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K ORONER ARTER BYPASSGREFT AMELIYATI ONCESIi SPIROMETRE ILE
YAPILAN DERIN SOLUNUM EGZERSIZ EGITIMININ AMELIYAT SONRASI
VENTILASYONA ETKIiSI

Dilek ARSLANGIRAY

DEU Saghk Bilimleri Enstitiisii Acil ve Yogun Bakim Hemsireligi Y ilksek Lisans Program
dilek.arslangiray@hotmail.com

OZET

AMAGC: Koroner Arter Bypass Greft (KABG) ameliyat: 6ncesi spirometre ile yapilan derin
solunum egzersiz egitiminin ameliyat sonrasi ventilasyona etkisini incelemektir.

YONTEM: Arastirmanin tipi yar: deneyseldir. Arastirma, izmir’ de 6zel bir hastanenin Kalp
Damar Cerrahi Klinigi’nde yapilmistir. Dokuz Eylul Universitesi Hemsirelik Y ilksekokulu
Etik Kurulundan onay, kurumdan ve hastalardan yazili izin alinmistir. Arastirmada kontrol
grubuna 30, deney grubuna 30 olmak Uzere KABG ameliyat1 olan toplam 60 hasta alinmustir.
Deney grubuna arastrmaci tarafindan ameliyat Oncesi ilk 24-48 saat icinde Insentif
Spirometri (IS) ile derin solunum egzersizi, oksiirme ve bu konuda egitim brosiirii verilmistir.
Veriler “Hasta Tanitim Formu” ve Hasta izlem Formu” ile ameliyat 6ncesi 24-48 saat,
ameliyat sonrasi ikinci gun ve taburculuk 6ncesi 2448 icinde U¢ asamada toplanmistir. Bu
veriler mobil Spirometre ile Olgllen solunum fonksiyon test sonuglarim (SFT) ve derin
solunum egzersizi sirasinda IS volim olglimlerini icermektedir. Hastalarin ozellikleri yiiz
ylze gorisme yontemi ile olcimler ise, 30 dakika icinde 08-17 saatleri arasinda elde
edilmistir. Veriler bilgisayarda say:1 yuzde, ortdama, bagimsiz gruplarda t testi, tekrarl
Olcimlerde tek yonllU varyans analizi ile incelenmistir.

BULGULAR: Arastirmada iS ile yapilan derin solunum egzersizlerinin, solunum fonksiyon
testlerinden FVC(%), FEV (%), FEFs.75 (%), PEF(%), de ve IS volimi (ml) olglimlerinde etkili
oldugu saptanmustir. Ancak FEV,/FVC(%) oranlarinda etkili bulunmamustir.

SONUCLAR VE UYGULAMADA KULLANIMI: Insentif Spirometri ile yapilan derin
solunum egzersizi egitimine hastalar iyi uyum gostermislerdir. Egitim verilen hastalarin
taburculuk sirasindaki ventilasyon kapasiteleri ameliyat dncesi vetilasyon kapasitesine benzer
bulunmustur. KABG uygulanan hastalarda ameliyat 6ncesi donemde mutlaka bireysel yiz
ylize ve broslr verilerek iSile derin solunum egzersizi egitimi verilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Koroner Arter By-pass Greft, KABG, Insentif Spirometri, IS,
Derin Solunum Egzersizi, Solunum Fonksiyon Testleri, SFT, Hemgirelik.
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THE EFFECT OF THE DEEP BREATHING EXERCISE TRAINING WITH
SPIROMETRY BEFORE CORONARY ARTERY BYPASS GREFT ON THE
VENTILATION AFTER OPERATION

Dilek ARSLANGIRAY
Dokuz Eylul Univer sty, Institute of Health Science, Acute and Critical Care Nursing Master of Science

dilek.arslangiray@hotmail.com

ABSTRACT

PURPOSE: The effect of the deep breathing exercise training with spirometry before

coronary artery bypass greft is to examine on the ventilation after the operation.

METHOD: The research is semi-experimental. The research has been made in heart and
vasculer surgery clinic a private hospital in izmir. Ethical approval has been taken from
Dokuz Eylll Universty School of Nursing Ethics Committee, and oral and written permission
have been obtained from patients and director of private hospital. The sample of research was
be taken in respect of the method of purpose samplification, first 30 for the control group,
then another 30 for the experimental group a total of 60 patients who have had a coronary
artery bypass greft operation. The experimental group has been given training of deep
breathing exercise with spirometry and coughing and forte he use of spirometry by the
researcher and a training brochure on this subject before on operation in the first 24—48 hours.
The data have been collected three phases, which is in the 24-48 hours before operation, the
second day of the post-operation, and before discharge hospital during 24-48 hours with
Patient Description and “Patient Observation Forms. This data includes measurements of the
pulmoner function tests by mobile Spirometery and incentive spirometry volumes during the
deep breathing exercise. The characteristics of patient have been collected them face-to-face
interviews and measurements to each other synchronous in 30 minutes of during 0817 hours,
and considering of periods treatment and rest of patients. The data have been examined by
using descriptive statistics, independed samples t-test and repeated measures analysis of

variances in the computer.

RESULTS: In the study, It was faund that deep breathing exercise made by spirometery and
couging has been succesful effective the mesurements of FVC (%), FEV; (%), FEFxs5 (%),
PEF(%), and volume (mL) of incentive spirometry on the ventilation. Howewer it is not
effective in the FEV1/FV C(%) ratio.
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CONCLUSION AND IMLICATION IN PRACTICE: The patients have indicated to
adaptation the deep breathing exercise by spirometery and couing training. In conclision, the
ventilation capasitesi of patients who is training is found to similar as after postoperative to
discharge measurements as preopetive those. It is recommended that patients who underwent
CABG before operation must be given to training deep breating exercise with incentive
spirometry and couging.

KEY WORDS: Coronary artery bypass graft, CABG. Incentive Spirometry, Deep Breathing
Exercises, Pulmonary Function Tests, PFT, Nursing.



BOLUM I
GIRIS
1. 1. Problemin Tanimi ve Onemi

Kalp ve damar hastaliklar1 giinimuizde tim dinyada en 6nemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Kalp ve damar hastaliklar1 21. yuzyilin baslarinda gelismis Ulkelerde 6limlerin
neredeyse yarisindan, gelismekte olan ulkelerde ise %25 inden sorumludur. Avrupa da tim
olumlerin %49'u, 65 yas altindaki 6ltimlerin ise %30'u kalp ve damar hastaliklarina baglidir
(Conroy, Pyorala, Fitzgerald ve ark. 2003). Dunyada 2010 yil1 itibari ile tim élumler igcinde
kalp damar hastaliklarindan 6lim oramt  %30,8 olarak beklenmektedir (WHO, 2002). Ayni
zamanda ¢ok fazla isguict kayb1 ve mali yiuke neden olmaktadir (WHO, 2002). Kalp ve damar
hastaliklart genel olarak Koroner Arter Hastaliklari (KAH), serebro vaskiler hastaliklar ve
periferal damar hastaliklarint igerir (Kulttrsay, 2002; TKD, 2005).

Koroner arter hastaliklari, kalp ve damar hastaliklar: i¢cinde en dnemli morbidite ve
mortalite nedenini olusturmaktadir. KAH’da kalbi besleyen koroner arterlerde ateroskleroza
bagli daralma ve tikanma nedeniyle myokardin beslenmesi bozulur. Kalbin myokard
tabakasinda olusan iskemi Angina Pektorise, Miyokard infarktiisiine ve ani kardiyak 6liimlere
yol agcmaktadir (TKD, 2005). Dunyada her yil 3,8 milyon erkek, 3,4 milyon kadin toplam
7.181 erigkin birey koroner arter hastaligindan 6lmektedir (WHO, 2002). KAH’dan 6lum
oranlar: ise 2020 yilinda erkelerde %14,3 kadinlarda % 13,0 olarak beklenmektedir (WHO,
2002). Ulkemizde Tirk Kardiyoloji Dernegi (TKD) tarafindan yapilan “Tirk Eriskinlerinde
Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri Taramas: (Koroner kalp hastaliginin yayginlig: TEKHARF
caliwmasiren 1990 kesit taramasinda, sikligr da 2004 yilina kadar gecen dikey islemde
arastirilmustir) calismasina gére KAH prevelans: 1990-2005 yillar: arasinda yilda %56 artis
gogtermistir. Bu artigin 20052015 doneminde, yilda %7,2'ye c¢ikacagi ongorilmektedir.
KAH’a bagli 45-74 yas grubu igin 6lim oram 100.000 nifus basina (erkeklerde 800,
kadinlarda 470) ortalama 630 kisidir. Bu rakamlar Avrupa Ulkelerine kiyasla daha yuksektir.
Ulke nifusunun tamaminda 6limlerin %45’i kalp damar hastaliklarindan, %36’ st tim kalp
hastaliklarindan, %32'si KAH’ dan olmakta ve 2010 yilinda KAH sayisinin iki milyondan 3,4
milyona ¢ikacag1 ongorilmektedir (Conroy ve ark., 2003; TKD, 2005).

Koroner arter hastaliklarina bagli bu sonuclar duistnildiginde 6nlenme ve tedavi

girisimleri son derece 6nem kazanmaktadir.



Koroner arter hastaliklarini 6nlemede, ateroskleroza neden olan risk faktorlerinin
kontrol altina alinmasi Onerilmektedir. KAH gelisen hastalarda medikal ve cerrahi tedavi
yontemleri ile hastalarin yasam kalitelerinin yukseltilmesi ve sagkalim sirelerinin uzatiimasi
amaglanmaktadir (Eyre, Kahn, Robertson ve ark. 2004; Gibbons, Gardner, Anderson ve ark.,
2009). KAH1n cerrahi tedavisinde teknolojik gelismelere paralel olarak son yillarda gelisen
Koroner Arter Bypass Greft (KABG) ameliyati yapilmakta ve miyokardin peflizyonu
saglanmaktadir (Badir, Korkmaz, 2010; Dickstein, Solal, Filippatos ve ark., 2008; TKD,
2005).

Koroner arter bypass greft ameliyatlarr ma6r ameliyatlar olup hastamin tim
sistemlerini etkilemektedir. Ozellikle ameliyat 6ncesi dénemde hastanin iyi degerlendirilmesi,
risklerin belirlenmesi, olasi risklerin 6nlenmesine yonelik girisimlerin uygulanmasi ve
hastanin ameliyat oncesi hazirligimin iyi yapilmas:t 6nemlidir (Badir, Korkmaz, 2010;
Hollenberg, 1999; Smetana, 1999). Hemsire ameliyat oncesi donemde bireyin psikokolojik,
sosyal, fiziksel, yasal olarak hazirlanmasinda ve “ameliyat 6ncesi egitimi, ameliyat gecesi ve
ameliyat sabahi” ameliyata hazirlanmasindan sorumludur. Hemgirenin ameliyat ©6ncesi
bakimda en Onemli roll; bireyin anksiyete ve korkusunu oOgrenmek ve rahatlamasin
saglamak, tanilama yontemleri ve gerekli testler de, tedavi siireci konusunda gerekli ve yeterli
bilgiyi vermektir. Hastanin ameliyat 6ncesi egitiminde derin solunum ve 6kslirme egzersizi ve
IS kullarmm, agri yonetimi, yogun bakim-klinik-evde bakima yonelik 6gretim ve egitimi yer
amalidir. Hemsire ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donem bakim ve izleminde, beslenme,
aktivite, ilag kullammu, insizyon yerinin bakimi ve korunmasi konularinda bilgi verir ve
damismalik yapar (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Griego, House-Fancher,1996;
House-Fancher, Griego, 1996). Hemsirelerin hasta egitiminde en 6nemli amaci hastanin korku
ve anksiyetesini azaltarak fizyolojik uyumunu kolaylastirmak hastada gelisebilecek olasi
ameliyat sonrasi komplikasyonlardan korumaktir (Badir, Korkmaz, 2010; Reishtein, 2010).
Ozellikle derin solunum ve oksiirme egzersizlerinin ogretilmesi ameliyat sonrasi akciger
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve ventilasyonun normale donmesine katki saglar (Ambrosino,
Gabbrielli, 2010). Hastamin oksijenlenmesi sirdurtlerek sistemik doku perflizyonunun
korunmasi, kardiyak ve solunum kompansasyon gereksinimini azaltacak dolayisiyla kalbin is
yuku azalacaktir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Grioge, House-Fancher, 1996;
House-Fancher, Griego, 1996; Reishtein, 2010a; Reishtein, 2010b).



Koroner arter bypass greft ameliyatlari sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlar
akciger komplikasyonlaridir. Akciger komplikasyonlart 6nemli mortalite ve morbidite nedeni
olmakta ve cerrahi sonrasi prevelans: %5-%90 arasinda degismektedir (Akdur, Yigit, Sozen,
Cagatay ve Guven, 2006; Badir, Korkmaz, 2010; Ferguson, 1999; Girses, 2002; Mutlu,
2000; Sarikaya, 2006; Vargas, Terra, 1997; Yoder, Sharma, 2009; Weindler, Kiefer, 2001;
Wyne, Botti, 2004). Akciger komplikasyonlar: hastanede kalis siresini uzatmakta, yogun
bakim gereksinimini ve maliyeti artirmaktadir (Akdur ve ark., 2006; Brooks-Brunn, 1997;
Mark, 1999; Pasguina, Tramer, Walder, 2003a). Mortasawi, Arnrich, Rosendahl, (2002)
belirtigine gore akciger komplikasyonlarin: 6nlemek icin akciger fonksiyonlarim iyi tamlama,
ameliyat dncesi gogus fizyoterapisi ve solunum egzersizlerinin yapilmas: gereklidir. Ayrica
erken ekstiibasyon, mobilizasyon, bronsial sekresyon atilim igin farmakolojik tedavi destegi
ve bunlarin ameliyat sonra surdurdlmesi ve bu hastalarda dehidratasyondan kaginmiimasi
gereklidir (Vaska, 1997). Median sternotomi ve Kardiyopulmoner Bypass (KPB), ameliyat
sonrast donemde akciger fonksiyonlarim olumsuz etkileyen en 6nemli etkenlerdendir
(Wynne, Botti,2004). Median sternotomi sonrasi, gogus duvarinda restriktif disfonksiyona
neden olan yapisal degisiklikler olusmakta ve bu degisiklikler ameliyattan haftalar sonra
normale donmektedir. KPB, kompleman sistemi aktivasyonu, pulmoner vaskiler yatakta
notrofil artisi, serbest oksijen radikallerinin olusumu ve alveoler sirfaktan yapimindaki
degisiklikler yaratarak alveoler stabiliteyi bozar (Fuster, Argudo, Albarova, Sos ve Lopez,
2006; Wynne, Botti, 2004). KPB'1n akciger fonksiyonlar: Uizerine etkileri yukarida bahsettigimiz
Uzere kompleman aktivasyonuyla olusur. Aktive nétrofiller, pulmoner vaskuler permeabiliteyi
arttirip pulmoner ddem gelismesine yol agarlar. Alveolar surfaktamin miktarinda degisiklikler ve
daha az etkili alveolar stabilite sonucu atelektaziler gelisir ve KPB sonrasi ilk 48 saat icinde
etkisini strdirdr. Fonksiyonel rezidiel volim ve pulmoner kompliyans azalir. Hastada bu
dénemde fizyolojik santlar ve alveolo-arteryal oksijen farki artar (Brashers, 2006; Hantzi, 2006;
Wynne, Botti, 2004; Vincent, 2001).

Koroner arter bypass greft ameliyatlari sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlardan
atelektazi, KPB bypass sonrasi ilk 48 saatte gorilebilen en 6nemli sorunlardan biridir
(Wynne, Botti, 2004; Vedin, Jensen, Ericsson, Samuelsson, Vaage, 2005). Genellikle akciger
bazalinde oncelikle segmentlerde gorultr. Atelektazinin en 6nemli nedenleri diyafram
disfonksiyonu, siirfaktan aktivitesinde azalma ve biriken mukus tikaglaridir.



Bu segmenter atelektaziler genellikle 6nemsiz olmasina karsin, zaman zaman ciddi solunum
yetmezligi ve hipoksiye yol acabilir. Erken ekstiibasyon ve mobilizasyon ile iyi bir pulmoner
hijyen ve derin solunum egzersizleri ya da pulmoner fizyoterapi uygulamasinin morbiditeyi
azalttigr belirtiimektedir (Ambrosino, Gabbrielli, 2010; Badir, Korkmaz, 2010; Dronkers,
Veldman, Hoberg, ve ark. 2008; Turkay ve ark. 2000; Y oder, Sharma, 2009).

Ameliyat sonrast akciger komplikasyonlarinin 6nlenmesinde iyi bir ameliyat 6ncesi
degerlendirme son derece O0nem kazanmaktadir (Doyle, 1999; Yoder, Sharma, 2009).
Ameliyat oncesi degerlendirmede genel saglik durumuna iliskin Amerikan Anesteziyologlar
Birligi'nin (American Society of AnesthesiasASA) ASA Fizyolojik Durum Siniflamasi,
Kardiyo Pulmoner Risk Indeksi degerlendirilmesi ve Solunum Fonksiyon Testinin (SFT)
degerlendirilmesi  Onerilmektedir. Bu degerlendirme araglari hastamn genel durumunun
degerlendirilmesi tedavi segiminin yapilmas: ve hastamn tedaviye yamtinin belirlenmes,
prognozun tahmin edilmesi ve 6nlemeye iliskin etkili girisimlerin uygulanmasinda yardimci
olur (Doyle, 1999; Ferguson, 1999; Yoder, Sharma, 2009). KABG ameliyat1 olacak
hastalarda, Goldman ve Epstein (1993) tarafindan gelistirilen “Kardiyopulmoner Risk
Indeksi” pulmoner komplikasyonlarin tahmini icin oldukca duyarl: ve 6zgin bir arag olarak
kullamimaktadir (Ebstein, Falling, 1993). Pulmoner risk indeksi digerine gore sinirliliklar:
olmasina ragmen hemsirelerin daha kolay kullanabilecegi pulmoner risk faktorleri ve
pulmoner fonksiyon gostergelerinden olusmaktadir. Ameliyat oncesi degerlendirmenin diger
adimim olusturan SFT, akciger hastaliklarimin objektif degerlendirilmesinde 6nem tasir.
Ameliyat sonrasi akciger fonksiyonlarinda yetersizlik agisindan hastay: degerlendirme ve
hazirlama olanag: sunar (Badir, Korkmaz, 2010; Ferguson, 1999),

Koroner arter bypass greft ameliyat1 yapilan hastalarda en sik karsilasilan akciger
komplikasyonu akciger bazalinde olusan ve segmenter dagilim gosteren atelektazidir
(Hantzl, 2006; Wattie, 1998). Major cerrahi girisimlerden sonra, bazal bolgelerin ortalama
%20-%25'inde atelektazi olustugu saptanmustir. Batin veya torasik cerrahiden sonra mikro
atelektazi veya buyuk atelektazi sikligini inceleyen calismalar, %6-%75 arasinda degisen
oranlarda atelektazi bildirmektedir. Bazi galismalarda bu oramn %90'lara kadar ¢iktigi
gorilmektedir Kardiyovaskiler cerrahi ile ilgili arastirmalarda olgu serilerindeki atelektazi
sikliginin %15-%98 arasinda oldugu bildirilmistir (Bastin, Jean-Jacques, Bardocsky ve ark.,
1997; Hall, Tarala, Tapper ve ark., 1996; Johnson, Kelm, Hurst ve ark., 1995; Weindler,
Kiefer, 2001; Gurses, 2002; Wyne, Botti, 2004).



Akciger komplikasyonlarini 6nlemeye yonelik yapilan etkili girisimlerden birisi derin
solunum egzersizleri veya IS kullammudir. IS ile solunum egzersizinde, derin solunum
egzersizleri bir arag kullamlarak yapilmaktadir. Derin solunum egzersizleri hava yollarim
dilate eder, surfaktan yapimini hizlandirir, akciger dokusunun genisleyerek trakea bronsiyal
sekresyonlarin atilmasimt saglar ve akcigerlerin sertlesmelerini de engeller. Ayrica gogus
drengj tUplerinden hava/sivinin atilmasina yardimci olarak pnomotoraks ve hemotoraksin
azaltilarak negatif introtorasik basincin normal fizyolojik kosullara donmesini saglar,
alveoller kollabst ve hipoksemiyi 6nler (Handzl, 2006; Hoffman, Manzetti, 1996; Tirkay ve
ark 2000).

Wynee ve Botti (2004) KABG uygulanan hastalarda ¢ grup Uzerinde PEEP, erken
mobilizasyon ve IS ile solunum egzersizinin etkisini incelemisler ve lic yonteminde birbirine
ustunligt  olmadigim  bildirmisglerdir.  Akcigerler ile ilgili komplikasyonlara yapilan
girisimlerin verimliligini belirlemenin zor oldugu ve konu ile ilgili zayif calismalarin
yapildig1 vurgulanmaktadir. Literatirde oldugu gibi Makale yazarlar1 yetiskinlerde KABG
ameliyatindan sonra hemsirelik midahalelerinin verimliliginin arastirilmasini 6nermislerdir.
Freitas, Soares, Cardoso ve ark., (2007), KABG amaliyat: sonrasi IS nin dort randomize
kontrolli calisma (n:443) sonucuna gore pulmoner komplikasyonlardan atelektazi ve
pnomoniyi onlemede etkili oldugunu gosteren kamit olmadigini, daha iyi metodolojilerle
yapilan calismalarla yararliliginin gosterilmesine gereksinim oldugu belirtmis ve dezavantaj
g6z Onlne alinirsa yararl olabilecegi bildirilmistir. Bu Onerileri distk cerrahi riski olan
hastalar alindig1 icin bu grubu baglamaktadir. Orneklem sinirl: ve metadolojik sinirhiliklar var.
IS kullammina yonelik cok az katki saglamaktadir. Gelecek arastrmalarda KABG
hastalarinda randomize kontrollii calisma ile biiyik Orneklemde IS girisiminin standart
ameliyat sonrasi fizyoterapi ile ya da terapisiz veya yalniz ameliyat oncesi egitimle
karsilastirmast Onerilmektedir. Renault, Costa-Val, Rossetti, (2008) 1997-2007 vyillar
arasinda KABG'li hastalarda 11 randomize kontrollii calismada (n: 997) IS, derin solunum
egzersizi ile hirlikte pozitif expiratuar basing, pozitif expiratuar basing ve inspiratuar
resistans in pulmoner disfonksiyona etkinisini sistematik incelemede degerlendirmislerdir.
KABG'li hastalarda ameliyat sonrasi ilk glinlerde non invaziv ventilasyonun etkilerinin iyi
oldugunu belirlemiglerdir. Oliveira, Silva, Turquetto, (2009) KABG ve kapak ameliyat1 olan
18 hasta Uzerinde yaptiklari prospektif arastirmalarinda, ameliyat oncesi ve sonrast SFT
sonuclart ile hastanede kalma stiresi arasinda 6nemli bir iliski olmadigint saptamiglardr.



Alt1 dakika yurame testi ile FVC (r=.59) ve FEV; (r=.52) arasinda 6nemli pozitif
korelasyon saptamiglardir. Ameliyat sonrasi mobilizasyonun akciger kapasitesini artirdigim
ileri sirmuslerdir. Cicek ve ark (2004) Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan
bireylerde solunum egzersizlerinin kan gaz1 ve SFT’ ye etkisini inceledikleri arastirmalarinda,
derin solunum egzersizlerinin PaCO2 degerinde 6nemli dusls meydana getirdigini
saptamuslarcir. Hemsireler hastalarda derin solunum egzersizleri veya IS ile atelektaziyi
Onleyebilirler. Hemsirelerin yaptirdigi derin solunum ve okstirme egzersizlerinin maliyeti ve
yan etkisi yoktur, ayrica yardimci cihaz olarak IS ile hastalarin solunum performansini
gozleyebilme sansina sahiptirler (Erdil, Ozhan, 2001). Ambrosino, Gabbrielli (2010) KABG
uygulanan KOAH’l1 hastalarda ameliyat 6ncesi kisa donem pulmoner rehabilitasyonun
ameliyat sonrasi pulmoner fonksiyonu gelistirdigini, atelektaziyi azalttigini, pndmotoraksi
iyilestirdigini, hastanede kalma siiresini azalttigimi ve ventilasyon stiresini azaltarak maliyeti
azalttigim saptamuglardr.

American Association for Respiratory Care (AARC) atelektaziyi 6nlemek ve tedavi
etmek icin restriktif akciger hastaliginda mutlaka IS kullammini énermektedir (Erturan, 2000;
Montarello, 1994; Stiller, 1994). Sarikaya nin ¢alismasinda (2006) belirtildigi gibi, Celli ve
arkadaglar1 (1984) Ust batin cerrahi gegiren 81 hastayr degerlendirmislerdir. Bu calismada
kontrol grubunda ameliyat sonrast pulmoner komplikasyonlar %88 iken, derin solunum ve
oksirik egzersizi yaptirilan grupta %32, 1S ile derin solunum egzersizi yapan grupta %33
oraminda saptamistir. Ayrica arastirmacilar iS ile derin solunum egzersizi yapan grupta
hastanede kalis stiresini daha kisa olarak bulmuslardir (Sarikaya, 2006; Weindler, Kiefer,
2001). Fagevik ve arkadaslar1 (1997) tarafindan yapilan calismada Ust batin cerrahi gegiren
368 hasta degerlendirmeye alinmistir. Ameliyat oncesi egitim (derin solunum egzersizleri,
Oksirme teknikleri, pozisyon degistirme, erken mobilizasyon) yapilan tedavi grubunda
ameliyat sonrast komplikasyon oram %6, bilgilendirme ve egitim yapilmayan kontrol
grubunda ameliyat sonrast komplikasyon oram %27, yuksek riskli ve obez hastalarda da
tedavi grubunda ameliyat sonrasi komplikasyon orammn anlamli derecede az oldugu
bulunmustur. Harton ve arkadaslarinin (2007) yaptig: bir calismada, agik kalp cerrahisi dncesi
ve sonrasinda spirometre dlgtimlerini incelenmis ve sonuglart dnceki degerlendirmeye benzer
bulmuslardir. Oikkonen ve arkadaslari (1991) KABG ameliyat1 sonrasi IS ve IPPB

kullanimint karsilastirmiglardr.



Bu iki yontemin kullanimi sonucunda atelektazi olusumunu degerlendirdiklerinde, iki
yontem arasinda anlamli fark olmadigini saptamislardir (Oikkonen, Karjalainen, Ka&hér,
Kuosa, Schavikin, 1991). Bastin ve arkadaslarinin (1997) yaptig1 calisma da IS performansini
spirometre ile degerlendirdiklerinde, pulmoner volim/akim degerlerinden; VC, IRV, FEV;
degerlerinin pozitif yonde gugli bir korelasyon gosterdigini saptamislardir. Crowe ve
arkadaglar1 (1997) calismalarinda KABG cerrahisi sonrasi yuksek riskli hastalarda tek basina
solunum egzersizleri, mobilizasyon ile 1S kullammn Karsilastirmislardir. Sonug olarak her
iki grup arasinda atelektazi gelisimi, spirometre sonuclari, oksijen satiirasyon sonuclari,
pulmoner enfeksiyon ve hastanede kalis stresi kriterleri bakimindan fark olmadigin
bildirmislerdir

Hemsireler, 0zellikle ameliyat oncesi hazirlik iginde hastanin psikolojik, fizyolojik ve
yasal hazirligi, ameliyattan bir giin 6ncesi, ameliyat gecesi ve sabali hastamn ve ailesinin
hazirlanmasi; ameliyat sonrast bakim sonuglarimi gelistirme ve olasi komplikasyonlar
Onlemede oldukga 6nemli ve anahtar kisidir. Hemsireler ameliyattan bir giin dnce hastanin
hastaneye kabul ve oryantasyonunun yapilmasi, ameliyat oncesi egitimin dnemli bir pargas
olan “derin solunum ve 6ksiirme egzersizlerinin” ve IS kullamminin 6gretilmesi ya daiSile
akciger komplikasyonlarinin 6nlenmesinde 6nemli rol oynar. ilgili literatir incelendiginde, IS
kullanimu ile derin solunum egzersizlerinin ve farkli yontemlerin birbirine gore etkinligi
benzer olmakla birlikte akciger komplikasyonlarim 6nlemede zarar vermeden yarar sagladigi
gogerilmistir (Crowne, 1997; Freitas, Soares, Cardoso ve ark., 2007; Oikkonen, 1991;
Fagevik, 1997). Bu sonucglar dogrultusunda 7gin 24 saat hasta ile beraber olan ve tim
hemodinamik verilerini yakindan izleyen ve psikososyal tepkilerini gozleyen saglik
profesyonelleri olan hemsireler, siirekli yuriittugi 1S ile yapilan derin solunun egzersizinin
sonuclarini belirlemek zorundadir.

Bu yaklasimla planlanan bu arastirma, hemsirelerin, IS uygulama yonergesini iceren
brosir ve bireysel uygulamali egitim girisiminin hastamin ventilasyonuna etkisini
degerlendirmesi ve uygulama sonuclarinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Bu arastirmanin
6zgun etkisi hemsirelerin sirekli yaptig: 1S ile derin solunum egzersizi girisiminin objektif
verilerle gosterilmesi agisindan veri olusturacaktir. Arastirmanin yaygin etkisi ise KABG
ameliyat1 olan hastalarda 6zguin bir girisim olarak yapilandirilmis ve literatir verilerine dayal
hazirlanan egitim sonuglariin  etkisini  gorunur  kilacak ve girisim ve oOlguimlerin

iyilestirilmesinde bir basamak olusturacaktir.
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Bu amagla yapilan bu calismada standardize edilen ve egitim brosiri ile desteklenen

hemsirelik girisimlerinden IS egzersizinin ventilasyona etkinsinin objektif verilerle

belirlenmesi amaglanmustir.

1. 2. Arastirmanin Amac

Bu arastirmanmin amaci, “Koroner arter bypass greft ameliyati 6ncesi spirometre ile

yapilan derin solunum egzersizi egitiminin ameliyat sonrasi ventilasyona etkisini”

incelemektir.

Hi.

Hs.

Ha.

Hs.

1. 3. Arastirmanin hipotezleri

KABG ameliyat: 6ncesi IS ile derin solunum egzersizi egitimi verilen deney grubunda,
kontrol grubuna gore ameliyat sonras ikinci giin mobil spirometre ile 6lgtlen FVC(%)
ortalamalar1 farklidur.

. KABG ameliyat1 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney

grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonras ikinci giin mobil spirometre ile 6l¢llen
FEV1(%) ortalamalar1 farklidr.

KABG ameliyat: 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonras ikinci giin mobil spirometre ile 6l¢llen
FEV1/FVC(%) ortalamalar1 farklidur.

KABG ameliyat: 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonras ikinci giin mobil spirometre ile 6l¢llen
FEF2575(%) ortalamalar1 farklidhir.

KABG ameliyat: 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonras ikinci gun ve taburculukta mobil
spirometre ile 6lgtlen PEF(%) ortalamalar: farklidr.

. KABG ameliyat1 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney

grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonras ikinci gin derin solunum egzersizi
sirasinda degerlendirilen IS voliim (mL) ortalamalar1 farklichr.

. KABG ameliyat1 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney

grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonrasi taburculuk éncess mobil spirometre
ile dlgtlen FVC(%) ortalamalar: farklidir.
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Hs. KABG ameliyat: 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda, kontrol grubuna goére ameliyat sonras taburculuk énces mobil spirormetre
ile dlctlen FEV1(%) ortalamalar: farklidir.

Ho. KABG ameliyat: 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonrasi taburculuk éncess mobil spirometre
ile dlctlen FEV1/FVC(%) ortalamalar: farklidir.

Hio. KABG ameliyat1 6ncesi 1S ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonrasi taburculuk éncess mobil spirometre
ile dlcllen FEF25_75(%) ortalamalar: farklidir.

Hi. KABG ameliyati 6ncesi 1S ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda, kontrol grubuna gore ameliyat sonrasi taburculuk éncess mobil spirometre
ile dlgllen PEF(%) ortalamalar1 farklidr.

Hi, KABG ameliyati 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda, kontrol grubuna gére ameliyat sonraa taburculuk 6nces derin solunum
egzersizi sirasinda degerlendirilen iS voliim (mL) ortalamalar: farklidir.

His. KABG ameliyat: 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda ameliyat 6nces ve ameliyat sonras ikinci giin ve taburculuk énces mobil
spirometre ile dlgilen FVC(%), FEV1(%), FEV1 / FVC(%), FEF 75(%), PEF(%)
ortalamalar1 arasinda fark yoktur.

Hi. KABG ameliyati 6ncesi IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen deney
grubunda ameliyat 6nces ve ameliyat sonras ikinci giin ve taburculuk 6nces derin
solunum egzersizi sirasinda degerlendirilen IS voliim ortalamalar1 arasinda fark yoktur.

His. KABG ameliyati dncesi klinik rutin bakim icinde egitim alan kontrol grubunda
ameliyat onces ve ameliyat sonras ikinci gin ve taburculuk éncest mobil spirometre
ile dlglilen FVC(%), FEV1(%), FEV1/FVC(%), FEF5.75(%), PEF(%) ortalamalar:
arasinda fark vardir.

Hie. KABG ameliyat: oncesi 1S ile yapilan derin solunum egzersizi egitimi verilen kontrol
grubunda ameliyat 6nces ve ameliyat sonras ikinci giin ve taburculuk 6nces derin
solunum egzersizi sirasinda degerlendirilen IS voliim (mL) ortalamalar: arasinda fark

vardir.
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BOLUM I1I
GENEL BIiLGILER
2. 1. Koroner Arter Hastalhiklary

Kalp damar hastaliklari, koroner arter hastaliklarim (KAH), serebro vaskiiler hastaliklart
ve periferal damar hastaliklarini icerir. KAH, glinimizde en 6nemli mobidite ve mortalite
nedenidir, 6zelliklede 6lim nedenlerinin basinda yer almaktadir (TKD, 2005; WHO, 2002).
KAH, kalbi besleyen koroner arterlerdeki daralmaya bagli olarak gelisir. Koroner daralmalar
siklikla ateroskleroza bagli olup kalbin kan dolasimimin bozulmasina ve miyokardda iskemi
olusmasina neden olur (Badir, Korkmaz, 2010; Griego, House-Fancher, 1996). Bu
Ozelliklerinden dolay1 KAH ayni zamanda “koroner kalp hastaligi”, “iskemik kalp hastalig”
ve “aterosklerotik kalp hastaligi” olarakta isimlendirilmistir (Sonel, 2002; TKD, 2005). Bu
arastirmada Koroner Arter Hagtaliklart (KAH) olarak kullanmilacaktir.

Kalp hastaliklari, 6zellikle en sik gorilen KAH, genis 6lclide yasa ve cinsiyete bagl
olarak gelisir. ilerleyen her 10 yas hastaliga yakalanma riskini yaklasik 2 kat artirir.
Erkeklerde kadinlardan yaklasik 7 yas erken baslar ve daha sik gortlir. Akut Mi gegiren ve
hayatta kalan bir hastanin mortalite ve morbidite orant genel populasyona gore 1,5-15 kat
yukselmektedir (Badir, Korkmaz, 2010; Conroy ve ark., 2003; Lloyd-Jones, Hong, Labarthe,
2010; Onat, Buyukoztirk, Sansoy ve ark., 2002; TKD, 2005).

2.1. 1. Koroner Arter Hastaliklarinin Epidemiyolojis

Koroner arter hastaliklari, diinya genelinde XX. ylzyil baslarinda 6lumlerin %10 undan
daha az sorumluyken, XXI. yuzyil basinda gelismis Ulkelerde 6limlerin neredeyse yarisindan,
gelismekte olan Ulkelerde ise %25 inden sorumludur. Avrupa da tim olumlerin %49'u, 65
yas altindaki olimlerin ise %30'u Kalp ve damar hastaliklarina baglidir (Conroy ve ark.,
2003). Dinyada her yil 3,8 milyon erkek, 3,4 milyon kadin toplam 7.810 eriskin birey
KAH’dan dlmektedir. KAH’dan 6ltim oranlar: ise 2030 yilinda erkeklerde %14,3 kadinlarda
%13,0 olarak beklenmektedir (WHO, 2002). Turkiye'de dlke nifusunun tamaminda
olumlerin %45'i kalp damar hastaliklarindan, %36's: tum kalp hastaliklarindan, %32'si
KAH'dan olmakta ve 2010 yilinda KAH sayisinin iki milyondan 3,4 milyona cikacagi
Ongorulmektedir (TKD, 2005).
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2. 1. 2. Ateroskleroz

Ateroskleroz, KAH’1n en 6nemli nedenidir. Ateroskleroz ¢ocukluk ¢agindan bagslayip
yavas ilerleyen bir siregtir. Bazi bireylerde daha hizl1 bir ilerleme gostererek, 30'Iu yaslarda
ortaya cikabilirken bazilarinda 50'li, 60'l1 yaslara kadar sessiz kalabilir. Endustri
toplumlarinda eriskin dlumlerin %50’ sinden fazlasimn nedenidir. Morbidite ve mortalite
oramnmin yuksek olmasi, Uretken yas grubunda daha sik gorilmesi, tedavi maliyetinin ytksek
olmas: ve ciddi komplikasyonlara yol agmasi gibi nedenlerden dolayr 6nemli bir toplum
sagligr sorunudur (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010). Ateroskleroz, arterlerin intima
tabakasinda kolesterol ve lipidler, komplex karbonhidratlar, bazi kan tirevi maddeleri ve
fibréz doku gibi maddelerin lokal birikimlerinin olusturdugu degisikliklerle, bunlara eslik
eden intima degisikliklerinin birlikte ortaya ¢ikardigi patolojik bir durumdur (Brashers,
2006a; Grioge, House-Fancher, 1996; Kiltirsay, 2002; Ozgen, Y1lmaz, 2006).

Aterosklerozun Fizyopatolojis

Ateroskleroz slireci, arter duvarlarinin intima tabakasinda lipidlerin birikimi ile bagslar
ve kronik disuk dizeyli inflamasyon bir yanit ortaya ¢ikar. Plak olusumu, damar ¢apinda
daralma ve damarin besledigi bolgeye kan akiminin azalmasi ile sonuclanir. Bu olusan plagin
etrafindaki kapsiil kalin ise igindeki lipid olusum stabil kalir ve damar icindeki kan akiminin
olusturdugu gerilime ve damarlarda vazodilatasyon ve vazokonstriksiyon ile olusan daraima
ve genisleme hareketine direnclidir. Kapsil ince ise bu hassas plak olarak isimlendirilir.
Hassas plagin %40 indan fazlasim lipid olusturur ve kolesterol orant yuksektir (Brashers,
2006a; Dressler, 2010). Arter duvarlarinin intima tabakasinda basalayan inflamasyonda
monositler endotele temas ederek ylzeye yapisirlar ve aktive olup endotel altina gegerler.
(Frederic, Cotran, 2003). Ateroskleroz bu evrede sadece mikroskobik olarak saptanabilir.
Sonraki asamada lipidden zengin, az miktarda T lenfositleri ve damar diz kas hicrelerini
icerir. Makroskopik olarak hafif kabarik ve lipid iceriginden dolay: da yag cizgileri gorintm
verir. Gelismis fibroz plak limene ve media tabakasina dogru bir gelisim gosterirken
endotelin altinda diz kas hicreleri ve bag dokusundan olusan kapsiil, orta bolimde ise
kolesterol kristalleri, ekstraselluler lipid, nekroz sonucu ortaya ¢ikmus atik maddeler ve
makrofajlar: igerir. Kompleks plakta ise endotelin butunltgunin bozulmast sonucu bdlgede
trombosit kimelenmesi vardir (Sekil 1). Plak yirtilmas: sonucu intramural ve intraluminal

trombus olusur (Bonetti, Lerman, Lerman, 2003; Frederic, Cotran, 2003).
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Plak rupturdni tetikleyen durumlar; sempatik sinir sisteminin asir1 uyariimasi, fiziksel

ya da emosyonel stres dizeyinde artma, sistemik ya da lokal inflamasyonda artma ve
vazokonstriksiyondur (Badir, Korkmaz, 2010; Brashers, 2006a; Burns, Kumar 2003;
Frederic, Cotran, 2003; Grioge, House-Fancher, 1996; Kiiltirsay, 2002; Ozgen, Yilmaz,

2006; Sonel, 2002; Tokgdzoglu, 2009).

ISIMLENDIRME ATEROSKLEROZ
VE HisTOLOJ ILERLEMESINDE ASAMALAR
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Sekil 1. Aterosklerozda Fizyopatoloji.
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Kaynak: Arterlerde Aterosklerozun Fizyopatolojisi. http://tr.wikipedia.org/wiki/Ateroskleroz ‘den alinmgtir.

Erigimtarihi: 12. 06. 2010.

Bhatt, D.L., Topol, E.J., (2002). Need to Test the Arterial Inflammation Hypothesis. Circulation, 106,136—

140." den yaralanil mgtar.
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2. 1. 3. Koroner Arter Hastaliklari ve Risk Faktorleri

Koroner arter hastaliklar: veya etiyolojisi olan ateroskleroza ¢ok sayida risk faktorleri
neden olmaktadir. Bunlardan en énemli Ugl ise * yiksek serum lipidleri, sistolik kan basnc:
veya hipertansiyon ve sigara” kullanmadir (Conroy, Pyorala, Fitzgerald ve arkadaslar1 2003;
Dickstein, Solal, Filippatos ve ark., 2008). Ateroskleroza neden olan risk faktorleri
degistirilen ve degistirilemeyen risk faktorleri olmak Uzere girisimde odaklamaya isaret
etmes bakimindan ikiye ayrilir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Griego, House-
Fancher,1996; WHO, 2002). Degistirilemeyen risk faktorleri; yas, cinsiyet ve aillede KAH
Oykusl olmas: veya genetik yatkinliktir (Badir, Korkmaz, 2010; Gibbons, Jones, Gardner ve
ark. 2008a; Lloyd-Jones, Hong, Labarthe ve ark., 2010; WHO, 2002). Degistirilebilen risk
faktorleri, yuksek serum lipidleri, hipertansiyon, sigara kullammu, fiziksel aktivite azligi ve
obezite, diyabetes mellitus ve stresdir (Dressler, 2010; Eyre, Kahn, Robertson ve ark., 2004;
Grioge, House-Fancher, 1996; WHO, 2002). Bu risk faktorlerinin yam sira lipoprotein (a)
yuksekligi, hiperhomosisteinemi, protrombotik ve proinflamatuar risk faktorleri de KAH
olusumunda etkili olabilmektedir (Brashers, 2006a; Onat, Bulyukozturk, Sansoy, 2002).
KAH'da degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri, Ozellikleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

Tablo 1. Koroner Arter Hastahklar: Risk Faktorleri

Y as Erkeklerde 245, Kadinlarda =255 ya da Erken Menapoz Degistirilemez
Cinsiyet Erkeklerde fazla Degistirilemez
Aile Oykusii Birinci derece erkek akrabalarda 55, kadin akrabalarda ise 65 Degistirilemez
yasindan 6nce KAH bulunmasi (M1 veya ani 6lim)
Sigara igmek Ginde bir paket sigara KAH riskini iki kat artirir. Sigaraya bagli  Degistirilebilir
Mi ve kardiyak 6lum riski erkekte 2,7, kadinda 4,7 kat
artmaktadir.
Hipertansiyon 2140/90 mmHg ya da antihipertansf aliyor olmak Degistirilebilir
Total Kolesterol 200 mg/dl Degistirilebilir
Y iksek LDL 130mg/dl Degistirilebilir
Dusik HDL <40 mg/dl Degistirilebilir
Diyabetes Meéllitus DM bir risk faktori olmanin yamsira, koroner kalp hastaligi  Degistirilebilir
(DM) varligina esdeger bir risk tasimaktadir.

Onat A., Blyukozturk K., Sansoy V., Avc: $.G., Cam N., (Redaksiyon Kurulu tyeeri) Akgun G., Tokgdzoglu L.,
Caglar N., San M., Nisanc: Y., Oto A., Ergene O., (2002). Turk Kardiyoloji Dernegi Koroner Kalp
Hastal:g:, Korunma ve Tedavi Kiavuzu. http://www.tkd.org.tr/kilavuz/k11/4e423.htm Erisim tarihi:
2.10.2010' den uyarlannmstir.
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Hipertansiyon;

Koroner arter hastaliklar: risk faktorlerinden hipertansiyon, erkeklerde KAH hastaligina
bagli dlumlerin en 6nemli belirleyicisi ya da etkenidir (LIoyd-Jones, Hong, Labarthe ve ark.,
2010; Onat, Buyukoztirk, Sansoy, 2002; WHO, 2002). Hipertansiyon aym zamanda bittn
aterosklerotik kardiyovaskiler olaylarin %35’inden sorumludur. Kan basincinda her
10mmHg'lik artis, riski %20 arttirir. Hipertansiyonlu kisilerde KAH riski arter kan basinci
normal olanlardan 2-3 kat daha yuksektir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Griego,
House-Fancher,1996; Ozhan Elbas, 2001b; TDK, 2005). Hipertansiyonda koroner kalp
hastaligint olusturan mekanizmalar arasinda, sistolik ve diyastolik kan basincimin yuksekligi
yaninda, endotel disfonksiyonu, anjiyotensin Il aktivitesinin artisi, lipoprotein (a) yuksekligi
oldugu belirtilmistir. Hipertansiyonda koroner kalp hastaligi riskinin arttigim gosteren
etkenler nabiz basincinda artis: (>63 mmHg olmasi), mikroalbiimindri (giinde 30-300 mg),
hipertrisemi, sol ventriktl hipertrofisi, dislipidemi, diyabet, obezitenin varligi ve C-reaktif
protein yiksekligi olarak gosterilmistir. KAH olan veya koroner bypass operasyonu yapilan
hipertansiflerde 5 yillik mortalitenin normotansiflere gére daha fazla oldugu belirtilmektedir
(Lloyd-Jones, Hong, Labarthe ve ark., 2010; Onat, Blyukozturk, Sansoy, 2002). TEKHARF
kohort olarak yduritulen calismada 2001/02 hipertansiyon sikligi eriskin erkeklerde %36,3
kadinlarda ise %49,1'dir. TEKHARF calismasindan elde edilen bu verilere dayanarak
halkimizda yaklasik 5 milyon erkekte ve 7 milyon kadinda hipertansiyon oldugu tahmin
edilmistir. Aym calismada 1990 ile 2000 yillar1 arasinda ortalama sistolik ve diyastolik kan
basinclarimin yastan bagimsiz olarak erkeklerde 4.4/2.7 mmHg, kadinlarda 6.4/4.2 mmHg
arttigi belirlenmistir. Bu artisin KAH riskinde %19, inme riskinde %63 artmaya yol
acabilecegi tahmin edilebilir. Calisma sonucuna gore 10 yillik bir siireigin bu artig ¢ok endise
vericidir. Bu artisin biyuk oOlgide yasam tarzindan, Ozellikle obezitedeki artistan
kaynaklandigi 6n gorulmektedir (Onat, Blyukozturk, Sansoy, 2002; TKD, 2005).

Hipertansiyon tarisi konan ve yasam tarzi degisiklikleri ile Arteriyal Kan Basinci (AKB)
kontrol altina alinamayan her yastaki hastalara ilag tedavisine baslanmasi Onerilmektedir
(Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Lloyd-Jones, Hong, Labarthe ve ark., 2010; Onat,
Bilytikoztiirk, Sansoy, 2002).
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Sigarg;

Koroner arter hastaliklarimin en dnemli bagimsiz risk faktorlerinden biridir (WHO,
2002) ve ateroskleroza neden olur. Koroner kalp hastaligi ve iskemik inme riskini en az iki
kat arttirdigi, sigaramin birakilmasinin ise, 2-5 yil icinde, bu riski %3040 oraminda azalttigi
bilinmektedir (Onat, Buyiikoztiirk, Sansoy, 2002). Ayrica sigara akut M1 olasiligini belirgin
sekilde artirir. Onlenebilir bir risk faktorii olmasi nedeniyle 6zel bir 6neme sahiptir (LIoyd-
Jones, Hong, Labarthe ve ark., 2010; Onat, Buyukozturk, Sansoy, 2002). Ayni zamanda sigara
icimi Tarkiye' deki en yaygin risk faktortdur. Yirmi yas Gzerindeki eriskinler ele alindiginda
erkeklerin %60 1nin, kadinlarin %19’ unun sigara ictigi sdylenebilir. Her yil Ulkemizde
100.000 kisi erken yagslarda sigara nedeniyle kaybedilmektedir. Bu yaklasik her 5 dakikada 1
kisinin sigara nedeniyle olumiu anlamina gelmektedir. Yeterince Onlem alinmazsa
Onumizdeki 20 yilda bu saymnin 250.000'e ¢ikacag: hesaplanmaktadir. TEKHARF arastirma
verilerine gore sigara igenlerin ortalama gunlik tuketimi ise 0,9 pakettir. Bu verilere gore
yurdumuzda sigara icimi icin her yil 7,5 milyar dolar, bir baska deyisle, ulusal gelirimizin
%2,1'i harcanmaktadir. Bu ise Saglik Bakanligi 2005 butgesinin 2 katina yakindir. Yani
sagligr korumak igin harcanan paranin 2 kati, saglhigr bozmak igin harcanmaktadir (Onat,
Bilyukoztirk, Sansoy, 2002;TKD, 2005). Bircok epidemiyolojik calisma sigara icenlerde
olumctil koroner olaylarin %70 arttigim gostermistir. Ayrica 6lumcul olmayan koroner olaylar
da sigara kullananlarda 2—4 kat daha fazla gorulir. Mi gegiren Kisilerin sigaraya devam
halinde tekrar M1 gegirme riski %22-45 oraninda artis gosterir. Yine hasta KABG ameliyati
sonrasi sigaraya devam ederse mortalite olasiligi 2 kat artar. Gunde 1 paket sigara icimi KAH
riskini en az 2 kat artirmaktadir. Sigaranin birakilmasi ile kardiyovaskuler risk, yash
hastalarda bile hizla dismeye baslar. Sigaranin birakilmasini izleyen ilk birkag ay iginde risk
azalir ve yil icinde ise bu risk yar1 yariya azalir, on yilda ortadan kalkar (TKD, 2005).

Sigaramn birakilmast ile ilgili veriler taranarak degerlendiriimeye alinan yirmi
calismanin incelendigi bir derlemenin sonucglarina gére sigaramin birakilmast KAH olan
vakalarda tim nedenlere bagli mortalite riskinde 6nemli 6lglide azalma gostermistir. Bu risk
azalmasinin diger nedenlerden bagimsiz olarak tutarli bir sonug oldugu bildirilmektedir.
Koroner kalp hastalig1 olan olgularda sigaranin birakilmas: ile tim nedenlere bagli 6lumlerde
Onemli 6l¢lde azalma saglanacag gosterilmistir (TKD, 2005 ).
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Obezte;

Obezite KAH riskini 6nemli 6l¢tde artiran dordinct risk faktorudar (WHO, 2002).
Beden kitle indeksi 25-29 olan fazla kilolu kisilerde, normallere gore, bu risk %70, 30-34
olanlarda ise U¢ kat daha fazladir (Onat, Blyukozturk, Sansoy, 2002). Obezite beden kitle
indeksi (BKI) [agrlik (kilo)/boy'un (m) karesi] hesaplanarak belirlenir. BMI Diinya Saglik
Orgity tarafindan asagida verildigi gibi siflandirilmis (WHO, 2004) ve T.C. Saglhk
Bakanligit Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudurligu, Tirkiye Obezite (Sismanlik) ile
Mcadele ve Kontrol Programi ¢alismasinda kulammi benimsenmistir (Saglik B., 2010)
Tablo 2. Beden Kitle indeksi Siniflandirmas:

BKI (kg/m2)
Temel Kesisim Gdlistirilmis Kesisim
Simflandirma Noktalary Noktalary
Zayif (dusuk agir hikh) <18.50 <18.50
Asir dizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta diizeyde zayiflik 16.00 —16.99 16.00—16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00-18.49 17.00-18.49
18.50 —22.99
Normal 18.50 — 24.99 23.00 — 24.99
Toplu (hafif sisman/fazla kilolu) >25.00 >25.00
. ) . 25.00-27.49
Sismanlik dncesi (Pre-obez) 25.00—29.99 57 50— 29.99
Sisman (Obez) >30.00 >30.00
. 30.00— 32.49
Sisman |. Derece 30.00 — 3499 32,50 — 34,99
. 35.00—37.49
Sisman II. Derece 35.00—39.99 37 50—739.99
Sisman I11. Derece >40.00 >40.00

WHO, Global Database on Body Mass Index, BMI classification http://www.who.int/bmi/index.jsp?intro
Page=intro_3.html (Erisim Tarihi: 20 Eylul 2010).

Bu siniflamaya gore kesisim degerleri, BKI ile Avrupali toplumlardaki mortalite ve
hastalik risk etmenlerinin iliskisine dayanmaktadir. Ancak Etnik 6zelliklere bagh olarak BKI
ile viicut yag ylzdesi arasindaki iliski farklilik gostermektedir. DSO Asyalilar icin saglikli
BKI degerini 23 kg/m2 olarak kabul etmekte, 23.00-24.99 kg/m2 arasi BKIi diizeylerinde
daha fazla kilo almamalar: 6nerilmekte ve 25 kg/m?nin (istii sisman olarak kabul edilmektedir
(Saglik Bankaligi, 2010; WHO expert consultation. 2004).

BKi'deki bir birimlik artis KAH mortaitesinde %4-5 artisa neden olmaktadhr.
Obeziteye eslik eden metabolik anormallikler obezitenin derecesi ve siresi ile artmaktadir
(Eyre, Kahn, Robertson, 2004; Onat, Buyukoztirk, Sansoy, 2002).
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Obezitede, karin ici yag Kkitlesinin artmas: ile karakterli abdominal obezite
kardiyovaskiler riski 6zellikle artiran bir alt grubu olusturmaktadir. Bel gevresinin kadinda
>88 cm, erkekte >102 cm olmasi durumunda abdominal obezite tamisi konur. Obez kisilerde
tip 2 diyabet gelisme riski 2 kat fazla iken bu risk abdominal obezitesi olanlarda 10 kat
fazladir. Obez bireylerde CRP ve lipoprotein(a) dizeylerinin de yiksek oldugu gosterilmistir.
Abdominal obezite insulin direnci, bozulmus aglhik glukozu, hipertansiyon, trigliserid
yuksekligi ve HDL-kolesterol dusukltgt ile birlikte karmasik bir sirecle KAH riskini
artirmaktadir (Eyre, Kahn,_Robertson, 2004; Lloyd-Jones, Hong, Labarthe ve ark., 2010;
Onat, Buyukozturk, Sansoy, 2002; WHO, 2002). Obezite ile iliskili bir mortalite calismasi
olmamakla birlikte;, TEKHARF verilerine gore, erkeklerimizde KAH olasiligint bel
cevresinde her 6 cm'lik genisleme %24, her on iki cm’lik genisleme %53 yukseltmektedir.
Bel cevresinin KAH igin rolatif riski 1.025 (p<0,05) olarak belirlenmistir. TEKHARF
verilerine gore toplam 10,5 milyon eriskinde (2,8 milyon erkek, 7,6 milyon kadin) abdominal
obezite oldugu tahmin edilmektedir. Bu deger abdominal obezitenin Tirk erigkinlerde, sigara
icme, dusik HDL-kolesterol ve hipertansiyondan sonra en yaygin dordinct risk faktort
oldugunu gostermektedir (TKD, 2005; WHO, 2002). Obezite arttikga hipertansiyon,
hiperlipidemi dolayisiyla KAH riski artmaktcir. Ulkemizdeki yillik 330 000 yetiskin
oluminden yaklasik 25 000 abdominal obezitenin yol actigi kardiyovaskiler hastaliklarin
sonucunda oldugu tahmin edilmektedir (Lloyd-Jones, Hong, Labarthe ve ark., 2010; TKD,
2005).

Diyabetis Méellitus;

Diyabetis Mellitus (DM), morbidite ve mortalite artis1 ile iligkili olan obezite artik bir
hastalik olarak kabul edilmektedir. DM, kadinlarda daha fazla olmak Uzere gorilme oran
hizla artmaktadir. DM igin bir sistemik fizyopatolojik slre¢ olarak metabolik sendrom
erkeklerin %31’ inde, kadinlarin %43 Ginde gorulmektedir. Otuz yas ve Uzerindeki erigkin
bireylerin 5.3 milyonu kadin olmak Uzere, yaklasik 9.2 milyonunda metabolik sendrom vardir
(Badir, Korkmaz, 2010; Eyre, Kahn, Robertson, 2004; Rydén, Standl, Bartnik, 2007; TKD,
2005; TKD, 2008; WHO, 2002). TEKHARF calismasinda 2000 yilinda DM prevalansi
erkeklerde %8,1, kadinda ise %8,9 olarak bulunmustur. DM prevalansiyla ilgili olarak daha
sonraki yillarda yapilan TURDEP gibi calismalarda bu siklik ortalama %7 olarak
bildirilmektedir. Son 4 yilda DM sikligindaki artis yillik %6 olarak hesaplanmustir.
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DM sikliginda bitun dinyada artis gorulmekle birlikte tlkemizdeki artis hizinin bunun
da Uzerinde olmasi ¢ok kayg: verici olup, yasam tarzina iliskin Onerilerin 6nemine isaret
etmektedir. Burada da ilk gergekci hedef onuimuizdeki 5 yilda bu artisin durdurulmasi, daha
sonra da sikhigin 10 yil Onceki dizeylerine donmesi olarak belirlenebilir. Artis hizi
durdurulmadig: takdirde 2025 yilinda diyabet sikliginin %9,1’e ¢ikacag: tahmin edilmektedir
(TKD, 2005). Diyabet, Prediyabet ve Kardiyovaskiller Hastaliklara iliskin Kilavuza gore
(Rydén, Standl, Bartnik, 2007; TKD, 2008) hiperglisemi ile kardiyovaskiler hastaliklar
arasinda srekli bir iliski vardir. HbAc' de her %1’ lik artis kardiyovaskuler hastalik riskinde
tammlanmig bir risk artisina neden olmaktadir. DM tamsi olan hastalarda kardiyovaskiler
hastalik riski DM tamsi almayanlara gore, erkeklerde iki-U¢ kat, kadinlarda Ug-bes kat daha
yuksek olarak gortlmustir. Aclik kan glikozunun normal, tokluk kan sekerinin yiksek
olmasinin  kardiyovaskiler hastalik riskini artirchgr tahmin  edilmektedir. Ozellikle
glukometabolik bozukluklar, kadinlarda kardiyovaskiler morbidite ve mortalitesi agisindan
yuksek risk olusturmakta ve bu agidan kadinlarin daha yakindan izlenmesi 6nerilmektedir.
Mortasawi ve ark. (2004) yasa bagimli DM ve atriyal fibrilasyonu kardiyak cerrahi sonrasi 30
gun iginde mortalite agisindan onemli bir risk faktoru olarak belirlemislerdir. Arastirmalarda
gogerildigi gibi DM, KABG ameliyat1 sonrada yonetilmesi gereken dnemli bir risk olarak
devam etmektedir.

Total kolesterol;

TEKHAREF taramasinda 1990 yilinda, Turk eriskinlerinde total kolesteroli 200 mg/dL
Uzerinde olanlarin oram %25; 249mg/dL Uzerinde olanlarin oram ise %5 olarak bulunmustur.
Bu degerler bat1 tlkelerine gore fazla degildir (TKD, 2005). Bu amagla 20 yas Uzerindeki
erigkinlerde total kolesterol bes yilda bir kontrol edilmelidir; ytksek (>200 mg/dL)
bulunanlarda aglik lipoprotein profili, (HDL-K, LDL-K ve trigliserid) degerlendirilmelidir
(Badir, Korkmaz, 2010; Brackbill, Sytsma, 2004, Dressler, 2010; Onat, Blyukdzturk, Sansoy,
2002; WHO, 2002).

HDL-Kolesterol;

Dusuk HDL-K koroner kalp hastalig: riskinin guclt bir gostergesidir. Guincellenen yeni
klavuzlarda normal HDL kolesteroltniin alt sinir1 40 mg/dl'ye yikseltilmistir.

21



HDL kolesteroluniin diisuk olmasi instilin direnci ilgili- trigliserid yuksekligi, sismanlik,
fizik aktivite azlig1, tip 2 diyabet, sigara kullammu, asir1 karbonhidrat alimi ve bazi ilaglarla
iliskili oldugu gorulmustar (Brackbill, Sytsma, 2004; Onat, Blyukoztirk, Sansoy, 2002;
WHO, 2002). TEKHARF calismasinda, daha dnce yapilan Tirk kalp calismasinda oldugu
gibi HDL kolesterol degerleri bat1 Avrupa tlkeleri ve ABD’ ye gore daha dustk bulunmustur.
Ornegin Amerikan ve Alman halk: ile kiyaslandiginda her iki cinsiyette HDL kolesterol
degerleri %20 daha dustk saptanmistir. HDL kolesterol 10 yilda saglanacak 3mg' 1k bir artis
kardiyovaskiler olay riskini %9 azaltabilir. HDL kolesterol artis1 igin toplumda sigara igisinin
azaltilmasi, obezite sikliginin azaltilmas: ve fizik egzersizin artirilmas: alinmasi gereken
baglica dnlemlerdir (Onat, Blyukoztirk, Sansoy, 2002; TKD, 2005).

Trigliserid;

fleriye donik calismalarin son meta-analizleri hipertrigliserideminin koroner kalp
hastalig1 icin bir risk faktoru oldugunu ortaya koymustur. Trigliserid yiksekligi siklikla
metabolik sendromun bir dgesi olarak karsimiza ¢ikar (Onat, Buyukoztirk, Sansoy, 2002).
Normal kan trigliserid duzeyleri <150 mg/dl olarak alindiginda 2000 yilindaki deger
lendirmede eriskin Turk erkeklerinin %40 inda, kadinlarin ise %29 unda trigliserid yiksekligi
oldugu TEKHARF calismasinda saptanmistir (TKD, 2005). Kisinin kendi risk faktorlerini
bilme egiliminin yerlesmesinin, koruyucu hekimlik agisindan buyuk énemi vardir (Brackbill,
Sytsma, 2004; Lloyd-Jones, Hong, Labarthe ve ark., 2010; Onat, Blyukoztirk, Sansoy,
2002).

Fizik hareket azigr;

Koroner arter hastaliklar: igin dnemli ve bagimsiz bir risk faktorudir (WHO, 2002).
Egzersiz azliginda, harcanan kalori azaldigindan sismanligin yant sira insilin direnci, kan
lipid bozukluklari, hipertansiyon gibi risk faktorleri ortaya c¢ikmakta, kardiyovaskiler
fonksiyonel kapasite azalmaktadir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010). Fiziksel aktivite,
yag asitlerinin oksidasyonu icin gerekli gen transkripsiyonunu ve protein dizeyini artirir.
Vaskiler hicre proliferasyonunu, trombosit agregasyonunu ve monosit yapiskanligini inhibe
eder. Vaskller diz kaslarda gevseme saglar. Bu etkileri ile KAH risk faktdrlerinden
hiperlipidemi, ateroskleroz ve hipertansiyonun azaltiimasinda énemli rol oynadigi gosterilmis
ve korunmada gunltk en az 30 dakikalik ylrime temel bir girisim olarak 6nerilmistir (Lloyd-
Jones, Hong, Labarthe ve ark., 2010; Onat, Blyukoztirk, Sansoy, 2002, WHO, 2002).
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Psikososyal etmenler;

Depresyon, kaygi, Ofke ve sosyal izolasyon gibi emosyonel durumlar, hem sigara
icmeye yonelim hem de sempatik sinir sistemin asirt uyariimas: dogrudan fizyopatolojik
mekanizmalar yoluyla KAH riskini artirir (Badir, Korkmaz, 2010; Onat, Buyukoztirk,
Sansoy, 2002). Sosyal destek eksikligi ve otonom yasam davramslarinin bozulmasi hem
saglikli hem de koroner kalp hastaligi bulunan kisilerde kardiyovaskuler riski yukseltir (Onat,
Buyukozturk, Sansoy, 2002).

Risk faktorlerine iligkin arastirma sonuglarina dayali olusturulan kilavuzlarin 6nerileri
dustnuldigiinde, risk faktdrlerinden korunma ve degistirilebilen risk faktorlerinin yonetimi
son derece onem tasimaktadir. KAH nedeniyle KABG ameliyati olan hastalarin 6gretimi ve
egitimi ameliyat sonrast bakimin yamnda KAH risk faktorlerinin yonetimini de igerir ve
hastanin ikincil ve Ggtncul korumasinin strdirilmesini saglar (Brackbill, Sytsma, 2004,
Kultirsay, 2002; Lloyd-Jones, Hong, Labarthe ve ark., 2010; Onat, Buyukoztirk, Sansoy,
2002; Rydén, Standl, Bartnik, 2007; TKD, 2008).

2.1. 4. Koroner Arter Hastaliklar: Belirti ve Bulgulary

Koroner arter hastaliklari belirti ve bulgulari arter lUmenindeki daralmanin
lokalizasyonu ve derecesine gore degisiklik gosterir. Myokarda kan akiminin azalmasina bagl
olarak iskemi ortaya cikar. iskeminin neden oldugu gogus agrisi anjina pektoris olarak
tammlanir. Myokarda kan akiminin azalmas ileri dizeyde ise myokard hticresinin 6lumu
sonucu akut MI gelisebilir. (Dressler, 2010; Finlay, 1996). Uzun sireli myokard iskemisi
sonucu ortaya gikan akut koroner sendromlar, klinik olarak elektrokardiyografide ST
elevasyonlu akut Mi, ST elevasyonsuz akut MIi; kararsiz angina pektoris, koroner kan
akiminin ani olarak azalmasi sonucu ortaya ¢ikan ani kardiyak olim olarak siniflandirilir
(Badir, 2010; Dressler, 2010; Dickstei, Solal, Filippatos ve ark., 2008; Finlay, 1996;
Parkosewich, 2010).

2. 1.5 Koroner Arter Hastalhhiklar: ve Korunma

Koroner arter hastaliklar1 gliniimiizde giderek artan oranda toplum sagligin: etkileyen en
Onemli saglik sorunlarindan birisidir. TKD, KAH'dan korunmada cogul risk faktorleri
gozetilerek yiritulen multidisipliner bir yaklasim 6nermektedir. Oncelikle tiim saglhik kurum
ve kuruluslar: ile toplum bilgilendirilmeli ve korunmada ulusal bir politika olusturularak
etkileri gozlenmelidir.
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Ayrica KAH’a yakalanma ve bu nedenle ortaya ¢ikan 6lum oranlarinin izlenmesi
Onerilmektedir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Lloyd-Jones, Hong, Labarthe ve ark.,
2010). KAH'da tedavi tibbi ve cerrahi tedavi olarak surdirilmektedir. Tibbi ve cerrahi
tedavide amag riskli hastalarda mortaliteyi azaltmak, yasam siresini uzatmak, saglikli bir
sekilde sag kalim ve maliyeti azaltmaktir. Ozelikle yiksek risk tasiyan hastalarda cerrahi
tedavinin yasam slresini uzattigi, mortaliteyi azalttigi yapilan calismalarda gosterilmistir.
KAH'da hem tibbi tedavi hem cerrahi tedavi ile birlikte korunma ve risk yonetimi strdrltr
(Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Eyre, Kahn, Robertson, 2004; Rydén, Standl, Bartnik,
2007; TKD, 2008; WHO,2002).

2. 2. Koroner Arter Hastalhklarinda Tedavi

Kalp hastaliklarinda tibbi ve cerrahi tedavi, ilag, tam yontemleri, anestezi, yogun
bakim alamindaki bilim ve teknolojik gelismelere paralel olarak gelismistir. GUniimiizde agik
ve kapali bircok kardiyak cerrahi girisim basariyla uygulanmaktadir. KAH'da
revaskularizasyon, girisimsel kardiyoloji, acik ve kapali yontemle KABG ameliyatlari ile
yapiimakta ve yaygin bir tedavi yontemi olarak kabul gormektedir (Badir, Korkmaz, 2010;
Dressler, 2010; Griego, House-Fancher, 1996).

2.2. 1. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati

Koroner arter hastaliklarimin cerrahi tedavisinde kalp-Akciger makinesi kullanilarak
kardiyopulmoner bypass (KPB) ve acik kalp ameliyati teknigi ile KABG ameliyatlar:
yapilmakta ve myokardin revaskiilarizasyonu dolayisiyla perfiizyonu saglanmaktadir (House-
Fancher, Grioge, 1996). KABG ameliyat1 genel anestezi altinda, genellikle median sternotomi
insizyonu yapilarak uygulanir. Kardiyak girisim sirasinda hasta Kalp-Akciger makinesine
baglanarak sistemik oksijenasyonu ve doku perflizyonu saglamir (Badir, Korkmaz, 2010;
Dressler, 2010; Oz, 2008). KABG tekniginde aorttan tikali olan koroner arterin distaline
yaygin olarak kullalan safen ven ve sol internel mamarian arter (LIMA) kullamlarak
anastomozla kopru olusturulur veya greftlenir. KABG igin kullanilan tum damarlar “buyik
safen ven, kuguk safen ven, sefalik ve bazilik venler, sag, sol internal mamarian arter ve
radiyal arter” dir. Aterosklerotik degisimler daha ge¢ gorildigt ve daha uzun sire acik
kaldig1 icin daha gok arter greftleri tercih edilmektedir. Bu nedenle arterlerden sag, sol
internal mamarian arter ve radiyal arter KABG icin kullanilabilir (Dressler, 2010; House-
Fancher, Griego 1996).
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Genellikle internal mamarian arterin proksimal kismina dokunulmaz, sadece distal ucu
g6gus duvarindan ayrilir ve bu ug tikal1 olan koroner arterdeki tikanikligin ilerisine greftlenir.
Daha sonra hasta Kalp-Akciger makinesinden ayrilarak insizyon kapatilir ve hasta dolasim ve
solunum desteginin strdirilmesi ve normal fizyolojik fonksiyonlari kazanmast igin yogun
bakim Unitesine tedavi, izlem ve bakimigin alinir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010).

KABG ameliyatlarimn  kendine 06zgun bir tarihsel gelisimi  vardir. KPB
(ekstrakorporeal dolasim) ile ilgili ilk dusince 1813 yilinda Gallois tarafindan ortaya
atilmustir. ilk yapay KPB’da Von Frey ve Gruber tarafindan 1885 yilinda yapilmistir (TKD,
2005). KPB; polikarbonat, teflon, polietilen, poliuretan, silikon ve paslanmaz celik gibi
sentetik ve materyallerden yapilmistir. Akim yolunda turbllanst ve baslangic volimini en
aza indirecek, kan 6rnegi almaya ve sivi vermeye yarayacak yollar: olacak sekilde birgok giris
ve cikis bolmeleri ilave edilmistir (Hanozi, 2004). KPB, kanin kalbe ve akcigerlere gitmeden
oksijenlenmesini ve dolasimin mekanik olarak strdirilmesini saglar (Badir, Korkmaz, 2010;
Dressler, 2010; House-Fancher, Griego 1996). KPB, yaygin olarak kullamlan karmasik bir
tekniktir (Sekil 2).

KPB sirasinda sag atriyum, vena kava ya da femoral vene bir kandl takilarak vicuttan
kan alinir. Kandl izotonik kristoloid soltisyonu (genellikle laktatl: ringer iginde %5 dekstroz)
ile dolu bir tupe baglamir. Bu kanul aracilig: ile vicuttan alinan vendz kan filtre edilir,
oksijenlendirilir, sogutulur ya da 1sitilir ve daha sonra genellikle asenden aortadan bazen de
femoral arterden vicuda verilir. Bu islem esnasinda kan normal kalp ve damarlardan degil de
KPB sisteminden, kanlllerden gectigi icin, yabanci ylzeylerle temasa bagli olarak trombs ve
emboli gelisme olasilig1 yuksektir. Bu nedenle hastalara antikoagulan olarak heparin verilir.
Hasta KPB makinasindan ayrildiktan sonra heparinin bu etkisini notralize etmek icin hastaya
antagonistik etkili protamin siilfat verilir. Islem esnasinda hipotermi (genellikle 28-35°C)
sirdurdltr. Kan KPB'de sogutulur ve vicuda verilir. Sogutulmus kan vicudun bazal
metabolizmasini yavaslatarak oksijen talebini azaltir. Sogutulmus kanin viskozitesi daha
yuksektir. Ancak KPB'yi baslatmada kanin diltisyonu igin kristoloid soltsyonu kullanlir.
Cerrahi islem tamamlandiginda kan KPB'den gecerken tekrar isitilir (Badir, Korkmaz 2010;
Dressler, 2010).
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Sekil 2: Kardiyopulmoner Bypas Sistemi.
Sag atriyum araciligryla siiperior ve inferior vena kavaya yerlestirilen kanil ile kan pompa sisteminde ventz
rezervuarda toplanir. Toplanan kan, filtre araciligiyla hava kabarciklar:, prht: ve partikillerden temizlenir.
Daha sonra oksijenatdrde oksijenlenen kanin (s degistiricide :ss dizenlenerek assending aorta araciligiyla
viicuda geri doner. Dresder, D.K. (2010). Management of Patients With Coronary Vascular Disorders. In,
Smeltzer SC., Cheever K.-H., Hinkle J..L, Bare B. G. (Eds.). Brunner and Suddarth's Textbook of Medical-
Surgical Nursing. (12" edition, p: 775-779). Philadelphia: USA. Wolters Kluwer Health' den al:nmustur.

KABG uygulanan bu kadar farkli fizyolojik midahalalelere maruz kalan hastalarin
KPB sirasinda durumunu degerlendirmek icin idrar ¢ikisi, kan basinci, arteriyel kan gazi
degerleri, elektrolitler, koagulasyon calismalar: ve EKG ve tim hemodinamisi izlenir (Badhr,
Korkmaz 2010; Griego, House-Fancher, 1996). Gintumtzde gelismis kalp-akciger makinesi
ile KABG ameliyat1 siresince cerrah mekanik olarak duran kansiz bir kalp Uzerinde
calisirken, dokularin ve organlarin perfizyonu saglanmis olur (Badir, Korkmaz, 2010). Bu
surede yapilan KABG ameliyat ile saglanan revaskilarizasyon ile de myokardin perflizyonu

surdurdlr.
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2.2. 2. Koroner Arter Bypass Greft Endikasyonlari

© Tibbi tedaviler ile kontrol edilemeyen anginal agri

© Stabil olmayan anginal agr1

© Girisimsel kardiyoloji ya da perkitan koroner girisimler ile tedavi edilemeyen lezyon ve
tikaniklik ile birlikte pozitif egzersiz tolerans

© Sol ana koroner arterin %60’ dan daha fazla titkanmasi

© Bir tanesi sol 0n inen arter olmak Uzere iki ya da ti¢ koroner arterin tikaniklig:

© 1ki ya da (i¢ koroner arterde tikaniklik olmasi ile birlikte sol ventrikiliin fonksiyon
bozuklugu

© Perkutan koroner girisimlerin komplikasyonu ya da basarisizligi (Badir, Korkmaz,
2010; Oz, 2008).

2.2. 3. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyat1 Olan Hastamin Bakim

Koroner arter bypass greft ameliyat: olan hastanin bakimi ameliyat dncesi, ameliyat
sirast ve ameliyat sonrasi hasta bakimimin yan sira hastamn evde bakimimi da kapsar.
Hemsire hastanin bu donemlerde fiziksel, ruhsal ve sosyal bir varlik olarak 6zel oldugunu
kabul ederek, bireyin “maksimum iyilik halini saglamak ve slrdirmekten” bakimini
yurutmekten sorumlu olan kisidir. Hemsire bu donemlerde bakim, koordinasyon ve isbirlikgi
rolleri kapsaminda, bireye 6zgu planlacigr bakimi uygulamada bitinctil yaklasim ilkesini
temel alarak anahtar rol oynar (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010)

2.2. 4. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati Oncesi Hastamin Bakimi ve izlemi

Acik kalp ameliyat1 olacak hasta ve hasta ailesi buyuk bir ameliyat olmasi nedeniyle
Oonemli bir yasam krizi ile kars1 karsiya kalir. Kalp yasam ve 6lum arasindaki bag nedeni ile
hasta ve ailesinin psikososyal ve fizyolojik gereksinimleri artar (Badir, Korkmaz, 2010;
Dressler, 2010; Griego, House-Fancher, 1996). Ameliyat oncesi dénemde psikososyal ve
fiziksel tanilama yapilir. Hasta ve ailesine KAH ve KABG ameliyati1 hakkinda gerekli ve
yeterli bilgi verilir. Hasta ve ailesine slire¢ ve yasal hazirliginin dnemi ve bilgilendirilmis
onam konusu agiklanmir. Hastamn fizyolojik hazirligi yapilir, riskler belirlenir ve gerekli
Onlemler alimir. Hasta ve ailenin cerrahi tedaviye, tedavi planina uyumu ve bas etme becerileri
degerlendirilir. KABG ameliyat1 olacak hasta ve ailesinin bir bitin olarak ele alinmasi,
bakimim glivenle sirdirmesi ve izlenmesi hemsirenin 6nemli sorumluluklar: arasindadir
(Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; House-Fancher, Griego 1996; Zamani, 2006).
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Ameliyat Oncesi hastanin bakimi, hastamin saglik 6ykidsiinin alinmasi ile baslar.
Hemsire psikososyal ve fizyolojik yonden hasta ve ailesini degerlendirir. Hastamin ve ailesinin
gereksinimlerini ve onceliklerini belirleyerek en uygun bakim girisimlerini planlar. KABG
ameliyat1 olacak hastanin saglik durumunun degerlendirilmesi “saglik Oykusunu, fiziksel
tanmlamay1 ve psikososyal tanilamay: igerir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; House-
Fancher, Griego 1996; Zamani, 2006).

Saglik Oykuisii ve Genel Saglik durumu:

Ameliyat 6ncesi 6yku ve tanilamasi, ameliyat sonrast veriler ile kiyaslama yapabilme
acisindan detayli alinmali ve kayit edilmelidir (Badwr, Korkmaz, 2010; Finlay, 1996).
Hastamin genel saglik durumunu degerlendirme saglik dykusinin bir bolimunt olusturur.
Hastanin fonksiyonel saglik durumunun degerlendirilmesinde New York Kalp Birligi’nin
(NYHA) islevsel simiflandirmast kullaniimaktadir. KABG ameliyati olan hastalarin NYHA'ye
gore islevsel durumu NYHA I, NYHA 1I, NYHA 1lII ve NYHA 1V olarak
degerlendirilmektedir. Her diizeydeki fonksiyon dzellikler Tablo 3'de agiklanmustir (Dickstein
ve ark., 2008).

Tablo 3. New York Kalp Birliginin Islevsel Simflandirmas

Siif | Fiziksel hareket kisitlanmasi yok. Olagan fiziksel etkinlik beklenenin tzerinde
halsizlik, carpint: ya da dispneye yol agar.

Sinif |1 Hafif hareket kisitlanmas: var. Dinlenme halinde rahat ancak olagan fiziksel
etkinlik halsizlik, carpint1 ya da dispneye yol acar.

Sinif 111 Belirgin hareket kisitlanmasi var. Dinlenme halinde rahat, ancak olagan
duizeyin altinda fiziksel etkinlik halsizlik, carpint1 ya da dispneye yol acar.

Simif 1V Rahatsizlik duymadan fiziksel etkinligi sirdiremez. Dinlenme sirasinda
semptomlar var. Fiziksel aktivite yapilmasi durumunda rahatsizlik artar.

Kaynak: Dickstein K, Solal AC, Filippatos G, McMurray JJ, Ponikowski P, Wilson PA, Stromberg A, Veldhuisen
DJ, Atar D, Hoes AW, Keren A, Mebazaa A, Nieminen M, Priori SG, Swvedberg K. Akut ve Kronik Kalp
Yetersidigi Tam: ve Tedavisine Yonelik Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Kilavuzu 2008; 36: 41-95.
http://www.tkd.org.tr/pages.asp?pg=:dergi/dergi_content & plng=tur&id=1705& dosya=165

Saglik Oykusinin devaminda kardiyovaskiler fonksiyonlar ve akciger fonksiyonlari
Uzerinde yogunlasmakla birlikte bitlin sistemlerin tamilamasi yapilir (Badir, Korkmaz, 2010;
Dressler, 2010; House-Fancher, Griego 1996; Zamani, 2006). Kardiyovaskiler sistemin
fonksiyonel durumu hastanin gogus agrisi, hipertansiyon, gcarpinti, siyanoz, dispne, yurtimekle
olusan bacak agrisi, ortopne ve paroksismal noktirnal dispne gibi semptomlar: ile belirlenir
(Finlay, 1996).
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Kardiyak outputtaki degisimler; bobrek, solunum, mide, bagirsak, deri, hematolojik ve
norolojik fonksiyonlar: etkileyecegi icin bu sistemlerin de iyi degerlendirilmesi gerekir.
Hastanin bir rahatsizligimin olup olmadigi, dnceden gegirmis oldugu ameliyatlar, surekli
kullandig: ilaglar ve sigara alkol kullanma durumu degerlendirilir. Hastamin sigara igme
durumunun bilinmesi ameliyat sonrasi olusabilecek brongial sekresyon, atelektazi ve pndmoni
riskinin degerlendirilmesinde 6nemli bilgi kaynagidir (Arseven 2005; Badir, Korkmaz, 2010;
Griego, House-Fancher, 1996). Ameliyat Oncesi hasta degerlendirmesi icinde anestezi
konsliltasyonu da 6nemli bir yere sahiptir. Anestezi konsiiltasyonunda hastamn genel saglik
durumunun degerlendirmesinde Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (American Society of
AnaesthesiologistssASA) ASA fizyolojik simiflandirmast kullanihir (Tablo 4). Ayni sekilde
Pulmoner Risk indeksi (PRI) degerlendirmesi ameliyat sonrasi gelisebilecek akciger
komplikasyonlarint tahmin etmede degerli veri Ozelligi tasir (Tablo 5). Hastalarin ameliyat
onces donemde ASA ve PRI degerlendirme araglarindan yararlamimaktadir. Bu
degerlendirme araglar: asagida gosterilmistir.

Tablo 4. ASA Fizyolojik Durum Simiflandir masi:

ASA Tanime

Klas| Saglikli

Klasll Hafif-ortasistemik hastalik

Klas I Siddetli sistemik hastalik

Klas IV Halen hayat: tehdit eden siddetli hastalik
KlasV Olumcl

Kaynak: Tirk toraks Dernegi, Preoperatif Komplikasyonlar:n Onlenmesine Yonelik Girisimier, Pulmoner
Rehabilitasyon. http://wamwv.toraks.org.tr.’ den alznmegstir. Erisimtarihi 01.10.2010.

Tablo 5. Pulmoner Risk indeksi
Risk Faktori Puan
Obezite ( Viicut kitle indeksi >27kg/m?)

Cerrahiden 0nce 8 hafta da sigaraicme

Cerrahiden dnce 5 gun icindeki produiktif 6ksiruk
Cerrahiden dnce 5 gun icinde diffiiz wheezing veya ronkls
FEV.1/ FVC < %70

PaCO, >45 mmHg

o g A~ w NP
N e

Kaynak: Ferguson M.K. (1999). Preoperative assessment of pulmonary risk. Chest, 115;585-63S DOI 10.
1378/chest.115.suppl_2.58S
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Fizksa tanilama;

Hastanin tim vicut sistemleri fizik muayene ile degerlendirilir. Hastamn genel
goriniimu ve davranislar:, yasam bulgulari, beslenmesi, sivi ve elektrolit dizeyleri, boy ve
vicut agirligi, periferik 6demi, periferik nabizlar: ve periferal dolasimi degerlendirilir (Badr,
Korkmaz, 2010; Parkosewich, 2010; Kart, 2007; Mutlu, 2000). Ozellikle, ameliyat Oncesi
donemde hastamin kardiyak ve fiziksel durumu (disritim, anginal agri) kontrol altina
alinmalidir. Ayrica hastamn koroner anjiografi, ekokardiografi, ejeksiyon fraksiyonu (EF%)
bilinmeli, ameliyat 6ncesi hemogram, kan grubu, koagilasyon testleri, biyokimya, ¢zellikle
aclik ve tokluk kan glikozu (TKD, 2008), bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, lipid ve
kardiyak enzimleri inclenmelidir. Hastaya transfiizyon igin kan hazirligi yapilmalidir (Badr,
Korkmaz, 2010; Parkosewich, 2010; Griego, House-Fancher, 1996; Mark, 1999; Smetana,
1999; Zamani, 2006).

Psikososyal tanilama;

Hemsire hastanin anksiyete durumunu degerlendirir. Hastanin anksiyete durumunu
degerlendirmek, fiziksel muayene kadar Onemlidir. Cunki anksiyete, bas etme
mekanizmalarinin kullammini ve ameliyat oncesi egitimi olumsuz etkileyebilir. Psikososyal
tamlamada, eger anksiyete seviyesi diusikse bu durum inkari gosterebilir. Eger anksiyete
seviyesi ¢ok yuksek ise etkili bas etme mekanizmalarimin kullanimim ve ameliyat 6ncesi
egitimi olumsuz etkileyebilir (Badir, Korkmaz, 2010; Parkosewich, 2010; House-Fancher,
Griego 1996). Hastanin anksiyete diizeyini belirlemede asagidaki sorulardan yararlanilabilir.

© Hastaveailesi igin ameliyatin anlam

© Kullanlan bas etme mekanizmalari

© Strese kars1 gecmiste kullanilan 6nlemler

© Bekledikleri yasam tarzi degisiklikleri

© Destek sistemleri

© Korkular

© Ameliyata, ameliyat sonrasi doneme, uzun sireli rehabilitasyona iliskin bilgi diizeyi

Hemsire hasta ve ailesine korkularim ifade etmeleri igin yeterli zaman ayirmalidir. Bu
donemde hastalar genellikle bilmeme, agri, beden imaj1 degisimi ve 6lim korkusu yasarlar.

Hasta ve ailesi soru sormalari igin cesaretlendirilmeli ve yeterli firsat verilmelidir.
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Hastalarin kendi 6zel 6grenme gereksinimleri, 6grenme tarzlari ve anlama seviyeleri
g6z 6nunde bulundurularak onlara bir birey olarak yaklasilmalidir (Badir, Korkmaz, 2010;
Dressler, 2010; House-Fancher, Griego 1996). Hemsire, bu tarilamalardan sonra her hasta ve
hasta ailesi igin 0zel onlarin gereksinimlerine uygun bir bakim plan: gelistirerek hemsirelik
girisimlerini uygular ve degerlendirir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; House-Fancher,
Griego 1996).

Yasal Hazrlik:

Koroner arter bypass greft ameliyat1 major bir ameliyat olup hasta ve ailesine ameliyat,
anestezi olasi riskler ve komplikasyonlar agiklandiktan sonra ameliyat ve anestezi uygulamast
icin yasal hazirlik amaciyla hastadan bilgilendirimis onam alinir (Dressler, 2010; House-
Fancher, Griego 1996; T.C. Saglik Bakanligi, Hasta Haklar1 Y 6netmeligi, 1998).

Hastan:n Egitimi ve Ogretimi;

Koroner arter bypass greft ameliyati olan hastamin ameliyat 6ncesi en 6nemli hemsirelik
tanilar1 anksiyete ve bilgi gereksinimidir. Hemsire bakim planinin énemli bélimuni olusturan
hasta ve ailesinin egitimi ile bilgi gereksinimine yonelik girisimlerini belirler (Badr,
Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; House-Fancher, Griego 1996). KABG ameliyat1 olacak hasta
ve ailenin bilgi gereksinimi hastanede yatma, ameliyat dncesi, sirasi, sonrast ile ilgili siiregleri
icermelidir. Hasta ve ailenin hastaneye kabulinde terapotik yaklasim kullamimali ve
kendilerini glivende hissetmeleri saglanmalidir (Dressler, 2010). Hasta odasini, telefon,
yemek saatlerini, ziyaret saatlerini agiklamali ve bireysel uyumunu saglamalidir. Daha sonra
ameliyati, ameliyat slresi, hastanin yasayabilecegi agri ve rahatsizliklar, yogun bakim
Unitesindeki bakim ve yogun bakim sonrasi klinikteki bakimi ve evde bakinuni konusunda
bilgi vermelidir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; House-Fancher, Griego 1996
Gonzalez, Lupon, Herreos ve ark., 2005).

Egitim ve 6gretimin ikinci asamasi ise ameliyat sonrast komplikasyonlar1 6nlemeye
yonelik “derin solunum ve 6ksiirme egzersizlerini, IS kullanimin, yatakta oturma, kakma ve
mobilizasyon, agr1 yonetimi, iletisim konusunda bilgi verme olmalidir. KABG ameliyat: olan
hastalarda ©zellikle ameliyat sonrasi solunum komplikasyonlarimin 6nlenmesinde “derin
solunum ve oksiirme egzersizlerini, IS kullammn 6gretmesi ve uygulattirmas: ve beceri
kazandirmas: 6nemlidir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; House-Fancher, Griego
1996).
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KABG ameliyat: olan bireyde derin solunum ve 6ksiirme egzersizleri veya IS kullanim
ameliyat sonrasi donemde akcigerlerin istenilen diizeyde genislemesini saglayarak, solunum
kaslarint kuvvetlendirmekte, oksijenlenmeyi artirmakta ve boylece akcigerlerde atelektazi
olusumuna engel olmaktadir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; House-Fancher, Griego
1996). Derin solunum egzersizlerinin IS ile etkili ve gozlenebilir bicimde yapiimasi hastanin
uyumunu kolaylastirir. Hastaya kendi solunumunu degerlendirme ve hemsireye hastanin
ventilasyonunu degerlendirme olanag: saglar.

Insentif Spirometri

Insentif spirometri dogal ic cekme veya esneme manevralart taklit edilerek
tasarlanmistir. Esneme sirasinda derin bir inspirasyon yapilir ve glottis kapali durumdayken
inspirasyon toraks icinde tutulur ve sonra ekspire edilir. Inspirasyon sonunda tim alveolleri
acik tutmaya yetecek kadar negatif intratorasik basing olusmustur. Hastalarin strekli
esneyebilmesi mimkiin olmachgina gore bunu bir aracla yapmak gerekir (Dressler, 2010). iS,
icindeki toplarin gorulebilmesi icin seffaf plastikten yapilmistir. Birbiriyle baglantili ve iginde
yine plastikten yapilmis toplar bulunan, bitisik yerlesmis 3 tlp vardir. Hastanin derin nefes
amasim tesvik icin toplarin hareketi gortlmelidir. Hastamin derin inspirasyonunun gictine
gore toplarin biri, ikisi veya (cli asagidan yukari hareket eder. Hastanin IS volimii
boy/kilo/cinsiyet/yas faktorlerine gore belirlenen standart degerlerle karsilastirilarak
ventilasyon kapasitesindeki gelisme degerlendirilir. IS uygulamas: hastanin  solunum
isyukinun tolerasyonu, gucl, g6z Onine alinarak, dinlenme ve 90 dakikalik uyku
periyodlarina gore hasta ile birlikte planlanmalidir (Dressler, 2010). IS uygulamasim hasta
uyanik oldugu saatlerde bir saat aralikla 10-15 kez yapmasi Onerilmektedir. Uyku saatlerinde
ise hastanin 90 dakikalik bir evre uykusunu tamalamasi saglanarak 1,52 saatte bir 15-20 kez
yapabilir (Dowson, Yeung, Allen, 1998). Yoruldugunda kardiyak kompansasyon dikkate
alinarak ara verilebilir. Hastalarin IS kullanimina uyumunu sagalamak ve ameliyat sonras
etkili yapabilmesi icin ameliyat oncesi donemde amaci agiklanmali, IS yonergesi ile birlikte
egitim verilmeli ve uygulamali 6gretilmelidir (Bastin, Jean-Jacques, Bardocsky ve ark. 1997;
Brasher, McClelland, Denehy, Stoery 2003; Dressler, 2010; House-Fancher, Griego 1996).

Insentif spirometri egitiminin amaclars;
w  Solunum egzersizleri ile ventilasyon dagilimini diizenlemek, oksijenasyonu artirmak.
w Havayollarim agik tutmak.
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Hastane icinde/diginda hastalarin havayollarinin bakimini yapabilmelerini saglamak.
Solunum fonksiyonunu normal fizyolojik kosullarda strdirilmesini saglamak.
Solunum hareketlerini diizeltmek.

Balgam hareketini ve atilimin saglamak.

Mukosiliyer aktiviteyi artirmak.

Havayollar1 obstriksiyonunu azaltmak

Kardiyopulmoner rezervi artirarak fiziksel fonksiyonlar: gelistirmek.

Atelektazi, pnémoni ve akciger enfeksiyonlarindan korunmak ve tedavilerini yapmak.

£ £ £ £ £ g g 2 g

Ameliyat Oncesi donemde Ogreterek ameliyat sonrasi erken donemde fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonden destekleyerek gerekli uyumu saglamak
w Hastanin hastanede kalig suresini kisaltmak, hastane, hasta ve toplumsal ekonomik
katkida bulunmaktir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Bastin, Jean-Jacques,
Bardocsky ve ark. 1997; Brasher, McClelland, Denehy, Stoery 2003; Dowson, Y eung,
Allen, 1998).

Insentif Spirometri egitim yonergesi;

Koroner arter bypass greft ameliyati olan hastaya ameliyat sonrasi tamamen uyandiktan
sonra 1,5- 2 saatte bir hastanin 90 dakikalik uyku siklusu korunarak 24 saatlik tekrarlama
yonergesi verilmelidir.

1 siklus: IS kullanarak 15- 20 kez derin solunum yapma her 5 derin solunumun
arkasindan 1 kez, toplamda 3—4 kere ekspirasyon evresinde 0ksiirme.

1. Normal bir sekilde 1- 2 kez nefes al:p ver
ISagiigini agzina yerlestir
ISagizigini dudaklarin ile bosluk kalmayacak sekilde iyice cevrele ve sabitlestir.
Agzini ISagiZiginda sabitlestirmiy bicimde yavas ve derin nefes al.

Iceri aldigin nefesi en az 2- 3 saniye kadar iceride tutmaya calss.

Sonra [SagiZigi agiznda iken normal nefes ver.

Ogretilen bu teknigi 1520 kez tekrar .

ISile yapilan her derin nefes alma arasinda normal birkag nefes alip ver.

© 0o N o g b~ w DN

15-20 Egzersiz yapildiktan sonra ara ver.

10. Bu egzersiz her iki saatte bir 15-20 kere tekrar et.

11. Her 5 egzersizden sonra okslirmeye calus. Yani toplamda 15-20 kere egzersiz, 34
kere Okstirme yapmal:siniz.
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Fotograf 1. Deney Grubunda Yer Alan Hastamizin Y aptig Insentif Sipirometri ile Derin

Solunum Egzersizinin Gosterimi (9020465 Protokollii Hasta' mizdan fotograf gekilmesi igin sbzel onam
alinmgtur).

2. 2. 5. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati Sirasinda Hastanin Bakim ve izlemi

Hemsire hastamin ameliyata gonderilmesini ve ameliyathane hemsiresine gerekli bilgi
ve arag ve gereclerle teslim edilmesini saglar. Ameliyathane hemsiresi hastay: ve tim tibbi
kayitlarim alir, son tamlamasint ve hasta guvenligi ile ilgili 6nerilen kontrolleri yapar.
Hastanin durumundaki tim degisiklikleri ve tedavideki degisim gereksinimlerini belirler ve
ekiple paylasir. Ameliyat salonunu hazirlar (Hercules, Baston, 1996 Y avuz, 2010). Ameliyat
salonununda biyolojik, fiziksel ve kimyasal guvenligini saglar. Basing yarasinin dnlenmesi
icin basing bolgelerini ylzey destekleri ile destekler ve cerrahi isleme yardim eder. Hastalar
anestezi ekibinin kontrolinde genel anestezi altinda, entiibe ve mekanik ventilasyondadir.
Hemsire ameliyat masasinda hastanmin konforundan, guivenliginden (koter yamgi) sorumludur.
Ameliyat dénemi olasi komplikasyonlari, aritmi, hemoraji, Mi, serebrovaskiler atak,
embolizasyon, sok, emboli ve ilaglarin yan etkileri nedeni ile ortaya ¢gikan organ yetmezlikleri
gordlebilir. Bu komplikasyonlarin dnlenmesi, belirtilerin erken donemde fark edilip gerekli
mudahalelerin yapilabilmesi icin ameliyat sirasinda cerrahi, anestezi, hemsire, perfliizyonist
ekip ishirligi icinde bir bitin olarak calismast 6nemlidir (Hercules, Baston, 1996; Y avuz,
2010).



2. 2. 6. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati1 Sonras Hasta Bakimi ve Izlemi

Koroner arter bypass greft ameliyati geciren hastanmin, ameliyat sonrasi erken donemde
yogun bakimda hemsirenin bakimina ve izlemine gereksinimi vardir ve hemsireye bagimlidir.
Hastamin tim fizyolojik ve psikososyal gereksinimleri hemsire tarafindan karsilanmaktadir.
Ameliyat sonrasi erken donemde hastanin en ¢ok hemodinamik stabilitesinin saglanmasi ve
oksijenasyonu ve anesteziden uyanmasi, mekanik ventilatdrden ayrilmasi slreci ¢ok
Onemlidir. Yogun bakim Unitesine alindiginda hastanin stirekli ve/veya saat basi izlemleri ile
tim sistemlerin tamlamasi yapilir ve ameliyat dncesi donemdeki veriler ile karsilastirilarak
gereksinimleri belirlenir. Bu hastalarda, kardiyak, solunum, renal sivi elektrolit dengesi, noral
ve periferal doku perflzyonu, monitorizasyonu ve kardiyak destek tedavi gereksinimi ¢ok
Oonemlidir. Bu donemde hasta bir bitlin olarak fizyolojik fonksiyonlarinin normal sinirlarda
tutulmasi temel amagtir (Badir, Korkmaz, 2010; Dart,1999; Dressler, 2010; House-Fancher,
Griego 1996; Finlay, 1996).

Norolojik Fonksiyonlar: Hastanin Glaskow Koma Skalast ile bilinci, pupil
blyuklugl, 151k refleksi, ekstremitelerde duyu ve motor fonksiyonlari ve oryantasyonu
postperfliizyon sendromu acisindan tepkileri degerlendirilir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler,
2010).

Kalp Fonksiyonlarz: Kalp atim sayisi ve ritmi, ortlama arter basinci, santral vendz
basinci, pulmoner arter basinci, pulmoner ug basinci, pulmoner arter oksijen satiirasyonu,
kardiyak out-put, pacemaker, intraaort balon uygulamast durumu ve fonksiyonlar
izlenmelidir (Bachr, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Ozhan Elbas, 2001b).

Solunumsal Fonksiyonlar: Gogls hareketleri, solunum sesleri, ventilatér modlar: ve
inspire edilen oksijen fraksiyonu, frekansi, pozitif ekspiratuar sonu basinci, peak basinci,
hastanin uyumu, endotrakeal tlpl ve seviyesi, aspirasyon gereksinimi, spontan solum sayisi,
arteriyal kan gaz1 sonuclari, periferal oksijen satlirasyonu, toraks tupleri, agiklig:r ve drenaji
izlenmelidir (Dressler, 2010); McCool, Rosen,2006).

Periferik Vaskuler Fonksiyonlar: Periferik naizlar, kapiller dolum, deri rengi ve
15181, 6dem, pansuman durumu ve invaziv hatlar izlenmelidir (Dressler, 2010; Parkosewich,
2010).

Renal Fonksiyonlar: Saatlik idrar ¢ikisi, dansitesi ve osmolalitesi izlenmelidir ve akut
bobrek yetmezligi agisindan gerekli onlemler alinmalidir (Dressler, 2010; Finlay, 1996).
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Sivi ve Elektrolit Durumu: Sivi alimi, bittin drengjlar dahil sivi gikisi ve saatlik aldigi
cikardig: takibi, santral ventz basinci, kardiyak out-put ve elektrolit dizeyleri izlenmeli ve
sivi/elektrolit dengesizlikleri yonetilmelidir (Dressler, 2010; Ozhan Elbas, 2001b).

Agre: Agr siddeti, agr tipi, yeri ve zaman, agriyr arttiran ve azaltan faktorler, agri
yonetimine yanit: degerlendirilir (Dressler, 2010). Ozellikle entilbe dénemde agriyr gosteren

davranislarin degerlendirilmesi dnemlidir (Milgrom, Brooks, Qi, ve ark. 2004).

Koroner arter bypass greftli hastamn ameliyat sonrasi bakimda invaziv ve noninvaziv
izlemlerinin yapilmasi ve yonetilmesi, fizyolojik fonksiyonlarimimn izlenmesi ve kontrolt
yapiimalidir. Ozellikle hastanin sedasyonu sonlandirildikca ve bilinci yerine geldikge hemsire
yaptig1 izlem ve girisimlerde hastaya agiklama yapar ve bilgi verir. BOylece hastanin
psikososyal ve emosyonel tepkilerini belirlemis olur ve onun kayg: ve korkularim azaltarak
kendisini giivende hissetmesini saglar (Dressler, 2010; Dressler, 2010; Ozhan Elbas, 2001b).
Hastada davranis degisiklikleri, post perfiizyon sendromu bulgulari degerlendirilir. Bu
donemde hastalar olasi komplikasyonlar yoninden sirekli degerlendirilmeli ve gerekli
Onlemler alinmalidir. Hastanin ameliyattan sonra mekanik ventilator desteginden ayrilmasina
weaning protokoline uygun ayrildiktan sonra ekstiibe edilir. Hastamin ekstiibasyon sonrasi
oksijen durumu ve periferal oksijen satlrasyonu hemsire tarafindan yakin takip edilir.
Gereksinimine gore ventilasyonu gelistirmek icin CPAP uygulamasi, IS kullamm gibi
solunum fizyoterapisini strdarir. Hastanin normale donen fizyolojik fonksiyonlarindan sonra
yogun bakimdan klinige alinan hasta hemsire kontrolinde IS kullammina devam eder.
Hastaya ameliyat 6ncesi dénemde uygulamal: olarak dgretilen ve IS ile yapilan derin nefes
alma egzersizleri olusabilecek akciger komplikasyonlarim onlemek igin klinik bakimda da
surdurdlor ve degerlendirilir (Badir, Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Dart,1999; House-
Fancher, Griego 1996; McCool, Rosen, 2006; Ozhan Elbas 2001b).

2.2. 7. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyatimin K omplikasyonlari

Koroner arter bypass greft ameliyatindan sonra erken ve ge¢c dénemde hastalar oldukca
fazla komplikasyon gelisme riski tasimaktadir. Erken donem komplikasyolarda; hipovolemi,
akut MI, kardiyak tamponat, pulmoner emboli, disritimlere bagli disik kardiyak debiye
neden olabilir. Bunlarin disinda kanama, elektrolit dengesizlikleri, sistemik arteriyel
hipotansiyon veya hipertansiyon, serebral infark, intravaskuler koagilasyon bozukluklari,
renal yetmezlik ates, yara enfeksiyonu gorulebilir.
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KABG ameliyati sonrasi ge¢ dénem de yara enfeksiyonu, postperikardiyotomi
sendromu, sistemik arteriyel emboli, infektif endokardit ve greftin tikanmasi gorilen en
Onemli komplikasyonlardir (Dressler, 2010; House-Fancher, Griego 1996). Hemsire ve yogun
bakim hekimi hastayr 15-30 dakika araliklarla ya da gereksinimine gore surekli izlemelidir.
Ozellikle, norolojik, kardiyo vaskiler durum, solunum, renal durum, intestinal durum, deri
durumu ve agr1 agisindan degerlendirmelidir (Badir, Korkmaz, 2010). KABG ameliyat1 olan
hastalarda akut donemde ozellikle atelektazi, arkasindan pnémoni ve akut solunum
yetmezligi, solunum asidozu ve metabolik asidoz ve bunlara bagli gaz degisiminde bozulma
en onemli komplikasyonlardir. Ayrica bu hastalarda KABG cerrahisinin kendisine KPB’a ve
anesteziye bagli akciger fonksiyonlarinda bozulma sik gortlen 6nemli bir problemdir
(Dressler, 2010; House-Fancher, Griego 1996).

Bu degerlendirmeler igerisinde gaz degisiminde bozulma, Ozellikle akciger
komplikasyonlar1 agisindan 6nemlidir. KABG ameliyat1 sonrast akciger komplikasyonlari
onemli mortalite ve morbidite nedeni olmakla birlikte hastanede kalis sliresini uzatmakta, is
yukd ve maliyeti artirmaktadir. Ayrica hemgire bu komplikasyonu azaltmak ve en aza
indirmek acisindan anahtar role sahiptir (Brasher, McClelland, Denehy, Stoery, 2003).
Hemsire, ameliyat sonrasi donemde sirekli akciger seslerini dinler, arteriyel kan gazi
sonuglarim degerlendirir, solunum say1 ve ritmini, periferik oksijen satlirasyonun izler ve
olasi solunum sistemi komplikasyonlarim erken tamlar. Aymi zamanda oksijenlemeyi
iyilestirmek, atalektaziyi dnlemek, etkili ventilasyonu siirdiirmek icin hastaya ameliyat 6ncesi
donemde uygulamali olarak ogretilen ve IS ile yapilan derin nefes alma oksiirme
egzersizlerini her iki saatte bir yaptirir. Hasta yogun bakimdan sonra klinige nakledildiginde
klinik hemsiresi tarafindan bu egzersizlerin sirdirilmesini saglar (Badir, Korkmaz, 2010;
Dressler, 2010; Griego, House-Fancher, 1996).

2.2. 8. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati ve Solunum Sistemine Etkis

Koroner arter bypass greft ameliyati sirasinda kalp-akciger makinesi ile solunumu
mekanik olarak strdirilen hastanin tim sistemleri ile birlikte solunum sitemi ciddi bir sekilde
etkilenmektedir. KABG ameliyatindan sonra akcigerlerin normal fonksiyonunun stirdiriilmesi
icin ameliyat sonrast erken donemde hasta mekanik ventilasyonla solutularak fizyolojik
solunum fonksiyonu desteklenmektedir.
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Ozellikle solunum mekanigi icinde negatif olan intratorasik basincin pozitif olmasi ve
yeniden negatif intratorask basincin  saglanmasi, iyatrojenik olarak  gelistirilen
pnomohemotoraksin tedavisi, yeterli ve etkin, ventilasyonun sirekli kan gazi izlemiyle
degerlendirilmesi ve oksijenlenmenin sirdirtlmesi  biytk 0Onem tasimaktadir (Badir,
Korkmaz, 2010; Dressler, 2010; Griego, House-Fancher, 1996; Bartu Saryal, 2007b).

Yapillan calismalarda KABG uygulanan hastalarda en sk solunum sistemi
komplikasyonlarindan atelektazinin goruldigl ve bunu pnémoninin izledigi saptanmustir
(Altmay, Karaca, Y urtseven, 2006; Gormiis, Ozergin, Avunduk, 2007; Canver, Chanda, 2003;
Jensen, Yang, 2007). KABG ameliyat1 olacak hastalarin ameliyat dncesinde tim sistemlerle
birlikte solunum sisteminin iyi degerlendirilmesi (Kart, 2007; Mark, 1999; Zamani, 2006)
gerekir. Hastanin ameliyat Oncesi donemde SFT ile risklerin belirlenmesi, hastamn
ameliyat/anesteziye hazirlanmasi, derin solunum egzersizlerinin ya da IS kullammnin
Ogretilmesi ve hasta ekstlibe edildikten sonra etkili bir sekilde akciger hijyeninin, hidrasyonun
ve fiyoterapinin strdurilmesi, atelektazi ve pndmoninin dnlenmesinde oldukca 6nemlidir
(Arseven, 2005; Brasher ve ark. 2003; Erding, 2007; Reishtein, 2010a). Ozellikle yogun
bakimda riskli hastalarda pnoémoniyi ve lober atelektazileri dnlemede ileri teknolojilerden
kinetik terapinin de kullanilabilegi belirtilmistir (Ahrens, Kollef, Stewart, Shannon 2004)
KABG cerrahisinde akciger fonksiyon testlerini degistirebilecek ek bircok durum sbz
konusudur. Bunlar arasinda median sternotomi, ekstrakorperal dolasim, iskemi siiresince
akcigerlerin sonuk kalmast sayilabilir. Butln bunlar gogus duvar: agrisi, gerginlik, rahatsizlik
ve ekstravaskiller akciger sivisinda artisa, ayrica trakeobronsial yollarda sekresyon tretimi ve
salintminda artisa yol agar. Bu nedenlerden dolay: da ameliyat dncesi degerlendirme buyuk
Onem tasir (Schuller, Morrow, 2000; Westerdahl, 2004b; Wynne, Botti, 2004).

2. 3. Solunum Sitemi Fonksiyonu

Solunum; atmosferdeki oksijenin akcigerlerden kan yolu ile hicreye gelip,
mitokondride enerji olusumunun saglanmasi ve bu sirada agiga ¢ikan karbondioksitin yine
akcigerler araciligi ile disar1 atilmas: isidir (Bartu Saryal, 2000a; Reishtein, 2010a). Bu
olayda solunum merkezi, solunum kaslari, hava yollari, alveoller, pulmoner damarlar ve
kardiyovaskiler sistem yer alir (Brashers, 2006b; Demir, 2000; Hoffman, Manzetti, 1996;
Ozhan Elbas, 2001d; Reishtein, 2010a). Solunum sisteminin temel fonksiyonlar: gaz alis

verisi, asit baz dengesinin saglanmasi, savunma ve biyoaktif maddelerin tretilmesidir.
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Gaz alis verisi solunum sisteminin en énemli fonksiyonudur. Solunum sistemi Ust ve alt
solunum yollarindan olusur ve ventilasyondan yani soluk alip vermekten sorumludur
(Brashers, 2006b; Erelel, 2000; Hoffman, Manzetti, 1996; Olgun, Eti Aslan, Sert, 2010;
Reishtein, 2010a).

Ust solunum yollarindan burun, farenks, larenks ve trakea solunan havay: istir,
nemlendirir ve yabanct maddelerden temizler. Alt solunum yollar: ise sag ve sol olmak Uzere
iki akciger ve bronslar, terminal bronsiyoller ve alveoler keslerden olusur. ki akciger
mediasten adi verilen anatomik bosluk ile birbirinden ayrilmistir. Sag akciger ¢ lop, ol
akciger ise iki lopdur. Ozellikle akcigerlerin bolumlerini olusturan bronsiyoller, terminal
broslar, alveoller oksijen ve karbondioksit degisimi ya da gaz alis verisini saglamaktan
sorumludur (Brashers, 2006b; Hoffman, Manzetti, 1996; Reishtein, 2010a). Gaz alis verisi,
atmosferden hava yollar1 ile alinan havadan oksijenin alinmas: alveoler kapiller membrandan,
eritrositlerin  yapisinda bulunan hemoglobinin demir bagina baglanarak oksihemoglobin
olarak kana gecmesidir. Aym anda eritrosit hemoglobin demir bagina bagl
karboksihemoglobin seklinde bulunan karbondioksit ise akciger alveollerine gecerek hava
yolu ile atmosfere atilmasidir. Burada oksijenin ve karbondioksitin degisimi bir solunum
sirecinde eszamanl1 ve birbirini takip eden slrecte gergeklesir (Brashers, 2006b; Hoffman,
Manzetti, 1996; Reishtein, 2010a). Kanda ¢zinmts veya kandaki eritrositlere bagli olarak
oksijenin tim vicut dokularina tasinmasi, kapillerlerde oksijeni birakarak karbondioksiti
alarak doku perflizyonu saglanmis olur. Sonug olarak solunum oksijenin alinmasi dokularda
kullamlmasi ve artik dUrdn olan karbondioksitin atilmasin icerir (Badir, Korkmaz, 2010;
Brashers, 2006b; Hoffman, Manzetti, 1996; Saryal, Akkoca-Y 1ldiz, 2009; Ozhan Elbas 2001).
Solunum sisteminin temel fonksiyonu “solunum” dort evrede gergeklesir (Badir, Korkmaz,
2010; Brashers, 2006b; Hoffman, Manzetti, 1996; Olgun, Eti Aslan, Sert, 2010).

Solunum evreleri:

1. Ventilasyon: Solunumun mekanik slreci olarak da tammlamr. Havamin alveol
keselerine kadar girip cikmasidir. inspirasyon ve ekspirasyon olmak uzere iki fazdan
olusur. Inspirasyon havanin akcigerlere girmesidir. Aktif bir siirectir. Ekspirasyon,
havanin akcigerlerden atmosfere ¢ikisidir ve pasif bir siregtir (Badir, Korkmaz, 2010;
Brashers, 2006b; Olgun, Eti Aslan, Sert, 2010; Reishtein, 2010a).
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2. Difuzyon: Akciger aveoller kapiller membraninda oksijen ve karbondioksitin
degisimidir. Diflizyon, gazlarin surekli hareketli olmalar1 nedeni ile yiksek basingli bir
boltimden algcak basingli bir bolime gegisleridir. Solunum gazlar1 olan O, ve CO;'nin
alveoller ve kapiller membran arasindaki diflizyonu pasif difizyondur, enerji
gerektirmez. Bu pasif difizyonun gergeklesebilmesi icin basing farkimn bulunmasi
gerekir (Brashers, 2006b; Gemicioglu, 2000; Dressler, 2010; Olgun, Eti Aslan, Sert,
2010; Reishtein, 2010a; Saryal, Akkoca-Y1ldiz, 2009).

3. Perfuzyon: Alveoler havadan pulmoner kana difizyon ile gegen oksijenin hiicrelerin
kullanimu i¢in doku kapillerine tasinmast islemidir (Brashers, 2006b; Badir, Korkmaz
2010; Dillon, 2003; Reishtein, 2010a; Olgun, Eti Aslan, Sert, 2010).

4. Hucrelerde Difuzyon: Dokulara tasinan oksijenin ve dokulardaki karbondioksit
konsantrasyonuna gore, oksijenin hiicre igine girmesi ve karbondioksitin hiicre disina
¢ikmasidir (Brashers, 2006; Reishtein, 2010a).

Solunumun Diizenlenmesi:

Solunum merkezi beyin sapinda dorsal ve ventra solunum nukleuslarimin bulundugu
pons ve medulla oblangatada yer alir. Solunum kontrold, solunum merkezlerinin santral
kontrol(, periferal ve santral mekanik ve kimyasal reseptorler ve bunlari uyaran plazma hiicre
ve dokularda yogunlugu degisen pH, PaCO,, ve PaO,. sistemi tarafindan yurattlir (Brashers,
2006; Reishtein, 20104). Kan kimyasindaki degismeler medulla oblangata, karotis ve aortta
bulunan kemoreseptorler ile solunumu etkiler. pH, PaCO, santral ve periferik, PaO; ise sadece
periferik kemoreseptorler araciligi ile solunum merkezini uyarr ve solunum vicldun
gereksinimine gore duzenlenir (Brashers, 2006; Reishtein, 2010a; Uslu, 2007).

2. 3. 1. Akciger Volim ve Kapasiteleri

Akciger volumleri statik ve dinamik akciger volim ve kapasiteleri olarak
degerlendirilmektedir (Sekil 3). Statik akciger volim ve kapasiteleri, statik komplians ve
solunum kas guct olgimlerini icerir. Dinamik akciger volim ve kapasiteleri ise zorlu vital
kapasite 6l¢cimi ve volim-zaman egrisi, akim-volum egrisi, maksimal istemli ventilasyon ve hava
yolu diren¢ 6l¢cimiind igerir. Statik volumlerin 6lgimiinde zamana bagimlilik yokken dinamik
volumlerde zorlu solunum sirasinda zaman ve akim 6nemlidir. Bu degerlendirmede akcigerin
tek kompartmanlarina volim, birden fazla kompartmanlarina kapasite denir (Brusasco, Crapo,
Viegi 2005c; Gildea McCarthy, 2010; Reishtein, 2010a).
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Statik Akciger Voltimleri

Statik akcigerler ve intratorasik hava yollarinda bulunan hava volimt (Sekil 3) akciger
parankimi ve cevreleyen organ ve dokular, yizey gerilimi, solunum kaslarinin olusturdugu
gug, akciger refleksleri, hava yollarina ait Ozellikler tarafindan belirlenmektedir (Gildea
McCarthy, 2010) Akciger volumleri pozisyon, yas, boy, cins, vicut kitlesi, etnik 6zellikler,
gunlik aktivitelerden etkilenir. Volumler yagsla ters, boyla dogru orantilidir. Kadinlarda
erkeklerden kicguktur. Etnik olarak beyaz irkta sari veya siyah wrktan fazladir. Ayakta,
otururken veya yatarken degiskenlik gosterdigi igin testlerin uygulanmasinda her zaman
standart pozisyon olan sandalyede dik oturur pozisyon segilmesi Onerilmektedir (Bartu,
Saryal, 2007; Brusasco, Crapo, Viegi 2005c; Gildea McCarthy, 2010; Kiyan, 2008; Reishtein,
2010a; Ozhan Elbas, 2001d).

Soluk volimi (Tidal volim (VT)): Istirahat diizeyinde normal sakin solunumla
akcigerlere alinan ve verilen hava miktaridir. Normalde yasa ve cinse gore degismekle birlikte
500ml kadardir (yaklagik 400-800ml) (Sekil 3). Ciddi restriktif akciger hastaliklari,
noromuskiler hastaliklar, akciger ve gogls duvarinda mekanik degismelere neden olan
patolojilerde azalir (Brashers, 2006; Gildea McCarthy, 2010; Reishtein, 2010a).

Inspiratuar Rezerv Voliim (IRV): Normal bir inspirasyondan sonra zolu bir inspirasyon
ie alinan hava voluimudur. Vital kapasitenin %45-50'sini olusturur. Normalde yaklasik 3000ml
kadardir (yaklasik 2500-3500ml) (Sekil 3). Obstriktif ve restriktif akciger hastaliklarinda azalir
(Brashers, 2006; Gildea McCarthy, 2010; Reishtein, 2010a).

Ekspiratuvar Rezerv  Volum (ERV): Sakin  solunum sirasinda  ekspiryum
tamamlandiktan sonra derin bir ekspiryumla (rezidiiel voliim seviyesine kadar) ¢ikartilan hava
hacmidir ve 1100ml’dir Vital kapasitenin yaklasik %25'idir (Sekil 3). Vital kapasitedeki
artma ve azalmalarla degiskenlik gosterir (Brashers, 2006; Hoffman, Manzetti, 1996; Gildea
McCarthy, 2010; Reishtein, 2010a).

Rezidiel Volum (RV): Maksimum ekspirasyonla dahi c¢ikartilamayan, akcigerlerde
kalan hava volimidir ve 1200ml’dir (Sekil 3). Total akciger kapasitesinin %25-30" unu
olusturur. RV, basit spirometreyle dlctlemez. Rezidiiel volim, fonksiyonel residiel kapasiteden
ekspiratuar rezerv volumun ¢ikariimasi ile hesaplanir (Brusasco, Crapo, Viegi 2005c; Erturan,
2000; Gildea McCarthy, 2010; Kiyan, 2008).
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Amfizem, brons obstriiksiyonlari, kronik hava hapsinde artar. Restriktif akciger hastaliklari,
obesite, gogiis deformiteleri, noromiiskiiler hastaliklarda azalir (Saves, Inal Ince, Arikan 2000;
Sciver,1996).

Akciger Kapasiteleri

Total Akciger Kapasites (TLC): Derin bir inspiryum sonunda akcigerlerde bulunan
total hava volumudur. VC ve RV’ Un toplamudir (Sekil 3). Geng saglikli kisilerde RV, TLC' nin
yaklasik %20’ sini olusturur, yasla birlikte bu oran %40’ a kadar artar. 5800 ml’dir. Y as, boy ve
cinse gore degiskenlik gosterir. Vicut pletismografisi, gaz dilisyon testleri ve radyolojik
yontemlerle olcullr. Rekstriktif hastaliklarda azalir, obstruktif hastaliklarda artar. Rezidiiel volim
(RV) spirometre ile dlcllemedigi icin RV ve onu igeren kapasiteler (FRC, TLC) bu yontem ile
hesaplanmazlar. Residiel volim ve FRC dlciminde, alveol kapillerine gecmeyen helyum,
nitrojen gibi gazlarin kullanildigi gazli testler veya vicut pletismografi yontemi kullanilir.
(Brashers, 2006; Hoffman, Manzetti, 1996; Gildea McCarthy, 2010; Reishtein, 2010a).

Vital Kapasite (VC): Maksimal inspirasyondan sonra yavas ve zorlanmadan yapilan
maksimal eksirasyonla disar1 atilabilen hava volimudur (Sekil 3). Tidal volum, inspiratuvar
rezerv volim ve ekspiratuvar rezerv volimin toplamu vital kapasiteyi verir. Y aklasik 4600ml’ dir.
Vital kapasite boyla dogru, yasla ters orantili degisir (Brashers, 2006; Hoffman, Manzetti, 1996;
Gildea McCarthy, 2010; Reishtein, 2010a).

Inspiratuvar Kapasite (IC): istirahat diizeyinde derin bir inspiryumla akcigerlere
alinabilen maksimal hava volumudur. Tidal volim ve inspiratuvar rezerv volumi (IRV) igerir.
Vital kapasitenin yaklasik %75'ini olusturur ve 3500ml’dir (Sekil 3) (Gildea McCarthy,
2010). Vita kapasitedeki artma ve azamalarla degiskenlik gosterir, rekstriktif akciger
hastaliklarinda azalir (Brashers, 2006; Hoffman, Manzetti, 1996; Reishtein, 2010a).

Fonksiyonel Rezidiial Kapasite (FRC): Istirahat diizeyinde ekspiryum sonunda
akcigerlerde bulunan total hava volimudur. RV ve ERV’'nin toplamin igerir ve yaklasik
2300ml kadardir (Sekil 3). Total akciger kapasitesini %401 olusturur (Brashers, 2006;
Hoffman, Manzetti, 1996; Gildea McCarthy, 2010; Reishtein, 2010a). TLC ve FRC, RV’
icerdigi icin basit spirometri ile dlglilemezler. Basit spirometreyle olgtlemeyen bu akciger
volumleri dolayli olarak gazli testlerle (helyum, nitrojen gibi inert gazlar) veya vicut
pletismografisi ile dlgulir. Akciger volim ve kapasiteleri, SFT ile degerlendirilir (Brusasco,
Crapo, Viegi 2005a; Brusasco, Crapo, Viegi 2005b; Brusasco, Crapo, Viegi 2005d;
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Sekil 3. Akciger Volum ve K apasiteleri

Kaynak: Gildea T.R, McCarthy K., Pulmonary Function Testing. http://www.clevelandclinicmeded.comy
medi cal pubs/di seasemanagement/pul monary/pul monary-function-testing/ Erisim tarihi: 01.10.2010. By
Gildea T.R. stated in (Adapted from Albert RK, Spiro SG, Jett JR (eds): Comprehensive Respiratory
Medicine. & Louis: Mosby, 1999, p 43)

2.3. 2. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati Olan Hastada Solunumun Tamlanmas

KABG ameliyat1 planlanan hastanin solunum sistemi, gegcmis/su andaki saglik oykust
ve inspeksiyon, palpasyon, perkisyon, oskiltasyonla fizik muayenesi yapilarak
degerlendirilir. Bu slrecte toraksin yapisi, akcigerlerin normal ve patolojik sesleri
degerlendirilir. Hasta kronik obsriktif akciger hastalig: ve restriktif akciger hastaligi bulgular:
acisindan degerlendirilir. Direk akciger grafisi gereksinimi varsa ileri tetkikler yapilir.
Akciger fonksiyonlarim degerlendirmek icin SFT, gereksinimine gore arteriyel kan gazlar:
degerlendirilir ve ameliyat dncesi donemde gerekirse tedavisi yapilir. SFT spirometre ile
yapilir ve akciger akim/volum ve kapasiteleri degerlendirilir (Badir, Korkmaz, 2010; Erding,
2007; Hill, 2006; Reishtein, 2010a).
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2. 3. 3. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT) 150 yillik bir gegmise sahiptir. Yildirim, Demir,
(2009) rapor ettigine gore Hutchinson 1880'li yillarda solunum giictint degerlendirmek icin
pnomatik aygit adim verdigi spirometre yardim ile yaklasik 1500 kiside basit spirometrik
Olcimler yapmis ve Olcimlerini  yayinlamistir. SFT  akcigerlerin - fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde, mobil veya solunum fizyoloji laboratuarlarinda spirometre kullanilarak
Olctlen akciger fonksiyonlar: hakkinda objektif veri saglayan testlerdir. SFT basit spirometrik
Olcimlerden karmasik fizyolojik testlere kadar genis bir alan kapsar. Spirometreler, solunum
fonksiyonlarimt degerlendirmede kullanilan en temel test yontemidir. Spirometreler soluk
alma ya da verme sirasinda olusan akim ya da volum degisikliklerini zamanin tirevi olarak
olgebilen aletlerdir (Brusasco, Crapo, leg, 2005a; 2005b; 2005¢). Ozellikle KABG ameliyat1
planlanan hastalarda SFT ile elde edilen bu sonuclar hastalarda solunum sistemi
komplikasyon risklerini belirlemede, tedavi ve izlemin yapilmasinda oldukca 6nemli ve
yonlendiricidir (Erk 2007; Erturan 2000; Handzi, 2006; Bartu Saryal, Akkoca, 2009;
Yildirim, Demir, 2009). SFT akciger hastaliklarinin objektif degerlendirilmesinde dnem tasir.
Ozellikle akciger hastaliginin varligini saptamak, akciger fonksiyon bozuklugu ve bozuklugun
derecesini gostermek ve uygulanan tedavinin etkinligini izlemek amaciyla yapilir (Hnatiuk,
Dillard, Torington, 1995). Spirometrik deger yas, boy, cinsiyete ait normal beklenen degerler
ile karsilastirilarak degerlendirilir. Bu degerler erkeklerde ve uzun boylularda artmistir ve
yasla azalma gosterir. Bireylerde bulunan degerler, beklenen degerlerin %901 ise normal
olarak yorumlanir (Erturan 2000; Erk 2007; Griego, House-Fancher 1996; Gursel, 2000:
Hanozu, 2006; Bartu Saryal, Akkoca Y ildiz, 2009c; Y ildirim, Demir, 2009).

Solunum Fonksiyon Testinin Uygulanmas:

SFT yapilmadan dnce hemsire hasta ile iyi bir kooperasyon kurarak hastaya islemin
neden yapildig1 ve nasil yapilacagi konusunda uygulamal: bilgi vermelidir. Hemsire hastaya
bilgi verdikten sonratest yapilmalidir (Fotograf, 2).

Solunum Fonksiyon Testi Oncesi:

Solunum Fonksiyon Testi Sirasi:

§ 5- 10 dakika dinlendirilmeli

§ Test anlatiimali

§ Oturtulmali, oturulan koltuk tekerlekli olmamali
§ Sisman hastalar ayakta yapabilir



Solunum Fonksiyon Testi Yapilmamas Gereken Durumlar:
§ MI sonrasindaki bir aylik donem
§ Gogls agrisi ve karin agrisi varhigi
§ Stresinkontinansi
§ Demans, Konflizyon (TTD, 2007).

SFT, yapilirken hasta oturur pozisyonda olmalidir. Burun mandalla kapatilmali,
agizhgin yanlarindan hava kagagi olmamalidir (Fotograf, 2). Cok derin bir inspiryumu
takiben, hizl1 ve zorlu ekspiryum yapip tim solugunu bosaltmalidir. Trasenin en az bir saniye
diz plato cizdigi gozlenip ekspiryum sonlandiridmalidir. En az U¢ kere manevra
tekrarlanmalidir. Olgiilen FVC degerleri arasindaki fark %5 den ya da 150 ml’ den az
olmalidir. Daha distuk olcllen trase degerlendirmeye alinmamali, yeni bir 6lgim daha
yapiimalidir. Elde edilen ¢ trase iginden, dlgtlen en buyik FV C degeri ve FEV; degeri sonug
olarak verilmelidir. Olgiilen en bilyik FVC ve FEV; degeri farkl: traselerden elde edilmis
olabilir. Elde edilen bu degerlerden FEV1/FVC oram hesaplanir. FVC ve FEV; degerlerinin
toplaminin en biydk oldugu trasedeki FEFs. 75 gibi akim degerleri, kisinin akim degerleri
olarak rapor edilir (Erturan, 2000; TTD, 2007). Spirometreile 6lctlen SFT sonuglarinda kabul
edilebilirlik dl¢itleri, dlcllen parametreler ve klinik 6nemi asagida verilmistir (Brusasco ve
ark., 2005a; 2005b;2005c; Erturan, 2000).

Spirometre Olciim sonuclarnda kabul edilebilirlik olgutleri:

w Spirogramda artefakt bulunmamalidr.

w Test srasinda Oksurtk olmamali veya ekshalasyonun birinci saniyesinde glottis
kapatilmamali,

Test erken bitirilmemeli,

Efor degiskenlik gostermemeli,

Agizliktan kagak olmamali,

Agizlik dille veya1sirmak yoluyla kapatilmamal,

Test baglangici iyi olmal,

Ekstrapolasyon volimi FVC'nin %5'i veya 0.15L" den az olmalidir.

£ £ £ g g 2 =

Zirve akima ulasma siress 120 msn'den kisa olmalidir.Yeterli bir ekshalasyon
yapiimalidir (Bartu, Saryal, 2007; (Brusasco ve ark., 2005a; 2005b;2005c; Bartu Saryal,
Akkoca Yildiz, 2009c)
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Fotograf 2. Deney Grubunda Yer Alan Hastamizda Mobil Spirometre ile Solunum

Fonksiyonlarimin Olglimii (9020465 Protokollii Hastamvz dan fotograf cekilmes igin sézel onam
alinmgtur).

2. 3. 4. Solunum Fonksiyon Testleri Sonuglari ve Yorumlanmas

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin bir inspirasyondan sonra zorlu ve hizli bir
ekspirasyonla disar1 atilan hava hacmidir (Sekil 4). Litre veya mililitre olarak ifade edilir.
Saglikl kisilerde FVC, vital kapasiteye esittir fakat obstriktif hastaliklarda daha diisik
bulunur. Restriktif akciger hastaliklarinda da FV C azalmis olarak saptanir. Hem volim-zaman
hem de akim-volum egrileri ile olgulebilir (Akkoca, 2004; Bartu Saryal, 2009; Tetikkurt,
2000)

Zorlu Ekspiratuvar Volum (FEV1): Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan
volumdur, | veya ml olarak ifade edilir (Sekil 4). Normalde ekspirasyonun birinci saniyesinde
akciger volimunun %75-80'1 disar1 atilir. Buyuk havayollarinin durumunu yansitir ve
havayollar1 obstriksiyonunda belirgin olarak azalir. Ameliyata ve efora bagimiidir.
Degiskenligi ortalama olarak 183 ml kadardir.

Mukus sekresyonu, bronkospazm, inflamasyon veya elastik doku kaybi gibi gesitli
faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikan havayolu obstriksiyonu FEV de azalmaya neden olur.
Kooperasyon ve hasta eforuna bagimli bir parametredir (Bartu Saryal, Akkoca Y 1ldiz, 2009c;
Kiyan, 2008).
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FEV1/FVC % (Tiffeneau oran:): Saglikli kisilerde %75’ in tGizerinde bir orana sahiptir
(Sekil 4). Akcigerlerin elastik yapisindaki degisikliklerden dolay: bu oran % 65-70"e kadar
dusebilir.  Obstriktif ve restriktif — patolojilerin aywrimnda kullamlir.  Havayolu
obstriksyonunda %70'in atina duser. Hafif ve orta dereceli obstruksiyonun
degerlendirilmesinde yararlidir. Restriktif patolojilerde oran korunur (Akkoca, 2004; Bartu
Saryal, 2009; Yildirim, Demir, 2009). Pulmoner risk indeksine gore, FEVi/FVC oram
%70'in altinda ise ameliyata girecek hastalar igin solunum komplikasyonlar: agisindan bir risk
faktorudur. Solunumsal bozuklugun tipini belirlemede 6nemlidir. FVC ve FEV; disUk iken,
bu oramin beklenen degere yakin veya bu degerden yiksek olusu restriktif bir bozuklugu,
beklenen degerden dusik olusu ise obstriktif bozuklugu gosterir (Akkoca, 2004; Bartu
Saryal, 2009; Erding, 2000; Erturan, 2000; Karabiyikoglu, 2001; Kiyan, 2008; Umut, 2000;
Y ildirim, 2000a, 2005b, 2007c; Y ildirim, Demir, 2009).

FEF25—5(%): Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi olarak tammlamir. Zorlu
ekspirasyonun ilk ve son 1/4'luk kisimlar1 arasinda kalan akim hizidir (Sekil 4). Diger bir
deyisle zorlu ekspirasyonda, havamin ilk %251 atildiktan sonraki %50'lik volim atilirken
saptanan akim hizidir, 1/sn olarak ifade edilir. Zorlu ekspirasyonun efora bagimli olmayan
segmentidir. Hava yollarindaki obstriksiyonu erken dénemde gosterir. Beklenen degerin
altinda bulunmasi, orta ve kiicik hava yollari obstriksiyonunu gosterir (Akkoca, 2004; Bartu
Saryal, 2009; Erturan, 2000; Gultekin, 2007; Karabiyikoglu, 2001; Kart, 2000; Erding, 2000;
Umut, 2000; Y 1ldirim, 2000a, 2005b, 2007c; Y organcioglu, 2000).

PEF(Tepe Akim Hizi): Zorlu ekspirasyonun baslangicinda kisinin ulasabilecegi en
yuksek akim hiz1 ortaya ¢ikar, bu akim hizi PEF olarak isimlendirilmistir. Efora bagimli olup
ekspirasyonun erken ve kuvvetli yapilmasinin 6nemi vardir. Saglikli kiside santral hava
yollarinin ¢ap1 ve ekspiratuar kaslarin gucunu yansitir (Bartu Saryal, 2009). Ekspirasyon
sirasinda hava akim hizimin en hizli oldugu noktadir. Normal eriskinde 8-10 It/sn’dir. Blyuk hava
yollarindaki obstriksiyonu gosteren parametredir (Gultekin, 2007).
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Sekil 4. Akciger Volium ve Kapasitelerin Degerlendirilmesinde Solunum Fonksiyon Testleri

Kaynak: Gildea T.R., McCarthy K., Pulmonary Function Testing. http://www.clevelandclinicmeded.conv
medi cal pubs/di seasemanagement/pul monary/pul monary-function-testing/ Erigsimtarihi: Erigsimtarihi
01.10.2010. By Gildea T.R. stated in (Adapted from Sberry GK, lannone R (eds) The Johns Hopkins
Hospital Harriet Lane Handbook, 15th ed. S. Louis; Mosby, 1999)

Solunum Fonksiyon Testlerinin Yorumu:

Obstruktif Patern: Hava yollarinin herhangi bir bélimtnde hava akimi kisitlanmasi
oldugunda gordlir. KOAH, brongiyal astim, kistik fibrozis, kicuk hava yolu hastaliklar1 ve
yukart hava yollar1 obstriksiyonu bu paterne neden olur. Kiicik hava yollarinda sinirl
hastaliklar diginda obstriktif paternin en iyi gosterges FEV1/FVC degerindeki azalmadir.
FEV: degeri de azalmustir. Genellikle VC normaldir. FVC ise distk bulunabilir. FVC
degerindeki azalma havanin akcigerlerde hapsinin ya da atilamamasinin bulgusudur. Akciger
volumleri ise artmus olarak bulunur. RV, FRC ve TLC artmustir (Bartu Saryal, 2007; Erturan,
2000; Gultekin 2007; Karabiyikoglu, 2001; Kart, 2007; Rabe, Hurd, Anzueto ve ark.,2007;
Zamani, 2006). Solunum fonksiyon testlerine gore obstriksiyon siddetinin derecelendirilmesi

Taplo 6'da asagida gosterilmistir.
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Tablo 6. Obstruktif Akciger Hastalik Siddetinin Derecelendirilmes

Sicdeinin Deresgenciriimes  GOLD, 207
FEVl FVC FEV1
Hafif Derecede Obstriiksiyon < %70 > %80
Orta Derecede Obstriiksiyon < %70 %50-80
fleri Derecede Obstrikksiyon <% 70 %30-50
Cok Tleri Derecede Obstriiksiyon <% 70 < %30

Akkoca Yildiz, ©.2009. Solunum fonksiyon testl eri. www.toraks.org.tr/kisokul 2009-ppt-pdf/ SFT-OK UL -2009.ppt.
Erisim Tarihi:02.06.2010.

Rabe, K.F., Hurd, S, Anzueto, A., Barnes P.J., Buist SA., Calverley P., Fukuchi Y., Jenkins C., Rodriguez-
Roisin, R, Van Weel, C., Zielinski, J. (2007). Global Strategy for the Diagnoss, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, GOLD Executive Summary. Am J Respir Crit
Care Med, 176, pp: 532-555.

Restriktif Patern: Akciger parankim hastaliklar: (pndmoni, atelektazi, fibrozis), cerrahi
olarak rezeksiyon (lobektomi), plevra ve gogus duvar: hastaliklar: (plevral sivi, kifoskolyoz,
obesite) ve néromuskuler hastaliklar (spinal kord, noromuskiler kavsak ve kas hastaliklari)
restriktif tipte SFT bozukluguna neden olurlar. Restriktif paternin en 6nemli 6zelligi VC
azalmasidir. FEV; degeri de VC azalmasina paralel olarak azalabilir. Ancak FEV,/FVC
degeri normal olarak kalir. RV, FRC ve TLC azalmis olarak bulunur. (Bartu Saryal, 2007;
Erturan, 2000; Gultekin 2007; Karabiyikoglu, 2001; Kart, 2007; Zamani, 2006). Restriktif
Paternin derecelendirilmesi asagida verilen Taplo 7' de gosterilmistir.

Tablo 7. Restriktif Akciger Hastalik Siddetinin Derecelendirilmesi

Restriktif Akciger Hastahk Siddetinin Derecelendirilmes FVC(%), TLC (%)
Normal > % 81

Hafif Derecede Restriksiyon % 66- 80
Orta Derecede Restriksiyon % 51- 65

fleri Derecede Restriksiyon < % 50

Akkoca Yildiz, ©.2009. Solunum fonksiyon testl eri. www.toraks.org.tr/kisokul 2009-ppt-pdf/ SFT-OK UL -2009.ppt.
Erisim Tarihi:02.06.2010.
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2. 3. 5. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyatinin Solunum Sistemi Fonksiyonlarina
Etkis

Kalp cerrahisi, KPB ve anestezinin solunum fonksiyonu tzerine 6nemli etkisi vardr.
Ameliyat sireci pek ¢ok yapisal ve fonksiyonel degisiliklerle ameliyat sonrasi akciger
komplikasyonlarina katki saglamaktadir (Weissman, 2000b; Weissman, 1999a; Ng, Wan,

Yim, Arifi, 2002). Solunum fonksiyonu tizerine bu olumsuz etkileri asagida verilmistir.

Akciger volimlerinde azalma: Ust batin cerrahilerini takip eden ilk 24 saatte VC'de
%70 azalma olmakta ve bu azalma 1 hafta sirebilmektedir. Yine FEV,' de, %25-50 arasinda
azalma olabilmektedir. FEV, ve FVC'nin birlikte dismesinden dolayr FEV:/FVC oran
genelde degismemektedir (Demir, 2009; Hall, Tarala, Tapper, Hall, 1996; Weissman, 2000b).

Diyafragma fonksiyonunda bozulma: Ameliyat sonrasi donemde agrimn cok iyi
sekilde kontrol atina alinmas: da diyafram fonksiyonlarim diizeltmemektedir. Ust batin
cerrahilerinden sonra yapilan calismalarda maksimal  frenik sinir  uyarim  sonrasi
transdiyafragmatik basingta muhtemelen abdominal uyarima bagli olarak refleks mekanizma
sonucu azalma olustugu gosterilmistir (Brooks-Brunn,1997; Hall ve ark., 1996; Overend,
Anderson, Lucy ve ark., 2001).

Gaz alis verisinde bozulma: Ameliyat sonrasi donemde arteryal hipoksemi siklikla
gorilmektedir. Erken donemde gelisen hipokseminin en 6nemli nedeni genel anestezinin
rezidiel volume etkisidir. Erken donemdeki hipoks genelde ilk yirmidort saatte dizelir
(Brooks-Brunn,1997; Hall ve ark., 1996; Overend, Anderson, Lucy ve ark., 2001). Ozellikle
toraks cerrahilerinden sonra hipoksemi guinler ve haftalarca sirebilmektedir (Bastin, Jean-
Jacques, Bardocsky ve ark., 1997). Bunun en 6nemli nedeni ise FRC' deki azalmadir. Bunun
sonucunda ventilasyon-perfiizyon dengesi bozulur (Pasquina, Trame, Walder, 20033;
Pasquina, Merlani,Granier ve ark., 2004b).

Solunum kontroltiniin baskilanmas: Anestezide kullanilan gjanlarin ya da ameliyat
sonrast kullamlan narkotiklerin etkisi ile solunum depresyonu gorulebilmektedir. Bunun
sonucunda soluk volimi ve dakika ventilasyonu azalmakta, karbondioksit retansiyonu
gelisebilmektedir (Pasguina, Merlani, Granier ve ark., 2004b; Wynne, Botti, 2004).

Akciger savunma mekanizmalarinin bozulmas: Ameliyat sonrast donemde akcigerin
iki savunma mekanizmas: 0kslrik ve mukosiliyer klirens etkilenmekte ve bunun sonucunda

enfeksiyona yatkinlik artmaktadhr.
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Kullanilan anestezikler, endotrakeal entlibasyon ve atelektazi gelisimi akciger savunma
sisteminin bozulmasimn en 6nemli nedenleridir (Wynne, Botti, 2004). Tum bu etkilere bagl:
olarak KABG ameliyat1 sonrasi akciger komplikasyonlari blyik oranda gorilmektedir
(Ahrens, Kollef, Stewart, 2004; Demir, 2009; Sen, Numanoglu, 2009; Wynne, Botti, 2004).
KABG ameliyatindan sonra en sik gorulen akciger komplikasyonlarindan atelektazi, olgularin
%70'ini olusturur (Celebi, 2008; Sabanathan, Shah, Richardson, 1996; Y oder, Sharma, 2009).
Atelektazi, bir veya birden fazla akciger segment veya lobunda volim kaybidir. Alveoller
icerisindeki havamin azalmasi veya tamamen yok olmasi nedeniyle kollaps kelimesi de
atelektazi kelimesine es deger olarak kullanilmaktadir. KPB sirasinda, akcigerler perfiize
olmaz ve fonksiyonel reziduel kapasitesinin (FRC) azalmasina neden olur. Akcigerler KPB
sonuna dogru tekrar genislediginde cesitli derecelerde akciger atelektazi alanlar1 gozlenir. Bu
radyografi ile gozlemlenebilen mikroatelektaziler akcigerlerde kollapsa neden olur (Celebi,
2008; Hanozl, 2004; Wynne, Botti, 2004).

Solunum Derinliginin Azalmas

GoOgus duvar: insizyonunu ile solunum kaslarimn bitinltgunin bozulmasi, insizyon

bdlgesinde agr1, frenik sinir disfonksiyonu solunum derinligini azaltirlar (Erk, 2007).
Hipoksemi

Koroner arter bypass greft ameliyatindan sonra dolasim ve solunum sistemi saglikli olan
bir kiside bile PaCO, diustisti meydana gelir. Hipoksemi sik gorulen bir sorundur. Ameliyat
sonrast  hipokseminin  temel mekanizmalari; yuzeyel solunum, mikro atelektaziler,
anesteziklerin pulmoner vazodilator etkileri nedeniyle intrapulmoner sant fraksiyonunun
artmast ve ventilasyon/perfizyon oramnin ventilasyon aleyhine bozulmasidir (Erk, 2007,
Sarikaya, 2006).

Brong Hipersekresyonu

KABG ameliyat1 olan ve sigara igen hastalarda brons sekresyonu artar. Agri,
insizyonla ilgili olarak solunum kaslarinin zedelenmis olmas, siliyer fonksiyonun bozulmasi
ve etkin olmayan Oksirik gibi nedenlerle brong drenaji zorlasir. Bu nedenlerle basedilemez
ise hipoksi derinlesir, atelektazi ve pnomoni riski artar (Eti Aslan, 2006; Erk, 2007).
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Atelektazi

Koroner arter bypass greft ameliyatindan sonra mikro atelektaziler veya basit
atelektaziler, ameliyat sonrasi hastalarin hepsinde gelisir. Genel anestezi sirasinda ve
sonrasinda ventilasyon derinliginin azalmasi, mukusun artmasi, bronsial klirensin azalmasi,
brons obstriksiyonu, 6ksiirme yeteneginin azalmasi, toraks duvar: ve akciger esnekliginin ve
genisleme yeteneginin azalmasi atelektaziye neden olur. Atelektazinin dikkat cekici klinik
bulgular: atelektazinin boyutuna gore degismek Uzere gec ispiratuar raller, bronsial sesler,
dispne, takipne, tasikardi ve hipoksemidir. Bu konuda degisiklikleri fark etmek agisindan
ameliyat 6ncesi akciger grafisinin 6nemi son derece buyuktir (Erk, 2007; Schuller, 2000;
Y oder, Sharma, 2009).

2. 3. 6. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyat Sonrasi Akciger Fonksiyon Yetersizliginin
Fizyopatolojis ve Etkileyen Faktorler

Koroner arter bypass greft ameliyat1 sonrasi akciger fonksiyon yetersizliginin
fizyopatolojisinin temelinde akciger mekaniginde ve gaz degisimindeki anormaliklerin
birlesmesi vardir. Gaz degisimindeki anormallikler alvelolar —arteriyel oksijen gradientinin
genislemesi, akcigerlerde microvasculer permiabilite artis, pulmoner vasculer resistansta
artma, pulmoner shunt fraksiyonunda artma ile intrapulmoner lokositlerin ve trombositlerin
agresyonu ile oldugu gosterilmistir. Akcigerlerin mekanik fonksiyonunda degismelere bagli
vital kapasitede ve statik ve dinamik akciger kompliyansinda azalma ile ilgili degisiklikler
olusur. Kardiyak cerrahi konteksi iginde ameliyat sonrasi akciger fonksiyon yetersizliginin
etiyolojisinde temel faktorler ameliyat dncesi- sirasi ve sonrasi doneme Ozgu gruplanabilir
(Ozkaynak, 2006; Wynne, Botti, 2004).

Ameliyat 6nces doneme 6zgui faktorler:

KOAH, obezite, yas (farkli calismalarda belirlenen 60.70.ve 80 yasin Ustiinde olma),
DM, sigara o6ykust, kronik kalp yetmezligi, acil cerrahi, dnceden yapilan kardiyak cerrahi,
immobilite (Wynne, Botti, 2004) sigara kullanma, kronik bronsit (mukus hticre hiperplazisi,
surfaktan azalmasi) gibi faktorlerdir (Hantzu, 2004).
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Ameliyat sras donem 6zgu faktorler;

Solunum depresyonu, norolojik bozukluk, akcigerlerde sonme, kardiyopulmoner
bypass, topikal sogutma, internal mamarian arter disseskiyonu, sternotomi insizyonu, baypas
greft sayisinda artis, core vicut 1sisimn distrtlmesi (Wynne, Botti, 2004) monoton ventilator
modellerinin kullammu gibi ameliyat sirasina 6zgu faktorler belirlenmistir (Handzl, 2004).

Ameliyat sonras doneme 6zgil ve anesteziye bagl: faktorler:

Geriye donusimsiliz solunum depresyonu, firenik sinir fonksiyonunda bozulma,
diyafragma fonksiyonunda bozulma, agri, sabit tidal volim, yilzeyel solunum, akciger
kompliyansinda azalmasi, akciger vital kapasitesi ve fonksiyonel residiel kapasitesinde
azalma, ventilasyon-perfliizyon uyumsuzlugu ve fizyolojik shuntlar, sivi dengesizligi,
immobilite, pozisyon, gogus tlpleri, nazogastrik tuplerdir. Mukosilier temizleme aktivitesinde
yetersizlik, plevral efflizyon, atelektazi, pulmoner ddem, aspirasyon, (Wynne, Botti, 2004)
surfaktan inhibisyonu, akciger distansiyonu, akciger iskemisi ekstravaskiler akciger sivisinda
artig, kalbin sol alt lob Uzerinde hareketsiz kalmasi, bronsial aspirasyonda sag bronsial
drengjin tercih edilmesi, mukozal hasar, plevral boslugun acilmast gibi faktorler
tammlanmistir (Canver, Chanda 2003; Han6zl, 2004; Wynne, Botti, 2004).

Koroner arter bypass greft ameliyatinda anestezi ile uzamis sirtstl pozisyonun
kombine etkisi diyafragmamin yukariya dogru sifti ve gogis duvarinin relaksasyonu ve
kompliyansindaki degisiklik kan volumunin torakstan abdomene sifti ile sonuclamr. Bunlar
ventilasyon perfliizyon uyumsuzluguna vital kapasite ve fonsiyonle residiiel kapasiteyi azaltir.
Anestezik ilaglarin inhalasyonu ve anestezide kullamlan narkotikler, hipoksemi arttiginda
hipoksik pulmoner vasokonstriksiyonu inhibe eder (Canver, Chanda 2003; Wynne, Botti,
2004). Median sternatomi insizyonun etkisi, myokardiyal korumada topikal ve sistemik
hipotermi, IMA, kardiyo pulmoner baypas, kardiyak cerrahi prosediirleri ile ilgili ameliyat
srasindaki  faktorler etkiler. IMA reseksiyonu ve inflamasyonu pulmoner destek
gereksinimini artirir (Canver, Chanda 2003; Wynne, Botti, 2004).

Wynne, Botti’'nin (2004) yaptig1 incelemede, KABG ve KPB sonrasi, plevral
efflizyon (%27-95); atelektazi (%16.6-88.47); frenik sinir paralizisi (30-75); mekanik
ventilasyonda kalma siiresinin uzamas: (%8-58); diyafragmatik foksiyon yetersizligi (2-54);
pnomoni (%4.2-20); diyafragma paralizisi (%9); pulmoner emboli (% 0.4-3.2); ARDS (%
0.4-2); aspirasyon (%1.8); pnomotoraks (% 1.4); silotoraks (% 18); akciger sendromu (1
olgu) gibi komplikasyonlar rapor edilmistir.
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KABG ameliyatinda akciger komplikasyonlarinin multifaktoryel bir etkilesime baglt
oldugu gorulmektedir. Bu nedenle akciger komplikasyonlarimin 6nlenmesinde solunum
fizyoterapisinin tek yontem olmamast Onerilmis ve tum faktorlerin gbz o6ninde
bulundurulmasinin 6nemine dikkat ¢ekilmistir (Demir, 2000; Wynne, Botti, 2004). Akciger
komplikasyonlarinin  6nlenmesinde KABG ameliyati olacak hastalarin ameliyat ©ncesi
dénemde iyi tanilanmasi (Arseven, 2005; Brooks-Brunn, 1997; Erding, 2007) ve hastanin
gereksinime gore tedavi ve bakim modelleriyle hazirlanmast biyik Onem tasimaktadir.
Ozelliklede bu faktorlerden modifiye edilebilenlerin belirlenerek Gnlenmesi Onerilmistir
(Doyle, 1999). Diger yandan ameliyat sirasindaki faktorlerin (Canver, Chanda 2003)
belirlenmesi ve kontrol altina alinmasinda gerekli 6zenin ve ¢abamin gosterilmesinin yarari
tartisilamaz. Ameliyat sonrasi donemde ise bu faktdrlerin etkisi bilinerek, 6nlemeye yonelik
girisimlerle ameliyat Oncesi hazirlanan hastada birgok tedavi modellerinin  etkisi
degerlendirilmistir. Yakin izlem Ozenli bakim ve etkili tedavi yontemlerinin seciminin

yasamsal oldugu unutulmamalidir.

2. 3. 7. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyat Sonras Akciger Fonksiyon Yetersizligini
Onlemeye Yondik Girisimlerin  Etkisini Inceleyen Arastirma ve Sistematik
incelemelerin Onerileri

Koroner arter bypass greft ameliyati1 olan hastalarda solunum komplikasyonlarinin
onlenmesinde IS (Bastin, Jean-Jacques, Bardocsky ve ark., 1997; Crowe, Bradley 1997;
Freitas, Soares, Cardoso, 2007; Johnson, Kelm, To ve ark. 1995; Overend, Anderson, Lucy ve
ark. 2001), derin solunum egzersizi (Brasher, McClelland, Denehy ve ark. 2003), CPAP
(Altmay, Karaca, Yurtseven, ve ark. 2006), positif basingli araclarla solunum fizyoterapisi
(Oikkonen, Karjalainen, Kahédra ve ark. 1991; Pasguina, Merlani, Granier ve ark. 2004b;
Thomas, Mcintosh, 1994) ve pulmoner rehabilitasyonun (Erk, 2004; Yéanez-Brage, Pita-
Fernandez, Juffé-Stein ve ark., 2009) etkisini farkli arastirma tasarimlar: ile incelemislerdir.
Bu calismalarda oOzellikle tim solunum komplikasyonlarinda olmasa da atelektazinin
Onlenmesinde etkili oldugunu gosteren sonuclar vardir. Arastirma sonuglari solunum
komplikasyonlarint 6nlemede etkisinin sinirliligina ragmen, zarar vermedigi, maliyet etkili
oldugu, ventilasyonu gelistirici ve hastamin oksijenlenmesinde oldukga yaral1 girisimler olarak
uygulanabilecegi bildirilmistir.



KABG hastalarinda akciger komplikasyonlarin Onlenmesinde hasta egitiminin
(Gonzalez, Lupon, Herreos ve ark., 2005), basarisi ve ameliyat 6ncesi donemde solunum
kaslarint guiclendirici yogun egitimin etkisi (Hulzebos, Helders, Favie ve ark. 2006b), farkl:
pozisyonlarda yapilan gogus fizyoterapisinin etkisi (Guner, Demir Korkmaz 2010)
nonfarmakolojik hava yolu temizligine yonelik terapilerin etkisi (McCool, Rosen, 2006)
degerlendirilmistir. Bu arastirma sonuglar1 ile genel olarak oksijenlenme ve akciger
volum/kapasitelerini gelistirmede yararli oldugu gosterilmistir. KABG sonrasi ¢ok bilesenli
pulmoner komplikasyonlar1 onlemede diger bilesenlerden dogru risk degerlendirmesi
yapabilmek (Ferguson, 1999; Jensen Y ang, 2007; Jensen, Y ang, 2007) intraoperatif kardiyak
acik ve kapal1 cerrahi tekniginin etkisi (Montes, Maldonado, Paez ve ark. 2004) KABG
ameliyatinda plevra bitunligiing korunmanin etkisi (Omeroglu, Uzun, Mansinoglu ve ark.,
2004) sinirl sayida galisma ile degerlendirilmistir. Bunlarin yani sira birgok arastirmada da
KABG hastalarinda pulmoner komplikasyonlara katk: veren bagimsiz degiskenlerden KOAH,
yas, cinsiyet, obezitenin etkisini tammlanmaya calisilmistir. Bu calismalardan bazilarinin
sonuclar: asagida verilmistir.

Freitas, Soares, Cardoso ve (2007) arkadaslari KABG hasta grubunda IS etkisini
sistematik olarak incelemislerdir. Bu sistematik incelemede 1980-2000 arasnda KABG
amaliyat1 sonrasi pulmoner komplikasyonlar: 6nlemede IS etkisini inceledigi dort randomize
kontrolli calismada (n:443) komplikasyonlar Uzerine etkili oldugunu gosteren kanit
olmadigint belirtmislerdir. Bu ¢calismalarda olctlen primer sonuclar atelektaz, akut solunum
yolu enfeksiyonu ve total mortalitedir. Sekonder sonuclar ise VC (mL), FEV,, arteriyel
oksijen saturasyonu (PaO2/Fi02), ameliyat sonrasi hastanede kalis siresi, toplam hastane
kalis slresi degerlendirilmistir. Solunum komplikasyonlarint dnlemede 6zellikle pozitif
basingl tekniklerin (CPAP, BiBAP) dezavantaji gon oniine alinarak yapilmasi 6nerilmistir. 1S
ve derin solunum egzersizinin etkisinin yararli oldugu ve zarar vermedigi belirtilmistir. Ancak
[Snin KABG hagtalarinda yararlihginin  gosterilebilmesi igin gelecek arastirmalarda
randomize kontrollii calisma ile biyik Orneklemde “/S ve standart ameliyat sonras:
fizyoterapi”, “ ISile yalniz ameliyat 6nces egitim’” le karsilastiriimas: 6nerilmistir. Guimaréaes,
El Dib, Smith, Matos, (2009). Ust abdominal cerrahi uygulanan hastalar da IS girisiminin
ameliyat sonrast komplikasyonlar1 6nlemede etkisini inceledikleri sistematik incelemede dahil
edilen 11 RKC'mn primer ve sekonder sonucglarina gore yeterli kanit olmadigim ve
abdominal cerrahi sonrasi IS etkisini gosterecek RKC’a gereksinim oldugunu bildirmislerdir.
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Renault, Costa-Val, Rossett1 (2008), yaptiklar: sistematik incelemede, 1997 — 2007
yillar arasinda yapilan ve pulmoner fizyoterapinin KABG ameliyat1 olan hastalarda akciger
komplikasyonlarina etkisini inceleyen 11 RKC (n: 997) incelmislerdir. Arastrmalardan tGgu
IS; altia derin solunum; doérdi derin solunun egzersi ile birlikte pozitif ekspiratuar basing;
ikis pozitif ekspiratuar basing ile inspiratuar resistans uygulandigr belirtilmistir. Bu
calismalardan Uguinde aralikli pozitif basingli solunum (Breating Intermittants Positive
Peressure-BIPP), siirekli pozitif hava basinci, (Continous Pressure Airway Breathing —CPAB)
ve birinde bi-level pozitif hava basinci (bi-level positive airway pressure- BiPAP) kullamlmig
ve ikisi de geriye donuk arastirma Ozelliginde yapilmistir. Sistematik incelemede, KABG
hastalarda ameliyat sonrasi donemde akciger komplikasyonlarindan atelektaziyi 6nlemede
pozitif basingli noninvaziv ventilasyonun (non-invasiveventilation (NIV)) etkilerinin iyi
oldugunu belirtmiglerdir. Ancak bu konuda gorus birligini igeren bir yaklagimin yer
almadigimi bildirmislerdir. IS kullanlan hastalarda ise akciger fonksiyonu gostergelerinin
FEV1, VC, FVC, PEF, FVC — FEF %25-75 ve hastalarin hastanede kalma siresi
degerlendirilmis ve akciger fonksiyonunu gelistirdigini belirtmislerdir.

Ambrosino, Gabbrielli, (2010) KOAH tanisi konulan ve KABG uygulanan hastalarda,
ameliyat oncesi kisa donem akciger rehabilitasyonun akciger fonksiyonunu gelistirdigini,
atelektaziyi azalttigim, pndmotoraks iyiletirici etkisinin oldugunu ve grafilerle dogrulandig:
belirtmistir. Hastalarin hastanede kalma siresini ve ventilasyon destek siresini azaltarak
maliyeti azaltmuglardir. Ameliyat oncesi ve sonrasi solunum fizyoterapisi uygulanan
hastalarda atelektazi gelisme oramnda azalma, ancak pulmoner enfeksiyon gelisme oraninin
farksiz oldugunu bildirmislerdir. Ayrica pediatrik cerrahide ve aort onarim yapilan hastalarda
da pumoner fonksiyonlar: yetersiz olmasina karsin cerrahi sonraki donemde yapilan izlemde
siddetli KOAH’1 olan hastalarda benzer sekilde basarili bulunmustur. Ameliyat 6ncesi akciger
fizyoterapisinin, acik kalp ameliyati ve KPB uygulanan hastalarda atelektazi insidasinin
azalmast ile iligkili bulunmustur. Arastirmacilar, inceleme sonucunda erken mobilizasyonun;
optimal ventilasyonu gelistirerek solunum fonksiyonunu gelistirdigini, hava yolu temizligini
iyilestirerek akciger volimunu artirdigini ve perfizyonu iyilestirdigini, immobilitenin zararl
etkilerini azalttigini, bagimsiz fonksiyonlar: gelistirdigini, kardiyovaskiler fonksiyonlarda
zindelik sagladigini, psikolojik olarak iyiligi artirdigim ve yararl oldugunu rapor etmislerdir.
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Ayrica hasta bakimimin yurttilmesinde; cerrahi gegiren her hastamin klinik olarak solunum
sisteminin tamlanmasini, akciger fonksiyonunu, solunum kaslar1 ve difiizyon kapasitesinin
degerlendirilmesini, tim riskli hastalarda okslrik manevralarinin 6gretilmesini, kalp ve
akciger cerrahisi gecirmesi planlanan her hastada ameliyat oncesi akciger fizyoterapinin
uygulanmasini, mumkun olan her zaman erken mobilizasyonun yapilmasini dnermislerdir.
Butin bunlarin yamt sira farkli solunum tedavi modellerinin - etkilerinin RKC  ve
metaanalizlerle gosterilebilmesi icin kantlara gereksinim oldugunu 0Ozelliklede abdominal
cerrahi sonrasi IS etkisini gosterecek RKC’a gereksinim oldugunu bildirmislerdir. Dahasi,
akciger transplantasyonu ya da akciger volimunt azaltan cerrahi uygulanan hastalarda sag
kalimlar1 gelistirecek, ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azaltacak ve akciger fizyoterapisi
yapilan ve yapilmayan hastalarda sonuglarin yararli oldugunu gosterecek calismalarin
yapilmasint  Onermiglerdir. Diger ©Onemli konunun ise ameliyat sonrasi solunum
fizyoterapisinden ayirmak icin gegerli ve guvenilir Olgltlerin gelistirilmesi gerektigini
vurgulamislardir (Ambrosino, Gabbrielli, 2010).

Dronkers, Veldman, Hoberg, Van der Waal, Van Meeteren, (2008) aort anevrizma
onarimt yapilan hastalarda inspirasyon kaslar: guclendirme egitiminin (insipiratory muscle
training) etkisini tek kdrleme RKC (n: 10 effect size; 0.20) ile degerlendirmisler ve hastalarin
egitimi iyi tolere ettiklerini ve ameliyat sonrasi atelektazi insidansini  azalttigin
bildirmiglerdir.

Vedin, Jensen, Ericsson, Samuelsson, Vaage (2005) ileriye donik RKC tasariminda
dusuk riskli agik (n:25) ve kapal1 (n:25) KABG ameliyatinda akciger fonksiyonlar: agisindan
hemodinamik ve gaz degisimini benzer bulmuslardir.

Taggart, (2000) KPB'l1 (n:15) ve KPB’siz (n:25) KABG uygulanan ve de ¢ grup
olusturulan IMA (oIMA n: 12; 1IMA=n:82; 2IMA, n:51) grefti kullanilan hastalarda kontrollt
tasarimla yaptig1 calismada solunum fonksiyonunda yetersizlik agisindan ¢ok az yararlilik
gogterdigi icin KPB'dan kagimlmasim Onermislerdir. Ozellikle bilateral IMA greft
kullanimimin - solunum  fonksiyonunda distintlen olumsuz etkilerinin  desteklenmedigini

vurgulamglardr.

Ng, Wan, Yim, Arifi (2002) arkadaslarinin yaptigi incelmede KPB ile ilgili fizyolojik,
biyokimyasal ve histolojik degisikliklerin akciger fonksiyon yetersizligine etkisini ventilasyon

ve pulmoner arter perflizyonu degisiklikleriyle inceleyen calismalar: degerlendirmislerdir.
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Bu incelemeye gore KPB’1n akciger fonksiyon yetersizligine neden olduguna inamlmasina
ragmen konuyu daha acik gosterecek daha cok arastirmaya gereksinim oldugu bildirmiglerdir.

Sonu¢ olarak KABG ameliyatinda akciger komplikasyonlarinin  6nlenmesinde,
etkileyen tum faktorlere yonelik arastirma sonuclarina dayal: girisimlerle kombine edilmis iS
ve solunum fizyoterapisinin uygulanmasi Onerilmistir. KABG ameliyat1 olan hastalarda
ameliyat sonrasi  solunum komplikasyonlarimin  tamlanmasinda  kullamlan  hemgirelik
indikatorlerinin gelistirilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu hasta grubunda ameliyat sonrasi
solunum komplikasyonlarina gore etkili hemsirelik girisimlerinin agikliga kavusturulmasina,
farklt solunum yonetimi uygulamalarinin etkisinin ve komplikasyonlara gore ek tedavi
girisimlerinin  baglatilmasina gereksinim vardir. Bu nedenle ameliyat sonrast solunum
komplikasyonlar1 tzerine etkili bakim sireclerinin neler oldugu incelenmelidir. Bunun yam
sirarisk belirleme modellerinin daha iyi tanimlanmasina, etkilerinin kanitlanmast icin gerekli
yeni veriler tamlanmalidir. Ancak bu kosullarda hemsirelik, guvenilir, onleyici tedavi ve
bakim gereksinimleri ile hasta sonuglarinda bir fark yaratabilir (Wynne, Botti, 2004).

Bu sonuclardan yararlanarak hemsireler, KABG ameliyati gegiren hastalarda, ameliyat
Oncesi, sirasi ve sonrasi hastanede, daha sonra da evdeki uzun dénem bakiminda hasta ve
ailesi igin gergekci ve ulasilabilir hedefler belirlemelidir. Bu hedeflere ulasmak igin elde
edilen en iyi kanitlar1 kullanarak dogru hemsirelik girisimleri ile birincil, ikincil ve Gglincul
korumay1 sirdurmelidir (Eyre, Kahn, Robertson ve ark. 2004). Hasta ve ailesinin ya da
birey/aile/toplumun kalp sagligint kabul edilebilir arastirma sonuclarina dayali programlar

gelistirilmeli ve bu hizmeti topluma sunmalidr.
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BOLUM I11
GEREC VE YONTEM
3. 1. Arastirmann Tipi:

Bu arastirma, “koroner arter bypass greft ameliyati dncesi spirometre ile yapilan derin
solunum egzersiz egitiminin ameliyat sonrasi ventilasyona etkisini incelemek” amaciyla yari

deneysel olarak yapilmistir.
3. 2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri:

Arastrma, Izmir ili icinde 35 yil boyunca hizmet veren 6zel bir hastanede
yurttilmustur. Bu hastanede KABG ameliyati yapilan iki ameliyat salonu, 12 yatakli Kalp
Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi (KDCYBU), 22 yatakli Kalp Damar Cerrahi Klinigi
(KDCK) bulunmaktadir. KDCYBU’nde dokuz hemsire, KDCK’nde yedi hemsire gorev
yapmaktadir. Hemsireler 08%- 20%%/20%- 08® olmak Uizere iki siftte calismaktadir. Yogun
bakim ve klinikte birer sorumlu hemsire 08%- 17% saatleri arasinda calismakta ve toplam 18
hemsire gorev yapmaktadir. Kalp Damar Cerrahisinde farkli iki cerrahi ekipte yer alan iki
profesor, bir dogent, (¢ uzman tarafindan acik kalp ameliyati teknigi ile KABG ve kalp kapak
ameliyatlart yapilmaktadir. Arastirmaya bir cerrahi ekip tarafindan ameliyat edilen hastalar
alinmistir. KDCYBU’de hastalar ekstiibe edildikten sonra hemsire tarafindan kendilerine
derin solunum egzersizi yapmalar: icin IS verilmekte ve IS ile nasil solunum egzersizi
yapacaklar1 gosterilmektedir. Fakat IS ile calisma sekli, zamam konusunda bir protokol
bulunmamaktadir.

3. 3. Arastirmanin Orneklemi:

Arastirmanin  6rneklemine alinan kontrol grubunun verileri Mayis-Haziran 2008;
arasinda deney grubunun verileri Eylul-Kasim 2009 tarihleri arasinda toplanmustir. Veriler
arastirmacimin dogum izni icin ayrilmak zorunda kalmasi nedeni ile iki dénemde toplanmustir.
KABG ameliyat1 olan orneklem o6zelliklerine uyan, gonullt olarak katilmay: kabul eden
hastalardan amacli 6rneklem yontemine gore kontrol grubuna 30, deney grubuna 30 olmak

Uzere toplam 60 hasta drneklemi olusturmustur.

KABG ameliyat:1 olan deney ve kontrol grubu SFT sonuclarimin karsilastirmasi
(bagimsiz gruplarda t testi) temel alinarak arastirma verilerinden yapilan power analizi

sonuclar: asagida verilmistir.
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Deney ve kontrol grubunda ameliyattan sonra taburculuk éncesi (5-7.gun) yapilan SFT
sonuglarinin ortalamalarina gore yapilan pover analizi sonucu sirastyla FVC(%)-%100;
FEV 1(%)-%80; FEV 1/FV C(%)- %10; FEFs5 75(%)-%99; PEF(%6)-%99 ve Insentif Spiremetri
(IS) voliim %6100 olarak saptanmustir.

Arastirma Orneklemine Al:nma Olglitleri

- TUrkge konusabilen,

- Biligsel yetenekleri normal,

- SpO, izleminde kullanilan pulseoksimetre kullanim sinirliliklarina uyan,

- Acik kalp cerrahisi teknigi (on pump) ile KABG ameliyat1 uygulanan,

- Yazili ve sozel izinleri alinan, gonulli katilmay: kabul eden hastalar Ornekleme

alinmugtir.
Arastirma Ornekleminde Dislanma Olglitleri

- Son 1 ay icinde M gegiren,

- Son 1 ay icinde serebro vaskiler olay gegiren,

- 1S kullammin: tolere edemeyen ve uyum gosteremeyen hastalar drneklem kapsamu
disinda tutulmustur.

- Calisan kalpte (off pump) KABG ameliyat1 uygulanan,
3. 4. Arastirmanin Degiskenleri:

Bagimaiz Degiskenler: Ameliyat 6ncesi dénemde iS ile derin solunum egzersizi
egitimi, arastirmanin bagimsiz degiskenidir.

Bagimh Degiskenler: Spirometre ile 6lctilen ventilasyon parametreleri FvC(%), FEV1(%),
FEV1/FVC(%), PEF (%), FEF.s 75(%) Ve derin solunum egzersizi sirasinda IS voliimii 6lgumleri
arastirmanin bagimli degiskenleridir.

3. 5. Veri Toplama Araclar

Veriler, deney ve kontrol grubu hastalarinda asagida verilen veri toplama araclari ile
toplanmis ve NYHA, PRI, BKI ile ilgili referans tablolar temel alinarak hesaplanmis ve
degerlendirilmistir.

1. Hastalarin Taumlayici Ozellikleri (Bkz. Ek 1),
2. Hastalar1 izleme Cizelgesi (Bkz. Ek I1)

60



3. New York Kalp Birligi (NYHA) islevsel Siniflandirmast; Beden Kitle indeksi (BKI)
Siniflancirmas: standart degerlendirme tablolar:; Pulmoner Risk indeksi (PRI) ve
Ortalama Arter Basinci (OAB) Hesaplamalar1 (Bkz. Ek 111)

3. 5. 1. Hastalarin Tammlayia Ozellikleri (Bkz. Ek 1),

Hastalarin Taumlayict Ozellikleri formunda deney ve kontrol grubuna alinan
hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine yonelik “yas, cinsiyet ve egitim duzeyi” ileilgili tUg
soru yer almaktadir.

Hastalarin klinik ozellikleri ile ilgili; eslik eden hastaliklar, diabetes mellitus,
hipertansiyon, sigaraicme, BK1 (boy uzunligu, viicut agirligr), NYHA, PRI puar (cerrahiden
Once 8 haftada sigara icme, produktif oksirik, diffiiz wheezing veya ronkus ve PaCO2 >45
mmHg durumu), EF%, by-pass girisimi yapilan damar sayisi, ameliyat siresi, ameliyat
sonrasi ekstiibasyon siresi, yogun bakim Unitesinde kalma sliresi, hastanede kalma stiresi 13
soru yer almaktadir (Bkz. Ek ). Hastalarin tammmlayici 6zellikleri ile ilgili veriler toplam 16

soru ile elde edimistir.
3. 5. 2. Hagtalar1 izleme Cizelges (Bkz. Ek I1)

Hasta izleme ¢izelgesinde, deney ve kontrol grubuna alinan hastalarin, ameliyat 6ncesi
donemde egitim girisiminden Once 24-48 saat icinde ve ameliyat sonrast ikinci gunde,
taburculuk ©Oncesi donemde 24-48 saat icinde tekrarli ve es zamanli Olgllen verileri
icermektedir.

Tekrarlz ve eszamanl: 6lgllen birinci grup verileri; ventilasyon gostergelerinden olan
bagimli degiskenleri olusturan SFT sonuclarim etkileyecegi ya da SFT sonuglarindaki
degisimden etkilenecegi dustnilen ortalama arter basinci (sistolik ve diyastolik kan basinci),
kalp atim hizi, periferal oksijen atlirasyonu (SpO;) hemotokrit diizeyini icermektedir (Bkz. Ek
).

Tekrarl: ve eszamanl: Olgllen ikinci grup verileri; arastirmanin bagimsz
degiskenlerinde yer alan mobil spiropmetre ile yatak basi1 dlctilen SFT sonuclarindan “FVC,
FEV1, FEV1/ FVC, FEF,s 75, PEF degerlerini ve derin solunum egzersizi sirasinda olgiilen iS
volimuini (mL) icermektedir (Bkz. Ek I1).
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3.5.3. NYHA, BK1, PRI, OAB, Hesaplamalar: ve Referans Degerlendirme Tablolar:
(Bkz. Ek I11).

Bu bolimde sirayla New Y ork Kalp Birligi (NYHA) Islevsel Siniflancirmasi; Beden
Kitle Indeksi (BKI) Siniflandirmasi standart degerlendirme tablolari; Pulmoner Risk indeksi
(PRI) ve Ortalama Arter Basinci (OAB) Hesaplamalar: verilecektir.

New York Kalp Birligi (NYHA) Islevsel Simiflandirmast

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin fonksiyonel siniflandirmas: asagida
verilen NYHA'nin islevsel simiflandirmasina gore ameliyat dncesi donemde belirlenmistir.

NYHA islevse Simflandir mas:

Sinif | Fiziksel hareket kisitltanmast yok. Olagan fiziksel etkinlik beklenenin Uzerinde
halsizlik, carpinti ya da dispneye yol agar.

Sinif 11 Hafif hareket kisitlanmas: var. Dinlenme halinde rahat ancak olagan fiziksd etkinlik
halsizlik, carpint1 ya da dispneye yol agar.

Sif 111 Belirgin hareket kisittanmasi var. Dinlenme halinde rahat, ancak olagan diizeyin

altindafiziksel etkinlik halsizlik, carpinti ya da dispneye yol acar.
Simf 1V Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinligi stirdiremez. Dinlenme sirasinda

semptomlar var. Herhangi bir fiziksd aktivite yapilmas: durumunda rahatsizlik artar.

Dickstein K, Solal AC, Filippatos G. McMurray JJ, Ponikowski P, Wilson PA, Sromberg A, Veldhuisen DJ, Atar
D, Hoes AW, Keren A, Mebazaa A, Nieminen M, Priori SG, Smedberg K. Akut ve Kronik Kalp Yetersidigi
Tan: ve Tedavisne Yonelik Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Kilavuzu 2008; 36: 41-95.

Pulmoner Risk Iindeksi (PRI) nin Hesaplanmasi (Bkz. Ek 111)
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin PRI puanlari ameliyat 6ncesi donemde

gorisme ve olcuimle elde edilen verilerden asagidaki tablo temel alinarak hesaplanmustir.

Pulmoner Risk Indeksi (PRI) nin Hesaplanmasi
Risk Faktoru Puan

Obezite ( Viicut kitle indeksi>27kg/m?)

Cerrahiden dnce 8 hafta da sigaraicme

Cerrahiden dnce 5 gun icindeki produiktif 6kstruk

Cerrahiden 6nce 5 gun icinde diffiiz wheezing veya ronkls

FEV.1/ FVC < %70

PaCO2 >45 mmHg

S L T S A
N e

Ferguson M.K. (1999). Preoperative assessment of pulmonary risk. Ched, 115;58563S. DOI 10.
1378/chest.115.suppl_2.58S
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Beden Kitle indeks (BK 1) Simflandiriimas (Bkz. Ek I11)

Deney ve kontrol grubuna alinan hastalarin boy uzunlugu ve vicut agirlig:
olcimlerinden hesaplanarak BKI elde edilmis ve asagida verilen referans BKi simiflandirmas:

temel alinarak degerlendirilmistir.

BKI (ka/m2)
Temel Kesisim Gelistirilmis Kesisim
Siniflandirma
Noktalari Noktalari
Zayif (dusuk agir hikl) <18.50 <18.50
Asir1 diizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta duzeyde zayiflik 16.00 — 16.99 16.00 — 16.99
Hafif dizeyde zayiflik 17.00—18.49 17.00-18.49
18.50 — 22.99
Normal 18.50 —24.99
23.00 —24.99
Toplu (hafif sisman/fazla
> 25.00 > 25.00
kilolu)
Sismanlik 6ncesi (Pre- 25.00 - 27.49
25.00 —29.99
obez) 27.50-29.99
Sisman (Obez) > 30.00 > 30.00
_ 30.00 —32.49
Sisman |. Derece 30.00 — 3499
32.50 -34.99
_ 35.00 —37.49
Sisman |1. Derece 35.00 —39.99
37.50 -39.99
Sisman I11. Derece >40.00 >40.00

WHO, Global Database on Body Mass Index, BMI classification http://www.who.int/bmi/index.jsp?introPage
=intro_3.html (Erisim Tarihi: 20 Eylul 2010).

WHO expert consultation. (2004). Appropriate body-mass index for Asian populations and itsimplications for
policy and intervention strategies. Lancet, 363, 157-63.

T.C. Saglik Bakanl:g: Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidirliigii. Tiirkiye Obezte (Sismanl:k) /le Miicadele ve
Kontrol Program: (2010-2014). Ankara, 2010 http:// www.beslenme.saglik.gov.tr/content/files/
home/turkiye obezite sismanlik ile_mucadele ve kontrolprogrami_2010.2014.pdf. (Erisim Tarihi: 20
Eylll 2010).
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Ortalama Arter Baaina (OAB) Hesaplamas
Hastalarin ortalama arter basinci (OAB) sistolik ve diyastolik arteriyel kan basinci temel
alinarak asagida verilen formule gore bilgisayar ortaminda hesaplanmustir.

OAB-= Diastolik Kan Basinci(DKB)+1/3 Nabiz Basinci[ Sistolik Kan Basinci (SKB)— DKB]

Finlay, L.D. (1996). Nursing asssessment, cordiovascular system. In. Lewis,SM., Collier, 1.C.,Heitkemper, M.M.
(Eds.). Medical Surgigal Nursing, Assessment And Management of Clinical Problems. (4. edition. pp:
835-861-[840Q] ). & Louis, Missoury: USA. Mosby-Year Book, Inc.

3. 6. Verilerin Toplanmas

Arastirmada deney ve kontrol grubu arasinda etkilesimi 6nlemek icin 6nce kontrol
grubunu olusturan 30 hastanin verileri, daha sonra da deney grubunu olusturan 30 hastamn
verileri toplanmustir.

3. 6. 1. Kontrol Grubunun Verilerinin Toplanmas

Kontrol grubunun verileri toplanirken, 6nce Hastalarin Taumlayici Ozellikler (Bkz.
Ek. 1) formunda yer alan hastalarin sosyo-demografik 0zelliklerine yonelik veriler arastirmaci
tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi ile toplanmistir. Hastalarin Tammlayici Ozellikler
formunda yer alan hastalarin klinik Ozelliklerine yonelik veriler, hasta kayitlarindan ve
arastirmac tarafindan yapilan olgiimlerden elde edilmistir. Hastalarin Pulmoner Risk indeksi
Puan: ise arastirmaci tarafindan veri toplama formu ile elde edilen verilerden hesaplanmustir.

Kontrol grubu hastalarindan, ameliyattan once 24-48 saat, ameliyat sonrasi ikinci
gunde ve taburculuk ©ncesi 24-48 saat icinde 08- 17 saatleri arasinda, ventilasyon
gosergelerinden mobil spirometre (MIR-SpirobankG; Kodu: ASH3230001) ile yatak basi
Olctlen SFT sonuclarindan “FVC, FEV, FEV1/ FVC, FEFs. 75, PEF degerleri ol¢tlmiustr.
Eszamanl1 olarak derin solunum egzersizi sirasinda IS (BICAKCILAR: Triflo Volumetrik
Spirometre, Referans No: 186 1200 2) volumu izlenerek kayit edilmistir.

Olctimlerin guvenirligi acisindan SFT sonuglari, elektronik olarak kayit edilen élgtim
sonuclart kurum Gogus Hastaliklart Uz. Dr. tarafindan kontrol edilmis ve goéris birligine
varilamayan olcumler tekrarlanmistir. IS volimi 6lglimlerinde hastanin iyi performans

gosteremedigi durumlarda en az U kez tekrarlanmis ve en iyi olan veri alinmustir.




Kontrol grubu hastalarinda diger 6lgiimlere es zamanl: olarak sistolik ve diyastolik kan
basinct (GALENA; Kodu: ESH0809014), kalp atim hizi, periferal oksijen sattrasyonu
(NELCOR Pulseoksimetre, Model: N-550: Kodu: ESH3279007), hemotokrit dizeyi
(ROCHE: Model: Cobas B 121, Seri N0:6514) degerlendirilmistir. Veriler yaklasik 3045
dakika icinde toplanmus ve elde edilen tim veriler Hastalar1 izleme Cizelgesine (Bkz. EK I1)
kayit edilmistir. Hastalarin ortalama arter basinct (OAB) sistolik ve diyastolik arteriyel kan
basinci temel alinarak bilgisayar ortaminda hesaplanmistir.

3. 6. 2. Deney Grubuna Uygulamah Verilen Insentif Spirometri ile Derin Solunum
Egzersiz Egitimi:

Arastirmacilar tarafindan literatire dayali olarak KABG ameliyat1 olan hastalara
yonelik “ISile Derin Solunum Egzersiz Egitim Kitapgigr” hazirlanmustir. Egitim kitapgig
olusturulduktan sonra tic uzmandan gorus alinmis ve gerekli dizenlemeler yapildiktan sonra 3
hastada anlasilip anlasilmadigini degerlendirmek igin 6n uygulama yapilmustir. IS ile Derin
Solunum Egzersiz Egitim Kitapagina son hali verildikten sonra hastalara verilmek tzere

cogaltilmistir (Bkz. EK. V).

Deney grubuna alinan hastalarin ameliyat 6ncesi donemde 24-48 icinde verileri
toplanip ilk olcuimleri yapildiktan sonra uygulamali egitim ve iSile Derin Solunum Egzersiz
Egitim Kitapag: verilmis ve hasta inceledikten sonra ek sorular: yamitlanmistir. Arastirmada
On uygulamaya alinan hastalarin verileri kullamlmamustir.

Deney grubunda yer alan hastalara uygulamal: olarak bireysel yiiz yiize verilen IS ile
Derin Solunum Egzersiz Egitimi asagidaki adimlarda yurittlmuistdr.

w ISile derin solunum egzersizinin amaci anlatil mistir.

w ISile derin solunum egzersizinin nasil yapilacag: agiklanmustir.

W Egitim brosuri verilerek okumast istenmis ve sorusu oldugunda agiklanmustir.
w ISile derin solunum egzersizi uygulamali olarak gosterilmistir.

w IS ile derin solunum egzersizi 1 siklus uygulatilmis ve dogru uygulayana kadar
tekrarlatilmstir.

W Egitim brosUrindeki adimlar izlenerek KABG ameliyati sonrast yogun bakimda
tamamen uyandiktan sonra IS ile derin solunum oksiirme egzersizini 1,5- 2 saatte bir
tolere etme durumuna gore 34 siklus ya da 15-20 kez yapmasi istenmistir.
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Her bir siklus; 5 derin solunum ve 1 6ksiirme aktivitesinden olusur. Oksiirme eylemini

hasta sekresyon durumuna gore 3 solunum ya da 5 solunum sonras yapabilir.

Ameliyat sonras: donemde hastanin 90 dakikal:k uyku siklusunun korunmas ve
hastan:n dordinct evreyi uyuyarak dinlenebilmes amaglanng ve her 1,5- 2 saatte bir bu

sklusu tekrarlama yonerges verilmistir.
3. 6. 3. Deney Grubunun Verilerinin Toplanmasi:

Deney grubuna alinan hastalarin tim verileri de kontrol grubuna benzer sekilde
toplanmustir.

Deney grubuna alinan hastalarin ameliyat oncesi verileri, egitimden 6nce kontrol
grubuna benzer sekilde Hastalarin Tanimlayict Ozellikleri (Bkz. Ek 1) formu kullanilarak
toplanmis, NYHA, PRI ve BKI benzer sekilde hesaplanmis ve degerlendirilmistir (Bkz. Ek
l11). Hagtalarin SFT, iS olglimleri ventilasyon gostergelerini etkileyecesi ya da etkilenecegi
distndlen diger verileri aynm 6lcim araclart ile aynmi sekilde olctimis ve elde edilen veriler
Hastalar: izleme Cizelgesine (Bkz. Ek 11) kayit edilerek toplanmustr.

Daha sonra deney grubuna alinan hastalara uygulamal: 1S ile uygulamal: derin solunum
egzersizi egitimi ve IS ile Derin Solunum Egzersiz Egitim Kitapag (Bkz. Ek. 1V)

verilmistir.

Deney grubunda yer alan hastalarin ameliyat sonrasi 2 giin ve taburculuk éncesi SFT, IS
Olcimleri ventilasyon gostergelerini etkileyecegi ya da etkilenecegi diustintlen diger verileri
IS ile Derin Solunum Egzersiz Egitim girisiminden sonra toplanmis ve Hastalar1 izleme
Cizelgesine (Bkz. Ek I1) kayit edilmistir.

Deney grubunda da kontrol grubuna benzer sekilde dlcimlerin guvenirligi agisindan
alinan tum Olcutlere uygun o6lcim yapilmis ve gerekli oldugu durumlarda o6lctmler
tekrarlanmustir.

3. 6. 4. Deney ve Kontrol Grubunda Mobil Spirometre ile Solunum Fonksiyon Testi ve

Insentif Spirometri Volumiinun Olglilmes

Arastirmaci, mobil  spirometre  Olgimlerini bagimsiz  yapabilmesi  ve
degerlendirebilmesi icin 2 giin SFT laboratuarinda egitim almistir. Daha sonra arastirmanin
yuratuldaga Klinikte gogus hastaliklart uzman kontroliinde 3 kez arka arkaya dogru 6lgiim
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yapincaya kadar tekrarlamistir. Ancak uzmanlar arasi 6lcimlerde uyumun incelenmemesi bir
sinirliliktar.

Arastirmanin bagimli degiskenlerinden “mobil spirometre ile dlgilen SFT sonuglarr”
ve “derin solunum egzersizi sirasinda degerlendirilen IS volimi” sirayla 6lcilmistir.
Arastirmaci tarafindan mobil spirometre ile Olgilen SFT sonuglar: verilerin guvenirligi

acisindan ikinci olarak gogus hastaliklari uzman doktoru tarafindan degerlendirilmistir.

SFT o6lcimi sirasinda etkili performans gostermeyen (ekpirasyon evresini erken sonlandiran 3
hasta) hastalarinin olgtimleri tekralanmustir. Arastirmact SFT 0lgimUnd yaptiktan sonra aynm
hastaya 3-5 derin solunum ve Oksirme egzersizi yaptirmis ve bu egzersizler sirasinda
saptanan en yiksek IS volumi veri olarak kayit edilmistir. Bagimli degiskenler olguldikten
sonra bunlar1 etkileyecegi distunilen OAB hesaplanan sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp
atim hizi, Periferal Oksijen Satlrasyonu (SpO;) Ol¢llmis ve hemotokrit diizeyi igin kapiller
kan alinmistir. Olclimle elde edilen tim veriler 30 dakika icinde tamamlanmis ve arastimada
es zamanli 6lgiim olarak tanimlanarak kullanilmistur.

Spirometre ile SFT Ol¢timlerinde oturur pozisyonda ya da yatakta oturmaya yakin
pozisyonda %2-3 veya 0,5-0,7L sapma ile dogru ve gecerli 6lctigl kabul edilmistir. Baska
bir caligmada da guvenirligi agisindan korelasyon katsayisi r= 98.99 bulunmustur (Brusasco,
Crapo, Viegi, 2005d; Hulzebos ve ark. 20033).

3. 7. Arastirmanin Plam

Arastirma plan: ve yuttltust Sekil V' de verilmistir.
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Koroner Arter Bypass Greft Ameliyat1 Oncesi Spirometreile Yapilan
Derin Solunum Egzersiz Egitiminin Ameliyat Sonras Ventilasyona Etkis

Arastirma Etigi
Etik Kurul Onayinin Alinmasi (B.30.2.BEU.0.82.00.00/373- 24.03.2008) (Ek. V1)
Kurum izinlerinin Alinmasi (29.03.2008 & 1-18) (Ek VI1.)
KABG Amdliyat1 Planlanan Hastalardan Yazih izin Alinmasi (Ek V.)

[ Arastirma Orneklemi }
Amagl 6rneklem yoéntemine gore “ 30 kontrol; 30 deney” grubunatoplam 60 hasta alinmistir (Giicli %80a)
/(")rneklemeAllnma Olgiitleri \ /(")rneklemden Dislanma Olgitleri \
Tirkce konusabilen, Son bir ayda Mi gegiren,
Bilissel yetenekleri normal, Son bir ayda serebro vaskiler olay gegiren,
S50, izleminde kullanmlan pul seoksimetre S50, izleminde kullanmlan pul seoksimetre
kullamm sinirliliklarina uyan, kullamm sinirlil1g1 olan, hastalar 6rneklem
Acik kalp cerrahi teknigi (on pump) ile KABG disinda tutul mustur.
amedliyat1 uygulanan,
GonullG katilmayr kabul eden hastalar

K Ornekleme a innustir. / K /
Y

Ar astir manin Bagimsaiz Degisk eni Ar astirmamn Bagimli Degisk eni

[Sile Yapilan Derin Solunum Egzersiz Egitimi ve Mobil Spiropmetreile SFT sonuclar::

ile Derin Solunum Egzersiz Egitimi, Egitim “FVC, FEV, FEV,/ FVC, FEFs.75, PEF.
Kitapcig: (Ek 1V) Derin solunum egzersizi — iS voltimii (mL)

J

Kontrol Grubunun Verilerinin Toplanmasi (Mayis-Haziran 2008)
Hastalarin Tammlayia Ozellikleri (yay, cingyet, estim diizeyi, eslik eden hastal:klar, diabetes
mellitus, hipertansiyon, sigara, BK/, NYHA sinif:, PR/ puan:, EF%, by-pass girisimi yaplan damar
sayrs;, ameliyat, ekstilbasyon, YBU'’ de hastanede kalma siiresi) (Bkz. Ek )
Hastalar1 izleme Cizelges (OAB, Kalp at:m huzi, 02, hemotokrit diizeyi, SFT sonuglar:-* FVC,
FEV1, FEVY FVC, FEF25-75, PEF ve ISvol imii (Bkz. Ek II)

~

/

Deney Grubuna Uygulanan Girisim

erin Solunum Egzersiz Egitimi, Egitim Kitapcig: (EK |

Deney Grubunun Verilerinin Toplanmas (Eyliil-Kasim 2009)
Hastalarin Tammlayia Ozellikleri (yay, cingyet, estim diizeyi, eslik eden hastal:klar, diabetes
mellitus, hipertansiyon, sigara igme durumu, BKZ, NYHA, PRI, EF%, by-pass girisimi yap:lan
damar say:s;, ameliyat, ekstiibasyon, YBU’ de hastanede kalma siiresi) (Bkz. EK 1)
Hastalar1 izleme Cizelges (OAB, Kalp at:m hvzi, 02, hemotokrit diizeyi, SFT sonuglar:-* FVC,
FEV1, FEVY FVC, FEF25-75, PEF ve ISvol imii (Bkz. Ek II)

Arastima Verilerinin Analizi ve Arastirma Raporunun Hazirlanmas

Sekil 5. Arastirma Planm
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3. 8. Verilerin Degerlendirilmes

Arastirmaci tarafindan mobil spirometre ile dlctlen SFT sonuclar1 ve derin solunum
oksirme egzersizi sirasinda iS volumleri ve eszamanli olgilen diger veriler daha sonra
bilgisayara aktarilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde istatistiksel bir yazilim program
kullanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde;

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin sosyodemografik ve klinik ¢zelliklerine

yonelik verilerin dagilimi sayr ve yuzdelik,

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin tammlayici 6zelliklerinin homojenitesini

belirlemek icin oranla ifade edilen verilerde Pearson c?; Yatest diizeltmeli c?analiz,

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi, BKi, PRI, EF (%),
Ameliyat Siresi (saat) Ameliyat Sonrasi Ekstibasyon Siresi (saat) Yogun Bakim
Unitesinde Kalma Siresi (saat), Hastanede Kalma Siiresi (gun) ile ilgili érneklemin
homojenitesini belirlemek icin aritmetik ortalama ve bagimsiz gruplardart testi,

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin “ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi ikinci
gun ve taburculuk dncesi” bagimli degiskenlerle eszamanli izlenen OAB, kalp atim
hizi, periferal oksijen sattirasyonu ve hemotokrit diizeyi ile ilgil, hastalarin benzerligini
gostermek icin aritmetik ortalama ve bagimsaz gruplardat testi,

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
ikinci gin ve taburculukta mobil spirometre ile Olgilen FVC(%), FEV1(%),
FEV1/FVC(%), FEFx»s 75(%), PEF(%) ve derin solunum egzersizi sirasinda
degerlendirilen IS (mL) voliim ortalamalarim karsilastirmak icin aritmetik ortalama ve

bagimsiz gruplardat testi

Deney grubunda yer alan hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci guin ve
taburculukta mobil spirometre ile dlgtlen FVC(%), FEV1(%), FEV1 / FVC(%), FEF:s-
75(%), PEF(%) ve derin solunum egzersizi sirasinda degerlendirilen IS (mL) volim

ortalamalarin karsilastirmak icin tekrarh 6lgimlerde tek yonll varyans analizi
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Kontrol grubunda yer alan hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci gin ve
taburculukta mobil spirometre ile dlgtlen FVC(%), FEV1(%), FEV1 / FVC(%), FEF:s-
75(%), PEF(%) ve derin solunum egzersizi sirasinda degerlendirilen IS (mL) volim
ortalamalar1 karsilastirmak igin tekrarl olgimlerde tek yonlu varyans analizi
kullanilmgtar (Akgul, 2005; Ozdamar, 2004)

3. 9. Arastirmanin Sinir hiliklarr:

Arastirmanin randomize kotrollU planlanamamasi, 6rneklem sayisimn sinirliligi, hasta
Ozellikleri agisindan “cinsiyet, NYHA, ameliyat sonrasi ekstiibasyon siiresi” benzer 6zellik
gosterememesidir. Arastima verilerini toplama asamasinda sipirometre ile SFT 6lgimlerinde
arastimaci ile uzman degerlendirmesi arasinda uyumun sinanamamast Onemli diger bir

sinirliligidr.

Egitim girisiminin planlanmasi diger grubun kontamine olma riski yiksek oldugu igin
randomizasyona gidilememistir. Kurumsal resmi hasta sevk islemlerindeki degisiklikler
nedeniyle daha fazla hastaya ulasiimasi ve gruplar arasinda hastalarin sosyodemografik ve
klinik oOzellikler agisindan eslestirmeye gidilmesini zorlastirmisgtir. Arastirma verilerinin
guvenirliligini saglamak icin arastirmaciya mobil spirometre ile SFT Olguimleri igin
uygulamal1 egitim deneyimi kazandirilmistir. Ancak zaman ve maliyet acisindan arastirmact
ve uzman verileri ile uyum incelenememistir. Bu simirlilik arastirmacimn ¢ 6lgimind
Kurumda calisan GOgls Hastaliklarr Uzman Dr.’un izlemesi saglanmis, Onerileri
degerlendirilmistir. Daha sonrada Olcim sonuglarimin Gogus Hastaliklart Uzman Dr.

tarafindan gorilmesi saglanarak azaltilmaya calisilmistir.
3. 10. Arastirmamn Etik Yonu

Arastirmanin yapilabilmesi igin bir Hemgirelik Y tksekokulu Etik Kurulu’ndan onay
(B.30.2.BEU.0.82.00.00/373- 24.03.2008) ve arastrmamn yapilcdig1 izmir ili icinde bir 6zel
hastanenin yonetiminden kurum izni (29.03.2008 & 1-18) alinmustir. Orneklemi olusturan
hastalara arastrmamin amaci, riskinin olmadigi, zarar vermedigi ve yararli oldugu
aciklandiktan sonra, arastirmaya katilmay: gonulli kabul eden hastalardan sozel veya yazili

onam alinmustir.
3. 11. Arastirmann ve Tezin Bitces;

Arastirmanin ve tezin bltcesi arastirmac tarafindan karsilanmstir.
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BOLUM IV
BULGULAR
Arastirmada, bulgular ti¢ bolimde sunulmustur.

Birinci bolimde; KABG ameliyati olan deney ve kontrol grubu hastalarinin
tammlayici 6zellikleri, dagilimi ve ortalamalar1 verilmistir.

Ikinci bolimde; KABG ameliyati olan deney ve kontrol grubu hastalarinin
ventilasyon gosterges SFT sonuglarint etkileyecegi distnilen ve es zamanl U¢ kez 6lgulen
tammlayici 0zelliklerden “Ortalama Arter Basinci (OAB), kalp atim hizi, oksijen satlirasyonu
ve hemotokrit diizeyinin” ortalamalar: verilmistir.

Uclincii boliimde; KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubu hastalarinda bagimi
degisken olan ventilasyon gostergess SFT sonuclaridan FVC(%), FEV1(%), FEV1/FVC(%),
FEF,s 75(%), PEF(%) ortalamalar: ve IS volim (mL) ortalamalarinda girisimin etkisi

incelenmistir.

4. 1. Koroner Arter Koroner Arter Bypass Greft Ameliyat1 Olan Deney ve Kontrol
Grubu Hastalarimn Tammlayica Ozelliklerinin Dagilimi ve Ortalamalarimin incelenmesi

Bu bolimde arastirma orneklemine alinan hastalara iliskin tammlayici bilgilerin

dagilimr verilmistir.
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Tablo 8. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin Tammlayia Ozelliklerinin Dagiliminin

incelenmesi
Ozellikler Deney Grubu | Kontrol Grubu
(n: 30) (n: 30) lac2 | sp | p
Say1 % Say1 %
Cinsiyet Durumu
Kadin 2 6.7 11 36.7 6.285 1 .012
Erkek 28 93.3 19 63.3
Egitim Durumu®
IIkokul 14 46.7 16 53.3
Ortaokul 9 30.0 5 16.7 1.526 2 466
Lise ve Universite 7 23.4 9 30.0
Eslik Eden é(gl?nik
Hastaliklar>*
Var 19 63.3 21 70.0 075 1 784
Y ok 11 36.7 9 30.0
Hipertansiyon
Var 14 46.7 19 63.3
Yok 6 533 | 11 3s7 | 97| 1 | 2
Sigara Igme Durumu
Icmiyor 13 43.3 17 56.7 .600 1 439
Iciyor 17 56.7 13 43.3
NYHA Siniflamas’
Sinif | 26 86.7 16 53.3 6.429 1 011
Sinif 11 4 13.3 14 46.7
KABG Uygulgnsagn
-
Damar Sayis 10 333 | 10 334
1-2 Damar o .
analize gidilmemistir
3 Damar 10 333 | 11 367
4-SDamar 10 333 9 300

1anGoZerde 25 den kiigik gbzlenen say: oldugu icin Yates Diizeltmeli pearson Ki-kare analizi yapi mustir
1°SD: Serbestlik Derecesi:58 / *°P<0.05
2Egitim Durumu: Deney grubunda 2 hasta; kontrol grubunda 3 hasta tiniversite mezunudur.

*Deney grubunda 1 hasta atrial fibrialasyon (AF); 1 hasta diyabetes mellitus (DM); 1 hastada DM+ nuyokard
infarktisi (M1)+perifreal arter hastalig;; 1 hastada hiperlipidemi (HL); 9 hastada hipertansiyon (HT);1
hastada HT+AF; 2 hastada HT+DM; 2 hastada HT+HL; 1 hastada Ast:m olgusu yer al mstar.

%K ontrol grubunda; lhasta DM;lhasta DM+ Kronik obsriikiif akciger hastal:g: (KOAH); 9 hasta HT; 7 hasta
HT+DM; 1 hastada DM+HL+HT; 1 hastada HL+HT bulunmaktad:r.

*NYHA: New-York Kalp Birligi’ nin Fonksiyonel Sn:flamas:.

*Deney grubunda; bir damar grefti 1 hasta; iki damar 9 hasta; Uic damar greft, 10 hasta; dért damar grefti 9
hasta; bey damar grefti 1 hasta yer almgtir.

% Kontrol grubund; ise bir damar greft 2 hasta; iki damar grefti 8 hasta; (ic damar grefti 11 hasta; dort damar
grefti, 9 hasta yer almgtir.

72



KABG ameliyat1 olan hastalarin cinsiyet durumuna gore dagilimlar: incelendiginde
deney grubundaki kadinlar %6.7 (n:2) erkekler %93.3(n:28); kontrol grubundaki kadinlar
%36.7 (n:11), erkekler %63.3 (n:19)’tur. Hastalar cinsiyet olarak degerlendirildiginde deney
grubunda kadin sayisi dusuktir. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin cinsiyetleri yatest
diizeltmeli ki-kare analizi ile karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel alarak anlaml1
fark oldugu saptanmis (p=.012; Tablo, 8) ve homojen olmadigi gorulmuistir. Bu arastirmanin
sinirliligin olusturmaktadir.

KABG ameliyat1 olan hastalarin egitim durumlar: incelendiginde, deney grubunun
%46.7 s ilkokul, %30.0"u ortaokul, %23.4' U lise ve Universite mezunudur. Kontrol grubunun

ise %53.3' U ilkokul, %16.7' s ortaokul %30.0'u lise ve Universite mezunudur.

KABG ameliyat1 olan deney grubunda yer alan hastalrin %63.3'de, kontrol grubunda
yer alan hastalarin %70.0'inde eslik eden kronik hastaliginin oldugu gorulmistir. Deney
grubunda %46.7, kontrol grubunda %63.3 oraninda hastanin hipertansiyon tamsinin oldugu,
deney grubunda %56.7, kontrol grubunda %43.3 oraminda hastanin da sigara ictigi
saptanmustir.

KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubundaki hastalarin egitim durumlar:
(p=.466 ), eslik eden kronik hastalik varlig: (p=.784), hipertansiyon tanisi (p=.299) ve sigara
icme durumu (p=.439) dizeylerine gore dagilimlart karsilastirildiginda, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark olmadig1 ve homojen oldugu saptanmustir (p>.05; Tablo 8).

KABG ameliyat1 olan deney grubundaki hastalarin %86.7, kontrol grubundaki
hastalarin %53.3 NYHA simif 1 grubunda yer aldigi saptanmustir. Deney ve kontrol
grubundaki hastalarin NYHA siniflamasina (p=.011) gére dagilimlar: incelendiginde deney
grubunda sinif I’ de yer alan hasta sayisi kontrol grubuna gore daha dusUktir. Gruplar
karsilastirildiginda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve heterojen bir yapi gosterdigi
saptanmustir (p=<.05; Tablo, 8).

KABG ameliyati olan greft uygulanan damar sayrs incelendiginde, deney
grubundaki hastalarin %33,3'ne, kontrol grubundaki hastalarin %36,7'sine Ug¢ koroner
damarda greft uygulanmustir (Tablo, 8).
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Tablo 9. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Tammlayia Ozelliklerin
Ortalamalarimn incelenmes
) Deney Grubu | Kontrol Grubu
Hasta Ozellikleri (n: 30) (n: 30) t P
x SS x SS
lYas 61.23+11.48 62.13+806 | .351 | .727
2BK{ 27.90+404 | 2820+503 | .255 | .800
3EE (%) 51.50+848 | 48.83+10.72 | 1.068| .290
p—— 1.23+.73 87+.73 |1.948] .056
Ameliyat Siresi (saat) 3.87 £ .67 3.92+1.03 | .224 | .824
Ameliyat Sonrasi Extuibasyon Suresi (saat) 8.67 +£3.27 11.45+435 (2801 .007
Y ogun Bakimda Kalis Siiresi (saat) 25.13+6.75 | 31.33+1593 |1.963| .057
Hastanede Kalis Siiresi (giin) 7.07+1.26 750226 | .919 | .363

yay: Deney grubunda en diisiik yas:38.00; en yilksek yas: 78.00'dir. Kontrol grubunda en diisiik yas 44.00, en
yuksek yas 79.00' dur.

?BK|: Beden Kitle /ndexi. BK/ normal (18.50 — 24.99) deney grubunda 8, kontrol grubunda 8 hasta; BK/
kilolu (25.00 — 29.99) deney grubunda 17, kontrol grubunda 14 hasta; BK/ >30 1.derece sisman (30.00 —
34.99) deney grubunda 5, kontrol grubunda 8 hasta; BK/ >40 1 hasta kontrol grunuda yer almgtar.

3EF (%): Ejeksiyon Fraksiyonu.

*PR/: Pulmoner Risk Indeksi. PR/ puar: 0-6 puan arasinda degerlendirilmistir ve deney ve kontrol grubu
hastalar:nda PR/ puarn: 02 arasndadegismistir.

KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubu hastalarinin tammlayici 6zelliklerinden
yas, BKI, EF(%), PRI puarni, ameliyat. ektilbasyon, yogun bakim lnitesi ve hastanede kalis

sirelerinin ortalamast Tablo 9’ de gosterilmistir.

KABG ameliyati olan hastalarin yag ortalamasi deney grubunda 61.23+11.48, kontrol
grubunda 62.13+8.06'dir. BKi ortalamasi deney grubunda 27.90+4.04, kontrol grubunda
28.20+5.03'tiir. Deney ve kontrol grubundaki bireylerin yas (p=.727) ve BKi (p=.800)
ortalamalar1 bagimsiz gruplarda t testi ile karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel
alarak anlaml1 fark olmadig: gruplarin benzer oldugu saptanmustir (p>.05;Tablo 9).

KABG ameliyat1 olan hastalarda EF(%) ortamalar1 deney grubunda 51.50+8.48,
kontrol grubunda 48.83+10.72' dir.
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin EF (%) (p=.290) ortalamalari bagimsiz
gruplarda t testi ile karsilastinldiginda, gruplar arasinda istatistiksel alarak anlamli fark
olmadig1 saptanmistir (p>.05, Tablo, 9). Gruplar EF (%) ortalamalar1 yoninden benzer ve

homojendir.

Arastirmada deney grubundaki hastalarin pulmoner risk indeks puan ortalamalar
1.23 + .73, kontrol grubu hastalarimin puan ortalamalar: 87 £ .73’ dur ve deney grubunun puan
ortalamasi daha yuksek bulunmustur. Deney ve kontrol grubu hastalarinin puan ortalamalar:
bagimsiz gruplarda t testi ile karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (Tablo, 9).

KABG ameliyat1 olan hastalarda ameliyat stress 3.87+.67, kontrol grubunda
3.92+1.03'tir. Ameliyat sonrast ekstlibasyon slres deney grubunda 8.67+3.27, kontrol
grubunda 11.45+4.35'tir. Yogun bakimda kalzs sires deney grubunda 25.13+6.75, kontrol
grubunda 31.33+15.93'tUr. Hastanede kaliss slires deney grubunda 7.07+1.26, kontrol
grubunda 7.50+£2.26’ dir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat siresi (p=.824), yogun bakimda
(p=-057) ve hastanede kalis siresi (p=.363) ortalamalar1 bagimsiz gruplarda t testi ile
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmustir
(p>.05). Ancak deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ekstiibasyon sureleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gorulmustur (p<.01).

Deney grubundaki hastalarin kontrol grubuna gore ameliyat sonrasi anlamli diizeyde
ekstiibasyon sureleri kisadir. Y ogun bakimda kalis siiresi ise deney grubunda daha kisa, ancak
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>.05; Tablo, 9).

4. 2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinda Solunun Fonksiyon Testi’'ni Etkileyecegi
Diistiniilen ve Es Zamanh Olciilen Tammlayicr Ozelliklerin incelenmes

Bu bdlimde deney ve kontrol grubu hastalarda arastirma sonucu olarak
ventilasyon gostergelerini etkileyecegi dustinilen ve es zamanh Ug kez 6lgtilen dolasim ve
solunum fonksiyonuna yonelik “Ortalama Arter Basnc: (OAB), kalp atim hiz, oksijen

satiirasyonu ve hematokrit diizeyinin incelemesi verilmistir.
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Tablo 10. Deney ve K ontrol Grubu Hastalarinin Ortalama Arter Basinaimin incelenmesi

Ortalama Arter Baaina®

Ameliyat Ameliyat Taburculuk
Gruplar/ Onces Sonras 2.Gun Onces

3
Olcimler | S| 0AB? OAB" OAB® F p | Fark
% SS % SS % SS

Deney Grubu 30 [ 95.33+9.09 [ 90.83+10.35 91.33+9,46 | 2.369 | .103

Kontrol Grubu | 30 | 96.83+7.37 | 96.00+7.00 92.17+6.25 | 5542 | .006 | ab>c

%t 702 2.266 402

P 485 .028 .689

10AB; Ortalama Arter Basinc:

%t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:nin Bagimsz Gruplarda t Testi ile Kargilast:rilmas:

*F;Her bir Grubun Kendi /cinde Ameliyat Onces Ameliyat Sonrass 2.Giin ve Taburculuk Oncesi Donem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimlerde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas

KABG ameliyat1 olan hastalarda ameliyat 6ncesi OAB deney grubunda 95,33+9,09
kontrol grubunda 96,83+7,37; ameliyat sonrasi ikinci giin OAB deney grubunda 90,83+10,35
kontrol grubunda 96,00+7,00; ameliyat sonrasi taburculuk dncess OAB deney grubunda
91,33+9,46 kontrol grubunda 92,17+6,25' dir.

KABG ameliyati olan deney ve kontrol grubu hastalarda ameliyat 6ncesi (p=.485) ve
taburculuk oncesi degerlendirme de (p=.689) OAB, bagimsiz gruplarda t testi ile
karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz ve her iki grubun sonuclari
benzerdir. Ancak deney ve kontrol grubu hastalarda ameliyat sonrasi ikinci giin OAB (p=
.028) bagimsiz gruplarda t testi ile karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlaml1 ve gruplar benzer degildir.

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin zamana gore OAB ortalamalar: tekrarli
Olclimlerde tek yonlt varyans analizi ile karsilastirildiginda; deney grubunun tg 6lgim OAB
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde farklilik olmadig: (F=2,369; p=.103)
kontrol grubunun ise ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi ikinci guin ve taburculuk dncesi 6lglim
sonuclar: arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik oldugu (F=5.542; p= .006)
saptanmustir (Tablo, 10).
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Kontrol grubundaki hastalarin zamana gore OAB ortalamalar1 arasindaki farkin hangi
Olctimlerden kaynaklandigint belirlemek icgin yapilan Bonferroni ileri analizinde gruplar ikili
karsilastirilmistir. Hastalarin taburculuk dncesi dlgimlerindeki OAB ortalamalarimin hem
ameliyat 6ncesi 6lcimden (p=.024) hem de ameliyat sonrasi ikinci giin yapilan ol¢timden (p=
.019) anlaml1 olarak daha disik oldugu, ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ikinci gindeki

Ol¢lim ortalamalar1 arasindaki farkin anlaml1 olmadig: (p= 1.00) bulunmustur.

Tablo 11. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Kalp Atim Hizi Ortalamalarinin

incelenmesi
KalpAtim Hizi (dk)
Ameliyat Ameliyat | Taburculuk

glrla?rl]?; Sayi| Onces® [Sonras 2.Gun®|  Oncesi® ’F p Fark

¢ x SS % SS % SS
Deney Grubu | 5 | 7630+ 7.62 | 83.2749.04 |84.07+661|10405| 000 | A<be
Kontrol Grubu | 30 | 83.97+6.08| 87.67+590 | 8430+451| .073 | .006 | b>ab

% 4.308 2.232 .160

P 000 1029 874

!t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:nin Bagimsiz Gruplarda t Testi ile Kargilastirilmas:

?F;Her bir Grubun Kendi Icinde Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonras 2. Giin ve Taburculuk Oncesi Dénem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimlerde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas

KABG ameliyat1 olan hastalarda ameliyat oncesi kalp atitm hiz deney grubunda
76.30£7.62 kontrol grubunda 83.97+6.08' dir. Ameliyat sonrasi ikinci gin kalp atim hizi
deney grubunda 83.27+9.04 kontrol grubunda 87.67+5.90'dir. Ameliyat sonrasi taburculuk
Oncesi kalp atim hiz1 deney grubunda 84.07+ 6.61kontrol grubunda 84.30+4.51’ dir.

KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubu hastalarda ameliyat 6ncesi (p=.000) ve
ameliyat sonrasi ikinci gun kalp hizi ortalamalar1 (p=.029) bagimsiz gruplarda t testi ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmustir.

Deney grubunun ortalamalar1 daha dustiktir. Ancak deney ve kontrol grubu hastalarda
ameliyat sonrasi ikinci gun kalp hizi ortalamalar1 (p=.874) bagimsiz gruplarda t testi ile
karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz ve her iki grubun sonuclari
benzerdir.
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gére kap atim hizi ortalamalari
tekrarli dlcimlerde tek yonllu varyans analizi ile karsilastirilmigtir. Hem deney grubunun
(p<.001) hem de kontrol grubunun ¢ 6lcim ortalamas: (ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras: 2.
gun ve taburculuk dnces) arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu (p<.01)
saptanmustir (Tablo, 11). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore kalp hizi
ortalamalar1 arasindaki farkin hangi dlgimlerden kaynaklandigini belirlemek igin Bonferroni
ileri analizi ile gruplar ikili karsilastirilmustir. Deney grubunda hastalarin ameliyat 6ncesi
yapilan ilk dlgimdeki kalp hiz1 ortalamalarinin hem ameliyat sonrasi ikinci (p=.002) hem de
taburculuk 6ncesi Ol¢timdeki kalp hizi ortalamalarindan (p=.000) anlaml: olarak daha dustik
oldugu, ikinci 6l¢guim ve tgunct 6lglim ortalamalar: arasinda anlamli fark olmadigi (p=1.000)
saptanmigtir.  Kontrol grubundaki hastalarin ameliyattan sonraki ikinci gin kalp hizt
ortalamalarinin hem ameliyat 6ncesinden (p=.013) hem de taburculuk Onces 6lcimden
(p=-020) anlaml1 olarak daha yuksek oldugu, ilk ve Gglnci 6lgim arasinda fark olmadigi
saptanmustir.

Tablo 12. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Periferal Oksjen Satirasyonu

Ortalamalarinin incelenmesi

Periferal Oksijen Satiirasyonu (SpO2%)
Gruplar 2
SY T Ameiyat | Amelyal | Taburculk | | P | Fark
Onces® |Sonras 2. Gunl  Oncesi®
x SS x SS x SS
Deney Grubu 30 98.83 £ .95 96.53+.94 98.30+.95 |183.430| .000 | a>b<c
Kontrol Grubu | 30 [ 97.67+1.15| 9533+1.37 | 96.30+1.24 | 111.915| .000 | a>b<c
1 4.274 3.954 7.021
P .000 .000 .000

!t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:n:n Bagimsiz Gruplarda t Testi ile Kargilastirilmas:

?F;Her bir Grubun Kendi Icinde Ameliyat Onces Ameliyat Sonrass 2.Giin ve Taburculuk Oncesi Donem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimierde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas

Hastalarin oksijen satlirasyonu (SpO2) ortalamalari ameliyat dncesi deney grubunda

98.83+.95, kontrol grubunda 97.67+£1.15; ameliyat sonrasi ikinci gin deney grubunda
96.53+.94, kontrol grubunda 95.33+1.37; taburcuk 6ncesi deney grubunda 98.30+.95, kontrol
grubunda 96.30+1.24' tir.
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Uc 6lgiimde de deney grubundaki hastalarin degerleri daha yiksek bulunmustur. Deney
ve kontrol grubunda yer alan hastalarin ameliyat dncesi (p=.000), ameliyat sonrasi ikinci giin
(p=-000) ve taburculuk 6ncesi (p= .000) oksijen satlirasyonu (SpO,) ortalamalar1 bagimsiz
gruplarda t testi ile karsilastirldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
bulunustur (Tablo, 12).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana goére oksijen sattirasyon ortalamalari
tekrarli dlcimlerde tek yonllu varyans andlizi ile karsilastirilmistir. Hem deney grubunun
(p<.001) hem de kontrol grubunun ¢ 6lcim ortalamas: (ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras: 2.
gun ve taburculuk 6nces) arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu (p<.001)
saptanmustir (Tablo, 12). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana goére oksijen
satlrasyon ortalamalar: arasindaki farkin hangi olcimlerden kaynaklandigini belirlemek igin
yapilan Bonferroni ileri analizinde gruplar ikili karsilastirilmistir. Hem deney hem de kontrol
grubundaki hastalarin ameliyat 6ncesi yapilan ilk 6lciimdeki oksijen satlirasyonlarinin hem
ameliyat sonrasi ikinci (p=.002) hem de Uglnci o6lgtimdekilerden (p=.000) anlaml1 olarak
daha yiiksek oldugu saptanmustir. Ugiincii 6lgiimdeki oksijen konsantarasyonu ortalamalarinin
da ikinci 6lgimden anlaml: olarak daha yiiksek oldugu saptanmustir (tumikili kars:lagt:rmalar
icin p=.000).

Tablo 13. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Hematokrit Dizeyi

Ortalamalarinin incelenmesi

Hematokrit dizeyleri (%)

Ameliyat Ameliyat | Taburculuk

Gruplar/ . _ . _
. Oncesi® Sonras Onces® )
Olglmler Sayr b F p Fark
x SS 2.Gln x SS
x SS

Deney Grubu 30 [ 41.96+3.05 | 31.48+357 | 33.62+252 | 98.59 | .000 a>b<c

Kontrol Grubu | 30 | 41.20+3.72 | 3246+ 2.33 | 33.97 +3.23 | 92.622 .000 a>b<c

% .865 1.266 468

P 391 212 .642

!t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:nin Bagimsiz Gruplarda t Testi ile Kargilastirilmas:

?F;Her bir Grubun Kendi /cinde Ameliyat Onces Ameliyat Sonrass 2.Giin ve Taburculuk Oncesi Donem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimlerde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas
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KABG ameliyat1 olan hastalarin hematokrit diizeyi ortalamalar1 ameliyat 6ncesi deney
grubunda 41.96+3.05, kontrol grubunda 41.20+3.72; ameliyat sonrasi ikinci gin deney
grubunda 31.48+3.57, kontrol grubunda 32.46+2.33; taburcuk ©Oncesi deney grubunda
33.62+2.52, kontrol grubunda 33.97+3.23'tr.

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin ameliyat 6ncesi (p=.391), ameliyat
sonrasi ikinci gun (p=212) ve taburculuk 6nces (p=.642) hematokrit ortalamalar1 bagimsiz
gruplarda t testi ile karsilastirilchiginda aralarinda fark istatistiksel olarak anlamsizdir (Tablo,
13).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore hematokrit ortalamalar: tekrarl
Olcimlerde tek yonli varyans analizi ile karsilastirilmistir. Hem deney grubunun (p=.000)
hem de kontrol grubunun ¢ 6lcim ortalamasi (ameliyat dncesi, ameliyat sonras 2. giin ve
taburculuk 6nces) arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu (p<.001;Tablo,
13) saptanmustir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore hematokrit ortalamalari
arasindaki farkin hangi olgtimlerden kaynaklandigint belirlemek icin Bonferroni ileri analizi
yapilmistir. Gruplar ikili karsilastirildiginda hem deney hem de kontrol grubundaki hastalarin
benzer sekilde ameliyat dncesi hematokrit ortalamalarinin, ameliyattan sonrasi ikinci ve
Uglinc 6lguimde elde dilen hemotokrit ortalamalarindan anlamli olarak daha yuksek, (p=.000)
bulunmustir. Ayrica taburculuk 6ncesi hematokrit ortalamast ameliyat sonrast ikinci gun
hematokrit ortalamasindan anlaml1 olarak daha yuksektir (deney p=.000, kontrol p=.027).

4. 3. Koroner Arter Koroner Arter Bypass Greft Ameliyat1 Olan Deney ve Kontrol
Grubu Hastalarda Solunum Fonksiyon Test Sonuclarimin ve Insentif Spirometre
Volumlerinin Karsilastiriimas

Bu bdlimde KABG ameliyati olan deney ve kontrol grubu hastalarda degerlendirilen
bagimh degiskenlerden SFT sonuclar1 ve IS voliim ortalamalarimin karsilastirmalari

verilmistir.
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Tablo 14. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin FVC(%) Ortalamalarinin
Karsilastirnlmas

FVC (%)
Gruplar/ : : 2
e N [ Ameliyat Ameliyat Taburculuk F P
Olcimler Onces @ | Sonras 2.Gun® | Onces © Fark
x SS x SS x SS

Deney Grubu 30 | 95.52 + 18.02 60.03 + 14.16 90.06 £17.05 | 68.598 | .000 | a>c>b

Kontrol Grubu | 30 | 87.93+ 16.25 52.86 + 18.06 57.48+£17.13 | 77.121 | .000 | a>c>b

% 1.713 1.711 7.384

P .092 .092 .000

!t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:n:n Bagimsiz Gruplarda t Testi ile Kargilastirilmas:

?F;Her bir Grubun Kendi Icinde Ameliyat Onces Ameliyat Sonrass 2.Giin ve Taburculuk Oncesi Donem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimlerde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas

Hastalarin FV C(%) ortalamalar1 ameliyat 6ncesi deney grubunda 95.52+18.02, kontrol
grubunda 87.93+16.25; ameliyat sonrasi ikinci gin deney grubunda 60.03+14.16, kontrol
grubunda 52.86+18.06; taburcuk ©Oncesi deney grubunda 90.06+17.05, kontrol grubunda
57.48+7.13'tur. Deney grubundaki hastalarin taburculuk 6ncesi FVC(%) ortalamalar1 daha
yuksek bulunmustur (Grafik 1).

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin FVC(%) ortalamalar1 ameliyat 6ncesi
(p= .092), ameliyat sonrast ikinci gun (p= .092) bagimsiz gruplarda t testi ile
karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Ancak deney
ve kontrol grubu hastalarda taburculuk 6ncesi FV C(%) ortalamalar1 bagimsiz gruplardat testi
ile karsilastinldiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=.000; Tablo, 14).
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore FVC(%) ortalamalarr tekrarl
Olcimlerde tek yonllU varyans analizi ile karsilastirilmigtir.

Hem deney grubunun (p<.001) hem de kontrol grubunun t¢ 6lcim ortalamas: (ameliyat
Onces, ameliyat sonras: 2. giin ve taburculuk 6nces) arasinda istatistiksel olarak ¢ok anlaml1
dizeyde fark oldugu (p<.001) saptanmustir (Tablo, 14). Deney ve kontrol grubundaki
hastalarin zamana gore FVC(%) ortalamalari arasindaki farkin hangi 6lciimlerden
kaynaklandigim belirlemek icin yapilan Bonferroni ileri analizinde gruplar ikili
karsilastirilmustir.
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Hem deney hem de kontrol grubundaki hastalarin ameliyat oncesi yapilan ilk

Olcimdeki FVC(%) ortalamalarinin hem ameliyat sonrasi ikinci (her iki grup igin p=.000)

hem de taburculuk 6ncesi 6lctimlerinden (deney p=.016, kontrol p=.000) anlaml1 olarak daha

yuksek oldugu saptanmustir. Taburculuk oncesi Olgimdeki FV C(%)

ortalamalarinin da

ameliyat sonrasi ikinci gun 6lgiminden anlamli olarak daha yiksek oldugu (deney p=.016,

kontrol p=.003) saptanmustir
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Grafik 1. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarda FV C Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Tablo 15. Deney ve Kontrol Grubundaki

Karsilastirnlmas

Hastalarin FEV1(%) Ortalamalarinin

FEV1 (%)
Gruplar/ Ameliyat Ameliyat Taburculuk
Olgupr)nler N Onceie/i a Sonrgs Onces ¢ F p | Fark
x SS 2.Gun® x SS
x SS
Deney Grubu 30 |90.66 +19.77 | 55.25 + 13.78 | 85.09 + 19.68 | 53.639 | .000 | a>c>b
Kontrol Grubu | 30 | 85.12+17.03 | 49.08 + 14.79 | 53.31 + 15.04 | 69.753 | .000 | a>c>b
o 1.162 1.670 7.029
P 250 .100 .000

!t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:nin Bagimsiz Gruplarda t Testi ile Kargilastirilmas:

?F;Her bir Grubun Kendi /cinde Ameliyat Onces Ameliyat Sonrass 2.Giin ve Taburculuk Oncesi Donem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimierde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas

82




Hastalarin FEV1(%) ortalamalari ameliyat oncesi deney grubunda 90.66+19.77,
kontrol grubunda 85.12+17.03; ameliyat sonrast ikinci gin deney grubunda 55.25+13.78,
kontrol grubunda 49.08+14.79;taburcuk o©ncesi deney grubunda 85.09 + 19.68, kontrol
grubunda 53.31+15.04'tir. Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin FEV1(%)
ortalamalar1 ameliyat Oncesi (p=.250), ameliyat sonrasi ikinci gun (p=.100) bagimsiz
gruplarda t tedti ile karsilastinldiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur. Ancak deney ve kontrol grubu hastalarda taburculuk Oncesi FEV1(%)
ortalamalar1 bagimsiz gruplardart testi ile karsilastirildiginda daha ytiksek ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=.000; Tablo,15; Grafik 2).

Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin
FEV1 (%) Ortalamalari

100

20 90
o esk A5
S w0 \\ 55 /
- 50 Y\. —ill 53 —¢— Deney
> Grubu (n:30
W g
L == Kontrol
30 Grubu (n:30
20
10
0

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi Taburculuk Oncesi
(24-48 Saat) (2.Guin) (5-7.Gun)

SFT Olgiim Zamani

Grafik 2. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarda PEF(%) Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore FEV1(%) ortalamalari tekrarl
Olcimlerde tek yonlt varyans analizi ile karsilastirilmigtir. Hem deney grubunun (p<.001)
hem de kontrol grubunun ¢ 6lcim ortalamasi (ameliyat dncesi, ameliyat sonras 2. giin ve
taburculuk 6nces) arasinda istatistiksel olarak ¢ok anlamli diizeyde fark oldugu (p<.001)
saptanmustir (Tablo, 15).

83



Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore FEV 1(%) ortalamalar1 arasindaki
farkin hangi 6lgtimlerden kaynaklandigim belirlemek icin Bonferroni ileri analizinde gruplar
ikili karsilagtirilmistir. Hem deney hem de kontrol grubundaki hastalarin ameliyat 6ncesi
yapilan ilk 6lgimdeki FEV1(%) ortalamalar1 hem ameliyat sonrast ikinci (her iki grup icin p=
.000) hem de Ucgtincu oOl¢timdekilerde (deney p=.002, kontrol p=.000) anlaml1 olarak daha
yuksek oldugu saptanmustir. Taburculuk Oncesi hem deney hem de kontrol grubundaki
hastalarin FEV1(%) ortalamalar1 da ikinci 6lgimden anlamli olarak daha yutksek oldugu
(deney p=.000, kontrol p=.001) bulunmustur (Tablo, 15).

Tablo 16. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin FEV1/FVC (%)Ortalamalarinin
Karsilastirnlmas

FEV./FVC (%)

Gruplar/ Ameliyat Ameliyat

L n L Taburculuk | °F p |Fark
Olgtimler Oncesi ° Sonras .
_ b Onces
x SS 2.Gln
SS
x SS

Deney Grubu | 30 | 100.26 + 3.51 | 93.61 + 11.31 | 99.69 + 10.25 | 5.007 | .014 | b<ac

Kontrol Grubu | 30 | 105.55+15.56 | 96.85 + 21.22 | 96.97 + 20.56 | 4.898 | .015 | a>b,c

% 1.404 738 649

P .166 464 520

!t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:n:n Bagimsiz Gruplarda t Testi ile Kargilastirilmas:

?F;Her bir Grubun Kendi /cinde Ameliyat Onces Ameliyat Sonrass 2.Giin ve Taburculuk Oncesi Donem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimlerde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas

Hastalarin FEV1/FV C(%) ortalamalar1 ameliyat dncesi deney grubunda 100.26+13.51,
kontrol grubunda 105.55+15.56; ameliyat sonrasi ikinci gun deney grubunda 93.61+11.31,
kontrol grubunda 96.85+21.22; taburcuk Oncesi deney grubunda 99.69+10.25, kontrol
grubunda 96.97+20.56'dir. Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin FEV1/FVC(%)
ortalamalar1 ameliyat 6ncesi (p=.166), ameliyat sonrasi ikinci gin (p=.464), taburculuk
oncesi (p=.520), bagimsiz gruplarda t testi ile karsilastirildiginda aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Tablo, 16; Grafik 3).
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Grafik 3. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarda FEV1/FV C Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore FEV1/FVC(%) ortaamalari
tekrarli dlcimlerde tek yonllu varyans andlizi ile karsilastirilmistir. Hem deney grubunun
(p<.05) hem de kontrol grubunun (p<.05) U¢ 6lcim ortalamasi (ameliyat oncesi, ameliyat
sonras: 2. gun ve taburculuk 6nces) arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu
saptanmustir (Tablo, 16). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gére FEV 1/FV C(%)
ortalamalar1 arasindaki farkin hangi dlgimlerden kaynaklandigini belirlemek igin Bonferroni
ileri analizinde gruplar ikili karsilastirilmistir. Deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi
ikinci gin FEV1/FVC(%) ortalamalarinin hem ameliyat dncesi (p=.049) hem de taburculuk
Oncesi tglincl 6lcim sonuclarindan (p=.009) anlamli diizeyde disukttr. Buna karsin deney
grubunda ameliyat dncesi ve taburculuk oncesi FEV1/FVC(%) ortalamalar1 arasinda farkin

anlamsiz oldugu saptanmustir (p=1.00).

Kontrol grubunda ise ameliyat dncesi ilk 6lgimdeki FEV1/FVC(%) ortalamalarinin
hem ameliyat sonras: ikinci giin (p=.022) hem de taburculuk 6ncesi (p: .010) sonuglarindan
anlaml1 diizeyde yuksektir. Kontrol grubunda ameliyat sonrasi ikinci giin ve taburculuk 6ncesi
FEV1/FV C(%) ortalamalar: arasinda anlaml1 fark olmadig: (p= 1.00) saptanmustir.
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Sonu¢ olarak ameliyat sonrast ikinci gin ve taburculuk oOncesi FEVi/FVC(%)
ortalamalari ameliyat Oncesi sonuglara gore duisuktur, ameliyat sonrast ikinci gun ve
taburculuk 6ncesi 6l¢tim sonuclar: benzer bulunmustur (Tablo, 16).

Tablo 17. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin FEFz 75(%) Ortalamalarinin
Karsilastirnlmas

FE F25_75 (% )

Gruplar/ N Ameliyat Ameliyat Taburculuk ’F p |Fark

Olcimler Onces ®  |Sonras 2.GuUn°|  Onces ©

x SS x SS x SS

Deney Grubu 30 | 77.59+29.73 | 41.60+17.39 | 72.75+27.63 | 36.136 | .000 | a>c>b

Kontrol Grubu | 30 | 75.34+30.88 | 40.73+17.80 | 42.66+ 16.07 | 20.099 | .000 | a>b,c

1t 287 192 5.156

P 775 .848 .000

!t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:nin Bagimsiz Gruplarda t Testi ile Kargilastirilmas:

?F;Her bir Grubun Kendi /cinde Ameliyat Onces Ameliyat Sonrass 2.Giin ve Taburculuk Oncesi Donem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimlerde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas

Hastalarin FEF,s 75(%) ortalamalart ameliyat oncesi deney grubunda 77.59+29.73,
kontrol grubunda 75.34+30.88; ameliyat sonrasi ikinci gin deney grubunda 41.60+17.39,
kontrol grubunda 40.73+17.80; taburcuk Oncesi deney grubunda 72.75+27.63, kontrol
grubunda 42.66 + 16.07'dir.

Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin FEF.s 75(%) ortalamalari, ameliyat
Oncesi (p=.775), ameliyat sonrasi ikinci gin (p=.848) bagimsiz gruplarda t testi ile
karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Ancak deney ve kontrol
grubu hastalarda taburculuk 6ncesi FEF,s 75(%) ortalamalari bagimsiz gruplarda t testi ile
karsilastirilldiginda ortalamalar1 yuksek ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=.000; Tablo, 17). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore
FEF,s_75(%) ortalamalar1 tekrarl 6lgtimlerde tek yonlu varyans analizi ile karsilastirildiginda;
hem deney grubunun (p=.000) hemde kontrol grubunun (p=.000) U¢ 6lcim ortalamasi
(ameliyat Oncesi, ameliyat sonras 2. gun ve taburculuk dncesi) arasinda istatistiksel olarak
cok ileri diizeyde anlamli fark oldugu saptanmustir (Tablo, 17; Grafik 4).
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Grafik 4. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarin FEF5_75 (%) Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore FEF,s5 75(%) ortalamalari
arasindaki farkin hangi 6lgtimlerden kaynaklandigim belirlemek igin yapilan Bonferroni ileri
analizinde gruplar ikili karsilastirilmigtir. Deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ikinci
gun FEF,5_75(%) ortalamalari hem ameliyat dncesi (p=.000) hem de taburculuk éncesi gére
(p=.000) anlaml1 diizeyde disuktur.

Ayni sekilde taburculuk o©ncesi FEF,s5 75(%) ortalamalart da ameliyat Oncesi
sonuclarina gore yine anlamli dizeyde dusik (p=.016) olarak saptanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin ise ameliyat 6ncesi FEF,s 75(%) ortalamalari hem ameliyat sonrasi
ikinci gin (p=.-000) hem de taburculuk 6ncesi 6l¢cim sonuglarindan (p=.000) cok anlaml1
diizeyde yuksek, ameliyat sonrasi ikinci guin ve taburculuk dncesi 6l¢ciim sonuclar arasinda da
anlamli fark olmachg: (p=.301) bulunmustur (Tablo, 17) .
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Tablo 18.

Karsilastirnlmas

Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin PEF(%) Ortalamalarinin

PEF(%)
Gruplar/ Ameliyat Ameliyat Taburculuk )
Olgimler | " Oncesi ? Sonrasi Oncesi ° F p |Fark
x SS 2.Gin® x SS
x SS
Deney Grubu | 30| 66.36 + 25.12 | 42.63 + 14.83 | 65.52+24.02 | 20.198 | .000 | b<ac
Kontrol Grubu | 30 | 63.58 + 21.84 | 37.84 + 12.68 | 40.46 + 15.03 | 23.017 | .000 | a>b,c
t 457 1.346 4.846
P .649 184 .000

!t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:n:n Bagimsiz Gruplarda t Testi ile Kargilastirilmas:

?F;Her bir Grubun Kendi Icinde Ameliyat Onces Ameliyat Sonrass 2.Giin ve Taburculuk Oncesi Donem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimierde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas

Hastalarin PEF(%) ortalamalar1 ameliyat 6ncesi deney grubunda 66.36+25.12, kontrol

grubunda 63.58+21.84; ameliyat sonrasi ikinci gin deney grubunda 42.63+14.83, kontrol

grubunda 37.84+12.68; taburcuk ©Oncesi deney grubunda 65.52+24.02, kontrol grubunda

40.46+15.03 tir (Grafik 5).
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Grafik 5.

Deney ve Kontrol Grubu Hastalarda PEF(%) Ortalamalarimin Karsilastirilmast
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Deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin PEF(%) ortalamalar1 ameliyat oncesi
(p=.649), testi
karsilastirildiginda deney grubu yiksek olmasina ragmen aralarindaki fark istatistiksel olarak

ameliyat sonrast ikinci gun (p=.184) bagimsiz gruplarda t ile
anlamsiz bulunmustur. Ancak deney ve kontrol grubu hastalarin taburculuk 6ncesi PEF(%)
ortalamalar1 bagimsiz gruplarda t testi ile karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=.000; Tablo, 18). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore
PEF(%) ortalamalar1 tekrarli 6lgimlerde tek yonlU varyans analizi ile karsilastirilmistir. Hem
deney grubunun (p<.001) hemde kontrol grubunun (p<.001) ¢ 6lcim ortalamasi (ameliyat
Oncesi, ameliyat sonrast 2. gin ve taburculuk Oncesi) arasinda istatistiksel olarak ¢ok ileri
diizeyde anlamli fark oldugu saptanmustir (Tablo, 18). Deney ve kontrol grubundaki hastalarin
zamana gbre PEF(%) ortalamalar1 arasindaki farkin hangi 6lglimlerden kaynaklandigini

belirlemek icin Bonferroni ileri analizinde gruplar ikili karsilastiril mistur.

Deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ikinci giin PEF(%) ortalamalari, hem
ameliyat oncesi (p=.000) hem de taburculuk 6ncesi (p=.000) 6lgim sonuglarindan anlamli
olarak daha dusuktir. Deney grubunda ameliyat dncesi PEF(%) ortalamalar: arasinda farkin
(p=1.00) anlamsiz oldugu saptanmustir. Kontrol grubundaki hastalarin ise ameliyat 6ncesi
PEF(%) ortalamalar1 hem ameliyat sonrasi ikinci gun (p=.000) hem de taburculuk 6ncesi
Olcim sonuclarindan (p=.000) anlamli olarak daha yiksek bulunmustur. Kontrol grubunda
yine ameliyat sonrasi ikinci gun ve taburculuk 6ncesi PEF(%) ortalamalar: arasinda anlamli
fark olmadig: (p=.692) saptanmustir (Tablo, 18).

Tablo 19. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin insentif Spiremetri (IS) Voliim
Ortalamalarinin Karsilastirilmas

S volumii (mL)
Gruplar/ . . 3
A Amdliyat Ameliyat Taburculuk F P | Fark
Olgumler Oncesi 2 Sonrasi 2.GUn° Oncesi ©
x SS x SS x SS
Deney Grubu n:30) 1160.00+03.72 | 640.00+103.72 {1110.00+139.83| 220.706 | .000 | b>a,c
Kontrol Grubu (n:30) [1090.00+147.04| 610.00+54.77 | 790.00+147.04 | 150.231 | .000 | a>c>b
1 2.131 1.401 8.638
p .038 .168 .000

IS Insentif Spirometreile yapilan Derin solunum Egzersisi Srasinda Olgiilen Vol Gimii

2t; Deney ve Kontrol Grubu Ortalamalar:nin Bagimsiz Gruplardat Testi ile Kargilagtirilmas
3F;Her bir Grubun Kendi /cinde Ameliyat Onces Ameliyat Sonras: 2.Gun ve Taburculuk Onces Donem
Ortalamalar:n:n Tekrarl: Olcimlerde Tek YonlU Varyans Analiz ile Kargilastirilmas
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Hastalarin 1S voliim ortalamalari, ameliyat 6ncesi deney grubunda 1160.00+103.72,
kontrol grubunda 1090.00£147.04; ameliyat sonrasi ikinci gin deney grubunda
640.00+103.72, kontrol grubunda 610.00 + 54.77; taburcuk O©ncesi deney grubunda
1110.00+£139.83, kontrol grubunda 790.00+£147.04'tur (Grafik 6).
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Grafik 6. Deney ve Kontrol Grubu Hastalarda iS Voliim Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat oéncesi 1S volim ortalamalar: arasinda
70 ml volum fark: olmasina ragmen (p=.038) bagimsiz gruplardat testi ile karsilastirildiginda
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur, bu sonug arastirma sonuglarimin sinirliligin
olusturmaktadir (Tablo, 19).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ikinci giin IS volim
ortalamalar1 bagimsiz gruplardat testi ile karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamsiz
(p=-168) bulunmustur. Ancak deney ve kontrol grubunda taburculuk oncesi Spirometre
(Woldayn) voltim ortalamalar: arasindaki fark 320 ml’dir ve anlamli (p=.000) bulunmustur.
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Deney ve kontrol grubundaki hastalarin IS volim ortalamalar: tekrarl 6lglimlerde tek
yonlu varyans analizi ile karsilastirildiginda; hem deney grubunun (F= 220.706, p=0.000 ),
hem de kontrol grubunun (F=150.231, p=0.000) ¢ 6lciim ortalamasi arasinda istatistiksel
olarak cok ileri diizeyde anlaml: fark oldugu saptanmustir (Tablo 19).

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin zamana gore IS voliim ortalamalar: arasindaki
farkin hangi 6lcuimlerden kaynaklandigini belirlemek icin yapilan Bonferroni ileri analizinde

gruplar ikili karsilastirilmistir (Tablo, 19).

Deney grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ikinci giin IS voliim ortalamalar1 hem
ameliyat dncei (p=.000) hem de taburculuk 6ncesi 6l¢tim sonuglarindan duistk ve istatistiksel
olarak anlamli (p=.000) bulunmustur, ameliyat oncesi ve taburculuk oncesi IS voliim

ortalamalar1 arasindaki farkin anlamsiz oldugu (p=.068) saptanmustir.

Kontrol grubundaki hastalarin ise hem ameliyat sonrasi ikinci giin hem de taburculuk
oncesi IS volim ortalamalari ameliyat oncesi olgiimden (her iki Olgiim icin p=.000)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde dusuktir. Kontrol grubu hastalarinda aym zamanda
ameliyat sonrasi ikinci gin ortalamalarimin taburculuk Oncesi ortalamalarindan anlamli
diizeyde duistk oldugu (p=-000) saptanmustir (Tablo, 19).
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BOLUM V
TARTISMA
Tartisma iki bolim halinde sunulacaktir.

Birinci bolumde; arastirma oOrnekleminin tammlayict 6zelliklerinin  dagilimi  ve

ortalamalarimin homojenite testleri yorumlanacaktir.

Ikinci boliimde; deney ve kontrol grubu hastalarinda bagimh degisken olarak
ventilasyon gostergelerinden ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi ikinci gun ve taburculuk
oncesi dlclilen SFT sonuglar: ve IS voliim sonuglar: verilerek hipotezler degerlendirilecektir.
Daha sonra da elde edilen bulgular literattir isiginda tartisilacak ve yorumlanacaktir.

5. 1. Koroner Arter Baypas Greft Ameliyat1 Olan Deney ve Kontrol Grubu Hastalarinin
Tanmmlayia Ozelliklerinin Dagilimi ve Ortalamalarinin incelenmesi

Arastirmada KABG ameliyat: olan deney ve kontrol grubundaki hastalarin egitim
durumu (p=.466 ), eslik eden kronik hastal:k varligi (p=.784), hipertansiyon tanis (p=.299)
ve sigara igme durumu (p=.439) ile ilgili dagilimlar1 incelendiginde gruplarin homojen bir
Ozellik gosterdigi saptanmustir (Tablo, 8). Arastirmada gruplarin bu 6zellikler agisindan
benzer olmasi arastirma sonuclarin desteklemektedir (Akgul, 2005; Ozdamar, 2004). Ancak
cinsiyet durumu (p=.012) ve NYHA siniflamasina (Sinif 1-2) gore dagilimlar: incelendiginde
homojen (p=.011) olmadigi gorulmistar (Tablo, 8). Bu arastrmamn  sinirliligin
olusturmaktadir (Akgul, 2005; Ozdamar, 2004).

KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubu hastalarinin tammlayici 6zelliklerinden
yas (p=.727), BKI (p=.800), EF(%) (p=.290), PRI puan ortalamalarina (p=.007) gore
gruplarin benzer oldugu saptanmugtir (Tablo, 9). Ayni zamanda deney ve kontrol grubundaki
hastalarin ameliyat slres (p=.824), yogun bakim Unites (p=.057) ve hastanede kalma
sires (p=.363) benzerdir (Tablo, 9). Gruplarin bu 6zellikler agisindan homojen olmasi
sonuglarinin gegerliligini ve guvenirligini desteklemektedir (Akgul, 2005; Ozdamar, 2004).
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Ancak deney grubundaki hastalarda ekstiibasyon sireleri kisa olup heterojen 6zellik
gostermekte (Tablo, 9) ve arastirmanin sinirliligin olusturmaktadir (Akgiil, 2005; Ozdamar,
2004).

KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubu hastalarin ameliyat dncesi donemde
girisim Oncesi SFT sonuglar: ile es zamanli yapilan ilk dlgimde tammlayici 6zelliklerden
OAB (p=.485; Tablo, 10) ve hematokrit dizeyi (p=.391; Tablo, 13) ortalamalar1 benzer ve
arastirma sonuclarin destekleyici niteliktedir (Akgul, 2005; Ozdamar, 2004). Kalp atim hiz
ortalamasi (deney =76.30+7.62 kontrol= 83.97+6.08; p=.000; Tablo, 11), SpO, ortalamas
(deney=98.83+.95 kontrol= 97.67+1.15; p=.000; Tablo, 12) acisindan gruplar heterojen
Ozellik gostermistir. Hem deney hem kontrol grubu hastalarinda kalp atim hizi, SpO,
ortalamalar1 kabul edilen standart degerlere gore (Badir, 2010; Dressler, 2010; Finlay, 1996)
normal sinirlar igerisindedir. Bu 6zellikler agisindan gruplar heterojen olmasina ragmen
(Akgul, 2005; Ozdamar, 2004), degerlerin normal sinirlar icinde olmasi, klinik olarak

Onemini azaltmakta ve arastirma bulgularini desteklemektedir.

Bu arastirmada deney ve kontrol grubu hastalarinda, solunum fonksiyonundan
etkilenecegi ya da solunum fonksiyonunu etkileyecegi distinilen OAB, kalp atim hiz1 SpO,
hemotokrit dizeyi ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi 2. gin ve taburculuk oncesi degerleri
sirastyla verilmistir. “OAB (deney: 95.33; 90.83; 91.33; kontrol: 96.83; 96.00; 92.17; Tablo,
10), kalp atim hizi (deney: 76.30; 83.27; 84.07; Kontrol: 83.97; 87.67; 84.30, Tablo, 11),
SpO, (deney: 98.83; 96.53; 98.30; kontrol: 97.67; 95.33; 96.30, Tablo, 12) ve hemotokrit
duzeyi (deney: 41.96; 31.48;33.62; kontrol: 41.20; 32.46; 33.97, Tablo, 13) ameliyat sonrasi
2. gun ve taburculuk 6ncesi kabul edilen beklenilen standart referans degerler simirindadhr.
Baz1 analizlerde minimal farkliliklar istatistiksel olarak anlamli saptanmasina ragmen bunlar
klinik agidan ©6nemli gorinmemektedir. Bu anlamda “OAB, kalp atim hizi, SpO, ve
hemotokrit dizey”lerinin solunum fonksiyonunu sirdirmek ve SFT  sonuglarindaki
farkliliklar1 tolere etmek icin standart referans degerlerin simirlar: icinde etkilendigi ya da
etkiledigi dustunulebilir. Bu nedenle de bagimli degisken SFT sonuclari ile birlikte tartismaya
gidilmemistir. KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubu hastalarda girisimin etkisini
gogterebilmek icin ameliyat ve girisim Onces (basdline) SFT sonuglarindan FVC(%),
FEV1(%), FEV1 / FVC(%), FEF2s 75(%), PEF(%) ortalamalarimin benzer olup olmadigi
gosterilmistir.
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Bu amagla yapilan Deney ve kontrol grubunun ameliyat 6ncess SFT sonuclart
srrastyla FVC(%) 95.52+18.02 — 87.93+16.25 (p=.092; Tablo, 14); FEV1(%) 90.66+17.77—
85.12+17.03 (p=.250; Tablo, 15); FEV1/FVC(%) 100.26+3.51-105.55+15.56 (p=.166; Tablo,
16); FEF2575(%)77.59+29.73-75.34+30.88 (p=.775; Tablo, 17); PEF(%)66.36+25.12—
63.58+21.84 (p=.649; Tablo, 18) olarak saptanmis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz (p=>.005) olup deney ve kontrol grubu ameliyat ve girisim 6nces homojen
(Akgul, 2005; Ozdamar, 2004) Ozellik gostermisti. KABG ameliyat: olan deney kontrol
grubu hastalarda ameliyat ve egitim verilmeden 6nce olgilen IS(mL) volum ortalamalari
1160.00+03.72 — 1090.00+147.04 (p=.038; Tablo, 19) olarak saptanmus ve aralarindaki fark
70ml yadatidal volimin (TV: 500ml) 1/7 olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamlidir. Bu
anlaml1 fark deney ve kontrol grubu hastalariin iS(mL) volim ortalamalar1 agisindan
heterojen (Akgil, 2005; Ozdamar, 2004) oldugunu gostermis ve arastrma bulgularinin

sinirliligini olusturmustur.

5. 2. Koroner Arter Bypass Greft Ameliyat1 Olan Deney ve Kontrol Grubu Hastalarda
Ventilasyon Gostergess Solunum Fonksiyon Test Sonuclarimin ve insentif Spirometri

Volumlerinin Karsilastiriimas

Bu arastirmada KABG ameliyati olan deney grubu hastalarina ameliyat Oncesi
olcumleri yapildiktan sonra iS ile derin solunum egzersiz egitim girisimi uygulanmustir.
KABG ameliyat1 olan hem deney hem de kontrol grubu hastalarinda bagimli degisken olan
ventilasyon gostergeleri SFT(%) sonuglart ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 2 gin ve
taburculuk dncesi (ameliyat sonrasi 5-7° giin) mobil spirometre ile yatak bas1 6lcilmUstir. Bu
bolimde ise KABG ameliyat: olan deney grubu ile kontrol grubu hastalarinda bagimh
degisken olan ventilasyon gosterges SFT sonuclarindan FVC(%), FEV1(%), FEV./
FVC(%), FEF2s 75(%), PEF(%) ortalamalar: ve IS volim (mL) ortalamalar: incelenmistir.

Deney ve kontrol grubunun ameliyat sonras 2. giin SFT sonuglar: sirasiyla FV C(%)
60.03+14.16-52.86+18.06 (p=.092; Tablo, 14); FEV (%) 55.25+13.78-49.08+14.79 (p=.100;
Tablo, 15); FEV1/FVC(%) 93.61+11.31-96.85+21.22 (p=.464; Tablo, 16); FEFs_75(%)
41.60+17.39-40.73+17.80 (p=.848; Tablo, 17); PEF(%) 42.63+14.83-37.84+12.68 (p=.184;
Tablo, 18) olarak saptanmis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz (p=>.005)

bulunmustur.
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Deney grubuna verilen iS ile derin solunum egzersizi ameliyat sonrasi ikinci guinde
Olculen vetilasyon gostergeleri Uzerine etkisiz bulunmustur. Arastirmamn Hy H, Hs Have
Hs hipotezleri reddedilmistir. Aym zamanda deney ve kontrol grubu hastalarina iS ile derin
solunum egzersizi egitimi verildikten sonra ameliyat sonrasi ikinci giinde 6lgiilen 1S(mL)
volum ortalamalar1 640.00+103.72—610.00+54.77 (p=.168; Tablo,19 ) olarak saptanmis ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. IS ile verilen derin solunum
egzersizinin ameliyat sonrasi ikinci gunde etkisiz oldugu gorilmis ve arastirmanin Hg
hipotezi reddedilmistir.

Deney ve kontrol grubunun taburculuk o6nces (ameliyat sonrasi 5-7gin) SFT
sonuglart sirastyla FVC(%) 90.06+17.05-57.48+17.13 (p=.000; Tablo, 14); FEV1(%)
85.09+19,68-53.31+15.04 (p=.000; Tablo, 15); FEFxs5(%) 72,75+27,63-42,66+16,07
(p=-000; Tablo, 17); PEF(%) 65,52+24,02-40,46+15,03 (p=.000; Tablo, 18) olarak saptanmis
ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml: (p=<.005) olup deney grubuna verilen IS ile
derin solunum egzersizi egitimi taburculuk ©Oncesi (ameliyat sonrast 5-7gln) Olculen
ventilasyon gostergeleri Uzerine etkili bulunmustur. Arastirmanmin H; Hg Hip ve Hig,
hipotezleri kabul edilmistir. Ancak FEV1/FVC(%) 99,69+10,25 — 96,97+20,56 (p=.520;
Tablo, 16) olarak saptanmis ve deney grubuna verilen IS ile derin solunum egzersizi
egitiminin taburculuk Oncesi (ameliyat sonrasi 5-7gin) Olgilen FEV1/FVC(%) Olgim
sonuclart Uzerine etkili bulunmamistir. Bu Arastirmanin Hg hipotezi reddedilmistir. SFT
Olcim sonuclarindan FEV1/FVC(%) oram her iki parametrenin orantili olarak azalma
gbsermesi nedeniyle bu beklenen bir durumdur. Deney ve kontrol grubu hastalarinin
taburculuk éncesi (ameliyat sonrasi 5-7. giin) 1IS(mL) volim ortalamalar: 1110.00+139.83—
790.00+£147.04 (p=.000; Tablo, 19) olarak saptanmis ve aralarinda bulunan 320mL fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Deney grubuna verilen IS ile derin solunum egzersizi

IS volum ortalamalar: tizerine etkilidir ve arastirmanin Hy, hipotezi kabul edilmistir.

KABG ameliyat1 olan “deney grubu hastalarinda” ameliyat sonrasi 2. gun olgtlen
SFT sonuglarindan FVC(%), FEV1(%), FEV 1/FV C(%), FEF.s 75(%), PEF(%) ameliyat 6ncesi
ve taburculuk 6ncesi (ameliyat sonrasi 5—7.gun) olcimleri zamana gore tekrarli 6lciimlerde
tek yonlu varyans analizi ve benferroni ileri analiz ile anlamli diizeyde dustk bulunmustur
(p=<.05; Tablo,14,15,16,17,18).
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Deney grubunda ameliyat sonrasi 2. gun Olcilen SFT sonuclarindaki disme ile
gozlenen akciger volumlerin de azalmaya bagli gorilen bu fark klinik agidan oldukca
Onemlidir. Bu sonug hastalarin fizyolojik durumlart solunum fonksiyonlarinda belirleyici
olmakta bu donemde hastalarin solunum fonksiyonlarimn ve oksijenlerinin  yakindan
izlenmesinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bu karsilastirmada deney grubunda taburculuk
Oncesi PEF(%) ortalamalari ameliyat 6ncesi 6lgim ortalamalarindan farksizdir. Deney grubu
hastalarinda zorlu ekspirasyonun baslangicinda ulasilabilecek en yuksek akim hizi agisindan
ameliyat Oncesi dizeye ulastigim ve blylk hava yollarinda obstriksiyon olmadigin
gostermesi bakimindan 6nemlidir. Arastirmada, deney grubunda ameliyat oncesi ile ameliyat
sonrasi taburculuk oOncesi PEF(%) Olciminin benzer olmast ile Hiz hipotezi kabul
edilmistir. Deney grubu hastalarinda ameliyat sonrasi 2. gin IS volim (640.00+103.72)
ortalamalari ameliyat ©6ncesi (1110.00+139.83) ve taburculuk ©Onces (1160.00+03.72)
Olcimlerinden anlamli (p=<.05) dlzeyde dusuktir. Ameliyat sonrast ikinci gin volim
ortalamasimin distk olmasi hastanin fizyolojik durumu ve bunu yansitan SFT sonuglar: ile
uyumlu goriinmektedir. Deney grubunda tabur culuk énces IS voliimleri ile ameliyat ncesi
volim ortalamalar1 arasinda farkin olmamasi ise derin solunum egzersiz egitimi ile ameliyat
Oncesi volim ortalamalarina ulastigim gostermesi  bakimindan 6nemli  bir sonugtur.
Arastirmada Hy4 hipotezi kabul edilmistir. Ancak s volimleri daha ¢ok “voliim ve akim

temel”i farkli model 1S karsilastirma sonuclarina ulasildig: igin tartismaya gidilmemistir.

KABG ameliyat1 olan “kontrol grubu hastalarinda” ameliyat sonrasi 2. giin olctilen
SFT sonuglarindan FV C(%), FEV1(%), FEV 1/FV C(%), FEF.s 75(%), PEF(%) ameliyat 6ncesi
ve taburculuk oncesi (ameliyat sonrasi 5-7. gun) dlgimleri zamana gore tekrarli 6lgtimlerde
tek yonll varyans analizi ve benferroni ileri analiz ile karsilastirildiginda anlamli diizeyde
distk bulunmustur (p=<.05; Tablo,14,15,16,17,18). Ancak kontrol grubunda taburculuk
oncesi, FEF25_75(%) ve PEF»s_75(%) sonuglart ameliyat sonrasi 2. gunden farksiz olup, zorlu
ekpirasyonda efora bagli1 olmayan orta ve efora bagli olan tepe akim hiz1 agisindan taburculuk
Oncesi donemde yeterli dizeyde gelisme gosterememistir Arastirmada His. kabul
edilmistir. Bu parametreler hastalarda blyUk hava yollarinda obstriksiyonu gostermesi ve
ekspiratuar kaslarin guclini yansitmast bakimindan 6nemlidir. Kontrol grubu hastalarinda
ameliyat sonrast 2. gin IS volum (610.00+54.77) ortalamalar1 taburculuk Oncesi
(790.00+£147.04) ve ameliyat oncesi (1090.00+03.72) Olcuimlerinden anlamli (p=<.05)
diizeyde dustktir Arastirmada Hie. kabul edilmistir.
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Ameliyat sonrast ikinci gin volim ortalamasinin disik olmasi hastanin fizyolojik
durumu ve bunu yansitan SFT sonuglari ile uyumlu gorinmektedir. Deney grubunda
taburculuk éncesi IS voltimleri ile ameliyat 6ncesi Is voliim ortalamalarindan anlaml: diizeyde
dusUktir ve deney grubundan farkli olarak ameliyat 6ncesi volime ulasamamustir.

Deney ve kontrol grubu hastalarinda ameliyat sonrasi ikinci ginde FVC(%),
FEV1(%), FEV1/FVC(%), FEF:5 75(%), PEF(%) ortalamalar1 arasinda fark olmast KABG
cerrahi tedavisinin kendisi, KPB ve diger faktorlere bagli gelisen pulmoner disfonksiyon gz
Onunde bulundurulursa ameliyat sonrasi ikinci giinde bu beklenen bir durumdur (Canver,
Chanda, 2003; Dart, 1999; Weissman, 1999a; Wynne, Botti, 2004). KABG ameliyat1 sonrasi
hastalarda solunum foksiyonunun fizyolojik olarak normale dénmesinin zaman alabilecegini
yaklasik bir haftada akciger kapasitelerinin %70’ ne ulastigi rapor edilmistir. Bu nedenle de
ameliyat oncesi donemden baslayarak solunum fiyoterapisinin  ameliyat sonrasinda
yapilmasinin énemine isaret edilmistir TUrkay ve arkadaslar1 (2000). Bu arastirmada deney
grubunda taburculuk 6ncesi FV C(%), FEV 1(%), FEF25_75(%), PEF(%) ortalamalarimin anlaml1
diizeyde yiksek olmasi ve amaliyat 6ncesi degerlere yaklasmasi hastalarin taburculuk éncesi
doneme kadar akciger fonksiyonlarinda daha hizli bir iyilesme veya gelisme gosterdigini
dustindurmektedir. Westerdahl ve ark. (2001), isvec'te, RKC tasarimina uygun KABG'li 98
erkek hasta tizerinde Ug grupla (su alti ¢ift sise, pozitif ekspirasyon sonu-inspiratuar rezistansi,
ara¢ kullanmadan yapilan derin solunum egzersizi) calismislardir. S6z edilen calismada,
preroperatif donemde SFT sonuclarinda gruplarin farksiz, her U¢ grupta da postoperatif
dorduinct guinde akciger fonksiyon kapasitelerinin timtinde anlamli diizeyde azalma oldugunu
saptanmustir. Ozellikle ortalamalar: litre bazinda degerlendirerek karsilastirmis ve (VC, FEV 4,
IC, TLC) ortalamasinin %60-75 azaldigint bildirmistir. Buna gore arastirmacilarin maliyeti
ve hastalarin uyumunu g6z Onine alarak kullanabileceklerini birinin digerine Ustunlugl
saptanmasa da U¢ teknigin akciger kapasitesini gelistirdigini bildirmiglerdir (Westerdahl ve
ark., 2001). Bu arastirmada ameliyat sonrasi ikinci giinde SFT (%) yaklasik %35 ile %50
arasinda azalma gostermistir. Taburculuk oncesi deney (7.07+1.26) ve kontrol (7.50+2.26)
grubunun hastanede kal1s stireleri g6z ontinde bulundurularak degerlendirildiginde yaklasik 5-
7. gunlerde dlgulen taburculuk 6ncesi SFT sonuclarindan FVC(%), FEV1(%), FEF2s75(%),
PEF(%) oranlarinda deney grubu hastalari ameliyat dncesi akciger kapasitelerine ulasmustir.
Bu sonuclarda 0Ozellikle FVC pulmoner komplikasyolardan koruyucu bir faktor olarak

distnulmelidir.
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CUnki KABG ameliyat1 yapilan hastalarda pulmoner komplikasyonlar: 6nlemede ileri
regresyon analizinde “inspirasyon vital kapasite orammn >/%75 olmasi” koruyucu faktor
olarak gosterilmistir. (Hulzebos ve ark. 2003a). Buna karsin kontrol grubu hastalar: yaklasik
%3040 arasinda azalma ile solunumlarinm strdirmustir. Hem deney hem kontrol grubunda
FEV1/FVC(%) oranlarinin degismemistir. Bu 6lgim FVC oranina bagli benzer degisimi
goserdigi icin beklendik bir durumdur (Akkoca Y 1ldiz, 2009b; Karabiyikoglu, 2001b; Kiyan,
2008). Sonug olarak bu arastirma, drneklem say1 ve 6zelliklerinde yer alan bazi hetorojen
ozellikler nedeniyle simirlilik tasimasina ragmen IS ile yapilan derin solunum egzersiz
egitiminin, solunum fonksiyonlarimin gelistirilmesinde etkili oldugunu gostermistir ve
literatire (Brasher ve ark.,2003; Crowe, Bradley, 1997; Freitas ve ark.2007) benzerdir.
Arastirmanmin Hz, Hg Hip ve Hi1 hipotezlerinin kabul edilmesine dayanak olusturmustur.

Jenkins ve arkadaslari (1989) calismalarinda KABG'li 110 erkek hastada 3 grup (grup
1; fizyoterapi ve solunum egzersizi (n: 35), grup 2; fizyoterapi ve spirometre (n: 38), grup 3;
yalnizca fizyoterapi tedavisi alan kontrol grubu (n: 37) olusturarak yaptiklari prospektif
randomize kontrollU ¢calismada, her U¢ grup da ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 2, 3, 4 ve
5. gunde SFT, arteriyel kan gazlarin: degerlendirmiglerdir. Bitlin hastalara ameliyat dncesi 48
saat icinde fizyoterapist tarafindan egitim (egzersiz aktivite, Okislrme, sternal destek)
verilmistir. Hastalarin SFT sonuglarindan sirastyla FVC; 91.6; 91.4; 94.3; FEV,; 88.9; 88.7;
89.0; PEF.s.75; 89-7, 92- 91-6 olarak dlclilmis ve U¢ grup arasinda fark olmadigi rapor
edilmistir. Her (¢ grup hastada da ameliyat sonrasi 2. ginde FVC, FEV; ve PEF oranlarinda
yaklasik %50 ye yakin azalma bildirmislerdir. Ozelliklede KABG uygulamasinda kullanilan
damar greftlerine gore FVC incelediklerinde, ameliyat sonrast 2. ginde IMA (n:77)
kullanmilan hastalarda FV C'yi %36 azaldigim ve sefan ven greft (SVG) kullanilan (n:33) %45
azaldhgim rapor etmislerdir (Jenkins ve ark., 1989). Bu arastirmada da ameliyat sonrasi 2.
gunde deney ve kontrol grubu hastalarinda sirasiyla; FVC (%), 60.03, 52.86; FEV 1(%) 55.25,
49.08; FEF575(%),41.60,40.73ve PEF(%), 42.63, 37.84 olarak saptanmis ve ameliyat
Oncesine gore %10-30 istatistiksel olarak da benzer bir azalma gostermistir. Bu sonuglar ise
ameliyat sonrast erken donemdeki fizyolojik degisikliklerin SFT'de belirleyici oldugunu
gostermesi bakimindan onemlidir. Jenkins ve arkadaslar: (1989) KABG ameliyat: sonrast 2.
gundeki SFT'de azalmayr KABG ameliyat1 ve KPB sonrasi klinik tablosu ile uyumlu
bulmuslar ve fizyolojik durumunun solunum fonksiyonunda belirleyici  oldugunu

bildirmiglerdir.
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Tlrkay ve arkadaslar1 (2000) akciger hastaligi olan (n: 40;+KOAH) ve olmayan (n:20
akciger hastaligi yok) KABG'li hastalarda iki grup olusturmuslardir. Akciger hastaligi
olmayan grupta ameliyat 6ncesi FV C(%), 98.12 + 14.69; FEV 1(%), 105.70+ 13.23, PEF(%),
100.96 + 14.28 olarak saptamuslardir. Yar: deneysel olarak yurdttikleri bu calismada
KABG'li hastalarda KOAH’in morbidite ve mortditeyi (%3,8-11,7) ©6nemli derecede
artirchgim  belirtmiglerdir. KOAH tamst olan hastalarda ameliyat ©Oncesi  pulmoner
fonksiyonlar1 gelistirici  hazirlik igeren tedavi ve bakim girisimlerinin  yapilmasini
Onermislerdir. Bu arastirmada yer alan deney grubu hastalarinda ameliyat Oncesi SFT
sonuglarindan FVC(%), 95.32+18.02; FEV1(%), 90.66+19.77; PEF(%), 77.59+ 29.73; kontrol
grubunda ise FVC(%), 87.92+16.25; FEV1(%), 85.12+17.03; PEF(%), 75.34+30.88; olarak
saptanmustir. Bu arastirmanin drnekleminde yer alan hem deney hem kontrol grubunda eslik
eden hastaliklar icinde KOAH tamsi alan iki hasta vardir ve bu sonuglar Turkay ve ark.
(2000) yaptig1 calismada akciger hastaligi olmayan grubun degerlerinden daha diisuktir ancak
koruyucu faktor olarak belirlenen FVC'nin >/%75 oranlarindan (Hulzebos ve ark. 2003a)
yiiksektir. Bu nedenle 6nerilen IS girisiminin yararl oldugu diisuntil miistir.

Celebi ve arkadagslar1 (2008) acik kalp cerrahisi sonrasi 25 kisilik 4 grup Uzerinde
(n:200; grup 1: RM, grup 2:RM-NIV, grup 3:NIV, grup 4:kontrol grup) RKC ¢alisma tasarimi
ile solunum fonksiyonlarimi degerlendirmiglerdir. Dort grupta yer alan bitin hastalara
ekstibasyon sonrasi ek olarak pulmoner fizyoterapi (Oksirme egzersizleri, mobilizasyon,
spirometre) uygulamislardir. Arastirmada, RM-NIV hasta grubunun FEV; (L) degerlerinin
(ameliyat 0ncesine guplar sirasiylac FEV1 (L) 3.2, 3.4, 3.1, 3.1) ameliyat sonrast ikinci gin
(gruplar sirasiylaFEV 1 (L) 2.2, 2.8, 2.6, 2.0; ve yedinci giinde (gruplar sirasiyla FEV 1 (L) 2.4,
25, 24, 2.1) diger gruplara gore daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alisma da deney
grubunda FEV1(%) 85.09+19.68; kontrol grubunda FEV1(%) 53.31+15.04' dur ve aralarinda
anlamli fark saptanmustir. Ancak FEV1 (%) ile birlikte FVC(%), FEV1(%), FEF.s 75(%),
PEF(%) ortalamalarinin hepsi deney grubunda kontrol grubuna gore taburculuk ©ncesi
anlamli dizeyde iyilesme gostermis olmasina ragmen her iki grupta da ameliyat 6ncesi
olcimlere ulasamachgr goz arch edilmeden, IS ile derin solunum egitiminin solunum
fonksiyonlarim daha iyi gelistirdigi gorllmusttr. Deney grubunda akciger volUmlerinin
ameliyat onceki degerlere ulagilamamast KABG sonrasi hastalarda oksijenlenmenin normal
degerlere ulasmasinin bir hafta, akciger volumlerinin preoperatif degerlere ulasmasinin ise 6—
8 hafta (T Urkay ve arkadaslari (2000) alabilmesi ile agiklanabilir.
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Westerdahl ve arkadaslar1 (2003) Londra’ da KABG uygulanan (n:61) U¢ grup hastaya
(grup 1: derin solunum, grup 2: blow bottle device ve grup 3: inspiratory resistance-positive
expiratory pressure mask (IR-PEP) derin solunum egzersizi yaptirmis ve atelektazi ve
oksijenizasyona olan etkisini RKC ile incelemislerdir. Arastirmacilar, derin solunum
egzersizlerinin atalektaziyi anlamli diizeyde azalttigin ancak gruplar arasinda fark olmadigini
belirtmiglerdir. Bu calisma komplikasyon tamilamasina gidilmemis, ancak deney grubuna
uygulanan IS ile derin solunum egzersizinin solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi
saptanmustir. Yapilan calismalarda solunum fizyoterapi tekniklerinin birbirlerine Ustinlagu
gosterilememis olup, ancak yaral: olduklar: bildirilmistir. Bu calismada kullamlan IS ile derin
solunum egzersizi sirasinda toplarin hareketini gorerek hastamin kendi performansini izlemesi
motive etmis ve kontrol grubuna goére egitimin kazandirdig: duyarlilik ile birlikte egzersiz
yapma sorumlulugunu tstlenmeleri SFT sonuclarindaki iyilesmeye yansimstir.

Hulzebos ve arkadaslar1 (2006b) Hollanda Utrecht Universitesi medikal merkezde, tek
kor RKC ile (n:655) ameliyat dncesi donemde elektif KABG ameliyat: olan hastalarda
ingpiratuar solunum kaslarin egitiminin ameliyat sonrast solunum komplikasyonlar (6zellikle
pnomoni ve hastanede kalma siresi) Uzerine koruyucu etkisini degerlendirmislerdir.
Hastalarin (n:299; %45.6) yiksek risk grubunda yer almakta ve kabul edilme dlcitlerini
karsilayan n:279 hasta taburcu oluncaya kadar izlenmistir. Hastalarin inspiratuar solunum
kaslar1 egitim grubu ve rutin hastane uygulamasi grubunun sirasiyla girisim oncesi SFT
sonuglart FEV1(%) 83.3 (20.4); 83.2 (18.6); FVC(%) 89.8 (17.1), 90.4 (16.7); FEV1/FV C(%)
96.0 (14.6), 95.5 (12.6); IVC(%) 89.9 (16.4), 88.1 (16.0); FEV/IVC(%) 71.3 (13.1), 71.8
(11.9) olarak bulunmustur. Bu arastirmada yer alan deney grubu hastalarinda ameliyat 6ncesi
SFT sonuglarindan FVC(%), 95.32+18.02; FEV1(%), 90.66+19.77; PEFs 75(%), 77.59+
29.73; kontrol grubunda ise FVC(%), 87.92+16.25; FEV1(%), 85.12+17.03; PEF(%),
75.34+30.88; olarak saptanmustir. Hulzebos ve arkadaslarimin (2006b) calismasina yer alan
olgularin ameliyat ve girisim dncesi SFT sonuglari ile bu calismanin ameliyat ve girisim
Oncesi Olcumleri benzerdir ve komplikasyon degerlendirilmemistir. Hulzebos ve arkadaslar
(2006b) ameliyat Oncesi inspiratuar solunum kaslarin egitiminin KABG uygulanan yiksek
riskli hastalarda hastanede kalma siresini ve ameliyat sonrasi solunum komplikasyonlarim
azaltigim saptamuglardir ve ameliyat Oncesi girisimin morbidite de etkili oldugunu

belirtmiglerdir.
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Ergun, Sirlak (2003) KABG olan 20 erkek hastada ameliyat dncesine gore ameliyat
sonrast SFT sonuglarinin ne kadar etkilendigini degerlendirmislerdir. KABG olan hastalarda
SFT sonucglarindan FVC, FEV3, FEF;s 75 ve PEF degerlerinin ameliyat sonrasi donemde
anlaml1 diizeyde azaldigim saptamuslardir ve bu azalmay: solunum yollarindaki obstriksiyona
baglamislardir. Bu arastirmada hem girisim yapilan deney grubunda hem de kontrol grubunda
ameliyat sonrasi ikinci giinde SFT sonuglarindan FVC, FEV 1, PEF ve FEF,s 75 degerlerinde
azalma saptanmistir. Ayrica deney grubunda taburculuk éncesi 6lcimlerinde FVC, PEF ve
FEF,s 75 kontrol grubuna gore anlaml diizeyde farkli bulunmustur ve bu fark girisim yapilan
deney grubunda santral hava yollarinda obstriksiyonun azalmasi ile agiklanmustir.

Matte, Jacquet, Van Dyck, Goenen, (2000) KABG ameliyat1 olan (n:96) IMA
kullanlan hastalarda ti¢ grup Uzerinde “iS+fizyoterapi, CPAP+fizyoterapi ve non invasiv
basing (NIP-12cmH20)+fizyoterapi” uygulamislardir. KABG uygulanan hastalarda ameliyat
sonrast birinci ve ikinci gin FVC ve FEV; oranlarinda ileri diizeyde kayip ve atalektaziye
bagli ileri restriktif bozukluk oldugunu saptamuslardir. IS grubunda ameliyat sonrasi 1 ve 2.
gunde sirastyla vital kapasitede (FVC) %53, %63, kayip oldugunu; CPAP grubunda FVC
%59, %51, NIP grubunda %60, %50 kayip oldugu bildirilmistir. NIP grubu iS grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha iyi oldugu saptanmis ve FVC gelistirici oldugu
belirtilmistir. Tintrapulmoner shunt icin izlenen mix-vendz kangazi sonuclarin da ise IS gore
NIP kan gazim olumlu yonde gelistirici bulmuslardir. Matte ve ark. (2000) arastirmalarinda
Olcimleri (ml) olarak verdikleri icin dogrudan karsilastirmaya gidilememistir. Bu arastirmada
ameliyat 6ncesine gore 2 giinde IS egitimi verilen deney grubunda yaklasik FVC' de %30,
kontrol grubunda FVC'de %35 kayip saptanmis ancak gruplar arasinda fark saptanmamustir.
Taburculuk Oncesi (ameliyat sonrast 5-7.gun) deney ve kontrol grubu arasinda FVC(%)
ortalamalarinda anlaml: diizeyde farkla IS egitiminin ventilasyonu gelistirdigi saptanmustur.

Westerdahl ve arkadaslarinin (2005) KABG ameliyat1 uygulanan hastalarda (n:90)
10cmH»0 basincinda sualti egzersiz sise sisteminde 30 yavas derin solunum egzersizi yapan
deney grubunda (n:48) ve kontrol grubuna (n: 42) gore ameliyat sonrasi dordunct ginde SFT
sonuglarindan FVC ve FEV:'i anlamli dizeyde olumlu ydnde etkiledigini ve solunum
fonksiyonlarin iyilestirdigini saptamiglardir. Ayni zamanda derin solunum egzersiz grubunun
ameliyat sonrast dordiinct gunde FVC ve FEV: degerlerinde ameliyat dncesine gore ¢ok
kicuk miktarlarda azalma oldugunu belirtmisler ve atelektazi (deney: %2.6, kontrol: %4.7)
oranlarinda da disme saptamslardir.
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Bu calismada da IS egitimi verilen deney grubunda FV C(%), FEV 1(%), FEF2s_75(%),
PEF(%) ortalamalar1 tabuculuk oncesi (5-7.gun) kontrol grubuna gore anlamli dizeyde
farklhidir ve SFT sonuglar1 akciger fonksiyonunda iyilesmeyi gostermistir. Ancak Deney
grubunun sonuglar1 kendi iginde karsilastirildiginda da ameliyat 6ncesine gore sadece PEF(%)
ortalamas istatistiksel olarak farksiz bulunmustur.

Vargas ve arkadaglar1 (1997) KABG ameliyat1 uygulanan (n:120) safen ven kullamlan
51 hagta ile LIMA kullanilan 69 hastanin sefan ven grefti (SFG) sonuglarini incelmislerdir.
Her ki grupta da ameliyat éncesi FVC ve FEV; degerlerinin %90 nin (zerinde olmasina
ragmen ameliyat oncesi birinci giinde SVG grubunda FVC, %33, LIMA grubunda FVC %29
azalma saptamiglar ve fark olmadigi belirtmiglerdir. Ameliyat sonrast 10. ginde dereceli
olarak ameliyat 6ncess FVC'nin SVG grubunda FVC %70, LIMA grubunda %60 ni
saglayacak sekilde iyilesme saptanmustir. Arastrmacilar  KABG ameliyatinda LIMA
kullaniminin akciger komplikasyonlarina etkisi olabilecegi dustunilmesine ragmen arastirma
sonuglarinin SVG ve LIMA grubunun FVC ve FEV/'in sonuglarinin benzer oldugunu bu
gorisii desteklemedigini belirtmislerdir. Omeroglu ve arkadaslar: (2004) KABG ameliyati
uygulanan (n:50) hastalarda plevra bitinltgt korunan ve korunmayan hastalarin ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasi altinct giinde SFT degerlerini karsilastirmiglardir. Hastalarin FEV;
ameliyat sonrast 6. gunde dusuk bulmugslardir. Bu calismada greft tiplerine ve plevra
bltunltgine bakilmaksizin olusturulan deney ve kontrol grubunda ameliyat sonrasi 2. guinde
sirastyla FVC(%) ortalamalarinda 35.49- 35.07 literattire benzer sekilde azalma saptanmustir.
Ameliyat sonrasi taburculuk oncesi (5-7.gun) ise deney grubunda ameliyat 6ncesi dénem
FVC(%) ortaamasindan 5.46 oramnda kontrol grubunda FVC(%) ortalamasindan 30.45
oraninda azalma bulunmustur. Bu fark g6z o6nine alindiginda IS ile derin solunum
egzersizinin etkili oldugu ve taburculuk Oncesi ameliyat 6ncesi kapasiteye gok yaklastigi
saptanmistir. Handz (2006) uzmanlik tez ¢alismasinda agik kalp cerrahisi uygulanan toplam
2132 hastadan ameliyat sonrast 1-30 guin arasinda solunum komplikasyonu gelisen 106
hastay1 incelemisler ve atelektazi gelisme oramm %37,7 olarak saptamuslardir. Handzi
(2006)' niin arastirmasi  dikkate alindiginda bizim calismamizdaki IS ile derin solunum
egzersiz egitimi verilen deney grubunda 5-7. glinlerde ameliyat 6ncesi FVC ulasmasi 1-30
gun i¢indeki solunum komplikasyonlar: agisindan riskinin azaldigi yorumu yapilabilir.
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Overend ve arkadagslar1 (2001) 35 calismay: sistematik incelemisler ve IS ile yapilan
derin solunum egzersizinin ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlar: azaltmada etkili
oldugunu ileri sirmuslerdir. Wynee ve Botti (2004) KABG uygulanan hastalarda ¢ grup
uzerinde PEEP, erken mobilizasyon ve IS ile solunum egzersizinin etkisini incelemisler ve li¢
yonteminde birbirine Ustinligl olmadigim bildirmislerdir.

Renault, Costa-Val, Rossetti (2008), yaptiklari sistematik incelemede, 1997-2007
yillar arasinda yapilan ve pulmoner fizyoterapinin KABG ameliyat1 olan hastalarda akciger
komplikasyonlarina etkisini inceleyen 11 RKC (n: 997) incelmislerdir. Ancak bu konuda
goris birligini iceren bir yaklasimin yer almadigini bildirmislerdir. IS kullanilan hastalarda ise
akciger fonksiyonu gostergelerinin FEV,, VC, FVC, PEF, FVC, FEF %2575 ve hastalarin
hastanede kalma stiresi degerlendirilmis ve akciger fonksiyonunu gelistirdigini belirtmislerdir.

Guimaraes, El Dib, Smith, Matos, (2009) tst abdominal cerrahi uygulanan hastalar da
IS girisiminin ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 énlemede etkisini inceledikleri sistematik
incelemede dahil edilen 11 RKC' nmin primer ve sekonder sonuglarina gore yeterli kanit
olmadigim ve abdominal cerrahi sonrasi IS etkisini gosterecek RKC' a gereksinim oldugunu
bildirmiglerdir.

Ambrosino, Gabbrielli, (2010) KOAH tanisi konulan ve KABG uygulanan hastalarda,
ameliyat oncesi kisa donem akciger rehabilitasyonun akciger fonksiyonunu gelistirdigini,
atalektaziyi azalttigimt belirtmistir. Battn bularin yan sira farkli solunum tedavi modellerinin
etkilerinin RKC ve metaanalizlerle gosterilebilmesi icin kanitlara gereksinim oldugunu
Ozelliklede hastalarin ameliyat sonrasi solunum fizyoterapisinden ayirmak icin gegerli ve
guvenilir dlcutlerin gelistirilmesi gerektigini vurgulamislardir (Ambrosino, Gabbrielli, 2010).

Vedin, Jensen, Ericsson, Samuelsson, Vaage (2005) ileriye donik RKC tasariminda
dustk riskli agik (n:25) ve kapal1 (n:25) KABG ameliyatinda akciger fonksiyonlar: agisindan
hemodinamik ve gaz degisimini benzer bulmuslardir.

Taggart, (2000) KPB'l1 (n:15) ve KPB’siz (n:25) KABG uygulanan ve de ¢ grup
olusturulan IMA (oIMA n: 12; 1IMA=n:82; 2IMA, n:51) grefti kullanilan hastalarda kontrollt
tasarimla yaptig1 calismada solunum fonksiyonunda yetersizlik agisindan ¢ok az yararlilik
gogterdigi icin KPB'dan kagcimlmasim Onermislerdir. Ozellikle bilateral IMA greft
kullanimimin - solunum  fonksiyonunda distintlen olumsuz etkilerinin - desteklenmedigini

vurgulamglardr.
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Ng, Wan, Yim, Arifi (2002) arkadaslarimin yaptigi incelemede KPB ile ilgili
fizyolojik, biyokimyasal ve histolojik degisikliklerin akciger fonksiyon yetersizligine etkisini
ventilasyon ve pulmoner arter perfizyonu degisiklikleriyle inceleyen calismalar:
degerlendirmiglerdir. Bu incelmeye gore KPB’in akciger fonksiyon yetersizligine neden
olduguna inanilmasina ragmen konuyu daha agik gosterecek daha ¢cok arastirmaya gereksinim
oldugu bildirmiglerdir.

Freitas, Soares, Cardoso ve (2007) arkadaslari KABG hasta grubunda IS etkisi
sistematik olarak incelemislerdir. Bu sistematik incelemede 1980-2000 arasnda KABG
amaliyat1 sonras: pulmoner komplikasyonlar: 6nlemede IS etkisini inceledigi dort randomize
kontrolli calismada (n:443) komplikasyonlar Uzerine etkili oldugunu gosteren kanit
olmadigint belirtmislerdir. Bu ¢calismalarda olctlen primer sonuclar atelektaz, akut solunum
yolu enfeksiyonu ve total mortalitedir. Sekonder sonuclar ise VC (mL), FEV;, arteriyel
oksijen saturasyonu (PaO2/Fi02), ameliyat sonrasi hastanede kalis siresi, toplam hastane
kalis siresi degerlendirilmistir. Solunum komplikasyonlarint dnlemede 06zellikle pozitif
basingli tekniklerin (CPAP, BiBAP) dezavantaji gon 6niine alinarak yapilmasi 6nerilmistir. 1S
ve derin solunum egzersizinin etkisinin yararli oldugu ve zarar vermedigi belirtilmistir. Ancak
[Snin KABG hastalarinda yararlihginin  gosterilebilmesi igin gelecek arastirmalarda
randomize kontrollii calisma ile biyik Orneklemde “/S ve standart ameliyat sonras:
fizyoterapi”, “ ISile yaln:z ameliyat 6ncesi egitim” le karsilastirilmas: onerilmistir.

KABG ameliyat olan hastalar cok bilesenli akciger komplikasyonlarint dnlemeye
yonelik diger arastirmalar ise hasta egitiminin basarisim (Gonzalez, Lupon, Herreos ve ark.,
2005) ve ameliyat 6ncesi donemde solunum kaslarint guiclendirici egitimin etkisini (Hulzebos,
Helders, Favie ve ark. 2006b), farkli pozisyonlarda yapilan gogus fizyoterapisinin etkisini
(Guner, Demir Korkmaz 2010) nonpharmacologic hava yolu temizligine yonelik terapilerin
etkisini (McCool, Rosen, 2006) degerlendirilen calismalardir. Bu calismada da belirli
sinirliliklar: goz oniinde bulundurularak degerlendirildiginde deney grubunda iS ile derin
solunum egzersizi kontrol grubuna gore taburculuk 6ncesi (taburculuk dncesi 5-7.gunlerde)
FVC(%), FEV1(%), FEFs 75(%), PEF(%) SFT sonuglarinin ortalamalarinda anlaml: diizeyde
yukselme saptanmis ve solunum fonksiyonlarinin gelistirildigi gosterilmistir.

Sonug olarak KABG ameliyat1 olan hastalarda ameliyat sonrasi postoperatif solunum

fonksiyonlarim gelistirmeye ve akciger komplikasyonlarini dnlemeye yonelik yapilan tedavi
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modellerinin etkisi SFT, kan gazlar1 ve akciger komplikasyon oranlarimin sonuglariyla

degerlendirilmistir.

Hem bireysel yapilan arastirma sonucglari hem de RKC degerlendiren sistematik
inceleme sonuglari tedavi modellerinin solunum fonksiyonlarint gelistirdigini ancak akciger
komplikasyonlarina etkisinin gosterilemedigi konusunda gorus birligi icindedir. Bu konuda
yapilan calismalarda farkli tedavi modelleri (/S derin solunum egzersizi, solunum
fizyoterapisi, mobilizasyon, noninvasif basingl: tekniklerin (CPAP, BiNIP vb) sinirli 6rneklem
Uzerinde, farkli girisim prosedurleri ile farkli zamanlarda, farkli olarak temel alinan
parametrelerle degerlendirildigi gorilmekte ve meta analize gidilemedigi dolayisiyla da
kumulatif etkinin gosterilemedigi belirtilmistir. Bu galismada benzerliklerinin sinirliligi ve
SFT verilen birimlerin (mL, L, %) farkli verilmesi nedeniyle etkili kiyaslama yapilmasi
sinrlanmistir. Bu calismada ilgili literatirde belirtilen farkliliklara ragmen IS ile derin
solunum egzersizini hastalarin iyi tolere ettigi 6zellikle taburculuk 6ncesi SFT sonuclar: ile
gogerilen solunum fonksiyonlarim gelistirdigi taburculuk Oncesi 5-7 gunlerde ameliyat
Oncesi degerlere yaklastigi ve kontrol grubuna gore etkili oldugu gosterilmistir. Ugulamada
zarar vermeden yararli ve solunum fonksiyonlarin gelistirici bir yaklasim olarak hemsirelik
uygulamalarinda kullanilanilir.
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BOLUM VI
SONUC VE ONERILER

© KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin tammlayici
Ozelliklerinden “egitim duzeyi, eslik eden hastalik, hipertansiyon, sigara igme
durumu ve “yas, BKI, EF (%), PRI, amdliyat siires, yogun bakim (initesinde
kalma sires, hastanede kalma sires, OAB, hemotokrit dizeyi” ortalamalar:

acisindan homoj endir.

© KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubunda yer alan hastalarin tammlayici
Ozelliklerinden “ Cinsyet, NYHA aimiflamas” dagilimlar: ve “Ekstibasyon siires,
kalp atim sayis1, SpO, ortalamalar1 agisindan hetoreg endir.

© KABG ameliyat1 olan deney ve kontrol grubu hastalarinin ameliyat ve girisim 6ncesi
ventilasyon gostergeleri olarak SFT sonuclarindan “FV C(%), FEV1(%), FEV1/FV C(%),
FEF2s. 75(%) PEF(%) ortalamalar1 agisindan homojendir. Ancak deney ve kontrol
grubu hastalrinda iS ile yapilan derin solunum egzersizi sirasindaki volumleri Kklinik
acidan 6nemli olmamakla birlikte 70ml farkla heterojen 6zellik gbstermistir.

KABG amelivat: olan hastalarda IS ile yapilan derin_solunum egzersiz_egitim

girisiminin etkis, yar: deneysd arastirma tasarim ile inceleyen arastirmada;

© Deney grubuna verilen IS ile yapilan derin solunum egzersizi egitiminin, ameliyat
sonrast taburculuk Oncesi  ventilasyon gostergesi olan bagimli  degiskenlerden
SFT’lerinden “FVC(%), FEV1(%), FEFxs5(%) PEF(%) ve 1S volim”
ortalamalarinda etkili oldugu saptanmustir.

© Deney grubuna verilen iS ile yapilan derin solunum egzersizi egtiminin ameliyat sonrasi
taburculuk oOncesi ventilasyon gostergesi olan bagimli degiskenlerden SFT’lerinden
“FEV1/FVC (%)” ortalamalarinda etkisiz bulunmustur.

© Deney grubuna verilen iS ile yapilan derin solunum egzersizi egtiminin ameliyat sonrasi
taburculuk éncesi ventilasyona géstergesi olan bagimli degiskenlerden olan IS volim
ortalamalarinda etkili oldugu gorulmustur.
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Bu sonuglar, IS ile verilen derin solunum egzersizinin ameliyat sonrasi 5-7.giine kadar
akciger fonksiyonlarim gelistirdigini ve pulmoner fonksiyonlardan koruyucu faktor olarak
Onerilen FVC>70 olmasini sagladhg icin yararl ve zarar vermeyen etkili bir uygulamadir ve
uygulamada kullanilabilir.

Sonuclarin Uygulamada K ullanima:
Uygulamada,

Arastirma sonuglarina gore hastalara bireysel yiiz yiize ve ek egitim brosuri verilerek
uygulanan 1S ile yapilan derin solunum egzersizi estiminin sekonder sonuglarindan olan
SFT’lerinden “FVC(%), FEV1(%), FEFxs 75(%) PEF(%) ve IS volimi” etkili oldugu
gosterilmistir. Bu sonuca dayal1 KABG uygulanan hastalara perioperatif donemde iSile derin
solunum egzersizi egitiminin bireysel yiz yize ve egitim brosurl verilerek yapilmas: onerilir.

Bu sonucun orneklem 6zelliklerinin  homojenite ve heterojenitesi gdz o6niinde

bulundurularak uygulamaya yansitiimasi 6nemlidir.
Arastirmada;

Bu arastirmamin KABG uygulanan hastalarda randomize kontrollU ¢alisma tasarimina
uygun olarak, daha fazla orneklem buytkliginde ve orneklem oOzelliklerinin sinirliligt
giderilerek IS ile yapilan derin solunum egzersizi estiminin sekonder sonuglar: olarak kabul

edilen SFT’ lerine etkisinin yeniden test edilmesi Gnerilir.

Bu arastirmanin KABG uygulanan hastalarda multidisipliner ydrttilen randomize
kontrollii calisma tasarimina uygun olarak, daha fazla érneklem biiyukliigiinde 1S ile yapilan
derin solunum egzersizi egtiminin primer sonuclar: olarak kabul edilen morbiditeye; 6zellikle
pulmoner komplikasyonlardan atelektazi ve pndmoniyi 6nlemeye ve mortaliteye etksinin test
edilmesi Onerilir.

Ayrica KABG uygulanan hastalarin 1S ile yapilan derin solunum egzersizine yonelik
algilar1 ve yasadiklar1 gucliklerin niteliksel arastirmalarla agikliga kavusturulmas: 6nerilir.
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BOLUM ViIlI
EKLER
EkI.
HASTALARIN TANIMLAYICI OZELLIKLERI

Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri:

1. Yas:
2. Cinsiyet: T Kadin " Erkek
3. Egitim Durumu: ““ilkokul " Ortaokul "~ Liseve Universite

Hastalarin K linik Ozellikleri:

4. Eslik Eden Kronik Hastaliklart:
5. Diabetes Méellitus TTTipl T Tip2
6. Hipertansiyon T var "7 yok
7. SigaraicmeDurumu: " Sigaraicmiyor ~~ Sigaraiciyor
8. Beden Kitle indeksi (BK/= Kilo (kg) / Boy2 (m2):
"7 <18.50 "7 18.50-24.99 "7 25.00—29.99 " >30.00
Boy Uzunlugu; .................... Vlcut Agirlige: ..o
9. New York Kalp Birligi (NYHA) Islevsel Siniflandirmast:
T snfl, 77 Sinif I, T Sinf 1, "7 asinif IV

10. Pulmoner Risk indeksi Puani:

Cerrahiden 6nce 8 haftada sigara igcme,
Cerrahiden 6nce 8 haftada produktif okstir Uk,

Cerrahiden 6nce 8 haftada diffiiz wheezing/ronkis
"~ Cerrahiden 0nce 8 haftada PaCO2 >45 mmHg
11. Ejeksiyon Fraksiyon Y tzdesi (EF (%):
12. By-pass girisimi yapilan damar sayisi:
“"ldamar " 2damar " " 3 damar "7 4 damar
ve ustt
13. Ameliyat Siresi:
14. Ameliyat Sonrasi Ekstiibasyon Suresi:
15. Yogun Bakimda Kalma Suresi:
16. Hastanede Kalma Siresi:

T 5 damar
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Ek I1.

HASTALARI iZLEME CIZELGESI

Tekrarh/ Eszamanh
Olgllen 1. Grup Veriler

Tarih /Saat

Ameliyat
Onces
(24-48saat)

Ameliyat
Sonras
2. GUn

'[aburculuk
Onces
(5./6.Gun)

© Sistolik / Diyastolik
Kan Basinct (mmHg)

© Ortalama Arter Basinci
(MAP/mmHgQ)

© Kalp Atim Hiz1 (say/dk)

© Periferal Oksijen
Satirasyonu (SpO; %)

© Hemotokrit Dlzeyi (%)

Tekrarh / Eszamanh
Olglilen Bagimh Degisken
2. Grup Veriler

Solunum Fonksiyon Testleri
(%) (MIR-SpirobankG)

W FVC (%)

W FEV1 (%)

W FEV4/ FVC (%)

w FEFs. 75 (%)

W PEF (%)

w Intensif Spirometri Voltimii
(Volumetrik Triflo-mL)
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EK1II.
NYHA, BK1, PRI, OAB, HESAPLAMALARI VE REFERANS
DEGERLENDIRME TABLOLARI

1. New York Kalp Birligi (NYHA) islevsel Siniflandirmas:

Sinif | Fiziksel hareket kisitlanmasi yok. Olagan fiziksel etkinlik beklenenin
Uzerinde halsizlik, carpint1 ya da dispneye yol acar.

Sinif |1 Hafif hareket kisitlanmast var. Dinlenme halinde rahat ancak olagan fiziksel
etkinlik halsizlik, carpint1 ya da dispneye yol acar.

Sinif 111 Belirgin hareket kisitlanmasi var. Dinlenme halinde rahat, ancak olagan
duzeyin altinda fiziksel etkinlik halsizlik, carpint1 ya da dispneye yol acar.

Simif 1V Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel etkinligi stirdiremez. Dinlenme
srasinda semptomlar var. Herhangi bir fiziksel aktivite yapilmast
durumunda rahatsizlik artar.

Dickgtein K, Solal AC, Filippatos G. McMurray JJ, Ponikowski P, Wilson PA, Sromberg A, Veldhuisen DJ, Atar
D, Hoes AW, Keren A, Mebazaa A, Nieminen M, Priori SG, Smedberg K. Akut ve Kronik Kalp Yetersidigi
Tan: ve Tedavisne Yonelik Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Kilavuzu 2008; 36: 41-95.

2. Pulmoner Risk Indeks (PRI)’ nin Hesaplanmas

Risk Faktor i Puan

7. Obezite ( Viicut kitle indeksi>27kg/m?)

8. Cerrahiden 6nce 8 hafta da sigaraicme

9. Cerrahiden dnce 5 gun icindeki produktif 6kstrik

10. Cerrahiden 6nce 5 gun icinde diffiiz wheezing veya ronkis

11. FEV1/ FVC < %70

N I e I

12. PaCO2 >45 mmHg

Ferguson M.K. (1999). Preoperative assessment of pulmonary risk. Ched, 115;58563S. DOI 10.
1378/chest.115.suppl_2.58S
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3. Beden Kitleindeks (BKT) Siniflandirimas

BKI (ka/m2)
Temel Kesisim Gelistirilmis Kesisim
Siniflandirma Noktalari Noktalari
Zayif (dusuk agir likl) <18.50 <18.50
Asir diizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta duzeyde zayiflik 16.00 — 16.99 16.00 — 16.99
Hafif dizeyde zayiflik 17.00 — 18.49 17.00 — 18.49
18.50 — 22.99

Normal 18.50 —24.99 23,00 — 24.99
T_oplu (hafif sisman/fazla > 25,00 > 25.00
kilolu)
Sismanlik 6ncesi (Pre- B 25.00 — 27.49
obez) 2500-29.99 27.50—29.99
Sisman (Obez) > 30.00 > 30.00

_ 30.00 —32.49
Sisman |. Derece 30.00 — 3499

32.50 —34.99

. 35.00 —37.49
Sisman |1. Derece 35.00 —39.99 3750 —39.99
Sisman I11. Derece > 40.00 >40.00

WHO, Global Database on Body Mass Index, BMI classification http://www.who.int/bmi/index.jsp?intro
Page=intro_3.html (Erisim Tarihi: 20 Eylul 2010).

WHO expert consultation. (2004). Appropriate body-mass index for Asian populations and itsimplications for
policy and intervention strategies. Lancet, 363, 157-63.

T.C. Saglik Bakanl:g: Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidirliigii. Tiirkiye Obezte (Sismanl:k) /le Miicadele ve
Kontrol Program: (2010-2014). Ankara, 2010 http:// www.bes enme.saglik.gov.tr/content/files/ home/
turkiyeobezite sismanlik_ile_mucadele ve kontrol programi_2010.2014.pdf

4. Ortalama Arter Basinamin (OAB) Hesaplanmas
Hastalarin ortalama arter basinct (OAB) sistolik ve diyastolik arteriyel kan basinci

temel alinarak asagida verilen formile gore bilgisayar ortaminda hesaplanmustir.

OAB-= Diastolik kan basinci (DKB)+1/3 nabiz basinci [Sistolik Kan Basinci (SKB) — DKB]

Finlay, L.D. (1996). Nursing asssessment, cordiovascular system. In. Lewis,SM., Collier, 1.C.,Heitkemper, M.M.
(Eds.). Medical Qurgigal Nursing, Assessment And Management of Clinical Problems. (4. edition. pp:
835-861-[840Q] ). & Louis, Missoury: USA. Mosby-Year Book, Inc.
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EK V.
T.C.
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1. KORONER ARTER BYPASS GREFT AMELIYATI OLACAK HASTA VE
AILENIN EGITiIMI NELERI iCERIR?

Koroner Arter Bypass Greft (KABG) ameliyati planlanan hasta ailesi hastalik siireci
ve tedavi amaciyla yapilan biyuik bir ameliyat ile kars1 karsiya gelirler. Hasta ve ailesi i¢in bu
bir stres kaynagidir ve kriz durumu yasarlar. Hasta/ailesi neden hastalandigi, nasil tedavi
edilecegi, ameliyatin nasil yapilacagi ve ne yapmalar1 gerektigi konusunda birgok bilgiye
gereksinim duyarlar. Hastalarin dogru gavenilir ve etkili bilgiye ulasmas: bilissel kontrolt
gelistirecek, bas etmelerini kolaylastiracak ve tedavi stirecine uyumu gelistirecektir.

KABG ameliyat1 planlanan hasta ve ailesinin egitiminde anlasilir bir dil kullanilarak
hastalik ve tedavi sireci ile ilgili genel bilgiyi ve tedavi bakim sirecine katilmasin
saglayacak bilgiler verilmelidir. KABG ameliyat1 olan hasta/ailesinin egitimi genel olarak
“derin solunum ve Oksirme egzersizi, agri degerlendirmesi-izlemi, ayak-bacak egzersizi,
yatakta oturma, kaldirma, yirime, destek kullanimi ve evde bakim konularini, ayrica bireysel
bakimlailgili bilgi gereksinimlerinin karsilanmasin igcermelidir.

Egitimlerden birisi de iS ile derin solunum ve 6ksiirme egzersizi egitimidir. Bu egitim
kitapgiginda birinci bolumde “hastahk ve tedavi sireci ile ilgili genel bilgiye” ve ikinci
bolumde ise “insentif Spirometri ile derin solunum egzersizi egitimine” yer verilecektir.

2. KALBIN YAPI VE FONK SIYONU NASILDIR?

Kalp ve damarlar dolasim sitemini olusturur. Kalp vicuda kant pompalayan bir kas
dokusundan olusan koni seklinde bir organdir. Dort bosluktan olusur. Usteki bosluklara
kulakgik (atriyum) altaki bosluklara karincik (ventrikdl) denir (Sekil 1).

Kalbin sag tarafinda kirli kan sol tarafinda temiz kan bulunur. Vicudumuz da bas ve
gbvdemizden gelen kirli kan sag Ust ve alt ana toplardamarlar (sliperior ve inferior vena kava)
araciligiyla kulakgiga gelir. Buradan U¢ yaprakli (triklspit) kapaktan gegerek sag karinciga
geger. Karinciklarin kasilmasiyla kirli kan akcigere giden atar damarla (pulmoner arter)
akcigere giderek temizlenir. Temizlenen kan kalbin sol kulakgigina gelir. Sol kulakgiktan sol
karinciga gegen kan kariciklarin kasilmasiyla buradan ¢ikan ana atardamar (aort) araciligiyla
beynimize, kalbimizi besleyen damarlar ve viicudumuza dagilir doku ve organlarimiz: besler.
Kalbin temel gdrevi kam dolasim sitemi araciligi akcigerlere vicudun bitin organ ve
dokularina pompalamaktir.
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Sekil 1. Kalbin Anatomisi ve Kan dolasimi

Kaynak: http://mwww.kal pdamar cerrahisi.convkalp_damar_cerrahisi/kalbin_onden_goru
numu.jpg.‘den alinmgtzr. Erisim Tarihi: 10 Ekim 2010.

3. KALBi HANGIi DAMARLAR BESLER?

Kalbi besleyen damarlara koroner arter denilmektedir. Koroner arterler aortan ayrilir ve
kalbe dagilarak dallara ayrilir. Kalbin 3 buylk koroner arteri vardir.

1. Sag Koroner Arter: Temel olarak kalbin sag karincigimt besler. Kalbin kasilima
fonksiyonunda dnemli bir yeri olan kalbin karinciklar1 arasinda ana duvari ise bu arterin
dali olan arkaiinen dal (PD) besler.

2. Sol On inen Dal (LAD): Temel olarak sol karincigin 6n ve yan yiiziinii besler ve sag ve
sol karincigin arasinda bulunan duvar: besleyen dallar verir. Diagonal arter denilen blyuk
dallar: vardrr.

3. Sirkumfleks Arter (Cx): Kalbin sol karincigin yan ve arka yuzinu besler. Obtus magrin
(OM) denilen dallar verir.
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Sol On inen Arterin
Diyagonal Dali

Marginal Arter -
Arka Inen Dal

Sekil 2. Koroner Arterlerin Gosterimi
Kaynak:dgholgate.tripod.com/ anatomy.html.’den alinmigtir. Erisim Tarihi: 20 Eyltl 2009.

4. KORONER ARTER HASTALIGI NEDiR?

Koroner arterler (atardamarlar), kalp kasinin kan ihtiyacini karsilayan, kalbin ¢calismast
icin gerekli oksijeni ve diger maddeleri saglayan damarlardir. Bu damarlarda kolesterol, yag
tortular1, ¢esitli hicreler, kalsiyum vb. maddelerin birikmesi (plak olusumu) sonucu daralma
veya tikanma olusmaktadir. Koroner arterler daraldikca kalp kasina yeterince kan gitmez ve
oksijenlenemedigi icin hastada hareket ederken veya istirahat halindeyken gogus agrist olusur
(Sekil 2). Eger plak yirtilir ve piht1 olusarak damari tamamen tikarsa kalp kas hticreleri
kanlanamaz veya oksijen alamaz. Kalp kasi beslenemeyince pompalama gorevini yapamaz ve
kalp krizi meydana gelir (Sekil 2).

Koroner arterde kan akimimin kritik olarak bozulmasi igin belirli bir oranda daralmis
olmasi gerekir. Sol ana koroner arter disindaki damarlarda %60’ dan daha az darlikta koroner
bypass ameliyat1 yapilmamaktadir. Ayrica bypass ameliyatindan (KABG) yarar gormek icin
tikanikligin ya da darligin oldugu bolgeden daha u¢ kisimlardaki koroner damar yataginin
hastaliksiz olmasi ve ¢ok ince veya ¢ok kisa olmamast gerekir.

Bu bilgiler 1s1g1inda, Koroner Arter Hastaligi, kalbi besleyen atar damarlarin daralmasina
bagl1 olarak kalbin kan akiminin bozulmas ve gogis agrisiyla belirti veren bir kalp hastaligi
olarak tammlanr.
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Sekil 3. Atar Damarlarda Ateroskleroz ve Miyokard Infarktiusi Gelisimi
Kaynak: www.ahmetal pman.conv images/ami.jpg.’ den al:nmugst:r. Erigim Tarihi: 10 Eyldl 2010.

Kalbi besleyen atar damarlar siklikla ateroskleroza bagli olusan plaklarla kalbin kan
akimint 6nce azaltir daha sonrada tamamen engeller. Ateroskleroz, diger bir adh ile damar
sertligi arterlerin icinde kolesterol veya lipidler, karbonhidratlar, bazi kan hicreleri, fibroz
doku gibi maddelerin birikmesiyle plaklarin olusmast ve damarlarin daralmasi veya
tikanmasidir. Ateroskleroz ise belirli risk faktorlerinin bir araya gelmesi sonucunda ortaya
¢ikan bir hastaliktir.

Bu risk faktorleri de: Sigara, kan yaglarinin yuksek olmasi (kolesterol yuksekligi), kan
basincinda yikselme (hipertansiyon), seker hastaligi, aile oykusi, A tipi Kisilik, sismanlik,
erkek cinsi, menapoz, yas (40 yas Ustl), stres gibi faktorlerdir.

Acil durumda krizin ilk belirtisi siddetli gogus agrisicr. GOgus agrisi ortaya ¢iktiginda
dinlenme, hemen uzanma tavsiye edilebilir. Bu agrimin neden kaynaklandig: distnilmeksizin
tibbi resmi gorevli yardim ¢agirilmali ve kalp krizi onlenmelidir. Bu da damar sertligi
acisindan yukarida risk faktorleri fazla olan hastalarin kalp muayenesine gelmeleri,
kagmamalari, ihmal etmemeleri ile mimkundur. Bu tur taramalarda da sadece diiz istirahat
EKG (Elektrokardiyografi) degil eforlu EKG (treadmill testi)'nin yapilmas: gereklidir.
Koroner Arter Hastaligina veya nedeni olan ateroskleroza gok sayida risk faktorleri neden
olmaktadr.
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Ateroskleroza neden olan en 6nemli Ug faktor “yiksek serum lipitleri, hipertansiyon ve
sigara’ kullanmadir. Ateroskleroza neden olan risk faktorleri degistirilen risk faktorleri ve
degistirilemeyen risk faktorleri olarak ikiye ayrilir.

Degistirilemeyen risk faktorleri; Yas, cinsiyet ve ailede koroner arter hastaligi 6ykisi
olmasidir.

Degistirilebilen major risk faktorleri; yuksek serum lipidleri, hipertansiyon, sigara
kullanimu ve fiziksel aktivite azligidir.

Degistirilebilen min6r risk faktorleri; sismanlik, seker hastaligi ve stresdir.
Ameliyattan dnce ve ameliyattan sonrada degistirilebilen risk faktorlerini yonetebilmek ve
korunma ¢cok énemlidir.

5. KORONER ARTER HASTALIGINDAN NASIL KORUNMALIDIR?

Koroner Arter Hastaliklarindan korunmada risk faktorlerinin yonetimi  6nemlidir.
Hastalik olusmadan 6nce birincil korumada ve KABG ameliyatindan sonra ikincil korumada
degistirilebilen risk faktorlerinin kontrol altina alinmas ile kalbi besleyen damarlarda ve de
kopri yapilan damarlarda ateroskleroz ya da olusumu engellenebilir.

Koroner Arter Hastahgindan K orunmak icin Neler Yapilmalidir?

© Sigaraicmeyiniz.

© Kilonuza dikkat ediniz. Sismanligin tanimi icin beden kitle endeksi, bel-kal¢a orani, bel
cevresi Olctimi gibi birgok olcit kullamimaktadir. Bu 6lctimlerden koroner arter hastaligi
riskiyle ilgili en iyi gostergenin bel gevresi 6lgiimii oldugu belirlenmistir. DSO BKI
degerini 23 kg/m2 olarak kabul etmekte, 23.00-24.99 kg/m2 arasi BK1 diizeylerinde daha
fazla kilo almamalar1 6nerilmekte ve 25 kg/m*nin Ustii sisman olarak kabul edilmektedir
Bel gevresinin kadinda >80cm, erkekte >94cm'dir, bunun Ustiinde olmasi durumunda
abdominal sismanlik tamsi konur. Koraner arter hastaligindan korunmak icin bel gevresi
bu degerlerin Ustiinde olmamalidr.

© Hareket ediniz. Kalp saglig: riskini azaltmak icin haftamn dort veya bes gunt, 30 dakika
sireyle, orta yogunlukta egzersiz (yurlyls) yapmaniz yeterlidir.

© Kalp krizi, anjiyoplasti / stent veya by-pass ameliyati gegirmis olanlar egzersize

baslamadan dnce mutlaka doktorlarin Gnerine gore egzersiz programina bagvurmalidir.

131



© Kolesterol diizeyinizi olgtiriniz, 20 yasin Uzerindeki bireyler kolesterol dizeylerini
Olctirmelidirler. Eger kolesterolleri normal dizeyde ise 5 yilda bir 6lgim yaptirmak
yeterlidir.

© Diyetinize dikkat ediniz. Doymus yag orant yuksek olan kat1 yaglar: ve hayvansal yaglar:
kullanmayiniz. Yagh etlerden, sakatattan, salam ve sosis gibi islenmemis etlerden uzak
durunuz. Balik, tavuk, hindi etini tercih ediniz. Sebze, meyve ve tahil agirlikli beslenin.
Az yagl yadayagsiz siit ve sit drdnlerini tercih ediniz.

© Tansiyonunuzu Olcturtiniz. Yuiksek tansiyon (hipertansiyon) en onemli  saghik
sorunlarindandir. Her yas grubunda normal tansiyon degerleri 120/80mmHg’dir. Kan
basinciniz 140/90mmHg  Ustinde ise kontrol altina alinmas: igin doktorunuzla
gorusmelisiniz.

© Kan sekerinizi kontrol ettiriniz. Seker hastalig: (diyabet) kalp-damar sagliginin 6nde gelen
risk faktorlerindendir. Aglik kan sekerinin 110mg/dl’ nin altinda olmalidir.

6. KORONER ARTER HASTALIGININ TEDAVIiSI NASIL YURUTULUR?

Koroner Arter Hastalig1 olustugunda ise tedavi ilag, perkutan invasiv girsimler (stent
yerlestirme) ve cerrahi tedavi olarak strdirtlmektedir. Cerrahi tedavide Koroner arter bypass
greft (KABG) ameliyat1 yapilmaktadir. Koroner Arter Hastaligi tedavisinde amag kalbin
beslenmesini saglayarak riski azaltmak ve saglikli bir sekilde sag kalim siresini uzatarak
yasam kalitesini yUkseltmek ve birey/aileye, topluma yonelik maliyeti azaltmaktir.

7. KORONER ARTER BY-PASSAMELIYATI NASIL YAPILIR?

Koroner bypass ameliyati, koroner arterin daralan kisminin, baska bir damar vasitasiyla
etrafindan dolanarak kan akiminin devamliliginin saglanmasidir. Viicudun baska bir yerinden
alinan bu damara “greft” denilir. Greft olarak genellikle en uzun siire agik kalma oramna
sahip olan sol gogiis arteri kullamilir (LIMA). Greft olarak cogunlukla kullamlan diger
damarlar ise bacaklardan alinan toplardamarlar (safen ven) veya daha seyrek olarak koldan
alinan radial arterdir (Sekil 4). Bacaktan alinan toplardamar sonrasi ameliyattan sonra bir siire
ilgili bacaktasislik olusabilir ve bacagin yukseltiimesi ve varis gorabr giyilmesi ile dizelir.

KABG ameliyati; Sol ana koroner arter darliklari, bir kag koroner arterde kritik darlik,
koroner arter hastaligi nedeniyle kalbin kasilma guictiniin bozulmasi, ilag tedavisine ragmen
devam eden gogus agrisinin olmasi durumlarinda yapilir. Basarili bir KABG ameliyati ile
koroner arter hastaligina ait yakinmalar (gogus agrisi vb) ortadan kalkar.
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Kalbin belirti veren veya vermeyen yetersiz kanlanmasi diizelir, hastamin omrii uzar.
Koroner bypass ameliyatlari gogus kemigi orta hatta yukaridan asagiya dogru kesilerek ve
genellikle kalp akciger makinesi (Sekil 4) kullanlarak kalbin durdurulmasi ile yapilir. Ancak
baz1 durumlarda kalp calisirken de yapilabilir. Ozelikle yiiksek risk tasiyan hastalarda cerrahi
tedavinin yasam suresini uzattigi, 6lum oranmini azalttig: yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.
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Siekil 4. Koroner Arter By-pass Greft Ameliyat ) Sekil 5. Kalp Akciger Makinesinin Sematik Gosterimi
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8. DERIN SOLUNUM OK SURME EGZERSIZININ AMACI NEDIR?

Koroner Arter Bypass Greft ameliyati sirasinda hastanin  solunumu  kalp-akciger
makinesi ile mekanik olarak surdirtldigi icin solunum sistemi etkilenmekte ve akcigerlerde
blzulme (atelektaziler) meydana gelmektedir. Bu nedenle en sik gorilen solunum sistemi
komplikasyonu akcigerlerde olusan atelektazilerdir. Atelektazi akcigerlerin bizilmesi,
sekresyon (balgam) birikmesi ve akcigerlerin nefes alip verme gorevini iyi yapamamasidir.

9. AKCIGERLERIN YAPI VE FONK SiYONU NASILDIR?

Akcigerlerin temel gorevi solunumdur. Solunum sisteminin temel fonksiyonlari
oksijen alimi karbondiolsitin atilmas: viicudun asit-baz dengesinin saglanmasi, savunma ve
biyoaktif maddelerin Uretilmesidir. Gaz alis verisi solunum sisteminin  en  6nemli
fonksiyonudur. Solunum sistemi st ve alt solunum yollarindan olusur ve ventilasyondan yani

soluk alip vermekten sorumludur.

Burun, farenks, larenks ve trakeadan olusan Ust solunum yollari, solunan havay: isitir,
nemlendirir ve yabanct maddelerden temizler. Alt solunum yollar: ise sag ve sol olmak Uzere
iki akciger ve bronglardan olusur.
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iki akciger mediasten adi verilen anatomik bosluk ile birbirinden ayrilmistir. Sag akciger
Uc lop, sol akciger ise iki lopdan olusur. Ozellikle akcigerlerin bolimlerini olusturan
bronsiyoller, terminal broslar, alveoller oksijen ve karbondioksit degisimi ya da gaz alis
verisini saglamaktan sorumludur.
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Sekil 6.solunum Sisteminin Yapia
Kaynak: www.acilvellkyardim.com.../ solukyolusolutma.htm ‘den ainmugtir. 30 Eyl il 2009.

10. KABG AMELIYATI SONRASI AK CIGER FONK SIYONU NASIL ETKILENIR?
Cerrahi ve anestezinin akciger fonksiyonlar: Gzerine dnemli etkileri vardir. Bu etkiler;

w Akciger kapasitesinde azalma:

w Diyafragma fonksiyonunda bozulma: Ameliyat sonrasi donemde agrimin gok iyi
sekilde kontrol altina alinmasi da diyafram fonksiyonlarini diizeltmemektedir.

w Gaz alig veriginde bozulma: Ameliyat sonrasi donemde arteryal hipoksemi yani
oksijenlenememe siklikla gorilmektedir. Erken donemde gelisen hipokseminin en
Onemli nedeni genel anestezinin etkisidir. Erken donemdeki hipoksi genelde ilk
yirmidort saatte duzelir.

w  Solunum kontrolinin baskidlanmas:: Anestezide kullamlan agjanlarin (ilaglar) ya da
ameliyat sonrasi  kullamlan narkotiklerin  (agr1  kesiciler) etkis ile solunum
etkilenebilmekteir.
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w  Akciger savunma mekanizmalarinin bozulmas:: Ameliyat sonrasi donemde akcigerin
iki savunma mekanizmasi Okslrik ve mukosiliyer klirens etkilenmekte ve bunun
sonucunda sekresyonlarin atilmasi azalmakta ve enfeksiyona yatkinlik artmaktadir.
Kullanllan anestezikler, endotrakeal entiibasyon (ameliyatta solunum cihazina
baglanmak icin agiza tlp takilmasi) ve atelektazi gelisimi akciger savunma sisteminin

bozulmasinin en 6nemli nedenleridir.

Tdm bu etkilere bagli olarak KABG ameliyati sonrasi akciger komplikasyonlari
(sorunlar) buyik oranda gorulmektedir. KABG ameliyatindan sonra en sik gortlen akciger
komplikasyonlarindan atelektazi, olgularin %70’ ini olusturmaktadr.

Kalp akciger makinasina bagli iken (kardiyo pulmoner baypas) sirasinda akcigerlere
gelen kan cok azalir, neredeyse yok olarak kabul edilebilir. Yetersiz saglanan kan akimi
nedeni ile hem akciger hticrelerinde, hem de kapiller damar hticreleri yeterli oksijenlenemez.
Bu hticrelerde meydana gelen oksijen azlig1 sekresyonlarin artisina ve akcigerlerin is yukanin
artmasina neden olur ve bdylece kapasite azalir ve solunum is yiki artar. Tam bu
degisiklikler bolgesel atelektazi olusumunu kolaylastirir, enfeksiyona olan duyarlilig: artirir.
Butun bular1 6nleyen girsimlerden birisde derin solunum egzersisi veya intensif sipirometre

kullanimudur.
11. DERIN SOLUNUM OKSURME EGZERSIiZi NEDEN YAPILMALIDIR?

(Derin Solunum Egzersiz Akciger Fonksiyonlarimna Nasl Yardim Eder. Solunum
Sistemi Komplikasyonlarznz Nasil Onler?)

Derin solunum okslrme egzersizi, akciger fonksiyonlarinin ameliyat sonrasi geri
donmesine yardim edecektir. Bircok nedene bagli olarak olusan atelektazileri dnlemek ve
hava yollarinda birken sekresyonlarin atilmasin saglamak icin Insentif Spirometri ile ve derin
solunum oksiirme egzersizi Ggretilmesi gerekir.

Bu egzersizler ile akcigerler daha iyi genisleyecek, daha iyi oksijenlenme saglanarak
kabin yorulmas: engellenecektir. Ayrica oOksirme ile sekresyonlarin atilacak ve bu
sekresyonlarda mikroorganizmalarin gogalarak akciger enfeksiyonu (pnémoni) olusturmasi
Onlenecektir. Boylece hastalarin yogun bakim Unitesinde kalma sirresi, hastane de kalma
siresi azalacak ve komplikasyonlar onledigi icin daha cabuk taburcu olacaklardir. Bu
gerekcelere dayali KABG ameliyat olacak hastalara ameliyattan bir giin énce Insentif

Spirometri ile ve derin solunum oksiirme egzersizi 6gretilmelidir.
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12. INSENTIF SPIROMETRI ILE VE DERIN SOLUNUM OKSURME EGZERSIZi
NASIL YAPILIR?

Insentif Spirometri derin solunum egzersizlerini yapmak icin kullanilan aragtir.
Insentif Spirometri icindeki toplarin gorilebilmesi icin seffaf plastikten yapilmustir.
Birbiriyle baglantil1 ve i¢inde yine plastikten yapilmis toplar bulunan, bitisik yerlesmis 3 tip
vardir. Hastanin derin nefes almasini tesvik icin, toplarin hareketi gorilmelidir. Derin nefes
alma gliciine gore toplarin biri, ikisi veya (icii asagidan yukar: hareket eder (Sekil 7). Insentif
Spirometri kullanimi ameliyat sonrasi donemde akcigerlerin istenilen diizeyde genislemesini
saglayarak, solunum kaslarint kuvvetlendirmekte, oksijenlenmeyi artirmakta ve bdylece
akcigerlerde atelektazi olusumuna engel olmaktadir. Derin solunum egzersizlerinin Insentif
Spirometri ile etkili ve gozlenebilir bigcimde yapilmasi hastamin uyumunu kolaylastirir.
Hastaya kendi solunumunu degerlendirme ve hemsireye hastanin ventilasyonunu

degerlendirme olanag: saglar.

Sekil 7. insentif Spirometri (Volumetrik (Triflo) Spirometre, Ref:186 1200 2; Bigakailar)

Insentif Spirometri Kullanarak Derin Nefes Alma Egzersizi:
KABG ameliyat: sonrasi yogun bakimda tamamen uyandiktan sonra Insentif Spirometri ile
ve derin solunum oksirme egzersizi; 1,5- 2 saatte hastanin tolere edebilmesine gore 3- 4
siklus ya da 1520 kez yapilmalidir. Her bir siklus bes derin solunum ve bir 6ksirme

aktivitesinden olusur.
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Insentif Spirometri Kullanim Y 6nergesi:
1. Adim: Insentif Spirometri ile derin nefes alma egzersizlerine baslamadan sizin igin
yapabileceginiz asagida verilen pozisyonlardan birini alimz.

w Yataktayari oturur pozisyon alinmz.

w Yataktatam oturur pozisyon alimz.

w Sandalyede tam oturur pozisyon aliniz.

2. Adim: Normal bir sekilde 1-2 kez nefes alip vermelisiniz.

w Insentif Spirometri agizligini agzina yerlestirmelisiniz.

w Insentif Spirometri agizhigim dudaklarin ile bosluk kalmayacak sekilde iyice
cevreleyerek sabitlestirmelisiniz.

w Agz1 i insentif Spirometri agizhiginda sabitlestirmis bicimde yavas ve derin nefes
almalisiniz.

w Derin nefes aldiginizda topu/ toplari ne kadar yukariya kaldirdiginizi izleyiniz. Bir
sonraki siklusta bu seviyenin Ustline ¢gikmay1 hedefleyiniz. Taburculuk 6nces donemde
ameliyat 6nceki donemde oldugu seviyeye ulasmay: hedeflemelisiniz

w Iceri aldigin nefesi en az 2-3 saniye kadar iceride tutmaya galss.

w Sonrainsentif Spirometri agizlig1 agzinda iken normal nefes vermelisiniz.

Insentif Spirometri ile yapilan her derin nefes alma arasnda gereksiniminiz olursa
arada birkag kez normal gekilde nefes alip verebilirsiniz
3. Adim: Insentif spirometri kullanarak derin nefes alma egzersizisizinin bir siklusunun
basamaklar: asagida verilmistir.
1. Siklus: Insentif Spirometri ile Derin Solunum Egzersizi

w Derin nefes alma, nefesinizi 2-3 saniye igeride tutma, toplart ne kadar yukselttigini
izleme, nefesinizi verme,

w Derin nefes alma, nefesinizi 2-3 saniye igeride tutma, toplart ne kadar yukselttigini
izleme, nefesinizi verme,

w Derin nefes alma, nefesinizi 2-3 saniye igeride tutma, toplart ne kadar yukselttigini
izleme, nefesinizi verme,

w Derin nefes alma, nefesinizi 2-3 saniye igeride tutma, toplart ne kadar yukselttigini
izleme, nefesinizi verme,

w Balgaminiz varsa derin nefes alip 3 saniye igeride tutup, nefesinizi verirken okslrinuz,

balgamimizi ¢ikarimiz ve pegete ile temizleyiniz.
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4. Adim: insentif Spirometri ile derin nefes alma egzersizinde dikkat etmeniz gerekenler:

a. Insentif Spirometri ile derin nefes almay: yukarda verilen sekilde 5 kez yapmalisiniz.

b. Insentif Spirometri ile yukarda verilen sekilde derin nefes almay: 5 kez yaptiktan sonra

besinci nefesi verdiginizde kuvvetlice oksirmelisiniz ve balgaminiz varsa ¢ikarmaya

calismal1 ve pegete ile temizlemelisiniz.

c. Birinci siklusu bu sekilde tamamladiktan sonra 2.3 ve 4. siklusta ayni sekilde derin

nefes alma ve okslrme egzersizini yapiniz. Yorulursaniz bir ya da iki siklusta 5-10

dakika dinlenme aralar: vererek her 1,5- 2 saatlik siirede en az 3 siklus, en fazla 4 siklus

yada 15-20 kez derin solunum egzersizini yapiniz.

d. insentif Spirometri ile bu sekilde 15-20 derin nefes alma egzersizini yaptiktan sonra ara

vermeli ve dinlenmelisiniz.

e. Her bir uyku siklusu 90 dakikadir. Bir uyku siklusunu tamamlayip uyandiginizda

dinlendiginizde vyaklasik 1,5-2 saatte bir 1520 kez egzersiz programin

tekrarlamalisiniz.

KABG ameliyat1 sonrasi yogun bakimda tamamen uyandiktan sonra Insentif

Spirometri ile ve derin solunum oOksiirme egzersizine baslamalisimiz ve yonergedeki gibi

yapmalisiniz. Hastaneden taburcu olurken ameliyat 6nceki diizeye ¢ikarmalisiniz. Evde giinde

4 kez 15-20 kez en az 15 gun boyunca sirdirmelisiniz. Daha sonra kontrole geldiginizde

Doktorunuzla goruserek kesebilirsiniz.
Gecmig olsun dileklerimiz iletir,
Saglikl: gunler dileriz. .

Uzman Hemsire Dilek ARSLANGIRAY
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Ek V.
HASTA VE AILE BiLGILENDIRME FORMU

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Acil ve Y ogun Bakim Hemsireligi
Anabilim Dal1 Yuksek Lisans 6grencisiyim. Y uksek lisans tez konusu olarak “Koroner Arter
Bypass Greft Ameliyati Oncesi Spirometre ile Y apilan Derin Solunum Egzersiz Egitiminin
Ameliyat Sonrast Ventilasyona Etkisi isimli arastirmay: yarattyorum.

Arastirmanin amaci, Koroner Arter Bypass Ameliyat1 olacak hastalara, ameliyat
Oncesi Spirometre ile derin solunum egzersiz egitimi vermek, egitim sonrasi spirometre ile
solunum fonksiyon testlerini 6lgmek ve ameliyat sonrasi da hastalart bu egzersizlerin
yapilmasi konusunda cesaretlendirmek ve yapmalarim saglamaktir. Daha sonra ameliyat
sonrasi 2. gun ve taburculuk 6ncesi yaklasik 5. ya da 6. gunlerde tekrar solunum fonksiyon
testlerini Glcerek egitimin etkisini degerlendirmektir. Hasta Uzerinde intensif spirometri ile
derin solunum egzersiz egitimi verilecek ve spirometre ile solunum fonksiyon testi 6lgiimu
yapilacaktir. Olglimle eszamanli Olciilen arteriyel kan basinc, kalp atim sayisi, periferal
oksijen satlrasyonu degerlendirilecek ve hemotokrit dizeyleri kayitlarindan alinacaktir. Bu
egitim ve solunum fonksiyon testi 6lcumleri hastaya herhangi bir zarar vermeyecektir. Bu
calisma da hastaya uygulanan testlerden elde edilen bilgiler kullanilacaktir.

Arastrmaya katihim igin gerekli izin sizden alinmaktadir. istediginiz zaman
calismadan c¢ikmay: isteyebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmay: kabul ettiginizde sizden
herhangi bir tcret alinmayacak ya da size bir Ucret 6demesi yapilmayacaktir. Arastirmada
hastanin kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Ancak yasal olarak sizin kimlik bilgilerinizi iceren
kayitlara etik kurul Gyeleri, izleyiciler tarafindan bakilabilir. Bu belgeyi imzaladigimzda
gerekli izinleri vermis olacaksiniz.

1. Calisma ile ilgili olarak bilgilendirme formunu okudum, istedigi sorular: sorabildim, ve
istedigim gerekli agiklamalar yapildi.
2. Calismaya katilmay1 gonulli olarak kabul ediyorum

3. Calisma da bana ait kayitlarin yasal olarak incelenebilecegini anladim ve izin veriyorum.

Tarih Imza
Hastamin Adi SoyadvHastane Protokoll ... T [.........
Calismayr Yuraten Kisinin Adi Soyach ... T [.........
1. Tamgin AdrSoyach ... T [oooid......
2. Tamgin AdiSoyadh ... T [oooid......
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EK VI. DEU HEMSIRELIK YUK SEKOKULU ETiK KURUL ONAY BEL GESI
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Ek VII. ARASTIRMA ICIN ALINAN KURUM 1ZiN BELGESI
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Ek VIII.

ARASTIRMACININ OZGECMisi

ADI SOYADI DILEK ARSLANGIRAY
T.C Kimlik No: 16.685.848.578
Dogum Yili: 1976
Yazisma Adresi: Glzelyali Mahallesi, 25 Sok, No: 5, K:3D:3
KONAK/IZMIR
Telefon: Ev: 0 232 224 94 00 Cep: 0 544 489 38 34
E-Posta: dilek.arslangiray@hotmail.com
OGRENIM BIiLGILERI
Ulke Universite | Fakiilte Ogrenim Alam | Derece M ezuniyet Yih
Tarkiye | Dokuz Eylul | Hemgirelik Acil ve Yogun Y Uksek 2010
Universitesi | Yuksekokulu | Bakim Lisans
Hemsireligi
Tarkiye | Marmara Hemsirelik Hemsirelik Lisans 2006
Universitesi | Y ilksekokulu

AKADEMIK/MESLEKTE DENEYiIM

Kurum/Kurulus | Ulke Sehir BOlUm/Birim Gorev Tara | Donemi

MarmaraUni.Tip | Turkiye | istanbul | Koroner Yogun | Yonetici 1996-2006

Fak.Hast. Bakim (Bashemsire)

(MUTFH)

(MUTFH) Turkiye | istanbul Slpervisor ve | 20002006
Egitim Hems.

Ozel Ege Saghk | Turkiye | Izmir Kalp ve Damar Y Onetici 2007-2010

Hastanesi Cerrahisi Servisi | (Sorumlu (devam
Hemsire) ediyor)

Y ogun Bakim Tirkiye | Istanbul | Yonetim Kurulu | Egitmenlik 2000-2005

Hemgireligi Uyesi (Kongre ve

Dernegi Dernekte)
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UZMANLIK ALANLARI

Uzmanlik Alanlar1

Koroner Yogun Bakim Hemgireligi

Kalp ve Damar Cerrahi Hastaliklart Hemsireligi

Acil ve Yogun Bakim Hemsireligi

ODULLER
Odulin Adi Ahlindigi Kurulus Yih
Erefeve Birol Arastirma Turk Hemsireler Dernegi 2010

Odilleri

IZMIR

(ikincilik Odiilii)

ErefeveBirol Arastirma
Odiilleri

(Arastirma Adi: Basing

Y arast Olusma Riski Tastyan
Hastalarda Onleyici
Hemsirelik Bakim Sonuglarr)

Turk Hemsireler Dernegi
IZMIR

1221 Mayis 2008
(Birincilik Odiilt)

YAYINLARI

DERGILERDE YAYINLANAN MAKALELER

Hemsirelik Ogrencilerinin Probleme Dayal1 Ogrenimde Catisma Cozme Egilimlerinin
Uzunlamasina Incelenmesi (2007)

EGITIMLER/SEMPOZYUMLAR/KURSLAR/TOPLANTILAR

ADI TURU YILI
Temel Elektrokardiyografi Kurs 1997
Kursu (Sertifikal1 ) (Kurs Birinciligi)
(SANERCQC))
VI. Yogun Bakim Hemsireligi | Sempozyum 09-12 Ekim 1999, Izmir
Sempozyumu
Kardiyopulmoner Kurs 23-24 Mart 1999
Resusitasyon Kursu (Sertifikal1 )
(SANERC)
Ileri Kardiyak Yasam Destegi | Kurs 25-27 Ocak 2000
Kursu (Sertifikal1)
(SANERC)
XV. Ulusal Kardiyoloji Kongre 11-14 Ekim 2000, Antalya
Kongresi
Ileri Elektrokardiyografi Kurs 11-22 Aralik 2000
Kursu (Sertifikal1 ) (Kurs Birinciligi)
(SANERC)
2000'li Yillarda Akut Toplanti 19 Subat 2000

Miyokard Infarktiisli
Hastalarin Bakim Ve Tedavisi

(Boehringer ingelheim)

Kardiyoloji Yogun Bakim
Hemsireligi Egitim Program

Egitim Program

26-29 Nisan 2001, Bursa

XVI1. Ulusal Kardiyoloji
Kongresi

Kongre

13-16 Ekim 2001, izmir
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Akut Koroner Sendromlar Sempozyum 28-29 Kasim 2002, Golcuik
Sempozyumu (Golcuk Deniz Hastanesi)
Y ogun Bakimda Egitim Programu 28 May1s 2004, Istanbul

Hemodinamik izlem

(Yogun Bakim Hemgireleri
Dernegi)

Stresle Basa Cikmanin
Yollar1 Ve Motivasyon

Egitim Program:

29 May1s 2004, Istanbul

Y ogun Bakim Hemsireliginde | Sempozyum 30 Nisan 2004, Golcuk
Son Gelismeler (Golcuk Deniz Hastanesi)
Y ogun Bakimda Egitim Programu 08 Ekim 2004, istanbul

Hemodinamik izlem

(Yogun Bakim Hemgireleri
Dernegi)

Akut Koroner Sendromlu
Hastalarin izlenmesinde
Yenilikler

Egitim Program:
(Yogun Bakim Hemgireleri
Dernegi)

29 May1s 2004, Istanbul

Hemsirelik Hizmetleri Ve
Hasta Glvenligi Konferansl

Konferans

14 Aralik 2007, izmir

Hizmetici Egitim Program

Egitim Program:
(Ozel Ege Saglik Hastanesi)

24 Aralik 2007, Tzmir

Ameliyat Oncesi, Siras1 Ve

Bilimsel Toplant:

21 Ekim 2009, 1zmir

Sonrasinda Kanita Dayal1 (Turk Cerrahi Ve
Oneriler Ameliyathane Hemsireleri
Dernegi Aylik Bilimsel
Toplantilar1)
Ofke Ve Ofke Kontroliinde | Bilimsel Toplant: 24 Subat 2010, izmir

Kisilik Ozelliklerine Gore
Y aklasimlar

(Tark Cerrahi Ve
Ameliyathane Hemsireleri
Dernegi Aylik Bilimsel
Toplantilar1)

Bagimlilik

Bilimsel Toplant:

(Tark Cerrahi Ve
Ameliyathane Hemsireleri
Dernegi Aylik Bilimsel
Toplantilari)

28 Nisan 2010, izmir

Duzenleme Tarihi: 22 Eylil 2010

144




