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OZET

Amag: Bu arastirma acik kalp cerrahisi sonrasi olusan insizyon agrisinin akciger

kapasitesi tizerine etkisini belirlemek amaciyla, tanimlayici olarak gergeklestirildi.

Gereg ve Yontemler: Calismaya 7 Agustos 2015- 4 Mayis 2016 tarihleri arasinda
Ozel Acibadem International Hastanesinde acik kalp ameliyati olan, calismaya
katilmay1 kabul eden 40 hasta alindi. Veri toplama araci olarak; Hasta Tanilama ve
Akciger Kapasitesi Degerlendirme Formu ve Sayisal Agr1 Degerlendirme Olgegi
kullanildi. Veriler, galismaya hastalarla yiiz yilize goriisme yontemiyle ve inspiratuar
kapasite Ol¢iimii  yapilarak  formlara kayit edilerek toplandi. Verilerin
degerlendirilmesi SPSS 22.0 versiyonu ile bilgisayar ortaminda gergeklestirildi.
Hastalarin tanimlayict verileri; ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yuksek, frekans ve oran olarak verildi. Verilerin normal dagilimi Kolmogorov
smirnov testi ile 6l¢lldi. Tekrarlayan dlciimlerin analizinde Wilcoxon test kullanildi.
Korelasyon analizinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar yiizde 95°lik

giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Arastirmaya katilan hastalarin, %67,5’inin erkek, %37,5’inin 60-69 yas
araliginda oldugu, %90’1n1n evli, %50’sinin ilkokul mezunu oldugu, %60’ min sigara
kullanmadig1, %30’unun diyabet ve hipertansiyonu oldugu, %90’mnin koroner arter
by-pass grafisi (KABG) ameliyat1 gecirdigi belirlendi. Hastalarin 8.saat viziel
(gorsel) analog skalasi1 (VAS) skoru ile inspiratuar kapasite arasinda anlamli (p<0.05)
negatif korelasyon oldugu belirlendi. 12.saat, 24.saat, 36.saat, 48.saat, 60.saat,
72.saat, 4. glin, 5. gilin, 6. glin VAS skoru ile inspiratuar kapasite arasinda anlamli

(p>0.05) korelasyon olmadigi bulundu .

Sonug: Bu c¢alismada, hastalarin agik kalp cerrahisi sonrasi olusan insizyon agrisinin
akciger (inspiratuar) kapasitesi tizerinde etkili oldugu sonucuna varildi. Hemsirelerin
yami sira saglik bakimi ekibinin biitlin iiyelerinin ameliyat sonrasit agri yonetimi

konusunda bilgilerinin, egitim ve uygulama diizeyinde artirilmasi gerektigi dnerildi.

Anahtar Kelimeler: Agik kalp cerrahisi, akciger kapasitesi, insizyon agrist.



SUMMARY

THE EFFECT OF POSTOPERATIVE INCISION PAIN ON LUNG
CAPACITY (INSPIRATORY CAPACITY) OF THE PATIENTS
UNDERGONE OPEN HEART SURGERY

Objective: The present study has been performed descriptively in order to determine the

effects of incision pain on lung capacity after open heart surgery.

Materials and Methods: The study included 40 patients undergone open heart surgery
in Special Acibadem International Hospital between the dates of 7 August 2015 — 4 May
2016 upon their permission. Patient Identification and Lung Capacity Form and Numeric
Pain Rating Scale were used as the Data collection Tool. The data were collected by face
to face interviews with the patients included in the study and recording the inspiratory
capacity to the forms. The evaluation of the data made with SPSS 22.0 in computer
environment. The descriptive data of the patients were evaluated as mean, standard
deviation, median, minimum, maximum, frequency and ratio. Normal distribution of the
data was measured with Kolmogorov smirnov test. In the analysis of the repetitive
measurement, Wilcoxon test was used. In the Correlation analysis, Spearman correlation
analysis was used. The confidence interval of the results was %95; the significancy was
p<0.05.

Findings: It was found out that %67,5 of the patients were male, %37,5 was female and
between the ages of 60-69; %90 was married, %50 was graduated from primary school,
%60 did not smoke, %30 had hypertension and diabetes, %90 underwent coronary artery
by-pass graft (CABG) operation. There was significant (p<0.05) negative correlation
between the hour 8 visuel analogue scale (VAS) score and inspiratory capacity of the
patients. There was no significant (p>0.05) correlation between hour 12, 24, 36, 48, 60,
72 and day 4, 5 and day 6 VAS score and inspiratory capacity.

Results: This study revealed that the incision pain after open heart surgery had effect on
lung (inspiratory) capacity. It was recommended that both nurses and all the health care
staff should be trained on theory and practice level regarding the postoperative pain

management.

Key words: Open heart surgery, lung capacity, incision pain.



1. GIRIS VE AMAC

Ulkemizde, koroner arter hastaliginin prevalans1 %4-5 ve insidans1 %0.3-0.4
arasinda degismektedir. Bu sonuglara gore, her yil 250-300 bin kisinin yaklasik
olarak koroner kalp hastas1 olabilecegi diisiiniilmektedir (Kervan ve ark. 2011).

Ulkemizde, acik kalp cerrahisi kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisinde en ¢ok
kullanilan yontemdir. Hastay1 fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik ydnden
etkileyen bir cerrahi girisimdir. Bu girisim kisinin hayatindaki en Onemli
deneyimlerden biridir. Kalp cerrahisi sonrasi sik goriilen komplikasyonlar; solunum
komplikasyonlari, hipertansiyon-hipotansiyon, miyokard enfarktiisi, aritmiler,
hematolojik  komplikasyonlar, enfeksiyon, gastrointestinal ve  norolojik

komplikasyonlardir (Ozcan 2008).

Acik kalp cerrahisi sonrasi sik goriilen énemli sorunlardan biriside agridir.
Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Birligi (IASP) agriy1; “olasi veya var olan doku
hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hos olmayan, duyusal ve
emosyonel bir deneyim” olarak tanimlamistir (Raj 2000). Bu tanim, agrinin dokudaki
anormal olaylar sonucu olustugunu, emosyonel durum ile degiskenlik gosterdigini,

kisisellik igeren tatsiz bir deneyim oldugunu belirtmektedir (Kutsal ve ark. 2005).

Diinyada her yil milyonlarca insan cerrahi girisim gecirmekte ve ameliyat
sonrast degisik derecelerde agri deneyimlemektedir. Ameliyat sonrasi hastalarin
%61 nin siddetli, %30’unun daha hafif ve %9’unun katlanabilir diizeyde ¢ok hafif
agr1 deneyimledikleri belirtilmigtir (Savas 2011). Cerrahi travma sonucu
nosiseptorlerin uyarilmasiyla baslayan birka¢ giin i¢cinde azalmasi beklenen akut
agriya insizyon agrist denir (Y1lmaz ve Giirler 2011). Insizyon agris1, cerrahi islemin
gerceklesmesi igin viicuda yapilan kesi sonucu doku hasarina eslik eden bir

durumdur (Milli Egitim Bakanlig1 2012).

Acik kalp cerrahisi sonrasinda; sternotomi, torakotomi, bacaktaki safen ven
cikarilan insizyon, perikardiyotomi, gogiis tiipleri yerlestirilmesi ve ameliyat sonrasi

uygulanan her tiirlii invaziv girisimler nedeniyle agr1 gelisebilmektedir (Kocabas



Giiler 2009). Agri, ameliyat sonrasi erken donemde daha fazla yasanirken sonrasinda
daha az yasanmaktadir (Kutsal ve ark. 2005). Literatiirde hastalarin kalp cerrahisi
sonrasi ilk alt1 giin bir sekilde yogun agri yasadiklart belirtilmektedir (Lesley ve
Milgrom 2004).

Yapilan c¢aligmalar hastalarin en fazla Oksiirlirken agr1  yasadigim
belirtmektedir (Lesley ve Milgrom 2004). Kalp cerrahisi sonrasinda olusan insizyon
agrist derin inspiryum ve Oksiiriigii kisitlamaktadir (Savas 2011). Bu durum, akciger
vital kapasitesinde azalma, fonksiyonel rezidiel kapasite ve zorlu ekspiratuar
voliimde azalmaya neden olmaktadir. Bunun sonucunda hastada hipoksi, atelektazi
ve pnomoni gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (Savas 2011). Kalp cerrahisi
sonrasinda olusan solunum komplikasyonlar1 morbidite ve mortaliteye neden
olmakta, bunun sonucunda hastanede kalis siiresinin uzamasi ile maliyet artisina

neden olmaktadir (Celik 2007).

Cerrahi girisim sonrasi solunum kaslarinin, 6zellikle diyafram ve interkostal
kaslarin kontraksiyon paterni ve tonusu cerrahi miidahale sonucu degismektedir.
Cerrahi sirasinda en sik kullanilan pozisyon, supin pozisyonudur ve bilinci agik-
uyanik bir hastada zorlu vital kapasitede %20'ye varan oranlarda azalmaya neden
olur. Bu azalma obez bireylerde, néromiiskiiler hastalik, diyafram disfonksiyonu
veya kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) gibi komorbid hastaliklarin
varliginda daha belirgin olmaktadir. Cerrahiden en fazla etkilenen akciger kapasitesi,
vital kapasitedir (VK) ve cerrahinin lokalizasyonuna gore azalma degisir. VK'daki
azalmaya en fazla ust abdominal cerrahi neden olur (ameliyat 6ncesi degerlerin %37-
53'tine diisme), bunu alt abdominal cerrahi (ameliyat 6ncesi degerlerin %58-75') ve
non-rezeksiyonel torakotomi (ameliyat 6ncesi degerlerin %58') izler. Ust abdominal
cerrahilerde, ameliyat 6ncesi VK degerine ulagsmak bazen 7-10 gini bulabilmektedir
(Sarikaya 2006).

Cerrahi islem sonrasi ilk 24 saat kritiktir. Ameliyat sonrasi, hasta uyanir
uyanmaz hemodinamik bulgularin stabilitesi saglandiktan sonra, dren ve tiip durumu,

pnomotoraks siiphesi veya varligi, agri, ek problemler ve ameliyatla ilgili



degerlendirmeler sonrasinda kontrendike bir durum yoksa solunum egzersizlerine,

baslanmalidir (Tiirk Toraks Dernegi 2009).

Bu arastirmada, acik kalp cerrahisi sonrasi olusan insizyon agrisinin akciger
kapasitesi iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla tanimlayict bir ¢alisma olarak
planlandi. Ameliyattan sonra insizyon agrisinin degerlendirilerek solunum
fonksiyonlar1 iizerine etkisinin belirlenmesi, olasi komplikasyonlarin erken
saptanmasinda énemlidir. Solunum fonksiyonlarinda diisiis yasanan hastalarda diger
yardime1 tekniklerin (IPPB, CPAP, BIPAP vb.) erken dénemde kullanilarak olasi

risklerin Oniine geg¢ilebilecegi diisliniildii.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalbin Cerrahi Girisim Gerektiren Hastaliklar

2.1.1. Koroner arter hastahig

Sag ve sol koroner arterler miyokardin kanlanmasini saglayan damarlardir.
Kalbi besleyen koroner damarlarin daralmasi ya da tikanmasi sonucu miyokardda
iskemi ve nekroz olusmasina koroner arter hastalig1 (KAH) ad1 verilir (Ozcan 2008;
Kobas Giiler 2009). Koroner arter hastaliklar1 iskemik kalp hastaliklar1 olarak da
bilinmektedir. Buradaki iskemi, koroner arterlerin daralmasina veya tikanmasina
bagl olarak gelisen miyokard iskemisidir. Koroner damarlar kismen tikali ise angina

pektoris, tamamen tikal ise miyokard infarktiisii gelismektedir (Ozcan 2008).

Koroner arter hastaliklarinin en 6nemli nedeni atherosklerozdur. Yapilan
calismalarda, atherosklerozun gelismesinde bazi risk faktorlerinin aktif rol oynadigi
belirlenmistir. Bu risk faktorleri yas, cinsiyet, hipertansiyon, diyabet, kolestrol
seviyesindeki yiikselme, obezite, hareketsiz yasam ve sigara kullanimidir (Nart 2013
: Ozcan 2008).

2.1.2. Kalp kapag hastaliklari

Kalp kapaklarinda darlik ve yetersizlik olmak (zere iki tlrlt kalp kapag:
hastaligi gelisebilmektedir (Tamdogan 2015 ; Nart 2013). Darlik durumunda, kalp
icindeki kanin ileriye dogru akis1 engellenir. YetmezIlik durumunda ise kanin ileriye
dogru akisi sirasinda kapagin tam kapanmamasi nedeniyle kan normal yolun aksine
geriye dogru kagar. Ayni kapakta hem darlik hem yetmezlik olmasi halinde her iki
patofizyoloji olusabilmektedir (Ozcan 2008).

Kalp kapagi hastaliklarina neden olan faktorler; A grubu beta-hemolitik
streptekoklarin olusturdugu atesli romatizma, kapagin efektif endokartide bagh

olarak bozulmasi, konjenital malformasyonlar, koroner atheroskleroz nedeniyle



papiller kas fonksiyonlarinin kaybi ya da riiptiirii, , yaslanmaya bagl kapakta

kalsifikasyon, skleroz ve deformitenin artmasidir (Erdogan 2012 ; Ozcan 2008).

Mitral ve aortik kapak darligi veya yetmezlikleri, en sik goriilen kapak
hastaliklaridir. Triklspit ve pulmoner kapak hastaliklar1 daha az gorulmektedir
(Ozcan 2008 ; Nart 2013).

2.1.3. Kalp timorleri

Kalp timorleri primer ve sekonder olarak gorulmektedir. Primer ve sekonder
kalp tiimorlerinin bening ve maling olanlar1 vardir. Sekonder kalp timorleri primer
olanlarindan 40 kat daha fazla olup, primer kalp timorleri %0,2-0,3 oranlarinda
gortlmektedir (Ozcan 2008).

2.1.4. Kalp travmalari

Kalp yaralanmalari, kiint veya penetran travmalara bagl olarak olusmaktadir.
Kiint travmaya bagl olarak, kalbin yaralanma oran1 %10-15’tir. Acil bir durumdur
ve cerrahi olarak tedavisinin yapilmasi gerekmektedir. Penetran travmaya bagl

olarak genellikle ani 6lim goriillmektedir (Ozcan 2008 ; Nart 2013).

2.2. Kalbe iliskin Cerrahi Girisimler

2.2.1. Koroner arter bypass greft (KABG) cerrabhisi

Koroner Arter Hastaligi (KAH) , kalbin cerrahi girisim gerektiren hastalig
olup, tedavisinde siklikla kullanilan, etkili ve giivenilir tedavi seceneklerinden birisi
koroner arter bypass greft (KABG) teknigidir. Diinyada acik kalp ameliyatlar
arasinda KABG cerrahisi, en sik yapilan ameliyat olarak literatiir de yer almaktadir.
Ancak son yillarda girisimsel kardiyolojideki teknolojik gelismeler kalp cerrahisi
girigim sayisinin diismesine neden olmustur. ABD’de 2009 yilinda yaklasik olarak
205.000 hastaya KABG ameliyat1 uygulandigi ve iilkemizde bu rakamin 35.000

tizerinde oldugu tahmin edilmektedir (Tamdogan 2015).



Koroner arterin, tikali olan kisminin etrafindan greft dolastirilarak
miyokardda kan akimimin eski haline getirilmesi islemine KABG denir (Ozcan 2008
; Nart 2013). KABG’de, viicudun diger boliimlerinden ¢ikarilmis arter, ven ya da
protez greft kullanilir. Greftin bir ucu asendan aortaya, diger ucu ise darligin
ilerisindeki distal kisma anastomoz edilir ve bdylece koroner arterlerdeki darlik,

bypass teknigi ile giderilmis olur (Ozcan 2008 ; Tamdogan 2015).

Hastanin safen veni, KABG ameliyat1 i¢in genellikle ilk tercih edilir. Bu
islemde; safen ven kapaklarinin kan akimini engellememesi igin ters cevrilir,
sonrasinda venin bir ucu koroner arterin dallandig1 aortaya, diger ucu koroner arterin
tikali olan kisminin altina birlestirilir. Safen veni ¢ikarabilmek i¢in bu yontemde
bacaga da cerrahi girisim uygulanmaktadir. KABG i¢in diger yontem sag /sol
internal mamarian arter (IMA) kullanilarak yapilmaktadir. Bu iki yontem tek tek
kullanilabilecegi gibi birlikte de kullanilabilmektedir. Nadir olarak da radial arter
tercih edilmektedir (Nart 2013 ; Ozcan 2008).

Acik kalp cerrahisi teknigi ile kardiyopulmoner bypass, miyokardin
korunmasi, greftin hazirlanmas1 ve anastomoz islemleri uygulanarak yapilmaktadir
(Ozcan 2008). Ahastanin daha kaliteli ve saglikli bir yasam siirmesini saglamaktir
(Tamdogan 2015).

2.2.2. Kalp kapagi hastaliklarinda cerrahi tedavi yontemleri

Kalbin kapak hastaliklarinda cerrahi tedavi; kapagin tamiri ya da
degistirilmesi  (replasman) seklinde olabilir. Kapak tamiri {i¢ sekilde

yapilabilmektedir. Bunlar;

Annuloplasti: Kapak yetersizliklerinde genislemis anniiliisiin (halkanin)
dikis ya da protez halka kullanilarak daraltilmasidir. Mitral ve trikiispit yetersizlikte

kullanilan bir tamir yontemdir.

Valvuloplasti:  Yirtilan kapak yapraklarmin dikilerek tamir edilmesi

yontemidir.



Kommisstrotomi (Valvotomi): Dar olan kapagin genisletilmesi islemidir.
Acik ve kapali cerrahi ydntemi kullanilarak yapilabilir (Ozcan 2008 ; Tamdogan
2015 ; Nart 2013).

Kalp kapag replasmani: Kalp kapak replasmani, kapak tamirinin yeterli
olmadigi durumlarda uygulanmaktadir. Mekanik ya da biyolojik kapaklar
kullanilmaktadir. Biyolojik kapak olarak ¢ogunlukla domuzdan alinan kalp kapagi
(heterogreft), daha az olarak da kadavradan alinan kapaklar (hemogreft)
kullanilmaktadir. Biyolojik kapaklarda tromboemboli riski mekaniklere gore daha
diistiktiir. Ancak mekanik kapaklara gore daha az dayanikhidirlar (Ada 2014).
Mekanik kapaklar, tromboemboli riskine karsi hastanin 6miir boyu antikoagilan

kullanmasim gerektirir. Biyolojik kapaklarda bu siire on iki aydir (Ozcan 2008).

2.2.3. Septal defektler

Kalbin, atriyum ya da ventrikiillerini birbirinden ayiran duvardaki anormal
acikliga septal defekt denir. Septal defektlerin ¢ogu intrauterin dénemde olup,
bebeklik ya da cocukluk c¢aginda tedavi edilir. Bazi durumlarda, erken tedavi
edilmemis erigskin hastalar olabilecegi gibi, miyokard enfarktiisii, tanilayic1 ya da
tedavi edici girisimler nedeniyle de septal defekt olusabilir (Karadakovan ve Eti
Arslan 2010).

Septal defekt genel anestezi altinda ve kardiyopulmoner bypass teknigi
kullanilarak cerrahi tadavisi yapilir. Kalp acilir, deligi kapatmak icin perikard ya da
sentetik (genellikle polyester ya da Dacron) yama (patch) kullanilir (Karadakovan ve
Eti Arslan 2010).

Atriyal Septal Defekt (ASD), asemptomatik veya semptomatik olabilir.
Tedavi se¢imi yapilirken hastanin semptomlar1 ve olusabilecek komplikasyonlar goz
onitinde bulundurularak karar verilmektedir (Tamdogan 2015). Cerrahi tedavisinde

morbidite ve mortalite riski diisiiktiir (Karadakovan ve Eti Arslan 2010).



Genis ventrikiil septal defektli (VSD) hastalarda soldan saga dogru daha fazla
kan akimi olacagi i¢in, bliyiime ve gelisme geriligi olusabilir. Klinik bulgular olarak;
stk nefes alma, beslenememe, terleme, sik akciger enfeksiyonlar1 ortaya c¢ikabilir.
Ayrica pulmoner arter basingi yiikselir ve zamanla pulmoner arterde kalici hasar
ortaya c¢ikabilir (Tamdogan 2015). VSD tamiri de genellikle karmasik olmayan
ameliyatlardandir. Ancak defekt ventrikiil ici iletim sistemini etkileyecegi ve
kapaklar da dahil oldugunda daha komplike bir durum olabilmektedir (Karadakovan
ve Eti Arslan 2010 ; Tamdogan 2015).

2.2.4. Kalp transplantasyonu

Kalp transplantasyonu, diger tedavi yoOntemlerinden yararlanma sansi
olmadig: tespit edilen, alt1 ay yasama olasiligi %10’nun altinda olan hastalara kalp
nakli daha fonksiyonel bir yagam siirmesini saglamak amaciyla yapilmaktadir (Nart

2013 ; Ozcan 2008).

Kalp bagisigi durumunuda, ABO kan grubu, kalbin boyutlari, alict ve
vericinin cografi yerlesimi ( kalbin 6 saat icinde anastomoz edilmesi gerektigi i¢in
mesafe de 6nemlidir) g6z O6niinde bulundurularak bilgisayardaki listelerden kalbin
nakil edilecegi kisi bulunur. Bazi hastalar birden fazla organa; kalp-akciger, kalp-
pankreas, kalp-bobrek, kalp-karaciger gibi gereksinim duyarlar (Karadakovan ve Eti
Arslan 2010).

Cerrahi girisimler arasinda, fizyolojik ve psikolojik sorunlarin en fazla
goriildiigli cerrahi tiirliniin kalp cerrahisi oldugu bilinmektedir. Kalp cerrahisi,
bireylerde hastaligindan kurtulma beklentisi diger yandan da pisikolojik a¢idan kendi
bedenini, yasamini destekleyemeyecegi endisesine, hastalik Oncesi yasamina
donemeyecegi ve 6liim korkusuna neden olan bir girisimdir. Bir¢ok yazar, agik kalp
cerrahisi olan hastalarda, anksiyete, depresyon, cinsel islev bozuklugu, ev ve is

yasaminda rol ve statii kayb1 gibi sorunlarin siklikla goriilebildigini ifade etmektedir

(Ozcan 2008).
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2.3. Agn

Agr1, insanlik tarihi kadar eski bir deneyimdir (Eti Arslan 2006). Agr1 ve agr1
nedenlerine yonelik, ilk ¢aglardan giiniimiize kadar farkli tanimlamalarin yapildigi
bilinmektedir. Homer yazitlarindaki alintilarda agrinin “tanrilar tarafindan oklarla

olusturulan ac1”, Aristotle’ye gore ise agr1 “ruhsal sikintilardan duyulan ac1” dir

(Karadakovan ve Eti Arslan 2010).

Agr1 sozciigiiniin - kokeni, Yunancada ceza anlamima gelen “pain”
sOzciiginden gelmektedir. Tanrilar tarafindan verilen ceza olarak diistiniilmesi,
agrimin yillarca anlasilmasi ve giderilmesi yoOniindeki gelismeleri engellemistir

(Karadakovan ve Eti Arslan 2010).

Agr1 kavraminin, yiizyillardir insanoglunun agiklamaya g¢alistig1 giiniimiizde
en gecerli, tanimin1 1979 yilinda Uluslararast Agri Arastirmalari Dernegi (IASP
International Association for the Study of Pain) Taksonomi Komitesi tarafindan
yapilmigtir. Bugiin de kabul géren bu tanima gore agri; “viicudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, bireyin
gecmisteki deneyimlerinden etkilenen, hos olmayan emosyonel bir duyum, bir
davranis sekli” dir (Raj 2000 ; Diizel 2008 ; Celik 2010). Bu tanim, agrinin dokudaki
anormal olaylar sonucu olustugunu, emosyonel durum ile degiskenlik gosterdigini,

kisisellik igeren tatsiz bir deneyim oldugunu belirtmektedir (Kutsal ve ark. 2005).

Agrinin subjektif, cok boyutlu ve kompleks dogasini agiklayici en iyi tanimi
Mc Caffery’nin yaptig1 diisiiniilmektedir. Mc Caffery’e gore agri; “hastanin soyledigi
seydir. Eger sdyliiyorsa vardir. Ona inanmak gerekir” (Karadakovan ve Eti Arslan

2010).

2.3.1. Agrinin sistemler iizerine etkisi

Agrinin kaynagi ve tipi ne olursa olsun, etkin sekilde tedavi edilmesi

onemlidir. Agri, giderilmedigi zaman hastay1 psikolojik ve fiziksel olarak olumsuz
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etkiler. Ciinkii agr1, organizma i¢in bir stresordiir ve viicutta stres tepkisini olusturur

(Tamdogan 2015).
2.3.1.1. Solunum sistemi

Biiytlik batin ve toraks girisimlerinden sonra, olusan agr1 derin inspiryum ve
oksiirtigli kisitlamaktadir (Celik 2010). Bunun sonucunda, akciger vital kapasitesinde
azalma, fonksiyonel rezidiel kapasite ve zorlu ekspiratuar volimde azalma olur.
Buna bagli olarak hastada hipoksi, atelektazi ve pnomoni gibi komplikasyonlar

gelisir (Savas 2011; Cocelli 2008).

2.3.1.2. Endokrin ve metabolik sistem

Ameliyat sonrasi, agrinin olusturdugu stres sonucu olusan katekolamin
(epinefrin, norepinefrin) ve katabolik hormonlarda artma, buna karsin insiilin ve
testesteron gibi anabolik hormonlarda azalmaya bagli hiperglisemi, negatif nitrojen
dengesi, immiin yanitta azalma, hipertansiyon, tasikardi, disritmi, sodyum

retansiyonu, oligiiri ve tromboemboli riski olusabilir (Tamdogan 2015).
2.3.1.3. Kardiyovaskuler sistem

Katekolaminlerin, plazma konsantrasyonun normalin {izerine ¢ikmasi sonucu;
sistemik vaskiiler diren¢ ve miyokardin oksijen tiikketiminde artma meydana gelir.
Bunun sonucunda miyokard iskemisi ve enfarktiis riski artabilir (Savas 2011; Cogelli
2008).

2.3.1.4. Iskelet ve kas sistemi
Erken donemde, mobilizasyonu engelleyen siddetli agri; hareketliligin
azalmasi ve tromboembolik komplikasyon riskini artirir. Ayrica artmig sempatik sinir

sistemi aktivasyonu, alt ekstremitelerde kan akiminin azalmasina, derin ven

trombozu riskinin artmasina neden olur (Savas 2011; Cogelli 2008).
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2.3.1.5. Gastrointestinal sistem

Agr1 nedeniyle sempatik sinir sistemi aktivitesinin artmasi gastrik
sekresyonlar1 artirir, intestinal toniisii azaltir ve bu durumda gastrik bosalma
yavaslar. Bunun sonucunda gastrik staz ve paralitik ileus goriilebilir. Bu durumlar
hastada bulanti, kusma, istahsizlik, aspirasyon, gastrik irritasyon ve iilserasyona
neden olabilir. Kusma ve istahsizlik elektrolit dengesizliklerine yol agabilir
(Tamdogan 2015; Cogelli 2008).

2.3.1.6. Uriner sistem

Agrinin, liretra ve mesane hipomotilitesine yol acarak iiriner retansiyonuna

neden oldugu belirtilmektedir (Savas 2011; Tamdogan 2015; Cocelli 2008).

Agriya eslik eden en 6nemli duygusal tepki anksiyetedir (Tamdogan 2015).
Agrist olan hastada anksiyete olusur. Anksiyete ise kas tonusunu arttirir. Artan kas
tonusu ile kaslarda oksijen tiiketimi fazlalasir ve laktik asit iiretimi artar, laktik asit

birikimine bagl kaslarda kramplar olusur (Cogelli 2008).

Cerrahi girisimler hastada 6liim korkusuna neden olur. Daha sonra bu korku
yerini genel bir endise ve ameliyat sonrast agri korkusuna birakir. Artan korku ve
anksiyete agr1 siddetinin artmasina ve cerrahi girisim sonrast fazla opioid

kullanimina neden olur (Cogelli 2008).

2.3.2. Agr1 degerlendirilmesi ve 6lcimu

Agril1 hastanin tan1 ve tedavisinin dogru yapilabilmesinin en 6nemli sarti
hastanin agrisinin dogru bir sekilde degerlendirilmesidir. Agr1 degerlendirmesinin,
basarili olmasi hasta ile saglik ekibi {iyesi arasindaki etkin iletisime baglidir (Savas
2011).

Agn degerlendirmesine iliskin yapilan ¢alismalarda hekim ve hemsirelerin
hastalarin agrilarin1 onlardan daha diisiik tahmin etmektedirler. Bir arastirmada
hemsirelerin %54’ iiniin hastalarin agrilarin1 onlardan diisiik tahmin ettiklerinin

belirlenmesi, yine Tiirkiye’ de yapilan bir calismada hemsire ve hekimlerin
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cogunlugunun sadece agr1 davranisi ve fizyolojik parametrelere gore agrinin olup
olmadigina karar vermeleri, agri1 degerlendirmesinin hemsirelik bakiminda 6ncelik
olmadigim1  distindiirmektedir. Oysaki yasal ve profesyonel olarak agri
degerlendirilmesinin standardize edilmesi onemlidir (Karadakovan ve Eti Arslan
2010).

Agr1  siddetinin degerlendirilmesi tedavinin seklinin ve etkinliginin
belirlenmesine yardimci olur. Agr1 dogasi geregi subjektif oldugundan agr1 siddetinin
belirlenmesinde kisinin kendi degerlendirmesi esastir (Savas 2011). Bu nedenle
agrinin en kolay degerlendirme yolu hastaya agrisinin olup olmadigin1 sormaktir.
Ancak, sadece agrinin “var” ya da “yok” olmasi degerlendirme igin yeterli
olmamaktadir. Degerlendirme sirasinda agrinin siddeti, tipi, 6zelligi, lokalizasyonu,

zamanla iligkisi, agriytr azaltan ve arttiran faktorler gibi Ozelliklerin de

degerlendirilmesi gerekmektedir (Karadakovan ve Eti Arslan 2010; Savas 2011).

Giiniimiizde, agr1 degerlendirilmesinde tek ve ¢ok boyutlu 6lcekler
kullanilmaktadir (Karadakovan ve Eti Arslan 2010 ; Savag 2011).

2.3.2.1. Agn degerlendirilmesinde kullanilan tek boyutlu 6lcekler

Tek boyutlu oOlgekler dogrudan agri siddetini Slgmeye yonelik olup,
degerlendirmeyi hasta kendisi yapmaktadir. Giiniimiizde ozellikle akut agrinin
degerlendirilmesinde ve uygulanan agr1 tedavisinin etkinligini izlemede
kullanilmaktadirlar. Tek boyutlu dlgekler arasinda; sozel kategori, sayisal ve gorsel
kiyaslama oOlgegi ile Burford Agri Termometresi sayilabilir (Karadakovan ve Eti

Arslan 2010; Eti Arslan 2002).

2.3.2.1.1. Sozel kategori olcekleri

Sozel kategori 6lgegi basit tanimlayict 6lgek olarak da adlandiriimakta olup,
bu 6lcek hastanin agri durumunu tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi se¢mesine
dayanir. Agr siddeti, hafiften dayanilmaz dereceye kadar siralanir (Sekil 2.3.2.1.1.)
(Celik 2010). Hastadan bu kategorilerden agr1 durumuna uygun olani se¢mesi istenir.

Melzack ve Targerson agrinin siddetini tanimlamak i¢in hafif, rahatsiz edici, siddetli,
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cok siddetli, dayanilmaz kelimelerini kullanmistir (Karadakovan ve Eti Arslan 2010;

Eti Arslan 2002; Savas 2011).

Agn Yok Hafif Rahatsiz Edici Siddetli Cok Siddetli Dayanilmaz

Sekil 2.3.2.1.1: Sézel Kategori Olcegi

Sozel kategori Olgeginin avantajlari; kolay uygulanmasi ve siniflamasinin
basit olmasidir. Dezavantajlar1 ise; Olgekte agri siddetini tanimlayan kelimenin
animsanmasi ya da agr1 siddetinin tanimlanmasinda listedeki mevcut kelime sayisina
bagimli olma gibi siirliliklar1 vardir (Karadakovan ve Eti Arslan 2010 ; Eti Arslan

2002; Savas 2011).

2.3.2.1.2. Sayisal degerlendirme olcegi

Agr siddetini belirlemeye yonelik olan bu yontem, hastanin agrisini sayilarla
ifade etmesini amaglar. Sayisal 6lgekler agr1 yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agr1
(10 100) diizeyine kadar ulasir (Sekil 2.3.2.1.2) (Karadakovan ve Eti Arslan 2010;
Eti Arslan 2002 ; Duizel 2008 ; Celik 2010).

MR EREEREER RN

Agn Yok Dayanilmaz Adri

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Agn Yok Dayanilmaz Adn

Sekil 2.3.2.1.2: Sayisal Degerlendirme Olgegi

Sayisal  oOlceklerin,  hastalar  tarafindan  agr1  siddeti  tanimini
kolaylagtirmasinda, puanlama ve kayitta kolaylik saglamasinda, tavan ve taban etki
degerlendirmesinde yararli olduklari i¢in daha ¢ok benimsendiginin belirtilmesine
karsin; bazi arastirmalarda hemsirelerin sayisal Olgeklerde hastalarin  agn

bildirimlerinin yiiksek olduguna inandiklarim1 ve bu nedenle kullanimini smirh
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bulduklar1 dogrultusunda diislinceler yer almaktadir (Karadakovan ve Eti Arslan

2010 ; Eti Arslan 2002 ; Celik 2010).

2.3.2.1.3.Vizuel (Gorsel) analog skalasi1 (VAS)

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak dl¢iilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek icin kullanilir. YUz mm?’ lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi Uzerinde kendi durumunun nereye
uygun oldugunu ¢izgi cizerek veya nokta koyarak ya da isaret ederek belirtmesi
istenir. Ornegin; agr1 igin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve
hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi ilizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden

hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir

(Coskun 2015).

WISLIAL ANALOYG SCTALE
RO AR [ T I WORST PAIN

AT ALL IMAGINABLE
e ] 10 20 =0 a0 S L=1e] FO a0 20 100

HAPPY FACE - SAD FACE SCALE
0 a -3 3 = 5
Sekil 2.3.2.1.3: Gorsel Kiyaslama Olcegi ( Viziiel Analog Skala )

Cocuk, yash ve gii¢ iletisim kurulan hasta popiilasyonu i¢in gelistirilmis
farkli agr1 Ol¢lim skalalart bulunmaktadir. Altt yasindan kiiciik ¢ocuklar igin

gelistirilmis yiiz resimli 6l¢gekler kullanilmaktadir (Coskun 2015).

Hastalarin agrilarinin degerlendirilmesinde, hangi 6lgek kullanilmis ise ayni
Olcegin kullanilarak, hastada agri1 izleminin siirdiiriilmesi Onerilmektedir (Coskun
2015).

2.3.2.1.4. Burford agr1 termometresi

Ulkemizde, Burford agri termometresinin kullanimi heniiz yaygm degildir.

Bu 06l¢ek kolay anlasilir, numaralarla birlestirilmis s0zIU ifadeler igerir. Bu
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baglamda; 0-1 agrisizligi, 2-3 hafif, 4-5 rahatsiz edici, 6-7 siddetli, 8-9 ¢ok siddetli,
10 ise dayanilmaz agriy1 tanimlamaktadir (Celik 2010).

2.3.2.1.5. Analog renkli devamh skala

Analog renkli devamli skala, VAS’a benzerdir. Skalanin bir yliziinde
100mm’lik cetvel diger tarafinda agik pembe renkten koyu kirmiziya kadar giderek
koyulasan degisikligi olan serit vardir. Agrisizlik ile dayanilmaz agri u¢ noktalar
arasinda, renk farkliligi ve karsilig1 olan olgii ile degerlendirme yapilabilmektedir

(Savas 2011).
2.3.2.1.6. Yuz ifadesi skalasi

Sifir ile on arasi1 puanlama sistemi olan ve 2’ ser puan artan, diisiik puandan
baslayarak her puanin karsisina denk gelen agrim yok, hafif agrim var, orta siddette
agrim var, siddetli agrim var, ¢ok siddetli agrim var ve dayanilmaz agrim var
ifadeleriyle hastanin yiiz ifadesine yakin goriinti belirlenir ve bu belirlenen
goruntlye gore puanlama yapilir (Sekil 2.3.2.1.6). Resim skalalar1 daha ¢ok okuma
yazmasi olmayan, iletisim kurulamayan, ¢ok yaslilar ve ¢ocuklar i¢in kullanilabilir

(Savas 2011).

agrim yok hafif agrm var orta sidette agrim var  ¢ok agrim var siddetli agrim var  ¢ok siddetli agnm var

Sekil 2.3.2.1.6: Yiiz ifadesi Skalasi

2.3.2.2. Agn1 degerlendirilmesinde kullamlan ¢ok boyutlu dlgekler

Baz1 arastirmacilar tek boyutlu 6lgeklerden kaynaklanan eksikligi gidermek
i¢cin agrinin daha kapsamli olarak degerlendirilmesini saglayan ¢ok boyutlu dlgekler
gelistirmislerdir. Bu nedenle agrinin degisik yonlerini ortaya koymaya yonelik ¢ok
boyutlu agr1 skalalar1 gelistirilmistir. Cok boyutlu agr1 skalalar1 genellikle kronik
agrili hastalar i¢in uygun olup en yaygin olant McGill agr1 anketidir (Savas 2011 ;
Karadakovan ve Eti Arslan 2010).
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2.3.2.2.1. Mc Gill Melzack agr1 soru formu (MASF)

Mc Gill Melzack Agr1 Soru Formu(MASF) dort boliimden olusmaktadir.
Formun girisinde hastanin adi, soyadi, yasi, tibbi tani- sorun, analjezi kullaniyorsa
tipi ve dozu, ayrica hastanin algilamasi ile agrinin yeri, 6zelligi, zamanla iligkisi ve

siddetini belirlemeye yonelik tanitici bilgiler yer almistir (Karadakovan ve Eti Arslan
2010; Eti Arslan 2002 ; Duzel 2008).

2.3.2.2.2. Dartmounth agr1 anketi
Dartmounth Agr1 Anketi, MASF’ ye kalite degerlendirmesi eklenmesidir

(Diizel 2008). Ayni zamanda agrinin siklig1 ve siddetini de gostermektedir (Savas
2011).

2.3.2.2.3. Hatirlatic1 agr1 degerlendirme karti

Bu kart, VAS’ i daha detaylis1 olup, agri giderilmesi, ruh hali ve agri
siddetinin degerlendirilmesine yardimci olur (Savas 2011 ; Diizel 2008).

2.3.2.2.4. Agn algilama profili

Bu metod, MASF’ ye kiyasla daha az psikosomatik 6l¢iim gereksinimi ile
tamamlanan daha kisa bir yontemdir. VAS skalalarina gore daha gegerli ve guvenilir

veriler saglamasi nedeniyle onerilir (Savas 2011).
2.3.3. Agrimin kontroll
Agr1 yonetiminin amaci yan etkiyi azaltmak ve agrinin yiliksek diizeyde

giderilmesini saglamaktir. Bu ama¢ dogrultusunda, agr1 yonetiminde farmakolojik,

nonfarmakolojik ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir (Tamdogan 2015).
2.3.3.1. Farmakolojik yéntemler

Farmakolojik yontemler agr1 gidermede kullanilan en yaygin yontemlerdir.

Diinyada ve Tiirkiye’de, agrinin farmakolojik tedavisinde kullanilan analjezikler
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antibiyotiklerden sonra en ¢ok kullanilan ilaglar arasinda ikinci sirada yer almaktadir
(Tamdogan 2015 ; Eti Arslan 2006).

Agrinin kontroliinde en ¢ok narkotik ve narkotik olmayan analjezikler
kullanilmaktadir.  Bunlarin  disinda  farmakolojik  tedavide;  nonsteroid
antienflamatuarlar, opioidler ve noropsikiyatrik ilaglar da kullanilmaktadir. Agr
kontroliinde analjezik tedavisi, ¢abuk etki gdstermesi ve kolay uygulanabilir olmasi
nedeniyle agrinin giderilmesinde en ¢ok tercih edilen tedavi yontemidir. Bu ilaglarin
belirli protokoller dahilinde ve analjezinin siirekli ve yeterli olmasini saglayacak
sekilde belirli araliklarla verilmesi gerekmektedir. Agr1 kontroliine yonelik yapilan
bir c¢aligmada, hastalarin 2/3’iiniin agrilar1 siddetlenirse analjezik isteyeceklerini
bildikleri, hemsirelerinde ayni egilimde olup, ilaci vermeden Once agrinin

siddetlenmesini bekledikleri belirlenmistir (Tamdogan 2015).

Analjezikler bilingli kullanildiginda, saghigin stirdiiriilmesi ve gelistirilmesi
icin vazgecilmez driinlerdir. Ancak bilingli kullanilmadiginda, maliyeti artiran,
morbidite ve mortaliteye neden olan, bazi fizyolojik fonksiyonlar1 olumsuz etkileyen

ve tolerans gelismesi gibi olumsuz yonleri vardir (Tamdogan 2015).

Farmakolojik Yontemlerle Agr1 Yonetiminde Onerilen Ilkeler;

e Ilaglar etkili dozda kullanilmals,

o Narkotik korkusundan vazgecilmeli,

e Analjezikler “ gerektiginde” degil “saatinde” uygulanmali,

e ilag dozu, hastanin gereksinimine gore bireysellestirilmeli,

e llacin etkisi degerlendirilmeli,

e Doz, agrinin siiresine ya da aligkanliga gore degil, agrinin siddetine gore
ayarlanmali,

e Hasta i¢in en uygun verilme yolu kullanilmal,

e Hasta kontrollii analjezi uygulanacaksa; cihaz hastaya tanitilmali, alarm ve

butonlar konusunda bilgi verilmelidir (Eti Arslan 2014 ; Tamdogan 2015).
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Saglik ekibinin tiim tyeleri, agrinin kontroliinde farmakolojik yontemleri
kullanmak sorumlulugundadir. Basarili agr1 kontroliinde en onemli ii¢ kisi hekim,
hemsire ve hasta olup agrinin kontroliinde farmakolojik yontemleri kullanarak farkl
yonlerden birbirlerine katki saglar. Hekim, hastanin tibbi durumuna ve agr siddetine
gore ilag yazar; hemsire, analjezik tedavisini uygular hastanin tedaviye verdigi
yanitlar1 degerlendirir; agriy1 ¢eken hasta da agrinin durumu hakkinda bilgi verir. Bu

nedenle agrinin farmakolojik kontrolii multidisipliner bir ekip yaklasimi gerektirir

(Karadakovan ve Eti Arslan 2010).
2.3.3.2. Nonfarmakolojik yontemler

Nonfarmakolojik yontemlerin, agr1 kontroliinde tek tedavi yontemi olarak
veya farmakolojik yontemlerle birlikte kullanilmasinin agri kontroliine yardimci
oldugu diisiiniilmektedir. Farmakolojik tedavide kullanilan ilaglar sadece somatik
agr1 (fizyolojik ve duygusal) tlizerine etki ederken, nonfarmakolojik tedavilerde
kullanilan yontemler agrinin duygusal, bilissel, davranigsal ve sosyokiiltiirel gibi bir

cok boyutlarina etki etmektedir (Tamdogan 2015).

Nonfarmakolojik yaklagimlar, bireyin aktif rol aldig1 uygulamalar1 kapsar.
Dikkati baska yone g¢ekme, gevseme, hayal kurma, masaj, terapotik dokunma,
hipnoz, sozel destek, mizik, aramoterapi ve akapuntur gibi uygulamalar
nonfarmakolojik uygulamalardir. Nonfarmakolojik yontemlerin agr1 gidermede
kullanim amaci analjeziklerin kullanim oraninin azaltilmasi, yan etkilerinin az
olmasi, hastanin Ozbakimini giiglendirmesi ve hastanin agriyla basetme

yontemlerinin gelistirilmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesidir (Tamdogan 2015).

Nonfarmokolojik yontemlerin birey tarafindan kolay uygulanabilir olmasi,
analjezikler gibi yan etkilerinin olmamasi ve maliyet acisindan ucuz olmasi gibi
avantajlart vardir. Kullanilan yontemlere, bireyin agrisinin giderilmesi icin
katiliminin saglanmasi énemlidir. Bireyin agrisinin giderilmesi ya da hafifletilmesi
icin kullanilan yontemlerde aktif rol almasi, yontemin basarisinin artmasinin yani
sira etik ve yasal bir gerekliliktir. Bireyin katilimi ile diizenli ve yeterli agr
kontroliiniin saglanmasi, bireyin otonomisini korumaya, iimitsizlik ve gligsiizliikk gibi

duygularin1 yagamasini engellemeye katki saglamaktadir (Tamdogan 2015).
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Yapilan aragtirmalar, nonfarmakolojik yontemlerin hemsireler tarafindan agri
kontrolunde ¢ok fazla tercih edilmedigini gostermektedir. Bunun nedenleri olarak da
nonfarmakolojik yontemlerin, planlama, uygulama ve degerlendirme asamalarinin
guc ve zaman gerektirdigi, hemsirelerin daha az sorumluluk gerektiren analjezik

uygulamalarini, daha fazla tercih ettikleri bildirilmektedir (Savas 2011).

2.3.3.3. Cerrahi yontemler

Cerrahi tedavi yontemleri, agrinin farmakolojik ve nonfarmakolojik
yontemlerle kontrol altina alinamadigi, yetersiz kaldigi durumlarda uygulanir. Bu
yontem merkezi sinir sistemine giden agri1 yollarmin belirli bolgelerde bloke
edilmesine  dayanmaktadir. Ancak agr1  kontrolinde bu yontem baz
komplikasyonlara neden olabilecegi i¢in diger yontemlerden sonu¢ alimamadiginda

en son tercih edilmektedir (Tamdogan 2015).

2.3.4. Ameliyat sonras1 agr1

Ameliyat sonrast agri, cerrahi travma sonucu nosireseptorlerin uyarilmasiyla
baslayan, giderek azalmasi beklenen ve doku iyilesmesiyle sonlanan akut bir agridir
(Bliytikyilmaz ve Asti 2009 ; Diizel 2008). Agri, mobilizayonun kisitlanmasina,
ylzeysel solunuma ve otonom sinir sistemi diizensizliklerine neden olmaktadir

(Savas 2011).

Diinyada her yil milyonlarca insan cerrahi girisim gecirmekte ve ameliyat
sonras1 degisik derecelerde agr1 deneyimlemektedir. Ameliyat sonrasi hastalarin
%61 nin siddetli, %30’unun daha hafif ve %9’unun katlanabilir diizeyde ¢ok hafif
agr1 deneyimledikleri bilinmektedir (Savas 2011 ; Diizel 2008).

Ameliyat sonrasi agri, doku hasari ve sinir uglarmin travmasi nedeni ile
ortaya c¢ikan potasyum, hidrojen iyonlari, laktik asit, serotonin, bradikinin,
prostoglandin gibi algojenik maddenin sinir uglarini stimiile etmesi ya da kas spazmi

ve ddem gibi doku kanlanmasinin bozulmasina bagli iskemi nedeniyle olugmaktadir.
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Ayrica ameliyat sonrasi gelisen enfeksiyon, batin distansiyonu ve siki pansuman da

agrinin siddetini arttirmaktadir (Biiyiikyillmaz ve Ast1 2009).

Ameliyat sonrasi olusan agri, hastalarda; sikinti, endise, korku ve depresyon
gibi duygusal bozukluklar yaratmaktadir. Ameliyat sonrasi yeterli agr1 kontroliiniin
saglanmasi ile hastanede kalis siiresinin kisaldigi, mortalite ve morbidite oranlarinda

diisiis sagladig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Tamdogan 2015).

Acik kalp cerrahisi sonrasinda agrinin olusmasini etkileyen birgok faktor
vardir. Bunlar hastalara; sternotomi veya torokotomi iglemlerinin uygulanmasi,
cerrahi insizyonu boyunca interkostal sinirlerin kesilmesi, gogiis drenlerinin yol
actig1 plevral irritasyon ve safen ven greftinin ¢ikarildigi bolgelerdeki insizyon,
endotrakeal tiip, ameliyat sonrasi uygulanan invaziv girisimlerdir (Cevik ve Zaybak
2011 ; Tamdogan 2015 ; Kocabas Giiler 2009). Yapilan arastirmalarda, agrinin,
hastalarin ~ mobilizasyonu  sirasinda  azaldigi,  Oksiirik ve yatak ici
pozisyonlamalarinda ise arttigin1 gostermistir (Cevik ve Zaybak 2011 ; Tamdogan
2015).

Kalp cerrahisi sonrast 48-72 saatlik zaman diliminde agrinin neredeyse
kacinilmaz olmast ve agrinin kontrolii i¢in ekip yaklasimi ve g¢esitli analjezik
kombinasyonlar1 ile nonfarmakolojik ydntemlerin birlikte kullanilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ameliyat sonrasi oncelikle 1V yolla kuvvetli narkotik
analjeziklerin tercih edildigi ve sonraki giinlerde daha zayif analjeziklerin oral yol ile

kullanima geg¢ildigi belirtilmektedir (Tamdogan 2015).

2.3.5. Ameliyat sonrasi agr1 kontroliinde hemsirenin roli

Acik kalp ameliyat1 sonrasi, etkin diizeyde agri kontrolii igin, birey merkezli
ve multidisipliner ekip yaklasimi gerek. Hemsireler, hasta bakiminda aktif rol
almalari, hastalarin agr1 deneyimlerini izleme, bireysel basetme yoOntemlerini
O0grenme olanagr varligi ve gerektiginde bunlardan yararlanabilme firsatlari
yaratabildiginden ekibin vazgecilmez bir {iyesidir. Bu ekipte hemsire; ameliyat

sonrast agrinin tanilanmasinda, kontrol altina alinmasinda, basa ¢ikma yollarinin
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uygulanmasinda ve hastaya oOgretilmesinde etkin rol oynar (Tamdogan 2015 ;

Biiyliky1lmaz ve Ast1 2009).

Agn kontroliiniin etkin diizeyde yapilmasi kalite, maliyet ve etik boyutlari
nedeniyle 6nemlidir. Ciinkii hastalarin agr1 kontroliiniin yeterli olmamasi, bakimin

kalitesini diisiiriir ve iyilesme siirecini geciktirir (Tamdogan 2015).

Kalp cerrahisi sonrasi olusan agr1 hastalarin hemodinamik parametrelerini
etkileyerek morbidite ve mortalitenin artmasina sebep olmaktadir. Bu medenle agri
yonetimi konusunda, hemsirelerin ve diger saglik ekibi iiyelerinin yeterli bilgi ve
deneyime sahip olmalar1 gerekmektedir (Cocelli 2008). Ameliyat sonrast yapilan
solunum egzersizleri sirasinda, hastalarin daha az agri hissetmesini saglamak i¢in
gbgiis insizyonu bir yastikla desteklenmelidir. Mobilizasyon ve gogiis drenlerinin
cikarilmasi agrili islemler oldugu i¢in 6ncesinde sedasyon yapilmasi onerilmektedir

(Tamdogan 2015).

Caligmalarda, hekim ve hemsirelerin %58’inin agr1 kontroliinli bilmedikleri,
agriy1 gecirmek amaciyla yeterli 6nlem almadiklari, saglik bakim ekibi tiyelerinin
hastalarin agrilarin1 onlardan diisiik tahmin ettikleri, hemsirelerin % 96,23 {iniin,
agrisini ifade eden hastaya inanmadiklar1 ve %47,62’sinin de agrisini ifade edemeyen
hastalarin agr1 davraniglarimi izlemedikleri belirlenmistir (Eti  Arslan 2010 ;

Tamdogan 2015).

2.4. Solunum Sistemi Fonksiyonu

Solunum; Akcigerler araciligiyla, havadaki oksijenin alinip kan yoluyla
hiicrenin mitokondrisinde enerji olusumunun saglanmasi ve bu sirada agiga cikan
karbondioksitin yine akcigerler yoluyla disar1 atilmasi islemine denir. Bu olayda
solunum merkezi (medulla oblangata), solunum kaslari, hava yollari, alveoller,
pulmoner damarlar ve kardiyovaskiiler sistem yer alir. Solunum sisteminin temel
fonksiyonlari; gaz alis veriginin saglanmasi, asit baz dengesinin diizenlenmesi,

savunma ve biyoaktif maddelerin Uretilmesidir (Arslangiray 2010).
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Solunum sisteminin, en 6nemli fonksiyonu gaz alis verisidir (Arslangiray
2010). Solunum sistemini olugturan organlar, iist ve alt solunum yollar1 olarak iki
selikde gruplandirilmaktadir. Ust solunum yollart burun, farenks, larenks ve
trakeadan olusup solunan havay1 1sitir, nemlendirir ve yabanct maddelerden temizler
(Karadakovan ve Eti Arslan 2010). Alt solunum yollar1 ise bronslar, terminal
bronsiyoller ve alveoler keslerden olusur. Akcigerler mediasten adi verilen anatomik
bosluk ile birbirinden ayrilmistir. Sag akciger ii¢ lop, sol akciger ise iki loptur. Alt
solunum yollarin1 olusturan, bronsiyoller, terminal broslar, alveoller oksijen ve

karbondioksitin diflizyonunu saglamaktan sorumludur (Arslangiray 2010).

Solunum evreleri

1. Ventilasyon: Inspirasyon ve ekspirasyon olmak iizere iki fazdan olusur.
Inspirasyon fazi, havanin akcigerlere girmesi ve aktif bir siiregtir. Ekspirasyon fazi
ise, havanin akcigerlerden atmosfere ¢ikisidir ve pasif bir siirectir (Karadakovan ve

Eti Arslan 2010 ; Arslangiray 2010).

2. Diflzyon: Akcigerlerin, alveoller kapiller membraninda oksijen ve
karbondioksitin degisimidir. Difiizyon, gazlarin yiiksek basing¢li béliimden diisiik
basingl boliime gegisleridir. Bu durum basing farkindan dolay1 pasif diflizyondur

(Arslangiray 2010).

3. Perfuizyon: Akcigerler araciligiyla havadaki oksijenin alinip alveolerle kan
dolasgimma ve dokulara tasinmasi, karbondioksitinde dokulardan kan dolasimi

vasitasiyla akcigerlere tasinmasi olayina perfiizyon denir (Madenoglu 2007).
4. Hucrelerde difizyon: Kan yoluyla, dokulara tasinan yiiksek

konsantrasyonlu oksijenin huicre igine girmesi ve dokulardaki diisiik konsantrasyonlu

karbondioksitin hiicre disina ¢ikmasidir (Arslangiray 2010).
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Solunumun dizenlenmesi:

Solunum merkezi tarafindan, viicudun ihtiyacina gore diizenlenmektedir.
Solunum merkezi, medulla oblangata ve ponsta bileteral olarak yerlesim gosteren
cesitli noronlardan olusmustur. Solunum merkezi viicuttaki oksijen, karbondioksit ve
asit-baz degisikliklerine duyarl reseptorler araciligiyla uyarilarak solunumun hizi ve

derinligini diizenleyerek dengeyi saglamaktadir (Karadakovan ve Eti Arslan 2010).

2.4.1. Akciger volim ve kapasiteleri

Akciger voliimleri statik ve dinamik akciger voliim ve kapasiteleri olarak
degerlendirilmektedir (Sekil 2.4.1). Statik akciger voliim ve kapasiteleri, statik
komplians ve solunum kas giicii Ol¢limlerini igerir. Dinamik akciger voliim ve
kapasiteleri ise zorlu vital kapasite 6lcumi ve volim-zaman egrisi, akim-volim
egrisi, maksimal istemli ventilasyon ve hava yolu diren¢ Sl¢iimiinii igerir. Statik
voliimlerin Ol¢limiinde zamana bagimlilik yokken dinamik voliimlerde zorlu
solunum sirasinda zaman ve akim Onemlidir. Akcigerin tek kompartmanlarina

voliim, birden fazla kompartmanlarina kapasite denir (Arslangiray 2010).

2.4.1.1. Statik akciger volimleri

Statik akcigerler ve intratorasik hava yollarinda bulunan hava voliimii (Sekil
2.4.1) akciger parankimi ve cevreleyen organ ve dokular, yuzey gerilimi, solunum
kaslarinin olusturdugu giic, akciger refleksleri, hava yollarina ait 6zellikler tarafindan
belirlenmektedir. Akciger voliimleri pozisyon, yas, boy, kilo, cinsiyet, irk ve gilinliik
aktivitelerden etkilenir. Voliimler yasla ters, boyla dogru orantili olup, kadinlarda
erkeklerden daha distiktiir. Etnik olarak beyaz irkta, sar1 veya siyah irktan fazladir.
Akciger voliimlerinin 6l¢lim sonuglari, ayakta, otururken veya yatarken degiskenlik
gosterdigi i¢in testlerin uygulanmasinda her zaman standart pozisyon olan

sandalyede dik oturur pozisyon segilmesi 6nerilmektedir (Arslangiray 2010).

« Tidal volim (VT): istirahat sirasinda alinan veya verilen hava miktaridir ve

ortalama 500 ml olarak degerlendirilir (Sekil 2.4.1). Ciddi restriktif akciger
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hastaliklari, noromiiskiiler hastaliklar, akciger ve gogiis duvarinda mekanik

degismelere neden olan hastaliklarda azalir.

Inspiratuar rezerv volim (IRV): Normal nefes almadan sonra, maksimum
bir inspirasyon ¢abasi ile akcigerlere alinabilen hava miktaridir ve ortalama
3000 ml olarak degerlendirilir (Sekil 2.4.1). Obstriiktif ve restriktif akciger

hastaliklarinda azalir.

Ekspiratuvar rezerv volim (ERV): Normal bir nefes vermeden sonra
maksimum bir ekspirasyon cabasi ile atilan hava miktaridir (Sekil 2.4.1).
Ortalama 1100 ml olarak degerlendirilir. Vital kapasitenin yaklasik %251 dir.

Vital kapasitede degerinde, artma ve azalmalardan etkilenir.

Reziduel volim (RV): Maksimum ekspirasyondan sonra dahi akcigerlerde
kalan hava miktar1 olarak tamimlanir ve yaklasik 1200 ml olarak
degerlendirilir (Sekil 2.4.1). Total akciger kapasitesinin %25-30’unu
olusturur. Basit bir spirometreyle Ol¢iilemez. Rezidiiel voliim, fonksiyonel
residiiel kapasiteden ekspiratuar rezerv voliimiin ¢ikarilmasi ile hesaplanir
(Madenoglu 2007 ; Karadakovan ve Eti Arslan 2010 ; Arslangiray 2010).

2.4.1.2. Akciger kapasiteleri

Inspiratuar kapasite (IC): Istirahat swrasinda derin bir inspiryumla
akcigerlere alinabilen en fazla hava miktar1 olarak tanimlanir ve ortalama
olarak 3500ml kadardir. VT ve IRV'nin toplamina esittir (Sekil 2.4.1). Vital
kapasitedeki artma ve azalmalarla degiskenlik gosterir, restriktif akciger

hastaliklarinda azalir.

Fonksiyonel reziduel kapasite (FRC): Normal bir nefes vermeden sonra
akcigerlerde bulunan total hava volimidir ve ortalama olarak 2300ml
kadardir. RV ve ERV’nin toplamimi esittir (Sekil 2.4.1). Total akciger

kapasitesini %40’ 11 olusturur.

Vital kapasite (VC): Derin bir inspirasyon sonrasi disar1 verilen en fazla
hava volumudur ve ortalama olarak 4600ml kadardir (Sekil 2.4.1). Tidal
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vollim, inspiratuvar rezerv voliim ve ekspiratuvar rezerv voliimiin toplami

vital kapasiteyi verir. Vital kapasite boyla dogru ve yagla ters orantili degisir.

* Total akciger kapasitesi (TLC): Derin bir inspirasyon sonrasi akcigerlerde
bulunan total hava voliimiidiir. VC ve RV’iin toplamina esittir ve yaklasik
olarak 5800 ml kadardir (Sekil 2.4.1). Yas, boy ve cinsiyete gore degiskenlik
gosterir.  Obstriiktif hastaliklarda artarken, restriktif hastaliklarda azalir
(Arslangiray 2010).

1 b

IRV IC

- - - e e o e ———

i he
CFlcsro=
%] F =Y
i i
] i
] |

1 1
I ] i
] |
I 1
I i
] |
1 | T
] ] I
I i ;
i I
1
I ]
[ |
1 |
lrE |
I |
[] ; i
] I
i e E i
i i
1 |
[ I
L .
T T
] I
I |
I |
I I
[ I
:-h:— I
]
1
I
1
I
1
T
I
I
1
I
1
I

Sekil 2.4.1: Akciger Voliim ve Kapasiteleri (Arslangiray 2010)

Agik kalp ameliyati sonrasi olusan insizyon agrisi, akciger vital kapasitesinde
azalmaya, fonksiyonel rezidiel kapasite ve zorlu ekspiratuar volimde azalmaya
neden olmaktadir. Bunun sonucunda hastada hipoksi, atelektazi ve pndomoni gibi
komplikasyonlar gelisebilmektedir (Savas 2011). Kalp cerrahisi sonrasinda olusan
solunum komplikasyonlart morbidite ve mortaliteye neden olmakta, bunun

sonucunda hastanede kalis siiresinin uzamasi ile maliyet artisina neden olmaktadir
(Celik 2007).
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Cerrahi girisim sonrasi solunum kaslarinin, 6zellikle diyafram ve interkostal
kaslarin kontraksiyon paterni ve tonusu cerrahi miidahale sonucu degismektedir.
Cerrahi sirasinda en sik kullanilan pozisyon, supin pozisyonudur ve bilinci agik-
uyanik bir hastada zorlu vital kapasitede %20'ye varan oranlarda azalmaya neden
olur. Bu azalma obez bireylerde, néromiiskiiler hastalik, diyafram disfonksiyonu
veya kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH) gibi komorbid hastaliklarin
varliginda daha belirgin olmaktadir. Cerrahiden en fazla etkilenen akciger kapasitesi,
vital kapasitedir (VK) ve cerrahinin lokalizasyonuna goére azalma degisir. VK'daki
azalmaya en fazla Gst abdominal cerrahi neden olur (ameliyat oncesi degerlerin
%37-53"line diisme), bunu alt abdominal cerrahi (ameliyat oncesi degerlerin %58-
75') ve non-rezeksiyonel torakotomi (ameliyat dncesi degerlerin %58') izler. Ust
abdominal cerrahilerde, ameliyat 6ncesi VK degerine ulasmak bazen 7-10 gini
bulabilmektedir (Sarikaya 2006).

2.4. 2. Acik kalp cerrahisi sonrasi solunum komplikasyonlari

Kalp cerrahisi sonrasi, olusan solunum komplikasyonlart en 6nemli bir
morbidite nedenidir (Devecel Akkus 2015 ; Cikmaz 2009). Sternotomi ve 6zellikle
torakotomi sonrasi interkostal sinirlerin kesilmesi sonucu, hissedilen agri hastanin
derin nefes alma ve Oksirme eforunu ciddi diizeyde azaltir. Gogiis drenlerinin
iritasyonu sonucu duyulan agr1 da hastanin normal solunum fonksiyonlarini etkiler.
Frenik sinir zedelenmesi, diyafragmada fonksiyon bozukluguna ve elevasyonuna
neden olur (Cikmaz 2009).

Acik kalp cerrahisi sonrasi en sik gorilen solunum komplikasyonlari;
Hipoksemi ve atelektazi, pulmoner 6dem, plevral efflizyon, pndmoni, pulmoner
emboli ve diyafragma disfonksiyonudur (Celik 2007 ; Devecel Akkus 2015).

2.4.2.1. Hipoksemi ve atelektazi

Hipoksemi, parsiyel oksijen basmcimin 60 mmHg’den ve oksijen
satlrasyonunun 9%90°’dan daha az olmasi durumudur. Hastalarin %30-60’1nda
gorilir. Literatiirde, kalp cerrahisi sonras1 hipoksemiye bagli olarak en sik atelektazi

gelismektedir (Celik 2007). Atelektazi, akciger dokusunun herhangi bir sebeple
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bliziigmesi sonucu akciger hacminin azalmasidir (Devecel Akkus 2015 ; Hanozl
2006). Kalp cerrahisi sonrasi, en sik goriilen solunum komplikasyonudur ve
hastalarin % 70’ inde olusturmaktadir (Devecel Akkus 2015). Atelektazi, anatomik
farkliliktan dolay1, sol akcigerde %88, sag akcigerde %61 oraninda gelistigi
bildirilmektedir (Celik 2007).

Atelektazi, patofizyolojik atelektazi ve konumuna gore atelektazi olarak iki
sekilde siniflandirilabilir. Patofizyolojik atelektazi; obstriiktik ve nonobstruktif olarak iki
sekilde incelenir (Devecel Akkus 2015 ; Handzu 2006). Acik kalp cerrahisi sirasinda,
kardiyopulmoner bypass makinasinin kullanilmasi nedeniyle akcigerler perfiize olamaz
ve FRC’nin azalmasmna neden olur. Ameliyatin sonlarina dogru akcigerler tekrar
geniglediginde atelektazi alanlar1 gozlenir. Akciger grafisiyle goriilen mikro atelektaziler

akcigerlerde kollapsa neden olur (Hantzi 2006).

Hastalarin, atelektazi acisindan risk faktorleri incelendiginde; KOAH, sigara

kullanimi, obezite ve ileri yas goriilmektedir (Devecel Akkus 2015).

2.4.2.2. Pulmoner 6dem

Atelektazinin ardindan daha az siklikta pulmoner o6dem gelistigi ifade
edilmektedir. Kalp cerrahisi sonrasinda pulmoner 0dem, Kkardiyojenik veya
nonkardiyojenik nedenlere bagl olusmaktadir. Kardiyojenik pulmoner édemde sivi,
pulmoner mikrovaskiiler basing artisindan dolay1 akcigerin intestisyel alanina ve
alveollere gegmistir. Nonkardiyojenik pulmoner 6demde ise, hipoalbiinemi nedeniyle
pulmoner kapiller permeabilitinin artmasiyla alveollerin igerisine proteinden zengin
stvinin birikmesi s6z konusudur. Hastada pulmoner kapiller wedge basinct (PKWB)
18 mmHg’nin altindadir (Celik 2007).

2.4.2.3. Plevral efflizyon
Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarin %40-90’inda gorilen bir solunum
komplikasyonudur. Ameliyat sonrasi plevral efflizyona; kanama, atelektazi, pndmoni

kalp yetmezligi, hipervolemi, plevral lenfatik drenajda bozulma ve mediastinumdan

stvi sizintisinin neden oldugu bildirilmektedir. Plevral effiizyonlarin ¢ogu tedavi
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gereksinimi  olmayacak boyutlardadir. Ancak buyiuk boyutlarda da plevral
effiizyonlar olup %1 oraninda gozlenmekte ve genellikle torasentez uygulamaktadir
(Celik 2007).

2.4.2.4. PnOémoni

Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarin %3-22°sinde gorilen bir solunum
komplikasyonudur. Hastane kdkenli veya mekanik ventilasyon siirecinin uzamasina
bagli olarak ameliyat sonrasi dordiincli giinde pik yapmaktadir. Yogun bakimda
hastane kaynakli olarak gelisen pndmoni, yiiksek mortalite oranlarina ve hastanede

kalig siirelerinin uzamasina neden olan bir komplikasyondur (Celik 2007).

Kalp cerrahisi sonrast pndomoninin  gelisiminde gram  negatif
mikroorganizmalar (Psédomonas aeruginosa, Acinetobakter Kelbsiella, enterobakter)
onemli rol oynamaktadir. Bu bakteriler genellikle orofarengeal sekresyonlarin
aspirasyonundan kaynaklanmaktadir. Aspirasyon riski DM, KOAH, miyokard
infarktlisi ve serebrovaskiiler atak oOykiisii olan 75 yas Uzerindeki, mekanik
ventilasyonlu hastalarda daha siktir (Celik 2007).

2.4.2.5.Pulmoner emboli

Kardiyak ameliyatlardan sonra hastalarin %0,3-9,5’inde derin ven trombozu
nedeniyle gelismekte ve %18-34 oraninda mortaliteye neden olmaktadir. Pulmoner
emboli tablosunun agirligi, embolinin sayisina ve biiyiikliigline bagli olarak
degismektedir. Sag alt lob en sik etkilenen bdlgedir. Pulmoner emboli nedeniyle dlen
hastalarin yaklasik yarisi tablonun ortaya ¢ikmasindan sonraki ilk yarim saat iginde
kaybedilmektedir. KABG cerrahisi sonrasi derin ven trombozu goriilme orant %17-
46 arasindadir. Ultrasonografi ile yapilan tetkiklerde alt ekstremitelerde yiiksek
insidans gozlendigi bildirilmektedir. Aspirin kullanimi, derin ven trombozu

profilaksisi, varis ¢orabi giyilmesi trombozu 6nlemede dnemlidir (Celik 2007).
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2.4.2.6. Diyafragma disfonksiyonu

Kardiyak cerrahi sirasinda, frenik sinire hasar verilmesi sonucu, diyafragma
disfonksiyonu ve elevasyonu gorulebilir. Miyokardin korunmasi igin verilen soguk
buzlu suya ve greftleme i¢in IMA ¢ikarilmasina bagh olarak gelisebilmektedir.
Ameliyat sonrasit hastalarinin, %25’inde bir hemidiyafragmanin elevasyonu
saptanabilmektedir (Kocabas Giiler 2009).

2.4.3. Acik kalp cerrahisi sonrasi solunum egzersizleri

Acik kalp ameliyati Oncesi yapilacak egitim, cerrahi sonrasi hastanin
bakiminda 6nem kazanmaktadir. Bunlar arasinda solunum egzersizleri, pulmoner
bakimin bir pargasi olarak Onemli yer tutmaktadir. Kalp cerrahisinde, solunum
komplikasyonlar1 arttiran c¢esitli risk faktorler bulunur. Bunlar, cerrahinin uzun
slirmesi, ameliyat sirasinda verilen anestezik maddeler, K.P.B., uzun siire sirtiistii
pozisyonda kalmak baslica faktorlerdir. Tim bunlarin sonucunda atelektazi
olusabilmektedir. Bu nedenle ameliyat ©ncesi ddnemde hastalara solunum
egzersizleri ve insentif spirometre kullanimina yonelik egitim verilmesi
gerekmektedir. Ozellikle ameliyat sonrasi dénemde agriya ragmen derin nefes
almaya tesvik eder, etkin oksiirik saglayarak ameliyat sonrasi iyilesmede rol oynar

(Devecel Akkus 2015).

Cerrahi iglem sonrasi ilk 24 saat kritiktir. Ameliyat sonrasi hasta uyanir
uyanmaz hemodinamik bulgularin stabilitesi saglandiktan sonra, dren ve tlp durumu,
pnomotoraks siiphesi veya varligi, agri, ek problemler ve ameliyatla ilgili
degerlendirmeler sonrasinda kontrendike bir durum yoksa solunum egzersizlerine
baslanmalidir (Tiirk Toraks Dernegi 2009).

2.4.3.1. Solunum egzersizlerinin endikasyonlari
e Akut veya kronik akciger hastaligi,

° KOAH,

° Pnémoni,
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° Atelektazi,
° Pulmoner emboli,
° Akut solunum yetmezligi.
e Cerrahi girisim veya travmaya bagli torasik insizyon agrisi,
e Bronkospazm,
e Havayolu obstriiksiyonu,
e Santral sinir sistemi bozukluklari,
° Yiiksek seviyeli spinal kord yaralanmasi,
¢ Akut, kronik veya progressif miyopatik veya ndropatik hastaliklar,
°Akciger fonksiyonlarim1 bozan, kifoz, skolyoz gibi ciddi ortopedik
deformiteler (Madenoglu 2007).

2.4.3.1.1. Solunum egzersizlerinin genel prensipleri

e Sessiz bir odada egitim verilmeli,

e Solunum egzersizlerinin amagclari, nedenleri ve hastadan beklenilenler
eksiksiz olarak anlatilmali,

e Hasta lizerine kendisini sikmayan giysiler giymeli, rahat ve gevsek durumda
olmali,

e Hastanin kendi solunum paterni not edilmeli ve ameliyat sonrasi ile
karsilastirilmali,

e Gerekiyorsa hastaya gevseme  egzersizleri  Ogretilmeli, Ozellikle
sternokleidomastoid, skalen, iist trapez, levator skapula kaslar1 gevsetilmeli,

e Hastaya solunum egzersizleri 6gretildikten sonra, diizenli olarak istirahatte ve

aktivite sirasinda bu egzersizleri uygulamasi istenmelidir (Madenoglu 2007).

2.4.3.1.2. Solunum egzersizleri sirasinda alinmasi gereken énlemler

Solunum egzersizleri sirasinda, hastanin zorlu ekspirasyon yapmasina izin
verilmemelidir. Cunkl ekspirasyon gevsek ve pasif olmalidir aksi takdirde hava
yollarinin tiirbiilanst arttirarak bronkospazm ve obstriiksiyona neden olabilir.

Hastalarin, ¢ok uzamis ekspirasyon yapilmasi 6nlenmelidir. Bu durum; inspirasyon
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oncesi solunumun diizensizligine ve solunum durmasina yol agabilir. Yardimci
solunum kaslariyla veya tist goglis solunumu ile solunumun baslatilmasina izin
verilmemelidir. Ust gogiis, solunum sirasinda gevsek tutulmalidir. Hastalarda
hiperventilasyon meydana gelmemesi icin, 3-4 solukta bir derin solunum egzersizi

yaptirilmalidir (Madenoglu 2007).

2.4.3.2. Derin solunum egzersizi

Ameliyat sonrast donemde, hareket kisitlilig1 ve cerrahi travma sonucu olusan
agr1 sebebiyle hastalar derin nefes almakta ve Oksiirmede zorlanirlar. Bu durum,
atelektazi agisindan risk olusturur. Bu nedenle atelektazinin 6nlenmesi i¢in ameliyat
oncesi donemde solunum egzersizleri egitiminin verilmesi ve ameliyat sonrasinda da
bu egzersizlerin diizenli yaptirilmasi olduk¢a onem tagimaktadir (Devecel Akkus
2015).

Derin solunum egzersizi, akciger kapasitesini dolayisiyla kandaki oksijen
seviyesinin arttirilmasi1 amaciyla yapilir. Akcigerin genislemesini saglayarak, kollabe
olan alveollerin genislemesini saglar. Bunun sonucunda, atelektazi ve pnémoni gibi
solunum komplikasyonlarini engeller ve hastalarin iyilesme siirecini hizlandirir.
Solunum egzersizi spontan solunumu olan, bilinci agik ve koopere hastalarda
endikedir (Devecel Akkus 2015).

Hastalarda, derin inspirasyon ile 3-5 saniye nefes tutularak, ventilasyon
dagilimi1 yapmak amaciyla yapilan egzersizdir. Derin solunum egzersizi, saatte birkag
kez ve her pozisyon degistirmeden Once, sirasinda ve sonrasinda tekrarlamalidir.
Alveoller, derin inspirasyonla yeniden dolduktan sonra 1 saat bu pozisyonda kalirlar.
Bu nedenle solunum egzersizleri, mobilizasyon ve pozisyonlama gibi diger

egzersizler diizenli olarak 1-2 saatte bir tekrarlanmalidir (Sarikaya 2006).

Ameliyat 6ncesi donemde, solunum egzersizleri egitimi olduk¢a Onem
tagimaktadir. Solunum rehabilitasyonu iginde hekim, hemsire ve diger saglik ekibi
tiyeleri yer almaktadir. Acik kalp cerrahisi 6ncesi uygulanan solunum egzersizleri,
hastalarin ameliyat sonrasi ikinci giinde akciger kapasitelerini etkileme ve

oksijenasyonunu arttirma yoniinde biiylik 6neme sahiptir (Devecel Akkus 2015). Bu
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sebeple, solunum egzersizlerine ameliyattan bir hafta 6nce baslanmali, giinde en az

dort defa, en fazla 20 dakika uygulanmalidir. Hastalar, bu egzersizleri diizenli olarak

uygulayacag i¢in, iyi anlasilmasi ve uygulanmasi gerekmektedir (Erkus, 2011).

Uygulama

Gerekgesi

1.Solunum egzersizleri uygun zamanda ve ortamda

yapilir.

eUygun zaman; yemeklerden 06nce ya da
yemeklerden en az 2 saat sonradir. Yemekten sonra
diyafram kapasitesi azalacagindan hemen sonra
yapilmamalidir.

» Egzersiz verilirken etkin iletisim kurulmali ve
hastanin tiim dikkatini vermesi saglanmali. Bu
nedenle talimatlar agik ve net olmalidir. Egzersiz
sadece anlatilarak tarif edilmemeli, ayni zamanda

gosterilmelidir.

2. Hastanin fawler ya da semi fawler pozisyon

almasi saglanir.

e Fawler veya semi fawler pozisyonda oturma

akcigerin  kapasitesinin en fazla kullanildig1

pozisyonlar olmasi sebebiyle tercih edilir.

3. Hastanin ellerini gogiis kafesinin alt kenari
boyunca orta parmaklar birbirine dokunacak sekilde
yerlestirilmesi gosterilir ve yaptirilir. Derin nefes
alirken parmaklarini karin duvari ile disar1 iterek
karnin1  yapabildigi kadar

sisirmesi  gerektigi

anlatilir.

* Hastalarin nefes alirken akcigerlerini en

maksimum seviyede sisirmesini saglar.

4. Hastanin burnundan yavasca derin nefes almasi
saglanir. Nefesi li¢ saniye tutmas: ve dudaklarindan

1slik galar tarzda yavasca vermesi istenir.

« Hiperventilasyonu engeller ve nefes verme siresini

arttirarak karbondioksit atilimini arttirir.

5. Solunum egzersizinin {i¢ kez yapilmasi sonrasi
derin nefes alarak Oksilirmesi saglanir ve derin

solunum ve oksurik egzersizi tamamlanmis olur.

Derin solunum egzersizi ile hem akciger kapasitesi
artar hem de akcigerdeki sekresyonlarin hareketi
saglanir. Oksiiriik refleksini uyardig1 icin ii¢ derin

solunum sonrasinda Oksiirik ile sekresyonlarin

atithmi saglanir. Her derin nefes alma ile bu nefesin

3-5 saniye tutulmasi alveolar gaz degisimi

saglayarak pulmoner komplikasyon riski azaltur. Bu
solunum oOksurik

nedenle egzersizleri  ve

egzersizleri 1-2 saatte bir tekrarlanmalidir.

Sekil 2.4.3.2: Derin Solunum Egzersizi Uygulamasi (Devecel Akkus 2015)
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2.4.3.3. Oksiirme egzersizi

Solunum egzersizi sonrasi, etkin Okslrme egzersizi saglanarak hastanin

sekresyonlarinin akcigerden disar1 atilmasi, solunum komplikasyonlarint ve
bakterilerin enfeksiyona sebep olmasini engellenmek amaciyla, uygulanmaktadir
(Devecel Akkus 2015). Ameliyat sonrast 6ksuriik egzersizleri, her hasta i¢in 6nemli
olmakla birlikte solunum problemi olan, sigara kullanan ve 50 yas iistii hastalarda
daha fazla 6nem tasimaktadir. Etkin dlzeyde yapilmadiginda ameliyat sonrasinda

solunum komplikasyonu olarak, hipostatik pndmoni ve akciger hastaliklar

gelisebilmektedir (Devecel Akkus 2015).

Uygulama

Gerekgesi

1.Oksiiriige direk maruz kalmamak igin

hastanin yan tarafina oturulur.

* Solunum yolu ile enfeksiyon bulasmasini

engeller.

2.Anormal solunum sesleri ve sekresyon
varsa derin solunum egzersizi sonrasinda

kuvvetlice dksilirmesi saglanir.

* Sekresyonlarin atilmasini saglar.

3.Oksiiriik esnasinda agriya sebep olabilecek
abdominal veya strenal insizyonu var ise bu

bolgeler yastik vs ile desteklenir.

o Oksurik ve derin nefes alma gibi
egzersizler Ozellikle gogiis ve abdominal
cerrahisi sonrasi insizyon bolgesinde agriya

sebep olabilir. Bu egzersizler sirasinda

insizyon bolgesini  desteklemek agriy1
azaltacaktir.
4.Ameliyat sonrasi donemde ise her 2-3 | « Hastaya ameliyat sonrasi donemde,

saatte bir Oksiirmesinin Onemi anlatilarak

hasta tesvik edilir.

akcigerdeki sekresyonlarin atilarak akcigerin
kapasitesini genigletmek ve solunumun daha
etkin olmasini

saglamak igin Oksiiriik

egzersizinin gerekliligi anlatilir

Sekil 2.4.3.3: Oksuriik Egzersiz Uygulamasi (Devecel Akkus 2015)

35




2.4.3.3.1. Okslirmenin kontrendikasyonlari

M. rektus abdominis ruptirt, pnémotoraks, kosta kirigi, bradikardi, senkop,
kalp bloklari, vaskiler riptur, bitkinlik, kusma, sternal dehisens gibi kontrendike

durumlarin varliginda 6kstirmeden kaginilmalidir (Madenoglu 2007).

2.4.3.4. Insentif spirometre

Akciger voliimiinii arttirmak amaciyla, 1975 yilinda aralikli pozitif basingh

solunum (IPPB) tedavilerine alternatif olarak ortaya ¢ikmistir (Madenoglu 2007).

Insentif spirometre (IS) ile ameliyat sonrasinda hastanin yiizeysel nefes
almasi1 sonucu gelisebilecek solunum komplikasyonlarinin 6nlenmesi amaglanmigtir
(Karadakovan ve Eti Arlan 2010). Hastanin derin nefes almasina, gorsel ve isitsel

geri bildirim yolu ile tesvik eden bir cihazdir (Devecel Akkus 2015).

Sekil 2.4.3.4: insentif Spirometre (Devecel Akkus 2015)

Esneme veya i¢ ¢ekme manevralar taklit edilerek tasarlanmistir. Esneme
sirasinda derin bir inspirasyon yapilir ve glottis kapali durumdayken inspirasyon
toraks icinde tutulur ve sonra ekspire edilir. Inspirasyon sonunda tiim alveolleri acik
tutmaya yetecek kadar negatif intratorasik basing olusmustur. Hastalarin siirekli
esneyebilmesi miimkiin olmadigima gore bunu bir aragla yapmak gerekir

(Arslangiray 2010; Devecel Akkus 2015).

Bu alet, seffaf plastikten yapilmis ve i¢inde bitisik yerlesmis tiipler bulunup,
her birinde 1 top olmak iizere 3 top vardir (Arslangiray 2010; Devecel Akkus 2015).
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Kullanim sirasinda, inspirasyon fazi maksimum ve aktif, ekspirasyon fazi pasif
olmalidir (Devecel Akkus 2015). Hastanin derin nefes almasini tesvik i¢in toplarin
hareketi goriilmelidir. Hastanin derin inspirasyonunun giiciine gore toplarin biri, ikisi

veya licli asagidan yukari hareket eder (Arslangiray 2010).

Hastanin IS voliimii boy, kilo, cinsiyet ve yasa gore degismektedir.
Kullaniminin ise, hastanin uyanik oldugu zamanlarda bir saat aralarla 10-15 kez

yapmasi Onerilmektedir (Arslangiray 2010).

Insetif spirometre kullanima;

e El temizligi saglanir. Hasta yatak kenarinda dik yada yatak icinde semi fawler

pozisyona gelmesi saglanir.

e Spirometre iizerindeki voliim diizeyleri hastaya anlatilir.

e Hastaya spirometre cihazinin agiz kismini nasil uygulayacagi ve dudaklarinin

bu kismin1 tamamen kapatmasi gerektigi anlatilir.

e Hastanin yavas bir sekilde burundan nefes almasi ve sonrasinda yavasca
vermesi gerektigi sOylenir. Daha sonra hizli ve derin nefes alarak insentif
spirometrenin igindeki toplarin hareket ettirmesi gerektigi ve her defasinda

toplarin daha fazla yukar1 ¢ikmasi gerektigi anlatilir.

e 10 kez spirometre ile calistiktan sonra iki defa kuvvetli sekilde 6ksiirmesi

saglanir (Devecel Akkus 2015).
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Sekil 2.4.3.5: insentif Spirometrenin Kullamim Bicimi (Devecel Akkus 2015).

2.4.3.4.1. Insentif spirometre tedavisinin endikasyonlari

1. Ameliyat sirasinda, genel anestezi alan hastalarda cerrahi sonrasi akciger
komplikasyon morbiditesi % 2-3 oranindadir. Bu nedenle fiziksel agidan
yeterli koopere hastada insentif solunum egzersizleri, kapali alveolleri
acmak, Oksiirme refleksini uyarmak, sekresyonlarr mobilize etmek ve

hiperventilasyonu korumak amactyla uygulanmalidir.

2. Insentif solunum egzersizleri istemli ventilasyonu arttirir ve ameliyat dncesi

bronsial hijyeni saglar ve solunum kaslarini gii¢lendirir.

3. Hastayr psikolojik olarak destekler. Insentif spirometre egitimli saglik
personelinin olmadigr ve pahali ekipmanlarin (IPPB gibi) bulunmadig:
merkezlerde tercih edilen yontemlerden birisidir (Madenoglu 2007).

2.4.3.4.2. Insentif spirometrenin kontrendikasyonlar
Santral sinir sistemi bozuklugu olan, fizyolojik olarak yeterli tidal voliime

sahip olmayan (12-15ml/kg), bilinci kapali ve nonkoopere hastalarda kontrendikedir
(Madenoglu 2007).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Aragtirma, agik kalp cerrahisi sonrasi olusan insizyon agrisinin akciger
kapasitesi (inspiratuar kapasite) tzerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmis

tanimlayici bir ¢caligmadir.
3.2. Arastirma Sorusu

Acgik kalp cerrahisi sonrasi, olusan insizyon agrisinin hastalarin akciger

kapasitesi (inspiratuar kapasite) tizerine etkisi var midir?
3.3. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Arastirma, Ozel Acibadem International Hastanesi’nin Kardiyovaskiiler
Cerrahi yogun bakim iinitesinde ve yatan hasta katinda 7 Agustos 2015- 4 Mayis
2016 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 7 Agustos 2015- 4 Mayis 2016 tarihleri arasinda Ozel
Acibadem International Hastanesi’ne agik kalp cerrahisi igin basvuran hastalar

olusturdu. Orneklem se¢im yontemine gidilmedi.

GOnullt sayist power analizi ile hesaplandi. %80 power analizini saglamak
icin 0,50 etki biiytikliigiinde %95°1ik giiven aralig1 icin ¢alismaya en az 27 vakanin
dahil edilmesinin yeterli oldugu belirlendi. Olas1 veri kayiplart olabilecegi

diistiniilerek 40 vaka alinmas1 uygun goraldd.
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Aragtirmaya alinacak goniilliilerin se¢ciminde;

Dahil edilme kriterleri:

e 18-75 yas arasinda olan,

e Elektif agik kalp cerrahisi planlanan (Koroner arter baypas grefti, mitral,
trikiispit ve aort kapak tamiri operasyonlari-annuloplasti, valvuloplasti,
valvotomi-aort, mitral ve triklspit kapak replasmanlari, bentall operasyonu,
david operasyonu.)

e Ameliyat Oncesi hazirlik siirecinde solunum fonksiyon testi sonucu

FEV1/FVC> %70 (normal akciger kapasitesini ifade etmektedir) olanlar,
e Konusma engeli olmayanlar,
e Psikolojik sorunu olmayanlar,

e Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar caligma kapsamina alindi.

Diglanma Kriterleri:

e Ameliyati kapali planlanip ameliyat sirasinda agik teknige gegilen hastalar,

e Ameliyat sonrast solunum-oksiiriik egzersizleriyle ¢aligmasi risk teskil eden
hastalar,

o Ameliyat Oncesi solunum-oksiiriik egzersizlerine iliskin egitim almayan

hastalar arastirma kapsamina alinmadi.

3.5. Veri Toplama Araglari;

Verilerin toplanmasinda;
e Hasta tanilama ve akciger kapasitesi degerlendirme formu,

e Sayisal agr1 degerlendirme 6lgegi kullanildi.

Hasta tamilama ve akciger kapasitesi degerlendirme formu (Ek 1)

Arastirmaci tarafindan 3 boliimden olusan soru formunun 1.boliimii hastanin

genel tanitici bilgilerini, 2. bolim ameliyat Oncesi; solunum fonksiyon testi
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Ol¢timlerini, sayisal agr1 Ol¢egi degerlendirmesini ve inspiratuar kapasitesini, 3.
boliim ameliyat sonrasi; sayisal agr1 dlgegi degerlendirmesini, analjezik kullanimini
ve inspiratuar kapasitesini icerdi. Sorular yiiz yiize goriisme yontemiyle ve
Ol¢iimlerle arastirmaci tarafindan bazen de kalp ve damar cerrahisi yogun bakim

tinitesi hemsirelerinden destek alinarak kayit edildi.

Sayisal agr1 degerlendirme olcegi

Agn siddetinin degerlendirilmesine yonelik ilk uygulamalar Budzynski ve
Melzack tarafindan atilmistir. Sayisal agr1 degerlendirme Olcegi, agri siddetini
degerlendirmeye yonelik olup, hastanin agrisini sayilar ile ifade etmesini amaclar. Bu
Olgekte agr1 yoklugu (0) ile baslayip, dayanilmaz agr1 (10, 100 vb. gibi) seviyesine
kadar rakamlar yer alir. Hastadan bu ¢izgi Uzerinde kendisinin agr1 siddetine karsilik
gelen noktay1 isaretlemesi istenir (Gilizeldemir 1995). Sayisal skalalar; élglimlerde
hassasiyet artigini, hastalar tarafindan agri siddeti tanimimi kolaylastirmasini,
skorlama ve kayitta kolaylig1 sagladiklari, tavan ve taban etki degerlendirmesinde
yararli olduklar i¢in daha ¢ok benimsenmektedir (Giizeldemir 1995). Sayisal agri
degerlendirme Glgekleri 14 yas tizerinde olan, bilinci agik etkin iletisim kurulabilen
hasta grubuna uygulanir. Agrinin izlenmesinde sayisal agri degerlendirme o6lgegi,
olumlu ve olumsuz yonleri ile elestirilmesine karsilik, ¢ok kullanilmasi nedeni ile
oldukga degerli bir yontem oldugu belirtilmektedir (Eti Arslan 2002). Arastirma

verileri yiiz yiize goriisme yontemiyle arastirmaci tarafindan toplandi.

3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Gerekli kurumsal ve etik izinler alindiktan sonra veriler toplanmaya baslandi.
Arastirmanin  yuritiildiigli merkeze gelen ve arastirma kriterlerini karsilayan
hastalara, arastirmanin amaci, kapsami, siiresi ve yontemi konusunda bilgi verildi.
Bilgilendirme sonrasi, arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden hastalardan
yazili izin alindi. Toplam 40 vaka arastirmanin evrenini olusturdu. Verilerin

toplanmasinda asagidaki basamaklar izlendi.
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Ameliyat oncesi hazirlik siirecinde;

Vakalara, Hasta Tanilama ve Akciger Kapasitesi Degerlendirme Formu,
Sayisal Agr1 Degerlendirme Olgegi uygulandi. Kurumda ameliyat oncesi her hastaya
rutin olarak solunum fonksiyon testi yapilmaktadir. Solunum fonksiyon testine gore
FEV1 (1.sn'deki zorlu expiryum volimi) / FVC (zorlu vital kapasite) > %70 olmasi
normal akciger kapasitesini gostermektedir. Bu nedenle FEV1/FVC > %70 olan

hastalar aragtirmaya dahil edildi.

Ameliyat oncesi hazirliklarin yapilabilmesi amaciyla yatisi yapilan hastalarin
ameliyattan 1 glin oncesinde arastirmaci tarafindan kurum egitim materyalleri ve
egitim igerigi kullanilarak gorsel, isitsel ve uygulamali olarak spirometre kullanimi
ile solunum ve oOksuruk egzersizleri egitimi verildi. Egitimler, solunum
laboratuarinda, 15-30 dakika siirdd.

Arastirmaya dahil edilen hastalara ameliyat 6ncesi sayisal agr1 degerlendirme
Ol¢egi hakkinda bilgi verildi. Bu dlgege gore hastalarin ameliyat 6ncesi agr1 skoru
sorguland1 ve ardindan spirometre ile 10 nefes egzersizi yapmasi istendi. Her bir
nefes egzersizi spirometre tizerindeki sayisal veriler yoluyla kayit edildi, toplam 10
nefes egzersiz sonucu toplanarak ortalamasi alindi. Bulunan sonug¢ hastanin

inspiratuar kapasitesi olarak kayit edildi.

Ameliyat sonrasi;

Vakalara, Hasta Tanilama ve Akciger Kapasitesi Degerlendirme Formu,
Sayisal Agr1 Degerlendirme Olgegi uygulandi. Arastirmaya dahil edilen tim

hastalara extiibasyon sonrast;

e .saatte analjezik kullanimi ve sayisal agr1 degerlendirme dlgegi ile agr1 skoru
degerlendirildi. Hemen sonrasinda hastalara spirometre kullanimi hatirlatilip,
yaptirilan nefes egzersizlerin her birinde inspiratuar kapasite 6lgildd, toplam

10 nefes egzersizinde Olglilen her bir inspiratuar kapasite kayit edilerek
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sonunda ortalamasi alindi. Bulunan sonu¢ hastanin inspiratuar kapasitesi
olarak kayit edildi.

12. saatte analjezik kullanim1 ve sayisal agri degerlendirme Olcegi ile agri
skoru degerlendirildi. Hemen sonrasinda spirometre ile yaptirilan 10 derin
nefes egzersizinin sonucunda Olgulen inspiratuar kapasitelerin ortalamasi
aliip kayit edildi.

Bu islem 24. saat, 36. saat, 48. saat, 60. saat, 72. saat ve 4. glinden itibaren
gunde bir kez tekrar edilerek kayit edildi ve ameliyatin 6. giinii sonlandirildi.
Hastanin kata ¢ikmasi durumunda bu islemler 10:00 ve 18:00 saatlerinde

giinde iki defa gergeklestirilip kayit edildi. Ameliyatin 6. giinii sonlandirildi.

3.7. Arastirmanin Etik ve Yasal Yonleri

Acibadem Universitesi Tibbi Aragtirmalar Degerlendirme Kurulundan etik

kurul onay1 alindi (Ek 3 ve Ek 4).

Arastirmanin yiiriitiilecegi, Ozel Acibadem International Hastanesi’nin Kalp

ve Damar Cerrahisi doktoru Dog. Dr. Faruk Hokenek’ den yazili izin alind1.

Aragtirmaya katilan hastalardan; arastirmanin amaci, plani, siiresi ve
kendilerinden ne beklenildigi, elde edilen verilerin nasil ve nerede
kullanilacagi “ Aydinlatilmis Onam Formu” araciligiyla agiklanarak isteklilik
ve gonullalik ilkesi 1s1ginda, arastirmaya katilimlari i¢in bilgilendirilmis
onam alind1 (EK 2).

Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara istediklerinde arastirmadan

cekilebilecekleri bildirilerek “otonomi” ilkesine saygi gosterildi.

Veriler, hastalarin bakim ve tedavisini engellemeyecek zaman diliminde
toplanarak “Zarar vermeme-yarar saglama” ilkelerine 0zen gosterildi.
Arastirmanin ytiriitiilecegi linitenin sorumlu hemsiresi ve diger hemsireleri

aragtirma hakkinda bilgilendirildi ve destekleri saglandi.
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3.8. Arastirmanin Simirhihiklar

Arastirma bir 0zel hastanede belirli bir donem iginde yatan hastalari

kapsamaktadir.

3.9.Arastirmanin Tamamlanmasinda Karsilasilan Durumlar

Olumlu durumlar;
Arastirmanin yiritiildiigii birimlerde ¢alisan saglik ekibi tiyeleri ile olumlu isbirligi

sagland1 ve strdaralda.

Arastirmaya katilan hastalarin istekli ve gontllii katilimlari, arastirmanin

yiiriitiilmesini kolaylagtirdi.

Olumsuz durumlar;

Arastiricinin klinik alanda siirekli bulunamamasi veri toplama strecini giiclestirdi.

3.10. Verilerin istatistiksel Analizi

Arastirmaya katilan 40 hastaya iliskin elde edilen veriler SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 22.0 programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici
verilerin analizinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans
ve oran degerleri kullanilmigtir.

Verilerin normal dagilimi Kolmogorov simirnov testi ile 6lctldi. Tekrarlayan
Olcumlerin analizinde Wilcoxon test kullanildi. Korelasyon analizinde Spearman
korelasyon analizi kullanildi.

Sonuglar yiuzde 95’lik glven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi. Elde edilen sonuglar, tablolastirilarak bulgular bdliminde

yorumlandi.
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4. BULGULAR

Bu bolumde; agik kalp cerrahisi sonrasi olusan insizyon agrisinin akciger

kapasitesi tlizerine etkisini arastirmak amaci ile tanimlayici olarak planlanan ve

gergeklestirilen ¢alismadan elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri yapilarak,

tablolar halinde verilerek acgiklamalar yapildi.

4.1.Hastalarin Tammmlayici ve Sosyodemografik Bulgular:

Bu boliimde; hastalarin sosyo-demografik ve saglik o6zelliklerine iliskin

bulgulara yer verildi (Tablo 4.1, Tablo 4.2).

Tablo 4.1: Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimi (N=40)

Min-Max  Medyan Ort.+s.5./n-%
30-39 3 7,5%
40-49 5 12,5%
Yas 50-59 13 32,5%
60-69 15 37,5%
70-75 4 10,0%
Cinsiyet Kadmn 13 32,5%
Erkek 27 67,5%
Boy(cm) 142,0 - 186,0 163,0 163,3 + 8,6
Kilo(kg) 49,0 - 107,0 78,0 785 + 12,0
BMI 22,0 - 39,0 29,0 29,3 + 4,1
. Bekar 4 10,0%
Medeni Durum Evli 36 90.0%
Okur-yazar degil 2 5,0%
Egitim Diizeyi m(okul mezunu 20 50,0%
Lise mezunu 9 22,5%
Universitemezunu 9 22,5%
g‘gﬁ:ﬁ] l'f“”a”ma Var 16 40,0%
Yok 24 60,0%
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Hastalarin yas degisikliklerine gore frekans dagilimi; 30-39 yas araligi igin
%7,5, 40-49 yas aralig1 icin %12,5, 50-59 yas araligi i¢in %32,5, 60-69 yas araligi
icin %37,5, 70-79 yas aralig1 icin %10,0 olarak izlendi.

Hastalarin %32,5°1 kadin, %67,5°1 ise erkektir. Hastalarin % 90’1 evli, %10’u

ise bekar olarak saptandi.

Hastalarin boy ortalamasi 163,3+8.6, kilo ortalamas1 78,5+12,0, beden Kkitle
index (BKI) ortalamas1 29,3+4,1 olarak saptand.

Hastalarin egitim diizeylerine gore dagilimlarina bakildigi zaman; %5’ okur-
yazar degil, %50’si ilkokul mezunu, %22,5’i lise mezunu, %22,5’i ise Universite

mezunu oldugu saptandi.

Hastalarin %40’min sigara kullandigi, %60’ ise sigara kullanmadigi

belirlendi.
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Tablo 4.2. Hastalarin Saghk Ozelliklerine Gore Dagihmi (N=40)

Min-Max  Medyan Ort.+s.s./n-%

Yok 7 17,5%
DM 3 7,5%
HT 10 25,0%
DM+HT 12 30,0%
Kronik Hastaliklar ~ KBY 3 7,5%
Hipotiroidi 2 5,0%
Kardiyak 2 5,0%
DM+HT+Kardiyak 4 10,0%
Diger(FMF) 1 2.5%
KABG 36 90,0%
MVR 2 5,0%
Gegirilen Ameliyat Mitral Ring Plasti 1 2,5%
TVR 1 2,5%
Ablasyon 1 2,5%
Bentall 2 5,0%
Ameliyat Oncesi Yatis Tarihi (Giin) 1,0 - 50 2,0 22 + 11
Anestezi Stiresi (dk) 150,0 - 450,0 240,0 234,0 + 50,4
Entiibasyon Siiresi (saat) 35-203 76 90 + 43
Yogun Bakimda Kalig Siiresi(saat) 23 - 1170 485 58,9 * 30,5
Ameliyat Sonras1 Hastanede Kalig Siiresi 6,0 - 14,0 7,0 73 £ 16
(giin)
FVC (%) 80,0 - 126,0 1035 1029 + 1272
FEV1 (%) 74,0 - 1270 96,5 98,2 + 12,6
FVC/ FEV1 (%) 70,0 - 98,0 77,0 78,0 £ 59

Hastalarin kronik hastaliklar1 ele alindiginda, %17,5’inin herhangi bir kronik
hastaligi olmadigi, %7,5’inin diyabet (DM), %25’inin hipertansiyon (HT), %30’unun
diyabet ve hipertansiyon, %7,5’inin kronik bdbrek yetmezligi (KBY), %5’inin
hipotroidi, %5’inin Kkardiyak, %4’Unln diyabet, hipertansiyon ve Kkardiyak,

%2,5’ininde diger tanilar1 oldugu saptandi.

Gegirilen ameliyatlar ele alindigi zaman, hastalarin %90’1nin KABG, %5’inin
mitral kapak replasmani (MVR), %2,5’inin mitral ring plasti, %2,5’inin trikispit
kapak replasman1 (TVR), %2,5’inin ablasyon, %5’inin bentall ameliyati gegirdigi

g6zlemlendi.
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Hastalarin ameliyat 6ncesi yatis tarihleri incelendiginde, hastalarin minimum
1 gin, maksimum 5 gln, ortalama olarak 2,2+1,1 giin hastanede yattiklart

gozlemlendi.

Hastalarin anestezi siirelerine bakildigi zaman, minimum 150 dk, maksimum
450 dk ve ortalama olarak 234,0+50,4 dk olarak o6lguldi. Ameliyat sonrasi
enttibasyon sdreleri minimum 3,5 saat, maksimim 20,3 saat ve ortalama olarak

9,0+4,3saat olarak saptandi.

Hastalarin yogun bakimda kalig siirelerine bakildig1 zaman, minimum 23 saat,
maksimum 117 saat ve ortalama olarak 58,9+30,5 saat olarak oOlculdi. Ameliyat
sonrasi hastanede kalis slireleri minimum 6 giin, maksimum 14 giin ve ortalama

olarak 7,3£-1,6 giin olarak saptandi.
Hastalarin, ameliyat oncesi solunum fonksiyon test sonuglari incelendigi

zaman, FVC(%) ortalama olarak 102,9+12,2, FEV1(%) ortalama olarak 98,2+12,6 ve
FVC/ FEV1 (%) ortalama olarak 78,0+5,9 olarak él¢ulda.
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4.2. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Agr1 Diizeyi Puanlarimin

Karsilastirilmasi

Bu bdliimde; hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi agri diizeyi puanlarinin

karsilagtirilmasina yonelik bulgulara yer verildi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Agr1 Diizeyi Puanlarimin
Karsilastirilmasi

Min-Max Medyan Ort.ts.s. p* p**
VAS
Preop 00 - 00 0,0 0,0 £ 0,0
8.Saat 0,0 - 10,0 3,0 2,7 = 24 0,000
12.Saat 00 - 70 3,0 29 £ 2,2 0,000 0,688
24.Saat 0,0 - 80 4,0 37 £ 20 0,000 0,007
36.Saat 0,0 - 10,0 4,5 42 + 25 0,000 0,451
48.Saat 0,0 - 80 3,0 33 24 0,000 0,071
60.Saat 0,0 - 9,0 3,0 33 + 25 0,000 0,371
72.Saat 0,0 - 10,0 3,0 30 £ 27 0,000 0,793
4.Gin 0,0 - 80 2,0 27 £ 24 0,000 0,401
5.Gln 0,0 - 10,0 2,0 25 + 2,7 0,000 0,505
6.Gun 0,0 - 80 1,0 18 £ 2,2 0,000 0,054

p* Preop Ddneme Gore Fark / p** Bir dnceki 6lciime gore fark / Wilcoxon test

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi agri diizeylerinin karsilastirilmasina
bakildig1 zaman; 8.Saat, 12.saat, 24.saat, 36.saat, 48.saat, 60.saat, 72.saat, 4. gun, 5.
giin, 6. guin VAS skoru ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli (p<0.05) olarak daha
yuksekti. 12.saat VAS skoru 8.saate gore anlamli (p >0.05) degisim gostermemistir.
24.saat VAS skoru 12.saate gore anlamli (p <0.05) artis gostermistir. 36.saat VAS
skoru 24.saate gore anlamli (p >0.05) degisim gostermemistir. 48.saat VAS skoru
36.saate gore anlamli (p >0.05) degisim gostermemistir. 60.saat VAS skoru 48.saate
gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. 72.saat VAS skoru 60.saate gore
anlamli (p >0.05) degisim gostermemistir. 4.gln VAS skoru 72.saate gore anlamli
(p> 0.05) degisim gostermemistir. 5.gin VAS skoru 4.giine gore anlamli (p >0.05)
degisim gostermemistir. 6.gin VAS skoru 5.giine gore anlamli (p >0.05) degisim
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gostermemistir (Tablo 4.3). Hastalarin, ameliyat sonrasi agri skoru en yiiksek 36. saat

olarak analiz edilmistir.

01

00 -

/|

1

Sl

Preop | 8.Saat

|12.Saat|24.Saat|36.Saat|48.Saat|60.Saat|72.Saat| 4.Gln | 5.Gun | 6.Gun

VAS

Sekil 4.1: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrast Agr1 Diizeyi Puanlarinin

Karsilastirilmasi

4.3. Hastalarin Ameliyat Sonrasi1 Agri Durumu, Yeri, Sikhk ve Niteligine

Yonelik Bulgular:

Bu béliimde; hastalarin ameliyat sonrasi agr1 yasama durumu, yer, siklik ve

niteligine yonelik bulgulara yer verildi (Tablo 4.4, Tablo 4.5).
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Tablo 4.4. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Agr1 Yasama Durumu ve Agr1 Yeri Ozelliklerine Gore Dagihim (N=40)

8.Saat 12.Saat 24.Saat 36.Saat 48.Saat 60.Saat 72.Saat 4.Gln 5.Gln 6.GuUn

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Yok 0 0,0% 11 275% 5 12,5% 6 150% 8 20,0 12 30,0% 12 30,0% 8 20,00 11 275% 14 35,0%

Agri
Var 40 100% 29 725% 35 87,5% 34 850% 32 80,0% 28 70,0% 28 70,0% 32 80,00 29 725% 26 65,0%

Yer
1nsizyonyeri 30 75,0% 19 475% 21 52,5% 19 475% 20 50,0% 18 450% 24 60,0% 30 75,0% 29 725% 24 60,0%

Dren yeri 6 150% 10 250% 9 225% 10 250% 9 225% 6 150% 2 50% 3 75% 0 00% 0 0,0%
;%Sriizyon”ren 2 50% 10 250% 5 125% 5 125% 3 75% 2 50% 1 25% 0 00% O 00% 0 0,0%
Kolinsizjonu 0 00% 0 00% O 00% O 00% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 1 25% 0 0,0%
Bacak insizyonu 1 25% 1 25% 0 00% O 00% 0 00% 0 00% O 00% 1 25% 0 00% 1 25%
Bas 0 00% 0 00% 1 25% 1 25% 0 00% 1 25% 1 25% 0 00% O 00% 0 00%
Sirt 0 00% 0 00% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 1 25%
Bel 0 00% 0 00% 0 00% O 00% 0 00% 1 25% 1 25% 0 00% 0 00% 0 00%
Sag omuz 0 00% 0 00% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 1 25%
Sol omuz 1 25% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 1 25% 0 00% O 00% 0 00% 0 0,0%
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Hastalarin ameliyat sonrasi agr1 yasama durumuna bakildigi zaman; 8. saatte
%100’linlin agris1 var, 12.saatte%72,5’inin agris1 var %27,5’inin agrist yok, 24.
saatte %87,5’inin agrist var %12,5’inin agris1 yok, 36. saatte %85’inin agris1 var
%15’1nin agris1 yok, 48. saatte % 80’inin agris1 var, %20’sinin agris1 yok, 60. saatte
%70’inin agris1 var %30’unun agrist yok, 72. saatte %70’inin agris1 var %30 unun
agris1 yok, 4. ginde %80’inin agrist var %20’nin agrisi yok, 5. guinde %72,5’inin
agrist var %27,5’inin agris1 yok, 6.gunde %65’inin agrist var %35’inin agrist yok

olarak saptandi.

Ameliyat sonrasi hastalarin agr1 yerlerine bakildigi zaman; 8. saatte %75’i
insizyon yerinde, %15’i dren yerinde, %5’ i insizyon ve dren yerinde, %2,5° bacak
insizyonunda ve %2,5’i sol omuzda agr1 hissetmistir. 12. saatte %47,5’i insizyon
yerinde, %25’i dren yerinde, %25’i insizyon ve dren yerinde ve %2,5’i bacak
insizyonunda agr1 hissetmistir. 24. saatte %52,5’i insizyon yerinde, %22,5’i dren
yerinde, %12,5’i insizyon ve dren yerinde ve %2,5’i bas kisminda agr1 hissetmistir.
36. saatte %47,5’i insizyon yerinde, %25’i dren yerinde, %12,5’i dren ve insizyon
yerinde ve %2,5’1 bas kisminda agr1 hissetmistir. 48. saatte %50’si insizyon yerinde,
%22,5’1 dren yerinde ve %7,5’i dren ve insizyon yerinde agr1 hissetmistir. 60. saatte
%45’i insizyon yerinde, %15’i dren yerinde, %5’ i dren ve insizyon yerinde, %2,5’i
bas kisminda, %2,5’1 bel kisminda ve %2,5’1 sol omuzda agr1 hissetmistir. 72. saatte
%60°1 insizyon yerinde, %5’i dren yerinde, %2,5’i dren ve insizyon yerinde, %2,5’i
bas kisminda ve %2,5’1 bel kisminda agri hissetmistir. 4. gin %75’i insizyon
yerinde,%7,5’i dren yerinde ve %2,5’i bacak insizyonunda agri hissetmistir. 5.glin
%72,5’1 insizyon yerinde ve %2,5’i kol insizyonunda agr1 hissetmistir. 6. giin %601
insizyon yerinde, %2,5’1 bacak insizyonunda, %2,5’1 sirt insizyonunda ve %2,5’i sag

omuzda agr1 hissetmis olarak saptandi.
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Tablo 4.5. Hastalarin Ameliyat Sonrasi1 Agris’’nin Siklik ve Niteligine Gore Dagilim (N=40)

8.Saat 12.Saat 24.Saat 36.Saat 48.Saat 60.Saat 72.Saat 4.Gln 5.Gln 6.Gin

n % n % n_ % n % n % n_ % n % n % n % n %
Sikhik
Aralikli 33 825% 18 450% 20 50,0 21 5255% 27 675% 21 525% 25 625% 28 70,0 21 52,5% 16 40,0%
Surekli 7 175% 11 275% 15 375% 13 325% 5 125% 7 175% 3 7,5% 4 10,0% 8 20,0% 10 25,0%
Nitelik
Batici 33 825% 23 575% 28 70,0 23 575% 23 575% 20 50,0% 17 425% 13 325% 15 37,5% 14 35,0%
Yanici 2 50% 1 25% 0 0,0% 5 125% 2 50% 0 0,0% 3 75% 7 175% 3 75% 2 5,0%
Sikigtiric 1 25% 1 25% 4 10,0% 4 100% 3 7,5% 3 75% 4 10,0% 3 7,5% 2 50% 2 5,0%
Kint 0 0,0% 1 25% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,5% 0 0,0% 2 50% 3 75% 3 75%
Derin 0 0,0% 0 0,0% 1 25% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Yayilan 1 25% 1 25% 1 25% 1 25% 2 5,0% 1 25% 1 25% 2 5,0% 1 25% 1 25%
Saplanici 0 0,0% 1 25% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Zonklayict 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25% 0 0,0% 0 0,0%
Sizlayict 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25% 1 2,5% 1 2,5% 3 715% 3 75% 3 75%
Keskin 1 25% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Hassasiyet 2 50% 1 25% 1 25% 1 25% 1 25% 1 25% 1 2,5% 1 25% 2 50% 1 2,5%
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Hastalarin ameliyat sonrasi agr1 sikligina bakildigi zaman; 8. saatte %82,5’i
aralikli, %17,5°1 siirekli agr1 yasamistir.12. saatte %45°1 aralikli, %27,5°1 siirekli agr
yasamigtir. 24. saatte %50’si aralikli, %37,5’1 siirekli agr1 yasamistir. 36. saatte
%52,5’1 aralikli, %32,5’1 siirekli agr1 yasamistir. 48. saatte%67,5’1 aralikli, %12,5’1
stirekli agr1 yasamustir. 60. saatte %52,5’i aralikli, %17,5°1 siirekli agr1 yasamistir.
72. saatte%62,5’i aralikli, %7,5’i stirekli agri yasamustir. 4. gin %70’1 aralikli,
%10’u siirekli agr1 yagamistir. 5.9Un %52,5°1 aralikli, %20’si1 siirekli agr1 yasamustir.
6. gun %40°1 aralikli, %25’inin siirekli agr1 yasadigi saptandi.

Hastalarin ameliyat sonrasi agri niteligine bakildig1 zaman; 8. saatte %82,5’i

batici, %5’i yanici, %2,5°1 sikistirici, %2,5° i yayilan, %2,5’i keskin ve %5’i
hassasiyet niteliginde agr1 hissetmis. 12. saatte %57,5’1 batici, %2,5’1 yanici, %2,5’1
sikistiricr, %2,5°1 kiint, %2,5’1 yayilan, %2,5’1 saplanici ve %2,5’1 hassasiyet
niteliginde agr1 hissetmis. 24. saatte %70’1 batici, %10’u sikistirict, %2,5°1 derin,
%2,5’1 yayilan ve %2,5’1 hassasiyet niteliginde agr1 hissetmis. 36. saatte %57,5i
batici, %12,5’1 yanici, %10’u sikistirici, %2,5’1 yayilan ve %2,5’1 hassasiyet
niteliginde agr1 hissetmis. 48. saatte %57,5°1 batici, %5°1 yanici, %7,5’1 sikistirici,
%5’1 yayilan, %2,5’1 sizlayici ve %2,5’1 hassasiyet niteliginde agr1 hissetmis.
60.saatte %50’si batici, %7,5’1 sikistirici, %2,5°1 kiint, %2,5’1 yayilan, %2,5’1
saplanici, %2,5°1 sizlayici ve %2,5’°1 hassasiyet niteliginde agr1 hissetmis. 72. saatte

%42,5’1 batici, %7,5’1 yanici, %10’u sikistiricl, %2,5°1 derin, %2,5’1 yayilan, %2,5’1
sizlayict ve %2,5°1 hassasiyet niteliginde agri hissetmis. 4. gln %32,5’1 batici,
%17,5’1 yanici, %7,5°1 sikigtirici, %5°1 kiint, %5°1 yayilan, %2,5°1 zonklayici, %7,5’i
sizlayict ve %2,5°1 hassasiyet niteliginde agri hissetmis. 5. gln %37,5’1 batic,
%7,5°1 yanict, %5°1 sikistiriel, %7,5°1 kiint, %2,5°1 yayilan, %7,5°1 sizlayict ve % 5’1
hassasiyet niteliginde agr1 hissetmis. 6. gun %35’1 batici, %5°1 yanici, %5’°1
sikistirict, %7,5°1 kiint, %2,5’1 yayilan, %7,5’1 sizlayict ve %2,5°’1 hassasiyet

niteliginde agr1 hissetmis oldugu saptandi.
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4.4. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Analjezik Uygulamaya Yonelik Bulgular:

Bu boéliimde; hastalarin ameliyat sonrasi analjezik uygulamaya yonelik

bulgularina yer verildi (Tablo 4.6).

Hastalara ameliyat sonrasi uygulanan analjezi tiirlerine bakildigi zaman; 8.
saatte %25’ine parol, %75’ine contramal ve bunlarin %100°i intravendz (IV) yoldan
uygulanmis. 12. saatte %50’sine parol, %27,5’ine contramal ve bunlarin %77,5°1 IV
yoldan uygulanmis. 24. saatte %77,5’ine parol, %10’una contramal , %2,5’ine
oksamen | ve bunlarin %90’1 IV yoldan uygulanmis. 36. saatte %65’ine parol,
%20’sine contramal, %2,5’ine parol-contramal ve bunlarin %87,5’i IV yoldan
uygulanmis. 48. saatte %60’na parol, %7,5’ine contramal ve bunlarin %67,5’1 IV
yoldan uygulanmis. 60 saatte. %67,5’ine parol, %2,5’ine contramal ve bunlarin
%70’1 IV yoldan uygulanmig. 72. saatte %57,5’ine parol, %2,5’ine minoset ve
bunlarin  %57,5’1 IV , %2,5’1 po (oral) yoldan uygulanmis. 4. giin %35’ine parol,
%2,5’ine contramal, %?2,5’ine minoset ve bunlarin %37,5’i 1V, %2,5’i po yoldan
uygulanmis. 5. giin %12,5’ine parol ve bunlarin %12,5’i IV yoldan uygulanmis. 6.
gun %7,5’ine parol, %2,5’ine minoset ve bunlarin %7,5’1 IV yoldan , %2,5’ininde

po yoldan uygulandig saptandi.
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Tablo 4.6. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Analjezik Uygulanmaya Yonelik Bulgular1 (N=40)

8.Saat 12.Saat 24.Saat 36.Saat 48.Saat 60.Saat 72.Saat 4.Gln 5.Gln 6.Gln
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Analjezi tirad
Parol 10 250% 20 50,0% 31 775% 26 650% 24 60,0% 27 675% 23 575% 14 350% 5 125% 3 7,5%
Contramal 30 750% 11 275% 4 10,0% 8 200% 3 75% 1 25% 0 0,0% 1 25% 0 00% 0 0,0%
Parol+ 0 0 0 1
Contramal 0,0% 0,0% 0,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Oksamen L 0 0,0% 00% L 25% 0 00% 0,0% 0,0% 00% 0 00% 00% 0 0,0%
Minoset 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25% 1 25% 0 0,0% 1 25%
Analjezi uygulanma yolu
PO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25% 1 25% 0 00 1 25%
\V 40 100% 31 775% 36 90,0% 35 875% 27 675% 28 700% 23 575% 15 375% 5 125% 3 7,5%
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45. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Inspiratuar Kapasitelerinin

Karsilastirilmasi

Bu boliimde; hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi inspiratuar kapasitelerinin

karsilastirilmasina yonelik bulgulara yer verildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Inspiratuar Kapasitelerinin
Karsilastirilmasi

Min-Max Medyan Ort.xs.s. p* p**
Inspiratuar Kapasite (ml)
Preop 1755 - 5000 3263 3412 + 949
8.Saat 525 - 2915 1430 1490 + 577 0,000
12.Saat 0 - 3010 1385 1535 + 641 0,000 0,074
24 Saat 0 - 3825 1225 1289 + 713 0,000 0,002
36.Saat 500 - 3925 1330 1372 + 681 0,000 0,342
48.Saat 560 - 3575 1445 1472 + 656 0,000 0,035
60.Saat 625 - 3905 1605 1764 + 799 0,000 0,000
72.Saat 630 - 4320 1700 1929 + 883 0,000 0,000
4.GUn 1010 - 4560 2350 2342 + 916 0,000 0,000
5.Gln 1145 - 4975 2510 2595 + 977 0,000 0,000
6.Gin 1200 - 4975 2610 2677 + 976 0,000 0,006

p* Preop Doneme Gore Fark / p** Bir 6nceki dlgtime gore fark / Wilcoxon test

Hastalarin  ameliyat Oncesi ve sonrast inspiratuar kapasitelerinin
karsilastirilmasina bakildig1 zaman; 8.saat, 12.saat, 24.saat, 36.saat, 48.saat, 60.saat,
72.saat, 4. gin, 5. glin, 6. guin’lerdeki inspiratuar kapasiteleri ameliyat 6ncesi doneme
gore anlamhi (p <0.05) olarak daha diisiiktii. 12.saat inspiratuar kapasitesi 8.saate
gore anlamli (p >0.05) degisim gostermemistir. 24.saat inspiratuar kapasitesi 12.saate
gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. 36.saat inspiratuar kapasitesi 24.saate
gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. 48.saat inspiratuar kapasitesi
36.saate gore anlamli (p < 0.05) artis gOstermistir. 60.saat inspiratuar kapasitesi
48.saate gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. 72.saat inspiratuar kapasitesi
60.saate gore anlamli (p < 0.05) artig gostermistir. 4.gilin inspiratuar kapasite 72.saate

gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. 5.gln inspiratuar kapasitesi 4.giine gore
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anlamli (p < 0.05) artis géstermistir. 6.gUn inspiratuar kapasitesi 5.giine gore anlaml

(p <0.05) artis gostermistir (Tablo 4.7).

1000 & F 1 1 1 B
500

Preop | 8.Saat |12.Saat|24.Saat|36.Saat|48.Saat|60.Saat|72.Saat| 4.Giin | 5.Giin | 6.Giin

Inspiratuar Kapasite (ml)

Sekil 4.2: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Inspiratuar Kapasitelerinin

Karsilastirilmasi
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4.6. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Solunum Egzersizlerini Saatlik Uygulamaya

Yonelik Bulgular:

Bu bolimde; hastalarin ameliyat sonrasi, solunum egzersizlerini saatlik

uygulamaya yonelik bulgularina yer verildi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Solunum Egzersizlerini Saatlik Uygulamaya
Yonelik Bulgular1 (N=40)

n %
Duzenli Saatlik Uygulama
Evet 19 47,5%
8.Saat Hayir 0 0,0%
Kismen 21 52,5%
Evet 15 37,5%
12.Saat Hayir 0 0,0%
Kismen 25 62,5%
Evet 14 35,0%
24.Saat Hayir 0 0,0%
Kismen 26 65,0%
Evet 13 32,5%
36.Saat Hayir 0 0,0%
Kismen 27 67,5%
Evet 22 55,0%
48.Saat Hayir 0 0,0%
Kismen 18 45,0%
Evet 17 42,5%
60.Saat Hayir 0 0,0%
Kismen 23 57,5%
Evet 28 70%
72.Saat Hayir 0 0,0%
Kismen 12 30,0%
Evet 28 70,0%
4.GUn Hayir 0 0,0%
Kismen 12 30%
Evet 31 77,5%
5.Gln Hayir 0 0,0%
Kismen 9 22,5%
Evet 27 67,5%
6.Gln Hayir 1 2,5%
Kismen 12 30,0%
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Hastalarin, ameliyat sonrasit solunum egzersizlerini saatlik uygulamalarina
bakildig1 zaman; 8. saatte %47,5°1 evet, %52,5’1 kismen uygulamig. 12. saatte
%37,5’i evet, %62,5’1 kismen uygulamis. 24. saatte %35’i evet, %65’i kismen
uygulamis. 36. saatte %32,5’i evet, %67,5’i kismen uygulamis. 48. saatte %55’i
evet, %45’i kismen uygulamis. 60. saatte %42,5’i evet, %57,5’i kismen uygulamis.
72. saatte %701 evet, %30’u kismen uygulamis. 4. giin %70’i evet, %30’i kismen
uygulamss. 5. gin %77,5’1 evet, %22,5’i kismen uygulamis. 6. giin %67,5’i evet,
%2,5’1 hig, %30’unun kismen saatlik uygulamis olduklar1 saptandi.
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4.7. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Agr1 Diizeyi Puam ile Inspiratuar

Kapasitelerinin Karsilastirilmasi

Bu béliimde; hastalarin ameliyat sonrasi, agri diizeyi puan ile inspiratuar

kapasitelerinin karsilastiritlmasina yonelik bulgulara yer verildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin Ameliyat Sonrast Agr1 Diizeyi Puam ile Inspiratuar
Kapasitelerinin Karsilagtirilmasi

Inspiratuar Kapasite (ml)

8.Saat 12.Saat 24.Saat 36.Saat 48.Saat 60.Saat 72.Saat 4.Gun 5.Gin  6.Gin

r -0343 -0,140 -0,135 0,080 0,004 0,035 -0,174 -0,093 -0,279 -0,227
p 0,030 0,390 0,406 0,633 0,979 0,842 0,291 0,573 0,082 0,158

VAS

Spearman Korelasyon

Hastalarin ameliyat sonrasi agr1 diizeyi puani ile inspiratuar kapasitelerinin
karsilastirilmasina bakildigi zaman; 8.saat VAS skoru ile inspiratuar kapasite
arasinda anlamli (p<0.05) negatif korelasyon mevcuttu. 12.saat, 24.saat, 36.saat,
48.saat, 60.saat, 72.saat, 4. gln, 5. gun, 6. gin VAS skoru ile inspiratuar kapasite
arasinda anlamli (p >0.05) korelasyon yoktu (Tablo 4.9).
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5. TARTISMA

Ulkemizde, agik kalp cerrahisi kalp hastaliklarinin cerrahi tedavisinde en ¢ok
kullanilan yontemdir. Hastay1 fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yo6nden
etkileyen bir cerrahi girisimdir. Kisinin hayatindaki en 6nemli deneyimlerden biridir.
Kalp cerrahisi sonrasi sik goriilen baslica sorunlar; solunum komplikasyonlar1 ve
agridir. Diinyada her yi1l milyonlarca insan cerrahi girisim gecirmekte ve ameliyat

sonrasi degisik derecelerde agr1 gekmektedir (Ozcan 2008; Raj 2000; Savas 2011).

Kalp cerrahisi sonrasinda olusan insizyon agrist derin inspiryum ve oksiiriigii
kisitlamaktadir (Savas 2011).Yapilan caligmalar hastalarin en fazla 6ksiiriirken agri
yasadigini ifade etmektedir (Lesley ve Milgrom 2004). Bu durum, akciger vital
kapasitesinde azalma, fonksiyonel rezidiel kapasite ve zorlu ekspiratuar volimde
azalmaya neden olmaktadir. Bunun sonucunda, hastada hipoksi, atelektazi ve

pnémoni gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (Savas 2011).

Kalp cerrahisi sonrasinda olusan solunum komplikasyonlar1 morbidite ve
mortaliteye neden olmakta, bunun sonucunda hastanede kalis siiresinin uzamasi ile

maliyet artisina neden olmaktadir (Celik 2007).

Bu dogrultuda, acgik kalp cerrahisi sonrast olusan insizyon agrisinin akciger
kapasitesi tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla tanimlayici bir ¢alisma olarak

planlanan ve gergeklestirilen arastirmada elde edilen bulgular;

e Hastalarin tanimlayici ve sosyodemografik 6zelliklerine iliskin bulgular,

e Hastalarin ameliyat oOncesi ve sonrast agr1 diizeyi puanlarinin
karsilastirilmasina iliskin bulgular,

e Hastalarin ameliyat sonrasi agri durumu, yeri, siklik ve niteligine iligkin
bulgular,

e Hastalarin ameliyat sonras1 analjezik uygulanmaya iliskin bulgular,

e Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast inspiratuar kapasitelerinin

karsilastirilmasina iliskin bulgular,
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e Hastalarin ameliyat sonrasi solunum egzersizlerini saatlik uygulamaya iliskin
bulgular,
e Hastalarin ameliyat sonrasi agr1 diizeyi puani ile inspiratuar kapasitelerinin

karsilagtiritlmasina iligkin bulgular olmak {izere yedi boliimde tartisildi.

5.1. Hastalarin Tamimlayici ve Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Bulgularin

Tartisilmasi

Bu bélimde hastalarin sosyo-demografik ve saglik Ozelliklerine iliskin

bulgularinin tartisilmasina yer verildi (Tablo 4.1, Tablo 4.2).

Sosyo-demografik 6zelliklerine baktigimizda hastalarin ¢ogunun 60-69 yas
araliginda oldugu gorildi. Hastalarin % 32,5°1 kadin, %67,5’1 ise erkektir. Hastalarin
% 90’1 evli, %10’unun ise bekér oldugu saptanmistir. Hastalarin boy ortalamasi
163,3+8.6, kilo ortalamas1 78,5+12,0, beden kitle index (BKI) ortalamas1 29,3+4,1
oldugu , %50’si ilkokul mezunu oldugu saptanmistir. Hastalarin %40’ inin sigara

kullandigi, %60’ min ise sigara kullanmadig: belirlenmistir.

Ulkemizde acik kalp cerrahisi gerektiren hastaliklarm goriilme sikliginin orta
yas doneminde, ¢cogunlukla erkeklerde ve sigara kullananlarda oldugu literatiirde yer

almaktadir (Eti Arslan 2010).

Coskun’un caligmasinda (2015) yas aralifina gore dagilimi incelendiginde
%37,5’inin 60-69 yas araliginda oldugu goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada hastalarin %
83,81 evli, %16,3’lnun ise bekar oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %48’inin sigara

kullandig1 ve %51,2’sininde sigara kullanmadigi belirlenmistir.

Tamdogan’in ¢alismasinda (2015) hastalarin egitim durumlari incelendiginde
%356’s1 ilkokul mezunu oldugu goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada hastalarin %78’inin
evli, %22’sinin bekar oldugu goriilmistir. Hastalarin  %61,9’unun  erkek

%38,1’ininde  kadin oldugu belirlenmistir.  Literatur bilgisi ve benzer
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popiilasyonlarda yapilan farkli ¢calismalarin sonuglar1 ile ¢alisma sonuglari arasinda

paralellik oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin saglik ozelliklerine iliskin c¢alismada kronik hastaliklar1 ele
alindiginda, %17,5’inin herhangi bir kronik hastaligi olmadigi, %7,5’inin DM,
%25’inin HT, %30’unun DM ve HT, %7,5’inin KBY, %5’inin hipotroidi, %5’inin
kardiyak, %4’Gnin DM, HT ve kardiyak, %2,5’ininde diger tanilari oldugu

saptanmuigtir.

Acik kalp cerrahisi olan hastalarda, altta yatan komorbid hastaliklar
bulunabilmektedir (Tamdogan 2015). Tamdogan’ 1n g¢alismasinda (2015) hastalarin
kronik hastaliklar1 incelendiginde %36,1’inde DM ve HT, %36,1’inde HT ve
%9,8’inde DM oldugu goriilmiistiir.

Ulkemizde, DM prevalans: artma egilimde olan bir risk faktoriidir. DM’ si
olan bireylerde damar sertlesmesi daha fazla olup erken yasta baslamaktadir. KAH
sikligi diyabeti olan erkeklerde 2, kadinlarda 4 kat daha fazladir ve erken doénemde
ortaya ¢ikmaktadir. KAH igin risk faktéri olan komorbid hastaliklarin, bireylerin
fizyolojik ve psikolojik iyilik hallerini etkiledigi ve acik kalp ameliyati olma
siirecinde etkili oldugu diisiiniilmektedir (Tamdogan 2015). Calismada hastalarin
sahip oldugu kronik hastaliklarin KAH igin risk faktorii olusturdugunu ve sonuglarin

literatiir bilgisi ile ¢alisma sonuglari arasinda paralellik oldugu gorilmiistiir.

Calismada gecirilen ameliyatlar incelendiginde, hastalarin %90’inin KABG
ameliyati gegirdigi saptanmistir. Calismanin yiiriitildiigii donemde siklikla yapilan
ameliyat olmasi nedeniyle bu sonucun elde edildigi diisiiniilmektedir. Tamdogan’in
calismasinda (2015) hastalarin bu oranin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu

farkliligin ¢aligsma popiilasyonlart ile ilgili oldugu diisiiniildii.
Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalis siireleri ele alindiginda,

minimum 6 gun, maksimum 14 gin ve ortalama olarak 7,3%+-1,6 gin olarak

saptanmistir. Coskun’un c¢alismasinda (2015) ameliyat sonrast kalis siireleri
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incelendiginde %57,5’1 ilk bir hafta, %42,5°1 de ilk bir hafta sonrasi taburcu oldugu

ve calisma sonuglari arasinda paralellik oldugu goriilmiistiir.

5.2. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Agr1 Diizeyi Puanlar1 Arasindaki

iliskiye Yonelik Bulgularin Tartisiimasi

Bu bolumde; hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi agri diizeyi puanlari

arasindaki iliskiye yonelik bulgularin tartisilmasina yer verildi (Tablo 4.3).

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi agri diizeylerinin karsilastirilmasina
iliskin caligmada 8.saat, 12.saat, 24.saat, 36.saat, 48.saat, 60.saat, 72.saat, 4. gun, 5.
giin, 6. guin VAS skoru ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli (p<0.05) olarak daha
yiiksek oldugu saptanmistir. 24.saatteki VAS skoru 12.saate gore anlamli (p <0.05)
artis gostermistir. Ameliyat sonrast diger saat ve giinler arasinda anlamli iliski
bulunmamis. Hastalarin, ameliyat sonrasi agr1 skoru en yiiksek 36. saat olarak
saptanmistir.

Ameliyat sonrasi agri, cerrahi travma sonucu nosiseptdrlerin uyarilmasiyla
baslayan, giderek azalmasi beklenen ve doku iyilesmesi ile sonlanan akut bir agridir
(Eti Aslan 2014). Acik kalp cerrahisi Sonrasi agrinin goriilmesini etkileyen birgok
faktor vardir. Bunlar; sternotomi islemi, insizyon boyunca interkostal sinirlerin
kesilmesi, gogiis drenlerinin yol agtig1 plevral irritasyon ve safen ven greftinin
cikarildig1 bolgelerdeki insizyon, endotrakeal tlip ve ameliyat sonras1 uygulanan tarli
invaziv girisimler nedeniyle agr1 gelisebilir (Cevik ve Zaybak 2011 ; Tamdogan 2015
; Kocabas Giiler 2009).

Kutsal ve ark. galismasinda (2005) agri, ameliyat sonrasi ilk giinlerde daha
fazla yasanirken diger giinlerde daha az yasandig1 goriilmiistiir. Literatiirde hastalarin
kalp cerrahisi sonrasi ilk alt1 giin agr1 yasadiklari belirtilmektedir (Lesley ve Milgrom
2004). Literatiir bilgisi ile ¢alisma sonuglari arasinda paralellik oldugu gorilmistiir.
Ayrica ameliyat sirasinda uygulanan sedasyon ve analjeziklerin etkisinin ameliyat
sonrast kisa bir dénem daha devam etmesine bagli olarak hastalarin en fazla 36.

saatte agr1 yagamig olabilecekleri diistiniilmektedir.
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5.3. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Agr1 Durumu, Yeri, Sikhk ve Niteligine

Yonelik Bulgularin Tartisiilmasi

Bu boliimde; hastalarin ameliyat sonrasi agr1 yasama durumu, yer, siklik ve

niteligine yonelik bulgularin tartisilmasina yer verildi (Tablo 4.4, Tablo 4.5).

Hastalarin ameliyat sonras1 agri yasama durumuna iligkin ¢alismada 8. saatte
%1001 agr1, 12. saatte %72,5’1 agr1, 24. saatte %87,5’1 agr1, 36. saatte %85°1 agri,
48. saatte % 80’i agr1, 60. saatte %70’ agr1,72. saatte %70’ agr1,4. guinde %80’i
agri, 5. ginde %72,5’1 agr1, 6.glinde %65’1 agr1 yasamistir.

Literatiirde hastalarin kalp cerrahisi sonrast ilk alti giin agr1 yasadiklari
belirtilmektedir (Lesley ve Milgrom 2004). Eti Arslan’in ¢aligmasinda (2006),
sternotomi ameliyati olan hastalar ilk sekiz giin agr1 yasamaktadirlar. Calismada
hastalarin ilk alt1 giin, takip siiresince agr1 yasadiklar1 saptanmustir. Literatur bilgisi

ile calisma sonuglar1 arasinda paralellik oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin ameliyat sonrasi agr1 yerinin degerlendirilmesine iliskin ¢alismada
8. saatte %75’ insizyon yerinde, %15’i dren yerinde, %5’ i insizyon ve dren
yerinde, %2,5° bacak insizyonunda, 12. saatte %47,5’i insizyon yerinde, %25’i dren
yerinde, %25’i insizyon ve dren yerinde ve %2,5’i bacak insizyonunda, 24. saatte
%52,5’1 insizyon yerinde, %22,5’i dren yerinde, %12,5’i insizyon ve dren yerinde,
36. saatte %47,5’i insizyon yerinde, %25’i dren yerinde, %12,5’i dren ve insizyon
yerinde, 48. saatte %50’si insizyon yerinde, %22,5’i dren yerinde ve %7,5’i dren ve
insizyon yerinde, 60. saatte %45’i insizyon yerinde, %15’i dren yerinde, %5’ i dren
ve insizyon yerinde, 72. saatte %60’1 insizyon yerinde, %5’i dren yerinde, %2,5’i
dren ve insizyon vyerinde, 4. gln %75’ insizyon yerinde,%7,5’i dren
yerindeve%?2,5’i bacak insizyonunda, 5.giin%72,5’i insizyon yerinde ve %2,5’i kol
insizyonunda, 6. gun%60’1 insizyon yerinde, %2,5’1 bacak insizyonunda, agri

hissetmis olarak saptanmustir.

Tamdogan’in ¢alismasinda (2015), hastalarin agik kalp ameliyati sonrasi

siklikla yasadigi en yogun sorunun insizyon yerindeki agri (%98,8) oldugu
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goriilmiistiir. Calismada hastalarin alt1 giin boyunca insizyon yerinde agr1 yasadigi

saptanmis olup bizim ¢alisma sonuglarimizla paralellik gosterdigi gérilmektedir.

Literaturde Kalp cerrahisi sonrasinda olusan agrinin baslangi¢ noktasi gogiis
insizyonu olmakla birlikte ven greftlerinin ¢ikartildigi bolgelerdeki insizyonlarda
onemli yer tutmaktadir. Ancak bu bdlgelerden kaynaklanan insizyon agrisi geg
ameliyat sonrasi donemde hastanin mobilize olmasiyla artmaktadir (Coskun 2015).
Calismada hastalarin 8. ve 12. saatte ven greftinin ¢ikarildig1 bolgelerde %2,5°1 agr
yasamistir. Daha sonrasinda ise tekrardan 4.,5., ve 6. giinlerde ven greftinin
cikarildig1 bolgelerde %2,5°1 agri yasamustir. Hastalarin ¢ogunlukla ge¢ ameliyat
sonras1t donemde agr1 yasamis oldugu saptanmustir. Calisma sonuglari ile literatiir

bilgisi arasinda kismen paralellik oldugu goriilmiistiir.

Han6z(’niin ¢alismasinda (2006) drenler alinana kadar gegen siire iginde dren
yerindeki agr1 diizeylerinin daha yiiksek oldugu, gorilmistir. Calismamizda
hastalarin dort giin boyunca dren yerinde agri yasadigi saptanmistir. Bundan da
hastalarin dért giin igerisinde drenlerinin alindigim diisiiniilmektedir. Iki ¢alisma

sonuglart arasinda paralellik gosterdigi gorulmistiir.

Hastalarin ameliyat sonrasi agr1 yasama sikliginin degerlendirilmesine iligkin
calismada 8. saatte %82,5’i aralikli, %17,5’1 siirekli, 12. saatte %45’i aralikl,
%27,5’i surekli, 24. saatte %50°si aralikli, %37,5’1 siirekli, 36. saatte %52,5’i
aralikli, %32,5’1 siirekli, 48. saatte %67,5’1 aralikli, %12,5’1 siirekli, 60.
saatte%>52,5 iaralikli ve % 17,51 stirekli, 72. saatte %62,5’i aralikli, %7,5°1 stirekli,
4. gin%70’1 aralikli, %10°u sirekli, 5.gin %52,5’1 aralikli, %20’si stirekli, 6. gin

%40°1 aralikli, %25 inin siirekli agr1 yasadig1 saptanmustir.

Coskun’un ¢alismasinda (2015), agrinin zamanla iliskisine gére dagilimina
bakildig1 zaman hastalarin; %45’inin devamli, %23,8’inin aralikli agr1 yasadigi
goriilmistiir. Calismada, hastalarin alt1 giin boyunca ¢ogunlukla aralikli agr1 yasamis
oldugu saptanmistir. Bunun da agrinin subjektif bir deneyim olmasindan ve kisisel

farkliliklardan kaynaklandig: diistiniilmektedir.
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Hastalarin ameliyat sonrasi agr1 niteliginin degerlendirilmesine iliskin
calismada; 8. saatte %82,5’1 batici ve %51 yanici, 12. saatte %57,5’1 batici, %2,5’i
yanici, %2,5’1 saplanict ve %2,5°i kiint, 24. saatte %70’i batici, 36. saatte %57,5’i
batici ve %12,5’1 yanici, 48. saatte %57,5’1 batici ve %5’1 yanici, 60.saatte %50°si
batici, %2,5°1 saplanici ve %2,5°1 kunt, 72. saatte %42,5’1 batict ve%?7,5’1 yanici, 4.
gun %32,5’1 batic1,%17,5’1 yanici, %2,5’1 zonklayict ve %5°1 kiint, 5. glin %37,5i
batic1,%7,5’1 yanict ve %7,5%i kiint, 6. giin %351 batic1,%5’1 yanict ve %7,5’inin
kiint niteliginde agr1 hissetmis oldugu saptanmistir. Calismada hastalarin alt1 giin
boyunca en fazla batici nitelikte agr tarifledigi saptanmistir. Bunun da drenlerden

kaynaklandig diistiniilmektedir.

Eti Aslan, Badir, Karadag Arli ve Cakmaci’nin ¢alismasinda (2009) hastalarin
ameliyat sonrasi agri niteliginin degerlendirilmesine bakildigi zaman; %23,5’i
zonklayic1, %10,6’s1 saplanici ve %6,5’inin yakici agrist oldugunu ifade etmistir. Iki
caligmada da hastalarin agr1 6zelliklerinde ortak noktalarin zonklayici, saplanici ve

yanici agr1 oldugunu saptanmigtir.

Coskun’un ¢alismasinda (2015), hastalarin ameliyat sonras1 agr1 niteliginin
degerlendirilmesine bakildigi zaman; %16,3’1 kiint % 35,5’ 1 yansiyan, % 37,5’ i
stiriikleyici, % 40’ 1 burkutucu, % 48,8 1 yorucu, % 50’ si bogucu, % 26,3’ i ise
kasitili agris1 oldugunu ifade etmistir. Bu iki ¢alismada da genel olarak hastalarin

agr1 niteliklerinden ortak noktanin, kiint agr1 oldugunu saptanmustir.
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5.4. Hastalarin Ameliyat Sonrasi1 Analjezik Uygulanmaya Yonelik Bulgularimin

Tartisilmasi

Bu boliimde; hastalarin ameliyat sonrasi analjezik uygulanmaya yonelik

bulgularinin tartisilmasina yer verildi (Tablo 4.6).

Hastalara ameliyat sonrasi uygulanan analjezi tiirlerine iliskin ¢aligmada 8.
saatte %25’ine parol, %72,5’ine contramal ve bunlarin %100l intravendz (IV),12.
saatte %50’sine parol, %27,5’ine contramal ve %77,5°i IV, 24. saatte %77,5’ine
parol, %210’una contramal , %2,5’ine oksamen L ve %901 1V, 36. saatte %65’ine
parol, %20’sine contramal , %2,5’ine parol-contramal ve %87,5’i IV, 48. saatte
%60’ma parol, %7,5’ine contramal ve %67,5’i IV, 60 saatte. %67,5’ine parol,
%2,5’ine contramal ve %70’i 1V, 72. saatte %57,5’ine parol, %2,5’ine minoset ve
%57,5’1 IV, %2,5’i po (oral), 4. giin %35’ine parol, %2,5’ine contramal, %2,5’ine
minoset ve %35°1 1V, %2,5°i po, 5. gin %12,5’ine parol ve %12,5°i 1V, 6. gun
%7,5’ine parol, %2,5’ine minoset ve %5’i IV , %2,5’ininde po yoldan uygulandigi
saptanmigtir.

Literatlirde, kalp cerrahisi sonrast 48-72 saatlik zaman diliminde agrinin
neredeyse kaginilmaz olmasi ve agrinin kontrolii i¢in ekip yaklasimi ve c¢esitli
analjezik kombinasyonlar1 ile nonfarmakolojik yontemlerin birlikte kullanilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Ameliyat sonras1 oncelikle 1V yolla kuvvetli narkotik
analjeziklerin tercih edildigi ve sonraki gunlerde daha zayif analjeziklerin oral yol ile
kullanima gegildigi belirtilmektedir (Tamdogan 2015). Calisma sonuglari ile literatiir

bilgisi arasinda kismen paralellik oldugu goriilmiistiir.

Agrmin farmokolojik tedavisinde en cok narkotik ve narkotik olmayan
analjezikler kullanilmaktadir. Bunlarin disinda, nonsteroid antienflamatuarlar,
opioidler ve noropsikiyatrik analjeziklerde kullanilmaktadir. Analjezik tedavi, kolay
uygulanabilir olmasi1 ve ¢abuk etki gostermesi nedeniyle en ¢ok tercih edilen tedavi
yontemidir. Bu ilaglarin belirli protokoller dahilinde etkin dozda ve belirli araliklarla
verilmesi gerekmektedir. Yapilan bir caligmada hastalarin 2/3’{iniin agrilan

siddetlendigi zaman analjezik talebinde bulunduklari ve hemsirelerinde hastalarin
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agrilar1 siddetlendigi zaman analjezik tedavi uyguladig1 belirlenmistir (Tamdogan
2015).

Ameliyat sonrasi analjezi uygulanmasina yonelik yapilan calismalarda, agri
kontroliiniin  istenilen diizeyin altinda oldugu, bu durumun hastalarin
mobilizasyonunu, derin solunum ve Oksiiriik egzersizlerini kisitladigi bu nedenle de
solunum komplikasyonlar1 riskini arttirdigi vurgulanmaktadir (Coskun 2015).

Caligma sonuglari ile literatiir bilgisi arasinda kismen paralellik oldugu goriilmiistiir.

5.5. Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Inspiratuar Kapasitelerinin

Karsilastirilmasina iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Bu boéliimde; hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi inspiratuar kapasitelerinin

karsilastirilmasina iliskin bulgularin tartisilmasina yer verildi(Tablo 4.7).

Hastalarin ameliyat oOncesi ve sonrast inspiratuar kapasitelerinin
karsilagtirilmasina iligkin ¢alismada 8.saat, 12.saat, 24.saat, 36.saat, 48.saat,
60.saat, 72.saat, 4. gun, 5. gun, 6. gun’lerdeki inspiratuar kapasiteleri ameliyat
oncesi doneme goére anlamli (p <0.05) olarak daha diistiktii. 12.saat inspiratuar
kapasitesi8.saate gore anlamli (p >0.05) degisim gostermemistir. 24.saat inspiratuar
kapasitesil2.saate gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. 36.saat inspiratuar
kapasitesi24.saate gore anlamli (p > 0.05) degisim gostermemistir. 48.saat
inspiratuar kapasitesi36.saate gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. 60.saat
inspiratuar kapasitesi 48.saate gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. 72.saat
inspiratuar kapasitesi 60.saate gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. 4.gUn
inspiratuar kapasite 72.saate gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir.5.gln
inspiratuar kapasitesi4.giine goére anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. 6.gUn
inspiratuar kapasitesi 5.gline goére anlamli (p <0.05) artis gostermis oldugu
saptanmistir. Hastalarin en diisiik inspiratuar kapasitesi 24. saat olarak Ol¢Ulmiistiir
(Tablo 4.7).

Cerrahi iglem sonrasi solunum kaslarinin, 6zellikle diyafram ve interkostal

kaslarin kontraksiyon paterni ve tonusunun cerrahi miidahale sonucu degistigi

bilinmektedir. Cerrahi sirasinda en sik kullanilan pozisyon, supin pozisyonudur ve
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bilinci agik-uyanik bir hastada zorlu vital kapasitede %20'ye varan oranlarda
azalmaya neden olur. Bu azalma obez bireylerde, noromiiskiiler hastalik, diyafram
disfonksiyonu veya kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi komorbid
hastaliklarin varliginda daha belirgin olmaktadir. Cerrahiden en fazla etkilenen
akciger kapasitesi, vital kapasitedir (VK) ve cerrahinin lokalizasyonuna gore azalma
degisir. VK’ daki azalmaya en fazla list abdominal cerrahi neden olur (ameliyat
oncesi degerlerin %37-53"line diisme), bunu alt abdominal cerrahi (ameliyat éncesi
degerlerin %58-75'1)) ve non-rezeksiyonel torakotomi (ameliyat 6ncesi degerlerin
%58') izler. Ust abdominal cerrahilerde, ameliyat dncesi VK degerine ulasmak
bazen 7-10 gund bulabilmektedir (Sarikaya 2006). Literatiir bilgisi ile g¢alisma

sonuclar1 arasinda paralellik oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin en diislik inspiratuar kapasitesi 24. saat olarak Olclilmiistiir.
Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi agri diizeylerinin karsilagtirilmasina iliskin
calismaya bakildig1 zaman 24.saat VAS skoru 12.saate gore anlamli (p <0.05) artis
gostermistir. Hastalarin, ameliyat sonrasi agri skoru en yiiksek 36. saat olarak analiz
edilmistir. Bu veriler sonucunda agr1 disinda da inspiratuar kapasitenin diisiisiine

neden olan etmenleri olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.6. Hastalarin Ameliyat Sonrasi Solunum Egzersizlerini Saatlik Uygulamaya

Yonelik Bulgularinin Tartisiimasi

Bu boliimde; hastalarin ameliyat sonrasi, solunum egzersizlerini saatlik

uygulamaya yonelik bulgularinin tartisilmasina yer verildi (Tablo 4.8).

Hastalarin, ameliyat sonrasit solunum egzersizlerini saatlik uygulamalarina
bakildig1 zaman; 8. saatte %47,5’i evet, %52,5’i kismen, 12. saatte %37,5’i evet,
%62,5’1 kismen, 24. saatte %35’i evet, %65’i kismen, 36. saatte %32,5’i evet,
%67,5’1 kismen, 48. saatte %55’i evet, %45’ kismen, 60. saatte %42,5’i evet,
%357,5’1 kismen, 72. saatte %70’i evet, %30’u kismen, 4. gin %70’i evet, %30’i
kismen, 5. gun %77,5’1 evet, %22,5’1 kismen, 6. gin %67,5’i evet, %2,5’i hig,

%30’unun kismen saatlik uygulamis olduklar1 saptanmistir.
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Kalp cerrahisi sonrasinda olusan insizyon agrisi derin inspiryum ve Oksiirigii
kisitlamaktadir (Savas 2011).Yapilan caligmalar hastalarin en fazla dksiiriirken agri
yasadigini ifade etmektedir (Lesley ve Milgrom 2004). Bu durum hastalarin saatlik
solunum egzersizleri uygulamasina engel olmaktadir. Literatiir bilgisi ile ¢alisma

sonuglari arasinda paralellik oldugu gortilmistiir.

Cerrahi islem sonrasi ilk 24 saat kritiktir. Ameliyat sonrasi, hasta uyanir
uyanmaz hemodinamik bulgularin stabilitesi saglandiktan sonra, dren ve tiip durumu,
pnomotoraks siiphesi veya varligi, agri, ek problemler ve ameliyatla ilgili
degerlendirmeler sonrasinda kontrendike bir durum yoksa solunum egzersizlerine
baglanmalidir (Tirk Toraks Dernegi 2009). Hastalarin solunum egzersizlerini ilk
gunlerde saatlik uygulamamalarinin nedeni olarak; agr1 diizeylerinin yiiksek olmasi

ve yeterli analjezik tedavinin saglanmamasi diistiniilmektedir.

5.7. Hastalarin Ameliyat Sonrast Agr1 Diizeyi Puam ile Inspiratuar

Kapasitelerinin Karsilastirlmasina fliskin Bulgulari Tartisilmasi

Bu boliimde; hastalarin ameliyat sonrasi, agr1 diizeyi puani ile inspiratuar
kapasitelerinin karsilagtirilmasina iliskin bulgularin tartisilmasina yer verildi (Tablo
4.9).

Hastalarin ameliyat sonrasi agr1 diizeyi puani ile inspiratuar kapasitelerinin
Jkarsilastirllmasima iliskin ¢alismada 8.saat VAS skoru ile inspiratuar kapasite
arasinda anlamli (p<0.05) negatif korelasyon mevcuttu. 12.saat, 24.saat, 36.saat,
48.saat, 60.saat, 72.saat, 4. gin, 5. guin, 6. giin VAS skoru ile inspiratuar kapasite

arasinda anlamli (p >0.05) korelasyon olmadigi saptanmistir (Tablo 4.9).

Kalp cerrahisi sonrasinda olusan insizyon agrisi derin inspiryum ve okstirigii
kisitlamaktadir (Savag 2011). Bu durum, akciger vital kapasitesinde azalma,
fonksiyonel reziduel kapasite ve zorlu ekspiratuar volimde azalmaya neden olur.
Bunun sonucunda hastada hipoksi, atelektazi ve pnémoni gibi komplikasyonlar
gelisebilmektedir (Savas 2011). Kardiyak cerrahi girisim sonrast olusan solunum
komplikasyonlart morbidite ve mortaliteye neden olmakta, bunun sonucunda

hastanede kalis siiresinin uzamasi ile maliyet artisina neden olmaktadir (Celik 2007).
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Literatiir bilgileri calisma sonuglarii destekler nitelikte ve ayrica 12.saat, 24.saat,
36.saat, 48.saat, 60.saat, 72.saat, 4. gun, 5. giin, 6. giin VAS skoru ile inspiratuar
kapasite arasinda anlamli (p >0.05) korelasyonun olmamasi agri disinda da

inspiratuar kapasitenin diisiisiine neden olan etmenleri olabilecegi diisiintilmektedir.
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6. SONUCLAR

Acik kalp cerrahisi sonrast olusan insizyon agrisinin akciger kapasitesi
(inspiratuar kapasite) Uzerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan bu

arastirmada;

1. Calismaya 40 hasta katilmistir. Hastalarin yas degisiklikleri incelendiginde;
¢ogunun 60-69 yas araliginda ve %67,5’inin ise erkek oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin, %50°sinin ilkokul mezunu ve %60’min ise sigara kullanmadigi

saptanmistir.

2. Calismaya katilan hastalarin, ameliyat Oncesi ve sonrast agr1 duzeyi
puanlarinin karsilastirilmasina bakildigi zaman; 8.saat, 12.saat, 24.saat,
36.saat, 48.saat, 60.saat, 72.saat, 4. gun, 5. gun, 6. giin VAS skoru ameliyat
oncesi doneme gore anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek oldugu

saptanmistir.

3. Caligmaya katilan hastalarin, ameliyat sonrasi agri diizeyi puanlarinin
karsilagtirilmasina bakildig1 zaman; 24.saatteki VAS skorunun 12.saate gore
anlaml (p <0.05) artis gostermis oldugu ve diger verilerin karsilastirilmasina
tablo 4.3’te bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig:
saptanmustir (p >0.05). Hastalarin, ameliyat sonrasi agri1 skoru en yiiksek 36.

saat olarak saptanmustir.

4. Calismaya katilan hastalarin, ameliyat sonrasi agr1 yerleri degerlendirildigi
zaman; 8.saat, 12.saat, 24.saat, 36.saat, 48.saat, 60.saat, 72.saat, 4. gun, 5.
giin ve 6. giinde en fazla insizyon yerinde, sonrasinda da dren yerinde agri

hissetmis olduklar1 saptanmaistir.
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Calismaya katilan hastalarin, ameliyat sonrasi agr1 niteligine bakildig1 zaman;
8.saat, 12.saat, 24.saat, 36.saat, 48.saat, 60.saat, 72.saat, 4. glin, 5. gln ve 6.

giinde en fazla batici nitelikte agr1 hissetmis oldugu saptanmustir.

Caligmaya katilan hastalarin, ameliyat Oncesi ve sonrasi inspiratuar
kapasitelerinin karsilastirilmasina bakildigi zaman; 8.saat, 12.saat, 24.saat,
36.saat, 48.saat, 60.saat, 72.saat, 4. gun, 5. gln, 6. giin’lerdeki inspiratuar
kapasitelerinin ameliyat dncesi déneme gore anlamli (p <0.05) olarak daha

diisiik oldugu saptanmustir.

Caligmaya katilan hastalarin, ameliyat sonrasi inspiratuar kapasitelerinin
karsilagtirilmasina bakildigi zaman; en diistik inspiratuar kapasitelerinin 24.

saatte oldugu saptanmustir (Sekil 4.7.).

Caligmaya katilan hastalarin, ameliyat sonrasi agr1 diizeyi puani ile
inspiratuar kapasitelerinin karsilastirilmasina bakildigi zaman; 8.saat VAS
skoru ile inspiratuar kapasite arasinda anlamli (p <0.05) negatif korelasyon

oldugu saptanmustir.
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7. ONERILER

Aragtirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

1.Hemsirelerin yani sira saglik bakimi ekibinin biitiin liyelerinin ameliyat sonras1 agr1

yonetimi konusunda bilgilerinin egitim ve uygulama diizeyinde artirilmas1 gerektigi,

2.Hemgirelerin yani1 sira saglik bakimi ekibinin biitiin {iyelerinin, hastalarin agrilarin

erken donemden itibaren yeterli doz analjeziyle kontrol altina almasi,

3.Hemsirelerin yani sira saglik bakimi ekibinin biitiin iiyelerinin, ameliyat sonrasi

agr1 yonetimine yonelik holistik bakima 6nem vermesi,

4.Hastalarin solunum egzersizlerini etkili ve verimli bir sekilde yapabilmeleri igin

egzersiz dncesinde agr1 dlizeyi kontroliiniin yapilmasi,

5.Hastalara, ameliyat oncesi donemde agriyla bas etme yontemlerini gelistirmelerine

yonelik egitim verilmesi,

6.Hastalara, ameliyat 6ncesi donemde bireysel ylz yiize ve brosir verilerek insentif

spirometre, 6kslrik ve derin solunum egzersizleri egitimi verilmesi,

7.Ameliyat sonrasi hasta uyanir uyanmaz degerlendirmeler sonrasinda solunum

egzersizlerine baglanmasi,

8.Hastalara, ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde solunum egzersizlerini saatlik

uygulamasi konusunda egitim verilmesi,

9.Agn disinda da inspiratuar kapasiteyi etkileyen faktorlerin belirlenmesine yonelik

calisma yapilmasi ve daha genis bir popiilasyonda tekrarlanmasi 6nerilebilir.
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FORMLAR

HASTA TANILAMA Ve AKCiGER KAPASITESI DEGERLENDIRME

FORMU (EK 1)

Bu calismada, agik kalp cerrahisi sonrasi olusan insizyon agrisinin akciger kapasitesi

(inspiratuar kapasite) tzerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Ameliyat

oncesi, solunum egzersizleri hakkinda egitim verilecek. Agr1 diizeyiniz sorgulanacak

ve ardindan spirometre ile 10 nefes egzersizi yapmaniz istenecek. Ameliyat sonrasi

da, belli araliklarla agr1 diizeyiniz ve analjezi kullaniminiz sorgulanip ardindan

spirometre ile 10 nefes egzersizi yaptirilacak. Size, 6gretilen egzersizlere diizenli

olarak uygulamaya katiliminizla dogru sonuclar elde edilecek olup bu konuda

desteginizi rica ediyoruz. Katiliminiz igin tesekkiir ederim.

1. HASTA TANILAMA

Egitim durumu:

Medeni hali:

Yapilan Ameliyat:

Ameliyat tarihi:

Anestezi siresi:

Entlibasyon siresi:
Extiibasyon saati:
Taburculuk tarihi:

Kronik Hastaliklar: Yok: []
Kilo:

Boy:

Sigara Kullanimi:  Yok: [Var:

Protokol no:
Dogum Tarihi:

Cinsiyeti(K/E):

[1Cevabiniz var ise miktari................ paket/giin
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2. AMELIYAT ONCESI

2.1.Solunum Fonksiyon Testi

PRED PRE-PX BEST %PRED

FVC(It)
FEV1(It)
FEV1/FVC(%)

2.2.Sayisal Agr1 Degerlendirme Olcegi

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

0-10 aras1 sayilar agr1 derecesini tanimlar.
0 puan: Agr1 yok.

1-3 puan: Hafif agn

4-6puan: Orta agr1

7-10 puan: Siddetli agri(Dayanilmaz agr1)

Sayisal Agr1 Degerlendirme Olgegi Agr1 Skoru

Ameliyat 6ncesi

Yer Sikhk Nitelik
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2.3.Inspiratuar Kapasite

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
IS Olcim  o6lgim  olgim o6lgim  o6lgim  6lgim  6lgim  6lgim  6lguim

Inspiratuar
Kapasite

3. AMELIYAT SONRASI
3.1.Sayisal Agr1 Degerlendirme Olcegi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

f f

Agn Yok Dayanilmaz Agn

0-10 arasi sayilar agr1 derecesini tanimlar.
0 puan: Agr yok.

1-3 puan: Hafif agr

4-6puan: Orta agr1

7-10 puan: Siddetli agri(Dayanilmaz agr1)

Extlibasyon Agri Yer Sikhik Nitelik

sonrasi Skoru
8.saat
12.saat
24 .saat
36.saat
48.saat
60.saat
72.saat
96.saat
120.saat
144 saat

10.
Olcim

Ort.
Olcim
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3.2 Analjezik Kullanim

Extlibasyon Evet Hayir Analjezik Analjezik  Analjezik % SpO2
sonrasi uygulama tard uygulama
saati yolu

8.saat

12.saat

24 .saat

36.saat

48.saat

60.saat

72.saat

96.saat

120.saat

144 .saat
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3.3  Inspiratuar Kapasite

3.3.1. Yogun Bakim Siirecindeki Inspiryum Kapasitesi Ol¢iimleri

IS
.. Duzenli
(Extibasyon 3 4 s 6 7. 8 9 10 ort (saatlik)
sonrasi) Olcim o6lgim  6lgim  olgim  6lgiim  élgim  6lgim  6lgim  dlgim  6lgim  6lgim  uygulama

8.saat
12.saat
24 .saat
36.saat
48.saat
60.saat
72.saat
96.saat
120.saat

144 saat

*Diizenli uygulama kismi; Evet, hayir, kismen seklinde cevaplandirilacak.
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3.3.2. Yatan Hasta Kat1 Siirecindeki Inspiryum Kapasitesi

..... [oiiido.
1.degerlendirme
10:00

..... looid......
2.degerlendirme
18:00

..... [oiiid......
1.degerlendirme
10:00

..... [ooid......
2.degerlendirme
18:00

..... looid......
1.degerlendirme
10:00

..... [oiiid......
2.degerlendirme
18:00

..... looid....
1.degerlendirme
10:00

..... looid......
2.degerlendirme
18:00

..... [oiiid......
1.degerlendirme
10:00

..... looid....
2.degerlendirme
18:00

..... looid......
1.degerlendirme
10:00

..... [oiiid......
2.degerlendirme
18:00

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. Ort.
olcim Olcim  odlgim 6lgiim  Olgtim  délgim  dlciim | 6lgiim  élgim  dlciim  8lciim

*Diizenli uygulama kismi; Evet, hayir, kismen seklinde cevaplandirilacak.
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AYDINLATILMIS ONAM FORMU (EK 2)

Merhaba,

Ben Tugba Tiirkkan, Ozel Acibadem International Hastanesi Solunum Tedavi
Boliimiinde hemsire olarak calismaktayim, bu calismadaki amacim agik kalp
cerrahisi sonrasi ameliyat kesisi olan bolgede olusan agrinizin akciger kapasiteniz ve

solunum fonksiyonlariniz iizerine etkisini degerlendirmektir.

Ameliyat Oncesi size sayisal agri degerlendirme 6lgegi hakkinda egitim verip, agri
diizeyinizi 6lgecegim. Daha sonrasinda spirometre kullanimi egitimi verip, 10 derin
nefes egzersizi yapmanizi isteyecegim. Her bir nefes egzersizinde akciger
kapasitenizi Olglip ortalamasini alip akciger voliimiinlizii degerlendirecegim.
Ameliyat sonrasinda da belirli araliklarla 6nce agr1 diizeyinizi Olglip, sonrasinda
spirometre ile derin nefes egzersizleri yaptirip akciger volliimiiniizii

degerlendirecegim.

Bu ¢alisma karsilig1 sizden iicret talep edilmeyecek ve size maddi/manevi bir 6diil
verilmeyecektir. Ayrica arastirmacilarin ve kurumun yiiriitiillen arastirmadan
herhangi bir maddi ¢ikar1 yoktur. Arastirmaya katilim goniilliiliik ilkesine baghdir ve
herhangi bir asamada calismaya katilmaktan vazgegebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmaniz veya katilmamaniz tibbi bakiminizi etkilemeyecek, sigortaniza mali bir
yiikk getirmeyecektir. Istediginiz anda verilerinizi silebiliriz. Vereceginiz bilgiler
bilimsel bir amagla kullanilacagi i¢in adimiz soyadiniz belirtilmeyecektir.
Arastirmanin sonucunun dogru olmasi i¢in sorulari samimi ve tarafsiz olarak

yanitlamaniz uygun olacaktir.

Adi1 Soyadi:

iMZA;
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ETIK KURUL KARARI (EK 3)

P L. g
ACIBADEM UNIVERSITESI
TIBBi ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME KURULU (ATADEK)

Etik onay istenen tibbi aragtirmanin bashg:

Agik Kalp Cerrahisi Gegiren Hastalarda Ameliyat Sonras

(Inspiratuar Kapasite) Uzerine Etkisinin Belirlenmesi.

Etik onay istenen tibbi araghrmann yiiriitiiciisii (soru
Hem. Tugba Tiirkkan, Ogr.Gér. Yasemin Uslu

Karar:
Kabul (Etik olarak uygun) ()(]

Toplanti Tarihi: 30/07/2015

Revizyon ( )*

Insizyon Agnsinin Akciger Kapasitesi

mlusu):

Etik olarak uygun degil ( )**

Karar Numarasi: 2015-7-30/-12

[ Karara Karara
Kurul Uyesi-Unvan Ad-Soyad Imza i Katihyorum | Katilmiyorum®#**
Prof. Dr. Ismail Hakki Ulus (Bagkan) 7 . w ' « ) C )
Prof. Dr. Giildal Siiyen (Bagkan Yrd) ) | « ) (G
Prof.Dr. Mert Ulgen m I (D) )
Dog.Dr. Ukke Karabacak :/ 7 | (> ()
Dog.Dr. A Elif Eroglu Biiyiikoner L / / / (/{j )
Dog.Dr. Berrin Karadag //% i CQ< ) C )
Yrd.Dog.Dr. Erdal Cogkun %/" | (<) « ) N
| Yrd Dog.Dr. Fatih Artvinli T X (R £ )
Yrd.Dog.Dr. Giinseli Bozdogan % | (<) )
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ETIK KURUL KARARI (EK 4)

ACIBADEM

ONiIiVERSIT|E

SAYL: ATADEK-2015/8
KONU: Etik Kurul Karar

Sayin Tugba Ttirkkan, Yasemin Uslu

s i

Sorumlugunu yiiriittigiiniiz “Acik kalp cerrahisi geciren hastalarda ameliyat sonrasi

insizyon afrismin  akciger kapasitesi (inspratuar

kapasite) iizerine etkisinin

belirlenmesi”baslikl proje 30.07.2015tarih 2015/8 Sayili Atadek Kurul Toplantisinda
gorligtilmis olup 2015-8/13 karar numaras: ile tibbi etik yonden uygun bulunmustur.

Y

Prof.Dr. ismail Hakk: ULUS
ATADEK Kurul Baskam

anbul T 0216 500 44 44 F 0216 57650 76

Kerem Aydinlar Kampiisii Kayigdag Caddesi 32 icerenkiy 34752 Atasehir Ista
www.acibadem.edu.tr
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KURUM iZNi (EK 5)

Acibadem International Hastanesi,

Agcik kalp cerrahisi, sonrasinda yapilan solunum rehabilitasyonu (egzersizleri) uygulamasi; insentiv
spirometre g¢ahsmasi, biizitk dudak solunumu, derin nefes ve oksiirikk egzersizleri geklinde

uygulanmakitadir.

Calismada belirtilen, hasta dahil edilme kriterlerine uyulmas: takdirinde aragtuma asamalarimn
klinigimizde uygulanmasi tarafimizca uygun olmaktadir.

Yas. Mo: 58523

et
dum intermaticns! HIT
Ouel Action mx:xw:u
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OZGECMIS (EK 6)

Kisisel Bilgiler

Ad Tugba Soyadi Tarkkan
Dogum Yeri Fatih/Istanbul Dogum Tarihi 09.10.1990
Uyrugu T.C TC Kimlik No 45718895838
E-mail tugba.turkkan24@gmail.com Tel 05344982595
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Mezuniyet Yili

Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii- Cerrahi Hastaliklart

Yksek Lisans Hemsirelgi Anabilim Dali 2016
Lisans Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2013
Lise Osmangazi Lisesi 2009

is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)

1. Hemsire Ozel Acibadem International Hastanesi 2013-devam

2. Stajyer Hemsire Ozel Acibadem Maslak Hastanesi 2011-2013
Yabanca Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Orta Orta Orta

Yabanci Dil Sinav Notu #
KPDS |UDS IELTS |TOEFLIBT |TOEFLPBT |TOEFLCBT |FCE CAE CPE
Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puani 76.013 75.452 64.891

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Programlari (Word, excel, powerpoint) | Iyi
SPSS zayif
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