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BOLUM I

GIRIS

1.1. ARASTIRMANIN KONUSU

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinyada ve iilkemizde 6liim nedenleri arasinda
ilk siralarda yer almaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliga bagl oliimler genelde orta
yaslarda goriilmekte ve kisiyi en verimli oldugu yasta etkilemektedir.

Kalp hastaliklarindan korunma, tani, tibbi tedavi ve cerrahi tedavi
yontemlerinde goriilen gelismelere ragmen “acgik kalp cerrahisi” kardiyovaskiiler
hastaliklarin tedavisinde halen en iyi yontemlerden birisidir.

Acik kalp cerrahisi gegiren hastalar ameliyat sonrasi erken donemde tedavi ve
bakimlarinin yapilabilmesi, yan etki ve komplikasyonlardan korunabilmeleri igin
yogun bakimda izlenirler. Yogun bakim ekibinin tiim iiyeleri hastanin ameliyat
sonrast donemi rahat ve sorunsuz gecirmesi konusunda ortak hedefleri ve ¢abalar
vardir (5,46).

Kalp damar cerrahisi yogun bakim hemsireligi multidisipliner bir uzmanlik
alanidir. Amaci, yasami tehdit eden patolojileri bulunan hastalarin, yogun bakim
kosullarinda bakimlarini ve tedavilerini en iist diizeyde saglamakdir. Kalp ameliyati
sonrasinda hemsirenin hasta bakim hedefleri arasinda ilk siray1 kardiyovaskiiler
sistem fonksiyonlarimi gelistirmek, doku perfiizyonunu ve yasam bulgularinin

devamini saglamak yer almaktadir (7, 27).



Durumu kritik olan hastalarda kardiyopulmoner fonksiyon ve sivi
ihtiyag¢lariin belirlenmesinde, pulmoner arter basinglarinin (PAP) 6lciimii, 1970’1
yillardan giiniimiize temel olarak kullanilan bir parametredir. Sol ventrikiil
fonksiyonunu ve sapmalarini izlemek icin pulmoner arter basinglarinin Swan-Ganz
Kateteri ile ol¢iimii olduk¢a onemlidir. Pulmoner arter basing ol¢iimlerinin dogru
bir sekilde yapilmasi yogun bakim hemsirelerinin sorumluklarindan birisi olup bu
Olciimlerin yapilma sikligi hastanin hemodinamik durumuna bagimli olarak
degismektedir (1,72,88).

Yogun bakim referans kitaplarinda, pulmoner arter basmglarinin dogru
yapilabilmesi i¢in 6l¢iim sirasinda hastalara ‘sirtiistii’ diiz yatar pozisyon verilmesi
gerektigi belirtilmektedir (9,43,62,75). Ancak, Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi’nce (The Centers for Disease Control and Prevention) agik kalp cerrahisi
sonrasinda hastalar1 siklikla olusan pulmoner komplikasyonlar ve nazokomiyal
pnomoniden korumak icin, yatak basimin 30° ile 45° yiikseltilmesinin O6nemi
vurgulanmaktadir (22,24,62,72,84). Bu bilgilerin yam1 sira yogun bakimlarda
oldukg¢a sik yapilan hemodinamik 6lciimler i¢in, hastalarin sik sik diiz yatar (supin
pozisyonu) hale getirilmesinin; insizyon yerinde agri, uyku bozukluklari,
yorgunluk, konforun bozulmasi, aspirasyon ve ¢ogu hastada solunum
fonksiyonlarinin olumsuz etkilenmesine neden oldugu belirtilmistir (72).

Hastaya pozisyon verme, profesyonel hemsirelik bakiminin temel
ugraslarindan birisidir. Kritik durumdaki hastalara pozisyon vermek hemsirelik
uygulamalarinda cok sik kullanilan bir girisimdir. Sistematik olarak diizenli
pozisyon verilen hastalarda ise cerrahi sonrasi komplikasyonlarin goriillme
olasihiginin anlamh olarak diisiik oldugu gosterilmistir (18,31). Pozisyonlar

hastalarin yasamlarini olumlu veya olumsuz etkileyebilmektedir.



Yogun bakim hemsireliginde, ol¢iimlerin uygun yapilmasi i¢in hastalara
pozisyon verilmesi biyiikk titizlik gerektirmektedir (72). Yogun bakim
initelerindeki hastalara, Sl¢iimler sirasinda sirtiistii pozisyon verilmesi, hemsirelik
bakiminda “yeterli solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyonun saglanmasi aym
zamanda rahat bir pozisyon verilmesi” hedeflerine ters diigmektedir. Bu catismanin
ortadan kaldirilmasi ve hastalarin komplikasyonlardan korunarak dogru Sl¢iimlerin
yapilmasi, hemsirelik islevlerinde standartlara ulagabilme ve hasta konforu

acisindan onemlidir.

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Yogun bakim hemsireleri, pulmoner arter kateterinden elde edilen basing ve
voliim bilgilerini, hastanin hemodinamik durumunu, ila¢ tedavilerinin devamim
veya kesilmesi konusunda ve hemsirelik girisimlerini yoOnlendirime amaci ile
kullanmaktadirlar.

Pulmoner arter basing 6lciimlerinin sirtiistii diiz yatar pozisyonda yapilmasi
gerektigi belirtilmekle birlikte, yatak basinin yiikseltildigi sirada yapilan Ol¢iim
sonuglarinin giivenilir oldugunu gosteren caligsmalar vardir (Grap, Petry&Thornby
1997, Aitken 2000). Baz1 ¢aligmalarda ise, benzer sirtiistii pozisyonlarda aykiri
bulgularin tartisildigr ¢caligmalara da rastlanilmistir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin
incelenmesi ile, c¢aligmalarda olgiimler i¢in gereken eksternal referans noktalarinin
belirtilmemesi, degistirilen pozisyon sonrasinda stabilizasyonun saglanmamasi,
ormeklem hacimlerinin nispeten yetersiz oldugu, elevasyon agcilarinin ve
pozisyonlarin standart olmadigi da goriilmiistiir (1,12,19,23,26, 33, 52, 65, 66, 67,

72,73,84).



Dogru o6lciim yapilmasini etkileyen faktorler arasinda teknik ve/veya
yorumsal hatalar da yapilabilmektedir. Teknik problemler genellikle ol¢iimler
sirasinda yapilan hatalar olabilirken, yorumsal hatalar dogru ol¢iilmiis verilerin
yanlis okunmasindan ve yorumlanmasindan kaynaklanmaktadir (72). Bu tiir olas1
problemlerin tanilanmasi ve pulmoner arter basing (PAP) 6l¢iimlerine sistematik bir
yaklagim, yogun bakim hemsirelerinin bu konuda ki yetersizliklerinin de en alt
seviyeye indirilmesi saglanabilecektir.

llgili birkag literatiirde, yapilmis arastirmalarin sonuclarinda celiskilerin
bulunmas1 sebebi ile, yogun bakim hemsirelerinin pulmoner arter basing Sl¢iimleri
sirasinda kararsizlik yasadigi ve hastaya diiz yatar-sirtiistii yada degisik elevasyon
seviyelerinde standart olmayan pozisyon verdikleri bildirilmistir (1,33,34,41,52).

Bu c¢alismada; kardiyak cerrahi sonrasi, yogun bakim hastalarina verilen
sirtiistii 0°, yatak baginin 30° yiikseltildigi ve yatak baginin 45° yiikseltildigi sirtiistii
pozisyonlarin, pulmoner arter kateterinden elde edilen Olc¢iimlere olan etkilerinin

incelenmesi amaglanmustir.

1.3. HIPOTEZLER
Aragtirmanin amaglar1 dogrultusunda gelistirilen hipotezler sunlardir:
1-  Ho: Yatak basimin 0° ile yatak basimin 30° yiikseltildigi sirtiistii
pozisyonun, pulmoner arter basincina etkisi yoktur.
Hi1: Yatak basimmin 0° ile yatak basinin 30° yiikseltildigi sirtiistii pozisyonun,

pulmoner arter basincina etkisi vardir.



2- Ho: Yatak basmin 0° ile yatak basinin 45° yiikseltildigi sirtiistii
pozisyonun, pulmoner arter basincina etkisi yoktur.

Hi: Yatak basimin 0° ile yatak baginin 45° yiikseltildigi sirtiistii pozisyonun,
pulmoner arter basincina etkisi vardir.

3- Ho: Yatak basimin 30° ile yatak basmin 45° yiikseltildigi sirtiistii
pozisyonun, pulmoner arter basincina etkisi yoktur.

Hi: Yatak basinin 30° ile yatak basinin 45° yiikseltildigi sirtiistii pozisyonun,

pulmoner arter basincina etkisi vardir.

1.4. SAYILTILAR (VARSAYIMLAR)

. Arastirmaya Ege Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’'nde kardiyak cerrahi geciren 18-77 yas
arasindaki yetigkin hastalar alinmistir.

. Arastirmaya pulmoner arter kateteri takilmis ve monitorize edilmis
hastalar alinmustir.

. Calismanin yapildigr yogun bakim iinitesinde yataklar, kateterler ve
monitdrlerin markalar1 aynidir. Tiim hastalar esit kosullarda arastirmaya alinmistir.

. Hastalarin genel durumlarinin ve hemodinamik parametrelerinin
stabilitesi cerrahi girisimden sonra genellikle 20. ve 21. saatlerde saglandigindan,
bu zaman diliminde veriler toplanmaistir.

. Yatak baglarina istenilen aginin standart olarak verilebilmesi icin ag1

Olcer (gonye) kullanilmistir.



. Pozisyon degisiklikleri sonrasi istirahat siirelerinin ayarlanmasinda
kronometreli saat kullanilmistir.

. Transduser hava-sivi seviyelerinin eksternal referans noktalar1 her hasta
icin ayn1 yontem kullanilarak hizalanmalar1 saglanmistir.

. Pulmoner arter wedge basing (PAWP) 6l¢iimleri yogun bakim sorumlu
hekimleri tarafindan yapilmis, diger tiim parametreler ayn1 markali monitérlerden
arastirmaci tarafindan elde edilmistir.

. Elde edilen tiim parametreler calisma siiresince hasta basinda veri

toplama formlarina kaydedilmistir.

1.5. ARASTIRMANIN ONEMI

Yogun bakim {iinitesinin temel Ozelliklerinden biri, ileri diizeyde fizyolojik
izlemin (monitorizasyon) yapilabildigi bir ortam olmasidir. Monitorizasyon, yiiksek
risk tagiyan hastalarda patofizyolojik degisimleri saptamak ve tedaviye yon vermek
icin kullanilmaktadir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar, yogun bakim iinitesine yatig ve izlem icin tek
basina 6nemli bir durumdur. Yogun bakim ve tedavi gerektiren diger hastaliklarin
cogunda da sekonder bir kardiyovaskiiler komplikasyon gelisebilmektedir. Cerrahi
grup hastalarinin arasinda kalp cerrahisi geciren hastalar, yogun bakimda ozel izlem
gerektiren 6nemli bir boliimii olusturmaktadir (9).

Kardiyak cerrahi sonrasi zayif ventrikiiler fonksiyon ve diisiik kardiyak
output, dogrudan dogruya yiiksek morbidite ve mortalite sebebidir. Sag ve sol kalp
basinglarinin ve intraarteriyel kan basincinin ameliyat sonrast dikkatli izlemi bu

donemdeki mortalite oranim1 %20’lerden  %3,5’1ara diistirdiigii belirtilmektedir.



Sag ve sol ventrikiil basinglar1 pulmoner arter kateteri veya sol atriyal kateter ile
indirekt olarak monitorize edilebilir. Basin¢larin monitorize edilebilmesi, tibbi ve
hemsirelik tedavisine yon verecek olan sol ventrikiil fonksiyonlarinmin hizla
yorumlanabilmesine olanak saglar (67).

Ameliyat sonrasi siirecte; narkotik analjezikler, vazoaktif tedaviler, s1vi volim
dengesizligi, hipotermiden sonraki 1sitma islemleri, artmis sempatik toniis ve asiste
solunumu igeren problemler pozisyon degisikliklerinde hemodinamik yaniti
etkileyebilmektedir (5,40,67).

Kritik durumdaki hastalarin  pulmoner arter basinglarimin = Sl¢iilmesi,
kardiyopulmoner  fonksiyonu ve sivi ihtiyacinin  belirlenmesinde  ve
tanimlanmasinda kullanilan bir izlem yontemidir. Hastanin hemodinamik durumuna
bagimli olarakta oldukga sik dl¢iim yapilabilmektedir (12,72).

Kardiyovaskiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesinde hemodinamik 6lciimler
onemlidir ve, 5-15 dakika araliklar ile Ol¢iiliip kaydedilebilir. Yogun bakim
hemsiresi sol atrium basincindaki degisikliklerin, kardiyak fonksiyon yetersizligine
ya da hastanin dondiiriilmesine, solunum devrelerinin degistirilmesine, aspirasyon
islemine, hasta pozisyonun degistirilmesi gibi hemsirelik girisimlerinden mi
kaynaklandigina karar verebilmelidir. Yapilan calismalarda kardiyak out-put,
pulmoner arter ve pulmoner arter wedge basinglarina sirtiistii ve yan pozisyonun
etkileri arastirilmis olup; kardiyak cerrahi gecirmis hastalarda bu tiir ¢aligmalara
cok az sayida rastlanilmistir (67).

Amerikan Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi, 1991 yilinda yaptig1r Arastirma
Kongresi’nde, yogun bakim hemsirelik girisimlerinin hemodinamik gostergelere

olan etkilerinin arastirilmasina “ileri derecede” oncelik vermistir (3).



Kritik durumdaki hastalarin viicut pozisyonlari, hemodinamik gostergeleri ve
bu gostergelerin izlem sikligini etkilemektedir. Hastaya kalp cerrahisi sonrasinda
pozisyon verme, hemodinamik parametreleri degistirebilmektedir. Ayrica hastaya
verilen uygun pozisyon ile, uzamig yatak istirahatinin; basi yarasi ve atelektazi gibi
komplikasyonlarin olusumu onlenebilir (3,12,24,33,41,62).

Yatak basinin yiikseltildigi sirtiistii pozisyonun tedavi edici bulgular1 deneysel
arastirmalarla desteklenmesine ragmen, ameliyat sonrasi erken donemde, hastalar
genellikle diiz ya da yatak basinin diisiik acili elevasyonu ile elde edilen pozisyonda
yattiklart saptanmistir (22,41,67). Yine bu calismalarda belirtildigi gibi, kritik
durumdaki pek ¢ok hastanin siirekli ve sik sik tekrarlanan hemodinamik 6l¢iimler
i¢cin, uzun siire sirtiistli (supin) pozisyonda birakildiklar1 belirtilmektedir (18,75).
Pulmoner arter basincinin standart ol¢iimii icin Onerilen pozisyon diiz sirtiistii
pozisyonudur. Ancak, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (The Centers for
Disease Control and Prevention) 6zellikle mekanik ventilatore bagli hastalarda, ¢ok
kisa bir siire sirtiistii pozisyonun kullanilmasinin pnomoniye neden oldugunu
bildirmistir (12,22,41).

Pulmoner Arter Konsey’inin 1996’da ki konferansi’nda; pulmoner arter
kateterlerinin kullanimina yonelik catismalar ve coziimleri ele alinmistir. Bu
toplantt sonucunda katilimcilar yogun bakim hemsirelerinin ve hekimlerinin
olciimlere iligkin bilgilerinin “yetersiz” oldugunu belirtmislerdir (11). Ulkemiz igin
boyle bir saptamaya rastlanilmamistir. Yabanci literatiirde gecen calismalarda;
arastirma dizaynlarinin farkliligi, 6rneklem metotlarmin farkliligi, veri toplama
yontemlerinin  detaylandirilmamis olmasi, arastirma simirhiliklarin  yetersiz

belirtilmesi, elde edilen sonuglarda celiskilerin bulunulmasi, bu Ol¢iimlerin



pozisyonlar ile olan iligkilerinin tekrar gozden gecirilmesi geregini ortaya
cikarmistir.

Aragtirmanin planlanmasi sirasinda Ege Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim iinitesinde, pulmoner arter basing
Olciimlerine iliskin gozlem yapilmis ve Olgiimleri yapan hemsireler arasinda
uygulama farkliliklar goriilmiistiir.

Yogun bakim iinitesinde yatak basinin indirilmesi veya kaldirilmasi sirasinda
hastanin agr1 ve rahatsizlik cektigi, yogun bakim calisanlarinin ise bu girisimde
ciddi zaman ve efor harcadigi, yatak basinin pozisyonu ayarlanirken, hastaya
takilmis girisimsel baglantilarin (endotrakeal tiip, Swan-Ganz ve CVP Kkateteri,
radial arter kaniilii, kardiyak proplar, gdgiis tiipii direnleri, intravendz kateter, foley
sonda) ayrilma, donme, kivrilma veya cikmasi gibi tehlikeleri oldugu goriilmiistiir.

Bu bilgilerin 15181 altinda arastirma;

- Acik kalp ameliyati olan hastalara verilen pozisyonlarin hemodinamik
parametrelere olan etkisini saptamak,

- Yogun bakim hemsirelerine yonelik pulmoner arter basing Olciimii
standartlarini belirlemek,

- Olgiimler sirasinda transduser seviyelerinin dogru teknikle ayarlanmasini
saglamak,

- Ameliyat sonrast donemde hastalara verilecek giivenli pozisyonun

saptanmasi agisindan onemlidir.



1.6. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Aragtirma Ege Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Kalp Damar
Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’'nde yapilmustir. Arastirmada saptanan kriterlere
uygun kardiyak cerrahi gecgiren (54) yetiskin hastalar alinmis ve arastirmaya dahil
edilme kriterleri ise agagida siralanmstir;

1- Pulmoner arter kateteri takilmis, monitorize edilmis hastalar,

2-  Ol¢iim yapilma Oncesinde ii¢ saat siireyle gogiis tiipiinden
100ml/saat’ten daha az drenaj1 olan hastalar,

3-  Olgiim yapilmadan 6nceki bir saat icinde 250ml/saat’ten fazla boliis s1v1
verilmemis olan hastalar,

4-  Bir onceki saat i¢inde inotropik veya vazoaktif infiizyon tedavisinde
degisiklik yapilmamis olan hastalar,

5-  Bir onceki saat i¢inde intravenoz diiiretik veya morfin uygulamasinin
yapilmadig1 hastalar,

6-  Cerrahi girisimden sonra en az dort saat gecmis olan hastalar,

7-  Santral 1s151 36 °C’ye esit yada daha yiiksek olanlar,

8- Olciimler oncesinde yapilan aciklamalardan sonra izni alinan hastalar,
9-  Sorumlu hekim tarafindan uygun goriilen hastalar arastirma kapsamina
alinmastir.

Arastirmaya alinmama kriterleri ise asagidaki gibi belirlenmistir;
1- 0 ° sirtiistii pozisyonu tolere etmede yetersizlik,
2- Stabil olmayan klinik durum,
3- Sistolik basincin 90mmHg’den daha diisiik olmasi,

4-  Kalp hizinin 120/dk’dan daha yiiksek olmasi,



5-  Miks vendz oksijen saturasyonu %60’dan daha az yada arteriyel oksijen

saturasyonu %90’dan daha diisiik olan hastalar,

6-  Mitral stenozlu yada sol atriyal miksoma,
7- Hemodiyaliz tedavisinde olanlar,
8- Gogiis duvan deformiteleri (kifoskolyoz),

9- Yatak ici kinetik tedavi kullanima,

10- Intra-aortik balon pompasi uygulanan hastalardir.

1.7. TANIMLAR

0° Sirtiistii pozisyon: Hastanin sirtiistii, biitiiniiyle diiz yatmasidir. Bu
durumda kollar ve bacaklar gévdeye paraleldir. On kol pronasyondadir. Boyun ve
basta ekstansiyon yada fleksiyon yoktur (47).

30 ° ve 45 ° Yatak basimn yiikseltildigi sirtiistii pozisyon: Sirtiistii
pozisyondaki hastanin yatak basinin yiikseltilmesi ile elde edilen pozisyondur
(44,57).

Pulmoner Arter Basic1 (PAP): Sol kalp fonksiyonu hakkinda bilgi sahibi
olmak i¢in ucunda balon bulunan bir kateterin, sag atriuma girdikten sonra,
ucundaki balonun sisirilerek akim yoniinde sag ventrikiile oradan da pulmoner
artere gonderilmesi esasina dayanarak elde edilen basinctir. Pulmoner arter
basincinin ortalama normal degeri 10-17 mmHg dir (47, 54).

Pulmoner Kapiller Wedge Basinci (PAWP): Pulmoner artere gonderilen
balonun pulmoner dallan1 icinde ilerleyemeyecegi (wedge) noktada gosterdigi
basing pulmoner kapiller wedge basincidir. Normal degeri 0-5 mmHg’dir (47).

Swan-Ganz Kateteri: Yogun bakimdaki hastalarin yatak basinda devamli

hemodinamik izlemine olanak saglayan, pulmoner arter basinci Ol¢iimii igin



kullanilan 110 cm uzunlugunda, 7 French ¢apinda, ii¢ yollu, 4-5 liimenli, balonlu bir
kateterdir (47,60).

Transduser: Mekanik kuvvetleri elektrik akimina veya voltaja ¢evirmek igin
kullanilan sistemdir (47).

Analiz ve Ekran Sistemleri: Basing sinyallerinin gosterilmesi ve sayisal
degerlerin hesaplanabilmesi, alarm fonksiyonlari, veri depolama, hafiza fonksiyonu,
yazdirma fonksiyonu olan bilgisayar sistemidir (47).

Phlebostatik axis: Sol-sag atrium ve pulmoner arterlerin anatomik

seviyesinin eksternal referans noktasidir (11,49).

1.8. GENEL BIiLGILER

1.8.1. KARDIYAK CERRAHI SONRASI iZLEM

Cerrahi girisimin basarisi, ameliyat 6ncesi hazirlik kadar, ameliyat sonrasi
bakima da baghdir. Ameliyat sonrast bakimin temel amaci, bu donemde
olusabilecek komplikasyonlarin erken tanilanmasi, 6nlenmesi ve tedavi edilmesidir.

Yogun bakim iinitelerinin temel fonksiyonlarindan biri, uygun endikasyonlar
icin saglanabilecek ileri fizyolojik izlemin bulundugu bir ortam saglamaktir.
Monitorizasyon sistemleri, yiiksek riskli hastalarda patofizyolojik anormalliklerin
saptanmasinda ve uygun fizyolojik tedaviye yon vermede kullanilmaktadir.
Ameliyat sonrasinda hastalarin, izlemlerinin yapilabilmesi ig¢in, girisimsel ve
girisimsel olmayan islemlerin yogun olarak kullanildigi, uzmanlagsmis hekim ve
hemsirelerin ¢alistigi, = yogun bakim {initelerinde takiplerinin yapilmasina
gereksinim vardir (9,47). Yogun bakimda durumu kritik olan hastalarin tedavisinde

temel prensiplerden biri, hemodinamik fonksiyonun kantitatif olarak



degerlendirilmesi ile klinik olarak saptanamayan fonksiyon bozuklugunun erken
tanilanmast ve uygun tedaviye baglanmasidir. Hemodinamik izlem alanindaki
stirekli degisim ve gelisimler yatak basinda kisa siirede, hastanmin Kkalp
fonksiyonlariin sistolden diastole olacak sekilde izlenmesine, degerlendirilmesine,
tedavinin planlanmasina ve etkilerinin saptanmasina uzunca bir siiredir olanak
saglamigtir. Girisimsel izlem yoOntemlerinin avantajlarimin  yam sira, olasi
komplikasyonlar1 da mevcuttur (9,43,47,49,54,59,60,75,90). Girisimsel izleme
baslamadan Once yarar ve risk degerlendirmesi yapilmalidir. Kritik hastalarin
cogunda girisimsel izlemin yararlar risklerine agir basmakta ve girisimsel izlemin
endikasyonlar1 olusmaktadir. Yogun bakim izlem sistemleri alanindaki deneyimin
artis1, komplikasyonlarin yonetiminde olumlu sonuglarin alinmasini saglamigtir.
Hemodinamik izlemde bazi1 parametreler direkt olarak (arteriyel kan basinci,
santral venoz basing, pulmoner arter basinglari, kalp debisi gibi) diger bazi
parametreler ise direkt parametrelerden hesaplanarak elde edilir (sistemik vaskiiler
rezistans, atim hacmi, pulmoner vaskiiler rezistans gibi). Girisimsel izlemde temel
prensip, viicudun bazi bolgelerinde ki oldukga spesifik biyofiziksel olaylari,
elektriksel sinyallere doniistiirerek gozle goriiliir, Olciilebilir ve hatta bir grafik
kagidina kaydedebilir hale getirmektir. Bu islemler 6zel ve kompleks bazi biyotibbi

aygitlar ile gergeklestirilmektedir (79).

1.8.2. HEMODINAMIK iZLEM ARACLARI

Bir basing 6l¢iim sisteminin bilesenleri asagidaki sistemlerden olusmaktadir;

1- Damar ici (intravaskiiler) Kkateterler : Hemodinamik izlemde damarsal
yapilar veya kalp bosluklarindaki basinglar olgiilebilir. Bu olgiimler i¢in basing

bolgelerine Kkateterler yerlestirilir (79). Kateterler  sistemik arteriyel basing



izleminde kullanilan kisa, ince kateterlerden, santral sirkiilasyonda kullanilan ¢ok
liimenli uzun kateterlere kadar degiskenlik gOsterir. Arteriyel basing dl¢iimleri i¢in
dinamik yanit karakterlerinin optimal olmasi nedeniyle ince limenli (20G veya
daha ince) kateterler oOnerilmektedir (90). Kateterler, temel olarak polivinil
kloridden yapilmis olup kivrilabilir ve viicut sicakliginda yumusayabilir
ozelliktedir. Polivinil kloridin yiiksek oranda piht1 olusturabilen bir yap1 olmasindan
dolay1, kateterler genellikle heparin ile kaplanirlar. Kateterlerin heparin ile
kaplanmasi, ilk olarak 1981 yilinda uygulanmis ve bu kaplamanin pitht1 olusturma
olasiligint azalttigi gozlenmistir (6,43). Standart pulmoner arter kateter uzunlugu
110cm olup, sikilikla kullamilan kateterlerin dis capt 5-7 French’tir (1
Fr=0.0335mm, 0.17-0.23mm). Kateterin ucundan 1-2 mm geriye balon
yerlestirilmistir. Balon sisirildiginde sivi dinamiginin siiriikleyici etkisi ile kateterin
biiyiik intratorasik venlerden sag kalp bosluklari yolu ile pulmoner artere

ilerlemesini saglar (Sekil 1).

Sekil 1: Pulmoner Arter (Swan-Ganz) Kateteri

Yeterince genis capli bir damarda tam sisirildiginde, balon kateter ucuna

dogru siserek kateter ucundaki kuvvetin genis bir alana dagilmasim ve bu sayede



kateterin ilerletilmesi sirasinda endokardiyal hasarin veya aritmi insidansinin
azalmasini saglamaktadir. Kateter, balonu tam olarak sisirilmis durumda iken balon
capindan daha kiiciik ¢apli pulmoner arter dalina ulasildiginda artik daha ileri
gidemez. Bu pozisyonda pulmoner arter ortalama basinci (PAOB) elde edilir. Balon
kapasitesi kateter Olciisiine gore degisiklik gosterir, bu nedenle kateterizasyonu
uygulayan hekimin, iiretici firmanin Onerileri dogrultusunda kateter balonunun
maksimum sisirilecegi voliim hakkinda bilgisi olmalidir. Balon genellikle, hava ile
sisirilmekle birlikte, balonun riiptiirii sonucu sisirmek icin kullanilan materyalin
arteriyel dolagima gecme ihtimalinden dolay1 filtre edilmis karbondioksit de
kullanilabilmektedir. ~ Balonu  sisirmek i¢in  kesinlikle sivi  kullanimi
Onerilmemektedir (43).

Farkli klinik uygulamalar icin dizaynlar1 farkli kateterler kullanilmaktadir.
Cift limenli kateterlerde, bir liimeninden balonun sisirilmesi, kateterin distalde
acilan diger limeninin ucundan ise intravaskiiler basincin 6lgiilmesi ve kan 6rnegi
alinmast miimkiindiir. Uc liimenli kateterlerde proksimal hat, kateterin ug
kismindan yaklagik 30 cm 6ncesinde sonlanir, bu hat araciligiyla es zamanlh olarak
sag atrium ve pulmoner arter veya okliizyon basinclan oOlciilebilir. Yogun bakim
iinitelerinde siklikla kullanilan kateterler, dort liimenli olup kateter ucunun 4cm
proksimalinde, kateter yiizeyinde termistor ile temas eden elektrik kablosunun
bulundugu bir liimen bulunur (43).

Termistor, pulmoner arter (PA) kan 1sisin1 ve termodiliisyon yontemi ile
kardiyak debiyi olcer. Bes liimenli kateterlerde ise, besinci liimen kateterin ug
kismindan yaklagsik 40 cm proksimaline agilir. Besinci liimen, periferik damar

yolunun yetersiz veya simirli oldugu veya biiyiikk venlere uygulanmasi gereken



ilaglarin (dopamin, epinefrin) verilecegi durumlarda, ek olarak kullanim alani
saglar.

Baz1 6zel amaclar icin kullanilan pulmoner arter (PA) kateterler vardir. Kalp
pili ile uyan yapabilen (Pacing) PA kateterlerinde, kateter yiizeyinde bulunan iki
ayr elektrod bulunur. Bu elektrodlar intrakardiyak EKG kaydi veya gecici kardiyak
pil takilmasina olanak saglar. Bu kateterler es zamanh olarak, kardiyak pil ve PA
basing Ol¢iimii amaciyla kullanilmasi sirasinda, katetere pozisyon verilmesinde
giicliik yasanmasina neden olmakla birlikte, acil kalp pili takilmas1 gerektiginde bu
kateterler kullanilmaktadir. Bes liimenli kateterlerin u¢ kismindan 19 cm
proksimalinde 2,4 Fr bipolar pil elektrodunun (prop) gecebilecegi bir yol vardir, bu
kateter, ayr1 bir santral vendz ponksiyona ihtiya¢c duyulmadan acil gegici pil
takilmasina olanak saglar. Elektrodlarin teflon kapli olmasi nedeni ile kalp pilleri,
kateterin bu hattin limeninden kolaylikla yerlestirilir. Elektrodun intrakaviter kismu,
trombiis olusum riskini azaltmak amaci ile heparinle kaplanmistir. Yapilan bir
calismada, bu kateter dizaynm ile 23 hastanin 19’unda (basar1 oram1 %83) basarih
ventrikiiler pil uygulandigi bildirilmistir (6,7).

2-Baglanti sistemleri: Baglanti sistemleri genellikle, basing hatlari, ii¢ yollu
musluklar ve siirekli yikama sistemlerini icerir. Bu da arteriyel trasenin bi¢imini
kaybetmesinin baslica nedenidir. Basing hattinin uzunlugunun artmasi ve ufak bir
hava kabarcigr igermesi dogal frekansi azaltirken damping katsayisim
arttirmaktadir. Bu nedenle sistolik arter basincini oldugundan fazla okudugu
belirtilmistir (90).

3-Basin¢ transduserleri: Transduserlerin fonksiyonu, mekanik kuvvetleri
elektrik akimina veya voltaja cevirmektir. Yillardir bu amaca pek ¢cok mekanizma

ile varilmaktadir, ancak giiniimiizde kullanilan transduserlerin ¢ogu, rezistans



tiplidir. Pek ¢ok modern tek kullanimlik transduser, bir silikon diyafram icerir.
Modern transduserlerde, sik tekrarlayan kalibrasyon ve sifir ayarinin neden oldugu
zorluklar yoktur. Pratikte en biiyiikk sorun, sistemin hava-sivi seviyesinin hastaya
gore uyumsuz sifirlanmasidir (90). Siklikla kullanilan hemodinamik izlem

sistemleri kateter-mayi seti-transduser sistemi seklindedir (Sekil 2), (9,43,47).

Basingh Transduser Sistemi

Basingh N
Heparinize Salin Monitor
Soliisyonu
1wl |
——
|
Devamli Transduser
Flas
Valvi

Pulmoner arter
kateteri

Sekil 2: Hemodinamik izlem sistemleri



4-Analiz ve ekran sistemleri: Bu tiir modern araglar, kazan¢ ve basing
sinyallerinin gosterilmesi, sistolik arter basing (SAB), diastolik arter basinci (DAB)
ve ortalama arteriyel basing (OAB) gibi sayisal degerlerin hesaplanmasi, alarm
fonksiyonlari, veri depolama, hafiza fonksiyonu, yazdirma fonksiyonu gibi pek ¢ok
gorev lstlenen bir bilgisayar sistemi icermektedir. Venodz basinglar siklikla
solunumdan etkilendigi ve olgiimlerde ekspiryum sonu tercih edildigi i¢in pek ¢ok
cihazda ekspiryum sonunu tanima 6zelligi bulunmaktadir (9,43,47).

5-Yikama sistemleri: Arteriyel kateter, heparinize bir soliisyon ile (1-3
ml/saat) stirekli olarak yikanmalidir. Bu infiizyon, trombiis olusumunu engeller ve
kateterden daha uzun siire yararlanilmasim saglar. Ameliyathanede kateter, ufak
voliimlii (2-3 ml) heparin soliisyonu (1U heparin/l ml SF) ile aralikli olarak
yikanmalidir. Santral arteriyel embolizasyon veya serebral vaskiiler sorun
olugmasin1 Onlemek igin daha biiyiik voliimlerden kacinilmasi 6nerilmektedir
(9,43,47).

1.8.3. SANTRAL VENOZ BASINC (CVP) iZLEMi

Kardiyak performansin kalbin diastoldeki dolusuna bagimli olmasi dolus
basinglarinin izlenmesini giindeme getirmistir. Santral vendz basing (Central
Venous Pressure: CVP), sol atriyal basing (Left Atrial Pressure: LAP) ve pulmoner
arter okliizyon basinci (Pulmonary Arterial Oclusion Pressure: PAOP) izlemi bu
amagla kullanilmaktadir.

CVP izlemi ile kalbin, ozellikle sag kalbin fonksiyonlar1 ve intravaskiiler
voliimiin degerlendirilmesi yapilabilir. CVP’nin normal degeri 4 ile 10 mmHg
arasindadir. CVP olgiimlerinin duyarlilign agisindan kateterin intratorasik biiyiik
venler icinde, tercihen vena kava siiperiorda sag atrium iistiinde yerlesmesi

gereklidir.



CVP 6l¢iimiiniin en ucuz ve basit yolu, santral bir vene yerlestirilen kaniilii ici
stvi dolu hatlarla bir su manometresine baglamak ve kolonun yiiksekligini “cmH,0”
olarak ol¢mektir. Transduser araciligiyla monitérden izlenen CVP’nin birimi ise
“mmHg” olup cmH,0O’ya cevirmek i¢in 1.36 ile carpimi gerekmektedir. CVP
Ol¢meden Once transduser veya su manometresi sag atrium veya orta koltuk cizgisi
hizasina getirilerek sifirlanmalidir.

Toraks igindeki basing degisimleri CVP olciim sonuglarim etkileyebilen bir
diger onemli faktordiir. Santral venler toraks icinde bulunduklarindan CVP
solunumla ossile olur, inspiriumda spontan solunum azalirken, pozitif basingh
solunumda artis gosterir. Ozellikle kontrollii solunum uygulanan hastalarda CVP
Ol¢iimiiniin ekspiryum sonunda, intratorasik basincin stabil oldugu bir dénemde
yapilmasi gereklidir.

CVP trasesinin incelenmesi ile bazi kardiyak patolojilerin tanisina yardimci
olmak miimkiindiir. Atriyal fibrilasyonda, atriyal kontraksiyonun yoklugu nedeniyle
“a” dalgas1 kaybolurken, atrioventrikiiler dissosiasyon veya kavsak ritminde CVP
trasesinde dev “a” dalgalar1 goriiliir. Trikiispit yetersizliginde sistolde sag atriumun
anormal dolusu s6z konusu olup, CVP trasesinde erken sistolde baslayan genis ve
uzun “c-v” dalgalar1 vardir. Perikard tamponadinda ise “y” inisinin kayboldugu

hareketsiz bir CVP trasesi izlenir. Dort kalp odaciginda da artan ve esitlenen

diastolik basin¢lar s6z konusudur (39,36,40,80,90).

1.8.4. PULMONER ARTER KATETERI
Balonlu, akimla yonlenen pulmoner arter kateterleri (Pulmonary Artery
Catheter: PAC), sol ventrikiiliin dolus basinglarim (Left Ventricular End Diastolic

Pressure: LVEDP) degerlendirmek amaciyla pulmoner arter basinglari (Pulmonary



Artery Pressure: PAP) ve wedge (Pulmonary Artery Wedge Pressure: PAWP)
basinc1 6lgmek amaciyla sik olarak kullanilir. Bu 6zellikle akut kalp yetersizligini
stvi voliimii ile ilgili problemlerden ayird etmek gerektiginde yararli olmaktadir
(39,36,40,80,90).

Pulmoner arter kateterizasyonu akut miyokard infarktiisii, veya diger kardiyak
problemlerde, sokta, travmada veya sivi hacmi ve dolasim durumu hakkinda siiphe
oldugunda siklikla kullanilan bir izlem yontemidir. Hemodinamik durumda;
hipotansiyon, diisiik kardiyak output, artmis intravaskiiler dolus basinci (6rnegin
PCWP) genellikle azalmis ventrikiiler kontraktilite, ve komplians tehtidleri var ise
PAP ve PCWP'n izlenmesi, hastali§in durumu ve uygulanan tedaviye alinan yanitin
degerlendirilmesinde olduk¢a yararli oldugu diisiiniilmektedir (39,36,40,80,90).

Normal kosullarda sol atrium basinci (Left Atrium Pressure: LAP) ile sag
atrium basinci (Rigt Atrium Pressure: RAP) arasindaki fark 1-2 mmHg kadardir.
Ancak valviller lezyonlarin varhiginda LAP, RAP'1n olduk¢a iizerine
cikabilmektedir. Ayn1 sekilde kalbin sadece bir yanimi ilgilendiren durumlarda ya da
pulmoner vaskiiler rezistans1 yiikselten solunum yetersizliklerinde bu fark oldukca
artabilmektedir.

PCWP da CVP'yi etkileyen voliim, ventrikiiler fonksiyon, intratorasik
basinglar, abdominal distansiyon ve vazopressor kullanimindan etkilenmekdir.
Pulmoner arteriyel hipotansiyon, hipovolemik sokta siklikla goriilirken pulmoner
arteriyel hipertansiyon da; hipovolemik ve travmatik soktan sonra, konjenital
intraatriyal ve intraventrikiiler defektlerde, kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda,
ve primer pulmoner hipertansiyonda goriiliir. Anlamli bir mitral valv stenozu ya da
KOAH'da goriildiigii gibi pulmoner vendz rezistansta artis olmadigi siirece PCWP,

LAP ve LVEDP ile ¢ok yakin bir korelasyon gosterir. Mitral stenozda ise PCWP



zaten yliksek olacagindan yeterli bir sol ventrikiil dolus basinc1 gibi
algilanmasindan kacimilmalidir. Mitral ve aort valv replasmani sirasinda ve
sonrasinda sol ventrikiil dolus basinglari ameliyat donemi olarak yerlestirilen bir sol
atriyal kateter yoluyla direkt olarak Oolgiilebilir. PCWP, kan voliimiiniin
degerlendirilmesinde giivenilir bir basing degildir. Yogun bakim kogullarinda CVP
veya PCWP'n 8-12 mmHg arasinda tutulmasi Onerilmektedir. PCWP, 20
mmHg'nin iizerine ¢iktiginda sivi infiizyonunun hizli yapildigi, sol ventrikiiliin
yeterince pompalayamadigi ya da intratorasik basincin yiiksek oldugu

diistiniilmelidir (39,36,40,80,90).

1.8.4.1. PULMONER ARTER KATETERI TAKILMA TEKNiGi

Bir pulmoner arter kateter (PAC) yerlestirilmesinde sag atrium ile arasindaki
diiz trase nedeniyle sag Interna Juguler Ven (IJV), en kolay yaklasim yoludur.
PAC'lerinin subklavyen ven yoluyla konulmasi, kardiyotorasik cerrahi sirasinda
sternal retraksiyon uygulanirken kink (diigiim) yapmasi ile sonuglanabilmektedir.
PAC'nin damar transduserinin i¢inden pulmoner artere ilerletilmesi, kateterin distal
ucundan alinan basing dalgasinin gézlenmesi veya fluoroskopik yonlendirme ile
miimkiin olabilir (39,36,40,80,90).

Cerrahi girisim Oncesinde PAC yerlestirilmesinde en sik kullanilan yontem
basing dalgasinin izlenmesidir. Kateterin ucu bir damar transduserinin i¢cinden 15-
20 cm ilerletildikten sonra kateterin kan akimi ile ilerlemesini kolaylastirmak

amaciyla balonu sisirilir (Sekil 3).



Pulmoner arter

Sekil 3: Pulmoner arter kateterinin yerlesimi

Kateterin ucu, trikiispit kapagi gecip sag ventrikiile girene dek sag atrium
trasesi gozlenmektedir. Sag ventrikiilde sistolik basingta ani bir artis olurken
diastolik basin¢ta yalmizca Onemsiz bir degisiklik olacaktir. Aritmi 06zellikle
ventrikiiler aritmiler bu sirada daha sik olarak gozlenir ve PAC'nin pulmoner
kapaga dogru ilerletilmesi ile de kaybolur. Sag ventrikiildeki kateter, pulmoner
artere dogru hizla ilerletilmelidir. Hastanin hafif bas asag ve sag yan pozisyona
getirilmesi ~ kateterin  yerlestirilmesi  sirasinda  goriilebilecek  aritmileri

azaltabilmektedir (39,36,40,80,90).

1.8.4.2 PULMONER ARTER KATETERi ENDIKASYONLARI VE
SORUNLARI:
Kardiyak cerrahi sonrasinda yogun bakim siirecinde hastalarin sahip olduklari

patolojiler ve cerrahi girisimin olumsuz etkileri nedeni ile girisimsel hemodinamik



monitorizasyon uygulanmakta ve bu amac¢ i¢in siklikla pulmoner arter kateteri
(Swan- Ganz) takilmaktadir.

Pulmoner arter kateteri; kalbin sol ventrikiiliiniin dolus basin¢larin1 (LVEDP),
pulmoner arter basinglarim (PAP) ve wedge basincinin (PCWP) olgiilebilmesini
saglar. Bu olciimler ozellikle akut kalp yetersizligi, sivi volimii ile ilgili
problemlerin ayird edilmesinde yararli olur. Bunlarla birlikte, akut myokard
enfarktiisii, kardiyak sorunlarda, sokta, travmada ya da sivi hacmi ve dolasim
durumu hakkinda siiphe duyuldugunda oncelikle bagvurulan bir izlem yontemidir
(20,22,24,34).

Pulmoner arter kateteri ve hemodinamik izlem araclarn ile saglanan basing ve
volim hakkindaki bilgi, tibbi tedavinin ve hemsirelik girisimlerinin
yonlendirilmesinde kullanilmaktadir (52).

Biitiin avantajlarina ragmen, baz1 klinisyenlerin PA kateteri kullanimini en
aza indirmeyi tercih ettiklerine dair bilgiler bulunmaktadir (43). Baz1 calismalar
kateter kullaniminin mortaliteyi arttirdigin1 desteklemektedir. Fizyolojik bilgi
artisinin, cogu hastada yararli olup olmayacag konusunda net bir bilgi olmamakla
birlikte, yararinin olmadigin1 veya mortalite artisinin kateter komplikasyonlarina
bagl gelistigini soylemek dogru degildir. Bunun nedenin, kateter yolu ile elde
edilen bilgilerin yanlis ve hatali kullammmi ya da kateter kullaniminin kritik
hastalarda daha yogun tedavi yontemlerine ve sonucgta mortaliteye neden olabilecegi
bildirilmistir (43).

Spesifik hasta gruplarinda goreceli risk yarar oraninin halen kesin olarak
belirtilmemis olmasi1 ve ayrica kateter yoluyla fizyolojik durum hakkinda bilgi
saglanabilmesinden dolay1 bir ¢ok yogun bakimda kateterin kullanilmaya devam

ettigi bilinmektedir (43).



1.8.5. PULMONER ARTER KATETERI iLE BASINC OLCUMUNDE
KULLANILAN REFERANS (PHLEBOSTATIK AKSiS) NOKTALARI:

Geleneksel olarak, hastalar pulmoner arter Olgiimleri igin sirtiistii
pozisyonunda yerlestirilirler. Transduser diizeyinin referans noktasi dordiincii
interkostal bosluk ile gogiis 6n arka ¢apinin orta noktasidir (12,72).

Winsor ve Brunch (1945) PAP olctiimlerinin giivenilir bir sekilde
yapilabilmesi icin, sag atriumun eksternal referans noktasi olarak “phlebostatik
axisi” saptamiglardir ve daha sonralart bu saptama dogru 6l¢iim yapilabilmesinin ilk
sarti olmustur. Giiniimiizde de yaygin olarak kabul edilen bu referans noktasi,
yiiriitiilen bazi projeler ile sirtiistii pozisyonundan farkli pozisyonlarda da
incelenmistir (1,12,33,49,72). Phlebostatik axis; sirtiistii pozisyonunda yatan bir
kiside eksternal olarak; dordiincii interkostal araliktan hayali olarak c¢izilen vertikal
bir cizgi ile, gogiis 6n ve arka capinin orta noktasindan ¢izilen hayali horizontal

cizginin kesistigi noktadir (Sekil 4), (11,12,72).
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Sekil 4: Phlebostatik axis; sirtiistii pozisyonda yatan kiside eksternal olarak;
dordiincii interkostal araliktan hayali olarak ¢izilen vertikal bir ¢izgi ile (A),
gbgiis on ve arka capinin orta noktasindan c¢izilen hayali horizontal ¢izginin

(B) kesistigi noktasidir.



llgili literatirde referans noktasim belirlemek icin ayri yontemin
kullanildigina dair bilgiler bulunmaktadir. Bu bilgilere gore kullanilan yontemler;

1.yontem: Sternal aginin 5 cm alt,

2.yontem: Gogiistin orta noktasi; sirtiistii yatan hastamin sirt ile gogsii
arasindaki mesafe olg¢iiliir, bu mesafenin yaris1 gégiisiin yan duvari iizerine yataktan
10 cm yukariya bir isaret konularak belirlenir (79).

Giivenilir PAP olctimleri elde edebilmek icin phlebostatik axis diizeyinin
dogru saptanmasi ile birlikte, transduser sisteminin hava-sivi seviyesinin bu axis ile
uyumlulugunun da ayarlanmasi gereklidir. PAP Ol¢limleri sirasinda hastanin
pozisyonunun diizenlenmesi ve solunumsal dongiiye iliskin basin¢ Sl¢iimlerinin
nitelikleri dogru sonuglar elde edebilmek i¢in g6z Oniinde tutulmasi gerekli olan
diger faktorlerdir.

Basing oOl¢iimiinde, basing sivi dolu bir baglanti tiipii aracilign ile
olciildiigiinden, tiip icindeki sivinin hidrostatik basincinin etkilerini elimine etmek
icin, kateterin ucunun bulundugu yer ile transdusere takilan iki adet ii¢ yollu
musluktan havaya acgilan musluk (hava referans muslugu) aym diizeyde olmalidir

(Sekil 5, Sekil 6), (79).



Havwa-5n
Seviyesi

Sekil 5: PA basing izlem sisteminin Phlebostatik seviyeye ayarlanmasi. Hava-sivi

seviyesi Phlebostatik diizeye horizontal olarak yerlestirilmistir.

Sekil 6: Pulmoner arter basing izlem sisteminin; 0° sirtiistii, yatak basinin 30° ve
45° yiikseltildigi pozisyonlarda Phlebostatik seviyeye gore ayarlanmasi. Hava-sivi

seviyesi Phlebostatik diizeye horizontal olarak yerlestirilmistir.



Dogru ol¢iim yapilmasm etkileyen bu faktorlerin yani sira teknik ve/veya
yorumsal hatalar da yapilabilmektedir. Teknik problemler genellikle ol¢iimler
sirasinda yapilan hatalar olabilirken, yorumsal hatalar dogru ol¢iilmiis verilerin
yanlis okunmasindan-yorumlanmasindan kaynaklanmaktadir (72). Bu tiir olasi
sorunlarin tanilanmasi ve PAP Olciimlerine sistematik bir yaklasim, yogun bakim

hemsirelerinin bu konuda ki yetersizliklerini de en az seviyeye indirecektir.

1.8.6. POZISYON DEGISIMLERININ FiZYOLOJIiK VE
HEMODINAMIK PARAMETRELERE OLAN ETKILERI

Hemgsireler son 10-15 yildir, hareketsizligi (immobilizasyon), uzamis yatak
istirahatine bagli hareket yoklugu ya da hareketli olamama seklinde
tanimlamislardir. Yatak istirahati gecmiste hastalarin saglik durumlarini  veya
hastaliklarini iyilestirmede bir tedavi sekli gibi goziikmekle birlikte, giiniimiizde
olas1 tehlikelerine dikkat cekilmistir. Basi iilserleri, kas ve kemik atrofileri,
pulmoner komplikasyonlar 6zellikle de pnomoni gibi olumsuz etkiler arasinda
siklikla goriilmektedir. Daha az siklikta goriilen riskler arasinda ise anemi, kardiyak
degisiklikler ve hormonal degisimler yer almaktadir (21,63,86,87).

Kritik durumdaki hastalara “pozisyon verme” standart olarak hemsirelik
bakiminda yer almaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi ameliyat sonrast donemde
hastalara pozisyon verme, yatak istirahatinin yan etkilerini (basi iilserlerinin
olusumu ve atelaktazi gibi) azaltmada tedavi edici olarak kullanilmaktadir.
Pozisyon oksijenlenmeyi arttirir, atelektaziye bagl enfeksiyonlar1 dnleyerek, yogun
bakimda kalis siiresinin kisalmasina olanak saglar (13,50).

Pozisyon vermek hemsirelerin bagimsiz kararlarindan birisi olmakla birlikte,

bu kararlar1 kritik durumdaki hastalarin morbidite ve mortalitesini anlamli bir



sekilde etkiler. Verilen pozisyon ventilasyon/perfiizyonun bozulmasina, kardiyak
out putun diismesine, serebral perfiizyonun azalmasina ve/veya oksijen titkketimin
artmasina neden olarak hastaya zararl olabilir (13,28,34,70,71,85).

Bu nedenle pozisyonun tedavi edici hedefleri yami sira hastada var olan

patolojiler ve pozisyona hastanin tolerasyonu gozlenmelidir (13).

1.8.6.1. POZISYON VERME AMACI

Kritik bakim gereksinimi gosteren hastalarin biiyiik ¢ogunlugu hemodinamik
instabiliteleri sebebi yada fiziksel simirliliklarindan dolay1 hareketi saglanamayan
hastalardan olusmaktadir. Immobilizasyon tiim viicut sistemlerini olumsuz olarak
etkilemekte ve kritik ya da travmatik hastalarin tiimiinde en sik olarak rastlanilan bir
problem olarak goriilmektedir.

Yapilan ilk calismalarda immobilizasyonun komplikasyonlarina, yatak
istirahatinin direkt etkileri saptanmistir. Giiniimiizde kritik durumdaki hastalarin
ventilatore iligkin pnomonilerden korunmasi agisindan sirtiistii elevasyonunu ve
mobilizasyonu onerilmektedir (34).

Normalde viicudun pozisyon degisikliklerine olan yanit1 aslinda yercekimine
olan yanmitidir. Yercekim kuvvetine bagh olarak kanda ve kanin dagilimini saglayan
vendz, pulmoner ve arteriyel sistemde degisimler olusur (13,14,75).

Oturur pozisyondan, sirtiistii (diiz yatar) pozisyona getirilen bireyde, akciger
yerlesimi 90° degisir. Bu hareket, sivi degisimleri yaratir ve abdominal icerik
diafragmaya kars1 itilir, bu itilme akciger voliimiinde degisime neden olur. Solunum
kaslan farkli bir diizlemde calismaya baslar. Dik pozisyonda iken solunum kaslari

kas hareketleri ile desteklenmesine karsin yatar diizlemde daha fazla ¢ekim kuvveti



destegine sahip degildir. Bu durumda kaslarin efektif calismasi azalir, ve viicut
yatak istirahatinin ii¢lincii hafta sonrasinda %26 daha az oksijenlenir (63).

Sirtiistii pozisyonunda fonksiyonel rezidiiel kapasite (normal bir ekspirasyon
sonrasinda akcigerde kalan gazin hacmi) (FRK), oturur pozisyona gore daha
diisiiktiir. FRK kapanma voliimiinden az ise (havayollarinin kapanmaya basladig
akciger voliimii), 6zellikle akcigerin bagimli bolgesindeki havayolu tidal soluma
sirasinda  kapatilacaktir.  Havayolunun  kapanmasi  ventilasyon/perfiizyon
uygunsuzlugunun artisina yol acar ve buda Pa O2 diismesine neden olur. Sirtiistii
pozisyonundaki immobilizasyon, hastanin pnomoniye yatkinhi§in1 arttirarak
atelektaziye yol agar (13,58).

Pulmoner kapiller wedge basinci (PCWP) ventilasyonun etkisine ek olarak,
total kan voliimii, bu voliimiin bedendeki dagilimi ve atriyum kontraksiyonu ile
belirlenir. Kan dagilimini etkileyen bir faktér de viicudun pozisyonudur. Kisi dik
pozisyona getirildiginde, kan viicudun yercekimine bagimh bolgelerinde gollenme
egilimindedir. Bu gollenme kalbe ven6z geri doniisiimii diisiiriir ve bunun bir
sonucu olarak, PCWP diiser. Bu teoriyi temel alarak bazi arastirmacilar, kritik
durumdaki hastalarda 6l¢tim sonuglarinin sirtiistii, yatak basinin yiikseltildigi ve yan
pozisyonlarda farkl ¢ikabilecegi tezini savunmaktadirlar (16).

Hasta dik pozisyondan yatar pozisyona getirildiginde kan voliimiindeki
degisimler kardiyovaskiiler sisteme ait izlenen parametrelerde bir ka¢ dakika i¢inde
goriilebilir. Ustelik uzun siiren yatak istirahatinde olan hastalarda bu durum daha da
belirgindir (13,75). Sirtiistii pozisyonundaki hastalarda, kalbin referans alinmasi ile
belirlenen noktaya kiyasla, diisey dogrultuda yukariya veya asagiya dogru yer

degistirmelerde, intravaskiiler basinglar her 2,5cm icin 2mmHg degisir. Bu durum,



transduserlerin, perfiize olmasi gereken vital organlar (kalp veya beyin) seviyesine
yerlestirilmesinin nedenini olusturur (7).

Yan pozisyonda dolagimda altta kalan akcigerde perfiizyon artisi, iist tarafta
kalan akcigerde ise rolatif olarak perfiizyonun azalmasi s6z konusudur. Altta kalan
kisimda ventz gollenme olusur. Ventilasyon, iistte kalan ve daha kolay ekspanse
olan akcigere dogru yonlenme egilimi gosterir. Bu durum, az perfiize olan bu
akcigerin hiperventilasyonu; altta kalan ve daha fazla perfiize olan akcigerin ise
hipoventilasyonu ile sonuglanir (12,53).

Bas asag1 pozisyon (Terendelenburg pozisyonu) serebral vendz basinct ve
intrakraniyal basinct arttirir. Pozisyona eslik eden santral kan voliimil artisi;
periferik vazodilatasyon ve degismemis ya da azalmis kalp debisi saglayacak
sekilde, baroreseptorleri aktive eder (7,75).

Hastaya ventral dekubitus (prone- yiiziistii) pozisyon verildiginde, sikigmis i¢
organlar iizerindeki basing, mezenterik ve paravertebral damarlara yansir, bu durum
artmig vendz gollenme ile sonuglanir. Basiya ugramis abdominal organlar,
diyafragmay1 kranyum yoniinde iter. Fonksiyonel rezidiiel kapasite kayb1 ve venoz

doniis obstriiksiyonu artar (7,75).

1.8.7. KONU ILE iLGILI YAPILAN CALISMALAR

Cerrahi teknigin ve anestezi yontemlerinin gelismesine ragmen, pulmoner
sorunlara bagl olarak gelisen morbidite halen major bir komplikasyondur. Ameliyat
sonrast donemde hastalara verilen pozisyonlar pulmoner fonksiyonlar1 olumsuz
yonde etkileyen patojenik bir faktor olabilecegi gibi, solunumu destekleyen bir

faktor de olabilmektedir (57).



Yogun bakim hastalarinda solunumun desteklenmesi ve ventilatdre bagli
nozokomiyal pnémoni olusma riskinin azaltilmasi nedeni ile yatak basinin degisik
derecelerde yiikseltildigi pozisyonlar, en sik tercih edilen pozisyonlardir (12,22).

Yogun bakim hemsireleri pulmoner arter kateteri ve hemodinamik
araglarindan elde edilen basing ve voliim bilgilerini, hemsirelik girisimlerine karar
verebilme konusunda kullanirlar. Pulmoner arter basing Olctimlerinin elde
edilmesinde yatak basinin elevasyonunun giivenilir olduguna iliskin c¢alismalar
bulunmakla birlikte, sonug¢lar1 farkli ¢aligmalar da bildirilmistir.

[k olarak Prakash ve arkadaslar1 yaptiklar1 arastirmada (1973) akut miyokard
enfarktiislii 21 hastada 0° sirtiistii pozisyon ile 70° yatak basimin yiikseltildigi
pozisyonlarin PAP olciimlerine olan etkisini incelemistir. Veri analizlerinde hicbir
pozisyonda hemodinamik degisimin ve avantajin olmadigini bu nedenle hastaya
pozisyon verilitken hastanin konforunun ve tercihinin goéz Oniinde tutulmasini
Oonermislerdir (64).

Grose (1981) ve Woods (1982) yaptiklar iki ayn calismada kritik durumdaki
hastalarda sirtiistii ve 20° Fowler pozisyonlar1 arasinda PAS, PAD, ve PCWP
ortalamalar1 arasinda yatak bagsi elevasyonun diisiiriilmesi ile birlikte ortalama
basinglarda istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir (36,72,89).

Laulive (1982) kardiyoloji yogun bakiminda 30 hasta izlemistir. izlenen bu
hastalarda 0° sirtiistii, 20°, 45° ve 60° yatak basinin kaldirldigi sirtiistii
pozisyonlarinda basing dl¢iimleri yapilmig, Olciim sonuglarinda istatistiksel olarak
bir fark olmadigim gostermistir. Laulive hastalarin pozisyonlar sirtiistiinden, 60°
yiikseltilmis sirtiistii pozisyonuna getirildiginde sirasi ile olgularda %10 ile %27

oraninda degisim gozlemlemistir (51).



Quaal ve Weir'in aktardiklar literatiir bilgilerine gore, Nemens&Woods
(1982) acik kalp cerrahisi, akut miyokard enfarktiis, konjestif kalp yetmezligi,
hepatorenal sendrom, akut serebral enfarkt, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
travma ve koroner arter hastalik tanilar1 bulunan hastalar1 arastirma kapsamlarina
almiglar ve mekanik ventilatére baglh olan ve olmayan hastalar1 dahil etmislerdir.
Ancak PEEP basinglart Scm’den daha biiyiik olan hastalar dahil edilmemistir.
Arastirmacilar hemodinamik basinglarda klinik olarak bir anlamliligin 4 Torr
(mmHg)’den daha yiiksek basinglarda oldugunu kabul etmislerdir (66).

Chulay ve Miller (1984) elektif sartlarda kardiyak cerrahi girisimi yapilan 32
hastaya yatak baginin 20°, 30° ve 45° kaldirildig1 ardisik pozisyonlar verilerek PAS,
PAD, PAM ve PAWP basin¢larini 6l¢gmiislerdir. Her bir 6l¢iim 6ncesinde eksternal
flebostatik referans diizeyinin Windsor ve Brunch’a (W&B) gore diizey ayarlamasi
yapilmis ve transduser sisteminin sifirlanmasimi saglamislardir. Arastirmacilar 32
hastanin ii¢ pozisyonda elde edilen basing¢ ortalamalarint ANOVA varyans analizi
ile karsilagtirmiglar ve analizlerin sonucunda kliniksel ve istatistiksel farklilik
olmadigini bildirmislerdir (19).

Retailliau, Leding, ve Woods (1985) koroner arter by-pass grefti sonrasinda
veya kardiyak cerrahi sonrasinda sol atriuma yerlestirilen kateterli valve-kapak
replasmanli 34 yetiskin hastadan olusan orneklemle calismislardir. Bes hastada
transduser kalibrasyonunda ve mekanik sorunlar nedeni ile dl¢iim yapilamamasina
karsin, rastgele ardisik gruplardan saptadiklari hastalarda ol¢timler yapmislardir.
Olgiim analizleri sonucunda istatistiksel fark bulmalarina karsin, sol ventrikiiler ve
mitral kapak disfonksiyonlu dort hastada kliniksel olarak farklilhik (> 4 Torr)

saptamiglardir (67).



Mc Murdo (2002) ve Quual’in (2001) makalesinde; Robin ve arkadaslari
(1985), pulmoner kateterlerin etkinligini ve devamli kullanimini tartigmislardir.
Brandstetler ve arkadaslari (1998) ile Quaal (2001) Kkateterlerin kullanimi ve
etkinliginde hekim ve hemsirelerin, pulmoner arter kateter yonetimi ve Ol¢iim
teknigi hakkinda yiiksek diizeyde temel bilgi gereksinimlerinin oldugunu
saptamiglardir. Quaal hemsgire ve hekimlerin temel hemodinamik prensiplerini
yetersiz uygulandigini bildirmistir (52,65).

Cason ve Lambert (1987)’de pulmoner arter kateteri takilmis 32 yetiskin
hastaya degisik diizeylerde pozisyon vermis ancak yatak basinin 40° elevasyonunda
pulmoner arter diastolik (PAD) basinclarinda istatistiksel olarak anlamlh degisiklik
bularak diger c¢alismalardan farkli sonuclar elde etmislerdir. Arastirmacilar
pulmoner arter basing Olgiimlerinin okunmasimnda daha diisiik ve sinirli (20°)
elevasyonu Onererek ek bilimsel ¢alismalar ile sonuglarin desteklenmesi gerektigini
bildirmislerdir (17).

Dobbin, Wallace, Ahlberg ve Chulay (1992) PAS basinci>35mmHg olan 21
kardiyak cerrahi gecirmis erken donemdeki hastada PAS, PAD ve PAWP olciimleri
yapmuslardir.  Olgiimler ventilatore bagli iken bir kez olmak iizere ve
ekstiitbasyondan sonra bir kez yatak basinin 0°, 20°, 30° ve 45° elevasyona ve tekrar
0% ye getirerek olciim yapmiglardir. Basinglar kendi aralarinda karsilastirilmis ancak
anlamli bir fark bulunamamistir (23).

Quaal ve Weir’in makalesinde; (1994) Chlochesy, Hinshaw ve Otto PEEP’i
Scm olarak ventilatore bagli olan inotropik ve vazoaktif ajan kullanimina
gereksinim duyan 17 kardiyak cerrahi hastasindan (valviiler replasmanli hastalar

dahil edilmemistir) PAS, PAD ve PAWP’ basinglar ile ilgili calisma incelenmistir.



Bu calismada ol¢iimler yatak baginin 0°, 20°, 45° ve 60° elevasyonunda yapilmistir.
Sonuglar arasinda anlamli bir 6l¢iim farki olmadig: bildirilmistir (66).

Wilson ve arkadaslarinin (1996) cerrahi yogun bakimda 39 hasta ile yaptiklar
calismalarinda yatak basinin 0°, 30° ve 45° degisen sirtiistii elevasyonlarinda
pulmoner arter kateteri yardimi ile hemodinamik ve volumetrik Olgiimler
yapmiglardir. Yapilan analizler sonucunda kardiyak indeks ve kardiyak out put
sonuglarinda istatistiksel olarak fark bulmalarina karsin, bu 6l¢iim sonuglarinin
kliniksel olarak anlamli olmadigin1 bildirmisgleridir. Ayrica bu ¢aligma sonucunda
yatak bagimin 0° ile 45° arasinda yiikseltilmesinin, mekanik ventilasyona bagh
entilbbe hastalarda ve vazoaktif ila¢ kullanilmasinin sonuglarin giivenilirligini
etkilemedigini rapor etmislerdir (84).

Grap, Pettrey ve Thornby’in (1997) yaptiklart calismada; yogun bakim
hemsirelerinin bilyiik cogunlugunun pulmoner arter kateter Olciim verilerini
kaydederken yatak basinin 45° den daha diisik ve standart olmayan sirt
elevasyonunu tercih ettiklerini bildirmigler ancak bu durumun hastalarin konforunu
gereksiz olarak bozdugunu, hastalarin uyku diizenlerinin olumsuz etkilendigini
saptamiglardir (52).

Shih (1999) makalesinde, yatak basinin 30° ile 45° yiikseltildigi hastalarda,
pulmoner arter dl¢iim sonuglarinin giivenli oldugunu bildiren bilimsel makaleler
bulunmasina karsin, yogun bakimda hemsirelik bakim siiresinin biiyiik kisminin,
PAP olctimleri icin hastalara tekrar sirtiistii diiz yatar pozisyon verme girisimleri ile
gectigi, bununla birlikte hemsirelerin pozisyon degisikligi sirasinda gelisen

problemleri ¢oziimlemek icin de efor ve zaman harcadiklarin1 belirtmektedir (72).



Drakulovic ve arkadaglar1 (1999) sirtiistii viicut pozisyonunun mekanik
ventilatdre bagli hastalarda nozokomiyal pndmoni i¢in bir risk faktorii oldugunu
bildirmislerdir. Aragtirmacilar mekanik ventilatére bagh entiibe edilmis 86 hastaya
rastgele 45° ve sirtiistii 0° pozisyon vererek iki ayr grup olusturmus ve bu iki grup
arasinda yapilan karsilastirmalar sonucunda; nozokomiyal pnomoni goriilme
sikligin1 yatak basinin 45° yiikseltilmis gruba oranla sirtiistii 0° pozisyondaki grupta
daha yiiksek oranda bulmuslardir. Bu sonugla birlikte enteral beslenme destegine
gereksinim duyan hastalarda yatak bas1 yiikseltilmis sirtiistii pozisyonun
nozokomiyal pndmoni oranint %75 diizeyinde azalttigina dikkat ¢ekmislerdir (24).

Grap ve arkadaslar1 (1999) dahiliye yogun bakim iinitelerinde kullanilan
sirtlistii elevasyon diizeylerini arastirmislardir. 52 hastanin hemodinamileri ve
enteral beslenme durumlari arasindaki iliskinin incelendigi caligmalarinda 347
Ol¢ciim elde etmisler ve hemsirelerin yatak basinin 30°den daha fazla yiikseltildigi
sirtiistii pozisyonunu az kullandiklarini saptamislardir. Hemsirelerin yatak basi
yiiksekligini diisiik diizey kullanmalarinin, hastalarin enteral beslenme durumu veya
hemodinamik durumu ile iligkisinin bulunmadigim bildirmislerdir. Arastirmacilar
daha yiiksek yatak basi elevasyonlarini ventilatére bagli pndmoni riskini minimize
etmek icin 6nermislerdir (33).

Winkelman (2000) sirtiistii yatirilan kafa travmali sekiz yetiskin hastada
yatak bagmin yiikseltilmesinin, kafa ici basmcina ve serebral perfiizyona olan
etkisini incelemistir. Damarsal nedenli olmayan kapali kafa travmali 18-45 yas
grubundaki hastalardan olusan ornekleminde, yatak basinin 0° ve 30° yiikseltilmis
oldugu pozisyonlarda kafa i¢i ve serebral perfiizyon basinglar1 karsilastirilmistir.

Calismadan elde edilen bilgiler dogrultusunda yatak baginin 30° elevasyonun tedavi



edici kafa i¢i ve serebral perfiizyon basinclarinin saglanmasinda tercih edilebilir
oldugu sonucuna varilmistir (85).

Giuliano, Scott ve Brown (2003) kritik durumdaki 26 hastanin yatak bagini 0°,
30° ve 45° yiikselterek, her pozisyondan sonra 0.dakika , 5.dakika ve 10.dakikada
devaml kardiyak output dl¢iimlerini yapmislardir. Calisma dahiliye-cerrahi-travma
yogun bakimlarinda yapilmistir. Tekrarli dlctimlerin analizleri icin ANOVA testi
kullanilmig ve her bir bagimh degisken (continiu kardiyak indeks, stroke voliim,
kalp hizi ve ortalama arteriyel basinglar1) analiz edilmistir. Giuliano ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢calisma sonucunda kardiyak indeks degerleri ile dokuz ayri
durumda yapilan 6l¢iimler sonucunda fark bulunmadigini bildirmislerdir. Bununla
birlikte kardiyak indeks gostergelerindeki diismenin (stroke voliim ve kalp hizi)
kompansatuvar degisime neden olmadigini, bu yiizden dl¢iimler icin hastalara tekrar
pozisyon verilmesine gereksinim olmadigin1 savunmuslardir (32).

Yogun bakim siireci sirasinda hastalara verilen yan yatis pozisyonun
hemodinamik parametrelere olan etkileri de aragtirilmistir.

Shih’in makalesinde, Whitman ve arkadaslarmin (1982) kardiyak cerrahi
sonrast 50 hasta ile yaptiklan caligma sonuglarina gore; hastalar sirasi ile yatak
baslar1 20° Fowler, 20° sol yan, 20° sag yan pozisyonda hemodinamik 6l¢iimlerin
yapildig1 belirtilmistir. Arastirma sonucunda ortalama PAS veya PCWP’da anlaml
bir fark olmamasima karsin, kardiyak out-put (CO) olgiim sonuglarinda farklilik
bulmuslardir. Arastirmacilar hastalara sirast ile {i¢ pozisyonu ard arda vererek veri
toplamislar ve her pozisyon arasinda hemodinamik parametrelerin etkilenmemesi
icin hastalar1 15’er dakikalik siire ile dinlendirmislerdir. Bu dinlenme sonucunda bir
pozisyondan diger bir pozisyona degistirilmede, bireysel CO ortalamasinda 0.0 dan

3.09 litre oranminda degisiklik oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica ; yatak baginin



yiikseltildigi sirt iistii pozisyonda, sag yan ve sol yan pozisyonda grup ortalamalari
arasinda anlamli bir fark tespit etmisglerdir (p<0.05). Ancak CO degisimleri olmakla
birlikte kliniksel anlamimin  diisik oldugunu ve tedavi protokollerini
etkilemeyecegini bildirmislerdir. Whitman ve arkadaglariin bu calismalarinda
yan pozisyonda sag atriuma transduser seviyesini dogru tespit etmelerindeki
yetersizlik nedeni ile daha sonra yapilan degisik calismalarda, bulduklan
sonuglarinin tartisilmasina neden olmustur (72).

Wild (1984) calismasinda yogun bakimdaki 30 hastada 30° yatak basi
yiikseltilmis, 30° sol yan, 30° sag yan pozisyonda PAP basinglarini karsilastirmis ve
ortalama PAS, PAD, PCW basinclarinda anlamli farklilik tespit etmistir. Bu
calismada ii¢ pozisyondan elde edilen 6l¢iimlerde bireysel PAP ol¢iimlerinin %93
oraninda faklilik oldugunu ve bununda istatistiksel ve klinik olarak anlamh
olduguna dikkat ¢cekmistir (72,83).

Keating ve arkadaslan (1986) calismalarinda, 20 kritik durumdaki hastada 45°
sol yan, 45° sag yan pozisyonu izleyen sirtiistii pozisyonunda PAP basing 6l¢iimleri
yapmiglardir. Aragtirma sonucunda sirtiistii pozisyonunda ve yan pozisyonda PAS,
PAD ve PCW basinglart arasinda istatistiksel ve klinik olarak farkhiliklar
bulmuslardir (48).

Yan pozisyonlarda elde edilen sonuglarin farkli olduguna dair yayinlarin
ardindan Osika (1989) 20-30° yan pozisyonun ve yatak basinin 45° yiikseltildigi
pozisyonda ekspirasyon sonu PA basincina olan etkisini karsilagtirmistir. Dahiliye
yogun bakim iinitesinde yatan, yaslar1 20 ile 86 arasinda degisen (ortalama 55,6 y1l)
21 hastadan (8 Erkek, 13 Kadin) alt1 aylik bir siirecte veri toplanmistir. Aym
markal1 transduserlerin iki ayri tipi veri toplamak i¢in kullamlmistir. Olgiimlerde,

transduserde kalibrasyon yapilarak ve diizeyin tekrar ayarlanmasi ile giivenilirlik



saglanmistir. Pearson korelasyonu ile gecerliligine bakilan grup ici ve gruplar arasi
deger 0.90 dan daha biiyiik gosterilmistir. Klinik farklilik kriteri olarak PAS, PAD,
ortalama PA basinglarinda 5 mmHg’den daha biiyiik ve PAWP’da 4mmHg’den
daha biiyiik bir basing farklilik olarak kabul edilmistir. 20° Fowler pozisyonunda
toplanan Orneklemin %?71’inde, 30° yan pozisyonunda toplanan Orneklemin
%57’ inde, ve 45° yan pozisyonunda toplanan 6rneklemin %76’sinda klinik olarak
anlamli farkliliklar bulunmustur. Calismacilar bulgulart sonucunda yan yatis
pozisyonda PAP 6l¢iim uygulamasini 6nermemislerdir (61).

Groom ve arkadaslar1 (1990) yatak basinin 45° yiikseltildigi pozisyonda elde
edilen PAP basing ol¢iimlerinin sag yan ve sol yan pozisyondan farkli olmadig
hipotezlerini test etmek icin yart deneysel bir calisma yapmislardir. Calismalarinda
Fowler pozisyonundaki hastalarda sag ve sol yan pozisyonunda PAP o6l¢timlerinin
tekrar edilebilirligini ve giivenilirligini karsilastirmayr amaglamiglardir. Cerrahi
yogun bakim tiinitesinden 30 hastayr ve dahiliye yogun bakim iinitesinden 29
hastay1 ventilatére bagimli olma, kardiyak ve diger hastalik varlign durumlarina
gore gruplandirmislardir. PAS, PAD, ortalama PAP ve PAWP basinglar1 sirtiistii
pozisyonunda (S) kayit edilmistir. Cerrahi yogun bakim {initesindeki hastalarin
%73’ tinde ve dahiliye yogun bakim {initesindeki hastalarin %79 unda yatak basim
20° elevasyona almiglardir. Bu iki grup hasta (sag veya sol) 45°lik elevasyonda yana
dondiiriildiigiinde, ilk yan PAP 6l¢ciim degerleri elde edilmis ve ardindan hastalar
sirtlistii  pozisyona cevrilerek Olclimler tekrarlanmistir. Son Olciim degerleri,
hastalarin diger yone tekrar pozisyonu saglanarak elde edilmistir. PAP olciimleri
yapmadan Once her pozisyondan sonra bes dakikalik esit siireler verilmistir.
Transduser seviyelerinin sirtiistii ve Fowler pozisyonlarinda cerrahi ve dahiliye

yogun bakim iinitelerinde farkli seviyelere gore ayarlamiglardir. Olgiim



sonuglarinda Fowler ve yan pozisyonlarda dahiliye (%72) ve cerrahi yogun bakim
iinitelerinde ki (%7) hastalarda PCWP ve PAD basincinda 4 mmHg’den biiyiik
farklilik  bildirilmistir. Arastirmacilar calisma sonuglarina goére transduser
seviyelerinin ayarlanmasinda uygun anatomik referans noktalariin daha ileri
arastirmalar ile incelenmesini 6nermislerdir (35).

Bridges ve arkadaslar1 (2000) kardiyak cerrahi sonrasi 35 hasta ile yaptiklar
deneysel caligmalarinda, 30° yan pozisyonda pulmoner arter basing Olgiimlerine
olan etkilerini aragtirmislardir. Hastalara verilen yatak baginin 30° yiikseltildigi yan
pozisyon ve sirtiistii pozisyonda elde edilen pulmoner arter ve pulmoner arter
wedge basinglarinin kardiyak cerrahi sonrasi ilk 12-24 saat icinde hemodinamik
durumu stabil olan hastalarda karsilikli olarak degisebildigini istatistiksel olarak
gostermislerdir (12).

Aitken tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada (2000) yatak basinin 60°
kaldirildig1 yan yatis pozisyonda, pulmoner arter kateteri ile kaydedilen pulmoner
arter basinclarn incelenmistir. Aitken 105 hastadan elde ettigi verilerin analizi
sonucunda sirtiistii pozisyonda okunan basinglar ile yatak basinin 60° kaldirildig:
yan yatis pozisyonda okunan basinglar arasinda anlamli bir fark bulmustur.
Aragtirmaci 60° yan pozisyonda pulmoner arter kateterinden elde edilen basinglara

giivenilemeyecegi sonucuna varmigtir (1).



BOLUM II

GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPi
Hastaya verilen sirtiistii (0°), yatak basimin 30° ve 45° yiikseltildigi sirtiistii
pozisyonlarin, pulmoner arter kateterinden elde edilen oOl¢iimlere olan etkilerini

saptamak amaci ile deneysel olarak planlanmistir (38,77,78).

2.2. KULLANILAN GERECLER

Ege Universitesi Kalp Damar Cerrahisi Ameliyathanesi’nde ameliyat oncesi
donemde anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra hastaya takilan:

- Baxter Health Care Corporation’'un Edwards Base Thermodilution
Model 131 nolu Swan-Ganz kateteri,

- Kateterin bagl olacagi transduser, yikama sistemleri,

- Yogun bakimda bulunan standart monitérler,

- Yogun bakimdaki 9-10-11-12 nolu hasta yataklar kullanilmistir.

Yogun bakimdaki hasta yataklarinin baslarina istenen elevasyon derecelerini
verebilmek i¢in,

- 180°’1ik gonye (a¢1 Olcer),



Hastalarin stabilizasyonu i¢in taninan siirenin saptanmasinda

- Kronometreli bir saat kullanilmistir.

Elde edilen verilerin kayit edilebilmesi i¢in, arastirmaci tarafindan ‘“Hasta
Tanilama Formu” (Ek I) ve “Hasta Veri Formlar1” (Ek II) gelistirilmistir.

Hasta Tanilama Formu (Ek I); arastirmaya dahil edilmis hastalardan elde
edilen sosyodemografik bilgiler, tibbi tanilar, cerrahi girisimin sekli, hastanin vital
bulgular (ates, kalp hizi, tansiyon arteriyel, solunum sayilar), saatlik idrar ¢ikisi
(out-put), gogiis drenaj tiipiinden gelen saatlik sivi miktari, ventilatér modlari,
oksijen satiirasyonu, santral vendz basinci, diiiretik ilag, morfin siilfat kullanimi,
inotropik tedavi ve saatlik intravendz sivi tedavisi bilgilerini iceren toplam 20
maddeden olugmaktadir.

Calismanin amacini olusturan pozisyonlara iliskin hemodinamik veriler ise,
“Hasta Veri Formlarina” kayit edilmistir. Bu formda hastanin yatak basi 0°, 30° ve
45° lik elevasyonlarinda elde edilen PASP, PADP, PAMP, CVP, PAWP, tansiyon
arteriyel, solunum sayisi, ates ve kalp hiz1 6l¢tim degerleri bulunmaktadir (Ek II).

Yogun bakim sorumlu hekimininin, arastirma kapsamina alinacak olan
hastalar1 onaylamasi istenmistir. Pulmoner arter kateteri takilmis, arastirma
kapsamina dahil edilen hastalara; yogun bakimda kaldiklari siiregte, Olgiimler
oncesinde Etik Kurulca onaylanmig “Bilgilendirilmis Onam Formu” okunmus,
hastalar bilgilendirilmis ve onaylar1 alinmistir (Ek III).

Pulmoner arter basing 6l¢iimlerinin giivenilir bir sekilde yapilabilmesi icin sag
atriumun eksternal referans noktasi olarak Winsor ve Brunch’in (W&B) saptadiklart
“phlebostatik axisis” diizeyi kullamlmistir (11,12,72). Bu diizey; sirtiistii
pozisyonda yatan kiside eksternal olarak; gogiiste dordiincii interkostal aralik

bulunmus, bu noktadan hayali olarak vertikal bir ¢izgi ¢izilmis ve ardindan, gogiis



on ve arka capinin orta noktasindan hayali horizontal diger bir cizgi cizilmistir.
Daha sonra bu iki ¢izginin kesistigi nokta isaretlenmistir. isaretlenen bu nokta ile
transduserdeki hava-sivi seviyesi arasinda cetvel kullanilarak hiza alinmistir.

Hastalarin  kimlik bilgileri, hastalik tanilari, yapilan cerrahi girisim,
uygulanan tibbi girisimler, hastanin sivi dengesine ait bilgileri ve yogun bakima
gelis zamanlar1 Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakimi’na ait olan “Hasta Izlem
Formu’ndan alinmaistir.

PCWP basing oOlciimlerinde enjektorler iiretici  firmanin talimatlar
dogrultusunda <1,5 ml hava ile doldurulmustur, balonun sisirilmesinde bagka bir

alternatif kullanilmamastir.

2.3. KULLANILAN VERI TOPLAMA YONTEMIi

Arastirma, Ege Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dali Yogun Bakimi’nda 15.10.2004-22.12.2005 tarihleri
arasinda sinirlamalarda belirtilmis 6zelliklere uygun olarak secilen 50 hastadan
olusmustur.

Arastirmaci oncelikle yogun bakima diizenli ziyaretler yaparak pulmoner arter
kateteri takilmig hastalar1 tespit etmis, ardindan hastalarin bulunduklari pozisyonda
belirlenen sinirlama kriterlerine uygunlugunu arastirmistir.  Sinirlamalara uygun
olan hastalar saptandiktan sonra caligma asamalarina gecilmistir. Tiim Olctimler
(elevasyon diizeylerinin ayarlanmasi, transduser seviyelerinin tespiti) arastirmaci
tarafindan yapilmis ancak, PCWP ol¢iimleri yogun bakim sorumlu hekiminden
istenmistir.

Hastalarin sosyo demografik bilgileri, hastalik tanilari, yapilan cerrahi girisim,

uygulanan tibbi girisimler, hastanin sivi dengesine ait bilgileri ve yogun bakima



gelis zamanlari, hastadan ilk elde eldilen hemodinamik bulgular arastirmact
tarafindan gelistirilen Hasta Tanillama Formu’na kayit edilmistir (Ek I).

Hastalara verilen pozisyonlar ve sonrasinda elde edilen hemodinamik veriler
ise (PASP, PADP, PAMP, CVP, PAWP, tansiyon arteriyel, solunum sayisi, ates)
yine arastirmaci tarafindan gelistirilen Hasta Veri Formlari’na kayit edilmistir (Ek
II), (Sekil 7). Pozisyonlar arasinda hastanin agrisinin artmasi, solunum sikintisi
yada pozisyona tahammiilsiizlik belirtileri acisindan hastalar izlenilmis, bulgular

saptandig1 anda arastirma sonlandirilmistir.

Sekil 7: Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesindeki

Hastalardan Veri Toplama Asamasi.

Caligma ii¢ agamali olarak diisiiniilmiistiir. Bir hastaya siras1 ile 0° sirtiistii,
yatak bagina 30° ve 45° yiikseltildigi pozisyonlar verilerek arka arkaya oOlciimler
yapilmistir. Her pozisyon sonrasi basing dalgalanmalarindan ka¢inmak icin verilen

pozisyonda dinlenme siireleri (5 dakika) birakilmistir (73). PCWP haric, tiim




Olctimler birer dakika ara ile monitdrden {ic kez okunmus ve bu ii¢ Ol¢iimiin
ortalamalar1 alinmistir.

0° sirtiistii pozisyonu: Sirtiistii pozisyonunda olan hastalarin hemodinamik
olciim degerlerini elde etmek icin planlanmistir. ilk asamada hasta sirtiistii
pozisyonda iken, 5 dakika stabil birakilarak dinlendirilerek bu siirenin sonunda vital
bulgularinin siirlamalara uygun olup olmadiginin saptanmasi icin tiim vital
bulgularin degerleri standart monitorden bir dakika ara ile toplam ii¢ kez olacak
sekilde kayit edilmistir. Bu degerlerin daha sonra ortalamalar1 alinmis ve ortalama
degerleri kodlanmistir. Elde edilen verilerden sonra sinirlamalara uygunlugunu
koruyan hastalardan, tim PAP olctimleri toplanmis bu 6l¢iimlerinde birer dakika
ara ile ii¢ ol¢iim degerinin toplamlarinin ortalamasi alinmigtir. PAP 6l¢iimleri igin
transduserin seviyesi phlebostatik aksise gore ayarlanmis (Sekil 8) ve yine standart
monitorden kullanim talimatlarina uygun olarak basing verileri toplanip aragtirmaci

tarafindan hasta basinda “Veri Toplama Formu” na kayit edilmistir.

Sekil 8: Transduser seviyesinin phlebostatik eksternal referans diizlemine gore

ayarlanmasi.

Yatak basimin 30° yiikseltildigi pozisyon: Bu asama yatak basinin 30°

yiikseltildigi sirtiistii pozisyonda, hastalarin hemodinamik oOl¢tim degerlerini elde



etmek i¢in planlanmistir. Yogun bakim yataklarina 30° lik acilarin verilebilmesi icin
sadece yatak baslar1 yiikseltilerek istenen aginin kontrolii, ag1 dlcer (gonye) ile tespit

edilmistir (Sekil 9).

Sekil 9: Yatak bas1 acisimin ““gonye” ile tespit edilmesi.

Hasta yatak basinin 30° yiikseltildigi sirtiistii pozisyonunda iken, 5 dakika
stabil birakilarak dinlendirilmis, bu siirenin sonunda vital bulgularinin sinirlamalara
uygun olup olmadiginin saptanmasi icin, tiim vital bulgularin degerleri bir dakika
ara ile toplam ii¢ kez standart monitérden kayit edilmistir. Elde edilen verilerden
sonra sinirlamalara uyan hastalardan, tiim PAP ol¢iimleri bir dakika ara ile toplam
iic kez toplanmistir. PAP olctimleri elde edebilmek i¢in transduserin seviyesi yatak
basinin 30° yiikseltildigi sirtiistii pozisyondaki hastalarin, phlebostatik aksisine gore
ayarlanmig ve yine standart monitdrden kullanim talimatlarina uygun olarak basing
verileri toplanip arastirmaci tarafindan hasta basinda “Veri Toplama Formu” na
kay1t edilmistir. Olciimler bittiginde hasta tekrar 0° sirtiistii pozisyonuna getirilmis,
5 dakika dinlenmesi saglanmis ve daha sonraki asamaya gecilmistir.

Yatak basimin 45° yiikseltildigi pozisyon: Bu asama yatak baginin 45°

yiikseltildigi sirtiistii pozisyonunda, hastalarin hemodinamik 6l¢iim degerlerini elde



etmek icin planlanmistir. Yogun bakim yataklarina 45° lik agilarin verilebilmesi i¢in
sadece yatak baslan yiikseltilerek ve istenen a¢imin kontrolii, ac1 dlger (gonye) ile
tespit edilmistir. Hasta yatak basinin 45° yiikseltildigi sirtiistii pozisyonunda iken, 5
dakika stabil birakilarak dinlendirilmis, bu siirenin sonunda vital bulgularinin
sinirlamalara uygun olup olmadiginin saptanmast i¢in, tiim vital bulgularin degerleri
bir dakika ara ile toplam ii¢ kez standart monitérden kayit edilmistir. Elde edilen
verilerden sonra sinirlamalara uyan hastalardan, tiim PAP 6l¢iimleri bir dakika ara
ile toplam ii¢ kez toplanmistir. PAP olctimleri elde edebilmek icin transduserin
seviyesi yatak basimin 45° yiikseltildigi sirtiistii  pozisyondaki hastalarin,
phlebostatik aksisine gore ayarlanmis ve yine standart monitorden kullanim
talimatlarina uygun olarak basing verileri toplanip arastirmaci tarafindan hasta
basinda “Veri Toplama Formu” na kayit edilmistir.

PAP ol¢iimleri sirasinda hastanin 6ksiirmesi, hareket etmesi, donmesi yanlig
Ol¢ciimlere neden olabileceginden bu konulara dikkat edilmis, hastadan hareketsiz
kalmasi istenmistir. Her ol¢iim icin PA kateterinin balonu 1,5 ml’den daha az hava
ile sisirilmis ve en fazla 15 saniye siire sisirilmis olarak birakilmasina 6zen
gosterilmistir. Monitdrde pulmoner arter sistolik (PAS), pulmoner arter end
diastolik (PAED) ve pulmoner arter wedge basinglari (PAWP) 15 saniye boyunca
parazitsiz bir trase elde edene kadar, ekspiriyum sonunda Olgiilmiis ve kayit
edilmistir.

Veri toplama zamani1 ameliyat sonrast hemodinamik stabilitenin saglandigi,
tibbi tedavinin rutin diizene girdigi 20. ve/veya 21. saat civart oldugu igin tercih

edilmistir.



2.4. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma Ege Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dal1 Yogun Bakim Unitesi’nde yapilmustir.

Gerekli izinler alindiktan sonra veriler Ekim 2004- Aralik 2005 tarihleri
arasinda siirlamalara uygun, bilgilendirilmis onam formu olan hastalardan
toplanilmasgtir.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Saglik Sosyal Yardim Bakanligina
bagh olarak daginik klinikler seklinde 1955-1956 ders yilinda egitime baslamis, 14
Mart 1972’de Bornova’daki binasina ge¢mis, 17 Agustos 1972 tarihinde Yiiksek
Ogretim Kurumu’nun karari ile dogrudan rektorliige baglanip, Ege Universitesi
Hastanesi ismini almig ve saglik ve egitim hizmetlerini yiiriitmeye devam etmistir.

Hastane 1200 yatakli olarak planlanmasina karsin, yetkili kurul karar ile bu
say1 daha sonralar arttirilmistir. Hastane bu giin 918 cerrahi birimler, 859 dahili
bilimler olmak iizere 1811 yatak kapasitesi ve 4368 calisani ile hizmet vermektedir.
Hastane cagdas tam1 ve tedavi olanaklarina ve modern klinik ve poliklinik
initelerine sahip, Balkanlarin en bilyiik hastanesidir. Hastanede modern tibbin
gerektirdigi tiim anabilim dallar1 mevcuttur.

Hastane biinyesinde bulunan Go6giis Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali
1982 yilinda kurulmustur. Kalp ve damar cerrahisi alaninda tedavi, egitim ve
aragtirmaya yonelik calismalar yapilmaktadir. Halen klinikte 12 ogretim iiyesi, 2
uzman, 14 arastirma gorevlisi, 85 hemsire caligmaktadir. Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dalinda yedi ameliyathane, 30 yogun bakim yatag: ve 71 servis yatagi ile

acil vakalarda dahil olmak iizere 24 saat kesintisiz hizmet verilmektedir (25).



2.5.ARASTIRMANIN EVRENI

Aragtirmanin evreni; Ege Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dali Yogun Bakim’inda 15.10.2004-22.12.2005 tarihleri
arasinda acik kalp ameliyati gegiren ve pulmoner arter kateteri takilan hastalardan
olusmaktadir.

Belirtilen tarihler arasinda 524 hasta agik kalp ameliyati gecirmis, bu

hastalarin 250 tanesine pulmoner arter kateteri takilmistir.

2.6. ARASTIRMANIN ORNEKLEMi

Ege Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dali Yogun Bakimi’nda 15.10.2004-22.12.2005 tarihleri arasinda 250
hastadan sinirlamalara uyan 54 hasta arastirma Orneklemini olusturmustur.
Olasiliksiz Orneklem Teknigi kullamilmustir (77). Veri toplama asamasinda dort
hasta aragtirmadan c¢ikarilmak zorunda kalimmistir. Hastalarin arastirmadan
cikarilma nedenleri sunlardir:

- Tip I Diseksiyon tanili iki hastada ol¢iim sirasinda akut renal yetmezlik
nedeni ile diyaliz karart,

- Koroner Arter Hastalik tanili bir hastada 6l¢iim sirasinda tansiyon arteriyelin
diismesi ve saatlik idrar ¢ikisinin (output) yeterli goriilmemesi iizerine hastaya kan
transfiizyonu ve kolloid siv1 infiizyonunun gerekli goriilmesi,

- Koroner Arter Hastalik tanili ve KABG cerrahi girisimi yapilan 86 yasindaki
bir hastada yatak basinin 30° elevasyonunda 6lciim sirasinda oksijen satiirasyonun

diismesi iizerine ¢alismadan ¢ikartilmislardir.



2.7. ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLERI

Bu arastirmanin;

Bagimli Degiskenleri: Hastalardan Olciimler ile elde edilen vital bulgu
(Tansiyon arteriyel, solunum sayisi, kalp hizi, viicut sicakligl) ol¢iim degerleri,
pulmoner arter kateterinden elde edilen hemodinamik basin¢ (PASP, PADP, PAMP,
PAWP, CVP) ol¢iim degerleri,

Bagimsiz Degiskenleri: Hastalarin tanilar, yaslari, cinsiyet, hastaya verilen
(0°, 30° ve 45°) pozisyonlar, mekanik ventilator kullanimi, yapilan cerrahi
girisimlerdir.

2.8. VERILERIN ANALIZI

Arastirmadan elde edilen veriler arastirmaci tarafindan bilgisayarda Excel
Programina kodlanmustir. Istatistiki analizler icin Windows Statistical Package For
Social Science (SPSS 11.0) programi kullanilarak degerlendirilmistir.

Verilerin analizinde;

1. Hastalarla ilgili stmiflayic1 degiskenlere iliskin verilerde; say1 ve yiizde
olarak,
2. Arastirmada hastalara iliskin 6zel tanitici bilgiler (yas, cins) ile ilgili

degiskenlerde gruplar arasindaki farki belirlemek iizere Ki-Kare (X?) testi,

3. Hastalarin tanitic1 bilgilerinden 6lgiim degeri olanlarda, iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (t Testi),

4. Pozisyonlar sonrasi hemodinamik Ol¢timler arasindaki iliskiye Tek
Yonlii Varyans Analizi (ANOVA),

5. P degerinin 0.05’e esit veya biiyiik oldugu durumlarda test istatistiksel
olarak anlamsiz, p degerinin 0.05’ten kii¢iikk oldugu durumlarda test istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir (38,77,78).



2.9. SURE VE OLANAKLAR

Arastirma 2003 yili sonunda planlanmis ve Haziran 2004’te tez Onerisi olarak
sunulmustur. 15.10.2004-22.12.2005 tarihleri arasinda veriler arastirmaci tarafindan
toplanmistir. Geriye kalan siire verilerin analizi ve tez yazimi i¢in kullanilmistir.
Arastirmanin  zamanlamasi ile ilgili ayrntili bilgiler Sekil 10°da verilmistir.
Arastirmanin yapildig1 siire icinde acik kalp ameliyati geciren toplam 524 hasta
olmasina karsin, bu hastalarin oldukca az bir boliimiine pulmoner arter kateteri
uygulanmigtir. Kateter uygulanmasina Onceden karar verilememesi ve ameliyat
sartlarinda karar verilmesi, arastirmacinin hastalara ulasmasini zorlastirmistir.
Kurum belirli bir donem pulmoner arter kateteri alimlarin1 yapamamistir dolayisi ile
hastalara kateter uygulanmamis ve veri toplama siireci uzamistir.

Sekil 10. Arastirmanin Zamanlamasi

1.Tez onerisi icin kaynak arastirmasi Ocak-Nisan 2004
2.Tez onerisinin hazirlanmasi Nisan-Mayis 2004
3.Tez Onerisinin jiliriye sunularak onay Haziran 2004
alinmast

4.Arastirma icin yasal izinleri alinmasi Temmuz-Agustos 2004
5. Verilerin toplanmasi Ekim 2004- Aralik 2005
6.Verilerin analizi ve degerlendirilmesi Ocak 2006

7. Tezin yazilmasi Ocak 2006-May1s 2006
8. Tezin kontrolleri ve basimi1 Haziran 2006- Kasim 2006

9. Tez savunmasi Aralik 2006



2.10. ARASTIRMA ETiGi

Arastirma i¢in Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu Etik
Komitesin’den (12.07.2004 tarih, 2004-66 sayili) (Ek IV) gerekli onay alindiktan
sonra, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bashekimligi, Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dali Bagkanligi’ndan (23.08.2004 tarih, 2004-1379 sayil) (Ek
V) yazili izinler alinarak yapilmistir. Veri toplama asamasindan 6nce arastirmaya
dahil edilecek hastalar i¢in yogun bakim sorumlu hekiminden onay alinmistir.

Hastalara ¢alisma ile ilgili sozel agiklamalar yapildiktan sonra sdzel onamlari
almmustir. Caligmaya alinan hastalarm isimleri kullanilmadan, etik kurallara uygun

olarak veri toplanmistir (Ek IIT).



BOLUM II1

BULGULAR

3.1. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARLA iLGIiLi
TANITICI BILGILER

Tablo 1. Hastalarin Tamlarmma Gore Dagilimi

Hastalarin Tanilar: Sayi Yiizde
(n) (%)
Koroner Arter Hastaligi (KAH) 37 75
Kapak Hastaliklar1 (KH) 13 25
TOPLAM 50 100

Tablo 1’de arastirma kapsamina alinan hastalarin “tanilarina gére dagilimlar1”
gosterilmistir. Buna gore arastirmaya alian toplam 50 hastanin % 75’ini Koroner
Arter Hastalann (KAH) (n:37), % 25’ini ise Kapak Hastalarn (KH) (n:13) oldugu

goriilmektedir.



Tablo 2. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilim

Yas Grubu KH KAH Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
18-29 3 6 - - 3 6
30-41 1 2 1 2 2 4
42-53 2 4 4 8 6 12
54-65 4 8 19 38 23 46
66-77 3 6 13 26 16 32
TOPLAM 13 26 37 74 50 100

X2=11.520, p=0.001, p<0.05

Tablo 2’de goriildiigii gibi, kapak hastalarinin (KH) % 6°‘sim1 18-29 yas
grubunda olan ti¢ hasta, % 2’sini 30-41 yas grubunda olan bir hasta, % 4’{inii 42-53
yas grubunda olan iki hasta, % 8’ini 54-65 yas grubunda olan 4 hasta, %’6 sin1 ise
66-77 yas grubunda olan ii¢ hasta olusturmaktadir.

Arastirmaya alinan koroner arter hastalarimin (KAH) % 2’sini 30-41 yas
grubunda olan bir hasta, % 8’ini 42-53 yas grubunda olan 4 hasta, % 38’ini 54-65
yas grubunda olan 19 hasta, %26’sim 66-77 yas grubunda olan 13 hasta
olusturmaktadir. 18-29 yas grubunda ise koroner arter hastasi bulunmamaktadir.

Arastirmaya alinan hastalarin yas gruplan ile tanilar1 arasinda yapilan ki-kare
(X?) testinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Buna gore 54-65 yas
grubundaki hastalarda koroner arter hastalifi diger gruplara oranla daha fazla

goriilmektedir (X?=11.520, p=0.001, p<0.05).



Tablo 3. Hastalarin Yas Ortalamalarina Gore Dagilim

KH KAH Tiim Hasta Grubu

Yas (Ortalama =SS) 49 + 18 609 58 +13

t=2.537 P=0.014 p<0.05

Arastirmaya alinan hastalar tanilarina goére incelendiginde (Tablo 3), kapak
hastalarinin (KH) yas ortalamalarinin 49 + 18 yas, koroner arter hastalarinin (KAH)
yas ortalamalarinin ise 60 + 9 yas, tiim hastalarin yas ortalamalar ise 58 + 13 yas
olarak goriilmiistiir. Her iki grubun yas ortalamalar1 arasindaki fark, yapilan Iki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (t testi) ile istatistiksel olarak anlamli

oldugu goriilmiistiir (t=2.537, P=0.014, p<0.05).



Tablo 4. Cinsiyete Gore Hastalik Tamlarimin Dagilim

Cinsiyet KH KAH Toplam
Say1 % Say1 % Say1 Yo
Kadin 8 16 12 24 20 40
Erkek 5 10 25 50 30 60
TOPLAM 13 26 37 74 50 100

X2=2000, P=0.157, P>0.05

Tablo 4’de goriildiigii gibi kapak hastalarinin (KH) 8’1 (%16) kadin, 5’1 (%10)
erkek iken, koroner arter hastalarinin 12’si (%24) kadin, 25’1 (%68)’i erkek oldugu
goriilmektedir.  Arastirmaya alman tiim  hastalar cinsiyet acisindan
degerlendirildiginde ise hastalarin 20’si (%40) kadin, 30’u ise (%60) erkek
cinsiyette idi, hastalarin cinsiyetine gore aralarinda yapilan ki-kare (X?) testinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (X?=2000 , P=0.157, p>0.05).
Hastalarin tanilan ile cinsiyetleri arasinda yapilan ki-kare testine gore ise, erkek
hastalarda koroner arter hastalifi kadinlara oranla istatistiksel olarak anlaml

derecede daha fazla oldugu goriilmektedir (X?= 11.520, p=0.001, p<0.05).



3.2. HASTALARIN TEMEL HEMODINAMIK VERILERINE GORE

DAGILIMLARININ iINCELENMESI

Tablo 5. Kardiyak Cerrahi Sonras1 islem Oncesi Donemde Hastalarin Temel

Hemodinamik Verilerine Gore Dagilimlarinin incelenmesi.

Hemodinamik KH KAH Tiim F P
Parametreler (X£SS) (X%SS) Hasta Grubu
(X+SS)
Sistolik 121+22 115+20 117+21 ,694 ,409
kan basinci
(mmHg)
Diastolik kan 58+8 5611 57+10 ,109 ,743
basinci
(mmHg)
Kalp hiz1 85+19 96+19 93+20 3,072 ,086
(Atim/dakika)
Viicut 1s1s1 37+1 37+1 37+1 ,002 ,966
(derece)
Solunum sayisi 2548 2546 2546 11 ,740
/dakika
Oksijen 99+1 98+2 98+2 1,061 ,308
saturasyonu
(SPO2)
Saatlik idrar 102432 11561 112455 ,583 ,449
miktari
(ml/saat)
CVP (mm Hg) 10+4 8+4 8+4 3,030 ,088

Aragtirmaya alinan hastalarin islem Oncesi donemdeki temel hemodinamik
verileri Tablo 5’de incelenmistir.
Tablo 5°de goriildiigii gibi hastalarin sistolik kan basinci ortalamalar: kapak

hastalarinda (KH) 121+22 mmHg, koroner arter hastalarinda (KAH) 115+20 mmHg



ve tiim hastalarda 117£21 mmHg dir. Kapak ve koroner arter hastalar1 grubu
sistolik kan basin¢ degerleri ortalamalar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans
analizine gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir
(F=0.694, P=0.409, p>0.05).

Diastolik kan basinci ortalamalari incelendiginde kapak hastalarinda (KH)
5848 mmHg, koroner arter hastalarinda (KAH) 56+11 mmHg, ve tiim hasta
grubunda 57+10 mmHg’dir. Kapak ve koroner arter hastalar1 grubu diastolik kan
basing degerleri ortalamalar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine gore
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (F=0.109, P=0.743,
p>0.05).

Hastalarin kalp hiz1 ortalama degerleri; kapak hastalarinda (KH) 85+19
atim/dakika, koroner arter hastalarinda (KAH) 96+19 atim/dakika, ve tiim hasta
grubunda 93+20 atim/dakika olarak saptanmistir. Kapak ve koroner arter hastalar
grubu kalp hiz1 degerleri ortalamalar arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine
gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik goriilmemistir (F=3.072,
P=0.086, p>0.05).

Hastalarin solunum sayilar1 ortalamalar1 kapak hastalarinda (KH) 2548
solunum/dakika, koroner arter hastalarinda (KAH) 25+6 solunum/dakika, ve tiim
hasta grubunda 25+6 solunum/dakika olarak kaydedilmistir. Kapak ve koroner
arter hastalar1 grubu solunum sayist degerleri ortalamalar1 arasinda yapilan tek
yonlii  varyans analizine gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (F=0.111, P=0.740, p>0.05).

Arastirmaya alinan hastalarin oksijen saturasyon ortalamalar1 kapak
hastalar1 (KH) %99+1, koroner arter hastalar1 (KAH) %98+2 ve tiim hasta

grubunda %98+2’dir. Kapak ve koroner arter hastalart grubu oksijen saturasyon



deger ortalamalar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine gore aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (F=1.061, P=0.308, p>0.05).

Hastalarin saatlik idrar miktar1 ortalamalar ise kapak hastalar1 (KH) i¢in
1024£32 ml/saat, koroner arter hastalar1 i¢cin (KAH) 11561 ml/saat, ve tiim
hastalarin saatlik idrar miktarlarn ortalamalar1 112455 ml/saat dir. Kapak ve
koroner arter hastalar1 grubu saatlik idrar ¢ikis deger ortalamalar arasinda yapilan
tek yonlii varyans analizine gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (F=0.583, P=0.449, p>0.05).

Hastalarin CVP degerleri ortalamalari incelendiginde kapak hastalart (KH)
icin CVP deger ortalamalar1 104 mmHg, koroner arter hastalar1 (KAH) i¢cin CVP
deger ortalamalar1 844 mmHg, ve tiim hastalarin CVP deger ortalamas1 8+4 mmHg
olarak saptanmistir. Kapak ve koroner arter hastalar1 grubu CVP deger ortalamalar
arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine gore aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmemistir (F=3.030, P=0.088, p>0.05).

Arastirmaya alinan hastalarin beden 1sis1 ortalama degerleri incelendiginde
kapak hastalar1 (KH) 37+1 derece, koroner arter hastalar1 (KAH) 37+1 derece, ve
tim hasta gruplart 37+1 derece olarak goriilmektedir. Kapak ve koroner arter
hastalar1 grubu beden 1sis1  degerleri ortalamalar1 arasinda yapilan tek yonlii
varyans analizine goOre aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (F=0.002, P=0.966, p>0.05).

Temel tiim hemodinamik veriler agisindan, kapak ve koroner hasta gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).



3.3. HASTALARIN HEMODINAMIK PARAMETRELERININ

POZiSYONLARA GORE DAGILIMLARININ iNCELENMESI.

Tablo 6. Hastalarin Temel Hemodinamik Veri Ortalamalarimin Pozisyonlara

Gore Dagilimlarimin incelenmesi.

Ortalama | Standart F P
X Sapma
()
Sistolik 0° surtiistii pozisyonu 117,02 21,430 ,260 71
Arteriyel _
Basin Yatak basinin 30 119,14 20,514
¢ yiikseltildigi pozisyon
Yatak basinin 45° 116,36 18,321
yiikseltildigi pozisyon
Diastolik 0° surtiistii pozisyonu 54,90 9,377 ,632 ,533
Arteriyel VoakD 0 ) 5396
atak basinin , ,
Basing yiikseltildigi pozisyon
Yatak basinin 45° 56,72 8,224
yiikseltildigi pozisyon
Ortalama 0° surtiistii pozisyonu 75,94 15,539 ,200 ,819
Arterivel 3 | 7770 | 13402
atak basinin , ,
Basing yiikseltildigi pozisyon
Yatak baginin 45° 76,98 12,920
yiikseltildigi pozisyon
Kalp Hiz1 0° surtiistii pozisyonu 96,28 19,328 ,008 992
Yatak baginin 30° 95,94 19,920
yiikseltildigi pozisyon
Yatak baginin 45° 95,80 18,683
yiikseltildigi pozisyon
CVP 0° sirtiistii pozisyonu 8,02 3,920 413 ,663
Yatak baginin 30° 8,70 3,919
yiikseltildigi pozisyon
Yatak baginin 45° 8,50 3,699
yiikseltildigi pozisyon




Hastalarin yatak bas1 yiiksekliginin 0° sirtiistii pozisyondan 30° ve 45
dereceye degistirilmesi ile elde edilen arteriyel kan basing degerleri ortalamalar
Tablo 6’da gosterilmistir. Buna gore hastalarin sistolik arteriyel basin¢ deger
ortalamalarimin yatak bags1 yiiksekligine gore degisimleri incelendiginde,
hastalar 0° sirtiistii yatar pozisyonda iken kaydedilen sistolik arteriyel basing deger
ortalamalar1 117+£21,4 mmHg, yatak bags1 30° yiikseltildiginde elde edilen sistolik
arteriyel basing ortalamalar1 119,1+20,5 mmHg ve yatak basi 45° yiikseltildiginde
elde edilen sistolik arteriyel basing degerleri ortalamalar1 116,4+18,3mmHg’dir.
Hastalarin yatak basi yiiksekliklerinin sistolik arteriyel basing ortalamalarna olan
etkisinin arastirildig tek yonlii varyans analizi testinde sistolik basing ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (F=0.260, P=0.771,
p>0.05).

Hastalarin diastolik arteriyel basin¢ deger ortalamalarimin yatak basi
yiiksekligine gore degisimleri incelendiginde, hastalar 0° sirtiistii pozisyonda iken
kaydedilen diastolik arteriyel basing ortalamalar 55,0+9,4 mmHg, yatak baglar1 30°
yiikseltildiginde kaydedilen diastolik arteriyel basin¢ ortalamalar1 56,4+8,4 mmHg
ve yatak bag1 45° yiikseltilmis iken kaydedilen diastolik arteriyel basinglar ise
56,7+8,2 mmHg olarak saptanmistir ve bu li¢ ortalama arasinda yapilan tek yonlii
varyans analizi testinde aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (F=0.632, P=0.533, p>0.05).

Hastalarin ortalama arteriyel basin¢larimin yatak basi yiiksekligine gore
degisimleri incelendiginde, hastalar 0° sirtiistii pozisyonda iken kaydedilen
ortalama arteriyel basing degerleri ortalamalar 75,9416 mmHg, yatak baslarn 30°
yiikseltildiginde kaydedilen ortalama arteriyel basing degerleri ortalamalar

77,7£13,4 mmHg ve yatak bas1 45° yiikseltilmis iken kaydedilen ortalama arteriyel



basing degerleri ortalamalar ise 77+13 mmHg olarak saptanmistir ve bu {i¢ dlciim
grubunun aralarinda yapilan tek yonlii varyans anlizi testinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamistir (F=0.200, P=0.819, p>0.05). Hastalarin temel

hemodinamik verilerinin pozisyonlara gore degisimleri Grafik 1’ de gosterilmistir.
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Grafik 1: Temel Hemodinamik Veri Ortalamalarimin Pozisyona Gore
Dagilimlari.



Hastalarin kalp hizi degerleri ortalamalarimin yatak basi yiiksekligine
gore degisimleri incelendiginde hastalar 0° sirtiistii pozisyonda iken elde edilen
kalp hizi degerleri ortalamalarnn 96,3£19,3 atim/dakika, yatak baslan 30°
yiikseltildiginde elde edilen kalp hiz1 degerleri ortalamalar1 96+19,3 atim/dakika ve
yatak bas1 45° yiikseltilmis iken elde edilen ortalama kalp hizi degerleri ortalamalar
ise 96%18,7 atim/dakikadir ve aralarinda yapilan tek yonlii varyans analizinde
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir (F=0.008, P=0.992, p>0.05).

Hastalarin kalp hiz1 degerleri ortalamalarinin pozisyonlara gore degisimleri

Grafik 2’ de gosterilmistir.

O 0°Sirtiistii
B 30° Yiikseltilmis
0 45° Yiikseltilmis

Kalp Hizi Ortalamalari

Grafik 2: Kalp Hiz1 Deger Ortalamalarinin Pozisyonlara Gore
Dagilimlari.



Hastalarin CVP degerlerinin yatak bas1 yiiksekligine gore degisimleri
incelendiginde hastalar 0° sirtiistii pozisyonda iken kaydedilen CVP degerleri
ortalamalar1 8,0+3,9 mmHg, yatak baslar1 30° yiikseltildiginde kaydedilen CVP
degerleri ortalamalar1 9,0+£3,9 mmHg ve yatak bag1 45° yiikseltilmis iken kaydedilen
CVP degerleri ortalamalart ise 9+3,7 mmHg olarak saptanmistir ve aralarinda
yapilan tek yonlii varyans analizinde CVP degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmamistir (F=0.413, P=0.663 p>0.05). Hastalarin CVP

degerler ortalamalarinin pozisyonlara gore degisimleri Grafik 3’ de gosterilmistir.
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7 B 30° Yiikseltilmis
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Grafik 3: Santral Venéz Basin¢ (CVP) Ortalamalarimin Pozisyonlara Gore
Dagilim.



Tablo 7. Hastalarin Pulmoner Arter Basin¢g Degerleri Ortalamalarimin

Pozisyonlara Goére Dagilimlarinin Incelenmesi.

Ortalama | Standart | F P
X Sapma (%)

Pulmoner 0° sirtiistii 24,74 8,864 ,032 968
Arter pozisyonu
Sistolik Yatak baginin 30° 24.46 8,589
Basing yiikseltildigi
(PASP) pozisyon

Yatak baginin 45° 24.32 7,789

yiikseltildigi

pozisyon
Pulmoner 0° sirtiistli 9,84 5,235 ,596 ,552
Arter pozisyonu
Diastolik Yatak baginin 30° 10,98 5,490
Basing yiikseltildigi
(PADP) pozisyon

Yatak baginin 45° 10,56 5,108

yiikseltildigi

pozisyon
Pulmoner | 0° sirtiisti 16,80 6,839 ,192 ,825
Arter pozisyonu
Ortalama Yatak basinin 30° 17,56 6,201
Basing yiikseltildigi
(MPAP) pozisyon

Yatak basinin 45° 17,02 5,829

yiikseltildigi

pozisyon
Pulmoner 0° surtiistit 9,70 5,399 ,287 ,J751
Arter pozisyonu
Wedge Yatak basinin 30° 10,38 5,664
Basinci yiikseltildigi
(PAWP) pozisyon

Yatak baginin 45° 9,64 5,201

yiikseltildigi

pozisyon

Aragtirmaya alinan hastalarin pulmoner arter basinglarinin yatak basi
yiiksekligine gore dagilimi Tablo 7’ de incelenmistir.

Buna gore hastalarin pulmoner arter sistolik basin¢ (PASP) degerlerinin
yatak bas1 yiiksekligine gore degisimi incelendiginde, hastalar 0° sirtiistii

pozisyonda iken kaydedilen pulmoner arter sistolik basin¢lar1 (PASP) ortalamalari




24,7£8.9 mmHg, yatak bas1 30° yiikseltildiginde elde edilen pulmoner arter sistolik
basing (PASP) ortalamalar 24,5+8,6 mmHg ve yatak bag1 45° yiikseltildiginde elde
edilen pulmoner arter sistolik basin¢ (PASP) ortalamalar1 24,3+7,8 mmHg dir ve bu
iic grubun ortalamalar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonucunda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (F=0.032, P=0.968, p>0.05).

Hastalarin pulmoner arter diastolik basing (PADP) degerlerinin yatak
bas1 yiiksekligi ile degisimi incelendiginde, diastolik pulmoner arter basing
(PADP) ortalamalar1 0° sirtiistii pozisyonda iken 9,8+5,2 mmHg, yatak basi 30°
yiikseltildiginde 11,0+5,5 mmHg, yatak bas1 45° yiikseltildiginde 10,6+5,1 mmHg
olarak kaydedilmistir ve bu {i¢ grubun ortalamalar1 arasinda yapilan tek yonlii
varyans analizinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (F=0.596,
P=0.552, p>0.05).

Hastalarin ortalama pulmoner arter basinclarmin (MPAP) yatak basi
yiiksekligi ile degisimleri incelendiginde ise pulmoner arter ortalama basinglar1 0°
sirtiistii pozisyonda 16,8+6,8 mmHg, yatak basi 30° yiikseltildiginde 17,6+6,2
mmHg ve 45° yiikseltildiginde 17+£5,8 mmHg olarak kaydedilmistir ve bu ii¢ grup
ortalamalar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine gore aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (F=0.192, P=0.825, p>0.05).

Hastalarin pulmoner arter kapiller wedge basing (PAWP) ortalamalarimin
yatak bas1 yiiksekligi ile degisimleri incelendiginde, 0° sirtiistii pozisyonda iken
elde edilen PAWP ortalamalar1 9,7+5,4 mmHg, yatak bas1 30° yiikseltildiginde
10,4+5,7 mmHg ve yatak bas1 45° yiikseltildiginde elde edilen (PAWP) ortalamalari
9,6+5,2 mmHg dir ve yapilan tek yonlii varyans analizinde aralarinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamstir (F=0.287, P=0.751, p>0.05).



Hastalarin pulmoner arter basing deger ortalamalarmin pozisyonlara gore

degisimleri Grafik 4’ de gosterilmistir.
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Grafik 4: Pulmoner Arter Basin¢ Ortalamalarimin Pozisyona Gore
Dagilimlari.



BOLUM IV

TARTISMA

4.1. TARTISMA

4.1.1. ARASTIRMA KAPSAMINA ALINAN HASTALARLA iLGIiLi
TANITICI BILGILER

Kalp ameliyat1 sonrasi hasta pozisyonunun hemodinamik ol¢iimlere olan
etkisini incelemek iizere yapilan calismamiza, kapak hastaligi (KH) bulunan grupta
13, koroner arter hastaligi (KAH) bulunan grupta ise 37 olmak iizere toplam 50
hasta alinmistir (Tablo 1).

Koroner kalp hastaliginin 1990 yilinda prevalans (TEKHARF) calismasia
baglanmig, bu c¢alismada iilkemizin tiim cografi bolgelerine ait 59 yerlesim
biriminde oturan 3600’i askin 20 yasin {izerindeki erkek ve kadinin rasgele
yontemle alinip izlendigi bir tarama yapilmistir. Toplam ve koroner kalp hastaligi
(KKH) mortalitesi ile yeni koroner olay prevalanslarimi degerlendirmek amaciyla;
daha sonra 1995, 1998, 2000, 2002, 2004 ve 2005 yillarinda tekrarlanmistir. 2005
kesit taramasinda saglanan veriler iilkemizde 2.8 milyon koroner kalp hastasi
bulunduguna isaret etmistir. Prevalans 40’11 yaslardan itibaren hizla yiikselen
koroner kalp hastaligi bin kisi i¢inde 40-49 yas grubunda 23 kisi, 50-59 yas

grubunda 81 kisi, 60-69 yas grubunda 142 kisi, 70 yas ve iizerinde 76 kisidir. Bizim



calismamizda da 54-65 yas grubu ve 66-77 yas grubundaki yetiskinlerde yaslanmaya
bagli biyolojik degisimden kaynaklanan koroner arter hastalifina yakalanma egiliminin
art1g gosterdigi yargisina varilabilir (81).

Calisma kapsamina dahil edilen kapak hastalar1 (KH) grubunun yas
ortalamast 49+18 ve koroner arter hastalar1 (KAH) grubunun yas ortalamasi
604£9’dur. Her iki grubun yas ortalamalan arasindaki fark, iki ortalama arasindaki
farkin onemlilik testi (t testi) ile analiz edilmis ve koroner arter hastalarinin
yaslarinin kapak hastalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede ileri oldugu
goriilmiistiir (p<0.05), (Tablo 3). Ulkemizde kalp kapak hastaliklarinin nedenleri
arasinda en onemli yeri cocukluk caginda gegirilen streptokok enfeksiyonuna bagh
gelisen kardit olusturmakta ve bu gruptaki hastalarda koroner arter hastalarma
oranla daha erken yaglarda kardiyak cerrahi miidahale yapilmasi gerekmektedir
(81).

Hayatin ileri yaslarinda ozellikle kalbin sol tarafinda yer alan kapaklarin
etkilendigi kireclenmelere bagli kapak hastaliklari, kalbi besleyen koroner
damarlardaki tikanmalara bagh kalp krizleri sonucunda 6zellikle mitral kapagin
calismasini saglayan kaslarin hasarlanmasi sonucu gelisen mitral yetmezlikleri ileri
yaslarda rastlanan kalp kapagi hastaliklarinin 6nde gelen nedenleri arasindadir (81).

Bizim ¢alismamizda da kapak hastalarinin yas ortalamasi (49+18) idi ve bu
grup koroner arter hastaligi bulunan hasta grubundan (60+9) daha genctir.

Arastirmamiza alinan hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimina bakildiginda,
kapak hastalar1 grubunun %62’sini kadin, % 38’ini erkek hasta, koroner arter
hastalar1 grubunun ise % 32’sini kadin, % 68’ini erkek hasta olusturmaktadir.

Arastirmaya aliman hastalar tamilarina bakilmaksizin cinsiyet yOniinden



karsilastirlldiginda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir (p>0.05), (Tablo 4).

Arastirmaya alinan hastalarin cinsiyetleri tanilarina gore degerlendirildiginde
yapilan ki kare testine gore, kapak hastalar1 grubunda hastalarin cinsiyetleri
arasinda anlamli farklilik bulunmazken, koroner arter hastalarinin bulundugu grupta
istatistiksel olarak anlamli oranda erkek hastalarin fazla oldugu saptanmistir
(X2=2000, P=0.157, p>0.05). Bilindigi gibi erkek cinsiyet koroner arter hastaliklar
icin degistirilemeyen bir risk faktorii olusturmakta ve dolayisiyla koroner arter
hastalig1 erkeklerde daha sik goriilmektedir. Bizim c¢alismamizin sonuglar1 da bu

dogrultudadir (91).

4.1.2. HASTALARIN TEMEL HEMODINAMIK VERILERINE GORE
DAGILIMLARININ iNCELENMESI

4.1.2.1. Hastalarin Sistolik Kan Basinc1 Degerlerinin Incelenmesi

Arastirmaya alinan hastalarin veri toplamaya baslamadan hemen Onceki
donemde hastaliklar1 ile ilgili temel hemodinamik verilerine gore dagilimlar
incelenmistir (Tablo 5). Kapak hastalari (KH) grubunun sistolik kan basinci
ortalamast 121+22 mmHg iken, koroner arter hastalar1 (KAH) grubunun sistolik
kan basinct ortalamasi 115+20 mmHg olarak saptandi. Bulgular tek yonlii varyans
analizi ile test edilmis, analiz sonucunda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir
(p>0.05).

Tansiyon, kalbin kan1 pompalarken damar cidarinda olusturdugu basinctir ve
mm civa (mm Hg) olarak ifade edilir. Bu basincin istenilen degerlerin iizerinde
olmas1 durumu ise hipertansiyon olarak tanimlanir. Kan basinci kalbin kam

pompalarken olusturdugu sistolik basing ve kalbin kan pompalamaya ara verdigi



donemdeki diastolik basing olarak iki farkli degerden olusur. Normal kan basinci
degerleri sirasiyla sistolik i¢in en ¢ok 130 mm Hg, diastolik i¢in ise en ¢ok 85 mm
Hg olmalidir, bu degerler normal kan basinci degerleridir. Sinirda normal degerler
ise sistolik kan basinci i¢in 130-139 mm Hg, diastolik kan basinci ici ise 85-89 mm
Hg dir. Hipertansiyon sinir1 ise sistolik kan basinci i¢in 140 mm Hg, diastolik kan
basinci i¢in ise 90 mm Hg dir (41).

Ameliyat oncesi, ameliyat ve ameliyat sonras1 donemde en sik karsilasilan
hemodinamik bozukluklardan bir tanesi hipotansiyondur. Bu donemdeki
hipotansiyon genellikle intravaskuler volumun goreceli yada dogrudan azalmasina
bagl olarak gelisebilirken (8), kardiyak cerrahi sonrasinda hipotansiyon daha sik
olarak bozulmus ventrikiiler kontraktiliteye bagli olarak gelismektedir (69).

Elektif olarak koroner arter by pass cerrahisi geciren 652 hastanin incelendigi
bir calismada, hastalarin kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakimda kalis siirelerini
etkileyen faktorler aragtinlmistir. Aragtirmacilar, ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan,
biiyiik miktarda kan transfiizyonu yapilan, birden fazla inotropa ihtiyaci olan
hastalarin kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakimda normalden daha uzun siire
kaldigim1 ortaya koymuslardir. Hastalarin cinsiyetleri, bypass siiresi, aortik kros
klemp siiresi ve greft sayilar1 yogun bakimdaki kalis siiresini etkilememistir.
Aragtirmacilar bu faktorler arasindan % 94,8 siklikla en Onemlisinin ameliyat
sonrast diisiilk kardiyak output sendromunun bir gostergesi olan birden fazla
inotropik ajan ihtiyaci oldugunu bildirmislerdir (55).

Bizim ¢aligmamizda diisiik kardiyak output sendromunu nedeni ile ameliyat
sonrast inotrop ihtiyaci olan hastalar ve diisiik sistolik kan basincina sahip hastalar
pulmoner basing Olciim sonuclarimi etkileyebileceginden c¢aligmaya alinmadilar.

Ayrica ¢alismamizda KH ve KAH grubunun sistolik kan basinci arasinda



istatistiksel olarak fark olmamasi, pulmoner arter basin¢ (PAP) ol¢iim degerlerini

karsilastirirken elde ettigimiz bulgularin giivenilirligini de arttirmaktadir.

4.1.2.2. Hastalarin Diastolik Kan Basinci Degerlerinin Incelenmesi

Acik kalp ameliyati sonrast kapak hastalart (KH) grubunun diastolik kan
basinci ortalamasi 58+8 mmHg iken, koroner arter hastalarn1 (KAH) grubunun
diastolik kan basinci ortalamasi 5611 mmHg olarak saptanmis, bulgular tek yonlii
varyans analizi ile test edilmis, analiz sonucunda anlamli bir fark olmadig
saptanmugstir (p>0.05), (Tablo 5).

Bilindigi tizere kalbin dolus basincinin en Onemli belirleyicilerinden biri
sistolik kan basincidir (74). Bizim c¢alismamizda hastalarin diastolik basing
degerleri giivenli aralikta yer almaktadir. Caligmanin bulgularimi etkileyebilecek
diger nedenlerin diglanmasi, elde edilen pulmoner basing verilerinin giivenilirligini

arttirmaktadir.

4.1.2.3. Hastalarin Kalp Hiz1 Degerlerinin incelenmesi

Kapak hastalariin kalp hizi degerlerinin ortalamasi 85+19, koroner arter
hastalarinin kalp hizi degerlerinin ortalamasi 96+19 ve tiim hasta grubunun kalp
hiz1 ortalamalar1 93+20 olarak saptanmistir. Kapak ve koroner arter hastalar1 grubu
kalp hiz1 degerleri ortalamalar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine gore
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik saptanmamistir (F=3,072,
P=0,086, p>0,05).

Birim zamanda kalp atim sayisinin gostergesi olarak bilinen kalp hizi
degerleri 60/80 vuru/dakika arasindadir. Genis araliktaki degerleri ise 60-100

vuru/dakika olarak kabul edilmektedir Bizim c¢alismamizda kapak hastalan ve



koroner arter hastalarinin kalp hiz1 degerlerinin kabul edilen dar araliktan yiiksekte
oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde ameliyat sonrasi organizmanin travmaya olan yanitinda, akut faz
donemde kalp hizi degerlerinin yiikselerek degisiklige ugradigi bilinmektedir (2).
Bizim elde ettigimiz kalp hiz1 verileride bu yondedir.

Kardiyotorasik cerrahi geciren hastalarda ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda
ve ameliyat sonras1 donemlerde ritim bozuklugu % 90 siklikla gelismektedir (4).
Tasikardik aritmi gelisen hastalarda, artmis kalp hizina bagli olarak kardiyak
performans bozulmaktadir. Tasikardik aritmi diastol siiresini kisaltarak kardiyak
outputu diisiirmekte, hipotansiyona ve myokardial iskemiye neden olabilmektedir
(76). Kronik tasikardi, tasikardiyomyopati ve kalp yetmezligine yol agabilir (29).
Bradiaritmilerde atriyal transport fonksiyonu kaybolmakta ve hastalarda sistolik ve
diastolik kalp yetmezligi gelisebilmektedir (15).

Tiim bu nedenlerden dolay1 hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonras1 donemde kardiyak ritm ve kalp hizi degerleri yakin olarak
izlenmeli ve kalp hizinin normal araliklarda olmasi saglanmalidir. Caligmamiza
alman hastalarin ol¢timler yapilmadan hemen o6nceki kalp hizlan ortalamalan
93420 olup kalp hizi degerleri normal sinirlardan farkli olan hastalar ¢alismaya

alinmamustir.

4.1.2.4. Hastalarin Beden Isis1 Degerlerinin incelenmesi

Kardiyak cerrahi sirasinda ve sonrasinda hastalarin beden 1silarinda
degismeler olmaktadir. Kardiyopulmoner bypas sirasinda myokardiyal oksijen
ihtiyactm  azaltabilmek icin cesitli yontemlerle hastalarin  santral 1silan

diisiiriilmekte ve hipotermi (viicut i¢ 1simin 35,5 dereceden daha diisitkk olmasi)



olusturulmaktadir. Bypas sonrasinda ise hastalar ameliyat donemi olarak 1sitilmaya
baslanmakta ve viicut sicakliklar1 normale dondiiriilmeye calisilmaktadir (45).

Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarindaki rezidiiel hipotermi, ila¢ klirensinde
azalma, pihtilasma sistemi bozuklugu ve hemodinamik diizensizlige yol
acabilmektedir (82). Kardiyak cerrahi sonrasi cerrahi yogun bakim hastalarinda
hipotermiye bagli olarak kan gazlar1 transportunda bozulma, kan viskozitesinde
artma, mental durum bozuklugu goriilebilmektedir (56).

Olusabilecek hipoterminin zamaninda taninabilmesi ag¢isindan ameliyat
sonrast kardiyak yogun bakim hastalarinin santral 1silar1 yakindan izlenmeli ve
beden 1silar1 normal simirlarda tutulmalhidir. Bizim c¢alismamizda da calisma
kapsamina alman hastalarin yogun bakimda viicut i¢ 1sis1 ortalamalar1 37+1 °C
olarak saptanmis olup (Tablo5) beden 1silar1 hipotermik degillerdir. Hipoterminin
kardiyak fonksiyonlara olan etkileri ve dolayisi ile pozisyon degisikliklerine
verilecek hemodinamik yanitlar etkileyebilecegi diisiincesi ile hipotermik hastalar

calismaya alinmamiglardir.

4.1.2.5. Hastalarin Solunum Sayisi Degerlerinin incelenmesi

Hastalarin solunum sayilar incelendiginde; kapak hastalar1 solunum sayilar
ortalamalar1 2548 solunum/dakika, koroner arter hastalart solunum sayilar
ortalamalar1 25+6 solunum/dakika ve tiim hasta grubunun solunum sayilar
ortalamalar1 25+6 solunum/dakika olarak saptanmistir.

Kardiyak cerrahi sonras1 yogun bakimda kapak ve koroner arter hastalarinin
yatak pozisyonlar degistirilmeden Onceki solunum sayisi degerleri ortalamalar
arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine gore aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamistir (F=0.111, P=0.740, p>0.05).



Kalp cerrahisi sonrasi solunum sistem problemleri en sik rastlanilan morbidite
cesididir. Sternotomi ve Ozellikle torakotomi sonrasi hissedilen agr1 hastanin derin
nefes alma ve Oksiirme eforunu ciddi diizeyde azaltir. Gogiis drenleri sebebiyle
duyulan agrnn da hastanin normal solunum fonksiyonlarini etkiler. Frenik sinir
zedelenmesi diafragmatik disfonksiyona sebep olabilir. Tiim bunlarin sonucu olarak
solunum sayisi artarken tidal voliim ise azalmaktadir (5).

Bizim calismamizda da elde edilen solunum sayisi degerleri ortalamalar

giivenli araligin iist sinirindadirlar. Bu yiizden literatiir ile paralellik gostermektedir.

4.1.2.6. Hastalarin Oksijen Saturasyon (SPO2) Degerlerinin incelenmesi

Arastirmaya alinan hastalarin oksijen saturasyonlar1 kapak hastalarinda (KH)
%99+1, koroner arter hastalarinda (KAH) %98+2 ve tiim hastalarin oksijen
saturasyon ortalamalar1 %98+2’dir.

Kapak ve koroner arter hastalar1 grubu oksijen saturasyon deger ortalamalar
arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine gore aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamistir (F=1.061, P=0.308, p>0.05).

PaO2 diizeyinin direkt Ol¢iimii kan oksijenizasyonun yeterliligini tim
parametreleriyle degerlendirmede kullamilirken, periferik arteriyel hemoglobin
satlirasyonunu siirekli izlenebilmesi i¢in pulse oksimetre'den (SpO2) yararlanilir.
Yiizde 90 iizeri SpO2 degerleri kabul edilir bir diizeydir (5). Bizim ¢aligmamiza

aldigimiz hastalarimizin SPO2 degerleri bu giivenli aralik i¢inde yer almaktadir.

4.1.2.7. Hastalarin Saatlik Idrar Miktar1 Degerlerinin incelenmesi
Akut bobrek yetmezligi glomeruler filtrasyon oraninda ki (GFR) ani diismeye

paralel olarak bobrek fonksiyonlarindaki ani diismedir. Bunun sonucunda nitrojen



iceren atiklar kanda birikmektedir. Kalp cerrahisi ameliyat sonras1 donemde cerrahi
girisime bagli bobrek fonksiyon bozukluklart sik olarak goriilen bir
komplikasyondur (92). Ameliyat sonrasi bobrek fonksiyon bozuklugu dializ
gerektirecek kadar ciddi oldugunda mortalite oram1 %27- %100 arasinda
degismektedir (30). Genel olarak kabul goren goriise gore; kardiyak cerrahi sonrasi
gelisen bobrek fonksiyon bozuklugunun nedeni ameliyat Oncesi, sirasi ve ya
sonrast donemdeki bobrek hipoperfiizyondur. Kardiyopulmoner bypas sirasindaki
hipotermi ve hipotansiyon bobregin kan akimindaki degisikliklere yol acarak
bobrek fonksiyon bozukluguna neden olabilir (10). Bu nedenlerden dolay: kardiyak
cerrahi sonrasindaki hastalarin ameliyat sonras1 saatlik idrar miktarlarinin takibi
Onemlidir.

Bizim calismamiz kapsamina alinan hastalarin saatlik idrar miktarlar
incelendiginde kapak hastalari, koroner arter hastalar1 ve tiim hastalarin idrar
miktarlar1 ortalamalar1 sirasi ile; 102432 ml/saat, 115+61 ml/saat, 112+55 ml/saat
olarak Ol¢iilmiistiir. Bobrek fonksiyon bozuklugu diisiindiirecek hastalar ¢alismaya

alinmamuslardir.

4.1.2.8. Hastalarin Santral Venéz Basin¢ (CVP) Degerlerinin incelenmesi
Hastalarin CVP degerleri incelendiginde; kapak hastalarinin CVP degerleri
ortalamalar1 1024 mmHg, koroner arter hastalart CVP degerleri ortalamalar1 8+4
mmHg, ve tim hastalarin CVP degerleri ortalamalar1 8+4 mmHg olarak
bulunmustur. Kapak ve koroner arter hastalart grubu CVP deger ortalamalari
arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine gore aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamistir (F=3.030, P=0.088, p>0.05).



Kardiyak cerrahi islem sirasinda ve sonrasinda yeterli bir hemodinamik izlem
icin arteriyel basing gOstergelerinin yani sira, kardiyak dolum basinglarinin da
yakindan izlenmesi gerekir (68).

Kardiyak cerrahi sonrast yogun bakimdaki hastalarin  pozisyon
degisikliklerinin hemodinamik etkilerini arastirirken, hastalarin intravaskuler volum
durumlarinin  etkilerini en aza indirebilmek, ortostatik degisikliklerden
kacinabilmek icin hastalarin CVP degerlerinin normal smirlarda olmasma ve

hastalarimizin hipovolemik olmamasina 6zen gosterilmistir.

4.1.3 HASTALARIN HEMODINAMIK PARAMETRELERININ
POZISYONLARA GORE DAGILIMLARININ iNCELENMESI.

Hastalarin yatak bas1 yiiksekliginin 0° sirtiistii pozisyondan, yatak basiin 30°
ve 45° dereceye degistirilmesi ile elde edilen arteriyel kan basinglarinin ortalamalar
Tablo 6’ da gosterilmistir. Buna gore hastalarin 0 © sirtiistii pozisyonda iken sistolik
basing ortalamasi 117£21,4 mmHg, yatak basinin 30° yiikseltildigi pozisyonda iken
sistolik basing ortalamasi 119,1£20,5 mmHg, ve yatak basinin 45° dereceye
yiikseltildigi pozisyonda iken sistolik basing ortalamasi1 116,4+18,3 mmHg olarak
kaydedilmistir (Tablo 6). Bu bulgulara gore yapilan tek yonlii varyans analizi
testinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir (F=0.260 P=0.771,
p>0.05).

Hastalarin diastolik arteriyel basing ortalamalarinin yatak bagi elevasyonuna
gore dagilimi incelendiginde, hastalar 0° sirtiistii pozisyonda iken diastolik arteriyel
basing ortalamasi 55,049,4 mmHg, yatak bas1 30° yiikseltildigi pozisyonda iken

diastolik arteriyel basing ortalamast 56,4+8,4 mmHg, ve yatak bas1 45° derece



yiikseltildigi pozisyonda iken diastolik arteriyel basing ortalamasi 56,7+8,2 mmHg
olarak saptanmistir (Tablo 6). Hastalarin diastolik basin¢ ortalamalarinin arasinda
yapilan tek yonlii varyans analizi testinde aralarinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmamistir (F=0.632, P=0.533, p>0.05).

Hastalarin ortalama arteriyel basinglar incelendiginde; 0° sirtiistii pozisyonda
iken 75,9416 mmHg, yatak bas1 30° ve 45° derece yiikseltilmis iken kaydedilen
ortalama arteriyel basinglar1 sirasi ile 77,7+13,4 mmHg ve 77+13 mmHg olarak
saptanmistir (Tablo 6). Hastalarin ortalama arteyel basinclari incelendiginde, bu ii¢
Ol¢iim grubunun aralarinda yapilan tek yonlii varyans analizi testinde istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik saptanmamistir (F=0.200, P=0.819, p>0.05).

Hastalarin kalp hizi degerleri ortalamalar1 incelendiginde 0° sirtiistii
pozisyonda iken 96,3+19,3 atim/dakika, yatak basimin 30° ve 45° yiikseltildiginde
kaydedilen kalp hizi ortalamalarn sirasi ile, 96+19,3 atim/dakika ve 96+18,7
atim/dakikadir (Tablo 6). Hastalarin kalp hizi ortalamalar1 aralarinda yapilan tek
yonlii varyans analizinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(F=0.008, P=0.992, p>0.05).

Hastalarin CVP degerlerinin pozisyonlara gore dagilimlari incelendiginde
hastalar 0° sirtiistii pozisyonda iken 8,0+3,9 mmHg, yatak basi 30° ve 45°
yiikseltildiginde kaydedilen CVP ortalamalar1 sirast ile, 9,0+3,9 mmHg ve 943,7
mmHg olarak saptanmistir (Tablo 6). Hastalarin CVP degerlerinin pozisyonlara
gore dagilimlar1 incelendiginde CVP ortalamalar1 aralarinda yapilan tek yonlii
varyans analizinde CVP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (F=0.413, P=0.663, p>0.05).

Quaal ve Weir’in makalesinde bildirdigine gore, Prakash ve arkadaslarinin ilk

olarak yaptiklar ¢alismada (1973) akut miyokard enfarktiislii 21 hastada 0° ile yatak



basinin 70° sirtiistii diizeyinde degisen pozisyonlarin CVP ve PAWP basing¢larina
olan etkisi incelenmistir. Bu ¢alismada hi¢bir pozisyonda hemodinamik degisimin
ve avantajin olmadigim bu nedenle hastaya pozisyon verilirken hastanin
konforunun ve tercihinin g6z 6niinde tutulmasini 6nermislerdir (64,66).

Emerson ve Banasik (1994) kardiyak cerrahi girisimi uygulanmig ameliyat
sonrast donemdeki hastalarda sag ve sol yan pozisyonlarin secilen bazi
hemodinamik parametrelerine olan etkisini inceledikleri ¢alismalarinda; sirtiistii,
45° sag yan ve 45° sol yan pozisyonda iken kan basinci, CVP ve kalp hiz1 dlctimleri
arasindaki farki kapak replasmanli ve koroner arter hastalik gruplarinda
incelemislerdir. Cerrahi girisim 6ncesi var olan bir pulmoner hastalifin verilen
pozisyonlara etkilerini arastirmislardir. Emerson ve Banasik’in c¢aligmalarinin
sonucuna gore, degisen hasta pozisyonlart sistolik ve diastolik kan basincinda, CVP
ve kalp hizinda istatistiksel olarak anlamh farkliliga yol agmaktadir. Aragtirmacilar
calismalarindaki hastalarin tami1 gruplarinin ve calisma Oncesi pulmoner hastalik
olup olmamasinin c¢alisma sonuclarin1 etkilemedigini saptamislardir. Bu veriler
sonucunda indirek/noninvaziv kan basinci yada kalp hiz1 6l¢timlerinde hastalara yan
pozisyon vermenin Ol¢iim sonuglarimi etkilemedigi ancak, yan pozisyonda olusan
CVP basmcindaki anlamli degisim nedeni ile CVP Oolgiimlerinin = sirtiistii
pozisyonunda yapilmasini 6nermislerdir (26).

Bizim c¢aligmamizda tiim temel hemodinamik verilerde pozisyon
degisimlerine gore istatistiksel veya kliniksel bir fark bulunmamistir. Emerson ve
Banasik’in (1994) yaptiklar1 ¢alisma sonucunda verileri istatistiksel olarak farkli
bulmalarina karsin, bildirdikleri pozisyonlarda sistolik, diastolik kan basinglar1 ve
kalp hiz1 ol¢iimlerin yapilabilecegini bildirmislerdir. Dolayisi ile verilerin farkinin

klinik acisindan goz ardi edilebilecegi kanisindayiz. Bununla birlikte CVP



Olctimlerinde anlamli farklilik bulmalarinin ve CVP &l¢iimleri i¢in sirtiistii pozisyon
Onermelerinin, hastalara verilen sag ve sol yan pozisyonun kalbin dolma
basinglarina olan etkisine ve dlgiimlerde transduserin hizalanmasina iligkin standart
olmayan uygulamadan kaynaklanmakta oldugu diisiiniilmektedir.

Giuliano, Scott ve Brown’in (2003) yaptiklar1 ¢alismada, kritik durumdaki 26
hastanin yatak baslarina 0°, 30° ve 45° lik a¢1 vererek, her pozisyondan sonra
0. dakika, 5. dakika ve 10. dakikada devamli kardiyak output Ol¢iimlerini
yapmiglardir. Calisma i¢ hastaliklar, cerrahi ve travma yogun bakimlarinda
yapilmistir. Tekrarli 6l¢iimlerin analizleri igin ANOVA testi kullanilmis ve her bir
bagimlhi degisken (kardiyak indeks, atim voliimii, kalp hiz1 ve ortalama arteriyel
basinglar1) analiz edilmistir. Giuliano ve arkadaslarinin dokuz ayri durumda
yaptiklar1  Ol¢glimler sonucunda kardiyak indeks degerleri arasinda fark
bulunmadigim bildirmislerdir. Bununla birlikte kardiyak indeks gostergelerindeki
diismenin (stroke voliim ve kalp hizi) kompansatuvar degisime neden olmadigini,
bu yiizden Olciimler icin hastalara yeniden pozisyon verilmesine gereksinim
olmadigini belirtmiglerdir (32).

MacMurdo (2002)’de i¢ hastalilart ve cerrahi yogun bakim iinitelerinde
pulmoner arter kateteri takilmis 30 hastanin yatak basina 0°, 30° ve 45° elevasyona
getirirek CVP, PAS, PAD, PAM ve PAWP basinglarin1 incelemistir. Elde edilen
verilerin ¢oziimlenmesi i¢in varyans analizi kullanilmis ve hemodinamik parametre
Ol¢ciimlerinin 45° elevasyona kadar getirilen pozisyonlarda giivenli sonuglarin elde
edilebilecegi belirtilmistir (52). Bizim calisma Orneklemimizi kardiyak cerrahi
gecirmis hastalar olusturmaktadir. Kalbe yapilan girisimler hemodinamiyi direkt
olarak etkilemesine karsin, caligmamizdan elde edilen bulgular bu c¢alisma ile

paralellik gostermektedir.



4.1.4. HASTALARIN PULMONER ARTER BASINC DEGER
ORTALAMALARININ POZISYONLARA GORE DAGILIMLARININ
INCELENMESI

Arastirmaya alinan hastalarin 0° sirtiistii, yatak basimin 30° ve 45°
yiikseltildigi pozisyonlarda iken Olciilen pulmoner arter sistolik basinglar1 (PASP)
ortalamalar1 sirast ile, 24,7+8.9 mmHg, 24,5+8,6 mmHg, 24,3+7,8 mmHg olarak
saptanmis ve bulgulara gore ortalamalar arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi
sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (F=0.032,
P=0.968, p>0.05), (Tablo 7).

Hastalarin diastolik pulmoner arter basing (PADP) ortalamalar1 0° sirtiistii
pozisyonda 9,8+5,2 mmHg, yatak bas1 30° yiikseltildiginde 11,0+5,5 mmHg, yatak
bag1 45° yiikseltildiginde 10,6£5,1 mmHg olarak bulunmus (Tablo 7) ve bulgulara
gore ortalamalar arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonucunda istatistiksel
olarak anlaml bir fark olmadig1 goriilmiistiir (F=0.596, P=0.552, p>0.05).

Hastalarin ortalama pulmoner arter basinglar1 (MPAP) incelendiginde ise 0°
sirtiistii, 30° elevasyonda ve 45° elevasyondaki MPAP ortalamalan sirasi ile,
16,8+6,8 mmHg; 17,64+6,2 mmHg; 17+5,8 mmHg olarak 6l¢iilmiistiir (Tablo 7). Bu
iic grup ortalamalar1 arasinda yapilan tek yonlii varyans analizine gore aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr goriilmiistir (F=0,192, P=0,825,
p>0,05).

Hastalarin pulmoner arter kapiller wedge basing (PAWP) ortalamalarinin
hasta pozisyonlann ile iliskileri incelendiginde 0° sirtiistii, yatak bas1 30°
yiikseltildiginde ve 45° yiikseltildiginde PAWP ortalamalan sirasi ile, 9,7+5,4

mmHg, 10,445,7 mmHg, 9,6+5,2 mmHg olarak kaydedilmis (Tablo 7) ve yapilan



tek yonlii varyans analizinde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriilmiistiir (F=0,287, P=0,751, p>0,05).

Laulive (1982); kardiyoloji yogun bakiminda 30 hastanin yatak baslar 0°
sirtiistii ve 20°, 45°, 60° yiikseltildigi pozisyonlarda iken pulmoner arter basinglarini
olemiistiir.  Olgiim  sonuclarinin ~ analizinde yatak basinin  60° ye kadar
yiikseltilmesinin ~ Ol¢iim  sonuglarmmi  istatistiksel olarak anlamli  sekilde
degistirmedigini gostermistir. Laulive hastalarin pozisyonlarn 0° sirtiistiiden, 60°
yiikseltilmis pozisyonuna getirildiginde sirasi ile olgularda %10 ile %27 oraninda
degisim gozlemlemistir (51).

Chulay ve Miller’in ¢alismasinda (1984) kardiyovaskiiler cerrahi geg¢irmis,
pulmoner arter kateteri bulunan 3 tanesi kapak hastasi olmak {izere toplam 32
hastaya ameliyat sonrasi 24. saat i¢inde yatak basmin 0°, 20°, 30°, 45° ve (°
yiikseltilmis pozisyonlarda dl¢iimler yapmiglardir. Bu dlgiimler sirasinda transduser
external referans noktasi olarak Winsor ve Branch yontemine gore tanimlanan
phlebostatik aksi kullanmislar ve her bir seviye icin transduseri sifirlamislardir.
Calismalarn sonucunda PASP, PADP, PAMP, ve PCWP o&lciimleri arasinda
kliniksel yada istatistiksel a¢idan anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir
(19). Bizim calismamiz veri toplama ydntemi ve sonuglar acisindan bu ¢aligma ile
benzer olmakla birlikte, bizim vaka sayimiz 50 idi ve bizim ¢aligmamizda koroner
arter hastalar1 ile kapak hasta sayilar1 arasinda 1\3 gibi bir oran vardi.
Hastalarimizin ek bir vazoaktif tedaviye ihtiyaci olmadi veya tedavi degisikligi
yapilmayan hemodinamik stabilitesi olan hastalardi. Bu baglamda hemodinamik
instabilitenin neden olabilecegi sekonder yaniltici Slgiimlerin olmayacagi ve bu

durumda analizlerin giivenilirliginin arttig1 kanisindayiz.



Retailliau ve arkadaslarinin (1985) yaptiklar ¢alismada ise; kardiayak cerrahi
sonrast sirtiistii pozisyonun sol atriyal basing (LAP) oOlctimlerine olan etkileri
arastirilmistir. Calismaya sol atriyal kateter yerlestirilmis 32 yetiskin hasta alinmus,
bu hastalarda Oncelikle sirtiistii pozisyonun LAP’a olan etkileri ve daha sonra
pozisyon degisimlerinde olusan basing fluktuasyonlarinin derecesi ve zamansal
stirecinin tanimlanmasi amaglanmistir. Calismalarin1 hastalar iki gruba ayirarak bu
gruplara degisik diizeyde sirtiistii (A Grubu hastalar: 0den 30”ye ve tekrar 0°
pozisyona - B Grubu hastalar: 30>°den 0”’ye ve tekrar 30° pozisyon) pozisyon
verilerek LAP degisimleri incelenmistir. Retalliau dl¢timlerin ortalamalar arasinda
2.5 mmHg’lik bir basing farki bulmus, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu ancak klinik degisime yol a¢gmadigini bildirmistir. Calismalarindaki 3
hastada ise LAP>14mmHg’lik bir fark saptanmis ve bu hastalardaki basing
fluktuasyonlariin daha fazla oldugunu ancak bunun daha biiyiik hasta serilerinde
arastirilmasi gerektigini belirtmislerdir. Bizim caligmamizda dogrudan sol atriyal
basing ol¢iilmemis ancak sol atriyal basinca en yakin degerlerin alinabilmesi igin
PCWP olctimleri yapilmistir. Retaliau ve arkadaslart hastalarin 0 dereceden 30
dereceye ve 30 dereceden 0 dereceye pozisyon degisikliklerinin sol atriyal basinca
etkisini aragtirmiglardir. Bizim calismamizda ise ek olarak daha yiiksek bir seviye
olan 45 derecenin etkileri de arastirilmistir. Her iki arastirmanin da sonuclart
benzerdir (67).

Grap, Pettrey ve Thornby’in (1997) yaptiklart calismada; yogun bakim
hemsirelerinin bilylik cogunlugunun pulmoner arter kateter Ol¢ciim verilerini
kaydederken 45° den daha diisiik ve standart olmayan sirt elevasyonunu tercih
ettiklerini bildirmigler ancak bu durumun hastalarin konforunu gereksiz olarak

bozdugunu, hastalarin uyku diizenlerinin olumsuz etkilendigini saptamislardir (52).



Shih’in 1999  yilinda  yaptiZi  deneysel c¢alismada,  solunum
komplikasyonlarindan hastayr korumak i¢in yatak basinin yiikseltildigi (bas
elevasyonu) pozisyonun, oOl¢iimler igin sik sik diiz yatar (sirtiistil) pozisyona
getirilmesinin hasta acisindan olumsuz sonuclarn bildirilmistir. Bu calismanin
verilerine gore; Ol¢timler i¢in pozisyonu tekrar “diiz yatar” hale getirilen hastalarda;
uyku bozukluklar1 ve yorgunlugun arttifi, konforun bozuldugu ve cogu hastada
solunum fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigi gosterilmistir (72). Bizim
calismamizda da hastalarin  pozisyonlarim1 degistirirken Ozellikle —sirtiistii
pozisyonunda insizyon yeri agrilarinin arttifini ve konforlarinin bozuldugu
goriilmiistiir.

Drakulovic ve arkadaglar1 (1999) sirtiistii viicut pozisyonunun mekanik
ventilatdre bagli hastalarda nazokomiyal pndomoni icin bir risk faktorii oldugunu
bildirmisler ve mekanik ventilatdre bagh entiibe edilmis 86 hastaya rastgele 45° ve
sirtiistii 0° pozisyon vererek iki ayri grup olusturarak bu iki grup arasinda
karsilagtirmalar yapmislardir. Caligmalarinin sonucunda; nazokomiyal pnomoni
goriilme sikligin1 45° eleve edilmis gruba oranla sirtiistii 0° pozisyondaki grupta
daha yiiksek oranda bulmuslardir (24). Bizim calismamiza aldigimiz hastalarin
tiimii ekstiibe edilmis durumda idiler ve nazokomiyal pndmonin klinik bulgulari
yoktu. Arastirmaci tarafindan yogun bakimda ilk olarak goriilen hastalarin tiimiine
30° ve daha yiiksek seviyede bir pozisyonun verilmis oldugu goriilmiistiir. Bu
baglamda yiiksek seviye pozisyonlarin yogun bakimda hasta bakim prensipleri
arasina girmis oldugu sdylenebilir.

Grap ve arkadaslar1i (1999) yogun bakim {initelerindeki hastalarin yatak
baslarinin yiikseltilme diizeylerini arastirmislardir. Yogun bakimdaki hemsirelerin

siklikla 30°ye kadar olan diisiik diizeyli yatak bas1 yiiksekliklerini kullandiklarini



ve 30°°den daha yiiksek yatak basi yiiksekliklerini en az oranda tercih ettiklerini
bildirmislerdir (33). Ancak bizim calismamizin yapildigi Ege Universitesi Kalp
Damar Cerrahisi yogun bakiminda hemodinamik stabilitesi bozuk olan hastalar
harig, diger tiim hastalara 30° ve daha yiiksek sirtiistii elevasyon verilmektedir.

Winkelman (2000) sirtiistii pozisyonunda yatak basi acilarmin, kafa ici
basinca ve serebral perfiizyona olan etkisini, beyin travmali sekiz yetiskin hastada
incelemistir. 18-45 yas grubunda nonvaskiiler kapali kafa travmali hastalardan
olusan Ornekleminde, yatak basinin 0° ve 30° oldugu pozisyonlarda kafa ici ve
serebral perfiizyon basinglarini karsilastirmistir. Calismadan elde edilen bilgiler
dogrultusunda yatak basimmin 30° elevasyonunun terapotik kafa ici ve serebral
perfiizyon basinglarinin saglanmasinda tercih edilebilir oldugu sonucuna varmistir
(85). Bizim ¢alismamizda kardiayak cerrahi sonrasinda kafa i¢i basing Ol¢iimleri
yapmamakla birlikte hastalarimizin sirtiistii pozisyonda uzun siire kalamadiklarini,
huzursuzluklarimin arttifini ve  yatak basinin 45° kaldirldigi pozisyonun tercih
eldigi goriilmiistiir.

McMurdo (2002)’de dahilye ve cerrahi yogun bakim iinitelerinde pulmoner
arter kateteri takilmig 30 hastanin yatak basim 0°, 30° ve 45° elevasyona getirirek
CVP, PAS, PAD, PAM ve PAWP basin¢larini incelemistir. Elde edilen verilerin
coziimlenmesi icin varyans analizi kullamilmis ve hemodinamik parametre
Ol¢ciimlerinde 45° elevasyona kadar olan pozisyonlarda giivenli sonuglarin elde
edilebilecegi belirtilmistir. Arastirmanin sonucunda 0°, 30° ve 45° sirtiistii
pozisyonlarin caligmalarinda kaydettikleri hemodinamik parametrelere anlaml
etkisinin olmadigini saptamiglardir. Bizim ¢aligmamizin sonuglar1 da aynmi paralelde
olmakla birlikte McMurdo ve arkadaslar1 siras1 ile 0° 30° 45 derecelik

pozisyonlarda Ol¢iim yapmiglardir. Aslinda bu durumda 0% ile 30° arasindaki



degisim ve daha sonrada 30° ile 45° arasindaki degisim incelenmis olmakta 0° ile
45° arasindaki fark goz ardi edilmis olmaktadir. Bu durumda elde edilen veriler
refarans kabul edilen bir pozisyonda elde edilen veriler ile karsilagtirillmamis ancak
bir onceki pozisyona gore degisim incelenmistir. Bizim calismamizda ise hastaya
sirast ile 0°, 30°, 0°, 45° pozisyon verilerek ol¢iimler yapilmistir. Boylelikle referans
kabul edilen bir diizlemde elde edilen ol¢iimler ile degisik pozisyonlarda elde edilen
Olctimler arasinda karsilastirma yapilmistir (52).

McMurdo’nun yaptigi aym c¢alismada dahiliye ve cerrahi yogun bakimda
izlenen hastalar incelenmisken, bizim calismamiz hemodinamik acidan daha az
stabil olabilecek ve daha sik hemodinamik izlem gerektiren kardiyak cerrahi sonrasi
yogun bakimdaki hastalarda yapilmistir. Bu calisma ile benzer sonuglar goriilmiistiir
(52).

Yogun bakim hastalarina tedavileri ve hemsirelik bakimlar1 sirasinda bir ¢cok
pozisyon verilmektedir. Bridges ve arkadaslar1 bu pozisyonlardan sag yan ve sol
yan pozisyonlar ile sirtiistii pozisyonun pulmoner arter basinclarina etkilerini
arastirmis ve 30° sag ve sol yan pozisyonlar ile 0° sirtiistii pozisyonun pulmoner
arter basing olciimlerinde anlaml farkliliga yol agmadigini ancak yan pozisyonlarda
basing degerlerinin daha yiiksek olarak Olciilebilecegini, bununda yan
pozisyonlardaki sol atriyal referans noktasinin dogru olarak saptanamamasina bagh
olabilecegini bildirmislerdir. Biz calismamizda sirtiistii pozisyondaki hastalarin
pulmoner arter basing Olciimlerini yaparken yaygin olarak kabul gormiis olan,
Winsor ve Brunch’in tanimladiklar (1,12,33,49,72) ve Bridges ile arkadaslarinin da
calismalarinda kullandiklar1 referans noktasini kullandik. Boylelikle pulmoner arter
basing Ol¢iimleri acisindan bir standardizasyon saglanmis olmakta ve Olciim

sonuglarinin giivenilirligi artmistir (12,66).



BOLUM V

5.1. SONUC

Kardiyak cerrahi sonrasi, yogun bakim hastalarina verilen sirtiistii 0°, yatak
basinin 30° ve 45° yiikseltildigi pozisyonlarin, pulmoner arter kateterinden elde
edilen dl¢iimlere olan etkilerinin arastirildig1 bu ¢alismanin sonuglarina gore;

Bagiml degisken olarak; hastalardan olctimler ile elde edilen (TA, solunum
sayis1, kalp hizi, viicut sicakligi) ol¢iim degerleri ve, pulmoner arter kateterinden
elde edilen hemodinamik basing (PASP, PADP, PAMP, PAWP, CVP) o&l¢ciim
degerleri alinmistir.

Bagimsiz degiskenler; hastalarin tanmilari, yaslari, cinsiyet, hastaya verilen
pozisyonlar, mekanik ventilator kullanimi, yapilan cerrahi girisimlerdir.

Arastirma kapsamina alinan 50 hastanin pulmoner arter sistolik basing
(PASP) ortalamalar1 0° sirtiisti pozisyonda 24.7+8.9 mmHg, yatak basi 30°
yiikseltiginde 24.5+8.6 mmHg, ve 45° yiikseltildiginde 24.3+7.8 mmHg olarak
bulunmus ve ortalamalar arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonucunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr goriilmiistir (F=0.032, P=0.968,
p>0.05).

Hastalarin diastolik pulmoner arter basing (PADP) ortalamalari, 0° sirtiistii
pozisyonda 9.8+5.2 mmHg, yatak bas1 30° yiikseltildiginde 11.0+£5.5 mmHg, yatak

bag1 45° yiikseltildiginde 10.6+£5.1 mmHg olarak bulunmus ve ortalamalar arasinda



yapilan tek yonlii varyans analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig goriilmiistiir (F=0.596, P=0.552, p>0.05).

Hastalarin ortalama pulmoner arter basinglari (MPAP), 0° sirtiistii pozisyonda
16.8£6.8 mmHg, yatak bas1 30° yiikseltildiginde 17.6+6.2 mmHg, yatak basi 45°
yiikseltildiginde 17.0+5.8 mmHg olarak bulunmus ve ortalamalar arasinda yapilan
tek yonli varyans analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
goriilmiistiir (F=0.192, P=0.825, p>0.05).

Hastalarin pulmoner arter kapiller wedge basing (PAWP) ortalamalari, 0°
sirtlistii pozisyonda 9.7£5.4 mmHg, yatak bas1 30° yiikseltildiginde 10.4£5.7
mmHg, yatak bas1 45° yiikseltildiginde 9.6+5.2 mmHg olarak bulunmus ve
ortalamalar arasinda yapilan tek yonlii varyans analizi sonucunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (F=0.287, P=0.751, p>0.05).

Arastirmada elde edilen verilerin analizi sonucunda HO hipotezleri kabul
edilmistir.

Sonug olarak;

- Hastaya yatak bas yiikseltilerek verilen pozisyonlarda elde edilen pulmoner
arter basinci Ol¢iim sonuglarnin, sirtiistii pozisyonda elde edilen pulmoner arter
basing 6lciim sonuglart gibi giivenli oldugu,

- Yatak basmin 30° yiikseltildigi pozisyonda elde edilen 6l¢iim sonuglari ile
yatak basinin 45° yiikseltildigi pozisyondan elde edilen dl¢iim sonuclar1 arasinda

anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir.



5.2. ONERILER
Bu calismada elde edilen bulgular 15181nda;

- Pulmoner arter basinci 6lgiimlerinde, yatak basinin 0° olmasi ile yatak
basinin 30° ve 45° ye kadar yiikseltildigi pozisyonlarda 6l¢iim sonuglarinin
giivenli oldugu,

- Olciimler yapilirken, kullanic1 degisikliginden olusabilecek hatalar:
onlemek icin yogun bakim {initesindeki ekibe standart Ol¢iim teknikleri
hakkinda egitim verilmesi,

- Bu ¢alismada yatak bas1 45”ye kadar yiikseltilmistir. Bu konuda yatak

basinin 45 den daha yiiksek oldugu calismalarinda yapilmasi 6nerilmektedir.



BOLUM VI

OZET

Bu arastirma; kardiyak cerrahi sonrasi, yogun bakim hastalarina verilen
sirtiistii 0°, yatak basinin 30° ve yatak basimin  45° yiikseltildigi sirtiistii
pozisyonlarin, pulmoner arter kateterinden (PAK) elde edilen Olgiimlere olan
etkilerinin incelenmesi amaciyla deneysel olarak yapilmistir.

Aragtirma kapsamina; Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dali Yogun Bakim’inda, 15.10.2004-22.12.2005 tarihleri
arasinda agik kalp ameliyati geciren ve PAK takilan 250 hastadan, sinirlamalara
uygun olarak olasiliksiz 6rneklem yontemi ile segilen 50 hasta alinmistir.

Calisma ti¢ asamali olarak yapilmistir. Hastalara sirasi ile yatak basina 0°
sirtiistii, yatak basinin 30° ve 45° yiikseltildigi pozisyonlar verilmistir. Transduser
hava-siv1 seviyeleri sag atriumun eksternal refarans noktasina gore ayarlanmistir.
Hastalar her pozisyonda bes dakika dinlendirildikten sonra, temel hemodinamik
veriler ve pulmoner arter basing (PAP) degerleri standart kardiyak monitorlerden
Ol¢iilmiistiir. Her bir 6l¢iim bir dakika ara ile ii¢ kez tekrarlanmis ve ortalamalar
kay1t edilmistir.

Aragtirma verilerinin analizinde, Varyans Analizi (ANOVA) kullanilmistir.
Analizler sonucunda; hastalarin ortalama pulmoner arter basinglari (MPAP), 0°
sirtiistii pozisyonda 16.8+6.8 mmHg, yatak bas1 30° yiikseltildiginde 17.6+6.2
mmHg, yatak bas1 45° yiikseltildiginde 17.0+5.8 mmHg olarak bulunmus ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05).



Hastalara verilen pozisyonlar temel hemodinamik veri ortalamalarinda da anlaml
bir farklilik olugturmamaistir (p>0.05).

Arastirmanin sonucunda, hemodinamik ac¢idan durumu stabil olan hastalarda;
hastaya verilen 0° sirtiistii pozisyonda PAK’den elde edilen hemodinamik verilerle
yatak basit 30° ve 45° yiikseltildiginde elde edilen veriler arasinda anlamli bir
farklilik olmadigi, PAP olciimleri i¢in hastalarin 0° sirtiistii pozisyonda oldugu gibi
yatak basinin 30° ve 45° yiikseltildigi pozisyonlarda da giivenli 6l¢iim sonuclari elde

edilebilecegi sonucuna varilmistir.



SUMMARY

This study was planned to investigate how pulmonary artery pressure
measurements obtained via pulmonary artery catheter are effected by supine, 30
degrees back elevated, 45 degrees back elevated positions given in postoperative
intensive care period to post cardiac surgery patients.

Study was made at Ege University Hospital Cardiac Surgery Intensive Care
department from 15.10.2004 through 22.12.2005 dates. 50 of totaly 250 patient
that were suitable for study limitations were taken into study.

Study was conducted in three stages. Supine, 30 degrees back elevated, 45
degrees back elevated positions given to patients respectively. Transducer was
adjusted for the external reference point for right atrium. Patients had rest for 5
minutes at each position then basic hemodynamic data and pulmonary artery
pressure measurements was made via standart cardiac monitors. All measurements
were made three times and mean values were recorded.

Study data was analysed with one way analysis of variance (ANOVA)
where available. Study data revealed that mean pulmonary artery pressures
(MPAP) at supine position were 16,8+6,8 mmHg, MPAP at 30 degrees back
elevated position were 17,6+6,2 mmHg, MPAP at 45 degrees back elevated
position were 17,0+5,8 mmHg. The statistical analysis revealed no statisticaly
significant difference (p>0,05). Study positions given to the patients also did not

alter basic hemodynamic measurements (p>0,05).



The results of this study shows that supine, 30 degrees back elevated
position and 45 degrees back elevated positions given hemodynamicaly stable
patients do not alter hemodynamic data obtained via pulmonary artery catheter. All

these three positions can safely be used for PAP measurements.
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EK1

HASTA TANILAMA FORMU

Ad soyadi:

1-Vaka no:

2-Hastanin yasi:

1)18-29 2)30-41 3)42-53 4)54-65 5)66-77

3-Hastanin cinsiyeti 1) Kadin 2) Erkek

4-Hastanin Tanisi:

5-Yapilan cerrahi girisim:

6-Hastanin yogun bakima gelis zamam

1)sabah 2)ogle 3)ogleden sonra 4)aksam 5)gece
7-Cerrahiden sonra kacinci saatte veri toplaniyor ?......................
8-Tansiyon arteriyel (TA): (Sistolik 90mmHg’den < ise sinirlama kriteri)
9-Kalp hizi: (120 vuru/dk > ise simirlama Kkriteri)
10-Santral 1s1 : (36°C < ise simirlama Kriteri)

11-Solunum sayisi:

12-Ventilator modu:

13-Arteriyel oksijen saturasyonu: (%90 < ise simirlama kriteri)

14-idrar out-putu: ( 70ml/h den < ise stmrlama Kriteri)

15-Diiiretik tedavi uygulanms m? (son bir saat icinde)

1-Hayir 2-Evet (sinirlama Kriteri)

16-Morfin siilfat tedavi uygulanmis m? (son bir saat icinde)

1-Hayir 2-Evet (sinirlama Kriteri)

17-Inotropik tedavide (eger var ise) son 1 saatte degisiklik yapilnus n?

1-Hayir 2-Evet (sinirlama Kriteri)

18-Son 1 saat icinde 250 ml/h den fazla bolus intravenoz sivi tedavisi uygula
mi?

1-Hayir 2-Evet (stmirlama Kriteri)

19-Gogiis drenaj tiipiinden gelen mayi miktari

1- <100ml/h 2- > 100ml/h (smmrlama Kriteri)

20-CVP:




EKII

VERILEN POZiSYONLARA iLiSKiN HEMODINAMIK VERILER

Hasta sirtiistii pozisyona alindiktan sonra 5 dk siireyle dinlendirildi mi?
[JEvet [] Hayir

Vital bulgularin kontrolii yapildi m1 ?

[JEvet [] Hayir

Sirtiistii pozisyonda phlebostatik axis transduser diizeyi ayarlandi mi1 ?
[JEvet [] Hayir

PASP : TA GIRISIMSEL Ort.TA:
PADP : Nabiz :

MPAP : Santral Is1

CvP : Solunum sayist:

PAWP:

Hasta 30° yatak bas1 yiikseltilmis pozisyona alindiktan sonra 5 dk siireyle dinlendirildi mi?
[JEvet [] Hayir

Vital bulgularin kontrolii yapildi mi1 ?

[JEvet [] Hayir

30° yatak basi yiikseltilmis pozisyonda phlebostatik axis transduser diizeyi ayarlandi m1 ?
[JEvet [] Hayir

PASP TA GIRISIMSEL  : Ort. TA:
PADP : Nabiz

MPAP : Santral Is1

CVP : Solunum sayist:

PAWP:

Hasta 45° yatak bas1 yiikseltilmis pozisyona alindiktan sonra 5 dk siireyle dinlendirildi mi?
[JEvet [] Hayir

Vital bulgularin kontrolii yapildi m1 ?

[JEvet [] Hayir

45° yatak bag1 yiikseltilmis pozisyonda phlebostatik axis transduser diizeyi ayarlandi mi1 ?
[JEvet [] Hayir

PASP : TA GIRISIMSEL : Ort. TA:
PADP : Nabiz :

MPAP : Santral Is1

CvP Solunum sayist:

PAWP:




EK III

BiLGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Ameliyatiniz sirasinda boynunuzun dis kenarina bir kaniil takilacaktir. Yogun
bakima alindiginizda bu kaniilden bazi olciimler yapilacaktir. Olgiimler sirasinda
yatak basimz degisik seviyelerde yiikseltilecek ve bu degisikliklerin dl¢iimlere olan
etkileri incelenecektir.

Arastirmaci tarafindan yapilacak bu uygulamalarda herhangi bir sekilde agri
duymayacak ve zarar gormeyeceksiniz. Bu islemler i¢in size maddi herhangi bir
kiilfet yiiklenmeyecektir.

Yardimlariniz i¢in tesekkiir eder, gecmis olsun dilerim.

Yukarida goniilliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu
kosullarda s6z konusu Klinik Aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi, Imzasi:

Adresi (varsa telefon no, fax no);

Velayet ve vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi, imzasi, adresi
(varsa telefon no, fax no);

Aciklama yapan arastiricinin adi, imzas;

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gérevlisinin

adi, imzasi, gorevi;
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