiliir. Hastanin gereksinimine gére haftada bir ya da
iki olmak tizere, 8-12 seans oOnerilen (Cevik 2013; Kurt ve Can 2013; Dogan 2014)

refleksoloji masaj1 6nemli bir hemsirelik girisimidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Bu calisma, acik kalp ameliyati olan hastalara uygulanan refleksolojinin
fizyolojik degiskenler ve MV’den ayirma siiresi lizerine etkisini incelemek amaciyla

yar1 deneysel tasarim olarak planlandi ve gergeklestirildi.

3.2. Arastirmanin Hipotezleri

Hipotez 1 (H1): Agik kalp ameliyati sonrasi refleksoloji uygulanan hastalarda,
uygulanmayan hastalara gore nabiz hizi ve solunum hiz1 degerleri daha diisiiktiir.

Hipotez 2 (H2): Agik kalp ameliyati sonrasi refleksoloji uygulanan hastalarda,
uygulanmayan hastalara gore sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama
arter basinci degerleri daha distiktiir.

Hipotez 3 (H3): A¢ik kalp ameliyati sonrast refleksoloji uygulanan hastalarda,
uygulanmayan hastalara gore pulse oksimetre ile 6l¢iilen oksijen saturasyonu degerleri
daha ytiksektir.

Hipotez 4 (H4): A¢ik kalp ameliyati sonrast refleksoloji uygulanan hastalarda,

uygulanmayan hastalara gore MV’den ayirma siiresi daha kisadir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; refleksoloji masaji, bagimli degiskenleri
ise; nabiz hizi, solunum hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci, ortalama arter basinci,
pulse oksimetre ile Ol¢iilen oksijen saturasyonu ve MV’den ayirma siiresi olarak

belirlendi.

3.4. Arastirmanin Yapildig Yer ve Zaman

Bu ¢alisma, T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Istanbul
Cekmece Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim

Unitesi’nde Aralik 2015-Kasim 2016 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
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3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Calismanin evrenini, acik kalp ameliyati uygulanacak olan tiim hastalar
olusturdu. Orneklem sayisin1 belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9) programi
kullanilarak gii¢ analizi yapildi. Calisgmanin giicii 1-p (B=II. tip hata olasilig1) olarak
ifade edilmekte ve genel olarak arastirmalarin %80 giice sahip olmalar1 gerekmektedir.
Cohen tarafindan belirlenen etki biiyiikliigii katsayilarina gore iki bagimsiz grup
arasinda yapilacak olan degerlendirmelerin biiylik etki biiyiikliigine (d=0,8) sahip
olacagi varsayilarak (Cohen 1992), yapilan hesaplamaya gore minimal Orneklem
biiyiikliigiiniin her bir grupta 26 hasta olmasi gerektigine ve ¢alisma siirecinde kayiplar
olabilecegi goz oniinde bulundurularak, her bir gruba 40 olmak {izere toplam 80 hasta
alinmasina karar verildi. Calismanin 6rneklemini, arastirma kriterlerine uyan 85 hasta
olusturdu.

Arastirmaya Alinma Kriterleri

- 18-75 yas arasinda olan,

- Acik kalp ameliyat1 elektif/ planl olarak yapilan,

- Ayak saghigini ilgilendiren herhangi bir sorun deneyimlemeyen (ameliyat, agik
yara, onceki yara izleri, kallus, nasir, cilt infeksiyonu ya da bilinen ndropati vb.),

- Derin ven trombozu, varis ve femur kirig1 olmayan,

- Intra-aortik balon pompasi veya kalp pili olmayan,

- Nabiz hiz1 >60/dk ve sistolik kan basinc1 >90 mmHg olan,

- Girisim Oncesi sedatif veya trankilizan ilag uygulanmayan,

- Parsiyel tromboplastin zaman1 (PTT) 60 saniyeden fazla olan ve

- Arastirmaya katilma konusunda istekli olan hastalar calisma kapsamina alindi.

Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

- Ikinci kez agik kalp ameliyat1 olan,
- Ameliyat sonrasi birden fazla inotropik ilag alan,
- Hekim istemine gore MV siiresi uzayan,

- Hemodinamik degiskenleri stabil olmayan hastalar ¢alisma kapsamina alinmadi.
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3.6. Veri Toplama Araclar:

Veri toplama araci olarak, arastirmaci tarafindan, literatiir (Jones ve ark. 2012;
Kaur, Kaur ve Bhardwaj 2012; Khoshtarash ve ark. 2012; Jones ve ark. 2013; Ebadi ve
ark. 2015; ibrahimoglu 2016) bilgileri 1s13inda gelistirilen Veri toplama formu
kullanildi.

Veri Toplama Formu (Ek 1): Veri toplama formu, ti¢ béliimden olusmaktadir.

Birinci boliim, yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, ameliyat siiresi, total

bypass siiresi, aort klemp siiresi ve DM, HT vb. hastalik Oykiisii, sigara ve alkol
kullanma durumu ve ameliyat Oncesi fizyolojik degiskenleri sorgulayan sorulari
icermektedir.

Ikinci_béliim; nabiz hizi, solunum hizi, sistolik ve diyastolik kan basimci,

ortalama arter basinci ve pulse oksimetre ile Olgiilen oksijen saturasyonunu igeren
fizyolojik degiskenleri kapsamaktadir.

Uciincii_béliim_ise; acik kalp ameliyati sonrasi hastanin YBU’ye alindiktan

ekstiibasyonuna kadar gegen silirenin degerlendirilmesini hedefleyen sorular

icermektedir.

3.7. Arastirmanmin Uygulanmasi

Birinci Asama: Ameliyattan bir giin once veri toplama formunun birinci
bolimii, hasta, hasta yakinlarn ve saglik bakim profesyonellerinin yardimiyla
dolduruldu.

Ikinci Asama:

Deney Grubu: Ameliyat sonras1 YBU’ye kabuliin 1. saatinde deney grubundaki
hastalarin her iki ayagindaki solunum, dolasim, {iriner ve lenf sistemi alanlarina 30 dk
boyunca refleksoloji masaji, sertifikas1 (Ek 6) bulunan arastirmaci tarafindan Geleneksel
ve Tamamlayict Tip Uygulamalart Yonetmeligi 'nin (2014) 8-(5) maddesinde belirtildigi
gibi hekim gozetimi ve denetimi altinda uygulandi. Veri toplama formunun ikinci
boliimiinde yer alan fizyolojik degiskenler, hasta monitdriinden (Infinity” Kappa-
Dréiger, Almanya) yararlanilarak, alt1 kez izlendi.

Alt1 6l¢iim zaman noktalar1 asagidaki gibidir:

(Z1) YBU’ye kabul sonrasi 5. dk (Z4) Refleksoloji sonrasi 10. dk
(Z2) Refleksoloji dncesi 5. dk (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5. dk
(Z3) Refleksoloji siras1 20. dk (Z6) Ekstiibasyon sonrast 60. dk
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Kontrol Grubu: Kontrol grubunda yer alan hastalara ise higbir masaj

yapilmadan, rutin tedavi ve bakim uygulandi.
Uciincii Asama: Veri toplama formunun {iciincii boliimde yer alan MV’den
ayrildig1 saat ise ameliyattan bir giin sonra YBU’deki hasta dosyasindan yararlanilarak

dolduruldu.

Omeklem grubu (N=83)

|
Hasta ve/ veva vakmmdan arastirma hakkmda bilgi verilerek sézlii ve vaziliizin alma
|
Hastalar: gruplara atama
|

WVeri toplama formunun birinci bélimiindeki bilgileri toplama

l
l l

[ Deney Grubu (n=42) J [ Kontrol Grubu (n=43) J
Rutin tedavi ve bakim girisimler ile Higbir masaj uvgulamadan rutin tedavi ve
birlikte avak refleksolojisi uvgulandi bakmm girisimleri uygulandi.

| !

Alty 8lgiim zaman dilimlerinde hastalarm fizvolojik degisenlerini

ve MV den avima siirelerini degerlendirme

Sekil 3-1: Arastirma deseni
Refleksoloji protokoli, refleksoloji kitaplarina (Aksel Wilhelm 2009; Tabur ve
Basaran 2009; Cakiroglu 2013) dayanarak, bir refleksoloji uzmaninin yardimiyla

arastirmacilar tarafindan gelistirildi.

3.7.1. Refleksoloji Girisimi Uygulama Protokolii

1. Hastaya aciklama yapilir.

2. Hastaya sirt {istii (supine) pozisyon verilir.

3. Eller yikanir ve beden sicakligina getirmek igin avuglar bir miktar zeytinyagi ile

yaglanir ve ovusturulur.
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4. Ayag 1sitma hareketleri 5 dk boyunca uygulanir. Ayak 1sitma hareketleri, her iki
ayagin hem plantar hem de dorsal bolgede tiim parmaklar (6zellikle bas ve isaret
parmak) ve avug i¢i kullanilarak yapilan kayma, itme-¢ekme, ovma, rotasyon, asil
tendonu germe, iki tarafli bilek gevsetme, elin bagparmaklarinin ayagin altinda
yiirlitiilmesi ve ¢gamasir stkma yontemlerini igerir.

5. Her iki ayagin solar pleksusuna 1 dk boyunca hafif bir sekilde basing uygulanir.

6. Refleksoloji uygulamasina, direkt kalbe etki etmemek amaciyla sag ayakla baslanir.

7. Once sag ve sonra sol ayagin solunum sistemi (Sekil 1) ve dolasim sistemi
alanlarina (Sekil 2) refleksoloji uygulanir.

8. Her iki ayagin {iriner sistem alanlarina (Sekil 3) refleksoloji uygulanir.

9. Her iki ayagin lenf sistemi alanlarma (Sekil 4) refleksoloji uygulanir.

10. Her iki ayagin solar pleksusuna 1 dk boyunca hafif bir sekilde basing uygulanarak,
uygulama bitirilir.

11. Her hasta igin uygulanan refleksoloji, yaklasik 30 dk siirecektir.

Agiz ve Burun
Boslugu

+ Trakea ve Bronslar

Akcigerler

Plantar Bolge Dorsal Bolge

Sekil 3-2: Solunum sisteminin ayaktaki yansima bolgeleri

Rottenberg, T. (2015). Refleksoloji Egitimi yayilanmamig kurs notlari (yazili izin alindi).
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Plantar Bolge Dorsal Bolge

Sekil 3-3: Dolasim sisteminin ayaktaki yansima bolgeleri

Rottenberg, T. (2015). Refleksoloji Egitimi yayinlanmamug kurs notlar1 (yazili izin alindi).

Mesane

Plantar Bolge Medial Bolge

Sekil 3-4: Uriner sistemin ayaktaki yansima bélgeleri

Rottenberg, T. (2015). Refleksoloji Egitimi yayilanmamis kurs notlari (yazili izin alindi).
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3.8. Arastirmamin Etik ve Yasal Yonleri

Aragtirmaya almma Kriterlerine uyan hastalarin, aragtirmaya iliskin bilgi
verilerek, “Bilgilendirilmis Goniillii izin Formu” aracihifiyla sozlii ve yazili
izinleri alind1 (Ek 2-3).

Aragtirmanin uygulanmasina dair T.C. Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul izni alindi (Tarih
19/11/2015 - Say1 10840098-604.01.01-E.3780) (Ek 4).

Aragtirmanin yiiriitilecegi T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu, Istanbul Cekmece Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Mehmet Akif
Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi’'nden kurum
izni alind1 (Ek 5).

Arastirmanin yiritiilecegi anabilim dalinda c¢alisan klinik, yogun bakim ve
ameliyathane hemsireleri ile diger ekip tiyeleri aragtirmaya iligkin bilgilendirildi
ve destek saglandi.

Arastirmaci, deney grubuna uygulanan refleksoloji uygulamasi i¢in 50 saatlik

teorik ve pratik igerikli sertifikali refleksoloji kursuna katildi (EK 6).

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007

(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken,




49

tanimlayict istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart sapma, ortanca, frekans, oran,
minimum, maksimum) yani sira nicel verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim
gosteren degiskenlerin iki grup karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi
kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin grup i¢i karsilastirmalarinda Paired
Sample t test kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin izlemlerinin
degerlendirilmesinde Tekrarl1 Olgiimlerde Varyans Analizi (Repeated Measures test)
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher-Freeman-Halton testi,
Fisher’s Exact test ve Yates’ Diizeltmeli Ki-kare testi (Yates’ Continuity Correction

test) kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

3.10. Arastirmanin Giiclii ve Simirh Yonleri
Arastirmanmin Giiclii Yonleri:

- Arasgtirma sonuglarinin nabiz hizi, solunum hizi, sistolik ve diyastolik kan
basinci, ortalama arter basinci ve pulse oksimetre ile Olgiilen oKsijen
saturasyonunu igeren fizyolojik degiskenler ve MV’den ayirma siiresi gibi
objektif veriler kullanilarak elde edilmesi,

- Fizyolojik degiskenlerin degerlendirilmesinde tiim hastalar igin kalibrasyonu
saglanmis, ayni tip hasta bag1 monitdriiniin kullanilmasidir.

Arastirmanin Sinirli Yonleri:

- Refleksolojinin tek seans uygulanmasi,

- Refleksoloji dncesi fizyolojik degiskenlerin homojenitesinin saglanamamasi,

- Arastirmanin bir egitim hastanesinin kalp ve damar cerrahisi servisinde yatan,
orneklem sec¢im kriterlerine uyan ve calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin
katilimi ile gergeklestirilmesi nedeniyle arastirma sonuglarinin, sadece bu

orneklem grubundaki 6zelliklere sahip hastalara genellenebilmesidir.
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4. BULGULAR

Arastirma, Aralik 2015-Kasim 2016 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanlig
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Istanbul Cekmece Bélgesi Kamu Hastaneleri
Birligi Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’nde 42’si deney ve 43’ii kontrol
grubunda olmak {izere arastirma kriterlerine uyan 85 hastanin katilmi ile
gergeklestirildi.

Acik kalp ameliyati olan hastalara uygulanan refleksolojinin fizyolojik
degiskenler ve MV’den ayirma siiresi tizerine etkisini incelemek amaciyla planlanan ve
gerceklestirilen bu calismadan elde edilen bulgular;

1. Hastalarin tanitic1 6zelliklerine ve saglik dykiisiine,
2. Hastalarin ameliyat siras1 ve sonrasi erken donem 6zelliklerine,
3. Hastalarm belirli zaman araliklarindaki (ameliyat 6ncesi, YBU’ye kabul sonrasi

5. dk, refleksoloji dncesi 5. dk, refleksoloji siras1 20. dk, refleksoloji sonrasi 10.

dk, ekstiibasyon sonrasi 5. dk ve ekstiilbasyon sonrasi 60. dk) fizyolojik

degiskenlerine ve
4. Hastalarin MV 0zelliklerine iliskin bulgular olmak iizere 4 ana baslik altinda

toplanarak sunuldu.



4.1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine ve Saghk Oykiisiine Iliskin Bulgular
Bu boliimde, hastalarin tanitici 6zelliklerine ve gruplara gore karsilastirilmasina
(Tablo 4-1), saglik Oykiisiine iliskin 6zelliklerine ve gruplara gore karsilastirilmasina

(Tablo 4-2) iligskin bulgulara yer verildi.

Tablo 4-1: Tamtic1 6zellikler ve gruplara gore karsilastiriimasi (N=85)

Deney grubu  Kontrol grubu

Tamtici 6zellikler (n=42) (n=43) D
Ort+SS Ort£SS
Yas (y1l) 61,79+7,10 60,74+9,05 20,557
Boy (cm) 166,81+8,71  16505+1027 0,396
Kilo (kg) 80,40+14,08 82,26+13,76 %0,542
BKi (kg/m?) 28,77+3,70 30,35+5,49 °0,123
n(%) n(%)
Cinsiyet Kadin 10(23,8) 17(39,5) 0,185
Erkek 32(76,2) 26(60,5) ’
Okur-yazar degil 7(16,7) 10(23,3)
ilkokul 31(73,8) 27(62,8) .
Egitim d 0,405
gt CHrv gl Ortaokul 3(7,1) 2(4,6)
Lise ve iizeri 1(2,4) 4(9,3)
l Evet 4(9,5) 5(11,6)
Sigara ullanma c *
durumu Hayir 20(47,6) 32(74,4) 0,010
Birakti 18(42,9) 6(14,0)
Evet 1(2,4) 0(0)
Alkol kullanma py o 37(88,1) 42(97,7) 0,124
durumu
Birakti 4(9,5) 1(2,3)

#Student-t Test; "Yates’ Continuity Correction Test; ‘Fisher Freeman Halton Test

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01
BKI: Beden kitle indeksi

Tablo 4-1’de hastalarin tanitic1 6zelliklerine ve gruplara gore karsilastirilmasina
yer verildi.

Deney grubunda, hastalarin 61,79+7,10 (yil) yasinda, 166,81+8,71 (cm)
boyunda ve 80,40+14,08 (kg) agirhiginda oldugu, BKi’nin 28,77+3,70 (kg/m?) oldugu;
%76,2’sinin (n=32) erkek ve %73,8’inin (n=31) ilkokul mezunu oldugu; %47,6’sinin
(n=20) sigara kullanmadig1, %42,9’unun (n=18) sigaray1 biraktig1 ve %88,1’inin (n=37)

ise alkol kullanmadig1 saptandi.
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Kontrol grubunda, hastalarin 60,744+9,05 (yil) yasinda, 165,05+10,27 (cm)
boyunda ve 82,26+13,76 (kg) agirhginda oldugu, BKi’nin 30,35+5,49 (kg/m?) oldugu;
%60,5’inin (n=26) erkek ve %62,8’inin (n=27) ilkokul mezunu oldugu; %74,4’iiniin
(n=32) sigara kullanmadig1 ve %97,7’sinin (n=42) ise alkol kullanmadig1 bulundu.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, BKi ve egitim durumlar1 acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi; sigarayr birakanlarin deney
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
(p=0,010; p<0,05); alkol kullanma durumuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-1).

Tablo 4-2: Saghk oyKkiisiine iliskin 6zellikler ve gruplara gore karsilastirilmasi (N=85)

Kontrol
Deney grubu
h. . W . 4 grubu
Saghik oykiisiine iliskin ozellikler (n=42) (n=43) p
n(%o) n(%o)
. Evet 14(33,3) 11(25,6) b
MI oykiisii 0,585
oykast Hayir 28(66,7) 32(74,4)
Evet 27(64,3) 27(62,8) b
Cerrahi girisim d imi 1,000
errahi girisim deneyimi Hayr 15(35.7) 16(37.2)
E 21(50, 17(39,
DM vet (50,0) (39,5) 0,452
Hayir 21(50,0) 26(60,5)
E 25(59,5 24(55,8
HT vet (59.9) (538) 5 gog
Hayir 17(40,5) 19(44,2)
Akciger hastahg Evet 5(11,9) 4(9,3) 9738
Hayir 37(88,1) 39(90,7) '
Evet 4(9,5) 3(7,0) d
Tiroid hastahg 0,713
tro1d hastaist Hayir 38(90,5) 40(93,0)
Evet 3(7,1) 1(2,3) d
Bobrek yetersizligi 0,360
Hayir 39(92,9) 42(97,7)
Student-t Test; "Yates’ Continuity Correction Test; “Fisher Freeman Halton Test; “Fisher’s Exact
Test

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01
MI: Miyokard infarktiisii; DM: Diyabetes mellitus; HT: Hipertansiyon

Tablo 4-2°de hastalarin saglik Oykiisiine iliskin 6zelliklerine ve gruplara gore
karsilastirilmasina yer verildi.

Deney grubunda, hastalarin %33,3iiniin (n= 14) MI gecirdigi; %64,3’iiniin
(n=27) herhangi bir cerrahi girisim deneyimi oldugu; %50’sinin (n=21) DM’si,
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%359,5’inin (n=25) HT’si, %11,9’unun (n=5) akciger hastaligi, %9,5’inin (n=4) tiroid
hastalig1 ve %7,1’inin de (n=3) bobrek yetersizligine sahip oldugu saptandi.

Kontrol grubunda, hastalarin %25,6’sinin (n= 11) MI gegirdigi; %62,8’inin
(n=27) cerrahi girisim deneyimi oldugu; %39,5’inin (n=17) DM’si, %55,8’inin (n=24)
HT’si, %9,3’linlin (n=4) akciger hastaligi, %7’sinin (n=3) tiroid hastalig1 ve %2,3’linlin
(n=1) ise bobrek yetersizligine sahip oldugu bulundu.

Miyokard infarktiisii dykiisiine, cerrahi girisim deneyimine, DM, HT, akciger
hastaligi, tiroid hastalifi ve bobrek yetersizligi varligima gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4-2).

4.2. Hastalarin Ameliyat Sirasi ve Sonrasi Erken Dénem Ozelliklerine iliskin Bulgular
Bu bdliimde, hastalarin ameliyat sirasi ve sonrasi erken donem o6zelliklerine ve
gruplara gore karsilastiritlmasina (Tablo 4-3) iliskin bulgulara yer verildi.

Tablo 4-3: Ameliyat sirasi ve sonrasi erken donem ozellikler ve gruplara gore
karsilastirilmasi (N=85)

Deney grubu Kontrol grubu

Ameliyat sirasi ve sonrasl erken doneme (n=42) (n=43) D
iliskin ozellikler
Ort+SS Ort+SS
Ameliyat siiresi (saat) 6,55+1,13 6,81+1,12 ‘0,278
Aort klemp siiresi (dk) 49,71+25,11 51,72+27,72 0,809
Ekstrakorporeal dolasim siiresi (dk) 88,50+36,41 92,88+32,91 ‘0,439
EF (%0) 55,79+9,24 52,58+10,58 %0,141
Hipotermi derecesi (°C) 31,21+1,63 30,93+1,70 °0,434
Serum kreatinin (mg/dl) 0,96+0,24 0,91+0,26 %0,337
n(%o) n(%)
KABGC 35(83,3) 31(72,1)
Ameliyat tiirii Kapak cerrahisi 2(4,8) 7(16,3) °0,264
éﬁgﬁi?Kapak 5(11,9) 5(11,6)

Student-t Test; 5Yates’ Continuity Correction Test; “Fisher Freeman Halton Test; EFisher ’s Exact Test;
*Mann Whitney U Test

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KABGC: Koroner arter bypass greft cerrahisi

Tablo 4-3’te hastalarin ameliyat sirast ve sonrast erken doneme iliskin
ozelliklerine ve gruplara gore karsilastirilmasina yer verildi.

Deney grubunda, hastalarin ameliyat siiresinin 6,55+1,13 (saat), aort klemp
stiresinin 49,71£25,11 (dk) ve ekstrakorporeal dolasim siiresinin 88,50+£36,41 (dk)
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oldugu saptandi. EF’nin 55,79+9,24 (%), beden sicakliginin 31,21£1,63 (OC) Ve serum
kreatinin degerinin 0,96+0,24 (mg/dl) oldugu belirlendi. Hastalarin %83,3’line (n=35)
KABGC, %4,8’ine (n=2) kapak cerrahisi ve %11,9’una (n=5) ise KABGC ile birlikte
kapak cerrahisi uygulandigi saptandi.

Kontrol grubunda, hastalarin ameliyat siiresinin 6,81+1,12 (saat), aort klemp
stiresinin 51,72+27,72 (dk) ve ekstrakorporeal dolasim siiresinin 92,88+32,91 (dK)
oldugu saptand1. EF’nin 52,58+10,58 (%), beden sicakhiginin 30,93+1,70 (°C) ve serum
kreatinin degerinin 0,91+0,26 (mg/dl) oldugu belirlendi. Hastalarin %72,1’ine (n=31)
KABGC, %16,3’iine (n=7) kapak cerrahisi ve %11,6’sina (n=5) ise KABGC ile birlikte
kapak cerrahisi uygulandig belirlendi.

Ameliyat siras1 ve sonrast erken doneme iliskin Ozelliklerin gruplara gore
karsilastirilmast incelendiginde; hastalarin ameliyat, aort klemp ve ekstrakorporeal
dolagim siireleri, EF, hipotermi derecesi, serum kreatinin degerleri ve cerrahi girisim
tirlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr bulundu

(p>0,05) (Tablo 4-3).

4.3. Hastalarin Belirli Zaman Arahklarindaki Fizyolojik Degiskenlere Iliskin
Bulgular

Bu béliimde, hastalarin belirli zaman araliklarmdaki [Ameliyat éncesi, YBU’ye
kabul sonrasi 5. dk, refleksoloji oncesi 5. dk, refleksoloji siras1 20. dk, refleksoloji
sonrast 10. dk, ekstiibasyon sonrasi 5. dk ve ekstiibasyon sonrasi 60. dk] nabiz hizi
(Tablo 4-4), solunum hiz1 (Tablo 4-6), sistolik kan basinci (Tablo 4-8), diyastolik kan
basinci (Tablo 4-10), ortalama arter basinci (Tablo 4-12) ve pulse oksimetre ile dlgiilen
oksijen saturasyonu (Tablo 4-14) degerlerinin grup i¢i ve gruplararasi
karsilastirilmasina ve farklarin gruplara gore karsilastirilmasina (Tablo 4-5, Tablo 4-7,

Tablo 4-9, Tablo 4-11, Tablo 4-13 ve Tablo 4-15) yer verildi.
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Tablo 4-4: Nabiz hiz1 degerlerinin grup ici ve gruplararasi karsilastirilmasi (N=85)

Nabiz hiz
Olciim zamanlar Derzﬁ);gg bu Kon(trl;glllg; ubu t p
Ort£SS Ort£SS (Gruplararasy)
Z0 72,38+9,74 74,51+12,03 0,896 0,373
Z1 78,26+16,93 74,33+£10,92 1,277 0,205
Z2 81,69+15,34 73,95+£12,57 2,546 0,013*
Z3 81,88+15,57 76,144+13,43 1,821 0,072
Z4 82,17+14,99 78,26:+14,54 1,221 0,225
Z5 92,62+14,58 89,95+12,85 0,895 0,373
Z6 93,60+13,92 92,91+11,65 0,247 0,805
F (Tekrarh 6lg:iim_le_r 17,824 11,015
varyans analizi)
p (Grup ici) 0,001** 0,001**
Coklu karsilastirma p p
Z0-71 0,863 1,000
Z2-273 1,000 0,441
Z2-74 1,000 0,052
Z3-74 1,000 0,208
Z5-176 1,000 0,405

F Repeated Measures Test (Post hoc grup ici degerlerlendirmeler Bonferroni test); ' Student-t Test
p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU’ye kabul sonrast 5.dK; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrasi 10.dK; (Z5) Ekstiibasyon sonrasit 5.dk; (Z6) Ekstiibasyon sonrasi
60.dk

Tablo 4-4’te hastalarin nabiz hizi degerlerinin grup i¢i ve gruplararasi
karsilastirilmasina yer verildi.

Gruplararas1 karsilastirmada; ameliyat 6ncesi ve YBU’ye kabul sonras1 5. dk
nabiz hizi degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu
(p>0,05). Refleksoloji oncesi 5. dk nabiz hizi degerlerinin deney grubunda, kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptand:
(p=0,013; p<0,05). Refleksoloji siras1 20. dk, refleksoloji sonrast 10. dk, ekstiibasyon
sonras1 5. dk ve ekstiibasyon sonras1 60. dk nabiz hiz1 degerlerine gore gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05).
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Deney grubunda; izlemlerin tekrarlayan 6lglimlerde varyans analizi sonuglarina
gore nabiz hizi degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark
oldugu saptand1 (F=17,824; p<0,01).

Grup i¢i karsilastirmada anlamliligin ~ hangi  izlemden kaynaklandigi
incelendiginde,

Ameliyat oncesi nabiz hizi degerlerine gore YBU’ye kabul sonrasi 5. dk
(p=0,863); refleksoloji 6ncesi 5. dk nabiz hiz1 degerlerine gore refleksoloji sirasi 20. dk
(p=1,000) ve refleksoloji sonras1 10. dk (p=1,000); refleksoloji siras1 20. dk nabiz hizi
degerlerine gore refleksoloji sonrasi 10. dk (p=1,000); ekstiibasyon sonrasi 5. dk nabiz
hizi degerlerine gore ekstiibasyon sonrasi 60. dk (p=1,000) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: saptandi (p>0,05).

Kontrol grubunda; izlemlerin tekrarlayan Olglimlerde varyans analizi
sonuclarina gore nabiz hizi degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir fark oldugu saptandi (F=11,015; p<0,01).

Grup i¢i karsilastirmada anlamhiigin - hangi  izlemden kaynaklandig
incelendiginde;

Ameliyat oncesi nabiz hizi degerlerine gére YBU’ye kabul sonrasi 5. dk
(p=1,000); refleksoloji 6ncesi 5. dk nabiz hizi degerlerine gore refleksoloji sirasi 20. dk
(p=0,441) ve refleksoloji sonras1 10. dk (p=0,052); refleksoloji siras1 20. dk nabiz hizi
degerlerine gore refleksoloji sonrasi 10. dk (p=0,208); ekstiibasyon sonrasi 5. dk nabiz
hizt degerlerine gore ekstiibasyon sonrast 60. dk (p=0,405) degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-4).



Tablo 4-5: Nabiz iz farklarimin gruplara gore karsilastirilmasi (N=85)

Deney grubu Kontrol grubu .
Nabiz hiz1 farklari (n=42) (n=43) (Farpk D)
Ortanca IQR Ortanca IQR
Z0-271 -3,0 -15,25/6,25 3,0 -7/9 0,169
Z2-273 -0,5 -5/3 -1,0 -4/1 0,478
Z2-74 -2,0 -5/2 -3,0 -9/0 0,195
Z3-27Z4 -1,0 -3/1,25 -1,0 -4/1 0,185

Z5-176 0,0 -5,75/4,5 -2,0 -6/1 0,221

*Mann Whitney U Test; IQR: %25-%75 persentil

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU ve kabul sonrasi 5.dk; (Z2) Refleksoloji éncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5.dk; (Z6) Ekstiibasyon sonrasi
60.dk

Nabiz hizi farklarmin gruplara gore karsilagtirilmasi incelendiginde; ameliyat
oncesi ile YBU’ye kabul sonrasi 5. dk nabiz hiz1 farklarma (p=0,169); refleksoloji
oncesi 5. dk ile refleksoloji siras1 20. dk nabiz hiz1 farklarina (p=0,478); refleksoloji
oncesi 5. dk ile refleksoloji sonrast 10. dk nabiz hiz1 farklarina (p=0,195); refleksoloji
sirast 20. dk ile refleksoloji sonrast 10. dk nabiz hizi farklarima (p=0,185) ve
ekstlibasyon sonrasi 5. dk ile ekstiibasyon sonrasi 60. dk nabiz hiz1 farklarina (p=0,221)
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05)
(Tablo 4-5).
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Tablo 4-6: Solunum hiz1 degerlerinin grup ici ve gruplararasi karsilastirilmasi (N=85)

[}

Solunum hizx

Ol¢iim zamanlar1 De?ﬁiggj bu Kon(trl;(illlgg’ ubu t ( Gruplgraram)
Ort+SS Ort£SS
Z0 18,86+3,27 19,40+1,81 1,258 0,353
Z1 12,26+0,91 12,70+1,64 1,508 0,134
Z2 13,1942 44 13,23+2,31 0,082 0,935
Z3 13,69+2,73 13,40+2,53 0,518 0,606
Z4 14,07+3,04 14,07+2,80 0,003 0,998
Z5 19,98+4,21 20,70+4,87 0,731 0,467
Z6 20,31+4,02 21,70+4,42 1,514 0,134
F (Tekrarh iilg:iim_le_r 66,735 51,027
varyans analizi)
p (Grup igci) 0,001** 0,001**
Coklu karsilastirma p p
Z0-Z1 0,001** 0,001**
Z2-73 1,000 1,000
Z2-74 0,972 0,122
Z3-Z4 1,000 0,080
Z5-76 1,000 0,409

Repeated Measures Test (Post hoc grup ici degerlerlendirmeler Bonferroni test); ' Student s-t Test

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU ve kabul sonrast 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5.dk; (Z26) Ekstiibasyon sonrasi

60.dk

karsilastirilmasina yer verildi.

Tablo 4-6’da hastalarin solunum hizi1 degerlerinin grup igi ve gruplararasi

Gruplararas1 karsilastirmada; ameliyat 6ncesi, YBU’ye kabul sonras1 5. dk,

refleksoloji oncesi 5. dk, refleksoloji sirast 20. dk, refleksoloji sonrast 10. dk,

ekstlibasyon sonrasi 5. dk ve ekstiibasyon sonrast 60. dk solunum hizi degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0,05).

Deney grubunda; izlemlerin tekrarlayan dl¢iimlerde varyans analizi sonuglarina

gore solunum hiz1 degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark

oldugu saptandi (F=66,735; p<0,01).
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Grup i¢i karsuastirmada anlamhiligin  hangi izlemden kaynaklandig
incelendiginde;

Ameliyat oncesi solunum hizi degerlerine gore YBU’ye kabul sonras1 5. dk
(p=0,001) degerlerindeki diistislerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<0,01); refleksoloji dncesi 5. dk solunum hizi degerlerine gore refleksoloji sirast 20.
dk (p=1,000) ve refleksoloji sonrast 10. dk (p=0,972); refleksoloji siras1 20. dk solunum
hiz1 degerlerine gore refleksoloji sonras1 10. dk (p=1,000); ekstiibasyon sonrasi 5. dk
solunum hiz1 degerlerine gore ekstiibasyon sonrast 60. dk (p=1,000) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05)

Kontrol grubunda; takiplerin tekrarlayan Olglimlerde varyans analizi
sonuclarina goére solunum hizi degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir fark oldugu saptandi (F=51,927; p<0,01).

Grup i¢i karsuastirmada anlamhiligin  hangi izlemden kaynaklandig
incelendiginde;

Ameliyat 6ncesi solunum hizi degerlerine gore YBU’ye kabul sonrasi 5. dk
(p=0,001) degerlerindeki diisiislerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<0,01); refleksoloji 6ncesi 5. dk solunum hiz1 degerlerine gore refleksoloji sirasi 20.
dk (p=1,000) ve refleksoloji sonrast 10. dk (p=0,122); refleksoloji siras1 20. dk solunum
hiz1 degerlerine gore refleksoloji sonrasi 10. dk (p=0,080); ekstiibasyon sonrast 5. dk
solunum hiz1 degerlerine gore ekstiibasyon sonrast 60. dk (p=0,409) degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-6).



Tablo 4-7: Solunum iz farklarimin gruplara gore karsilastirilmasi (N=85)

Deney grubu Kontrol grubu .
Solunum hizi farklar (n=42) (n=43) (Farpk )
Ortanca IQR Ortanca IQR
Z0-271 6,0 5/8 8,0 6/8 0,172
Z2-273 0,0 0/0 0,0 0/0 0,991
Z2-74 0,0 -2/0 0,0 -2/0 0,737
Z3-27Z4 0,0 -1/0 0,0 -1/0 0,842

Z5-176 0,0 -1/0 0,0 -2/0 0,212

*Mann Whitney U Test; IQR :%25-%75 persentil
p>0,05, *p<0,05; **p<0,01
(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU ye kabul sonrast 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji

swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5.dk; (Z6) Ekstiibasyon sonrasi
60.dk

Solunum hiz1 farklarinin gruplara gore karsilastirilmasi incelendiginde; ameliyat
oncesi ile YBU’ye kabul sonras1 5. dk solunum hiz1 farklarina (p=0,172); refleksoloji
oncesi 5. dk ile refleksoloji sirast 20. dk solunum hiz1 farklarina (p=0,991); refleksoloji
oncesi 5. dk ile refleksoloji sonrasi 10. dk solunum hizi1 farklarmma (p=0,737);
refleksoloji siras1 20. dk ile refleksoloji sonrasi 10. dk solunum hiz1 farklarina (p=0,842)
ve ekstiibasyon sonrasi 5. dk ile ekstlibasyon sonras1 60. dk solunum hizi farklarma

(p=0,212) gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi
(p>0,05) (Tablo 4-7).
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Tablo 4-8: Sistolik kan basinci degerlerinin grup ici ve gruplararas: karsilastiriimasi

(N=85)

ity

Sistolik kan basinci

Olciim zamanlar: Dene)i grubu Kontrgl grubu P
(n=42) (n=43) (Gruplararasi)
Ort+SS Ort+SS
Z0 130,93+10,47 135,72+16,52 1,959 0,114
Z1 116,12+18,87 116,42+17,44 0,076 0,940
Z2 128,26+20,18 124,47+18,73 0,899 0,371
Z3 122,79+19,03 126,49+18,83 0,902 0,370
Z4 120,95+19,38 124,98+20,09 0,940 0,350
Z5 132,38+16,45 130,16+15,94 0,631 0,530
Z6 130,00+17,74 128,00+14,62 0,568 0,572
F (Tekrarh 6lg:iim_le_r 7784 8484
varyans analizi) ' ’
p (Grup i¢i) 0,001** 0,001**
Coklu karsilagtirma p p
70-271 0,001** 0,001**
Z2-273 0,424 1,000
Z2-74 0,357 1,000
73-74 1,000 1,000
75 - 76 1,000 1,000

F Repeated Measures Test (Post hoc grup ici degerlerlendirmeler Bonferroni test); ' Student-t Test

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU ve kabul sonrast 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5.dk; (Z6) Ekstiibasyon sonrasi

60.dk

Tablo 4-8’de hastalarin sistolik kan basinct degerlerinin grup igi ve gruplararasi

karsilastirilmasina yer verildi.

Gruplararas: karsilastirmada; ameliyat oncesi, YBU’ye kabul sonrasi 5. dk,

refleksoloji oncesi 5. dk, refleksoloji sirasi 20. dk, refleksoloji sonrasi 10. dk,

ekstiibasyon sonras1 5. dk ve ekstlibasyon sonrasi 60. dk sistolik kan basinci degerlerine

gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05).

Deney grubunda; izlemlerin tekrarlayan dl¢iimlerde varyans analizi sonuglarina

gore sistolik kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir

fark oldugu saptandi (F=7,784; p<0,01).
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Grup i¢i karsilagtrmada anlamlhiligin - hangi  izlemden kaynaklandig
incelendiginde;

Ameliyat 6ncesi sistolik kan basinc1 degerlerine gore YBU’ye kabul sonras1 5.
dk (p=0,001) degerlerindeki diistislerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<0,01); refleksoloji oncesi 5. dk sistolik kan basinci degerlerine gore refleksoloji
siras1 20. dk (p=0,424) ve refleksoloji sonrasi 10. dk (p=0,357); refleksoloji siras1 20. dk
sistolik kan basinci degerlerine gore refleksoloji sonrasi 10. dk (p=1,000); ekstiibasyon
sonrasi 5. dk sistolik kan basinci degerlerine gore ekstiibasyon sonrasi 60. dk (p=1,000)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: saptandi (p>0,05).

Kontrol grubunda; izlemlerin tekrarlayan Olglimlerde varyans analizi
sonuclarina gore sistolik kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml bir fark oldugu saptandi (F=8,484; p<0,01).

Grup i¢i karsuastirmada anlamhiligin  hangi izlemden kaynaklandigi
incelendiginde;

Ameliyat dncesi sistolik kan basmci degerlerine gore YBU’ye kabul sonrasi 5.
dk (p=0,001) degerlerindeki diisiislerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<0,01); refleksoloji oncesi 5. dk sistolik kan basinci degerlerine gore refleksoloji
siras1 20. dk (p=1,000) ve refleksoloji sonras1 10. dk (p=1,000); refleksoloji siras1 20. dk
sistolik kan basinci degerlerine gore refleksoloji sonrasi 10. dk (p=1,000); ekstiibasyon
sonrasi 5. dk sistolik kan basinct degerlerine gore ekstiibasyon sonrast 60. dk (p=1,000)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptand: (p>0,05) (Tablo

4-8).



Tablo 4-9: Sistolik kan basinci farklarimin gruplara gore karsilastirnlmasi (N=85)

Deney grubu Kontrol grubu .
Sistolik kan basinci farklari (n=42) (n=43) (Farpk D)
Ortanca IQR Ortanca IQR
Z0-71 14,5 4,75/28,5 22,0 9/28 0,207
Z2-273 6,0 -5/14 -3,0 -14/8 0,025*
Z2-Z4 6,5 -2,25/15,5 1,0 -15/9 0,077
Z3-27Z4 1,0 -5,25/12,25 1,0 -6/7 0,823

Z5-176 3,0 -6,25/10,5 0,0 -4/9 0,951

*Mann Whitney U Test; IQR :%25-%75 persentil
p>0,05, *p<0,05; **p<0,01
(Z20) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU ve kabul sonrast 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji

swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrasi 5.dk; (Z6) Ekstiibasyon sonrast
60.dk

Sistolik kan basinci farklarinin gruplara gore karsilastirilmasi incelendiginde;
ameliyat oncesi ile YBU’ye kabul sonrasi 5. dk sistolik kan basmci farklarina
(p=0,207); refleksoloji sirast 20. dk ile refleksoloji sonrast 10. dk sistolik kan basinci
farklarina (p=0,823) ve ekstiibasyon sonrasi 5. dk ile ekstiibasyon sonrasi 60. dk sistolik
kan basinci farklarina (p=0,951) gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig: saptand1 (p>0,05).

Yogun bakim {initesine kabulii sonrast 60. dk sistolik kan basinci degerlerine
gore refleksoloji siras1 20. dk degerleri kontrol grubunda 2,02+13,81 mmHg artarken;
deney grubunda 5,48+14,68 mmHg azaldig1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulundu (p=0,025; p<0,05). Refleksoloji 6ncesi 5. dk ile refleksoloji sonrasi 10.
dk sistolik kan basinci farklarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmazken (p=0,077; p>0,05); farkin deney grubunda daha yiiksek oldugu
bulundu (Tablo 4-9).
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Tablo 4-10: Diyastolik kan basinc1 degerlerinin grup ici ve gruplararasi karsilastirilmasi

Diyastolik kan basinci

Ol¢iim zamanlar1 Derzﬁ)iggl bu Kon(trI;<3|42|)’ ubu t P
= = (Gruplararasi)
Ort£SS Ort£SS
Z0 77,29+9,77 80,33+10,84 1,357 0,179
Z1 59,50+10,47 57,56+8,68 0,932 0,354
Z2 66,86+12,52 61,00+10,44 2,344 0,021*
Z3 64,43+12,13 62,86+12,44 0,588 0,558
Z4 64,21+11,22 63,58+10,92 0,264 0,793
Z5 63,81+8,36 63,77+8,80 0,023 0,982
Z6 63,31+8,49 64,02+9,57 0,363 0,717
F (Tekrarh 6lg:iim_le_r 31,352 22,546
varyans analizi)
p (Grup i¢i) 0,001** 0,001**
Coklu karsilastirma p p
70-71 0,001** 0,001**
72 -73 0,749 1,000
72 - 74 1,000 1,000
Z3-74 1,000 1,000
Z5-176 1,000 1,000

¥ Repeated Measures Test (Post hoc grup ici degerlerlendirmeler Bonferroni test); *Student-t Test
p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU’ye kabul sonrasi 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5.dk; (Z6) Ekstiibasyon sonrasi
60.dk

Tablo 4-10°da diyastolik kan basmnci degerlerinin grup i¢i ve gruplararasi
karsilastirilmasina yer verildi.

Gruplararas: karsilastirmada; ameliyat &ncesi, YBU’ye kabul sonrasi 5. dk,
refleksoloji sirast 20. dk, refleksoloji sonrasi 10. dk, ekstiibasyon sonrast 5. dk ve
ekstlibasyon sonras1 60. dk diyastolik kan basinci degerlerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05). Refleksoloji 6ncesi 5. dk
diyastolik kan basinc1 degerlerinin, deney grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,021; p<0,05).
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Deney grubunda; izlemlerin tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi sonuglarina
gore diyastolik kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir fark oldugu saptandi (F=31,52; p<0,01).

Grup i¢i karsilastirmada anlamliligin ~ hangi  izlemden kaynaklandigi
incelendiginde;

Ameliyat dncesi diyastolik kan basinc1 degerlerine gére YBU’ye kabul sonrasi 5.
dk (p=0,001) degerlerindeki diistislerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<0,01); refleksoloji 6ncesi 5. dk diyastolik kan basinci degerlerine gore refleksoloji
siras1 20. dk (p=0,749) ve refleksoloji sonrasi 10. dk (p=1,000); refleksoloji siras1 20. dk
diyastolik kan basinci degerlerine gore refleksoloji sonrast 10. dk (p=1,000);
ekstlibasyon sonrasi 5. dk diyastolik kan basinci degerlerine gore ekstiibasyon sonrasi
60. dk (p=1,000) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
saptandi (p>0,05).

Kontrol grubunda; izlemlerin tekrarlayan Ol¢limlerde varyans analizi
sonuglarina gore diyastolik kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir fark oldugu saptandi (F=22,546; p<0,01).

Grup i¢i karsuastirmada anlamhligin  hangi izlemden kaynaklandigi
incelendiginde;

Ameliyat 6ncesi diyastolik kan basinc1 degerlerine gore YBU’ye kabul sonrasi 5.
dk (p=0,001) degerlerindeki diisiislerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<0,01); refleksoloji oncesi 5. dk diyastolik kan basinci degerlerine gore refleksoloji
siras1 20. dk (p=1,000) ve refleksoloji sonrasi 10. dk (p=1,000); refleksoloji siras1 20. dk
diyastolik kan basinci degerlerine gore refleksoloji sonrast 10. dk (p=1,000);
ekstiibasyon sonras1 5. dk diyastolik kan basinct degerlerine gore ekstiibasyon sonrasi
60. dk (p=1,000) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptand1 (p>0,05) (Tablo 4-10).



Tablo 4-11: Diyastolik kan basine1 farklarimin gruplara gore karsilastirilmasi: (N=85)

Deney grubu Kontrol grubu

Diyastolik kan basinci farklar (n=42) (n=43) (Faerpk )

Ortanca IQR Ortanca IQR P
Z20-21 18,5 10/24,25 21,0 14/31 0,112
Z2-273 15 -2/7,25 -1,0 -5/3 0,023*
Z2-74 3,0 -3/9,25 -3,0 -10/3 0,011*
Z3-27Z4 0,0 -3/4,25 -1,0 -6/3 0,265
Z5-276 0,5 -5,25/5 -2,0 -4/4 0,622

*Mann Whitney U Test; IQR :%25-%75 persentile

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU ve kabul sonrast 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5.dk; (Z6) Ekstiibasyon sonrasi
60.dk

Diyastolik kan basinci farklarinin gruplara gore karsilagtirilmasi incelendiginde;
ameliyat oncesi ile YBU’ye kabul sonrast 5. dk diyastolik kan basmci farklarina
(p=0,112); refleksoloji siras1 20. dk ile refleksoloji sonrast 10. dk diyastolik kan basinci
farklarina (p=0,265) ve ekstiibasyon sonrasi 5. dk ile ekstiibasyon sonrasi 60. dk
diyastolik kan basinci farklarina (p=0,622) gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig: saptandi (p>0,05).

Yogun bakim iinitesine kabulii sonras1 60. dk diyastolik kan basinct degerlerine
gore refleksoloji sirast 20. dk degerleri kontrol grubunda 1,86+9,69 mmHg artarken;
deney grubunda 2,43+7,25 mmHg azaldigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulundu (p=0,023; p<0,05). Refleksoloji oncesi 5. dk diyastolik kan basinci
degerlerine gore refleksoloji sonrasi 10. dk degerleri kontrol grubunda 2,58+11,36
mmHg artarken; deney grubunda 2,64+8,82 mmHg azaldigi ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,011; p<0,05) (Tablo 4-11).
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Tablo 4-12: Ortalama arter basinci degerlerinin grup ici ve gruplararasi karsilastirilmasi

(N=85)

Ortalama arter basinci

Ol¢iim zamanlar1 De?ﬁ!ggj bu Kon(trzgzgl)’ ubu t P
= = (Gruplararasi)
Ort£SS Ort£SS
Z0 94,77+9,09 98,79+10,83 1,852 0,068
Z1 78,40+13,46 77,77+12,35 0,228 0,821
Z2 86,62+14,52 82,26+12,31 1,495 0,139
Z3 82,79+14,17 83,51+15,18 0,228 0,820
Z4 82,38+13,49 83,49+14,99 0,358 0,721
Z5 86,67+9,56 85,90+10,32 0,355 0,723
Z6 85,54+10,61 85,35+10,37 0,084 0,933
F (Tekrarh 6lg:iim_le_r 17,525 13177
varyans analizi)
p (Grup i¢i) 0,001** 0,001**
Coklu karsilastirma p p
70-271 0,001** 0,001**
72 -73 0,402 1,000
72 - 74 0,824 1,000
73 -74 1,000 1,000
75 - 76 1,000 1,000

¥ Repeated Measures Test (Post hoc grup ici degerlerlendirmeler Bonferroni test); *Student-t Test

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU ve kabul sonrast 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5.dk; (Z26) Ekstiibasyon sonrasi

60.dk

gruplararasi karsilastirilmasina yer verildi.

Tablo 4-12’de hastalarin ortalama arter basinci degerlerinin grup i¢i ve

Gruplararas: karsilagtirmada; ameliyat 6ncesi ortalama arter basinci degerlerine

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmazken (p=0,068;

p>0,05); degerlerin deney grubunda daha diisiik oldugu belirlendi. YBU’ye kabul

sonrasi 5. dk, refleksoloji dncesi 5. dk, refleksoloji sirasi 20. dk, refleksoloji sonrasi 10.

dk, ekstiibasyon sonras1 5. dk ve ekstiibasyon sonrasi 60. dk ortalama arter basinci
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degerlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu
(p>0,05).

Deney grubunda; izlemlerin tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi sonuglarina
gore ortalama arter basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bir fark oldugu saptandi (F=17,525; p<0,01).

Grup i¢i karsuastirmada anlamhiligin  hangi izlemden kaynaklandigi
incelendiginde;

Ameliyat 6ncesi ortalama arter basinci degerlerine gére YBU’ye kabul sonrasi 5.
dk (p=0,001) degerlerindeki diisiislerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<0,01); refleksoloji 6ncesi 5. dk ortalama arter basinci degerlerine gore refleksoloji
siras1 20. dk (p=0,402) ve refleksoloji sonrasi 10. dk (p=0,824); refleksoloji siras1 20. dk
ortalama arter basinct degerlerine gore refleksoloji sonrasi 10. dk (p=1,000);
ekstiibasyon sonrasi 5. dk ortalama arter basinci degerlerine gore ekstiibasyon sonrasi
60. dk (p=1,000) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptand1 (p>0,05).

Kontrol grubunda; izlemlerin tekrarlayan olglimlerde varyans analizi
sonuglarina gore ortalama arter basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli bir fark oldugu saptandi (F=13,177; p<0,01).

Grup i¢i karsilastirmada anlamliigin  hangi izlemden kaynaklandigi
incelendiginde;

Ameliyat 6ncesi ortalama arter basinci degerlerine gore YBU’ye kabul sonrasi 5.
dk (p=0,001) degerlerindeki diisiislerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<0,01); refleksoloji 6ncesi 5. dk ortalama arter basinci degerlerine gore refleksoloji
sirast 20. dk (p=1,000) ve refleksoloji sonrasi 10. dk (p=1,000); refleksoloji siras1 20. dk
ortalama arter basinci degerlerine gore refleksoloji sonrasi 10. dk (p=1,000);
ekstlibasyon sonras1 5. dk ortalama arter basinci degerlerine gore ekstiibasyon sonrasi
60. dk (p=1,000) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptandi (p>0,05) (Tablo 4-12).



Tablo 4-13: Ortalama arter basinci farklarimin gruplara gore karsilastirilmasi: (N=85)

Deney grubu Kontrol grubu
Ortalama arter basinci (n=42) (n=43) o)
farklar (Fark p)
Ortanca IQR Ortanca IQR

Z20-21 15,7 9,5/22,42 19,7 11,33/31,33 0,148
Z2-273 3,5 -2/8,25 -1,0 -9/5 0,032*
Z2-Z4 2,5 -2,25/10,25 -2,0 -9/6 0,033*
Z3-27Z4 15 -5/6,25 0,0 -6/5 0,401
Z5-276 0,7 -5,42/6,92 -0,7 -4/7,33 0,683

*Mann Whitney U Test; IQR :%25-%75 persentil

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU ve kabul sonrast 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5.dk; (Z26) Ekstiibasyon sonrasi
60.dk

Ortalama arter basinci farklarinin gruplara gore karsilastiriimasi incelendiginde;
refleksoloji oncesi 5. dk ortalama arter basinct degerlerine gore refleksoloji sirasi 20. dk
degerleri kontrol grubunda 1,26+11,00 mmHg artarken; deney grubunda 3,83+10,18
mmHg azaldig1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,032;
p<0,05). Refleksoloji dncesi 5. dk ortalama arter basinci degerlerine gore refleksoloji
sonras1 10. dk degerleri kontrol grubunda 1,23+13,16 mmHg artarken; deney grubunda
4,24+12,90 mmHg azaldig1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p=0,033; p<0,05).

Ameliyat dncesi ile YBU’ye kabul sonras1 5. dk ortalama arter basinci farklarina
(p=0,148); refleksoloji siras1 20. dk ile refleksoloji sonrasi 10. dk ortalama arter basinci
farklarina (p=0,401) ve ekstiibasyon sonrasi 5. dk ile ekstiibasyon sonrast 60. dk
ortalama arter basici farklarina (p=0,683) gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 4-13).
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Tablo 4-14: Pulse oksimetre ile dlgiilen oksijen saturasyonu degerlerinin grup igi ve
gruplararasi karsilastirilmasi (N=85)

Oksijen saturasyonu

Ort+SS Ort+SS
Z0 96,17+2,01 96,4+1,85 0,545 0,587
Z1 98,71+2,30 98,67+2,02 0,085 0,932
Z2 99,14+1,60 99,49+1,33 1,082 0,282
Z3 99,19+1,33 99,47+1,14 1,023 0,309
Z4 99,14+1,46 99,35+1,36 0,674 0,502
Z5 97,48+3,05 98,81+1,52 2,572 0,012*
Z6 97,45+3,04 98,30+2,09 1,506 0,136
F (Tekrarh 6lg:iim_le_r 11,089 18,276
varyans analizi)
p (Grup ici) 0,001** 0,001**
Coklu karsilastirma p p
70-271 0,001** 0,001**
72 -73 1,000 1,000
Z2-27Z4 1,000 1,000
Z3-74 1,000 1,000
75 - 76 1,000 1,000

¥ Repeated Measures Test (Post hoc grup ici degerlerlendirmeler Bonferroni test); *Student-t Test
p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU ye kabul sonrast 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrast 5.dk; (Z6) Ekstiibasyon sonrasi
60.dk

Tablo 4-14’te pulse oksimetre ile olgiilen oksijen saturasyonu degerlerinin grup
i¢i ve gruplararasi karsilastirilmasina yer verildi.

Gruplararasi karsilastirmada; ameliyat &ncesi, YBU’ye kabul sonrasi 5. dk,
refleksoloji oncesi 5. dk, refleksoloji sirast 20. dk, refleksoloji sonrasi 10. dk ve
ekstiibasyon sonrasi 60. dk pulse oksimetre ile 6l¢iilen oksijen saturasyonu degerlerine
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05).

Ekstiibasyon sonrasi 5. dk oksijen saturasyonu degerlerinin deney grubunda daha diigiik

oldugu ve bu diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,012; p<0,05).
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Deney grubunda; izlemlerin tekrarlayan 6lgiimlerde varyans analizi sonuglarina
gore pulse oksimetre ile Olgiilen oksijen saturasyonu degerleri arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlaml1 bir fark oldugu belirlendi (F=11,987; p<0,01).

Grup i¢i karsilastirmada anlamlihigin  hangi izlemden kaynaklandigi
incelendiginde;

Ameliyat 6ncesi pulse oksimetre ile dlgiilen oksijen saturasyonu degerlerine gore
YBU’ye kabul sonras1 5. dk (p=0,001) degerlerindeki artislarin istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli oldugu (p<0,01); refleksoloji oncesi 5. dk oksijen saturasyonu
degerlerine gore refleksoloji sirast 20. dk (p=1,000) ve refleksoloji sonrast 10. dk
(p=1,000); refleksoloji siras1 20. dk oksijen saturasyonu degerlerine gore refleksoloji
sonrast 10. dk (p=1,000); ekstiibasyon sonrasi 5. dk oksijen saturasyonu degerlerine
gore ekstiibasyon sonrasi 60. dk (p=1,000) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi saptandi (p>0,05).

Kontrol grubunda; izlemlerin tekrarlayan Ol¢limlerde varyans analizi
sonuglarina gore pulse oksimetre ile dlgiilen oksijen saturasyonu degerleri arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark oldugu belirlendi (F=18,276; p<0,01).

Grup i¢i karsuastirmada anlamhligin  hangi izlemden kaynaklandigi
incelendiginde;

Ameliyat 6ncesi pulse oksimetre ile dlgiilen oksijen saturasyonu degerlerine gore
YBU’ye kabul sonras1 5. dk (p=0,001) degerlerindeki artiglarin istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli oldugu (p<0,01); refleksoloji oncesi 5. dk oksijen saturasyonu
degerlerine gore refleksoloji sirast 20. dk (p=1,000) ve refleksoloji sonrast 10. dk
(p=1,000); refleksoloji siras1 20. dk oksijen saturasyonu degerlerine gore refleksoloji
sonrast 10. dk (p=1,000); ekstiibasyon sonrast 5. dk oksijen saturasyonu degerlerine
gore ekstiibasyon sonrasi 60. dk (p=1,000) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-14).



Tablo 4-15: Pulse oksimetre ile ol¢iilen oksijen saturasyonu farklarinin gruplara gore
karsilastirilmasi (N=85)

Deney grubu Kontrol grubu
- —_ e
Oksijen saturasyonu farklari (n=42) (n=43) (FarFI)< D)
Ortanca IQR Ortanca IQR
Z0-271 -2 -4/-1 -3 -4/0 0,947
Z2-73 0 -0,25/0 0 0 0,643
Z2-27Z4 0 0/1 0 0 0,811
Z3-7Z4 0 0 0 0 0,380
Z5-76 0 0/0,25 0 0/1 0,481

*Mann Whitney U Test; IQR :%25-%75 persentil

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

(Z0) Ameliyat éncesi; (Z1) YBU’ye kabul sonras: 5.dk; (Z2) Refleksoloji oncesi 5.dk; (Z3) Refleksoloji
swrast 20.dk; (Z4) Refleksoloji sonrast 10.dk; (Z5) Ekstiibasyon sonrasi 5.dk; (Z6) Ekstiibasyon sonrasi
60.dk

Pulse oksimetre ile Olglilen oksijen saturasyonu farklarmin gruplara goére
karsilastirilmas: incelendiginde; ameliyat &ncesi ile YBU’ye kabul sonrast 5. dk
(p=0,9479); refleksoloji 6ncesi 5. dk ile refleksoloji siras1 20. dk (p=0,643); refleksoloji
oncesi 5. dk ile refleksoloji sonrast 10. dk (p=0,811); refleksoloji siras1 20. dk ile
refleksoloji sonrast 10. dk (p=0,380) ve ekstiibasyon sonrast 5. dk ile ekstiibasyon
sonrast 60. dk pulse oksimetre ile dl¢iilen oksijen saturasyonu farklarina (p=0,481) gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo
4-15).
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4.4. Hastalarin Mekanik Ventilasyon Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu bolimde, hastalarin MV o6zelliklerinin gruplara gore karsilastirilmasina

iliskin bulgulara (Tablo 4-16) yer verildi.

Tablo 4-16: Mekanik ventilasyon ozellikleri ve gruplara gore karsilastiritlmasi (N=85)

Deney grubu Kontrol grubu

Mekanik ventilasyon ozellikleri (n=42) (n=43) P
n(%o) n(%o)
7 0(0) 3(7,0)
Endotrakeal —tiip g 36(85,7) 34(79,0) °0,334
numarasi
9 6(14,3) 6(14,0)
Endotrakeal tiip seviyesi (Ort+SS) 21,69+0,97 21,56+1,10 %0,559
PVRC 2(4,8) 2(4,7)
Mekanik ventilasyon BK 5(11,9) 5(11,6) ¢0 930
modu SIMV (BK)+BD 29(69,0) 32(74,4) :
SIMV (VK)+BD 6(14,3) 4(9,3)

Mekanik ventilasyondan ayirma siiresi

a *
(dK) (OrtSS) 486,74+14491  586,05+239,18 0,023

#Student-t Test' “Fisher Freeman Halton Test

p>0,05, *p<0,05; **p<0,01

PVRC: Basing ayarl voliim kontrollii, BK: Basing kontrollii, SIMV (BK)+BD: Senkronize aralikli zorunlu
ventilasyon (Basing kontrollii)+Basing destekli, SIMV (VK)+BD. Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon
(Voliim kontrollii)+Basing destekli

Tablo 4-16’da hastalarin MV o6zelliklerine ve gruplara gore karsilastirilmasina
yer verildi.

Deney grubunda; hastalarin %85,7’sinin (n=36) endotrakeal tiip numarasinin 8
oldugu, endotrakeal tiip seviyesinin 21,69+0,97 (cm) oldugu, %69 unun (n=29) MV
modunun SIMV (BK)+BD ve MV’den ayirma siiresinin 486,74+144,91 (dk) oldugu
belirlendi.

Kontrol grubunda; hastalarin %79 unun (n=34) endotrakeal tiip numarasinin 8§
oldugu, endotrakeal tiip seviyesinin 21,56+1,10 (cm) oldugu, %74,4’iniin (n=32) MV
modunun SIMV (BK)+BD ve MV’den ayirma siiresinin 586,05+239,18 (dk) oldugu
belirlendi.

Mekanik ventilasyon modu, endotrakeal tiip numarasi, endotrakeal tiip seviyelesi
ve MV moduna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gorildi (p>0,05). MV’den ayirma siirelerinin deney grubunda daha diisiik oldugu; bu
durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0,023; p<0,05) (Tablo 4-16).
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5. TARTISMA

Anestezi sonrasit bakim tinitesine transferi gerceklesen hasta bireyin MV’den
ayirma siirecinde ¢esitli fizyolojik sorunlar (tasikardi, takipne, HT vb.) deneyimledigi
bildirilmektedir (Lindsay ve ark. 2000; Ebadi ve ark. 2015). Caligmalarda (McLean ve
ark. 2006; Hosseini ve Ramezani 2007), MV siiresinin uzamasinin kalp-damar,
solunum, sindirim, kas-iskelet sistemleri, sivi-elektrolit dengesi ve bireyin psikolojik
durumu tizerinde olumsuz etki gosterdigi ve saglik bakim harcamalarmi arttirdigi
bildirilmektedir. MV iliskili fizyolojik ve psikolojik sorunlarin hastalarda biyolojik stres
yanitina neden oldugu (Hamel ve ark. 2000; Wojnicki Johansson 2001; Chlan 2002);
olusan stresin, sempatik ve ndroendokrin yaniti uyararak uyku siirecini bozdugu,
miyokardin oksijen gereksinimini arttirdigi, takipne, tasikardi ve HT ye neden oldugu
vurgulanmaktadir (Chlan 2003). MV’deki hasta bireyin stres ve anksiyetesini
hafifletmek, fizyolojik degiskenleri diizenlemek yam1 sira hasta-ventilator
uyumsuzlugunu 6nlemek amaciyla uygulanan sedatif, hipnotik ve sakinlestirici etki
gosterebilecek ilaglarin  MV’den ayirma siirecini  yavaslattigi  kaydedilmektedir
(Arroliga ve ark. 2005; Lee ve ark. 2005; Jalalian ve ark. 2009). Ancak, farmakolojik
ajanlarin yan etkilerinin 6nlenmesinin 6nemi dikkate alindiginda, TAT yontemleri kalp
ameliyat1 olan hastalar a¢isindan siklikla uygulanan bir tedavi secenegi haline gelmistir
(Bagheri Nesami ve ark. 2014).

Anksiyete, stres ve fizyolojik sorunlarin bagarili yonetimi hemsirelik
girisimlerinin uygulanmasin1 gerektirmektedir. Bu baglamda, anksiyete, stres ve
fizyolojik sorunlarin tedavisinde uygulanan invaziv olmayan (tamamlayic1 ve alternatit/
entegre) yontemlerin (miizik terapisi, aromaterapi, kas gevseme teknikleri, meditasyon,
refleksoloji, biligsel terapi ve fiziksel egzersiz) yan etkilerinin daha az olmasi, daha
ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, girisimsel yontemlere gerek duyulmamasi bakim
siirecinin bagarili yonetiminde Onemlidir (O’mathuna 2007; Kim ve ark. 2010;
Zakerimoghadam ve ark. 2010).

Glinlimiizde bir masaj terapisi olan refleksoloji en yaygin kullanilan TAT
yontemlerinden biridir. Refleksoloji, potansiyel olarak ¢ok degerli bir tedavi edici
hemsirelik girisimi olup, saglik bakiminda genis kapsamli ve maliyet etkin yararlar
saglamaktadir. Refleksoloji masaji ile el, ayak ve kulaklardaki 6zel refleks noktalar

uyarilarak organlar etkilenmekte, bu organlar ile refleks bolgeleri arasinda bir baglanti
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olusturularak noronlarin yardimiyla ilgili organlarin uyarilmasi, bireyin gevsemesi ve
rahatlamasi saglanmaktadir. Gevsemenin otonom yaniti, endokrin, immiin ve ndropeptit
sistemi etkiledigi savunulmaktadir (Imani ve ark. 2009; Krirnakriengkrai ve ark. 2010;
Cevik 2013; Akin Korhan ve Uyar 2014; Dogan 2014; Rollinson ve ark. 2016; Chan ve
Schaffrath 2017; Mobini Bidgoli ve ark. 2017). Bu baglamda, refleksolojinin fizyolojik
degiskenleri diizenlemek, anksiyeteyi azaltmak ve anksiyete ile ilgili komplikasyonlar
onlemek amaciyla kullanildig cesitli literatiirde bildirilmektedir (Bagheri Nesami ve
ark. 2012; Khoshtarash ve ark. 2012; Jones ve ark. 2013; Ebadi ve ark. 2015; Mobini
Bidgoli ve ark. 2017). Buna gore, bu c¢alisma acik kalp ameliyati olan hastalara
uygulanan refleksolojinin fizyolojik degiskenler ve MV’den ayirma siiresi ilizerine
etkisini incelemek amaciyla planlandi ve gergeklestirildi.
Bu calismadan elde edilen bulgular, dort baslik altinda ele alinarak tartigildi.
1. Hastalarin tanitici 6zelliklerine ve saglik dykiisiine,
2. Hastalarin ameliyat siras1 ve sonrasi erken donem 6zelliklerine,
3. Hastalarin belirli zaman araliklarindaki (ameliyat 6ncesi, YBU’ye kabul sonrast
5. dk, refleksoloji dncesi 5. dk, refleksoloji siras1 20. dK, refleksoloji sonrasi 10.
dk, ekstiibasyon sonrasi 5. dk ve ekstiibasyon sonrasi 60. dk) fizyolojik
degiskenlerine ve

4. Hastalarin MV 6zelliklerine iliskin bulgularin tartisilmasina yer verildi.
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5.1. Hastalarin Tamitic1 Ozelliklerine ve Saghk Oykiisiine iliskin Bulgularin
Tartisilmasi

Bu boliimde, hastalarin tanitici 6zelliklerine ve gruplara gore karsilastirilmasina
(Tablo 4-1), saglik Oykiisiine iliskin 6zelliklerine ve gruplara gore karsilastirilmasina
(Tablo 4-2) iligskin bulgularin literatiir 1s181inda tartisilmasina yer verildi.

Koroner arteroskleroz gelisimi ile dogrudan iliskili oldugu saptanan bir¢ok risk
faktorii tanimlanmaktadir. KAH gelisimi ile iliskili olarak yas, cinsiyet, aile dykiisli ve
genetik, degistirilemeyen risk faktorlerini; sigara, obezite, fiziksel aktivite yetersizligi,
yasam tarzi degisiklikleri ve/ veya ilaglar, degistirilebilen risk faktorlerini; lipit
metabolizmasi bozukluklari, HT, DM ve metabolik sendrom ise modifiye edilebilen risk
faktorlerini olusturmaktadir (Mallika ve ark. 2007; Tokgozoglu 2009; Koplay ve Erol
2013; Bugan ve Celik 2014; Bucher ve Johnson 2014; T.C. Saglik Bakanlig1 2015).

Yas ve cinsiyet, koroner arteroskleroz gelisiminde rol oynayan degistirilemeyen
risk faktorlerini olusturur. KKH’nin gelisimi i¢in en gii¢lii bagimsiz risk belirteci yastir.
Yas arttikca KKH goriilme sikligi artmaktadir. Erkekler arasinda her 10 yilda bir risk
artis1 gozlenir. Menapoz Oncesi donemdeki kadinlar ile karsilastirildiginda, erkekler
yaklasik 10 yas daha erken KAH ile karsilasmaktadir. Menapoz sonrasi1 donemde ise
risk kadinlar igin artmakta fakat yas gruplar1 arasi degerlendirme yapildiginda, bu risk
erkeklerden daha diisiik kalmaktadir (Badillioglu, Unal Togrul ve Ugku 2011; Bugan ve
Celik 2014).

Onat ve ark.’nin (2007) c¢alismasinda, KKH’nin goriilme sikliginin 39-49 yas
grubunda %3, 50-59 yas grubunda %11, 60 yas ve tizerinde %27 oldugu bulunmustur.
Ayni ¢aligmanin 2010 yili verileri incelendiginde; KKH’nin 6liim hizinin yilda %5,7;
erkeklerde %7,5 ve kadinlarda ise %3,9 oldugu bulunmustur (Onat ve ark. 2007; Onat
ve ark. 2010). Kalp ameliyat1 olan hastalarla yapilan ¢alismalarda, hastalarin Cutshall
ve ark.’nin (2010) calismasinda yas ortalamasinin 64,3£16,85 (y1l) ve ¢ogunlugun
(%80) erkek oldugu; Nerbass ve ark.’nin (2010) galismasinda yas ortalamasinin 63+9
(y1l) ve %70’inin erkek oldugu; Bagheri Nesami ve ark.’nin (2012) ¢alismasinda 65412
(y1l); Braun ve ark.’min (2012) calismasinda yas ortalamasimin 66,8+11,3 (yil) ve
%68’inin erkek oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada, deney grubundaki hastalarin yas
ortalamasinin 61,79+7,10 (y1l) ve %76,2’sinin erkek; kontrol grubundaki hastalarin ise
yas ortalamasinin 60,7449,05 (y1l) ve %60,5’inin erkek olmasi (Tablo 4-1), KAH

goriilme sikliginin yasla birlikte artmasina ve KKH’nin erkeklerde kadinlara gére daha
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stk goriilmesi ile paralel bir bulgu olup, literatiirii (Onat ve ark. 2007; Onat ve ark.
2010; Albert ve ark. 2009; Bauer ve ark. 2010; Cutshall ve ark. 2010; Nerbass ve ark.
2010; Bagheri Nesami ve ark. 2012; Braun ve ark. 2012; Ebadi ve ark. 2015)
desteklemektedir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (2011) egitim durumu ve cinsiyete gdre niifus
verilerinin yer aldig1 raporu incelendiginde, Tiirkiye’de bireylerin %24,7’sinin (erkekler
%21,5-kadinlarda  %27,8) egitim diizeyinin ilkokul oldugu kaydedilmektedir.
Asadizaker ve ark.’nin (2011) calismasinda, deney grubundaki hastalarin %40,6’sinin
ve kontrol grubundaki hastalarin ise %42,4’iiniin okur-yazar olmadigi; Bagheri Nesami
ve ark.’nin (2012) calismasinda, deney grubundaki hastalarin %50’sinin okur-yazar
olmadig1 ve %32,5’inin ilkokul/ ortaokul mezunu oldugu, kontrol grubundaki hastalarin
ise %45’inin okur-yazar olmadigi ve %30’unun ilkokul/ ortaokul mezunu oldugu
bulunmustur.

Lee ve ark.’nin (2005) calismasinda, hastalarin ¢ogunlugunun (%83) ilkdgretim
veya daha az diizeyde egitim gordiigli; Kaur ve ark.’nin (2012) calismasinda, hastalarin
%30’unun okur-yazar olmadigi ve %23,3’{inlin sadece okur-yazar oldugu; Vardanjani
ve ark.’nin (2013) calismasinda, deney grubundaki hastalarin %36’sinin okur-yazar
olmadigr ve %24’linlin ilkokul mezunu oldugu, kontrol grubundaki hastalarin ise
%26’smin okur-yazar olmadigi ve %52 sinin ilkokul mezunu oldugu; Adib Hajbaghery
ve ark.’nin (2014) ¢alismasinda, hastalarin ¢ogunlugunun (%58,33) ilkokul mezunu
oldugu; Akin Korhan ve ark.’nin (2014) calismasinda, hastalarin %58,3 {iniin ilkokul ve
%26,7’sinin ise en az ortaokul mezunu oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada, deney ve
kontrol grubunu olusturan hastalarin yaridan fazlasiin (sirasiyla %73,8 ve %62,8)
ilkokul mezunu olmasi (Tablo 4-1), TUIK (2011) verilerine paralel bir bulgu olup,
literatiirii (Lee ve ark. 2005; Asadizaker ve ark. 2011; Bagheri Nesami ve ark. 2012,
Kaur ve ark. 2012; Vardanjani ve ark. 2013; Adib Hajbaghery ve ark. 2014; Akin
Korhan ve ark. 2014) desteklemektedir.

Koroner arteroskleroz gelisiminde sigara ve alkol kullanimi, obezite, fiziksel
aktivite yetersizligi, yasam tarzi degisiklikleri ve/ veya ilaglar degistirilebilen risk
faktorlerini olusturur (Abaci 2011; Burke ve ark. 2011; Bugan ve Celik 2014). Obezite
ile kalp ve damar hastaliklarina bagli morbidite ve mortalite arasinda bir iliski oldugu
s6z konusudur. Obezitenin yliksek kan basinci, glukoz intoleransi, tip 2 diyabet ve

lipidemi bozuklugu gibi kalp ve damar hastaliklar1 risk faktorleri ile kuvvetli bir iligkisi
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bulunmaktadir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan TEKHARF ¢alismasinda,
30 yas lizeri erkeklerin dortte birinin (%25,2), kadinlarin ise yaklasik yarisinin (%44,2)
obez oldugu; orta yasli (31-49 yas) ve yash (50 yas ve lizeri) gruplar ayr1 ayr ele
alindiginda, obezitenin goriilme sikliginin erkeklerde anlamli bi¢imde degismedigi
(%24,8 ve 25,7); ancak kadinlarda onemli oranda arttigi (sirasiyla %38 ve %50,2)
bildirilmistir (T.C. Saglik Bakanlig1 2010).

Literatiirde yer alan calismalar incelendiginde, Albert ve ark.’nin (2009)
calismasinda, deney grubundaki hastalarin BKi’nin 29+9 (kg/m?) ve kontrol grubundaki
hastalarin ise 29+5,3 (kg/mz) oldugu; Nerbass ve ark.’nin (2010) ¢aligmasinda, deney
grubundaki hastalarin BKi’sinin 25,9+2,8 (kg/m?) ve kontrol grubundaki hastalarin
28,5+4,1 (kg/m%); Ebadi ve ark.’nin (2015) calismasinda, 27,07+4,37 (kg/m?); Eguchi
ve ark.’min (2016) calismasinda ise 21,6£2,9 (kg/mz) oldugu belirlenmistir. Bu
calismada, deney ve kontrol grubundaki hastalarin BKI’nin sirasiyla 28,77+3,70
(kg/m?) ve 30,35+5,49 (kg/m?) olmasi, diger bir ifadeyle asir1 kilolu (25,0-29,9 kg/m?)
ve I. derece obezite (30,0-34,9 kg/m?) sinifinda yer almasi (Tablo 4-1), T.C. Saghk
Bakanlig1 (2010) verileriyle uyumluyken; literatiirii (Albert ve ark. 2009; Nerbass ve
ark. 2010; Ebadi ve ark. 2015) ve asir1 kilonun/ obezitenin KAH’1n gelisiminde rol
oynayan onemli bir risk faktorii oldugu ile ilgili verileri desteklemektedir.

Koroner arter hastaligi i¢in temel risk faktorlerinden biri olan sigara kullanimi,
KAH riskini 2-3 kat arttirirken, diger risk faktorleri ile etkileserek riskin daha fazla
artmasina neden olur. Sigara kullanan bireylerde MI ve kardiyak oliim riski,
kullanmayanlara gore erkeklerde 2,7 ve kadinlarda 4,7 kat daha fazla bulunmustur.
Sigara kullaniminin birakilmasi ile KAH’a bagli olaylarda diisiis gozlenmektedir (Abaci
2011; Badir ve Demir Korkmaz 2010; Bugan ve Celik 2014). Bununla birlikte, alkol
kullanimu ile kalp ve damar hastaliklar riski arasinda bir iliski s6z konusudur. Alkol
kullanim1 kalp kasinda hasara yol acgarak, kardiyak aritmiye neden olabilir ve inme
riskini arttirir. 2012 yilinda alkol kullanimi diinya genelinde 3,3 milyon (%5,9) 6liime
neden olmustur. Bu oOliimlerin %50’den fazlasi kalp ve damar hastaliklari, DM,
karaciger sirozu ve kanser nedeniyle gergeklesmistir. Tiirkiye Saglik Istatistikleri Yillig
2013’e gore 15 yas ve lizeri erkeklerin %17,2’sinin ve kadinlarin %3,8’inin ve toplamda
%10,4’1iniin alkol kullandig: belirtilmistir (T.C. Saglik Bakanlig1 2015).

Albert ve ark.’nin (2009) ¢aligmasinda, deney grubundaki hastalarin %61 inin ve

kontrol grubundaki hastalarin ise %64 iiniin sigara kullandig1; Ebadi ve ark.’nin (2015)
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caligmasinda, hastalarin %77,17’sinin sigara kullanmadigi; Eguchi ve ark.’nin (2016)
calismasinda ise hastalarin %49,1’inin alkol aligkanlig1 oldugu ve %1,8’inin ise sigara
kullandig1 belirlenmistir. Bu ¢alismada, deney ve kontrol gubunda yer alan hastalarin
sirastyla %47,6’sinin ve %74,4’lnlin  Sigara kullanmamasi bulgusu (Tablo 4-1),
literatiirii (Nerbass ve ark. 2010; Ebadi ve ark. 2015) desteklerken; sirasiyla %88,1’inin
ve %97,7’sinin alkol kullanmamasinin (Tablo 4-1) literatiirde yer alan bazi ¢alisma
sonuglarmi (Albert ve ark. 2009; Eguchi ve ark. 2016) desteklememesi, ¢alismanin
orneklem grubunu olusturan hastalarin sosyo-kiiltiirel 6zelliklerinin farkliliklarina
baglanabilir.

Hipertansiyon, DM, lipidemi bozuklugu ve metabolik sendrom koroner
arteroskleroz  gelisiminde rol oynayan, modifiye edilebilen risk faktorlerini
olusturmaktadir (Abac1 2011; Burke ve ark. 2011; Bugan ve Celik 2014). HT, KAH 1n
yani sira periferik arter hastaligi, inme, sol ventrikiil hipertrofisi, kalp ve bdbrek
yetersizliginin gelisiminde etkin, 6nemli bir risk faktoriidiir. HT, biitiin aterosklerotik
kalp ve damar hastaliklarinin %35’inden sorumludur. Kan basincinda yiikselme endotel
islevlerde bozulmaya yol agarak, aterosklerozun fizyopatolojisinde rol almaktadir.
Literatiirde yer alan c¢alismalarda kan basincindaki azalmanin kalp ve damar
hastaliklarinda azalmaya yol agtig1 goriilmiistiir. Bu nedenle kan basinci kontrolii, major
kalp ve damar hastaliklar1 agisindan birincil ve ikincil korunmada kritik bir oneme
sahiptir (Badir ve Demir Korkmaz 2010; Abaci 2011; Burke ve ark. 2011; Bugan ve
Celik 2014).

En 6nemli kalp ve damar hastaliklar1 risk faktorlerinden biri olan DM ise siirekli
hiperglisemi, ileri glukolize son friinlerin {iretiminde artisa yol acarak, arteriyel
inflamasyonu tetiklemektedir. Diyabetik hastalarda belirgin endotel ve diiz kas hiicre
islev bozuklugu yaninda l6kositlerin endotele yapismasinda, trombosit agregasyonunda
ve koagiilasyon sisteminin aktivitesinde artis izlenmektedir. DM’si olan hastalarda,
olmayan hastalara gore kalp ve damar hastaliklarina bagli 6liim riskinin 2-6 kat arttig1
kaydedilmistir (Badir ve Demir Korkmaz 2010; Abac1 2011; Burke ve ark. 2011; Bugan
ve Celik 2014).

Literatiirde yer alan calismalar incelendiginde, Albert ve ark.’nin (2009)
calismasinda, deney grubundaki hastalarin %53 {iniin daha 6nce MI ge¢irdigi, %41’inin
daha oOnce kalp ameliyati deneyimledigi, %22’sinin KOAH’1, %73 lintin HT’si,
%29’unun DM’si ve %3,2’sinin bobrek hastaligi oldugu; kontrol grubundaki hastalarin
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ise %49’unun daha 6nce MI gegirdigi, %33’liniin daha once kalp ameliyati
deneyimledigi, %24’ tiniin KOAH’1, %76’simin HT’si, %29 unun DM’si ve %5,6’sinin
bobrek hastaligi oldugu; Toker ve ark.’nin (2009) ¢alismasinda, hastalarin %31,1’inin
pulmoner HT’si, %26,2’sinin KOAH’1, %21,3’linlin DM’si ve %13,6’sinin bdbrek
yetersizligi oldugu; Nerbass ve ark.’nin (2010) ¢aligmasinda, hastalarin %55’inin DM’si
ve %80’inin HT’si oldugu; Asadizaker ve ark.’min (2011) c¢alismasinda, deney
grubundaki hastalarin %46,9’unun ve kontrol grubundaki hastalarin %48,5’inin daha
once ameliyat deneyimi oldugu; Ebadi ve ark.’nin (2015) c¢alismasinda ise hastalarin
%67,4’tiniin HT’si oldugu belirlenmistir.

Calismalarin (Albert ve ark. 2009; Toker ve ark. 2009; Nerbass ve ark. 2010;
Asadizaker ve ark. 2011; Ebadi ve ark. 2015) aksine; Vardanjani ve ark. (2013) deney
grubundaki hastalarin %8’inin MI 6ykiisii ve %80’inin ameliyat deneyimi oldugunu;
plasebo grubundaki hastalarin %18’inin M dykiisii ve %64’{iniin ameliyat deneyimi
oldugunu bulgulamistir. Bu c¢alismada, deney grubundaki hastalarin %33,3’{inlin
ameliyat dncesi donemde MI gecirdigi, %64,3’{iniin cerrahi girisim deneyimi yasadig1,
%50’sinin DM, %59,5’inin HT, %11,9’unun akciger hastaligi; %9,5’inin tiroid hastalig:
ve %7,1’inin ise bdbrek yetersizligine; kontrol grubundaki hastalarin %25,6’sinin
ameliyat dncesi dénemde MI gecirdigi, %62,8’inin cerrahi girisim deneyimi yasadig,
%39,5’inin DM, %55,8’inin HT, %9,3’liniin akciger hastaligi; %7’sinin tiroid hastaligi
ve %2,3’liniin ise bobrek yetersizligine sahip oldugu bulundu (Tablo 4-2). Literatiirii
destekleyen bu sonug¢, KAH gelisimi ile risk faktorleri arasindaki iligkiye isaret
etmektedir.

Bu c¢alismada, deney ve kontrol grubunu olusturan hastalar tanitici 6zellikler
(vas, cinsiyet, boy, kilo, BKi, egitim durumu ve alkol kullanma durumu) a¢isindan
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
(p>0,05); ancak sigaray1 birakanlarin deney grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu (p=0,010; p<0,05) belirlendi (Tablo 4-1).
Gruplar arasinda saghik oykiisii (MI 6ykiisiine, cerrahi girisim deneyimine, DM, HT,
akciger hastaligi, tiroid hastaligi ve bobrek yetersizligi varligl) acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4-2). Sonu¢ olarak, her iki
grup sigarayl birakma durumu disinda tanitict 6zellikler ve saglik Oykiisii agisindan
benzer olup, homojendir. Hastalarin sigarayr birakma durumlarinin ise sonuglari

etkileyebilecek bir degisken olmadig1 diisiiniilmektedir.
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5.2. Hastalarin Ameliyat Siras1 ve Sonrasi Erken Dénem Ozelliklerine

fliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bu boliimde, hastalarin ameliyat siras1 ve sonrasi erken donem 6zelliklerine ve
gruplara gore Kkarsilastirllmasma (Tablo 4-3) iliskin bulgularin literatiir 1s1831inda
tartisilmasina yer verildi.

Acik kalp ameliyati sonras1 mortaliteye etki eden risk faktorleri; hastalarin 60
yas ve lizerinde olmasi, kararsiz anjina varligi, kapak girisimi uygulanmasi, EF’nin %40
ve altinda olmasi, bypass uygulanan damar sayisinin dortten fazla olmasi, aortik kross
klemp stiresinin 60 dk’nin iizerinde ve kardiyopulmoner bypass siiresinin 120 dk’nin
iizerinde olmasi, MI gecmisi, ameliyat 6ncesi serum kreatinin degerinin yiiksek olmast,
DM varligi, ameliyat sonrasi donemde solunum, bdbrek, konjestif kalp yetersizliginin
varligl ve kanama ve/ veya infeksiyon nedeniyle revizyon uygulanmasidir (Moulton ve
ark. 1996; Gergcekoglu ve ark. 1999; Toker ve ark. 2009; Karahan ve ark. 2014;
Lamarche ve ark. 2017). Kardiyopulmoner bypass siiresinin 120 dk ve iizerinde
olmasinin kanama riskini 9 kat arttirdig1 yan1 sira ameliyat oncesi bobrek yetersizliginin
varlig1 ameliyat sonras1 kanama riskini arttirdigi bildirilmistir (Gergekoglu ve ark. 1999;
Toker ve ark. 2009).

Kalp ve damar cerrahisindeki bilimsel ve teknolojik gelismelere karsin, ameliyat
sonrast donemde akut bobrek yetersizligi halen 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Akut bdbrek yetersizligi, hastanede yatan hastalarin %35’inden, YBU’nde
yatan hastalarin ise %30’undan fazlasinda goriiliir. Ozellikle bdbrek hasari, renal
hipoperfiizyon, reperfiizyon hasari, hemodiliisyon ve inflamatuar yanitlar nedeniyle
kalp cerrahisi sonras1 akut bobrek yetersizligi sik olup, hastalarin %1-7'sinde degisen
morbidite ve mortalitenin temel nedenidir (Cruz ve ark. 2010; Bugra ve ark. 2014).

Gilinlimiizde, akut bobrek yetersizligi icin en yaygin kullanilan gdsterge serum
kreatinin degerindeki yilikselmedir. EuroSCORE, Gogiis Cerrahlar1 Dernegi Skoru ve
Cleveland Klinik Skoru vb. siklikla kullanilan birgok perioperatif risk degerlendirme
modelinde ameliyat siras1 ve sonrasi donemde olumsuz sonuglarin ortaya ¢ikma riskini
belirlemek amaciyla ameliyat oncesi donemde serum kreatinin degerleri kontrol
edilmektedir (Tolpin ve ark. 2012). Ameliyat oncesi bobrek yetersizligi varliginin
kanamaya neden oldugu yani sira hipoterminin bobrek islevleri tizerinde olas1 koruyucu
etkisi oldugu ile ilgili hipotezin aksine, KABGC uygulanan hastalarda gerceklestirilen

caligmalarda yeniden 1sitma siirecinin bobrek korteksinde hipoperfiizyona bagli olarak
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ameliyat sonras1 bobrek hasari agisindan bagimsiz bir risk faktori oldugu belirtilmistir
(Toker ve ark. 2009; Nguyen ve Devarajan 2008; Boodhwani ve ark. 2009; Cruz ve ark.
2010; Bugra ve ark. 2014; Ortega Loubon ve ark. 2016).

Sadeghi Shermeh ve ark.’nin (2009) calismasinda, hastalarin kardiyopulmoner
bypass siiresinin deney grubunda 66,95+30,3 (dk); kontrol grubunda 78,7+43,2 (dk) ve
plasebo grubunda 86,3+40 (dk) oldugu; Toker ve ark.’min (2009) c¢alismasinda,
kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarin aortik kross klemp siiresinin 63,6+49,7
(dk), ekstrakorporeal dolasim siiresinin 92,9+83,9 (dk) ve %35’inde EF’nin %50 ve
altinda oldugu; Bugra ve ark.’nin (2014) calismasinda, bir gruptaki hastalarin aortik
kross klemp siiresinin 55,5+13,1 (dk), kardiyopulmoner bypass siiresinin 80,4+15,6
(dk), EF’nin %55 ve serum kreatinin diizeyinin 0,82+0,1 mg/dl oldugu; diger gruptaki
hastalarin ise aortik kross klemp siiresinin 60,4+17,8 (dk), kardiyopulmoner bypass
stiresinin 84,5+19,5 (dk), EF’nin %50 ve serum kreatinin diizeyinin 0,79+0,1 mg/dl
oldugu bulunmustur.

Ebadi ve ark.’nin (2015) c¢alismasinda, hastalarin ekstrakorporeal dolasim
siiresinin 63,914£28,60 (dk) ve EF’nin 48,04+6,84 (%) oldugu; Ibrahimoglu’nun (2015)
calismasinda ise deney grubundaki hastalarin ameliyat siiresinin 6,52+1,38 (saat), aort
klemp siiresinin 88,53+38,06 (dk), kardiyopulmoner bypass siiresinin 146,10+£51,68
(dk), beden sicakligmm 28,03+1,52 (°C), kontrol grubundaki hastalarin ise ameliyat
sliresinin 6,90+1,18 (saat), aort klemp siiresinin 88,00£34,31 (dk), kardiyopulmoner
bypass siiresinin 155,67+£51,73 (dk), beden sicakliginin 27,73+1,46 (OC) oldugu
belirlenmistir. Bu ¢alismada, deney grubundaki hastalarin ameliyat siiresinin 6,55+1,13
(saat), aort klemp siiresinin 49,71+25,11 (dk), ekstrakorporeal dolasim siiresinin
88,50+36,41 (dk), EF’nin 55,79+9,24 (%), serum Kreatinin degerinin 0,94+0,24 mg/dl
ve beden sicakliginin 31,21+1,63 (°C); kontrol grubundaki hastalarn ise ameliyat
stiresinin 6,81+1,12 (saat), aort klemp siiresinin 51,72+27,72 (dk), ekstrakorporeal
dolagim siiresinin 92,88+32,91 (dk), EF’nin 52,58+10,58 (%), serum kreatinin degerinin
0,91+0,26 mg/dl ve beden sicakliginin 30,93+1,70 °c) oldugu saptandi (Tablo 4-3). Bu
sonugclar, literatiir verilerini (Sadeghi Shermeh ve ark. 2009; Toker ve ark. 2009; Bugra
ve ark. 2014; Ebadi ve ark. 2015; Ibrahimoglu 2015) desteklemektedir.

Kalp ve damar cerrahisinde, yapisal anomalilerin onarimi, stenotik veya
reglirjitan kapaklarin onarimi veya degistirilmesi ve koroner arter kan akimim

yavaglatan lezyonlarin bypass islemleri gergeklestirilir (Currey ve Graan 2012).
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KABGC ise, KAH’n tedavisinde standart olarak uygulanan bir yontemdir (Dursun ve
Sanli 2013). Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde goriilme sikligi gittikce artan
KAH’1in morbidite ve mortalitesinin en 6nde gelen nedenlerinden biri olmaya devam
etmesi, ortalama yasam siiresinin uzamasi ve gelisen tedavi olanaklar1 nedeniyle
KABGC, tim diinyada ve {ilkemizde yaygin olarak yiiksek bir basar1 ile
gercgeklestirilen, semptomatik KAH’1 olan hastalarin yagama kalitesini arttiran rutin bir
tedavi yontemidir (Kutay ve ark. 2003; Mallika ve ark. 2007; Sun ve ark. 2011; Koplay
ve Erol 2013; Sahan ve ark. 2015).

Literatiirde yer alan ¢alismalar incelendiginde; Sendelbach ve ark.’nin (2006)
calismasinda, deney grubundaki hastalarin = %72’sine KABGC, %24’iine kapak
cerrahisi ve %4’iine KABGC ile birlikte kapak cerrahisi uygulandigi; kontrol
grubundaki hastalarin ise 9%66,7’sine  KABGC, %13,9’una kapak cerrahisi ve
%19,4’tine ise KABGC ile birlikte kapak cerrahisi uygulandigi; Braun ve ark.’nin
(2012) calismasinda ise, deney grubundaki hastalarin %49’una KABGC, %34 kapak
cerrahisi ve %I13’line KABGC ile birlikte kapak cerrahisi uygulandigi; kontrol
grubundaki hastalarin ise %53’line KABGC, %?29’una kapak cerrahisi ve %14’iine
KABGC ile birlikte kapak cerrahisi uygulandigi bulunmustur. Bu c¢alismalarin aksine
Bagheri Nesami ve ark.’min (2012) calismasinda ise deney grubundaki hastalarin
%27’sine KABGC, %350’sine kapak cerrahisi ve %23’iine KABGC ile birlikte kapak
cerrahisi uygulandigi; kontrol grubundaki hastalarin ise %20’sine KABGC, %47’sine
kapak cerrahisi ve %33’ine KABGC ile birlikte kapak cerrahisi uygulandigi
saptanmistir. Bu ¢alismada, deney grubundaki hastalarin %83,3’iine KABGC, %4,8’ine
kapak cerrahisi ve %11,9’una KABGC ile birlikte kapak cerrahisi; kontrol grubundaki
hastalarin ise %72,1’ine KABGC, %16,3’iine kapak cerrahisi ve %11,6’sina KABGC
ile birlikte kapak cerrahisi uygulandigi belirlendi (Tablo 4-3). Elde edilen bu sonucun
literatiir verilerini (Sendelbach ve ark. 2006; Braun ve ark. 2012) destekledigi, gelismis
ve gelismekte olan iilkelerde KAH’in goriilme sikliginin ve bagl olarak, KAH’1n
standart tedavi yontemi olan KABGC uygulanma sikligmin giderek arttigi bilgisi ile
uyumlu oldugu izlendi.

Arastirmada, deney ve kontrol grubunu olusturan hastalar ameliyat siras1 ve
sonrasi erken donem ozellikler (ameliyat, aort klemp ve ekstrakorporeal dolagim
stireleri, EF, hipotermi derecesi, serum kreatinin degerleri ve cerrahi girisim tiirleri)

acisindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4-3). Sonug olarak, her iki grup ameliyat siras1 ve

sonrasi erken donem 6zellikler agisindan benzer olup, homojendir.

5.3. Hastalarin Belirli Zaman Araliklarindaki Fizyolojik Degiskenlerine
Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Bu boliimde, hastalarin belirli zaman araliklarindaki (Ameliyat éncesi, YBU’ye
kabul sonras1 5. dk, refleksoloji 6ncesi 5. dk, refleksoloji siras1 20. dk, refleksoloji
sonrast 10. dk, ekstiibasyon sonrasi 5. dk ve ekstiibasyon sonrasi 60. dk) nabiz hizi
(Tablo 4-4), solunum hiz1 (Tablo 4-6), sistolik kan basinci (Tablo 4-8), diyastolik kan
basinci (Tablo 4-10), ortalama arter basinci (Tablo 4-12) ve pulse oksimetre ile dlgiilen
oksijen saturasyonu (Tablo 4-14) degerlerinin grup i¢i ve gruplararasi
karsilastirilmasina ve farklarin gruplara gore karsilastirilmasina (Tablo 4-5, Tablo 4-7,
Tablo 4-9, Tablo 4-11, Tablo 4-13 ve Tablo 4-15) iliskin bulgularin literatiir 1s181nda
tartisilmasina yer verildi.

Temel saglik durumuna iliskin bilgi verebilecek onemli bilesenlerden olusan
fizyolojik  degiskenler, kritik hastalarn  tanilanmasinda, hastaligin  seyrinin
belirlenmesinde, tedavinin yonlendirilmesinde ve kesin tibbi taninin konulmasinda yol
gostericidir. YBU’de rutin bakimi bir pargasi olan ve hastalarin izlenmesinde siklikla
kullanilan standart fizyolojik degiskenler; nabiz hizi, solunum hizi, arteriyel kan basinci
ve oksijen saturasyonudur. Stres etkenlerine, fiziksel ve/ veya psikolojik degisikliklere
karst oldukca duyarli olan bu fizyolojik degiskenler, otonom sinir sistemi tarafindan
kontrol altina alinmakta ve diizenlenmektedir (Rainer ve ark. 2008; Asgar Pour ve
Yavuz 2010; Henshaw 2017).

Refleksolojinin fizyolojik degiskenler iizerine etki mekanizmasi heniiz tam
olarak agiklanamamasina karsin, ¢esitli teoriler ortaya atilmistir. En eski teorilerden biri,
refleksoloji uyariminin ilgili organa veya viicut boliimiine kan akisimi arttirdigini
gosteren hemodinamik teoridir. "Sinir impuls teorisi" ise ayaklardaki belirli refleks
noktalarina uygulanan uyarimnin, karsilik gelen viicut parcalarina olan sinir baglantilarini
arttirdigin1 varsaymaktadir. Bu teori, su anda en umut verici teoridir ve refleksolojinin
yararlarinin otonom sinir sisteminin modiilasyonu ile saglanabilecegini ifade etmektedir

(Cevik 2013; Akin Korkan ve Uyar 2014; McCullough ve ark. 2014).
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Nabiz Hiz1 Degerlerine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Nabiz, sistol sirasinda kalbin sol ventrikiiliiniin aortaya attigi kanin damar
duvarina yaptig1 basincin cilt yiizeyinden hissedilmesidir. Nabiz hiz1 ise kalbin bir
dakikadaki atim sayisidir. Kanama nedeniyle kan voliimii azaldiginda, strok voliim
azalir ve kalp, hiicrelerin gereksinimi olan oksijeni saglamak ve kalp debisinin
azalmasini1 onlemek i¢in kalp atim hizini arttirir. Nabiz hizim etkileyen faktorler yas,
otonom sinir sistemi ve ilaglardir. Parasempatik sinir sisteminde vagusun uyarilmasi
(dinlenme sirasinda baskin aktivasyon), nabiz hizinin azalmasina neden olur. Aksine,
sempatik sinir sisteminin uyarilmasi aktivasyonu nabiz hizinda artisga neden olur.
Sempatik sinir sisteminin uyarilmasi akut agri, anksiyete, egzersiz, ates, kafein alim1 ve
intravaskiiler hacimdeki degisiklikleri de iceren cesitli uyaranlara yanit olarak ortaya
¢ikar (Demir Isik 2011; Oztiir 2011; Cakircali 2012; Henshaw 2017).

Jones ve ark.’nin (2012) saglikli bireylerde refleksolojinin akut hemodinamik
degiskenler iizerine etkisini inceledigi calismasinda, refleksoloji ile kardiyak indekste
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma oldugu (p<0,035); ancak nabiz hiz1
degerleri lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi; Khoshtarash ve
ark.’nin (2012) sezaryen sonrasi ayak refleksolojisinin agri ve fizyolojik degiskenler
tizerine etkisini inceledigi c¢alismasinda, her iki grup arasinda nabiz hizi degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05); Jones ve ark.’nin
(2013) kronik kalp yetersizligi olan hastalarda refleksolojinin akut hemodinamik
etkisini inceledigi ¢alismasinda, refleksolojinin nabiz hiz1 degerleri {lizerine istatistiksel
olarak anlamli bir etkisinin olmadig belirlenmistir (p>0,05).

Ebadi ve ark.’nin (2015) agik kalp ameliyati olan hastalara uygulanan ayak
refleksolojisinin fizyolojik degiskenler ve MV’den ayirma siiresi iizerine etkisini
inceledigi calismasinda, kalp cerrahisi sonrasi ayak refleksolojisi uygulanan deney,
plasebo ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ ¢alisma grubu arasinda nabiz hizi degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05); Eguchi ve ark.’nin
(2016) Japon kadin ve erkeklerde aroma yaglarla yapilan ayak masajinin kan basinci,
anksiyete ve saglikla iliskili yasam kalitesi {izerine etkisini inceledigi ¢calismasinda, her
iki grupta uygulama oncesine gore uygulama sonrasi nabiz hizi degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisiklik olmadig1 (p>0,05); Rollinson ve ark.’nin (2016) saglikli

bireylerde refleksolojinin hemodinamik degiskenler {izerine akut etkilerini inceledigi
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calismasinda, refleksolojinin nabiz hiz1 degerleri {izerine istatistiksel olarak anlamli bir
etkisinin olmadig belirlenmistir (p>0,05).

Calismalarin (Jones ve ark. 2012; Khoshtarash ve ark. 2012; Jones ve ark. 2013;
Ebadi ve ark. 2015; Eguchi ve ark. 2016; Rollinson ve ark. 2016) aksine; Kaur ve
ark.’nin (2012) YBU’deki hastalara uygulanan ayak masajinin ve refleksolojinin
hastalarin fizyolojik degiskenleri {izerine etkisini inceledigi caligmasinda, uygulama
sonrasinda deney grubundaki hastalarin nabiz hizi degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml diizeyde bir diislis (normal sinirlara dogru) oldugu (p<0,05); Akin Korhan ve
ark.’nin (2014) refleksolojinin MV destegi alan hastalarin anksiyete bulgular1 ve
sedasyon gereksinimleri {lizerine etkisini inceledigi ¢alismasinda, her 5 giinde her iki
gruptaki hastalarin nabiz hiz1 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu (p=0,001); deney grubunda uygulama sonrasi Oncesine gore nabiz hizi
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi (p=0,001); kontrol grubunda
ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi (p=0,001); Khalili ve ark.’nin (2016)
koroner anjiografi Oncesi ayak refleksolojisinin hastalarin fizyolojik degiskenleri
lizerine etkisini inceledigi calismasinda ise her iki gruptaki hastalarin nabiz hizi
degerlerinin istatistiksel olarak anlaml diizeyde azaldig1 (p<0,01) bulunmustur.

Bu ¢alismada, hastalarin nabiz hizi degerlerinin gruplararasi karsilastirilmasinda,
deney grubundaki hastalarin refleksoloji oncesi 5. dk nabiz hiz1 degerlerinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu (p=0,013; p<0,05); gruplararas1 diger
Olcimlerde ve grup ici belirli zaman araliklarindaki Ol¢limlerde istatistiksel olarak
anlaml bir farkin olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 4-4). Gruplararas: karsilastirmada,
refleksoloji oncesi 5. dk nabiz hiz1 degerlerinin deney grubunda, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek olmasina (p=0,013) karsin, refleksoloji
sonrast nabiz hizi degerlerinin fizyolojik degerlerde kalmasi ve karsilagtirmada
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi, refleksolojinin nabiz hizi degerleri

acisindan giivenilir ve uygulanabilir bir yontem oldugunu gostermektedir.
Solunum Hiz1 Degerlerine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Solunum; viicut hiicreleri ile atmosfer arasinda karbondioksit-oksijen degisimini
saglayan, ventilasyon, difiizyon ve perflizyon olmak {iizere {i¢ asamadan olusan bir
mekanizmadir. Solunum sistemi saglikli olan bireylerde, inspirasyon agisindan normal

uyaran karbondioksit seviyesinin artmasi yani hiperkarbidir. Hiperkarbi sirasinda,



88

viicuttaki tiim kemoreseptorler karbondioksit diizeyindeki degisikliklere duyarli hale
gecerek solunum hizi ve derinligini arttirmak amaciyla solunum merkezini uyarir.
Hemsire, solunum hareketinin hiz, derinlik ve ritmini goézlemleyerek dogrudan
degerlendirebilir. Solunum yas, cinsiyet, ilaglar, akut agri, stres, egzersiz vb.
faktorlerden etkilenir (Demir Isik 2011; Oztiir 2011; Henshaw 2017).

Khoshtarash ve ark.’nmin (2012) calismasinda, sezaryen sonrasi bireylere
uygulanan refleksoloji sonrasi, her iki grup arasinda solunum hizi degerleri agisindan;
benzer sekilde Ebadi ve ark.’nmin (2015) da bir ¢alismasinda, kalp ameliyati olan
hastalara uygulanan refleksoloji sonrasi, gruplar arasinda solunum hiz1 degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) bulunmustur.

Calismalarin (Khoshtarash ve ark. 2012; Ebadi ve ark. 2015) aksine; Akin
Korhan ve ark.’nin (2014) MV destegi alan hastalara uygulanan refleksoloji sonrasi, her
5 glinde, her iki gruptaki hastalarin solunum hiz1 degerleri agisindan istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli bir fark oldugunu (p<0,01); deney grubundaki hastalarin
uygulama Oncesine gore sonrasit solunum hizi degerlerinin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azaldigimi (p=0,001); kontrol grubundaki hastalarin solunum hizi degerlerinin
artigim1 (p=0,001); Khalili ve ark. (2016) ise koroner anjiografi Oncesi hastalara
uygulanan ayak refleksolojisi sonrasi, her iki grupta da hastalarin solunum hizi
degerlerindeki azalmanin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugunu (p<0,01)
bildirmektedir.

Bu c¢alismada, hastalarin  solunum  hizi  degerlerinin  gruplararasi
karsilastirilmasinda, tiim Ol¢limlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
(p>0,05); grup ici karsilastirmada her iki grupta ameliyat oncesi solunum hizi
degerlerine gore YBU’ye kabul sonrast 5. dk (p=0,001) degerlerindeki diisiislerin
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu (p<0,01) (Tablo 4-6), bu sonucun
cerrahi girisim stlirecindeki solunumsal sorunlar ya da mekanik ventilasyon destegi

siirecindeki manuel ayarlar ile ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir.
Arteriyel Kan Basinci Degerlerine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Kan basinci, sistol sirasinda kalbin sol ventrikiiliin aortaya attigi kanin, aort
duvarina uyguladig: basinca karsilik damar duvarinin verdigi direncin mmHg degeridir.
Sol ventrikiiliin kasilmas1 sonucu kan yiiksek bir basingla aortaya gonderilerek basing

en yliksek diizeye ulasir. Bu basinca sistolik kan basinci denir. Ventrikiiliin gevsemesi
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ile arter basinci en diisiik seviyeye inmesi diyastolik basing olarak tanimlanir. Kan
basinci yas, otonom sinir sistemi, dolasim hacmi, ilaglar ve normal dalgalanmalardan
etkilenir. Otonom sinir sistemi kalp hizi, kalp kontraktilitesi, sistemik vaskiiler direng ve
kan hacmini etkiler. Akut agri, korku, sigara kullanimi, egzersiz vb. sempatik sinir
sistemini uyaran faktorler kan basincinin artmasina neden olur (Demir Isik 2011; Oztiir
2011; Cakircali 2012; Henshaw 2017).

Jones ve ark.’min (2012) c¢alismasinda, saglikli bireylere uygulanan
refleksolojinin sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama arter basinci
degerleri lizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi; Khoshtarash ve
ark.’nin (2012) ¢aligmasinda, sezaryen sonrasi bireylere uygulanan refleksoloji sonrasi,
deney grubu ile kontrol grubu arasinda sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05); Jones ve ark.’nin
(2013) calismasinda, kronik kalp yetersizligi olan hastalara uygulanan refleksolojinin
sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama arter basinci degerleri lizerine
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 (p>0,05); Ebadi ve ark.’nin (2015)
caligmasinda, kalp ameliyati olan hastalara uygulanan refleksoloji sonrasi gruplar
arasinda sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama arter basinci degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig (p>0,05); Rollinson ve ark.’nin
(2016) calismasinda ise saglikli bireylere uygulanan refleksolojinin kan basinci
degerleri iizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 (p>0,05)
belirlenmistir.

Calismalarin (Jones ve ark. 2012; Khoshtarash ve ark. 2012; Jones ve ark. 2013;
Ebadi ve ark. 2015; Rollinson ve ark. 2016) aksine; Kaur ve ark.’nin (2012)
caligmasinda, yogun bakim hastalarina uygulanan ayak masaji ve refleksoloji sonrasi
deney grubundaki hastalarin sistolik kan basinci degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir diisiis (normal sinirlara dogru) oldugu; diyastolik kan basinci degerlerindeki artisin
ise istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05); Akin Korhan ve ark.’min (2014)
calismasinda, MV destegi alan hastalara uygulanan refleksoloji sonrasi, her 5 giinde her
iki gruptaki hastalarin sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri agisindan istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bir fark oldugu (p<0,01); deney grubunda uygulama
sonrasi, oncesine gore Sistolik ve diyastolik kan basinci1 degerlerinin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diistiigii (p=0,001); kontrol grubunda ise istatistiksel olarak anlamli

diizeyde artt1g1 (p=0,001) belirlenmistir.
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Eguchi ve ark.’nin (2016) c¢alismasinda, saglikli bireylere uygulanan aroma
yaglarla yapilan ayak masaji sonrasi her iki grupta da uygulama sonrasi, uygulama
Oncesine gore sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerinin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azaldig1 (p=0,006); Khalili ve ark.’nin (2016) ¢alismasinda, koroner anjiografi
Oncesi hastalara uygulanan ayak refleksolojisi sonrasi her iki gruptaki hastalarin sistolik
kan basinci degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma (p<0,001);
diyastolik kan basinci degerlerindeki farkin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigi
(p>0,05) bulunmustur.

Bu ¢alismada hastalarin sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama
arter basinci degerlerinin gruplararasi karsilastirllmasinda, tiim Ol¢lim zamanlarinda
klinik olarak anlamli bir fark bulunmazken; grup i¢i karsilastirmada her iki grupta
ameliyat Oncesi sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama arter basinci
degerlerine gore YBU’ye kabul sonras1 5. dk degerlerindeki diisiislerin istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlaml oldugu (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4-8, Tablo 4-10, Tablo 4-
12), bu sonucun iki 6l¢iim zamani arasinda gergeklestirilen anestezi uygulamasi ve
cerrahi girisim siras1 olast dolasimsal sorunlar ile ilgili olabilecegi diisiiniildii.

Hastalarin sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama arter basinci
farklarinin gruplara gore karsilastirilmasinda, refleksoloji oncesi 5. dk sistolik kan
basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama arter basinci degerlerine gore refleksoloji
sirast 20. dk degerlerinin kontrol grubunda arttig1; buna kargin deney grubunda azaldigy;
refleksoloji oncesi 5. dk diyastolik kan basinci ve ortalama arter basinci degerlerine
gore refleksoloji sonras1 10. dk degerleri kontrol grubunda artarken; deney grubunda
azaldig1 ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4-9,
Tablo 4-11, Tablo 4-13). Bu sonug, literatiirde yer alan bazi ¢alismalar1 (Kaur ve ark.
2012; Akin Korhan ve ark. 2014; Eguchi ve ark. 2016; Khalili ve ark. 2016) kismen
desteklemekle birlikte; gruplararas: karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark

olusturacak diizeyde olmayip, refleksolojinin tek seans uygulanmasi ile iligkili olabilir.

Pulse Oksimetre ile Olciilen Oksijen Saturasyonu Degerlerine Iliskin Bulgularin

Tartisiimasi

Pulse oksimetre ile 6lgiilen oksijen satiirasyonu, viicut biitlinliigiinii bozmadan
arteriyel kanin oksijen doygunlugunu-eritrositlerdeki hemoglobinin  oksijene

doygunlugunu gosteren bir degerdir. Oksijen saturasyonu olarak ifade edilen bu 6l¢tim
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sirasinda  kullanilan oksimetrenin temel islevi, oksijene olmus ve indirgenmis
hemoglobinin ayirt edilmesidir. Arteriyel kan akiminin azaldigi periferal damar
hastaliklari, hipotermi, farmakolojik vazokonstriiktiirler veya periferal 6dem vb.
durumlar dogru dl¢iimii ve degerlendirmeyi etkileyebilir (Oztiir 2011; Cakircal1 2012).

Ebadi ve ark.’nin (2015) calismasinda, acgik kalp ameliyati olan hastalara
uygulanan ayak refleksolojisi sonrasit gruplar arasinda oksijen saturasyonu degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Ebadi ve
ark.’nin (2015) bulgusunun aksine; Kaur ve ark. (2012), yogun bakim hastalarina
uygulanan ayak masaj1 ve refleksoloji sonrasi oksijen saturasyonunun deney grubundaki
hastalarda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir artisa neden oldugunu
bildirmistir (p<0,01).

Bu calismada, pulse oksimetre ile Olcililen oksijen saturasyonu degerlerinin
gruplararasi karsilastirilmasinda, deney grubundaki hastalarin ekstiibasyon sonrasi 5. dk
oksijen saturasyonu degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
(p=0,012); diger Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
bulundu (p>0,05). Grup ici karsilastirmada, her iki grupta da ameliyat oncesi oksijen
saturasyonu degerlerine gore YBU’ye kabul sonrasi 5. dk (p=0,001) degerlerindeki
artiglarin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu (p<0,01) belirlendi (Tablo 4-
14). Bu sonucun, MV destegi ya da MV’den ayirma ile iliskili olabilecegi
distinilmiistiir.

Calismadan elde edilen nabiz hizi, solunum hizi, arteriyel kan basinci ve pulse
oksimetre ile dlgiilen oksijen saturasyonu ile ilgili bu sonuglar, fizyolojik agidan normal
sinirlarda kaldiklarindan refleksolojinin hastalarin fizyolojik degiskenleri iizerine
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigin1 gosterdi. Sonucun aragtirmanm H1
“Acik kalp ameliyati sonrasi refleksoloji uygulanan hastalarda, uygulanmayan
hastalara gore nabiz hizi ve solunum hizi degerleri daha diigiiktiiv.”, H2 “A¢ik kalp
ameliyati sonrast refleksoloji uygulanan hastalarda, uygulanmayan hastalara gore
sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci ve ortalama arter basinci daha diigiiktiir.”
ve H3 “Ac¢ik kalp ameliyati sonrast refleksoloji uygulanan hastalarda, uygulanmayan
hastalara gore pulse oksimetre ile élgiilen oksijen saturasyonu degerleri daha
yiiksektir.” hipotezlerini dogrulamadig: belirlendi.

Hastalara uygulanan tek bir refleksoloji uygulamasinin hastalarin akut fizyolojik

ve hemodinamik degiskenleri iizerinde klinik anlamlilik gostermemesi, ayak
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refleksolojisinin sezaryen olan kadinlarda, kalp ameliyati olan hastalarda, kronik kalp
yetersizligi olan hastalarda ve saglikli bireylerdeki fizyolojik ve hemodinamik
degiskenler iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin bulunmadigini gosteren
calisma sonuglarini desteklemektedir (Jones ve ark. 2012; Khoshtarash ve ark. 2012;
Jones ve ark. 2013; Ebadi ve ark. 2015; Rollinson ve ark. 2016). Ancak bu sonug,
aralikli olarak birkac seans refleksoloji uygulanmasi durumunda klinik anlamlilik elde
edilebilecegini ve ileri arastirmalara yon verebilecegini diisiindiirmektedir.

Buna karsin ¢alismadan elde edilen bu sonuclar, literatiirdeki bazi calisma
sonuglar1 (Kaur ve ark. 2012; Akin Korhan ve ark. 2014; Eguchi ve ark. 2016; Khalili
ve ark. 2016) ile uyumlu degildir. Bu uyumsuzluk, refleksoloji tekniginin uygulandigi
alana, derinligine, seans sayisina, eslik eden hastaliklara ve MV modlar1 arasindaki
farklara baglanabilir. Genel olarak, farkli masaj tekniklerinin otonom sinir sistemi
tizerindeki etkileri (6rn; basing uygulama sempatik tepkiyi tetiklerken; hafif dokunma
hareketleri parasempatik tepkiyi uyarir) farklidir. Konuya iligkin olarak,
Papathanassoglou ve Mpouzika (2012) masa;j terapilerinin etkilerinin dnceden tahmin
edilemeyecegini, O’mathuna (2007) maksimum yarar saglamak i¢in belirli zaman
araliklarinda birkag refleksoloji seansinin uygulanmasi gerektigini bildirmektedir

(O’mathuna 2007; Papathanassoglou ve Mpouzika 2012; Ebadi ve ark. 2015).

5.4. Hastalarin Mekanik Ventilasyon Ozelliklerine iliskin Bulgularin
Tartisilmasi

Bu boliimde, hastalarin MV o6zelliklerinin gruplara gore karsilastirilmasina
(Tablo 4-16) iligkin bulgularin literatiir 15181nda tartigilmasina yer verildi.

Kirk sekiz saatten uzun siire MV destegi alan hastalarin endotrakeal tiip varligi,
konusamama, susama ve gerginlik hissi, kontrol altinda olma, yutma gii¢liigii yan1 sira
kalp cerrahisine bagh siddetli gogiis agrisi, yorgunluk, 6liim korkusu vb. bir¢cok faktor
nedeniyle siklikla psikolojik semptomlar deneyimledikleri (Chlan 2003; Chlan 2004;
Lee ve ark. 2005; Tsay ve ark. 2005; Akin Korhan ve ark. 2011; Uyar ve Akin Korhan
2011, Chan ve Savik 2011; Tracy ve Chlan 2011; Bagheri Nesami ve ark. 2012; Chlan
ve ark. 2013), hastalar tarafindan MV nin “en insani olmayan tedavi uygulamasi1” olarak
tanimlandig1 bildirilmektedir (Chlan 2004; Tsay ve ark. 2005; Chlan ve Savik 2011,
Bagheri Nesami ve ark. 2012).

Uzun siireli ciddi anksiyete akil, beden ve kisilerarasi iligkiler iizerinde olumsuz

etki gosterebilir. Uzun siireli ciddi anksiyete, genellikle metabolizma hizinda artisa,
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kalp-damar ve gastrointestinal sistem sorunlarina, bagisiklik sistemi hastaliklarinda
siddetlenmeye yani sira iyilesmede gecikmeye ve plazma kortikosteroid diizeyinde
artisa yol agar. Bu tepkiler kas gerginligi, bitkinlik/ tikenme, HT, nabiz ve solunum
hizinda artisa, nefes darligina, viicut sicakligindaki hizli degisimlere neden olarak 6liim
ile sonuclanabilir. Ayrica, anksiyeteye bagli HT nin tedavi edilmemesi durumunda,
insizyon bolgesinde sizinti, kanama ve hatta KABGC’den sonra greft anastomozunda
riptiir riski artabilir (Chlan 2004; Bagheri Nesami ve ark. 2012).

Anksiyetenin giderilmesi/ azaltilmas1 amaciyla en sik kullanilan tedavi, sedatif
ve anksiyolitik ilaglarin uygulanmasidir. Bu ilaglar, hastalarin mekanik ventilatrle
uyumlu bir sekilde nefes almalarini saglar, anksiyeteyi azaltir/ giderir ve konfor/
rahatlik saglar. Sedatifler, opioidler ve noromiiskiiler bloke edici ajanlar bu hastalarin
anksiyetelerinin  giderilmesinde/ azaltilmasinda yardimct olsa da bradikardi,
hipotansiyon, motilitede azalma, hareketsizlik, gii¢siizliik ve deliryum gibi ciddi yan
etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle, o6zellikle YBU’de bakim veren hemsireler,
hastalarin anksiyetelerinin yonetimine iliskin TAT yoOntemlerin yaygin bir sekilde
kullanilmas: gerektigi tizerinde durmaktadir (Lee ve ark. 2005). Anksiyetenin
yonetiminde siklikla kullanilan farmakolojik olmayan girisimlerden biri de refleksoloji
masajidir (Lee ve ark. 2005; Jalalian ve ark. 2009; Chlan ve Savik 2011; Tracy ve Chlan
2011; Bagheri Nesami ve ark. 2012; Lee ve ark. 2017).

Refleksolojinin farkli 6rneklem gruplarinda anksiyete diizeyi lizerine etkisini
inceleyen calismalar bildirilmektedir. Quattrin ve ark.’nin (2006) ayak refleksolojisinin
kemoterapi alan kanser hastalarinin anksiyete diizeyleri {izerine etkisini inceledigi bir
calismasinda, uygulama sonrasi her ki gruptaki hastalarin anksiyete puan
ortalamalarinin azaldig1; deney grubundaki azalmanin 7,9 puan, kontrol grubundaki
azalmanmn ise 0,8 puan oldugu ve deney grubundaki hastalarin uygulama sonrasi
anksiyete puan ortalamalarindaki disiisiin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
oldugu (p<0,0001); Stephenson ve ark.’nin (2007) kanser agris1 olan hastalara esi/
partneri tarafindan yapilan refleksolojinin agr1 ve anksiyete diizeyleri iizerine etkisini
inceledigi bir calismasinda, ayak refleksolojisi uygulanan deney grubundaki hastalarin
agr1 ve anksiyete diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma oldugu;
kontrol grubundaki hastalarda ise minimal degisiklikler oldugu (p<0,05); Bagheri
Nesami ve ark.’nin (2012) KABGC sonrasi hastalara uygulanan ayak reflekosolojisinin

anksiyete diizeyleri tiizerine etkilerini inceledigi ¢alismasinda, deney ve kontrol
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grubundaki hastalarin hafif-orta derecede anksiyetesi oldugu; ayak refleksolojisi sonrasi
deney grubundaki hastalarin anksiyete diizeylerinde istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir azalma oldugu (p=0,001); Mobini Bidgoli ve ark.’nin (2017) koroner
anjiyografi uygulanacak olan hastalarda el refleksolojisinin anksiyete iizerine etkisini
inceledigi calismasinda ise, deney grubundaki hastalara el refleksolojisi uygulanirken;
kontrol grubundaki hastalara basit el masaji uygulanmis ve anksiyete diizeyleri
degerlendirilmis. Buna gore, deney grubundaki hastalarin anksiyete diizeylerinin
54,57’den 47,55’e distligii ve bu distisiin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
oldugu (p=0,0001) saptanmustir.

Refleksolojinin farkli Orneklem gruplarinda agri diizeyi {izerine etkisini
inceleyen calismalar bildirilmektedir. Sadeghi Shermeh ve ark.’nin (2009) KABGC
sonrast uygulanan ayak refleksolojisinin sternotomi agrisi iizerine etkisini inceledigi bir
calismasinda, uygulama sonrasi hastalarin ortalama agri puanlarinin deney grubunda
3,34+1,5; kontrol grubunda 5+1,9 ve plasebo grubunda 5,46+1,9 oldugu ve deney
grubundaki hastalarin ortalama agri1 puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha diisiik oldugu (p<0,05) ve deney grubundaki hastalarin girisim Oncesi ve sonrasi
ortalama agr1 puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir fark oldugu
(p<0,001); Khoshtarash ve ark.’nin (2012) ¢alismasinda, deney grubundaki hastalarin
sezaryen sonrasi birinci glin uygulanan ayak refleksolojisi sonrasi agri siddetinin,
refleksoloji Oncesine ve kontrol grubuna gore daha diisik oldugu ve bu disiisiin
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu (p<0,0001); Irani ve ark.’nin (2015)
sezaryen sonrasi el ve ayak masajinin agr1 ve anksiyete lizerine etkisini inceledigi
calismasinda, deney grubundaki bireylerin uygulamadan hemen, 60 ve 90 dk sonra agri
ve anksiyete diizeylerindeki diisiisiin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu
(p<0,001) bulunmustur.

Mekanik ventilasyondan ayirma stiresine iliskin olarak Ebadi ve ark.’nin (2015)
bir calismasinda ise deney grubundaki hastalarin ortalama MV’den ayirma siiresinin
283,43+96,26; plasebo grubunda 365,80 = 148,02 (dk) ve kontrol grubunda 322,54 +
70,95 (dk) oldugu; gruplar arasindaki farkin deney grubu agisindan daha kisa olup,
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0,01).

Bu calismada, ayak refleksolojisinin hastanin fizyolojik degiskenleri iizerine
anlamli bir etkisi olmamasina karsin, MV’den ayirma siiresini 6nemli 6lciide azalttigi;

refleksoloji uygulanan deney grubunda ortalama MV’den ayirma siiresinin kontrol
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grubuna gore 99,31 dk daha kisa oldugu bulundu (Tablo 4-16). Bu sonug, H4 “A¢ik
kalp ameliyati sonrasi refleksoloji uygulanan hastalarda, uygulanmayan hastalara
gore MV’den ayirma siiresi daha kisadwr.” hipotezini dogrulamaktadir.

Mekanik ventilasyondan ayirma siiresinin kisaltilmasinda refleksolojinin etki
mekanizmasi tam olarak anlagilamamakla birlikte (Ebadi ve ark. 2015), Yang’in (2008)
calismasinda, ayak refleksolojisinin uzun siire MV destegi alan hastalarda MV’den
ayirma degiskenlerini onemli Olgiide gelistirdigi kaydedilmistir. Bununla birlikte,
refleksoloji uygulamasi ile hastanin agr1 ve anksiyetesi giderilerek/ azaltilarak MV’den
ayirma degiskenleri iizerine etkili oldugu goriisii yaygindir. Literatiirde yer alan
caligmalarda, ayak refleksolojisi ve masaj terapisinin farkli 6rneklem gruplarinda agri
(Sadeghi Shermeh ve ark. 2009; Khoshtarash ve ark. 2012; Irani ve ark. 2015) ve
anksiyeteyi (Quattrin ve ark. 2006; Stephenson ve ark. 2007; Bagheri Nesami ve ark.
2012; Akin Korhan ve ark. 2014) 6nemli dl¢iide azalttig1 gosterilmistir. Bagka bir goriis
olarak, ayakta yer alan solunum sistemi alanlarina uygulanan refleksoloji masaji,
solunum islevlerini 6nemli dlciide iyilestirdigi ve buna bagli olarak da hastanin MV’ye
olan bagimliligin1 azaltarak, MV’den ayirmayi kolaylastirabilmesi {izerinde durulmustur
(Ebadi ve ark. 2015).

Sonug olarak, bu ¢alismada H1, H2 ve H3 hipotezleri dogrulanmamistir. Diger
bir ifadeyle; a¢ik kalp ameliyati olan hastalara uygulanan tek seans refleksolojinin
fizyolojik degiskenler {izerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmamasina/
fizyolojik degiskenlerin normal degerlerde kalmasina karsin; sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci ve ortalama arter basincindaki diistislerin klinik olarak onemli
oldugu sonucuna varildi.

Bu c¢alismada, H4 hipotezi dogrulanarak, refleksolojinin MV’den ayirma
stiresini 99,31 dk kisalttigi, MV destegi alan hastalarin bakiminda etkili ve giivenli bir
hemsirelik girisimi oldugu bulundu.

Bu sonuglar dogrultusunda,

- Hemsirelere yonelik sertifikasyon programlarinin yapilandirilmasi,

- Refleksolojinin, kuramsal ve uygulamali egitim programlarina alinmasi, yani
sira kurumsal temelli standart hasta bakim protokollerine entegrasyonunun
saglanmasina yonelik girisimlerde bulunulmasi,

- Refleksolojinin MV’den ayirma siiresi iizerine etkisini arastiran sadece iki

calismadan biri olmas1 nedeniyle kanit diizeyini arttirmak amaciyla hemsirelikte
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birden fazla refleksoloji seanslarinin uygulandig: daha fazla randomize kontrollii

caligmalarin yapilmasi Onerilebilir.
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FORMLAR

EK 1: VERI TOPLAMA FORMU

EK 2: DENEY GRUBU ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU iZIN FORMU
EK 3: KONTROL GRUBU ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU iZIN FORMU
EK 4: ETIK KURUL KARARI

EK 5: KURUM IZNi

EK 6: REFLEKSOLOJI SERTIFIKASI



EK 1: VERi TOPLAMA FORMU

1. Béliim: Bireysel Ozellikler

o g~ w

SYas oo,
. Cinsiyet:

[0 Kadm 0 Erkek

BKI: ..ooooii
Egitim durumu:

[J Okur-yazar degil [J Ortaokul
L1 Okur-yazar L] Lise

O ilkokul L] Yiiksekogretim ve iistii

Hasta ameliyat 6ncesi miyokard infarktiisii gecirdi mi?

] Evet L] Hayir

Yanit ‘Evet’ ise hasta ne zaman MI gecirdi? ...........ccooooviiiiiiiiiiniin

Gegmis ameliyat deneyimi:

0 Var 0 Yok

114

Gegmis ameliyat deneyimi var 1€ tlrll: ..........ooeiieiiiiiiii i

10
11

5 10) 0TI 7141 1)

CAmMEliyat trl: ..o e
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Ameliyat stiresi (Saat): .........................

Aort klemp stiresi (dk): .........oooiiiiiiin
Ekstrakorporeal dolasim siiresi (dk): ....................
Ejeksiyon fraksiyonu (%): ......coooiiiiininin.
Hipotermi derecesi (°C): ..........ccoeeviininil.

Hastanin oykiisii

L] Diyabetes mellitus varlig

L] Hipertansiyon varligi

L] Akciger hastaliklart varlig

(]  Sigara kullanma durumu ..............cccceeevieieviieiicicecees stiredir.
L] Alkol kullanma durumu ...........cccceeeeeeienienieneneseeeeeeeneen stiredir.
U

Diger (Tiroid hastaliklari, bobrek yetmezligi varligi vb.)



18. Ameliyat 6ncesi fizyolojik degiskenler:
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Ortalama Arter Oksijen
Sistolik kan Diyastolik kan
Nabiz iz Solunum hiz1 Basincl saturasyonu
basinci basinci
19. Serum kreatinin degeri: .........
2. Boliim: Fizyolojik Degiskenler
Ol¢iim Zamam
Yogun bakim | Yogun bakim F
Girisim Girisim
iinitesine iinitesine L Ekstiibasyon Ekstiibasyon
basladiktan 20 | bittikten 10 dk
kabuliinden | kabuliinden 60 sonrasi 5. dk 1 saat sonra
dk sonra sonra
5 dk sonra dk sonra (Z5) (26)
(23) (Z4
(1) (22)

Fizyolojik Degiskenler

Nabiz hizi

Solunum hizi

Sistolik kan basinci

Diyastolik kan basinci

Ortalama arter basinci

Oksijen saturasyonu

3. Boliim: Mekanik Ventilasyondan Ayirma Siiresi

Mekanik ventilasyon modu: ...

Mekanik ventilasyonun uygulandigi saat: ......................oeeeeee.
Mekanik ventilasyondan ayrildigi saat: ...l
Mekanik ventilasyon stiresi (dk): ...,

Endotrakeal tiip numarasi ve SeVIiyesi: ...........eoevuineiniiniininnnnn.




116

EK 2: DENEY GRUBU ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU iZIN FORMU

Bu ¢alisma, acik kalp ameliyati olan hastalara uygulanan refleksolojinin fizyolojik
degiskenler ve mekanik ventilasyondan ayirma siiresi lizerine etkisini incelemek
amaciyla planlandi.

Refleksoloji, hemsirelik girisimleri kapsaminda uygulanan terapdtik — bir
yontemdir. Bireyin eli, ayagi, kulaklar1 ve ekstremitelerindeki serbest bolgelere
uygulanan hafif basing "uyarilma" saglamaktadir. Bu uyarilma, otonom sinir sistemi
aktivitesini diizenledigi, fizyolojik tepkileri koordine ettigi, anksiyeteyi azaltarak konfor
sagladigi ve herhangi bir yan etkisi olmadigi bilinmektedir.

Bu c¢alismaya katilmayr kabul ettiginiz takdirde, ameliyat Oncesi veri toplama
formu uygulanacaktir. Acik kalp ameliyati sonras1 yogun bakim iinitesine alindiginizda,
her ayak i¢in yaklasik 20 dk olmak iizere yaklasik 40 dk ayagimizdaki belirli basing
noktalarina uyar1 saglanacak yani refleksoloji yontemiyle ayak masaji uygulanacak ve
veri toplama formu doldurulacaktir. Ameliyat sonrasi donemde, belirli araliklarla yasam
bulgularmiz (tansiyon, nabiz, solunum sayisi vb.) kaydedilecektir. Calisma sirasinda
yapilacak bu islemler i¢in sizden herhangi bir {icret talep edilmeyecek veya bagh
oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu’na (SGK) bir aragtirma gideri yliklenmeyecektir.

Calismaya katilma karar1 verdiginizde, istediginiz anda cekilebilirsiniz. Bu
karariniz, daha sonraki hizmette kesinlikle olumsuzluga yol agmayacaktir. Calismanin
tiim asamalarinda kimliginiz gizli tutulacak, sadece elde edilen veriler kullanilacaktir.
Ancak, etik kurul ve resmi kurumlar size ait tibbi bilgilere ulasabilir.

“Acik Kalp Ameliyati Olan Hastalara Uygulanan Refleksolojinin Fizyolojik
Degiskenler ve Mekanik Ventilasyondan Ayirma Siiresi Uzerine Etkisi” isimli ¢alisma
konusunda sorularim yanitlandi ve yukarida yer aldigi gibi yeterince bilgilendirildim.
Bu ¢alismaya higbir baski altinda kalmadan, bireysel iznim ile katiliyorum.

Tarih:
Hastanin Ad Soyada:

imzas::

Arastirmaci Adi1 Soyadi: Didem KANDEMIR

Arastirmacimin - Cahistign Kurum: Istanbul Universitesi Florence Nightingale
Hemsirelik Fakiiltesi Sisli/ Istanbul

Telefon: 0212 440 00 00/ 27042
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EK 3: KONTROL GRUBU iCiN BILGILENDIRILMIiS GONULLU
iZIN FORMU

Bu ¢alisma, acik kalp ameliyati olan hastalara uygulanan refleksolojinin fizyolojik
degiskenler ve mekanik ventilasyondan ayirma siiresi iizerine etkisini incelemek
amaciyla planlandi.

Bu calismaya katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, ameliyat Oncesi ve sonrasi
donemde veri toplama formu uygulanacaktir. Bu form disinda herhangi bir girisim
uygulanmayacak, rutin tedavi ve bakiminiza devam edilecektir. Ameliyat sonrasi
donemde, belirli araliklarla yasam bulgulariniz (tansiyon, nabiz, solunum sayisi vb.)
kaydedilecek ve girisim uygulanan hastalarin yasam bulgular1 ile arasindaki fark
incelenecektir. Calisma sirasinda yapilacak bu islemler igin sizden herhangi bir iicret
talep edilmeyecek veya bagli oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu’na (SGK) bir
arastirma gideri yliklenmeyecektir.

Calismaya katilma karar1 verdiginizde, istediginiz anda ¢ekilebilirsiniz. Bu
karariniz, daha sonraki hizmette kesinlikle olumsuzluga yol agmayacaktir. Caligmanin
tiim asamalarinda kimliginiz gizli tutulacak, sadece elde edilen veriler kullanilacaktir.
Ancak, etik kurul ve resmi kurumlar size ait tibbi bilgilere ulasabilir.

“Agik Kalp Ameliyati Olan Hastalara Uygulanan Refleksolojinin Fizyolojik
Degiskenler ve Mekanik Ventilasyondan Ayirma Siiresi Uzerine Etkisi” isimli ¢aligma
konusunda sorularim yanitlandi1 ve yukarida yer aldigi gibi yeterince bilgilendirildim.
Bu ¢alismaya higbir baski altinda kalmadan, bireysel iznim ile katiliyorum.

Tarih:
Hastanmin Ad Soyada:

imzas::

Arastirmaci Adi1 Soyadi: Didem KANDEMIR

Arastirmacimin  Cahstign Kurum: Istanbul Universitesi Florence Nightingale
Hemsirelik Fakiiltesi Sisli/ Istanbul

Telefon: 0212 440 00 00/ 27042
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EK 4: ETIK KURUL KARARI

N7 3
YewopoL xe
UNV @ iSTANBUL MEDIiPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULE ™"

Say1 : 10840098-604.01.01-E.3780 19/11/2015
Konu : Etik Kurulu Karar1

Saym Didem Oztiirk

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmg
oldugunuz “Agik kalp ameliyati olan hastalarda ayak refleksolojisinin fizyolojik degiskenler
ve mekanik ventilasyondan ayrilma siiresi iizerine etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup,
etik kurulu karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayili c-Imza Kanununa gore Doc. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 19,11.2015 taribinde c-imzalanmistir

Dogrulama Kodu: http://ehys.medipol.edu.tr/c-imza confirmationCodeDocumentViewer.aspx?Code=B32E4 1 DAXE

Kavacik Mahallesi Ekinciler Caddesi No: 19 Beykoz / ISTANBUL
Tel: (216) 681 5100 Faks: (212) 531 7555



iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU

-

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Agik kalp ameliyati olan hastalarda ayak
refleksolojisinin fizyolojik degiskenler ve mekanik
ventilasyondan ayrilma siiresi iizerine etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Didem Oztiirk

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ Hemsire

UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU |

ARASTIRMACININ [stanbul

BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICI -
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER xd O X O

Sayfa 1
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iSTANBUL MEDIPOL UNiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
. Belge Adi Tarihi YERpn Dili
2 Numarasi
Es
K ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI ,
,;5_ §° 06.11. 2015 Tirkge [X] lngilizceD DigerD
I
Y
» BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
2 FORMU 06.11.2015 ‘
Tiirkge & Ingilizce D Diger D
E, Karar No: 528 Tarih: 18/11/2015
)
% Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu basvuru dosyast ile ilgili
E belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
Y. etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.
iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk Alan Kurumu Cinsiyet Ara;i::rﬁ alle Katihm * imza
T s -v
[stanbul
Prof. Dr. Seref :
DEMIRAYAK Eczacilk | Medipol | E X («xO [0 [sX |eR |40 ﬁ
Universitesi { /
e {stanbul ) —
Prof. Dr. Tangiil MUDOK Histolojive | oo 0 (kX |0 |HR |[ER |HO s —
Embriyoloji | yy o =
Universitesi
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol eX |x[] |eO0 |H® |ER® |HO g

Universitesi

[stanbul LR
Psiko-onkoloji | Medipol e[] |xkX |EO |HE no &@ g

Yrd. Dog. Dr. Sibel

DOGAN Universitesi
; [stanbul
Yrd. Dog. Dr. Hilseyin Protetik Di ;
e $ | Medipol e} [x[] |0 |[HR |EO |HE
Emir YUZBASIOGLU Tedavisi Universitesi
. i [stanbul >
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve ; g H g u ) f
KESKIN Embriyoloji g:l‘"l‘fr‘;'nes‘ (] |« |eD (R |E® (HO Cair
[stanbul

Yrd. Dog. Dr. Muhammed | Kulak-Burun ; V4 .
Fatih EVCIMIK Bogaz l"j’:fv';‘;'nw e (k[ [e0 |(#R |EO | HE

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2



EK 5. KURUM iZNi

ISTANBUL 1Lt GERMECE BOLGES! TURKIYE KAMU
HASTANELER BIRLIGI GENEL SEKRETERLIG -
lS'l‘ANBUL 1Lt CEKMECE BOLGES! KHBGS EGITIM VE

SAGLIK BAKANLIGI
i il TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Istanbul li Cekmece Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

l 3 | = i

Sayi : 40580992/501.07.01
Konu : Didem OZTURK'{in Arastirma
izni Hk.

ISTANBUL UNiVERSITESI REKTORLUGUNE
Florence Nightingale Hemgirelik Fakiiltesi Dekanlig:
(Abide-i Hiirriyet Cad. 34381 Sisli / Istanbul)

f1gi:04/12/2015 tarihli ve 147257 sayili yaziniz.

Universiteniz Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklart Hemygireligi Anabilim
Dalr yiiksek lisans programi dgrencisi Didem OZTURK'iin, "A¢ik Kalp Ameliyati Olan
Hastalarda Ayak Refleksolojisinin Fizyolojik Degiskenler ve Mekanik Ventilasyondan
Ayrilma Siiresi Uzerine Etkisi" konulu tez kapsaminda gahisma yapma talebi ile ilgili
yapmis oldugu basvuru degerlendirilmis olup, s6z konusu arastirma konusundaki ¢alismalarmn
hizmeti aksatmayacak sekilde, gontlliliik esast, kigisel veriler ve 6zel hayatin korunmas ile
yapilacak ¢alismanin kurumumuz bilgisi diginda ilan edilmemesi ilkelerine dikkat edilmesi
kaydiyla yapilmas1 uygun goriilmiigtiir.

GCahsmanin Universite tarafindan kabu! edilmesini miiteakip bir niishasimn Genel
Sekreterligimize teslim edilmesi hususunda;

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Uzm. Dr. Keramettin KURT
Genel Sekreter a.
idari Hizmetler Baskan

GUVENLI

Istanbul ili Cekmece Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Egitim ve Ar-Ge Birimi Zafer Mah.Ginar Sok.
Adapark Plaza No:1 Yenibosna/ISTANBUL
Biyolog Bilal ALEGOZ iletisim: 0212 454 61 00 - 6410 Fax: 0212 454 61 61

Evrakin elektronik imzah suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden e9ccOc84-efdS-42a5-adc6-08acabh9787f kodu ile cn;Lbli‘?mw
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gére giivenli elektronik imza ile imzalanmustir. (PO

®)
P
iSTANBUL UN|VERSITESI 0
FLORENCE NIGHTINGALE &
HEMSIRELIK FAKULTESI Dé:KAN' AGH

M nayit ot L8
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EK 6: REFLEKSOLOJi SERTIFIiKASI

7atjana Rottenberny
Heilprnaktibenin

Heilpraxis Synthesis ~ Mittelstrasse 6 13585 Berlin

Klassische Homdopathie Massage FuBireflexzonenmassage

KATILIM BELGESI

G4 .84. 14 €C¢ dogumlu, B TT N O) 2."('(::0%
20.94. - 2& 62,204 tarihlerinde

SQ saatlik Refleksoloji seminerine

katilmistir.

Seminerde Temel Anatomi ve Ayak Refleksolojisi bilgileri
teorik ve pratik olarak verilmistir.






