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Transradiyal ve Transfemoral Anjiyoplasti Uygulamalarinin Hasta Konforu

Acisindan Degerlendirilmesi
OZET

Kalp Damar Hastaliklarinda mortalite oranlarinda azalmanin nedenlerinden biri tani ve
tedavide kullanilan invaziv teknik ve girisimlerde énemli bir ilerleme kaydedilmesidir. Bu
amagla en sik kullanilan yontem perkltan koroner girisimler (PKG)dir. Perkltan koroner
girisimlerde kullanilan vaskdiler yollar femoral ve radial arter girisimleridir. Her iki
yontemin kendilerine 6zgl avantaj, dezavantaj ve hasta sec¢im kriterleri vardir. Ancak
uygulama kolayligi ve operatér deneyiminin fazla olmasindan dolaylr femoral girisim
daha c¢ok tercih edilmektedir. Peruktan koroner girisim hastanin yeme/igme durumu,
bosaltim fonksiyonu, uyku diizeni, agri, yatakta uzun sire kalma, gug¢ kaybi, hissizlik ile
ilgili sorunlara neden olarak hasta konforunu etkileyebilir. Sunulan arastirma radial ve
femoral anjiyoplasti uygulamalarinin hasta konforu Uzerindeki etkilerini belirleyerek
uygun hemsirelik yaklasimlarini gelistirebilmek amaciyla kesitsel ve iligki arayici olarak
planlandi. Calisma verileri; teknik veri toplama formu, anket formu ve durumluluk -
anksiyete dlgegi (STAI) kullanilarak 112 hastadan toplandi. Teknik veri toplama formu
anjio laboratuvarinda kayit altindaki bilgilerden, diger formlar arastirmaci tarafindan,
islemden 24 saat sonra, yuz ylze goérisme teknigi kullanilarak elde edildi. Femorel
arterden girisim yapilan olgularda yatakta hareketsiz kalma, bosaltim ihtiyaci sirasinda
sorun yasama, idrar hissi oldugu halde yapamama ve uyku problemi yakinmalarinin
radial arter girisimi yapilan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde fazla oldugu
saptandi. Radial arterden girisim yapilan olgularin femoral arterden girisim yapilan
olgulara goére kendilerini daha rahat ve konforlu hissettigi ve farkin istatistiksel olarak ileri
dizeyde anlamh oldugu bulundu. Olgularin durumluluk anksiyete dizeyleri
incelendiginde; toplam 112 katilimcinin STAI o6lgcek puani ortalamasi 35,43+123,80
olarak orta diizeyde anksiyeteli bulundu. Calismamizda radial arterden girisim yapilan
olgularin kendilerini femoral arterden girisim yapilanlara gére daha rahat ve konforlu
hissettigi bulundu. Hemsirelerin PKG yapilan hastalarda girisim bdlgesinin hasta
konforuna etkileri ile ilgili kanit temelli bilgileri takip ederek bakim yaklagimlarini bu

bilgiler 1s1ginda olusturmalari gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Konfor, Anjioplasti, Perkiitan Koroner Girisim, Hemsirelik Bakimi.
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Evaluation Of Transradial And Transfemoral Angioplasty In Terms Of Patient
Comfort

ABSTRACT

One of the reasons for the decrease in the mortality rate of cardiovascular diseases
is the significant improvement in the invasive techniques and interventions used in
the diagnosis and treatment. Percutaneous Coronary Intervention (PCI) is the most
commonly used method for this purpose. Femoral and radial artery interventions are
the vascular ways used in Percutaneous Coronary Interventions. Both methods
have their own advantages, disadvantages and patient selection criteria. However,
due to its ease of application and abundant operator experience, femoral
intervention is used more commonly. Percutaneous Coronary Intervention could
affect patient comfort by causing problems in relation to food/fluid intake, excretion
function, regular sleep pattern, pain, bed stay for a long time, loss of strength, and
numbness. The presented study was planned as a cross-sectional and relationship
seeker to determine the effects of radial and femoral angioplasty on patient comfort
and to develop appropriate nursing approaches. Data were collected from 112
patients, using Technical Data Collection Form, Questionnaire form, and State Anxiety
Inventory (STAI). Technical data collection form data were obtained from the information
recorded in the angio laboratory, and the other forms were administered by the
researcher through face to face interviews 24 hours after the implementation. In
comparison to the cases administered radial artery interventions, cases that were
administered femoral artery intervention were found to have significantly more
complaints about staying still in bed, problems in need of excretion, inability to urinate
despite the feeling of urination, and sleep problems. Cases administered radial artery
were found to feel more comfortable; and the difference was highly statistically
significant. When the state anxiety levels of the cases are examined; The STAI scale
score average is 35.43 £ 123.80, so 112 participants are worried about the middle
level. This study found that cases administered radial artery intervention felt more
comfortable. Nurses should follow evidence-based information about the effects of PCI
intervention area on the patient's comfort and create their care approaches in light of

this information.

Key Words: Comfort, Angioplasty, Percutaneous Coronary Intervention, Nursing care
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1.GIRIS

1.1. Kapsam

Tibbi teknolojideki gelismelere ve tedavi ydntemlerindeki ilerlemelere kargin
Kalp Damar Hastaliklari tim didnyada oldugu gibi Glkemizde de 6lim nedenleri
icerisinde ilk sirada yer almaktadir. Kalp Damar Hastaligina bagli élimler genelde
orta yaglarda ortaya c¢ikmakta ve Kisiyi en verimli oldugu yasta yakalamaktadir.
Bununla birlikte son yillarda koroner kokenli dlumlerde azalma meydana gelmis ve

lilkemizde koroner mortalitenin %20 oraninda geriledigi saptanmigtir®# 2,

Koroner Arter Hastalarinda (KAH) anginal agrilarin ortadan kaldirilmasi,
hayat kalitesinin iyilestiriimesi ve miyokardin korunmasi amaciyla yapilan Perkitan
Transluminal Koroner Anjiyoplasti (PTCA) veya Koroner Arter By-pass Cerrahi
(CABG) KAH ile iligkili anginalilarda morbititeyi azaltmaktadir®.

Mortalite oranindaki azalmanin nedenlerinden biri kalp damar hastaliklarinin
tani ve tedavisinde kullanilan invaziv teknik ve girisimlerde onemli bir ilerleme
kaydedilmesidir. Koroner arter daralmasi veya oklizyonunu tedavi etmek igin
kullanilan kateter teknikleri, kronik veya akut iskemik kalp hastalidi olan Kigilerin
tedavisinde devrim yaratmistir . invaziv girisimler icerisinde tedavi amaciyla en sik
kullanilani perkiitan koroner girisimlerdir ©. Perkiitan koroner girisimler (PKG)
icerisinde yer alan koroner angiyografi ve kalp kateterizasyonunun kardiyovaskuler

sistem hastaliklarinin tani ve tedavisindeki rolt son 20 yilda giderek artmisgtir.

Dinya genelinde uygulanan PKG’lerde en sik kullanilan vaskuler yol femoral
arterdir. Ciddi Periferik Arter Hastaligi (PAH), ciddi skar dokusu, inguinal bélgede
enfeksiyon ya da yanik, ciddi koagulopati veya dissemine nitrat vaskuler
koagulasyon, arteriyel greft bulunmasi gibi durumlarda kontrendikedir. Koroner
Angiografi (KAG) ya da PKG sonrasi vaskuler kilifin ne zaman ve ne sekilde
alinacagi hasta konforu agisindan énemlidir. Hastanin inmobilizasyonu, hastanede
yatig suresinin kisaltiimasi, kanama ve psodoanevrizma gibi komplikasyonlarin
onlenmesinde 6nem teskil etmektedir. Bu amagla birgok cihaz ve ydntem

gelistirilmistir. Giinimiizde el ile kompresyonu en sik kullanilan yéntemdir ©.



PKG’de kullanilan diger yol radial girisimdir. Radial arter ilk olarak 1992
yilinda uygulanmistir. 2000’li yillarin bagindan itibaren de Kuzey Avrupa’daki bazi
ulke merkezlerinde dizenli olarak kullanildigi goérulmektedir. Gunimuzde tim
dinyada her gecen gun artan bir siklikla kullaniimaktadir. Radial arter ponksiyonu
femoral arter ponksiyonuna gére daha zorlayicidir. Radial arter femoral artere gore
ylzeysel seyretmesi kompresyon uygulama kolayligindan dolayi daha kullanislidir
Komplikasyonlarin az goérilmesi, hasta konforunu artirmasi, hastanin erken
mobilizasyonuna neden olmasi ve hastanede yatis slresini kisaltmasi nedeniyle
radial girisim son yillarda daha popiiler hale gelmistir © " ®. Ancak uygulama
kolayligi ve operatdr deneyiminin fazla olmasindan dolay1 femoral girisim daha ¢ok
tercih edilmektedir. Reynolds ve arkadaslari (2001) yaptiklari ¢calismada hastalarin
transradial yaklasima daha olumlu bakmasina ve tUm teknik gelismelere ragmen,
transfemoral girisimin 1997 yilina benzer oranlarda ylksek yapildigini
belirtiimektedir ©.

Perkltan koroner girisimler duygusal ve fiziksel rahatsizlik veren bir siireg
olarak hasta konforunu etkileyebilmektedir. Buffum ve arkadaslari (2006) yilinda
yaptiklari calismada PKG oOncesi kaygi dizeylerinin yliksek oldugunu ve muzik
dinleterek kaygi diizeylerinin disurilebiligini belirtmistir “©. Konfor, giinlik yasami
kolaylastiran rahatlik olarak tanimlanmakta olup bakim sanati ile butinlesmis bir
kavramdir. Hastayl koruma, kollama ve rahatlatma felsefesi Uzerine temellenen
hemsireligin dnemli ilgi ve bilgi alanlarindan olan iki temel nokta: Hasta konforunun

saglanmasi ve surdirtlmesidir. Bu dzellikle cerrahi hemsireligi icin ok énemlidir.
1.2.Amaglar

PKG’in uygulama bdlgesi hastanin yeme - igme durumunu, bosaltim
sistemini, uyku duzenini, agr durumunu etkiledigi gibi yatakta uzun sure kalmasi,
glc kaybi, hissizlik gibi sorunlara da neden olarak hasta konforunu etkileyebilir.
Sunulan arastirma radial ve femoral anjiyoplasti uygulamalarinin hasta konforu
uzerindeki etkilerini belirleyerek uygun hemgirelik yaklagimlarini gelistirebilmek

amaciyla planlanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastaligi (KAH)

KAH koroner damar duvarinda yer alan intima tabakasinin kalinlagsmasi,
damar capinin daralmasi ve damarin esnekligini kaybetmesi sonucu olusan bir
damar hastaligidir. Nedeni "ateroskleroz"dur. Ateroskleroz damarin i¢ duvarlarinda
kolesterol birikmesiyle meydana gelmesidir. Aterosklerozlar arteri fiziksel olarak
tikayarak veya anormal arter tonu ve fonksiyonuna neden olarak kalp kasina kan
akisini yavaslatir. Kan akiminin yavaslamasi hastaligin ilerlemesinde bir slreg
olusturur. KAH, sessizce ilerleyen, tani konuldugunda genellikle ileri evreye gelmis

olan ve toplumda yaygin gériilen bir hastaliktir ¢+,

2.2. Koroner Arter Hastaliginin Patofizyolojisi

Ateroskleroz, damar duvarinin ve esnekliginin kaybolmasi ile karakterize bir
arteriyel hastalik grubudur ?2%. Ateroskleroz genetigin baz olusturdugu fakat
insanin anatomofizyolojisine uymayan (insanin kas, dis ve intestinal yapisi, gercek
etoburlardan farklidir), fiziksel aktiviteden yoksun, yuksek kalorili, kirmizi et, doymus
yag, tuz, basit seker igerigi ylksek, liften fakir diyet, sigara gibi zararli
aliskanliklardan olusan “sagliksiz bir yasam tarzi” ile sekillenen panendemik bir
hastaliktir ©.

Atreosklerozda en erken ortaya ¢ikan lezyon damarin intima tabakasinda
sari-gri yagh cizgi ve lekelerdir. Bu olusum 06zellikle kolestrol, duz kas hucreleri ve
makrofajlar agisindan zengindir. Daha ilerlemis dénemin lezyonlari olan fibréz
plaklar parlak, gri-beyaz gérunamladur ve intiba kalinlagsmistir. Bu plaklari diz adale
hicreleri, kollajen ve lipidler olustur. Komplike lezyonlar, en son ddnem
lezyonlaridir. Bu dénemde fibréz plaklara ilaveten hlicre nekrozu da gérilimektedir.
Lezyonlarin yavas yavas ilerlemesi sonucu damar limeni daralip kan akimi
engellenmekte ya da Uzerine trombositlerin birikmesiyle akut tikanmalar
olusabilmektedir. Aterom plagi olusumuna yol acan ateroskleroz surecini, hangi
olayin ya da olaylar dizisini baslattigi bilinmemektedir. Bu sireci agiklamaya yénelik
gelistirilen hipotezler icinde en yaygin kabull “hasara tepki hipotezi” gérmektedir. Bu

hipoteze gdére metabolik, mekanik, toksik immuinolojik olaylar ile enfeksiyonlar



endotel disfonksiyonuna neden olurlar ve tek hiicre sirasindan olusan bu tabakanin
kan ile damar duvari arasinda bariyer olma &zelligini, segici gecirgenligini ve
antitrombotik yapisini bozar. Bunun sonucunda inflamatuvar ve proliferatif olaylar
dizisi aterosklerotik sureci baslatir. Lipid hipotezine goére hiperlipidemi ile artan
kolestrol diizeyi hem damar i¢ yapisini bozar hem de hicre zarinin viskozitesini
artirarak endotel hasara neden olur. Hasarlanan hiicre yapisi ile kan akisi sirasinda
kan igerisinde bulunan kolestroliin bu bélime yapismasini kolaylastirir ve boylelikle

hiicre yapisi etkilenerek aterosklerotik olusum baglar ¢*318).,

koroner

arter zan
plak

yagli madde olusumu
ilerlemesi

olusumunun
baslangici

koroner
arter duvan

Sekil 2.1.Plak olusumu (Yalgin, Ridvan ve ark.®)

2.3. Koroner Arter Hastaligi Goriilme Sikhgi

KAH dinyada ve Ulkemizde morbidite ve mortalitenin baslica nedeni olmakta
ve prevelansi giderek artmaktadir *'. Tirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK)
verilerine bakildiginda; 6lim vakalarinin dolasim sistemi kaynakli &limlerin
%40,5'ini iskemik kalp hastali§i olusturdugu gériilmektedir #-?2. Yeni koroner

olaylar ylksek siklikta rastlanmaya devam etmektedir.

Tark Erigkinlerinde Kalp Hastaliklari ve Risk Faktorleri (TEKHARF) 2017
calismasina gore; 2016 yilinda erigkinlerimizde koroner olaylarin sayisal degerleri
soyledir: Ulke genelinde yilda 420 bin civarinda koroner olay meydana gelmektedir.
Bunlardan 120 bini Koroner Kalp Hastali§i tanisi alan hastalarda akut olayin tekrar
etmesi, 180 bini yeni akut koroner sendromu, 120 bini de saglikli gériinen kisilerde
“sessiz” gelisme diye nitelenmektedir. Kadinlarimizda sik rastlanan Kronik Kalp
Hastaligi (KKH) %32 oranindadir. TEKHARF son c¢alismasinda, Turk eriskinlerinde
hem KKH mortalitesi hem de yeni koroner olay prevalansinin her iki cinsiyette

Ozellikle kadinlarda cevre Ulkelere gore ylksek olduguna dair énceki kanitlari



desteklemistir. Ozellikle tlkemizde koroner hastaliktan koruyucu énlemleri daha gok

etkinlestirme geregini vurgulamistir 2.

Tablo.2.1. TEKHARF kohortundaki 1990-2016 6lim nedenleri

Erkek Kadin Toplam

KKH élumu 216 141 357
Fatal Koroner olay 118 49 167
Diger(kalp 08 92 190
yetersizligvs.)
Belirsiz 26 31 57
KKH-dig1 6lim 285 207 492

9 12 21
Kalp (kapak,damar vs.)

39 60 99
Serebrovaskiile olay

123 84 207
Kanser
Trafik kazasi, siddet,
- 19 8 27
intihar.
Diger(Cor pulm, DM,
Bdbrek aLzheimer vs.) 95 43 138
Toplam 527 379 906




Ayni calismaya goére; Koroner mortalitesi ylksek bazi segilmis Avrupa
Ulkelerinde, 45-74 yas grubunda KKH hastaligi igin yilik mortalite oraninin
erkeklerde binde 2-8, kadinlarda binde 0,6-3 arasinda degistigi bildiriimektedir.
Ancak ayni yas grubunda Ulkemizde bu oran erkeklerde binde 7-6, kadinlarda binde
3,8 oranindadir. Rusya ve Ukrayna'nin dahil edilmedigi Avrupa 2000 analizlerine
gore, Turk erkeklerindeki koroner mortalite — kadinlarda en ylksek olan Letonya

disinda- hala en yiiksek seviyededir ?®.

Korones montalite

Almarmya

m Kadin

N Erkelk

rail

Sekil 2.2. Koroner mortalitesi ylksek olan secilmis bazi Ulkelerde 45-74 yas
kesiminde yuzbinde olarak koroner kalp hastaligindan o6lim orani
(TEKHARF2017%®))

Amerikan Kalp Dernegi istatisliklerinde Kalp ve Damar Hastaliklari ve inme

2017 verilerine gore:

*Altta yatan 6lim nedeni olarak belirlenen kardiyovaskuiler hastaliklarin (KVH)
yaklasik 801.000' ve her 3 dlumun yaklasik 1'i kardiyovaskuler hastalik nedeniyle
oldugu saptanmigtir.

*Her gin yaklasik 2.200 Amerikali KVH’dan dlmektedir ve her birinde 40 saniyede 1
0lum gerceklesmektedir. Birtakim Kalp Damar Hastaliklari sonucu 92,1 milyon

Amerikali yetisken felg olmaktadir. Bu durumun toplumsal maliyetinin 316 milyar



dolardan fazla oldugu tahmin edilmektedir. Bu durum saglik alanina yapilan

harcamalarin ve verimlilik kaybininin artmasina neden olmaktadir.
*Yetiskinlerin %47,7’si KVH’a sahiptir. Bu oranin %46 ‘si kadinlardan olusmaktadir.

*ABD’de KVH’dan olimlerin dagihmina bakildiginda; Koroner Kalp Hastaliklari
%45,17’ini, inme %16,5’ini, kalp yetmezligi %8,5’ini, hipertansiyon %9,1’ini, arter
hastaliklar %3,2 ‘sini olusturmaktadir.

*ABD’de her 7 6lumun 1’inin nedeni kalp rahatsizligidir.

*Dinyada 6nde gelen 6lim nedenlerinin blytk orani KVH'dir. 2013 yilinda 17,3
milyonun Uzerinde 6limin nedenidir ve 2030 yilina kadar 23,6 milyondan fazla
olmasi beklenmektedir. Tim kiresel oOlim oranlarinin 2013 yilinda %31’ini
kardiyovaskuler olumler olusturmustur. Kiuresel maliyeti 2010 yilinda 863 milyar
dolar oldugu saptanmistir ve 2030 ylina kadar 1044 milyar dolara ¢ikacagi tahmin

edilmektedir.

*ABD'de her yil yaklasik 790.000kisi myokard infarktlisi (MI) gecirmekte ve 114.000
kisi bu nedenle yasamini yitirmektedir. Yillik Ml insidansi ilk kez tani alan 580.000,
tekrarkayan MI gecirenler 114.000 olarak tespit edilmistir. ilk kez Ml tanisi konulan
hastalarda erkeklerin yas ortalamasi 65.3, kadinlarin yas ortalamasi 71.8 oldugu
gorulmastur.

* 2004 yilindan 2014 yilina kadar koroner kalp hastaligina bagh 6lim orani %35,5
yukselmistir.

* Bireyler Uzerindeki risk faktorleri endise verici dizeyde ylkselmektedir. 2012-2013
yillar1 arasinda kalp hastaliginin tlke ekonomisine dogrudan ve dolayl maliyeti
199.6 milyar dolar olarak belirlenmistir ¢*.

Eldeki veri ve analiz 1s1ginda 2030 yilina kadar koroner kalp hastaliginin tibbi
maliyeti artmasi beklenmektedir .

Diinya Saglik Orgiti (DSO) verilerine gore 2020 yilinda diinya Uzerindeki
tim o6lumlerin %36’s1 Kalp Damar Hastaliklarina bagh olarak gergeklesecekir.

Framingham Kalp Calismasi verilerine gére 40 yasindan sonra hayat boyu

semptomatik KAH gelisim riski erkeklerde %49, bayanlarda %32’dir. Yetmis yasina

ulasanlarda, erkeklerde bu oran %35, bayanlarda %24’tiir ¢°.



2.4. KAHIn Klinik Belirtileri

KAH, belirti ve bulgulari arter limenindeki daralma bdlgesine ve derecesine
gore farkhliklar gésterir. Miyokarda kan akiminin azalmasiyla iskemi ortaya c¢ikar.
iskeminin sebep oldugu goéglis agrisi anjina pektoris (AP) olarak tanimlanirken,
miyokarda kan akiminin azalmasi ileri seviyede ise miyokard hucresinin 6limu

sonucu akut miyokard infarktiisti (AMi) geligebilir.

Angina pektoris genellikle gogis agrisi olarak adlandirilir. Ayni zamanda
g6gus rahatsizligi, sertlik, basing, agri, yanma, uyusma, dolgunluk veya sikistirma
tarif edilmektedir. Hazimsizlik veya mide eksimesi ile karistirilabilir. Angina pektoris
genellikle basinda hissedilir ve sol omuz, kollar, boyun, sirt veya c¢ene Uzerinde
hissedilebilir. KAH'da ortaya cikabilecek diger bulgular: Nefes darligi, carpintilar,

tasikardi, bas dénmesi, mide bulantisi, yorgunluk, terlemedir ¢"%®.

2.5. Koroner Arter Hastaliginin Risk Faktorleri

KAH risk faktorlerinin bilinmesi hem hastaligin 6nlenmesinde hem de
tekrarlayan durumlarin dnlenmesinde &dnemlidir. KAH’In degistirilebilen ve

degistirilemeyen risk faktorleri ve yeni risk faktorleri olmak tzere Uge ayrilmaktadir
(13,14,28-31)

Hipertansiyon Preverans Calismasi'na (2003) gdre hipertansif bireylerin
sadece %40l kan basincinin ylksek oldugunun farkindadir. Yine bu hastalarin %
31,1'i ila¢ tedavisi gérmekteydi. Genel drneklemin sadece %8,1'i ve antihipertansif
tedavi verilenlerin %20,7'si arteriyel kan basinci kontroli altindaydi. Tark
Hipertansiyon insidans galismasinin sonuglarina gore: Tirkiye'de dort yil icinde
%21,3'luk bir insidans orani ile gelecekte hipertansif bireylerin sayisinda belirgin bir

artis vardir.



Tablo.2.2. Koroner Arter Hastaliginin Risk Faktorleri

Yas Erkeklerde 45 yas, kadinlarda 55 vyas Degistirilemez
veya erken menapoz
Cinsiyet Erkeklerde daha fazla Degistirilemez
Aile dykusu Birinci derece erkek akrabalarda 55,kadin Degistirilemez
akrabalarda ise 65 vyasindan &nce
Miyakard infartiisii (Mi) veya ani 6lim
Sigara icmek Glinde bir paket sigara KAH riskini 2 kat Degistirilebilir
artinr.  Sigaraya bagli Mi ve kardiyak
olum riski erkekte 2.7, kadinda 4.7 kat
artmaktadir.
Hipertansiyon 140/90mmHg veya antihipertansif aliyor Degistirilebilir
olmak.
Sistalik kan basinci 180mm/Hg ve Uzeri
olan bireylerin, sistolik kan basinci
110mm/Hg ve alti olan bireylere goére
koroner kalp hastaligina bagl 6lim riski
5.65 kat daha fazladr.
Total 200mg/dl uzeri koroner kalp hastaligi Degistirilebilir
Kolesterol riskini artirir.
Yuksek LDL 130mg/dl Gzeri koroner kalp hastaligi Degistirilebilir
riskini artirir.
Dusuk  HDL- 45mg/dl az olmasi koroner kalp hastaligi Degistirilebilir
Kolesterol riskini artirir.
Diabetis Diyabetli hastalarin tim nedenlere bagli Degistirilebilir
Mellitlis Olim riski, diyabetli olmayan ayni yastaki
hem cinslerine gore 2 kat daha fazladir.
Obezite LDL-K dizeyini ylkseltirken, HDL-K Degistirilebilir
dizeyini  dusturmektedir. Kolestrolii

yukseltmmenin yani sira hipertansiyon ve
tip Il diyabetin gelismesine neden olarak
koroner kalp hastaliginin mortalite ve

morbidite oranini ylkseltir.




Tablo.2.3. Kardiyovaskiler Hastaliklarda Yeni Risk Faktorleri

Homosistein Plazmada yukselmesinde diyet ve genetik faktorlerin etkili

oldugu madde, vaskiler trombotik olaylarla iligkilidir.

Fibrinojen Karacigerde megakaryositler tarafindan plazma proteini
olarak sentezlenen fibrinojen, koagilasyon yoklugunda

onemli roll olan bir akut faz reaktanidir.

C reaktif protein Bazal CRP duzeyi ylksek olanlarin, uzun sureli izlemde
daha ¢ok major kardiyovaskiler olay gegirdikleri

gOsterilmistir.

Lipoprotein (a) Lp(a), LDL kolesterol ve plazminojen ile yapisal
benzerlik gosteren bir lipoproteindir . Lipid igerigi LDL ile
ayni olup, apoprotein tipi incelendiginde LDL ve HDL

arasinda bir dansiteye sahiptir.

Mikroalbuminiri Bir risk faktori olmaktan ote risk belirteci olarak kabul

edilmektedir.

Son yillarda KAH bircok calisma ve metaanalizlerin ortaya koydugu;
homosistein, Lp(a), trombotik ve inflamatuar faktorler gibi yeni risk faktorleri

aterosklerozun baslangicinda ve progresyonunda énemli roller oynamaktadir 9.

Metaanaliz incelendiginde; hiperhomosisteinemin, artmis vaskuler hastalik
riski ile iligkili oldugunu bildirmigtir. Homosistein yikselmesi bagimsiz bir risk
faktoradur ancak diger klasik risk faktorleri ile olan iliskinin hastalik ilerlemesine yol
actigi gosterilmistir. Benzer ¢calismalarda MI'nin arttigi, ancak homosistein plazma

seviyesinin diistiigiinde risk azaldigi gézlemlendi ?®.

Uzun vadeli bir takip ¢alismasi olan ve iki binin Uzerinde erkek Uzerinde
yapillan PROCAM (Prospektif Cardiovascular Munster-1997) c¢alismasinda;
Fibrinojen diizeyleri, koroner olayl hastalarda daha yiiksek bulunmustur ®®. Yeni
gelistirilen 6lumcul ve 6limcul olmayan fibrinojen dizeyindeki KKH'nin éngérulme
olasiligi ileriye donuk olarak incelendiginde: 2058 hastanin 6-7 yillik izleminde yedi
ana risk faktoru ile yapilan 256 yeni teshis edilen KKH lojistik regresyon analizinde,
baslangictaki fibrinojen duzeyleri kadinlarda sadece 1,4 riskiyle ¢ok anlamli

bulunmustur (p <0.001). Bati toplumlarindan orta veya biraz daha yuksek erigkin
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fibrinojen  dizeylerinin  kadinlarimizdaki  koroner riske katkida bulundugu
bildirilmistir®®.

C-reaktif protein (CRP) yilkselmesi klinik olarak dlstk dereceli
inflamasyonun en yararh gostergesi olarak kabul edilir ve kararsiz plaklarin varligini
yansittigi diisiiniimektedir. Ozellikle klinik ¢alismalar, metabolik sendromun artmis
CRP ile iligkili oldugunu g&stermistir. Bununla birlikte, primer korumasi CRP
inflamasyonunun bir markeri olarak rutin arastirlmamaktadir. Tarkiye'deki nufus,
diyabet ve KKH algoritmasi ile CRP dizeyleri icin geleneksel risk faktorleri hakkinda

ek tahmin bilgisini de sunmaktadir 2.

Ateroskleroz patogenezindeki rolu tartismali olmakla birlikte, birgcok prospektif
calisma ve bu calismalarin meta-analizi, Lp (a) seviyelerinin kardiyovaskiler
olaylarla iligkisini ortaya koymustur. Lp (@) duzeylerinin oOl¢iimesinin erken
baslangich KAH'' 6ngérmede klinik prognostik bir faktor oldugu ve yuksek Lp (a)

diizeylerine sahip bireylerin aile liyeleri icin de taranmasi dnerilmektedir 239,

2.6. Kalp Damar Hastaliklari Risk Hesaplama

1930'larda Amerika Birlesik Devletleri'ndeki kalp hastalijina bagh olimlerin
sikliginda belirgin bir artis olmasiyla halk saghgi hizmetlerine kalp hastaligi gelistiren
faktorlerin bulunmasina ydnelik ¢alisma baslamistir. Framingham Kalp Calismasi
1949'da Massachusetts eyaletinin Framingham yerleskesinde yasayan 5209 saglikli
birey, ilk muayenelerinin yapilip yasam tarzi ve kan numunelerinin yillarca sistematik
sorgulandiktan sonra bir takip programina alindi. Risk faktoéri ifadesi ilk defa
Framingham arastirmacilar tarafindan kullanilmigtir. KVH gelisme riskinin
belilenmesi ve 6ngodrilmesi mumkun hale gelmigtir. Framingham risk cetvelinin
uygulama amaci yiksek risk altindaki bireyleri tespit edebilmektir. Bu kigilere
uygulanacak uygun tedavi gelecek kardiyovaskiler olaylarin sayisini dnleyebilir
veya azaltabilir. Bu modele gore, dncelikle tablo cinsiyete gére segilmelidir. Yas,
toplam kolesterol, sigara, HDL kolesterol ve sistolik kan basinciyla ilgili bolimlerde;
yas gruplari i¢in uygun noktalar secilerek puan toplanmali ve en son asamada
toplanan skora kargilik 10 yillik koroner olay riski hesaplanmalidir. Bu tabloda

sadece koroner olay riski (6limcil ve 6liimciil olmayan toplami) hesaplanir 2,

Framingham, risk derecelendirmesinin yalnizca Amerika Birlesik Devleti

nufusunda gecerli olabilecedi ve dunyanin dort bir yanindaki insanlara uygun
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olmayacag! fikriyle diinyanin farkli bdlgelerde risk modelleri olusturdu. Framingham

verilerini kullanarak bir¢ok risk hesaplama gizelgesi vardir.

Joint British Societies (JBS)'da onlardan bir tanesidir. Joint British Societies
Kalp Damar Hastaliklarindan korunma kilavuzunda agikladigi risk élgim cetvelidir.
Bu cetvel tamamen Framingham verilerinden yararlanarak ancak sadece Koroner
Kalp Hastaligi degil toplam kardiyovaskiler riski belirlemek amaciyla

hazirlanmistir®?.

Tlrkiye kardiyovaskiler risk platformu ortak bildirisinde kullanilan risk hesap
cetveli bu modeli 6rnek almistir. Modele goére dncelikle cinsiyete goére tablo
secilmelidir. Yas gruplari 50 yas alti, 50-59 yas ve 60 yas ve Uzeri olmak lzere (¢
gruba ayrilmistir. Yasa uygun boélimde hesaplama yapilmalidir. Sistolik kan basinci
ve total kolesterol/HDL degerleri hastanin yas grubunda degerlendirilerek risk
hesaplanir. Ulasilan deger 10 yillik 8limcil ve élimcil olmayan kardiyovaskiler

olay riskini gésterir ¢339,
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Framingham Risk Hesap Cetveli

Erkakler igin Kadwniar igin
Yas Puan Yas Puan
20-34 a 20-34 7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 o 40-44 i
45-49 3 45-49 3
50-54 ] 50-54 ]
55-50 8 55-50 a
&0-64 10 60-64 10
65-69 1 65-69 12
T0-74 12 T0-74 14
75-79 13 75-789 16
Puan Puan
Total kolesterol ¥ag Yag Yag Yas Yas Total kolasterol Yas Yag Yas ¥as Wag
{mg/dl) 20-39 40-49 50-59 60-889 TO0-79 (mig/dl) 20-38 40-49 50-59 B0-69 7079
<160 o 0 o 4] [i] =160 [i] 4] 4] ] [i]
160-199 4 3 2 1 [i] 160-189 4 3 2 1 1
200-238 7 5 3 1 a 200-23% 8 3] 4 2 1
240-279 a -] 4 2 1 240-279 1 ] 5 3 2
=280 1 8 5 3 1 =280 13 10 7 4 2
Puan Puan
Sigara durumu Yas Yag Yag Yas Yas Sigara durumu Yas Yas Yag Yas Yas
20-39 40-49 50-59 B0-889 TO-73 20-38 40-49 50-59 B0-69 70-79
Sigara igmiyorsa 0 0 o i} a Sigara igmiyorsa 0 il i} a a
Sigara igiyorsa a 5 3 1 1 Sigara igiyorsa a T 4 2 1
HOL kolesteral (mgidl) Puan HOL kolesterol (mgidl) Puan
=60 -1 =60 -1
50-58 o 50-53 4]
40-49 1 40-45 1
=40 2 =40 2
Puan Puan
Sistolic kan basinc (mmHg) Tedavi almiyorsa  Tedavi aliyorsa Sistolic kan basinci (mmHg) Tedavi almiyorsa  Tedavi aliyorsa
<120 Li] 4] =120 Li] a
120-129 Li] 1 120-129 1 3
130-139 1 2 130-138 2 4
140-159 1 2 140-158 3 5
=160 2 3 =160 4 L]
Toplam puan 10 yallk risk (%) Toplam puan 10 yilhik risk (%)
=0 =1 =0 =1
] 1 a 1
1 1 10 1
2 1 1 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
& 2 15 3
7 3 168 4
] 4 17 5
a 5 18 ]
10 L] 19 8
1 8 20 1
12 10 b=y 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 =25 =30
=17 =30

Sekil 2.3. Framingham Risk Hesap Cetveli (Giileg, Sadi ©?)
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Joint British Societies Risk Hesap Cetveli

YUKSEK RISKi BULUNMAYAN KADINLAR

YUKSEK RiSKi BULUNMAYAN ERKEKLER

SIGARA ICMEYEN SIGARA ICEN

81”

160
140
120

100
Sodordedonherirchinl
345678910
TH/HDL
50-59 YAS ARASI

a 180 g 180 F
160 - 160
'R “'
120 120
-~ MR . ER

| S . N . .- . S S O NS R B4 RS
345678910 345678910
TH/HOL TK/HDL

60 YAS VE UZERI
S 180 180
160 160
140 - 140
120 . 120
100 . 100
B NSRS St eiietegionl
345678910 345678910
TH/HDL TH/HOL
10 ylsk KVH riski

SKB : Sistolik Kan Basinc: (mmHg)

TK/HDL : Serum Total Kolesterol
HOL Kolesterol oram

SIGARA ICMEYEN SIGARA ICEN
50 YASIN ALTI
g 180 a 180 {
160 160 -
140 140

120

- =I
100
. W W - -

3456780910
TH/HOL

100

s 180
160
140 g
120
100

8 180
160
140
120
100

. Dusuk Risk . Yuksek Risk
10 yillik KVH riski <%10 10 il KVH riski >%20

.omuu | Cok Yuksok Risk
10 ik KVH riski %10-20 . 10 yillik KVH riski »%30

Sekil 2.4. Joint British Societies Risk Hesap Cetveli (Giileg, Sadi ©?)

2.7. KAH’In Tani Yontemleri

KAH’In tanisinda hastanin klinigine gore labroratuvar testeri,

yontemler, radyolojik ydontemler ve nukleer gortntileme yontemleri tek basina ya da

kombine kullanilabilir.

2.7.1.Labroratuvar Testeri:

Tam Kan Sayimi (CBC): Oksijenlenmenin azalmasi ve doku nekrozunda

artis gozlenmesiyle bireylerde tam kan sayiminda ve kan hucrelerinde de artig

oldugu goérulmektedir.



Serum Elektrolit Diizeyleri: Vicut homeostazisini etkileyen elektrolit diizeyi,
kalp calismasi ve damar iceridi ile de dogrudan ilgilidir. Hayati 6nem tasiyan sodyum
(Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca) ve magnezyum (Mg) gibi elektrolitlerin

diuzeylerinin élgllmesi koroner arter hastaliklarinda igin gcok énemlidir.

Serum Lipidleri: Ateroskleroz olusumuna neden olan kolestrol, trigliseritler
ve lipoproteinler lipid igerigi olarak degerlendiriimektedirler. Laboratuar testlerinin
dogru sonug¢ vermesi icin bireylerin islem o6ncesi en az 12 saat a¢ kalmasi
saglanmali, bununla birlikte kan lipidlerini etkileyen oral kontraseptif ve steroid ilag

kullanimindan kacginilmasi gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir.

Koagiilasyon Testleri: Ozellikle antikoagilan tedavi uygulanan bireylerde
protrombin zamani  (PTZ) ve aktive parsiyel protromboplastin zamani (aPTT)

degerleri onemlidir.

Kardiyak Enzim Caligsmalan: Enzimler hlcrelerde bulunan ve kimyasal
reaksiyonlarda gorev alan metabolik aktiviteleri dizenleyen 06zel yapidaki
proteinlerdir. Miyokard infarktlisii gibi doku hasari olusan durumlarda salgilanan
enzimler laboratuar bulgulari acisindan 6nemlidir. Kalp kasinda bol miktarda
bulunan kreatin kinaz (CK) ve laktik dehidrogenaz (LDH) dizeylerinin élgtlmesi ile

onemli veriler elde edilir.

Kan- Ure-Nitrojen (BUN): Protein metabolizmasinin en son uriin{ olan (re,
kardiyak outputun dismesi sonucu bdbregin kanlanmasinin azaldigi durumlarda

glomertil filtrasyon hizinin diismesine bagli olarak artis gdsterir % 5 3%36),

2.7.2. Grafik Yontemleri

Ekg (Elektrokardiyografi) : Kalbin her sistol ve diyastolinde miyokartda
olusan elektiriksel impulslarin 6zel bir kagida kaydedilmesi islemidir. EKG kolay bir

tarama testidir. Duyarhihgi distk, 6zIGlGgau yuksektir.

Holter Ekg(Ambulatuvar Ekg izlemi): Standart EKG kalp vurulmalarini kisa
bir zaman icin kaydetmektedir. Holter monitérind takan hastanin EKG’sini tim gin
boyunca ve daha uzun sure kaydedilebilir. Boylece rutin EKG'de kaydedilmeyen
ritim bozukluklari daha kolay kayit altina alinabilir. Holter monitori ayni zamanda
pace maker'in ve farmakolojik antiaritmik tedavinin etkinligini degerlendirmede de

kullaniimaktadir.
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Ekokardiyografi (EKO): Ultrosonik ses dalgalarinin transducer araciligla
toraks ve kalbe iletiimesi ve dokulardan yansiyan dalgalarin &zel bir kagida

kaydedilmesidir.

Transozefagal Ekokardiyografi (TEE): Bu ydntem vyari invazif bir
yontemdir. Ekokardiyografi ucunda bulunan endoskop hastanin 6zefagusuna
yerlestirilir ve gérantileme yapilir.

TEE igslemi esnasinda;
*Hastanin testten 6 saat 6nce a¢ kalmasinin saglanmasi,
*Hastanin islemi sirasinda sol lateral pozisyonda kalmasi,

*Hastay! islem hakkinda bilgilendirme (islemin yaklasik 30- 40 dakika kadar stren
agrisiz bir islem oldugu, islem esnasinda kendisine verilen komutlara uymasi
gerektigi gibi...),

sislem ©ncesinde hastaya damar yolu agilmasi ve anestetik sprey ile dgirme

refleksinin ve agrinin azaltilmasi i¢in lokal bogaz aneztezisi yapilmasi,

«islem esnasinda hastanin cihaza uyumu icin gerekli uyarilarin yapilmasi ve dzellikle
hastanin cihaza zarar vermemesi icin takilan agizhigin yerinde olup olmadiginin

kontrolU edilmesi,

sislem sirasinda ve sonrasinda 30 dakika kadar bir siire hastanin genel durumu

gbzlenmesi, kan basinci ve kalp ritmi alinmasi,

«islem sonrasinda en az 2 saat olmak lizere boJaz anestezisinin etkisi gecene kadar
agiz yoluyla herhangi bir sey almamasi yoniunde hastanin uyariimasi hemsirelik

bakimi iginde yer alir.

Eforlu EKG ( Egzersiz Stres Testi ): Bireye yurime bandi esliginde ya da
bisiklet pedal gevirterek uygulanan efordan sonra EKG ¢ekilmesi esasina dayanir.
Bdylece oksijen gereksinimi artan miyokardin yaniti EKG’de izlenir. Uygulama
sirasinda devamli olarak kan basinci dlgimu ve EKG o6lgimu gergeklestirilir. Dasuk
is yukinde ve ilk alti dakika icinde iskemik EKG degisikliklerinin olugsmasi, ciddi
koroner olaylarin olasihginin yiksek oldugunu gosterir. islem silresince, hasta
islemin sonlandiriimasini isterse ve hastada; ventrikiler tasikardi, sistolik kan
basincinda disme, ani bradikardi, anjina, dipsne, koordinasyon bozuklugu, vertigo,
siyanoz olustu ise test derhal sonlandiriimalidir. Hasta islem 6ncesi a¢ olmali ve

alkol ya da sigara tiketimi olmamalidir.
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B-Mod Ultrason: Karotis, aorta ve femoral arterlerin duvar ve limenleri
goruntulenebilir. Karotis arterlerin incelenmesi ve intima-medya kalinhginin
Olgulmesiyle koroner damarlarda klinik belirti ve bulgu vermeye arteroskleroz

varligini saptamada giivenilir bir ydntemdir & 1315 18.28.35-37)

2.7.3.Radyolojik Yontemler

Kalp Sintigrafisi: Kalp hastaliklarinin tanisinda kullanilan glvenli bir
yontemdir. Bu islem sirasinda hastaya IV yolla radyoaktif madde verilir daha
sonrasidna radyasyon dedektdri araciliyla kayit edilir. Kalp sintigrafisi ile koroner
arterlerin kanlanmasi, ventrikuller fonksiyonlari, perikardial efisyon olup olmadigi
tanisi konulur.

Akciger Filmi: Koroner arter hastaligi olan bireylerde pulmoner konjesyon
suphesi ile akciger filmi gekilir.

Perkiitan Koroner Girigsimler: Kateter laboratuvarlarinda uygulanan invaziv
girisimsel bir yontemidir. Genellikle femoral arter ya da radial arterden girilerek

koroner angiografi yapilir ve kontrast madde verilerek koroner arterlere bakilir,

plaklarin yer aldigi béliimler incelenir 3 1% 18.28.37)

2.7.4. Niikleer Goruntiileme Yontemleri

Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi (MPS): Cesitli stres protokolleri ile
radyofarmasotik ajanlar ( talyum 201, tecnesyum 99M ) kullanilarak miyokardin stres
ve istirahat goruntuleri alindidi bir nikleer géruntileme yontemidir.

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Kan akimi goruntilenmesi ve
miyokardiyal metabolik aktivitenin degerlendiriimesini saglar. Miyokard canhliginin
degerlendiriimesinde en yararli testtir.

Nukleer kardiyolojide hemsgirenin sorumluluklari:
» Radyoaktif taramalarda verilen radyoaktif madde nedeniyle islem sonrasinda dzel

koruyucu bir 6nleme gerek olmadigi anlatiimalidir.

* Talyumun kontrollu dagimasi igin hastaya kolunu basinin Ustinde tutmasi

gerektigi anlatiimalidir.

» Talyum calismalarinda talyumun guvenli bir sekilde dagiimasi igin islemin 4 saat

oncesinden itibaren cay, kahve icilmemesi 6nerilmelidir.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): Toraks igerisindeki buyulk arter
ve venler ile perikard ve kalbi etkileyen konjenital- edinsel hastaliklarin bayuk bir
kisminin morfolojik ve fizyolojik olarak degerlendiriimesinde kullanilan gorintuleme

yontemidir.

Kardiyovaskiiler Bilgisayar Tomografisi: Bilgisayarli tomografi kalbin hem
yapisini hem de fonksiyonunu tam olarak degerlendirebilen bir goéruntileme
yontemidir. Kardiyak BT uygulamalari igerisinde en o6nemlisi koroner arterler
hakkinda anatomik bilgi edinilebilmesini saglayan bilgisayarli tomografi koroner
anjiyografisidir % 828,

2.8. KAH’In Tedavi Yontemleri

Tedavinin amaci, koroner damarlarin tikanikhdini énlemek, iskemi sikhgini

ve siddetini azaltip yasam slresini uzatarak yasam kalitesini arttirmaktir.
1.Tibbi tedavi
2. Kalp kateterizasyonu ve koroner anjiografi( tani amagli perkitan koroner girisim)
3. Cerrahi Tedavi

By-Pass ( koroner arter bypass greft)
4. Perkutan Koroner Girisimler (PKG)

PTCA ( perkitan transluminal koroner anjioplasti)

Stent (tedavi amagli perkitan koroner girisim)

Perkutan Koroner Aterektomi

PerklGtan Koroner Lazer Anjioplasti

Vaskuler Brakiterapi

2.8.1. Tibbi tedavi

Tedavinin temel amaci miyokardin oksijen ihtiyacini azaltmak ve
oksijenlenmesini artirmaktir. Bu amacla; beta-adrenerjik bloke edici ilaclar, kalsiyum
kanal blokerleri, antikoagllanlar, ACE inhibitérleri, koroner vazodilatorler, nitritler,
dijital ve diuretikler, statinler kullanilir. Ayrica sigara kullanmayr 0©nleme,
hipertansiyon kontroli ve diyet lipid alimini azaltma, hastanin kilosunun normal

sinirlar iginde olmasinin saglanmasi igin egzersiz programi gerekmektedir 4 5 3842,
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Beta Blokerler: Sinus bradikardisi, konjestif kalp yetmezligi, siddetli aort
stenozu ve siddetli obstriktif akciger hastalii olan hastalardan beta blokerler
énerilmez. Yan etkiler arasinda bronkospazm, depresyon ve laterji bulunur “%:

Kalsiyum Kanal Blokerleri: Ozellikle vazospastik angina disinilen
hastalarda secilmelidir. Bradikardiye yol acabilirler.

Antiagreganlar: Trombosit agregasyonunu onleyen ilaglardir. En sik
kullanilan ilag aspirindir ¥

Statinler: Kolesterol districu etkilerinin yani sira aterom plagi ve endotel

tizerinde olumlu etkilere sahiplerdir .

Ace inhibitorleri (Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim inhibitérleri): Kan
damarlarinin daralmasina yol agan bir maddenin (anjiyotensin 2) Uretimini bloke

eden ilaclardir. Hipertansiyon ve konjestif kalp rahatsizli§i tedavisinde kullanihir “.

Nitratlar: Nitratlar; Koroner vazodilatasyondan dolayi bolgesel miyokard
perfizyonunu arttirirlar. Bu etki sol ventrikil agirhdinin hafifletiimesi icin venoz
donusu ve periferik vaskuler direnci azaltarak saglanir. Etki 30 saniye sonra
baslayip 15-20 dakika surer. Uzun sureli kullanimlarda olusan tolerans nedeniyle,
nitrat araligi belli bir sure birakilmalidir. Nitrat alan hastalar icin dnemli bir husus

erektil disfonksiyon icin kullanilan sildenafilin'in (viagra) kontrendikasyondur “.

COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive
Drug Evaluation) ¢alismasinda stabil KAHda baslangi¢ tedavisinin medikal tedavi
olarak secilmesinin etkin ve guvenilir oldugu ifade edilmektedir. Courage
calismasinda medikal tedaviye uyumun oldukga iyi oldugu goérulmektedir. Ancak
gercek hayatta medikal tedaviye uyum calismaya oranla daha azdir, bu calisma
medikal tedavinin 6nemini ve gergek hayatta medikal tedavi hedeflerine ulagmak ve

uyumu artirmak igin daha fazla galisiimasi gerektigini géstermistir 4.

Literatirde medikal tedavi ile PKG ve CABG tedavilerinin etkinligini
karsilastiran bircok calisma mevcuttur ©°. Katritis ve arkadaslari (2005) toplam 2950
hasta ile yaptiklari kargilastirmali metaanaliz ¢aligmasinda anlamh bir fark

bulunmamistir “®).
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Tablo 2.4.PKG ve Medikal Tedaviyi Karsilastiran 12 Calismanin Metaanaliz
Sonuglari (Aydogdu ve arkadasi “®)

PKG Medikal tedavi P degeri
Tdm nedenlere bagl 6lim 195 219 0,25
Myokard infartis( veya 321 313 0,87

kardiyak nedenlere bagli 6lim

Olimciil  olmayan myokard 242 221 0,43

infarttisu

2.8.2. Kalp Kateterizasyonu ve Koroner Anjiografi

Kalp Kateterizasyonu: Periferik arter ve venlerden ketater yardimiyla girisim
yapllarak kalp ve damar bosluklarinin goéruntilenmesidir. Kalbin yapisi,
fonksiyonlari, kapaklarin ve dolasim sisteminin, kalp ic¢i basinglarinin incelenmesi
islemidir 4.

Koroner Anjiografi: Koroner kalp hastaliginin tani koymada en iyi yontemdir.
Genellikle femoral arterden mudahale yapilir. Daha az siklikta brakiyal ve radial
arter de kullaniimaktadir. Kateter icinden kontrast madde verilerek koroner
damarlarin hareketli filmi ¢cekilir. Koroner anjiyografi ile koroner damarlardaki stenoz

ve tikanikliklar tespit edilir ”.

Gul ve ark.(2002) yaptiklari calismada; koroner anjiyoplasti uyguladiklari 162
hastanin 107’sine yaklasik 184 gln sonra kontrol koroner anjiyografi yapilmis ve bu

hastalarin %39 'unda restenoz saptanmistir 9.

2.8.3. Koroner Arter Bypass Greft (CABG)

KAH’In cerrahi tedavisidir. CABG, koroner aterosklerozdan dolayi
kanlanmayan miyokard, arteriyel ve vendz greftlerin, kan ihtiyacini ve
oksijenizasyonun saglanmasidir. Hastanin iskemiye bagl belirtilerini kaldirir.
CABG’nin amaci; semptomlari azaltmak, iskemiyi azaltmak, kardiyak sorunlarini

azaltmak, yasam kalitesini arttirmakdir V.

The Asymptomatic Atrial Fibrillation and Stroke Evaluation in Pacemaker
Patients and the Atrial Fibrillation Reduction Atrial Pacing Trial (ASSERT)
metaanaliz ¢alismasinda 4 vyillik takipte, PKG grubunda, CABG ile
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karsilastirildiginda, mortalitede artis saptanmistir “® *?. Katritis ve ark. (2005)
toplam 2950 hasta ile yaptiklari kargilastirmali metaanaliz galismasinda anlamli bir

fark bulunmamistir “.

2.8.4. Perkiitan Koroner Girigimler (PKG)
PTCA ( Perkiitan Transluminal Koroner Anjioplasti)

Anjiyoplasti kelimesi angione (damar / vicut boslugu) ve plasso (form / sekil
vermek) kelimelerinin birlesimi ile olusturulmustur. Miyokard perfisyonunu etkileyen
damardaki darliklarin balon ile agilmasi islemidir. Balon, plak iceridi ile birlikte intima
ve cevresindeki muskuiler tabakayl genigleterek damari agar. Balon sonrasinda
sondurllerek geri cikarilir. Bu, femoral, radial veya brakial artere eriserek
gergeklestirilen bir girisimdir. islemdeki balonun sismesiyle kan akisi azalabilir ve

hastanin gégiiste agr olabilir ®®%2~%%,

BALON IisLEMI

Sekil 2.5. Oklize Olan Koroner Artere Balon Anjiyoplasti Uygulamasi (Asdemir ve
ark.®?)

Perkiitan Koroner Stent Yerlestirmesi

Stent, koroner anjiyografi ile yerlestirimis metal kafes gseklindeki bir
endoprotezdir. Balona yerlestirilen stent, balonunu sigirerek damar Uzerine
yerlestirilir. 1990'larin ortalarinda, stenozlarin tekrarlamasini azalttiginin ortaya
cilkmasiyla kullanimi giderek yayginlasmistir. Buglin PKG yodntemi olarak
gelistiriimistir. Bu stentlerin yayilmasinin nedeni, sadece stenozun tekrarini azaltmak

degil, ayni zamanda anjiyografik sonuglari daha o©ngodrulebilir sekilde, girisimin
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komplikasyonunu azaltmak, islem suresini kisaltmak ve daha iyi gdrsel sonuglar

elde etmektir 459,

Sekil 2.6. Okliize Olan Koroner Artere Anjiyoplasti Ve Stent Uygulamasi (Asdemir ve
ark. )

Perkiitan Koroner Aterektomi

Aterektomi mekanizmasi KAH'lI hastalarda semptomatik rahatlama saglar.
Arterosklerotik plak maddesinin kismen ¢ikariimasi hem darligin azalmasina hem de
damarin dilatasyonunu saglar. Anjiyoplasti, yumusak ve pUrizstz bir limen ile

sonugclanir.

CAVEAT1 (Coronary Angioplasty vs. Excisional Atherectomy Trial 1) (1993)
calismasinda nativ koroner arter lezyonlarinda KA(coroner arterektomi) ve PTKA
birbirleriyle karsilastirilmistir. Toplam 1012 hasta (512 KA, 500 PTKA) c¢alismaya
alinmigtir. Birincil sonlanim noktasi altinci aydaki anjiografik restenoz, ikincil
sonlanim noktalari ise akut anjiyografik basari ve gec¢ klinik restenoz olarak
belirlenmigtir. Anjiyografik restenoz KA grubunda daha dislk bulunmasina ragmen
(%50 ve %57)(p=0.06)gec¢ klinik restenoz oranlari arasinda bir fark bulunamamistir.
Akut anjiyografik basari (Akut lumen kazanci) ise KA grubunda daha |iyi
bulunmustur. CAVEAT1 calismasinda KA sonrasi angiografik restenoz oranlarinin
en dislk sol 6n inen arter de (LAD) gdzlenmesi Uzerine Canadian Coronary
Atherectomy Trial (CCAT) calismasi dizayn edilmistir. Bu calismada CAVEAT1
calismasina benzer sekilde PTKA ile KA yéntemleri proksimal LAD lezyonlarinda
kiyaslamistir. Bu galismada her iki grup arasinda anjiografik ve klinik restenoz
oranlari agisindan bir fark bulunmamasina ragmen CAVEAT calismasina benzer
sekilde islem basarisi ve islem sonu limen ¢api DKA grubunda daha ylksek

bulunmustur ©* 5,
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Sekil 2.8. Aterektomi Kateteri Ve Ucundaki Térpii (Karaboy ve ark &)

Perkiitan Koroner Lazer Anjioplasti

Koroner arterdeki stenozun eksimer laser agilmasi. Kullanilan mordtesi 11k

kizilotesi 1s1ga gore daha soguktur ve doku hasar orani daha o6nemlidir. Lazer

anjiyoplasti, koroner anjiyoplasti gibi yapilir 37,

Sekil 2.9. Excimer lazer anjiyoplasti kateteri (Karaboy ve ark ©®)

LAVA (Laser Angioplasty Versus Angioplasty Trial)(1997) calismasi ilk lazer
tiru olan Ho:YAG tipi lazer teknolojisinin PTKA ile kiyaslandigi bir ¢alismadir.
Baglangicta toplam 500 hasta alinmasi planlanmis ancak yavas hasta alimi
sebebiyle 208 hasta ile ¢galisma tamamlanmistir. Hastane i¢i komplikasyonlar lazer

grubunda PTKA ya gore istatistiksel olarak anlaml dizeyde yuksek bulunmustur
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(sirastyla %17,5 ve %2,1) (p< 0.0001). Altinci aydaki major kardiyak olay oranlarin

da ise lazer grubun da PTKA grubuna gére hafif artis saptanmistir ©°.
Vaskiiler Brakiterapi

Brakiterapinin amaci kalp kateterizasyonu ve 06zel kateterlerin varhi§inda
radyasyonun hedefe uygulanmasidir. Glnimuzde gelistirilen ilag kapl stentler

vaskiler braditerapiye altetrnatif olusturmustur .

2.9. KAH ve Hemsirelik Yaklagimi

Kardiyovaskiler hastaliklarin ortaya cikisi, risk faktérleri, mevcut risk
faktorlerinin  belirlenmesi  Oncelikli olarak bireylerin korunmasi, hastalanmig
bireylerdeki risk faktorlerinin saptanmasi, ikincil 6nleme tedbirlerinin uygulanmasi
toplumda ve yiiksek risk diizeylerinde 6nem kazanmigtir. DSO; kolestrol, kan
basinci, sigara birakma, obezite gibi erken koruyucu o&nlemlerin, erken yastaki
ve Uigte birinin niteliklerin ise saglik hizmetleri alabilecegini bildirmistir 2.

Hemgirelerin kardiyovaskuler veya diger kronik hastaliklarin énlenmesinde,
riskli kigilerde hastaligin ortaya c¢ikiginin geciktiriimesinde ve komplikasyonlarin
azaltiilmasinda toplumda farkindalik yaratma, bireylerin egitiminde, bireylere saglikh
yasam aligkanliklari kazandirmada ve hastalandiklarinda da bireylerin tedaviye
uyumunu saglamada onemli sorumluluklari vardir. Hemsire liderligindeki
“kardiyovaskuler kliniklerdeki” c¢ahgmalarda; yurGtilen uygulamalari  saghkli
bireylerin ya da hastalarin kardiyovaskuler hastaliklari dnleme ve tedavi girisimlerine
uyumunu artirdigini, hasta sonuglarinda iyilesmeler bulundugunu gdsteren “A

diizey” kanitlar vardir 859,

KAH’dan korunmada 2 tip korunma yontemi 6nerilmektedir:

1. Primer Korunma: Klinik bulgulari olmayan bireylerde korunmaya denir. Genel
Oneriler: Diyetle zayiflamasi, fiziksel hareketin artiriimasi, bireysel risk faktorlerini
kontrol etmektir. MUmkuUn olanlarin tedavi edilmesini igerir. Hekim tarafindan yilda
bir kez degerlendirmek gerekir ©*°9),

2. Sekonder Korunma: Kilinik bulgularinin saplandigi hastalardaki korunma seklidir.
Amag: KAH ve diger aterosklerotik vaskuler hastaliklarin ilerlemesini onlemektir.

Sekonder koruma, 6lum oranlarinin izlenmesi ile degerlendirilir. Amerikan Kalp
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Dernegi'nin sekonder korumayla ilgili Onerisi: Sigarayl birakma, arteryel kan
basincini kontrol etme, kan lipid duzeylerini kontrol etme, fiziksel aktiviteyi arttirma,
kilo kontroll, diyabetin tedavi edilmesi, ila¢ tedavisi gibi biyolojik ve davranigsal risk
faktorlerinin kontrol altina alinmasidir. DSO, Devletlerin primer ve sekonder
kiltdrlerin  korunmasi icin butin girisimlere bir butin olarak yaklagsmasini
onermektedir. Birinci basamak saglik hizmetlerine énem verecek ve bu hizmetleri
etkili bir bicimde uygulayacak saglik altyapisini ve organizasyonunu yapmaya

duyulan ihtiyacin altini gizmektedir ©2.

2.9.1. Koroner Arter Hastaliginda Primer ve Sekonder Korunmada Hemsirenin

Roli

Hemgirelerin bakim verme, arastirma ve yonetim, egitim ve danigmanlik,
rollerinin yaninda temel rolleri saghgi koruma ve gelistirmek ve kronik hastaliklar
onlemektir. Ginimizde hemsirelik egitiminin icerigi; sadece hastaliklarin bakim ve
tedavisi degil, bireylerin saghgini koruyacak ve gelistirecek, yasam kalitesini
artirmaya yonelik, yeni duruma uyumunu saglayacak bilgi ve becerileri de
kapsamaktadir. Bu bilgi ve beceriler; saghgin degerlendiriimesi, hasta egitimi ve
danismanlik, terapétik iletisim ve emosyonel destek ile yasam kalitesi, motivasyon

ve uyumu artirma, 6z-bakim ve éz-sorumlulugu gelistirmeyi icermektedir ©°.

Uluslararasi Hemsireler Konseyi (International Council of Nurses=ICN)
kronik hastaliklarin 6nlenmesi ve ydnetiminde aldiklari egitim ile diger saglik
profesyonellerine gére hemsire is glicinin énemli oldugunu ve bu is giciinden etkin
sekilde kullaniimasi gerektigini bildirmistir ®. Koroner arter hastaliklarindan primer
ve sekonder korunmada hemsirelerin aktif olarak rol aldiklari yapilan galismalarla
gosterilmistir.

2008'de Joanna Briggs Enstitiisi'nde (JBI), " Erigkinlerde Kalple ilgili Risk
Faktorlerini Azaltmaya Yonelik Hemsire Liderligindeki Girigsimler " bashkli rapor
yayinlanmistir. Bu rapor; iki sistematik incelemeyle toplam 22 randomize kontrolli
calismayla hazirlanmistir. Raporda hemsgire liderligindeki kliniklerin;  Saghkh
bireylerde kardiyovaskuler risk faktorlerinin yani sira kalp hastaligi veya bilinen
kardiyovaskuler risk faktorleri olan hastalari azaltabildigi (A duzeyi Kanit, JBI),
hastalarin kolestrol diizeyini distirmede ve kronik hastaliklari énlemede, beslenme
ve fiziksel aktiviteyi arttirmada etkili olduklar belirtilmistir. (A dlUzeyi kanit, JBI).

Hemsirelik midahalelerinin diyette degisiklik ve kolestrol (zerinde uzun vadeli
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faydalari oldugu saptanmistir.(A dizeyinde kanit, JBI). Hemsirelik faaliyetlerinin
sigara birakma Uzerindeki etkisinin belirsiz oldugu saptanmistir. Buna ek olarak bu
kliniklerin uzun vadeli saglik gostergelerinde sirekli gelismeyi destekleyebilecegi ve
mevcut hizmetlerin maliyet etkinligi Gzerindeki etkisi gosterilerek hemsirelik
liderligine duyulan ihtiyag vurgulanmistir 9.

Hemsireler kronik bakim alanlarinda aktif rol alirlar. Ozellikle belirtilen
hedeflere ulagsmak icin mucadele eden ylksek riskli bireylerde, hastaligi kontrol
altina almak icin "vaka yoneticisi hemsireleri" olarak hareket ederler. Vaka yoneticisi,
hemsire ve tim ekip Uyeleri, hastalari ve yakinlarini desteklemek icin bakim
protokollini birlikte hazirlar ve hastanin kendi bakimi yénetiminde hastalik ve
tedaviyi (duzenli ilag kullanimi, diyet kontroli gibi) uyumlu hale getirir. Hekim ve
diger tum ekip Uyeleri arasindaki baglantiyi saglayarak hastalarin bakimini koordine
eder ve muhtemel problemlerin erken taninmasini énler®?.

Schadewaldt ve ark. (2011) koroner kalp hastaligi olan hastalar icin hemsgire
tarafindan yonlendirilen kliniklerin etkinligi hakkinda sistematik bir tarama galismasi
yapmistir.  Kapsamli bir literatlr arastirmasi igin 30 veri tabani, ilgili dergi ve
referans listelerinin taramasi yapilmig; veriler bir meta-analizde toplanmistir.
Calismada hemsire tarafindan yoénlendirilen kliniklerde verilen danismanlik, risk
faktorlerinin ve saglik durumunun duzenli olarak degerlendiriimesinin 6nemini
vurgulamaktadir ¥,

Norris ve arkadaslarinin (2002) galismasinda; Hastallk / vaka ydnetimi
Uzerine yapilan 15 calismanin: Hemsireler tarafindan vaka ydnetimi uygulanan
Kliniklerde, hastalarin HbA1c dizeyi, retinopati, ayak muayenesi, lipit profili ve
proteindri taramalarinin duzenli oldugunu, HbA1c dizeylerinin iyilestigini ve yasam
kalitelerinin arttigini gostermektedir. Vaka yonetimi uygulamasinin akademik

merkezler ve toplum sagligi kliniklerinde kolayca uygulanabilecegi belirtimektedir®?.

2.10. Perkiitan Koroner Girigimler (PKG)

PKG, kateter laboratuvarda uygulanan invaziv girisimsel ydntemlerdir.
Genellikle femoral arterin veya radial arterden kontrast madde verilerek, koroner

arterlerin ve plaklarin alanlarindan incelenmesine ve tedavi edilmesine dayanir.
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PTKA; myokard perflizyonunu bozacak derecede olan koroner damarlardaki
darliklarin balonla agiimasi islemidir. Myokard perfizyonun da azalmaya neden olan
tum damar darliklarina uygulanabilir. Koroner anjioplasti yontemi ile koroner arter
icine yerlestirilen tel kafes seklindeki proteze stent denir. Gelismis llkelerde koroner
anjiografi yapilan vakalarin %40’ ina PTKA, %39una bypass ameliyati ve %21’ine

medikal tedavi uygulandigi gérilmektedir.

Koroner anjiyografi ve anjiyoplast, koroner arter hastaliklarinin sikhginda
artis ve tani yontemleri ile ilgili teknolojideki hizli gelismeler meydana gelmisg, saghk

merkezlerine basvurma sikligi artmasinda da énemli faktérler olarak goériilmistiir @°.
2.10.1. Perkitan Koroner Girisim Tarihgesi

1960’larin basinda C.T. Dotter’'in femoral kateterizasyon teknigini gelistirmesi
sirasinda kronik ve tamamen tikali damar lezyonlarindan kateterin gecebildigi ve
yapilan iglemin hastalarda semptomatik duzelmeye yol actigini gézlemlemigtir. Bu
gbzlem sonucunda terapétik transluminal dilatasyon fikri ortaya g¢ikmistir. ik kez
1964’de yine Dotter alt ekstremitesi gangrene olmus, amputasyon olmayi red eden
82 yasindaki bir kadin hastayi perkitan transfemoral kateter dilatasyon yontemini

kullanmistir 4.

Gruentzig ilk kez 1977 yilinda, koronerlere uygun sekilde dizayn edilmis gift
Ilimenli balon kateter ile anjinasi olan 37 yasindaki bir hastanin sol én kol inen
arterindeki darligi bagarili bir perkitan transliuminal koroner anjioplasti teknigi ile
acmistir. Hastaya 10 yil sonra yapilan kontrol KAG'de PTKA uygulanan damar agik
bulunmustur. Béylece CABG’den sonra revaskilarizasyonda kullanilan énemli metot
olan PTKA'da uygulanmaya baslanmistir ©*%®. 1986'da Bonzel T. guidewire
Uzerinde sadece distal kismi kayan, monorail anjiyoplasti sistemini uygulamaya
sokmustur. Bu teknik anjiyoplastide blyuk kolaylik saglamistir. Koroner anjiyoplasti
sayllarinda hizli bir artisa sebep olmustur. Turkiye’ de ilk PTKA’yi gerceklestiren
kardiyologlar 1983 Prof.Dr. Oral Pektas, 1983 Dog¢.Dr. Yalgin Sézitek, 1986 Prof.Dr.

Ferhan Ozmen'dir @,

Perkutan koroner girisim alanindaki ikinci énemli gelisme, yaygin klinik
kullanima giren koroner stentler ile olmustur. 'Stent' kelimesinin kdkeni hakkina
kesin bir bilgi olmasa da kabul géren agiklama, bir dis hekimi olan Charles Stent'in

dis kalibi almak icin gelistirdigi materyalden ilham alindigidir. Perifer arterde
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kullanilan ilk implanta stent ismini veren Kigi ise bu alanin 6éncilerinden Charles
Dotter'dir. ilk koroner stent olan Wallstent 1986'da Jacques Puel ve Ulrich Sigwart

tarafindan sol 6n inen arter orta segment lezyonuna basariyla yerlestiriimistir.

PKG'den sonra periferik ve koroner arter lezyonlarinda transluminal
aterektomi, lazer anjiyoplasti, ultrason ve intrakoroner stent yerlestiriimesi yontemileri
hizla kullanim alanina girmigtir. Bu yontemleri, yeni tekniklerin, araglarin ve

metotlarin hizla geligtiriimesiyle CABG kadar yaygin kullaniimaya baslanmigtir
(4,65,66,67,68)

Stent kullanimi ile elektif PKG basari orani %95, acil cerrahi gereksinimi %21
ve mortalite %1 oraninda azalmistir. Her yil uygulanan PKG sayisi ve CABG sayisi
ikiye katlanmigtir. GUnUmUzde koroner anjiyografi yapilan hastalarin yaklasik %
40'Inda PKG uygulanmakta ve %20'sine de CABG uygulanmaktadir. Onimizdeki
yillarda PKG oraninin daha da artmasi ve tum koroner revaskularizasyon
islemlerinin % 80-85'inin PKG olmasi beklenmektedir. 1981'den 1988'e kadar olan
veriler, koroner anjiyoplasti yapilan hastalarin yuzdesinin %4,3'den %30,3'e
yukseldigini ve CABG uygulanan hastalarin yuzdesi %44'ten %28,5'e dustugunu

saptanmaktadir ©¢%.

2.10.2. Perkitan Koroner Girisim Endikasyonlari

Revaskularizasyon planlanan hastalarda her yontemin olasi risk ve yararlari
degerlendirilerek diger tedavi yontemleriyle karsilastinimalidir. PKG tedavisi
dusunulen, yuksek riskli hastalarda cerrahi ve dusuk riskli hastalarda medikal tedavi

secenekleri g6z dntnde bulundurulmaldir.

Asemptomatik veya Hafif Anginali Hastalar

Asemptomatik iskemi veya hafif anginali, kalbin damarinda PKG 'e uygun bir
veya daha fazla sayida lezyonu olan hastalarda, PKG'in basari olasiligi yuksek,
morbidite ve mortalite riski diguk ise ve girisim yapilacak damarlar orta buyuklikte

ya da genis bir canli miyokard alanini kanlandiriyor ise PKG uygulanabilir %),
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Orta veya Siddetli Semptomlu Hastalar

Lezyonlari PKG ile uyumlu diyabetik olmayan veya iki damar hastaligi olan
hastalarda PKG'yi tercih edilmektedir. Cerrahi tedavi, proksimal sol 6n inen arter
tutulumu gerektiren diyabet veya sol ventrikul disfonksiyonu olan iki veya u¢ damar
hastasinda ilk tercihtir. ilag salinimli stentlerin (ISS) kullanimindaki artis ve olumlu
sonugclarin yayinlanmasi, bu goérist PKG lehine desteklemektedir.

PKG orta veya ciddi semptomu olan, bir veya birden fazla damarinda ve
lezyonda, basari olasiligi yiksek, morbidite ve mortalite riski disik olan hastalarin,
girisim yapilacak damarlari orta bluyuklukte veya genig bir canli miyokard alanini

kanlandiriyor ise,

*Fokal safen ven grefti (SVG) lezyonu olan ya da tekrar operasyon i¢in aday
olmayan cok sayida lezyonu olan hastalar PKG ig¢in uygun aday olabilir ancak;

girisim yapilacak bir veya daha ¢ok lezyonda basari olasiliginin disik olmasi,

-iki veya lic damar hastalarinda proksimal sol 6n inen arter tutulumu ile birlikte
tedavi gerektiren diyabet veya sol ventrikul disfonksiyon bulunmasi durumunda kalp

cerrahisi bir segenek olarak dustiniilmelidir ©°.

CABG Gegirmis Hastalar

CABG'den sonra iskemik semptomlar yilda %4-8 oraninda tekrar eder.
Belirtilerin tekrarlanmasi dogal KAH yilda %5 veya by-pass damarlarinda, 6zellikle
de SVG'de ilerlemeye bagl olabilir. SVG'lerin yaklasik yarisi, CABG'den sonra 10 yil
icinde tikanmis ve acik olan greftlerin dnemli bir malformasyon bulundugu tespit
edilmistir. Arteriyel greftlerin uzun dénem sonuglari iyidir, ancak bu greftlerde bazen
daralma veya oklizyon olusabilir. CABG ilk ameliyattan mortalite %7-10 daha
risklidir ve greftlerin uzun sitre acik kalma orani distktir. Ayrica eski CABG
hastalarda zayif greft bulgusu, sol ventrikil disfonksiyonu, ileri yas, serebrovaskuler
hastalik, bobrek yetmezligi, pulmoner hastaligi gibi sorunlar nedeniyle PKG énemli

bir secenektir 2.

CABG Sonrasi Erken iskemi

ik otuz giin icinde, iskemi genellikle trombozla iligkili greft okliizyonunun bir

sonucu olarak gelisir. Erken anjiyografi ve gerekirse PKG uygulanmalidir. Fokal greft
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stenozu veya akut greft trombozu PKG ile agilabilir. Dikis alanina balon dilatasyonu
ilk giinden itibaren glivenle uygulanabilir. intrakoroner trombolitik tedavi, cerrahiden
sonraki ilk hafta boyunca dikkatle verilmelidir. Bununla birlikte, mekanik trombektomi
yapilabilir. iskemi 1-12. aylar arasinda ortaya c¢iktiginda c¢ogunlukla greft
anastomozunda gelisen darliklara baglidir. Ven greft darliklarinda erken sonucu
iyilestirmek icin stent yerlestirilebilir. Aorto-ostiyal ven grefti darliklarinda direksiyonel
aterektomi veya excimer lazerle ablasyon, lezyona anjiyoplasti ve  stent

uygulamasini kolaylastirabilir ©¢9.

CABG Sonrasi Geg iskemi

Bir yildan sonra ortaya c¢ikan iskemi genellikle greftlerde veya nativ
damarlarda yeni gelisen lezyonlara baglidir ve PKG uygulanabilir. Ug yildan eski
safen ven greftlerindeki aterosklerotik lezyonlar kolay parcalanabilirler ve siklikla
trombds icerirler; bu yizden PKG sirasinda distal embolizasyona bagl yavas akim
ve Mi riski yuksektir. Ekstraksiyonel aterektomi ile distal embolizasyon sikligi daha
disiktir ©9,

CABG'li Hastalarda PKG Sonuglari

CABG gecirmis hastalar ile PKG’in iglem basarisi, mortalite ve acil cerrahi
oranlari CABG gecirmemis hastalardan farkl bulunmamistir. Katritis ve ark. (2005)
toplam 2950 hasta ile yaptiklari kargilastirmali metaanaliz galismasinda anlamli bir

fark bulunmamistir ©9.

Eski CABG'li hastalarda, ozellikle SVG girigsimlerinde en sik gorllen
komplikasyon distal embolizasyon ve ST yikselmesiz Mi'dir. Basarili PKG
uygulanan CABG gegirmis hastalarin uzun dénem prognozu hastanin yasina, sol
ventrikll fonksiyonlarina, damar tutulumunun yayginhdina baglidir. Uzun ddénem
sonuglarinda operasyonun ilk yilinda ortaya ¢ikan distal anastomoz lezyonlarinyla
elde edilmektedir. Fakat total tikali SVG'lerde, ostiyal ven grefti darliklarinda, diffiz

veya ¢ok sayida lezyonlu greftlerde morbilite oranlari daha disuktar.

CABG Gec¢irmis Hastalarda PKG Endikasyonlari

o CABG sonrasi erken iskemi (genellikle otuz gin iginde) gelisen hastalar,
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e CABG'den 1-3 yil sonra iskemi ortaya cikan, sol ventrikil fonksiyonlar
korunmus olan, greftlerinde lezyonlari olan hastalar,

o Nativ koroner dolagsimda yeni lezyona bagh kisitlayici angina geoiren
hastalarda endikedir(Angina tipik degilse objektif iskemi kaniti

aranmalidir)®.

Stent Endikasyonlari

¢ PKG sirasinda akut ttkkanma veya tikanma tehdidi,
¢ 2.5 mm ve daha genis nativ damarlardaki kisa, yeni lezyonlar,
e Safen ven greftlerinin fokal lezyonlari,
e Balon anjiyoplasti ve stent sonrasi restenoz lezyonlari,
e Balon anjiyoplasti sonrasi suboptimal sonug elde edilmesi.
Bu major kullanim alanlari diginda stentler tum lezyon tiplerinde giderek artan

siklikta ve neredeyse islemlerin tiimiinde kullanilmaktadir ©¢* 9.

Tablo 2.5. PKG Hastalarina Onerilen Tedavi Semasi

Antiagregan tedavi | 1-Uzun siredir aspirin tedavisi almakta olan hastalar PKG

oncesi 75-325 mg aspirin almali

2-Daha dnceden aspirin kullanmayan hastalar, islemden en az 2

saat 6nce (en uygunu 24 saat 6nce) 300-325 mg aspirin almall.

3-PKG sonrasi, alerji veya kanama riski yuksek degilse, normal
stent sonrasi 1 ay, sirolimus salinimh stent sonrasi 3 ay,
paklitaksel salinimli stent sonrasi 6 ay boyunca 162-325 mg;

takip eden dénem boyunca ise 75-162 mg aspirin kullaniimal

4-PKG o6ncesi veya sirasinda 600 mg klopidogrel yukleme
yapilmahdir. Fibrinolitik tedaviyi takiben ilk 12-24 saat iginde

yapilacak olan PKG 6ncesi yukleme dozu 300 mg olabilir.

5-ilag salinimli stent kullanilan her hastaya, eger kanama riski
yuksek degilse, en az 12 ay klopidogrel devam edilmelidir.
Normal stent kullanilan hastalar en az 1 ay sture ile, ideal olarak
12 ay sureyle klopidogrel kullanmalidir (kanama riski yiiksek ise

minimum 2 hafta verilebilir)
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Tablo 2.5. PKG Hastalarina Onerilen Tedavi Semasi (Devami)

Sigara Hedef: Tamamen birakma

Kan basinci Hedef: 140/90 mmHg'den disik olmali. Eder hastada

kontroll diabet veya kronik renal hastalik varsa 130/80 mmHg’den
disuk olmal.

Kan lipid dizeyi Hedef: LDL-kolesterol 100 mg/dl altinda tutulmali. Eger

trigliserid duzeyi 200 mg/dl veya Uzerinde ise non-HDL

kolesterol diizeyi 130 mg/dl altinda olmali.

Fiziksel aktivite Hedef: Haftanin 5 glind, 30 dakika (en uygunu 7 giin)
Kilo kontroll Hedef: beden- kitle indeksi: 18,5-24.9 kontroli kg/m2
Diyabet tedavisi Hedef: HbAlc <%7

ACC(American Collage of Cardiology) / AHA(American Heart Association)
kilavuzlar(GzDOL C.“Y)

2.11. Perkutan Koroner Girisimlerde Kullanilan Vaskiiler Giris Yerleri

Tani amagh veya terapodtik periktan koroner midalelerde kullanilacak
oncelikli vaskuler yollar; ponksiyonun kolay yapilmasi, kilifin kolay yerlestiriimesi ve
girisim igin teknik zorluk yasatmamasidir. Hasta konforu agisindan dusinudldigiande
inmobilizasyon ve hemostaz surelerinin kisa olmasidir. Maliyet acisinda ise
hastanede yatig surelerinin kisa olmasi hedeflenir. Onemli olan; kullanilacak
vaskiler yolun iglem sonrasi hemostaz yénteminin kolay olmasi ve kanama gibi

artmis morbi-mortaliteyle iliskili komplikasyonlarin daha az gériilmesi hedeflenir ©.

Dinyadaki PKG’de femorel arter - transfemoral (TF) yaklasim en sik
kullanilan yol olmasina ragmen son birkag yildir radial arter kullanimi-transradial

(TR) yaklasim yéniinde bir egilim meydana gelmistir ©.

2.11.1. Transfemoral Yaklagim

Diunyadaki PKG’lerde yaygin olarak kullanilan vaskiler yol femoral arterdir.
Girigsimlerde Seldinger Teknigi kullaniimaktadir. Kasiktan femoral arter yolu ile
girilerek uygulanan bu ybntem, 1953 yilinda Sven Seldinger tarafindan

gelistiriimisdir. Femoral arter kasik bolgesindeki inguinal cilt katlantisinin altinda
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iliyak c¢ikintidan simpizis pubise uzanan inguinal ligamenti hayali anlamda 1/3
medyal ve 1/3 lateral kisma boler. Obezlerde cilt gizgisi bu ligamentin daha alt

seviyesinde olabilir.

Ponksiyon yapilacak bdlgeye lokal anestezi yapildiktan sonra (genellikle %1
lidokain) bistlri ucuyla 2-3 mm derinlikte kugUk bir insizyon yapilmalidir. Arter
palpasyonunu ve ponksiyonunu guglestirdigi igin cilt altina verilen anestezik
miktarinin gok fazla olmamasina dikkat edilmelidir. igne horizontal planda artere
dogru ilerletilmelidir. Kilavuz tel ya da kilif katlanmasi veya kilavuz telin distale dogru
ilerlemesi gibi sorunlarla karsilasilabilir bunun i¢in 45 derecelik agidan daha buylk

acllarla ponksiyon yapilmamasina dikkat edilmelidir.

Artere girildikten sonra igneden gelen akim pulsatildir ancak hipotansiyon ya
da ciddi periferik arter hastaligi olanlarda pulsatil akim alinmayabilir. Bu durumda
ponksiyon ignesinden gelen kanin rengi arter ven ayriminda bize yol gostericidir.
Pulsatif akim olmamasinin bir diger nedeni ise ignenin arter duvarina dayanmis ya
da damardan ¢ikmis olmasi olabilir. Bu durumdan igne geri gekilerek ve rotasyon

yapilarak pulsatil akim tekrardan gozlenir ©.

Ciddi periferik arter hastaligi, inguinal bolgede enfeksiyon ya da yanik, ciddi
skar dokusu, ciddi koagulopati, dissemine nitrat vaskuler koagulasyon, arteriyel greft
bulunmasi gibi durumlarin varligimda kesin kontrendikasyon olugturmasa da
transfemoral yol kullanilmaz. Femoral yolla yapilan anjiografik iglemler sonrasina
gegici estetik sorunlar ortaya cikabilir. Kiglk cilt alti hematomlardan hayati tehdit
edici retroperitoneal hematomlara ya da enfeksiyonlara kadar degisen bir
komplikasyon skalasi mevcuttur. Kasik hematomu retroperitoneal hematom ya da
psddoanevrizme gibi komplikasyonlari énemsenmesi igin radial yol gibi farkh

vaskiiler yollar ya da vaskiiler kapama cihazlarinin kullanimi giindeme gelmistir ©.

Koroner angiografi ya da PKG sonrasi vaskuler kilifin ne zaman ve nasil
cikartilacagi, hastanin inmobilizasyon ve hastanede kalig slresinin kisaltiimasi,
hasta konforu ve bunlardan daha o6nemlisi kanama ve psddoanevrizma gibi
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Bu amagla birgok cihaz ve
yontem gelistirilmigti. GlUnumizde halen el ile kompresyon en sik kullanilan
yontemdir. Operatér tarafindan vaskuler giris yerine elle uygulanan kompresyona

destek amach geligtirilen basin¢g bandajlari ve kompresyon diskleri ticari olarak
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mevcuttur. Bu cihazlarin arter duvarina direk olarak basi yapmamasi nedeniyle
korlemesine kompresyon yapmalari ve hasta konforu agisindan sorun tegkil etmeleri

dezavantajlaridir © 7.
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Sekil 2.10.Femoral Arter Anatomisi: Kesikli daire, ponksiyon igin en uygun bolgeyi

gostermektedir(Kirma, C.©).

2.11.2. Transradial Yaklagim

Radial arterden koroner anjiyografi ilk kez Baldrighi ve ark. tarafindan (1972)
yilinda radial artere ‘cut-down’ teknigi kullaniimigtir. Campeau ve ark.(1989)
komplikasyonlari azaltmak ve hastalarin erken ayada kalkmalarini saglamak
amaciyla kilif kullanarak radial arterden koroner anjiyografi yapmiglardir. Ulkemizde
ilk radial yolla koroner stent uygulamasi 1996 yilinda Yalginkaya ve ark. tarafindan
yapilmistir. Ginimuzde radial yolla koroner anjiyografi ve PKG uygulanmakta fakat
bircok merkez bu girisim seklini daha ¢ok periferik arter hastalarinda ve 6zel
durumlarda kullanmaktadir. Radial arter ponksiyonu femoral arter ponksiyonuna
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gbre daha zordur. Radial arter yolu ile tanisal ve girisimsel koroner iglemlerin
uygulamasinda operatoriin yeterli tecribe kazanmasi i¢in ortalama 200-500 adet
radial islem yapmasi gerektigi bildirilmektedir “?- Ancak radial arterin femoral artere
gbre daha yuzelsel seyretmesi nedeniyle kompresyon uygulamasi daha kolaydir.
Radial arter girisiminin PKG’de olusan kanama komplikasyonlarini azaltmasi olumlu
yonudir >, Ayrica girisim sonrasi hemostazin kolay olmasi ve buna sekonder
hasta mobilizasyonunun daha erken olmasi radial yolun tercih edilmesinde énemli

bir faktordiir €9,

600 elektif PKG vakasinin dahil edildigi ACCESS ¢alismasinda 1aylik majoér
istenmeyen olaylarda gruplar arasinda fark gdzlenmemesine ragmen giris yolu

komplikasyonlarinin radial yolda daha az oldugu goriilmiistir © 7.

Brueck ve ark.(2009) Koroner angiografi veya PKG yapilan 1024 hastanin
transfemoral ve transradial agidan degerlendirildigi galismada ise vaskdler giris yeri
komplikasyonlarinin transradial grubunda daha az oldugu go6ridimustar. Bu
¢alismada, transfemoral grubunda hastalarin %93’Unde Vakumlu Kapama
Cihazi(VKC) kullaniimistir. Ayrica bu calismada, transradial grubunda radyasyon

maruziyeti ve islem siiresinin daha uzun oldugu tespit edilmistir .

Radial arterin ylzeysel seyretmesi, yakin komsulukta sinir ve ven gibi
yapilarin bulunmamasi, girisim yeri komplikasyonlarinin daha az olmasi radial arter
kullaniminin avantajlarindandir. Radial arter kullanim o6ncesinde palmar damar
yapisinin degerlendirilmesi igin yapilan Allen Testi 6nceklikle 6nem tasimaktadir. Bu
testte, radial ve ulnar arterlere kompresyon uygulayarak hastanin birka¢ kez elini
acip kapamasi istenir. Sonrasinda ulnar artere uygulanan kompresyon kaldirilir.
Ulnar kompresyon kaldirildiktan sonra 8-10 saniye icinde avug ici yeniden normal
rengine donmelidir. Palmar arkin degerlendiriimesi pulse oksimetre ile yapilabilir.
Uygun sterilizasyon sonrasi radial artere dorsifleksiyon yaptiriimalidir. Bu pozisyon
radial arter ponksiyonunu kolaylastiracagi gibi kilavuz tel ve kilifin da ilerlemesini
kolaylastiracaktir. Radial arter palpasyonu sonrasi ponksiyon igin en uygun yer olan
stiimis c¢ikintisinin 1-2 cm proksimalinde radial arter palpasyonu yapilmali ve
ponksiyon bu bodlgeden vyapimalidir. Bu bolgeden daha distale yapilan
ponksiyonlarda tel ilerletimesinde guglik yasanabilmekte olup arter riptird
meydana gelebilir. islem biraz daha proksimalden vyapilirsa islem sonrasi

kompresyonda giiclik yasanip hematom gériinme olasihgi yikselir ©.
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Transradial girisimlerde medikasyon son derece O6nemlidir ¢linkl radial arterin
vazospazma yatkin olmasi ve kilif yerlestirme sonrasi limenin daralmasina
sekonder trombotik komplikasyonlar meydana gelmektedir. Uygun sedasyon ve
hasta bilgilendiriimesi ile anksiyetenin giderilmesi, lokal anestezi ile agrinin minimize
edilmesi vazospazm gelismesini icin énleyici bir 6nlemdir. Vazospazm icgin sistemik
olarak nitrat, Ca kanal blokeri, papaverin gibi vazodilatorlerin ve heparin uygulamasi
gerekmektedir. Medikasyon asamasinda dikkat edilmesi gereken husus
intraarteriyal verilen Ca kanal blokerinin elde yanma hissine neden olmasi sebebiyle

Ca kanal blokerinin serum fizyolojik ile seyreltiimelidir.

Transradial yaklasimda kilif alindiktan sonra hemostaz icin manuel
kompresyon kullanilabilse de gunumuzde bu amacla gelistirilen transradial band
cihazlari mevcuttur. Bu cihaz ile kilif alinirken ilk dnce kilif bir miktar geri ¢ekilir daha
sonra bandin isaretli kismi kilifin Gzerine yerleserek el bilegine sarilir ve sonrasinda
15 ml hava ile sisirilir. Kiif cekildikten sonra bandin hava yastigi kanama
gorulunceye kadar yavas yavas havasi alinir. Kanama basladiginda hava yastigina
2 ml hava daha eklenerek kanama tekrar durdurulur. Transradial bandi el bileginde
kalacagi sure icin asamali deflasyon yaklasimi uygulanmaldir. Bu yaklasimda band
tanisal islem sonrasinda 30 dakika (dk), teropatik islem sonrasinda ise 90dk sisik
kalmalidir. Daha sonra her 15 dk arayla 3 ml hava indiriimelidir. Hava tamamen

bosalana kadar islem devam eder © 7.

Lotan ve ark.(1995) kompleks lezyonlar (Amerikan Kalp Cemiyeti tip B2 ve
C) ve c¢ok damar koroner arter hastaliginda da radial yol ile anjiyoplasti

yapilabildigini géstermislerdir ®.

Ochiai ve ark.(1998) transradial (TR) olarak 33 hastada primer PTCA’nin
basarisini bildirerek primer PTCA igin de radial arterin guvenli bir yol oldugunu
vurgulamiglardir. Daha sonra yapilan galismalarda da akut miyokard infaktisinde
TR girisimlerde hastane yatis suresinin daha kisa oldugu, 6zellikle giris yeri kanama

komplikasyonlarinin daha az oldugu bildirilmektedir 9.

MORTAL (Mortality benefit Of Reduced Transfusion After Percutaneous
Coronary intervention Via The Arm or Leg) (2008) calismasinda 32822 hastada
32872 islem TR veya femoral yolla yapilmis ve her iki grup kiyaslandiginda hem 30
gunluk takipte hem de 1 yillik takipte TR yolla islem yapilanlarda mortalite %1
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oraninda daha az saptanmigtir. Mortalitedeki azalma transfizyon gerektiren
kanamanin TR yolla yapilan islemlerde olmamasina baglanmistir .

Sekil 2.11. Radial, Ulnar ve Palmar Arkin Sematik Gésterimi (Kirma, C.,©).

Sekil 2.12. (A, B) Hastanin Kolunun Pozisyonu ve Crtiilmesi. (C, D) Stiloid Cikintinin

Gosterilmesi ve Lokal Anestezi Uygulamasi (Vurgun ve ark.®)
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Sekil 2.13.(A, B) Derinin Kesilmesi ve Radial Artere Kanul Yerlegtiriimesi (Branul
ile). (C, D) Radial Artere Kilfin Yerlestirimesi. (E, F) Heparin ve Diltiazem
Karigiminin Radial Arter Uygulanisi. (G, H) Tamamlanmis Radial Artere Kandl

Yerlestirme Islemi ve islem Sirasinda Kullanilan Malzemeler (Vurgun ve ark.®")

Radial Arter Kullaniminda Radyasyon-islem Siiresi

Radial arter kullaniminda, girisimsel kardiyologlar tarafindan énem tasiyan
bir diger konu ne kadar radyasyona maruz kalindigidir. Radyasyon maruziyetinin
Olgimunde indirekt bir parametre olan floroskopi zamanidir. PKG’'de radyasyon
maruziyeti; hasta anatomisi, islem tipi ve operatorin tecriibesi gibi etkenlere goére
degismektedir. Operatériin maruz kaldigi radyasyonun karsilastirildid iki randomize
calismada radial girisimin maruziyeti %100’e yakin oldugu goérdlmustir. Bununla
birlikte TR girisimde operatdr tecribesi arttikga hem hastanin hem de operatdrin

maruz kaldigi rasyasyon azalmaktadir.

Brasselet ve ark.(2008) doért kardiyolog tarafindan uygulanan 420 tanisal
(koroner anjiyografi) ve tedavi edici (PKG) girisimsel islemi hekimlerin dozimetrisini
kullanarak radyasyona maruz kalma acisindan degerlendirmislerdir. Radial arter
kullaniminda femoral artere gére anlamli radyasyon etkisi gézlenmistir. Radyasyon
serpintisi koroner anjiyografi i¢in radial ve femoral arter kullaniminda sirasiyla 29
pSv (dagihm 1-195) ve 13 pSv (dagihm 1-164) (p <0.0001) ); PKG isleminde ise
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sirasiyla 69.5 ySv (dagilim 4-531) ve 41 pSv (2-360) (p=0.018) olcllmustir. Ayrica,
floroskopi ve islem siresi radial yolda belirgin derecede uzamistir. Bu nedenle,
spesifik koruyucu 6nlemlere ragmen doz yuksekligi kullanimi sinirlayacak en énemli

faktordir @ 77,

2.11.3. Radial ve Femoral Arter Yaklagimlarinin Farklari

Girisimler arasinda farklar Tablo 2.6’da g0Osterilmistir.

Tablo 2.6.Radial ve Femoral Arter Yaklagsimlarinin Farklari

TRANSRADIAL TRANSFEMORAL
Arter Capi 2-4 mm 5-10 mm
Seyir Yizeysel Hasta BMI'ne gore degisken
Noéral yapilara yakinlik | Uzak Yakin
islem stiresi Degisken Degisken
Floroskopi suresi Femoralden daha uzun Kisa

Girigim yeri kanamasi
Damar okliizyonu
Psbdoanevrizma
Hasta mobilizasyonu

Ogrenme siireci

Az

Femoralden daha sik
Nadir

Hemen

Uzun

Radialden daha sik
Nadir

Radialden daha sik
6 saatten sonra

Kisa

islem bagarisi Femoral yola gore daha az Radial yola gore daha fazla

ACCESS calismasi PKG de transfemoral (TF), transbrakiyal (TB) ve TR
yollari karsilastiran bir galismadir. Calismaya 900 hasta alinmis ve hepsinde 6F
kateter kullaniimistir. intraaortik balon kullanilabilecek, kalp pili takilma ihtimali olan,
koroner aterektomi planlanan hastalar, hemodinamik olarak riskli hastalar ve giris
yeri arteri sorunlu hastalar tercih edilmemistir. Calismanin birinci bélimudndn
sonunda giris yeri komplikasyonlari, giris yeri arterinde cerrahi tamir gereksinimini ve

kanama olarak gosterilmigtir. Birinci boliminin sonunda olaylarinin gorilme sikhgi
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TR grupta %0, TB grupta %2,3, TF grupta %2 olarak saptanmigtir. TF grupta
kanama ve giris yeri komplikasyonlarinin beklenen diuzeyden (%5) daha az olmasi
glikoprotein 2b3a antagonistlerinin 0 donemde mevcut olmadigindan hig
kullaniimamasina baglanmistir. Calismanin ikinci boélimin sonunda islem
basarisinin, fazla malzeme tiketimi, islem siresi ve floroskopi slresi olarak
belirtiimis ve her ¢ gruptada benzer bulunmustur. Ancak basarili koroner arter
kanulasyon oranlari TR grupta %93, TB grupta %95,7, TF grupta %99,7 olarak
saptanmistir (p<0.001). TR gruptaki hastalarin %7 si femoral gruba gecmistir,
bunlarin %5,3 U radial arterden girisim yapillamamasi nedeniyle femoral gruba
alinmistir. Calismada belirtilen diger noktalar TR yontemde tecriibenin daha uzun
zamanda kazanildi§i ve tecribe kazanildikga hem islem siresinin daha kisaldi§i

hem de islem basarisinin arttigi ydniindedir ™.

PCVI-CUBA (2006) calismasinda, ulnar girisimin radial yaklasim kadar
basarili sonuglar sagladigini, komplikasyonlar acisindan fark olmadigini ve bypas
grefti olarak radial arterin ¢ok daha fazla tercih edildigi, ginimizde radial arterin
ameliyat icin saklanmasi daha uygun olacagini ve ulnar arter kullaniminin istenen
yarari saglayacagini belirtmistir. Basarisiz radial girisim sonrasinda ulnar arteri
kullanma, bélge temizligi icin zaman kaybini ve fazla malzeme kullanimini
Onlemektedir. Ayrica ulnar yaklasim, radial yaklagim gibidir. Fakat femoral bdlgeye
gecildiginde farkl kateter ve kilif kullanimi gerekecektir. Glnimuzde transulnar
yaklasim, gesitli anatomik varyasyonlar ve yaklasimla ilgili verilerin yetersiz olmasi

nedeniyle rutin olarak kullanilmamaktadir ©.

Mann ve ark.(2000) TR yol ile girisim bdlgesinde kapama cihazlarinin
kullanildigr ve TF yolun karsilastirildigi 218 hastada, transfemoral yol ile stent
yerlestirilen hastalarda islem maliyetinin ve komplikasyon oraninin daha yulksek,
hastanede kalis suresinin daha uzun oldugunu izlenmigtir. Femoral yolda kapama
cihazlarinin kullanilmasi ve giris yeri komplikasyonlarinin nadir gézlendigi radial yola

Ustlinliik saglayamamis ve beklendigi lizere maliyeti yiikselmistir 2.

Yeterli tecribe kazanildiktan sonra hem tanisal hem de PKG’'de TR yol en az
TF yol kadar rahat ve ¢abuk yapilabilir. TR yolun en 6énemli avantajlari giris yeri
komplikasyon oranlarinin ¢ok az olmasi, hastane yatis slresi ve maliyetin az olmasi,
hasta konforunun yiksek olmasidir. Yakin gelecekte daha da incelen ve kivraklasan

malzemeler sayesinde radial iglemler daha da kolay olacaktir. Bu gelismeler TR
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girisim oranlarinin da artmasina neden olacaktir. Ancak TF girisimin rahatliklar
unutulmamali, bu nedenle ucuz, vaskiler komplikasyonlari azaltan, kanamayi
engelleyen, erken mobilizasyonu saglayan, tekrar girisime izin veren ve her hastada
uygulanabilen bir vaskiler kapatma cihazi uUretilirse radial arteri tercih edenlerde TF
yola donebilir. Hasta icin en iyi olani, doktorunun kendisini rahat ve yeterli hissettigi

calisma ydntemi ile eksiksiz olarak sunabilmesidir .

TR ve TF yaklagimin avantaj ve dezavantajlari Tablo 2.7. ve Tablo 2.8. toplu olarak

gOsterilmistir.

Tablo 2.7. Transradial Yaklagsimin Avantaj ve Dezavantaijlari

Avantajlar

Dezavantajlar

Eli besleyen 2 arterden biridir,
iskemik  komplikasyon gorilmez

(Allen noniskemikse).

Reynaud hastaliginda ve Allen testi

iskemik oldugunda kullanilamaz.

Yuzeyel arterdir, hemostaz kolaydir,
kanama ve pseudoanevrizma riski

yoktur.

Ogrenme siireci uzundur (500 olgu sonrasi

tecrliibe artar).

Arterioventz fistul ve sinir

zedelenmesi ¢cok nadirdir.

Radial arter spazmi 06zellikle ince
arterlerde olur, kicik clsseli kadinlarda

siktir.

Hasta daha rahattir.

Brakiosefalik bdlge totiyoz ise islem

zordur.

Hasta yatmak zorunda degil,

islemden 2 saat sonra taburculuk

mUmkunddr.

En c¢ok 7F kullanilabilir (nadiren 8 F),
rotablatérde kigik burr kullanilir, DCA

kullanilamaz.

Sheath c¢ekimi sonrasi baski ve
kasiktaki gibi kanama icin kontrole

gerek yok (personel ve zaman israfi

yok).

Nefesle kateterler az hareket edebilir bu

nedenle hastaya nefes  tutturmak

gerekebilir.

Vaskuler kapatma cihazi maliyeti ve
bu cihazlara bagh komplikasyon

yoktur.

Kateter destegi daha azdir daha yi
gerekir  (5F

kullanilirsa kataterle derin

manuplasyon katater
intubasyon

mumkun olur).
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Tablo 2.7. Transradial Yaklasimin Avantaj ve Dezavantajlari (Devami)

Avantajlar

Dezavantajlar

Sol radialden girince RCA ve LIMA

icin daha iyi destek verir.

Ogrenme slireci baslangicinda iglem
suresi ve radyasyon maruziyeti daha
fazladir.

Obez,

Uriner problemli, abdominal aort

kalp yetmezlikli, konflze,

anevrizmali periferik arter hastalikli
ve INR>2 olan hastalarda radial yol

Ozellikle tercih edilir.

IABP veya gecici kalp pili gerekebilecek
hastalarda kasik da her ihtimale karsi

batikonlanip hazir tutulmalidir.

Fiyat fayda orani daha olumlu

islem sonrasi arter okliizyonu 6F ile %3-5,
5 F ile %1, asemptomatik ama CABG de

radial arter kullanimini engeller

Transradial Perkiitan Koroner Girisim (Kumbasar, Deniz ")

Tablo.2.8.Transfemoral Yaklasimin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlar Dezavantajlar
Daha kolay, iyi bilinir, tecribe Kanama ve vaskiler komplikasyon
yaygindir. riski yuksektir. Psbddoanevrizma, AV

fistll, tromboza bagl bacak iskemisi ve

distal embolizasyon.

Genis kateterler kullanilabilir.

Retroperitoneal kanama riski (6zellikle
GP 2b3a inhibitéri alanda arka duvari

da delerek sheath konmussa).

Her tUr cihaz kullanilabilir.

Koroner hastalarinin ¢ogunda
abdominal aort ve iliofemoralde de

hastalik vardir.

Gegici kalp pili gerekirse hemen

femoral vene girilebilir.

Gegici kalp pili gerekirse hemen

femoral vene girilebilir.
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Tablo.2.8.Transfemoral Yaklasimin Avantaj ve Dezavantajlari (Devam)

Avantajlar Dezavantajlar

e Elle kompresyon yapilmasi personel

Gegici kalp pili gerekirse hemen ve zaman kaybina neden olur,

femoral vene girilebilir. Ozellikle heparin de verilmisse Sheath
cekildikten sonra her F icin 1 saat
kalkmadan yatilmali, sonra da ek 6
saat yataktan sadece ihtiyacta
cikilmasi gerekir.

e Vaskiler kapatma cihazlari hemostaz
zamanini  kisaltir ama  vaskiler
komplikasyonlari azaltmaz, kollajen
iceren cihazlar ayni yerin 1-2 ay

kullanilamamasina neden olur.

Transradial Perkiitan Koroner Girisim (Kumbasar, Deniz ")

2.12. Femoral Yol Major Vaskiiler Komplikasyonlari

2.12.1. Psodoanevrizma

Psbddoanevrizma genellikle ponksiyon vyerinde pulsatil bir kitle olarak
farkedilebilir. Psddoanevrizmada, sistolik ve diyastol sirasinda hematom icine ve
hematomdan damar limenine akim mevcuttur. Oksultasyonda sistolik bir Gftrim ile
kendini gosterir. Vakalarin buyuk bir kismi ilk 3 gin i¢inde ortaya cikmakta; sikligi
diyagnostik angiografide %0,1 - %0,2, perkitan koroner veya periferik girisim

yapilan grupta ise %0 - 8 %1 oraninda saptanmistir.

Psbdoanevrizma gelisimi agisindan temel risk faktorleri yetersiz basi, ana
femoral arter yerine superfisyal arterden ponksiyon yapilmasi, yas, obezite,

hipertansiyon, buyuk sheath kullanimi ve antiagregen-antikoagulan ila¢ kullanimidir.

Bir calismada klasik kompresyona ilave 5 dk daha uzun manuel basi

yapllamasi psédoanevrizma gelisimini %14 ‘ten %1’e distrmistir © 8.
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2.12.2. Arteriyovenoz Fistiil

Arteriyovendz fistlller, femoral arter ponksiyonu sirasinda femoral vene de
ponksiyon yapilmasi veya arter ponksiyonu sonrasinda devam eden kanamanin

vene direne olmasi sonucunda ortaya gikan arteriyovenz devamhiliktir ©.

2.12.3. Hematom

Femoral arter ponksiyon sonrasinda en sik gorilen komplikasyon olan
hematomun goéridlme sikhdr %1-3'tdr. Basit bir hematomdan tranflizyon gerektiren
ciddi kanamalara kadar farkh siddette olabilir. Blyik hematomlar, gerek sinir basisi
yaparak his kaybina, gerekse derin ven trombozuna neden olabilirler. Hematomlar
shealth cekildikten 12 saat sonra ortaya ¢ikar. Shealth yerlestirildikten hemen sonra
ortaya cikan hematomlarda arteriyel laserasyondan stuphelenmek gerekir. Devam
eden kanamalarda periferik balon ile dilatasyon uygulamasi ve devam etmesi
durumunda greft stentle kapatiimasi gerekebilir. Ge¢ ortaya ¢ikan hematomlar ise
yeteri kadar kompresyon yapllmamasi veya koagulasyon bozukluguna bagl olabilir.
Bunlar genellikle sinirli buyukliktedir ve kan tranfuzyon gerektirmez. Femoral arterin
katter giris yerine 20 dakika kadar kompresyon uygulanmasi yeterlidir. Uzun slren
kompresyonlarda kanamanin durdurulmasi kadar distale perfisyonun korunmasina
da dikkat edilmelidir.

Hematom gelisimi agisindan risk faktérleri: ileri yas, cinsiyet(kadin), yiiksek
kan basinci, blyuk shealth kullanimi, iglem sdresinin uzun surmesi ve antikoagulan
ve antiagregan ila¢ kullanimidir. Geligtirilen kapatma cihazlarinin periferik
komplikasyonlari ve hematom sikhgini azalttigina dair bir veri yoktur. Hematomun

degerlendiriimesinde USG kullanilir 89,

2.12.4. Retroperitoneal Kanama

Hayati risk olusturan ciddi bir komplikasyondur. Kardiyak kateterizasyon
sonrasi retroperitoneal kanama sikhgi %0,12 goérdlmastur. En énemli risk faktord,
arteriyel ponksiyonun inguinal ligmentin Ustiinden yapilmasidir. Bunun diginda kadin
cinsiyet ve dusik BKi'de risk faktorleri arasinda yer alir. Kanama retroperitoneal
oldugu icin ponksiyon yerinde bir belirti vermeyebilir. Sirt agrisi, bel agrisi,
aciklanmayan hematokrit dlUsUkligi ve hipotansiyon gelisen hastalarda

retroperitoneal kanama akla gelir. Tani koymada USG ve BT &nerilmektedir €.
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2.12.5. Biiyiikk Damar Diseksiyonu

Femoral veya iliyak arter diseksiyonudur. Gértlme sikhgi %1,6'dir. Genellikle
aterosklerotik ve tortuydz yapida olan arterlerde travmatik shealth yerlestirme veya

kateterin gecisi sirasinda ortaya cikar ©.
2.12.6. Tromboemboli

Tromboemboli; bacak agrisi, his kaybi ve motor kuvvette azalma ile kendini
gosterir. Fizik muayenede distal nabizlarin zayifladidi veya hi¢ alinamadigi, bacak
renginin soluk goérinimu oldugu farkedilebilir. Tromboembolitik komplikasyonlarin
islemlerinde, blylk shealth kullaniminda, kadinlarda, PAH ve diyabeti olanlarda
daha sik karsilasilir. Koroner angiografi ve PKG sonrasi %0,1 oraninda goruldr.

Uzun siireli islemlerde antikaogiilan kulaniimasi énemlidir ©.

2.13. Radial Yol Komplikasyonlari

Diger bir vaskller giris yeri olan radial yol 6grenme egrisi daha uzun, islem
basarisi daha dusik ve radyasyon dozu daha yiksektir. Fakat giris yeri vaskuler

komplikasyonlari femoral yola gére daha azdir.

RIVAL(Radial versin femoral access for coronary angiography and
intervention in patients with acute coronary syndromes ) calismasinda akut koroner
sendrom vakalarinda radial yolla femoral yol kargilastinimig, giris yeri
komplikasyonlarinin radial yolda anlamli sekilde az oldugu goésterilmistir. Radial
nabzin kaybolmasinin radial girisimlerin %5‘inden azinda goérulmastur. Radial arter
spazmi ve radial arter oklizyonu nispeten daha sik gérulirken, kompartman
sendromu, psoédoanevrizma, diseksiyon/perforasyon, arteriyovenéz fistul ve steril

apseler ender gériilen komplikasyonlardir €89,

2.13.1. Radial Arter Okliizyonu

Onemli bir komplikasyon olmakla birlikte palmar arkin saglam oldugu
hastalarda asemptomatik seyreder. Radial arter oklizyonunda, elde kritik iskemi
olusmasini engellemenin en iyi yolu radial girisim yapilacak hastalarda allen testi ile

unlar arterin ve palmar arkin patent oldugunun gosterilmesidir.

Erken donem vakalarinin ¢gogunlugu kendiliginden ¢ozulmektedir. Devam
eden radial arter oklizyonu vakalarinin oranlari azalmaktadir. Radial arter oklizyon

riskini artiran faktorler; yetersiz antikoagulasyon, kateterin genigligi, tekrarlayan
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girisimler ve uzun sire yiksek basingta kompresyon olarak belirlenmiglerdir. Her
islemden énce 5000 Unite heparin yapilmasinin radial arter oklizyonu insidansini
%71’den %4,3’e duslrildigu goésterilmistir. Bir calismada radial arter okllizyonu
sonrasi 1 saat sureyle ulnar artere kompresyon yapilmasinin da radial arter

akiminin tekrar ortaya cikmasini sagladigi gdsterilmistir 9.

2.13.2. Radial Arter Spazmi

Radial arter spazmi, shealth, kateter veya kilavuz tellerin uyarisiyla ortaya
¢ikar ve ciddi bir komplikasyon olmamakla beraber islem basarisinin en ¢ok
etkileyen durumlardan biridir. Sikligi %5 - %10 arasinda degismektedir.
ManipUlasyonunda zorluk, hastanin agri hissetmesiyle belirti verir. Risk faktorleri
cinsiyet(kadin), bilek ¢evresinin kiiclk olmasi, geng hasta, radial arter ¢apinin kiigik
olmasi, buyiik sheath kullanimi, operatér tecriibesizligi ve disiik BKI'i radial arter
spazmi agisindan belirlenmektedir.

Brakial arter spazmi igin risk faktorleri ve tedavi radial arter spazmiyla

benzerdir ¢ &7,

2.13.3. Radial Arter Perforasyonu

Perforasyon sikhgi igin farkli serilerde farkli oranlar belirtiimekle birlikte %1’in
altindadir. Perforasyon daha ziyade yagh, disik BKI'li, arterosklerotik damarlari

olan hastalarda gériilmektedir ©°.

2.13.4. Psodoanevrizma

Femoral arterden farkh olarak radial yoldan psddoanevrizma gelisme riski
%0,1 ‘in altindadir. Birden ¢ok ponksiyon denemesi, buyuk shealth kullanimi ve
antikoagulan belirlenen risk faktorleridir. Ps6doanevrizma, islem bolgesinde agrili

veya agrisiz pulsatil kitle olarak kendini belli eder. Tani doppler USG ile konur ©.

2.13.5. Hematom
Hematom, giris yerindeki klglk bir sislik seklinde ortaya ¢ikacagi gibi, butin
kola yayilip kopartman sendromuna yol acan 6nemli bir komplikasyondur. Radial

arter ylzeysel seyrettigi icin hematom gelisimi hemen farkedilir.
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Bertrand OF ve ark.(2006) hematomlari siniflandirmistir . Evre | ve Il giris
yeri ile sinirhyken Il ve IV intramuskuler alana kanamay! gOsterir. Evre V ise
kompartman sendromu gelisen vakalari tanimlar. Evre V haricindeki hematomlar igin
erken dénemde kompresyon yapilmasi ve yakin takip yeterlidir. Tansiyon aletinin
mansonunu sistolik kan basinci kadar sisirip 1-2 saat iginde basinci azaltmak da
kullanabilecek ydntemlerdendir. Kompartman sendromunda ise hematom hem
kapillere basi yaparak perflizyonu bozmakta hem de lenfatik drenaji bozarak
kompartman basincini daha da artirmaktadir. Radial girisim sonrasinda 6n kolda
agri ve siglik variginda kompartman sendromuna gidis konusunda dikkatli olmak
gerekir. Kompartman sendromundan suphelenildiginde, kompartman basinci
belirlenmelidir. Yuksek basing saptandiginda vakit kaybedilmeden fasiyotomi

yapilmasi ekstremite kaybini engelleyebilir ©.

2.13.6. Arteriyovenoz Fistil

Radial yol kullanimina bagh gelisen arteriyovendz fistul sikhgi %0,1 olarak

rapor edilmistir. Literatir bilgisi kisithidir ©¥.

2.14. Daha Nadir Kullanilan Vaskiiler Yollar

Perkutan koroner girisimlerde femoral ve radial yollardan daha nadir olarak

brakial, ulnar hatta aksiller arter kullanilmaktadir ©.

2.15. Perkutan Koroner Girigimlerde Hemsirelik Bakimi

Hemgirelik uygulamalarinin kanita dayali olmasi bakim kalitesini ve
sonugclarini iyilestirmek, hemsire memnuniyetini artirmak ve bakimi standardize
etmek gibi sonuglar agisindan 6énemlidir. Hemsirelik biliminin gelismesine, yeni
politika ve prosedirlerin kullanilmasina olanak saglamaktadir. Perkitan koroner
girisimler ve ikincil 6nleme stratejilerinin tibbi ydnetimi i¢in uluslararasi kanita dayali
kilavuzlar mevcuttur. Ancak, bu kilavuzlarda hemsirelik girisimleri ve hastalarin
saglk sonuglari tzerine etkisine iliskin minimal diizeyde aciklamalar yer almaktadir.
Son ddénemde Avustralya Yogun Bakim Hemsileri Dernegi (Australian College of
Critical Care Nurses, ACCCN) tarafindan PKG planlanan hastalarda bakima iligkin

klinik uygulama kilavuzu hazirlanmistir .

47



Perkitan koroner girisimlerde komplikasyonlarin dnlenmesi ve islemin etkin
olarak yapilabilmesi igin hemsirenin iglem 6ncesi ve sonrasi yapacagi uygulamalar
onem tasimaktadir. Perkdtan koroner girisimler hasta Uzerinde negatif duygular

yaratabilir.

Yapilan arastirmalarda islemi dncesi hastalarin anksiyeteli ve korku icinde
oldugu bildirilmistir. islem éncesi hastalara saglik calisani tarafindan bilgilendirme

yapilmasi ve planli egitimin hastalarin anksiyete ve korkularini azaltigi gézlenmistir.

2.15.1. Hemsgirenin Perkiitan Koroner Girigim Oncesi Sorumluluklari:

¢ Hemsire hastadan iyi bir anamnez almalidir.

e iyot iceren maddelere allerjisi sorgulanir, kayit edilir.

¢ Hastanin iglem sonrasi karsilastirmak icin periferik nabiz kontrolu yapilir.

e Hastanin vital bulgulari alinir kaydedilir.

¢ Hastanin gelis EKG’si ve akciger filmi c¢ekilir. Tam kan sayimi, bazi koagllasyon
testleri, eletrolidler, kan ure nitrojeni de@erleri, kreatinin duzeyleri bakilmis
olmalidir.

¢ Hastanin sag ve sol kasik trasi yapilir.

e islem sabahi saatlerinde yapilacak ise hasta égleden sonra ag¢ kalmasi sdylenir,
islem &gleden sonra yapilacak ise hafif bir kahvalti yapilmasi sdylenir. PKG’den 2
saat 6nce oral su alimi, 6 saat dnce de gida alimi kesilir.

o Surekli kullandidt ilaglari alip almayacagi konusu hekim tarafindan karar verilir.

e Hasta antikoagulan aliyorsa ilacini almaya devam etmekte ancak warfarin
(Coumadin) aliyorsa igslemden en az 2- 3 glin 6nce kesilmelidir.

e Damar yolu agcillir.

e isleme gitmeden énce hastanin takilari ve takma digleri var ise ¢ikartilir.

¢ QOjeleri ve makyaji silinmesi saglanir.

e Anksiyeteyi azaltmak amaciyla doktor istemi dogrultusunda sedatife ilaglar
uygulanabilir.

e Karsilasacag: ortam anlatiimali, islemin yaklasik ne kadar surebilecegi, islem
bolgesine lokal bir anestezi uygulanacagi, kontrast madde verildiginde bir sicakhk
ve bulanti hissedebilecegdi konusunda da bilgi verilir.

e islem sirasinda gdgis agrisi, solunum sikintisi ya da normalden farkli herhangi bir

sey hissettiginde mutlaka hemen sdylemesinin 6nemi anlatiimalidir.
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e islem 6ncesi onam belgesi kontrol edilmeli ve doktoru tarafindan imzalatiimalidir.
¢ Onlik, bone, galos giydirilir hasta kol bandi kontrol edilerek hasta anjiyo

laboratuvarina gonderilir.

2.15.2. Hemsirenin Perkiitan Koroner Girisim Sirasindaki Sorumluluklar:

¢ Anjiyo hemsiresi kullanilanilacak malzeme, alet ve cihazlarin bakimini, temizligini
ve sterilizasyonu saglanmasi, anjiyo laboratuvarin genel temizlik ve hijyenini
kontrol etmelidir.

e islem esnasinda steril sartlarda hekime yardimci olunur.

e Laboratuvarda kullanilan malzemeleri, cihazlari ve 6zelliklerini bilmelidir.

e Hasta uygun pozisyonda yatagina alinir. Kalp hizi, arter kan basinci, pulse
oksimetreile oksijen sattirasyonu, biling dlzeyi, aritmilerin olup olmadigi izlenir.

¢ Anjiyografi isleminden o6nce; hastanin hazirliklarini kontrol eder, eksiklerini
tamamlar.

eislem odasinda ileri yasam destegi icin acil arabasi bulunmali ve saglik
profesyonelleri bu konuda 6zel bir egitim almis olmalidir.

e islem sirasinda anjiyo hemsiresi hastanin genel durumunu, vital bulgularini, ritmini
izlemeli ve gereginde hekimi uyarmaldir.

¢ Koroner anjiyografi sirasinda koroner arterler kontrast madde ile dolu oldugu igin
bazi hastalarda gbégus agrisi olusabilir. G6gus agrisini dnlemek igin nitrogliserin
verilebilir. Nitrogliserine bagli olarak bradikardi ya da arter kan basincinda disme
olabilecegi igin hastalarin yagam bulgulari yakindan izlenmelidir.

e islem sirasinda verilen radyo opak madde, alerjik reaksiyonlara neden olabilecegi
icin buna yonelik izlem yapilmali, dnlem ve miudahale icin hazirlikli olunmalidir.

e Kontrast maddenin yol acgtigi vagal etki nedeni ile kalp hizi ve kan basinci
dismesini dnlemek igin kisa siirede atiiminin saglanmasi gerekmektedir. iglem
sirasinda boyle bir durum ortaya gikarsa hastalar oksurtulerek kontrast maddenin
¢okmesi dnlenir.

¢ Anjiyo hemsiresi EKG bilmeli, aritmileri, iskemik bulgulari taniyabilmelidir.

49



2.15.3. Hemsirenin Perkiitan Koroner Girisim Sonrasi Sorumluluklari:

e Perkitan koroner girisim sonrasi hemsirelik bakimi, hastalarin anjiyografi
Unitesinden teslim alinmasi ve klinikte uygulanan bakimi igermektedir. islem
sonrasi komplikasyonlarin énlenmesi ve erken tanilanmasi bu dénem icin temel
hedeftir.

e Hemsire hastayi, uygulama yapilan koroner arterde perforasyon, kardiyak arrest
ve sistemik emboli gibi komplikasyonlarin belirti ve bulgulari yéntinden izlemelidir

e islem bélgesi distalindeki periferik nabizlar, kapiller geri dolma zamani, olasi bir
arter tikanikhgini saptamak igin islem yapilan ekstremite renk, sicaklik degisikligi
ve his kaybi yoninden hasta stabil olana kadar en az 15 dakikada bir kez kontrol
edilir.

e islem sonrasi gelis EKG’si cekilir.

¢ Brakiyal yol kullaniimigsa hastanin 6 saat boyunca dirsegin fleksiyonundan,
femoral yol kullaniimigsa kalganin fleksiyonundan kaginacak sekilde yatakta
kalmasi saglanir. Hastanin tim ihtiyaclari yatakta karsilanir. Radial yol
kullaniimigsa hastanin elini gégus hizasina getirmesini ve 10-15 dakika arayla elini
acip kapamasi sdylenir.

o Kateter cikarildiktan sonra islem bdlgesine kanama durana kadar manuel basing
uygulanir.

¢ Kum torbasi hemostaziste etkili olmadigi ve girisim bdlgesini kapattigi icin ACCCN
klinik uygulama kilavuzunda onerilimemektedir. Femoral arter kapatma cihazinin
kullanimina iliskin 7528 hasta ile yapilan 31 prospektif Randomize Kontrolll
Calisma’nin (RKC) incelendigi bir meta analizde; cihaz kullaniminin hemostasis
suresini kisalttigi ancak manuel basiya oranla enfeksiyon riski, alt ekstremite
iskemisi, arteryel stenoz goérilme oranini arttirdigi belirlenmistir.

¢ Kateterin ¢ikariimasina bagh gelisen agri veya arter tzerine yapilan basing, vagus
siniri araciligiyla yogun bir parasempatik uyarilmaya neden olarak vazovagal
reaksiyonu baslatabilir. Etkili bir gsekilde kontrol altina alinmayan vazovagal
reaksiyonlar irreversibl sok ve hatta élimlere sebep olabilmektedir

¢ Hastanin katateri ¢ekildikten sonra, kateter girisim bdlgesinde kanama, hematom,
islem yapilan ekstremitede ise 1si, motor, renk, duyu, agri ve periferik nabiz

kontrolleri yapilir.
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e Hastaya kontrast madde verildigi icin radyoopak maddenin vicuttan atilimini
hizlandirmak amaciyla sivi almasi, ilk saatler de intravendz (V) olarak daha sonra
oral olarak desteklenir. Hastanin en az 1,5-2 litre sivi alimi saglanir.

¢ Radyoopak madde alerjisi (bulanti, kusma, kizariklik, titreme) acgisindan hasta
g6zlemlenir. Alerjik reaksiyon gelisirse (bulanti, kusma, titreme) hekim istemine
gore antihistaminik ilaclar verilir.

e Hastanin gogus agrisi ve aritmilerin izlenmesi olasi bir koroner olayin erken
dénemde saptanmasi yonunden énemlidir. Bulantisi yoksa 2 saat sonra yemegini
yiyebilir. Oral beslenmeye bagladiktan sonra varsa IV sivisi sonlandirilir.

¢ Agrisi varsa analjezik, bulantisi varsa antiemetik doktor orderina uygun yapilir.

o Komplikasyon gelismemis hastalarin 6-8 saat sonra mobilizasyonu saglanir.
Hastalarin islem sonrasi ayaga kaldiriimasina iliskin iki saatten 24 saate kadar
degisen farkli gérigler vardir.

¢ 1854 hastanin katildigi bes Randomize Kontrolli Calisma’nin meta analizinde
erken ambulasyon (2-4 saat yatak istirahati), ge¢ ambulasyon (6-10 saat yatak
istirahati) gruplari karsilastirildiginda hematom ve kanama acisindan her iki grup
arasinda fark olmadigi belirlenmistir ve yatak istirahati stiresinin kateter ¢ekildikten
sonra 6-10 saatten 2-4 saate dusurulmesi ve erken mobilizasyon dnerilmektedir.

e Hasta ve yakinlarina reaksiyon esnasinda psikolojik destek verilir @6 28 35 39, 40. 47

57, 58, 92)

2.16. Konfor

Profesyonel bir disiplinin amaci, mesleki uygulamalarda bilimsel bilgi igerigi
ile hizmet sunmaktir. Hemsirelik disiplini sundugu hemsirelik bakiminin etkinligini
degerlendirmede, bilimsel kanit  toplamada, hemsirelik Uretkenligini
kavramsallagtirabilmede ve teoriye dayali uygulamalar gelistirebilmede

uygulamalarini destekleyen kavram ve kuram galismalarini siirdiirmektedir ©2.

Hemsireler sistematik olarak bakim vermeye basladiktan sonra, cesitli
kavramlari kullanmaya baslamiglardir. Cevre, insan, bakim, iletisim, konfor
(rahatlatma), gibi kavramlar kuram gelistirmenin temelini olusturmustur. Konfor
kavrami Nightingale’den bu yana bakimin amaci ve istenilen sonucu olarak bir¢ok
hemsirelik kuraminda kaliteli bakimin bir pargasi olarak kabul edilip, eski ve yeni

kuramcilarin yayinlarinda yer almaktadir ©¢* %%
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Hemsirelikte temel kavram olan konforun; konforlu, rahatlatici, rahatsizlik,
konforlanmig ve konfor dnlemleri gibi pek ¢ok formu yaygin olarak kullaniimaktadir.
Hemsirelik disiplininin fonksiyonlarindan olan rahatlatma iglevi Uzerine temellenen
konfor kurami Katharina Kolcaba tarafindan gelistiriimistir ©*%®. Katharina Kolcaba
konfor kavrami ve hasta konforunun saglanmasi ile ilgili calismalarini yaklasik 15 yil
surdirmastir. 1988 yilinda konfor kavraminin l¢ dizey ve doért boyuttan olusan

taksonomik yapisini olusturmustur ©¥.

2.16.1. Konfor Duzeyleri

Konfor, gereksinimlerin yogunluk derecelerini belirten konfor dizeyleri,
bireysel gereksinimlerin yogunluguna goére; ferahlama, rahatlama ve bireyin
sorunlarinin Ustesinden gelebilmesini ifade eden Ustlnlik olarak ¢ asamada ifade

edilmektedir.

Ferahlama

Bireyin gereksinimlerinin karsilanmaya baslanmasi sonucu sikintidan
kurtulmasi ile hissettigi durumdur. Ozel bir gereksinimin karsilanmasi sonucu
yasanir, eski fonksiyonlara dénme ya da huzurlu 6lim igin gereklidir. Hasta
gereksinimlerinin karsilanmasina temellenen hemsirelik kuramlarindan kaynagini
alan ferahlama, Orlando’nun teorisinde gereksinimleri karsilanan hastanin yasadigi
duygu, Henderson’un teorisinde hastanin on dort temel gereksinimden herhangi

birinin karsilanmasi ile hissedilen durum olarak adlandiriimistir €497
Rahatlama

Sakin, rahat ya da huzur iginde olma durumu olarak tanimlanmigtir. Hastanin
rahatlamasi, memnuniyetten s6z etmesi, memnun oldugunu belirtmesi durumudur.

Fiziksel, duyusal deneyimler ve gevresel 6zelliklerden etkilenir €5 %8-100),
Ustiinliik

Bireyin sorunlarinin tstesinden gelmesi, kendi potansiyeline gére belli zaman
ve belli durumda kendi kaderini kontrol etme ve planlamada 6zgur olmasini
amaglamaktadir. Konfor gereksinimleri tam olarak karsilanan birey, konforun

Ustlnlik derecesi olan sorunlarin Ustesinden gelme dizeyine ulasabilmektedirler.
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Her U¢ konfor dizeyi hastanin performansini olumlu yénde etkiler ve teorik olarak

glic verici bilegenlerdir ©> %19,

2.16.2. Konfor Boyutlari

Konfor kuraminin boyutlari; konforun gereksinimlerinin ortaya c¢ikardigi

“fiziksel”, “psikospiratiel”, “sosyokulttrel” ve “cevresel” ortamlardir.
Fiziksel Konfor

Bedensel algilarla ilgilidir. Bireyin fiziksel durumunu etkileyen dinlenme,
gevseme, hastaliga karsi vyanitlari, beslenme ve homeostazis, bagirsak
fonksiyonunun devamhligi gibi fizyolojik faktorleri icermektedir. Agri fiziksel konforun
azalmasinda en bulylk etkenlerden biridir. Fiziksel konforun erken postoperatif
donemde bozulmasina neden olan diger etmenler homeostatik dengenin bozulmasi,
pozisyona bagli sorunlar, solunum gugligu, bulanti-kusma, Gsume, titreme, drenler

ve cesitli kateterlerdir. Bedensel algilarla ilgilidir ©> 98 100 101),

Psikospritiiel Konfor

Akilsal ve manevi bilesenlerden olusmaktadir. Bireyin yasamina anlam veren
Ogeler, 6z-saygl, benlik kavrami, cinsellik ve kendinin farkinda olmasi ile ilgili
duygulari kapsamaktadir. Cerrahi girisim uygulanan hastada psikospritiel konforu
azaltan en onemli etken anksiyetedir ™ Y Akilsal, duygusal ve ruhsal
bilesenlerden olusmaktadir. Bireyin yasamina anlam veren; ©6z-saygl, benlik

kavrami, cinsellik ve kendinin farkinda olma ile ilgili duygulari kapsar ©* %),
Cevresel Konfor

Hastaneye yatirilan bireylerin fiziksel ve biligsel fonksiyonlarini destekleyen
cevresel konfor dncelikli boyut olarak ele alinmigtir. Cevresel konforun tanimi dis
etkenler, durumlar ve bunlarin Uzerindeki etkilerini kapsamaktadir. Bu kapsamda
aydinhk, gurdltd, renk, sicaklik, glvenilir gevre, pencereden gorilen manzara gibi
insanin dig ortami ile ilgili kavramlar yer almaktadir. Cevresel konforu azaltan
faktorler soguk ortam, gurdltl, kargasa, kaos, ¢ok parlak i1sik, ter kokusu gibi kotu
koku, hastanin mahremiyetine saygi gosterimemesi, rahat olmayan sedye ve

yataklardir 5 %8 102,
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Sosyokiiltiirel Konfor

Bilgi ve danismanlik verme, ailenin gelenekleri ve aligkanliklarina duyarl
bakim verme, dini inanglar, finansal destek sistemlerinden yararlanma, kigiler arasi
iletisimin saglanmasi, taburculugun planlanmasi ve taburculuk egitimi, evde bakimin
saglanmasi sosyokdultirel bakimi olusturan etkenler arasindadir. Sosyokultirel
konforu azaltan etkenler, aileden ayrilma, kultirel geleneklerin Gnemsenmemesi ve
uygulanmamasl, ézensiz bakim, bakimin surekli olmamasi, bakimin kalitesinin kota
olmasi, sosyal giivencesinin olmamasi gibi faktorlerdir © ). Hemsireler, saglk
ekibinin diger Uuyeleri, aile becerikli ve duyarli davranarak sosyal konforu

kolaylastirabilirler %1%,

Yapilan calismalarda, konfor gereksinimlerine odaklanan hemsirelik
girisimlerinin yani sira beklenen konfor derecesini 6lgen araglarin, hemsirelik bakimi
icinde yer aldiklari ve her ikisinin de bakimin kalitesi ve hasta memnuniyeti ile
kuvvetli iliski icinde olduklari gériilmistiir ©° %3 Cerrahi girisimler, yasami giivence
altina alan uygulamalar olmakla beraber psikolojik, fizyolojik ve sosyal travmadir.
Hasta birgok fiziksel ve psikososyal sorunla karsi karsiya miicadele etmektedir %*
199 Bitiin bu sorunlar hastanin konforunun bozulmasina neden olmaktadir 5 10 20%.
196) " Cerrahi girisim, uygulanan hastalarda konforun korunmasi ve sirdiriilmesi
bakim amaclari arasinda yer almaldir. Bakim butlncilbir yaklagimla, konforun doért
boyutunu igcerecek sekilde planlanmalidir. Ancak bu sekilde hasta kendini ferah,
rahat ve sorunlarin Ustesinden gelebilecek glgte hissedebilir. Bu yonlyle ele
alindiginda hemsirelere hasta bakiminda konfor dizeyinin belirlenmesini saglayan
bir dlgme araci rehber olabilir. Ayrica hemsireler sunduklari hizmetin kalitesini
Olgebilmek ve hasta bakiminda beklenen sonuglari degerlendirebilmek icin konforu

dlgen araglar yoluyla yazili kayit olusturabilirler %193,

Kolcaba (2003), saghkli ve hasta bireyin konfor gereksinimlerinin
belilenmesi, bu gereksinimleri karsilamaya yonelik girisimler sonrasi konforun
degerlendiriimesinde somut bir gosterge olarak kullaniimak Utzere “Genel Konfor
Olgegini” gelistirmistir. Nitekim son yillarda hemsirelik bakiminin birey (zerindeki
etkilerini degerlendirmede NOC (Nursing Outcome Classification / beklenen
hemsirelik sonucunu) ve benzeri araclarin kullaniimasinin yarari Uzerinde

durulmaktadir 407,
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2.16.3. Konfor Kurami

Kolcaba (2003), Konfor Kurami’'nin gelisim asamalarinda doért temel felsefi
bakis acisini etkisi oldugunu belirtir. Yapinin en ustlinde kuramin catisini olusturan
bakis acgisi kaynagini holizmden alirken, bir sonraki asama insan gereksinimleri,
diger asama Murray'in insanda Baski Kurami (1938), son asama ise farkli
hemsirelerin (Orlando, Henderson ve Paterson) gelistirmis oldudu U¢ orta dizey
kuramdan yararlanilarak gelistiriimistir. Kolcaba (2003 ) Bu dort felsefi bakis agisini

iliskilendirerek kuramini ve alt kavramlarini olusturmustur.
Holizm (Butunculiik) Kavrami

Kolcaba (2003) buatlnculik kavramini, bireyin bir bitln olarak fiziksel yapisi
ile i¢ ice olan mental, spritiel ve emosyonel yasantilardan olustugunu, yasamini
surdurebilmesi icin sartlari olusturan sosyal ve cevresel ekolojiler icerisinde yer
aldigini, insanlarin bu etkileri es zamanli olarak algiladiklarini ve hemen ice ve /
veya disa donuk yanit verdiklerini kabul etmektedir. Butincul yanit, bolimlere
ayriimis yanit ve etkilerinin degerlendiriimesinden daha degerlidir. Butlincul olarak

degerlendirilen bireyler, herhangi bir biitiinde ortaya ¢gikmazlar €= 1%9),
insan Gereksinimleri

Kolcaba (2003), saglik bakimi ortaminda, bireyin temel gereksinimlerinin
karsilanmasina yonelik yardimin hedeflendigi bu asamada, 6zellikle beklentilerinin
saglanmasinda bireysellik ve kultirel 6zellikleri dogrultusunda butincil bakimin
surdurdlmesinin 6nemi Uzerinde durmustur. Bireyin temel gereksinimleri, bulundugu
ortamda sirdirmeye ya da yeniden kazanmay istedigi her tlrli gereksinimi ifade

eder 5 108),

insanda Baski

Bir psikolog olan Murray ve arkadaslari, Kkigilik kuramlarinin temel
bilesenlerini analiz eden calismalari sonucunda insanda Baski Kuramini (1938)
gelistirmislerdir. Bu kurama goére, insanda baski olusturan uyaranlar alfa ve beta
baskilari olarak ele alinmaktadir. Alfa baskisi negatif gugler (zorlayici), pozitif gtgler
(kolaylastirici) ve etkilesim icinde olan guglerden olusurken beta baskisi alfa
baskisinda yer alan guglerin toplam etkisinin birey tarafindan algilanmasi olarak
aciklanmaktadir. Birey tarafindan yapilan 6z degerlendirmede sonucun olumlu
algilanmasi diger durumlarinda olumlu sonuglanacag beklentisini

guclendirmektedir. Bu beklenti, Uniter yon olarak ifade edilmekte ve &nceki
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deneyime goére olumlu ya da olumsuz olabilece@i bildiriimektedir. Stresli bakim
ortaminda bulunma nedeni ve baski olusturan bir¢ok uyaran ile karsl kargiya kalan

bireylere Murray’in kurami uyarlanabilmektedir % %9,

Kolcaba (2003), konfor kuraminda alfa baskisini olusturan negatif gugleri
saghk bakimi gereksinimleri, pozitif glgleri hemsirelik girisimleri olarak ele alirken,
etkilesim icinde olan gugleri hem bireyin gereksinimlerini hem de bakim
gereksinimlerini etkileyen yas, cinsiyet, medeni durum vb. dediskenler olarak
tanimlar. Beta baskisini ise saglik bakimi ortaminda hastanin konforunu saglayacak
saglik bakim gereksinimlerini ve bunlarin karsilanmasina yonelik uygulanan
hemsirelik girigsimlerini algilamasi olarak tanimlar. Artan konfor algisi bireyi olumsuz
etkileyen gerginligin azalmasina, yasama amaci ve yasam aktivitelerinin yeniden
glc¢lenmesine yol acar. Bireyin kazandigi bu gicln bundan sonraki aktivitelerini
yonlendiren davraniglari olumlu yonde etkilemesi beklenir. Kolcaba (2003) bu
durumu saglida yonelim olarak adlandirmis ve hasta bireyin saghgini gelistirecek

davraniglara genel uyumu olarak tanimlamistir.

Saghgi gelistirmeye yénelik davranislar kavramini ilk kez Rozella Schlotfeldt
kullanmis; i¢sel, dissal davranigslar ve huzurlu 6lim olarak kavramsallastirmistir.
icsel davraniglar iyilesme ya da immiin fonksiyon gibi hiicresel ve organsal diizeyde
olusmaktadir. Digsal davraniglar ise 6z bakim aktiviteleri ve rehabilitasyon gibi
g6zlenebilir davraniglardir. Huzurlu 6lim ise bireyin ¢atismalarinin ¢dézimlenmesi,
semptomlarinin iyi yonetilmesi, hasta ve ailesinin desteklenmesi olarak

aciklanmaktadir 5 98- 99.109)

Konfor Kurami ve Temel Hemsirelik Kavramlari
Kolcaba’nin(2003) Konfor Kurami Ozetlendiginde:

e Oncelikle hasta bireyin var olan destek sistemleri ile karsilanamayan konfor
gereksinimleri belirlenir.
o Belirlenen gereksinimleri karsilamak tGzere girigsimler planlanir.
o Girisimlerin basariya ulagsmasini etkileyen degiskenler dikkate alinir.
o Girisimler degerlendirilir, beklenen sonug konforda artmadir.
Bu surec¢ icinde birey ve ailenin katihmi ile belirlenen uygun ve gercekgi
hedefler dogrultusunda, bireyin konforunda artma saglandiginda, saghgi

gelistirmeye yonelik davraniglara uyum da guglenecektir. Konfor saglamaya yonelik
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hemsirelik bakimi  vermenin yani sira beklenen konfor sonucunun
degerlendiriimesinin bakimin kalitesi, hasta memnuniyeti ve yagsam kalitesi Uzerine

etkili oldugu calismalarda belirtimektedir > 97,

Anksiyete — Konfor iliskisi

Cerrahi girisim uygulanan hastada psikospritliel konforu azaltan en énemli
etken anksiyetedir. Bunun disinda hastaya yapilacak islemlerle ilgili yeterli bilgi
verilmemesi veya eksik bilgi verilmesi, belirsizlik, korku, hastanin genel durumunda

ani degismeler psikospritiiel konforu azaltan diger etkenlerdir ©V.

Anksiyete, hos olmayan endise ya da kaygi hali olup, benligin kendini tehdit

altinda hissettigi bir gerilim ve duygulanim olarak tanimlanmaktadir

Hastaneye yatmanin ve girisimi beklemenin yani sira, islemin hasta igin
tasidigi anlam, islem dncesi, sirasi ve sonrasinda yasanabilecek sorunlara yonelik
bilgi yetersizligi, olasi olumsuz sonugclar, islem sonrasi agri, gunlik islerin kesintiye
ugramasi ve cgesitli tibbi uygulamalar anksiyete nedenleri arasinda yer almaktadir ve

artan anksiyetenin hasta konforu {izerinde olumsuz etkisi vardir V.

Hasta konforunu saglamak saglik bakimindan sorumlu olan hemsirelerin
gorevidir. Konfor gelistirilen cesitli dlgeklerle dlgllebilir bir kavram halini almistir ve
hemsirelik bakim kalitesine iliskin bilgi verir. Her gegen giin uygulama alani daha da
artan invaziv cerrahi hastalarinda hemsirelik bakim kalitesinin arttiriimasi icin hasta

konforunun degerlendiriimesi ve gelistirilmesi gereklidir “°2.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Aragtirmanin Amaci ve Turu

Sunulan arastirma radial ve femoral anjiyoplasti uygulamalarinin hasta
konforu Uzerindeki etkilerini ve iligkili faktorleri belirleyerek uygun hemsirelik

yaklasimlarini gelistirebilmek amaciyla kesitsel ve iliski arayici olarak yapildi.

3.2. Arasgtirma Sorulari

1- Perkutan koroner girisimlerde uygulamanin yapildigi bélge hasta konforunu

etkilemekte midir?

2- Radial arterden girisim uygulanan hastalarda konfor diizeyi daha yiksek midir?
3- Anksiyete dizeyi hastalarin konfor durumunu farkhlastirmakta midir?

3.3. Aragtirmanin Yeri

Arastirma istanbul'da Giiney Kamu Hastaneler Birligine bagl bir Egitim ve

Aragtirma hastanesinde etik kurul onaylarinin alinmasi ile yuratalda.

3.4. Aragtirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 30.01.2017 ile 30.03.2017 tarihleri arasinda perkitan
koroner anjioplasti ve stent uygulanan tim hastalar olusturdu. Orneklemini ise
belirlenen tarihler arasinda tedavi amacli perkitan koroner girisim planlanan, iletisim

engeli olmayan ve galismaya katilmayi kabul eden hastalardan olustu (N=112).

B (beta) 0.80 gti¢, 0.05 hata payi ve d=0.268 etki buyUkligu ile 112 érnek sayisinin

yeterli oldugu gli¢ analiziyle tespit edildi.
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3.5. Arastirmanin Bagimh Bagimsiz Degiskenleri
Bagimli degiskenler: Hasta konforu

Bagimsiz degiskenler: Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, durumluluk anksitesi,

PKG ile ilgili degiskenleri icermektedir.

3.6. Verilerin Toplanmasi:

3.6.1. Veri Toplama Araglari
Arastirmada Ug¢ adet veri toplama araci kullanildi.

1.“Teknik Veri Toplama Formu”

2.“Anket Formu”,

3.“STAI FORM TX-I (Spielberger Durum Anksiyete Envanteri) ”

Katilimcilardan bilgilendirilmis onam formu alindi.
Calismamizda gecerliligi glvenirligi yapilmis bir konfor 6lgedi planlanmasina
ragmen Olcedin kamu hastaneler birligi etik kurulu tarafindan uygun goériimemesi

nedeniyle bu gerceklestiriliemedi.
Veri Toplama Formu

Arastirmaci tarafindan doldurulacak olan ve uygulanan perkitan koroner
anjioplasti ile ilgili teknik bilgileri (islem yeri, radyasyon dozu, opak madde dozu,
islem slresi, katater numarasi, allen testi, islemden ¢ikma saati, shealth ¢ikartiima
saati, kateter gekildikten sonraki basing slresi, kateter ¢cekilmeden dnce ponksiyon
bdlgesinde hematom/ekimoz olusumu, toplam yataga bagh kalma suresi,

komplikasyon gelisip gelismedigini iceren bir formdur.
Anket Formu

Katiimcilarin genel tanitici 6zelliklerini ve peruktan koroner girisim sirasi ve
sonrasi konfor durumunu belirlemek Uzere, arastirmaci tarafindan literatir bilgileri
ve klinik deneyimlere dayanarak olusturulan 34 sorudan olusan bir formdur.

Katilimcilarin agri siddeti VAS(Visual Analog Skala) ile dlguldi.
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VAS sayisal olarak dl¢ilemeyen bazi degerleri sayisal hale gevirmek icin
kullanilir. 100 mm’lik bir ¢izginin iki ucuna deg@erlendirilecek parametrenin iki ug
tanimi yazilir ve hastadan bu g¢izgi Uzerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir ¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belitmesi istenir.
Mesela agri i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri yazilir ve hasta
kendi o anki durumunu bu cizgi Gzerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadi§i yerden

hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir
(110)

STAI FORM TX-1 Spielberger Durum Anksiyete Olgegi

Bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini nasil hissettigini
belirlemektedir. Durumluk anksiyete Olgeginin yanittanmasinda; maddelerin ifade
ettigi duyus, distince ya da davraniglarin siddetinin derecesine goére “hi¢” (1), “biraz”
(2), “cok” (3), “tamamiyla” (4) segeneklerinden birini isaretlenmesi istenir. Bu
bdlimde; 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20.ifadeler tersine dénmdis ifadelerdir.
Olgegin degerlendiriimesinde dogrudan ifadelerin toplam puanindan tersine dénmiis
ifadelerin toplam puani ¢ikartilir, elde edilen dedgere durumluk anksiyete Olgedinin
degismez degeri olan 50 sayisi eklenerek durumluk anksiyete puani elde edilir.
Spielberger ve arkadaslari élcekten elde edilen, 20-39 puanin “hafif’, 40-59 puanin
“orta derecede”, 60-79 puanin “agir anksiyete”’, 80 puanin ise “panik” olarak
degerlendirildigini belirtmektedir. Olgegin gegerlilik, glivenirlilik galismasi Oner ve Le
Comte(1983) tarafindan  yapilmistir. Mevcut calismada  dlgedin  yeniden
degerlendirilen i¢ tutarlilik incelemesinde durumluk anksiyete Cronbach’s alfa
katsayisi 0.88, surekli anksiyete Cronbach’s alfa katsayisi 0.86, toplam Cronbach’s

alfa katsayisi ise 0.89 olarak bulunmustur ¢V,
3.6.2. Veri Toplama Aracinin Uygulanmasi

Arastirmada igsleme ait teknik 6zellikleri saptamak amaciyla kullanilan Teknik
Veri Toplama Formu, anjio laboratuvarinda kayit altina alinan bilgilerden alinarak
arastirmaci tarafindan dolduruldu. Anket Formu ve STAI Form TX-I, kardiyoloji
anabilim dah kliniginde yatmakta olan bireylerle daha 6nce arastirmaci tarafindan
dizenlenmig dikkat dagitici etkenlerden uzak bir odada dolduruldu. Veriler
arastirmaci tarafindan -islemden 24 saat sonra, yuz ylze goérisme teknigi

kullanilarak ve her vaka i¢in 25-35 dakika sure ayrilarak toplandi.
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

istatistiksel analizler, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

yazilimi kullanilarak yapildi.

Tanimlayici bilgiler; sayi, ylzde, ortalama ve standart sapma kullanilarak

verilmistir. Grup karsilastirmalari icin Ki-Kare ve Fisher’'s Exact testi kullanildi.

Normal dagilima uymayan surekli dediskenlerin karsilastiriimasinda parametrik
olmayan testler kullanildi. Bu grupta ikili karsilastirmalar icin Mann Whitney U; lg¢ ve
daha fazla grup karsilastiriimasinda Kruskal Wallis énemlilik testleri kullanildi.

Veriler 0,05 anlamlilik diizeyinde tek tarafli degerlendirildi.

3.8. Arastirmanin Etik ilkeleri

Calisma oncesinde, T.C. Maltepe Universitesi ve istanbul ili Giiney Kamu
Hastaneleri Birligi'nden etik kurul onayi alinmistir. PKG icin basvuran hastalardan

bilgilendirilmis onam alindi.

3.9. Arastirmanin Sinirliliklan

Arastirmanin tek bir hastanede yapilmasi elde edilen verilerin genellenmesi
acisindan sinirlilk getirebilir. Konfora ydnelik veriler arastirmaci tarafindan gelistiren

anket formuyla toplandi.

3.10. Siire ve Olanaklar

Arastirma 2016 yili icinde planlanmis olup, Ekim ayinda arastirma &nerisi
hazirlanarak Maltepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisine teklif edildi.
30.01.2017 — 30.03.2017 tarihleri arasinda toplanan veriler, arastirmaci tarafindan
degerlendirilerek hazirlanan arastirma raporu, yuksek lisans tez calismasi olarak

sunuldu.
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4. BULGULAR

Perlktan koroner girisimin uygulanan hastalarda girisim bolgesi ile hasta
konforu arasindaki iliskiyi saptamak amaci ile yapilan ¢alismada elde edilen bulgular

dort bolumde ele alindi.

1. Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular
2. PKG Bodlgesine Gore Bulgular

3. Konfora iligkin Bulgular

4.Calisan Destegi ve Yaklasimina Yonelik Bulgular

5. STAI Spielberger Durum Anksiyete Olgek Puanina Yénelik Bulgular
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4.1. Katihmcilarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Katilimcilarin %78,6'sinin erkek, %92’sinin evli, agirlikli oranda ilkokul
mezunu(%38,4) oldugu saptandi. Kardiyo vaskuler riskler ydéninden
degerlendirildiginde: Olgularin %30,4’Gndn 50-59 yas araliginda, %74,2’sinin fazla
kilolu-obez oldugu, %45,5’inin sigara kullandidi, %10,7’sinin aliskanlik halinde alkol
tikettigi ve %56,3’'Unln daha 6nce PKG iglemi yaptirdigi bulundu. Katilimcilarin

sosyo-demografik 6zellikleri tablo 4.1’de sunulmustur.

Tablo 4.1.Katihmcilarin Sosyo-demografik Ozellikleri

OZELLIK N %
Cinsiyet Bayan 24 21,4
Bay 88 78,6
Yas 20-29 yas arasi 1 0,9
30-39 yas arQOasi 10 8,9
40-49 yas arasi 16 14,3
50-59 yas arasi 34 30,4
60-69 yas arasi 25 22,3
70-79 yass arasi 19 17,0
80yas ve Uzeri 7 6,3
Beden kitle endeksi 18,5 kg/m2 zayif 11 9,8
18,5 -24,9kg/m2 normal 18 16,1
25-29,9kg/m2 fazla kilolu 56 50,0
30-34,9 kg/m2 sisman 1.derece |20 17,9
35-39,9 kg/m2 sisman 2.derece |5 45
40 kg/m2 obez 2 1,8
Medeni durum Evli 103 92,0
Bekar 9 8,0
Dogum yeri (Bolge) Marmara 21 18,8
Ege 4 3,6
Akdeniz 9 8,0
ic Anadolu 33 29,5
Karadeniz 17 15,2
Dogu ve Glineydogu Anadolu 28 25,0
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Tablo.4.1.Katihmcilarin Sosyo-demografik Ozellikleri(Devami)

OZELLIK N %
Sosyal giivence var mi? Evet 109 97,3
Hayir 3 2,7
Egitim durumu ilkokul 43 38,4
Ortaokul 14 12,5
Lise 23 20,5
Universite 17 15,2
Okur/yazar degilim 15 13,4
Sigara kullaniyor Evet 51 45,5
musunuz? Hayir 28 25,0
Biraktim 33 29,5
Aligkanlik halinde alkol Evet 12 10,7
kullantyor musunuz? Hayir 90 80,4
Biraktim 10 8,9

64




4.2. PKG Bolgesine Gore Bulgular

Toplam 112 vakanin % 67’sine femoral arterden, %33’Une radial arterden
girisim uygulandidi, radial arterden girisim uygulananlarin %67,5'ine allen testi
yapildidi, femoral arterden girisim uygulanan vakalarda shealt ¢ikarma suresinin

agirlikh olarak (%32,1) 6-7 saat arasinda oldugu saptandi.

Sheahlt ¢cekimi sonrasi basing slresi ile girisim bodlgesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptandi. Yine islem sonrasi toplam yataga bagli kalma sureleri
ile girisim bdlgesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi. Her iki
degiskene ait sureler radial arterden islem yapilan hastalarda femoral girisime goére
daha kisa bulundu(p<0,01). Olgularin %24,1’inde kateter ¢ekilmeden dnce girisim
bolgesinde hematom/ekimoz gelistigi saptandi. islem bélgesinde kateter cekiimeden
once hematom/ekimoz gelisme durumu agisindan bdlgeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi. Olgularin girisim bdlgesine gore girisim teknidi ile

ilgili bulgulari Tablo 4.2-a sunulmustur.

Tablo 4.2-a Girigim Bélgesine Gére Girisim Teknigi ile ilgili Bulgulari

Girisim Bolgesi
Femoral Arter Radial Arter P
n=75 % n=37 %
Basing siresi 2-3 saat 1 1,3 9 24,3 <0,001*
4-5 saat 9 12,0 11 29,7
6-7 saat 52 69,3 6 16,2
o ve Uzeri13 17,3 11 29,7
saat
Hematom/ekimoz |Var 20 26,7 7 18,9 0,367*
(kateter c¢ekilmedenYok
snce) 55 73,3 30 81,1
Toplam yataga bagli0-2 saat 0 0 32 86,5 <0,001**
kalma 3-5 saat 0 ,0 3 8,1
6-9 saat 2 2,7 0 0
10-13 saat |56 74,7 0 ,0
14 Uzeri saat (17 22,7 2 5,4

*Ki-kare testi kullanilmistir. **Fisher’s Exact Test kullaniimistir.
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isleme ait diger teknik degiskenler ile girisim bélgesi arasinda istatiksel
acidan anlamh bir iliski saptanmadi. Girisim boélgesine goére girisim teknigi ile ilgili

bulgular Tablo 4.2-b’de sunulmustur:

Tablo 4.2-b Girigsim Bélgesine Gore Girisim Teknigi ile ilgili Bulgular

Girisim Bolgesi
Femoral Arter Radial Arter pP*
Ort Ss Ort Ss
Radyasyon dozu (mgy ) 2028,93 |1062,56 |2001,92 |1183,07 |0,708
Opak madde (ml) 192,40 (80,49 [182,70 [77,27 0,607
islem stiresi( dakika) 42,07 20,91 46,49 19,54 0,128

* Mann Whitney U test kullaniimigtir.

islem siresi ile radyasyon dozu ve opak madde arasinda orta derecede
pozitif korelasyon saptandi. Yine radyasyon dozu ile opak madde arasinda orta

derecede pozitif korelasyon saptandi. islem siiresi, radyasyon dozu ve opak madde

arasindaki iliski Tablo 4.3'te sunulmustur.

Tablo 4.3. islem Siiresi, Radyasyon Dozu ve Opak Madde Arasindaki iligki

islem  siiresi|Radyasyon Opak madde
(dakika) dozu (mgy) (ml)
islem siiresi ( dakika) Rho 543 514
P <0,001 <0,001
Radyasyon dozu (mgy) |Rho [,543" 524"
P <0,001 <0,001
Opak madde Rho |,514" 524"
P <0,001 <0,001

*Spearman korelasyon testi kullaniimistir.
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islem sonrasi tim olgularin %46,4’(inde komplikasyon gelistigi saptandi.
Komplikasyonlarin dagihmi (sirasi ile) : Ekimoz (%40,2), hematom (%21,4), kanama
(%16,1) ve dédemdir (%6,3). islem sonrasi olusan komplikasyonlarin dagilimi tablo

4.4’ te sunulmustur.

Tablo 4.4.islem Sonrasi Olusan Komplikasyonlarin Dagilimi

Var Yok

N % N %
Komplikasyon (Katater gekildikten sonra) - 46.4 60 536
Kanama 18 16,1 94 83,9
Hematom 24 21,4 88 78,6
Ekimoz 45 40,2 67 59,8
Odem 7 6,3 105 93,8

*Birden fazla komplikasyon saptanmistir.
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islem sonrasi komplikasyon gériilme durumu ile girisim bolgesi arasindaki
ilisiki incelendiginde femoral arterden girisim yapilan olgularin %49,3’Unde, radial
arterden girisim yapilan olgularin %40,5’inde komplikasyon gelistigi saptandi.
Komplikasyon gelisme durumu ile girisim bolgesi arasinda istatiksel agidan anlamli
bir iliski saptanmadi (p>0,05). islem sonrasi olusan komplikasyonlar ile islem

yapilan bdlgenin karsilastiriimasi Tablo 4.5'te sunulmustur.

Tablo 4.5.islem Sonrasi Olusan Komlikasyonlarin islem Yapilan Bélgeye Gére

Dagihimi
Girisim Bolgesi P
ISLEM SONRASI Femoral Arter Radial Arter
n % n %

Komplikasyon Evet 37 49,3 15 40,5 0,380*

Hayir 38 50,7 22 59,5
Komplikasyon Evet 14 18,7 4 10,8 0,287*
kanama Hayir 61 81,3 33 89,2
Komplikasyon Evet 18 24,0 6 16,2 0,345*
hematom Hayir 57 76,0 31 83,8
Komplikasyon Evet 32 42,7 13 35,1 0,444*
ekimoz Hayir 43 57,3 24 64,9
Komplikasyon Evet 3 4.0 4 10,8 0,161*
odem Hayir 72 96,0 33 89,2

*Ki-kare testi kullaniimigtir. Birden fazla komplikasyon saptanmistir.
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4.3. Konfora iligskin Bulgular

Olgularin  %58,9’unun iglem sirasinda, %78,6’sinin kateter c¢ekilmesi
sirasinda agrisi oldugu saptandi. Kateter cekilmesi sirasinda hissedilen agrinin
siddeti VAS ile sorgulandiginda: %26,8 ‘i hafif (1-4), %32,1’i orta (5-6), %19,6'sI
siddetli (7-9) agn tanimladi. Katihmcilarin %68,8’i islem sonrasi uygulama
bélgesinde agri oldugunu ifade etti. VAS ile yapilan agri siddeti sorgulamasinda:
%33,0’1 agri yok (0), %38,4’UG hafif (1-4), %18,8i orta (5-6), %8,9'u siddetli (7-9),
%0,9’u dayanilmaz agri tanimladigi saptandi. islem sonrasi olgularin % 10,7’si islem
yapilan boélgede hissizlik, % 8,9’u ise gug¢ kaybi yasadigini ifade etti. Olgularin agri,

hissizlik, gli¢ kaybi durumlarinin degerlendiriimesi Tablo 4.6'da sunulmustur.

Tablo 4.6. Olgularin Agri, Hissizlik, Gli¢ Kaybi Durumlarinin Dagilimi

ISLEM SIRASINDA N %
islem sirasinda agriniz oldu mu ? | Evet 66 58,9
Hayir 33 29,5
Kismen 13 11,6
Katateriniz gekilirken agriniz oldu | Evet 88 78,6
mu? Hayir 24 21,4
Hissedilen adrinin derecesi "0" agri yok 24 21,4
"1-4" hafif agri 30 26,8
"5-6" orta agri 36 32,1
7-9 siddetli agri 22 19,6
ISLEM SONRASINDA N %
islem yapilan bdlgede agri oldu Evet 77 68,8
mu? Hayir 35 31,3
islem sonrasi islem yapilan "0" agri yok 37 33,0
bélgede hissedilen agri "1-4" hafif agr 43 38,4
"5-6" orta agri 21 18,8
7-9 siddetli agri 10 8,9
"10" dayanilmaz agri 1 0,9
islem yapilan bélgede hissizlik Evet 12 10,7
oldu mu? Hayir 100 89,3
islem yapilan bélgede gii¢ kaybi Evet 10 8,9
oldu mu? Hayir 102 91,1
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Katilimcilarin %58,9'u yatmaya bagli rahatsizlik ve agrisi hissettiklerini ifade
etti. Hissedilen agri bolgeleri incelendiginde: % 42,0’si belde, % 36,6’sI boyunda,
%32,1'i sirtta, %5,4’0 gbéguste agri oldugu saptandi. Olgularin girisim bdlgesinde
agri, hissizlik, gti¢ kaybi durumlari girisim yerine gore incelendiginde; kateter
cekilme islemi sirasinda agri hissinin femoral arter boélgesinden girisim yapilan
olgularda istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla oldugu saptandi (p<0,05). Diger
degiskenlerle girisim bolgesi arasinda anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05). islem
sonrasi yatakta kalmaya bagh hissedilen agrinin femoral arterden girisim yapilan
olgularda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptandi (p<0,05).
Agrinin hissedildigi bdlgeler incelendiginde femoral arterden girisim yapilan
olgularda, sirt ve bel bolgesinde anlamh sekilde daha fazla agri/rahatsizlik
hissedildigi bulundu (p<0,05). Olgularin agri ve rahatsizlik hissetme durumlarinin

girisim yerine gore karsilastiriimasi Tablo 4.7’de sunulmustur:

Tablo 4.7. Yatakta Kalma Siresi ve Agn lligkisinin Girigsim Bolgesine Gore

Karsilastiriimasi

Girisim Bolgesi
Femoral Arter |Radial Arter P
N % N %
Kateteriniz cekilirken Evet 63 84,0 25 |67,6 0,046*
agriniz oldu mu? Hayir 12 16,0 12 324
Yatakta kaldiginiz Evet 56 74,7 10 |27,0 <0,001
surede rahatsizlik/agri | Hayir *

19 25,3 27 |73,0
hissettiniz mi?

Boyundaki agri Evet 32 42,7 9 24,3 0,058*
rahatsizlik hissi Hayir 43 57,3 28 | 75,7

Sirttaki agr rahatsizlik | Evet 31 41,3 5 13,5 <0,003
hissi Hayir 44 58,7 32 |86,5 *
Belinizdeki agrn Evet 41 54,7 6 16,2 <0,001
rahatsizlik hissi Hayir 34 45,3 31 |83,8 *
Gogusteki agri Evet 6 8,0 0 ,0 0,175*
rahatsizlik hissi Hayir 69 92,0 37 |100,0 |*

*Ki-kare testi kullanilmigtir. ** Fisher’'s Exact Test kullaniimistir.
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Katiimcilarin igslem oncesi;  %77,7'si yeterli bilgi aldigini ifade etti.
Katilimcilarin islem sirasinda % 66,1 ‘inin sakin oldugu, %60,7’sinin Usdddga,
%380,4°’Un kendini rahat ve glvende hissettigi, %58,9’'unun agr hissettigi saptandi.
Islem sonrasinda %51,8'i yatakta kiyafetsiz kalmaktan rahatsiz oldugunu, %55,4’(
yatakta hareketsiz kalmaktan rahatsizlik duydugunu, %50,9’u yatakta kalma
suresinin uzun oldugunu, %60,7’sinin tek bagina yeme/icme yapamadigini, %32,1’i
bosaltim ihtiyacinda sorun yasadigini, %30,4’G idrar hissi oldugu halde yapmakta
zorluk yasadigini, %52,7’si ilk gece rahat uyuyamadigini ifade etti. Olgularin iglem

ile ilgili konfor durumlarina yonelik bilgilerin dagilimi tablo 4.8’de sunulmustur.

Tablo 4.8. Konfor Durumuna Yoénelik Bulgularinin Dagilimi

ISLEM ONCESI VE iSLEM SIRASI N %
islem éncesi yeterli bilgi aldim. Evet 87 77,7
Hayir 19 17,0
Kismen 6 54
iglem sirasinda sakindim. Evet 74 66,1
Hayir 31 27,7
Kismen 7 6,3
islem siranda Gslyordum. Evet 68 60,7
Hayir 38 33,9
Kismen 6 54
i§lem sirasinda kendimi rahat ve Evet 90 80,4
glvende hissettim. Hayir 16 14,3
Kismen 6 54
islem sirasinda agri hissettim. Evet 66 58,9
Hayir 33 29,5
Kismen 13 11,6
ISLEM SONRASI N %
islem sonrasi serviste yataga Evet 58 51,8
alindigimda kiyafetlerimin Hayir 51 45,5
giydiriimemesi beni rahatsiz etti. Kismen 3 2,7
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Tablo.4.8. Konfor Durumuna Yonelik Bulgularinin Dagihmi (Devami)

ISLEM SONRASI N %
islem sonras! yatakta hareketsiz Evet 62 55,4
kalmak rahatsizlik vericiydi. Hayir 42 37,5
Kismen 8 7,1
islem sonrasi yatakta kalma siirem | Evet 57 50,9
uzundu. Hayir 43 38,4
Kismen 12 10,7
islem sonrasi tek basiniza yeme / Evet 43 38,4
icme yapabildim. Hayir 68 60,7
Kismen 1 0,9
islem sonrasi bosaltim ihtiyaci Evet 36 32,1
sirasinda sorun yagsadim. Hayir 76 67,9
Kismen 0 0,0
islem sonrasi idrar hissim oldugu Evet 34 30,4
halde yapamadim Hayir 77 68,8
Kismen 1 0,9
islem sonrasinda ilk gece rahat Evet 46 41,1
uyudum. Hayir 59 52,7
Kismen 7 6,3
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Olgularin girigsim bdlgesi ile konfor durumlari arasindaki iligki incelendiginde;
islem sirasinda sakin olma, rahat ve givende hissetme, agri hissetme durumlari ile
girisim bdlgesi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p<0,05). Femoral arterden
girisim yapilan olgularin islem sirasinda daha fazla Gstudigu ve farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulundu (p>0,05).

islem sonrasinda femoral arterden girisim yapilan olgularda; yatakta
hareketsiz kalmanin, bosaltim ihtiyaci sirasinda sorun yasamanin, idrar hissi oldugu
halde yapamamanin ve uyku probleminin radial arter girisimi yapilan olgulara gére
istatistiksel olarak anlaml dizeyde fazla oldugu saptandi (p>0,05). Diger
degiskenler ile girisim yeri arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski saptanmadi
(p>0,05). Girisim bdlgesine gore konfor durumlarinin karsilastiriimasi tablo 4.9'da

sunulmustur.

Tablo 4.9 Girisim Bolgesine Gore Konfor Durumuna Yoénelk Bulgularin

Karsilastiriimasi

Girisim Bolgesi
Femoral Arter Radial Arter |p*
N % n %
iglem sirasinda sakindim. Evet 45 60,0 29 78,4 |0,189*
Hayir 24 32,0 7 18,9
Kismen |6 8,0 1 2,7
islem sirasinda lisiiyordum. |Evet 51 68,0 17 45,9 10,037*
Hayir 22 29,3 16 43,2
Kismen |2 2,7 4 10,8
i§lem sirasinda kendimi Evet 59 78,7 31 83,8 |0,793*
rahat ve glivende hissettim. |Hayir 11 14,7 5 13,5
Kismen |5 6,7 1 2,7
islem sirasinda agri Evet 43 57,3 23 62,2 |0,887**
hissettim. Hayir 23 30,7 10 27,0
Kismen |9 12,0 4 10,8
i§lem sonrasi serviste Evet 44 58,7 14 37,8 |0,096*
yataga alindigimda Hayir 29 38,7 22 59,5
kiyafetlerimin giydiriimemesi | Kismen
beni rahatsiz etti. 2 27 ! ol
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Tablo 4.9. Girisim Bolgesine Gore Konfor Durumuna Yonelik Bulgularin

Karsilastiriimasi (Devami)

Girisim Bolgesi
Femoral Arter Radial Arter p*
N % n %

islem sonrasi yatakta Evet 49 65,3 13 35,1 |0,010**
hareketsiz kalmak rahatsizlik | Hayir 22 29,3 20 54,1
vericiydi. Kismen |4 53 4 10,8
islem sonrasi yatakta kalma |Evet 43 57,3 14 37,8 |0,152**
stirem uzundu. Hayir 25 33,3 18 48,6

Kismen |7 9,3 5 13,5
i§Iem sonrasi tek basiniza Evet 27 36,0 16 43,2 |0,691*
yeme / igme yapabildim. Hayir 47 62,7 21 56,8

Kismen |1 1.3 0 0
islem sonrasi bosaltim Evet 35 46,7 2,7 <0,001**
ihtiyaci sirasinda sorun Hayir 40 53,3 36 97,3
yasadim. Kismen |0 ,0 0 ,0
i§Iem sonrasi idrar hissim Evet 32 427 54 <0,001*
oldugu halde yapamadim. Hayir 42 56,0 35 94,6

Kismen |1 1,3 0 ,0
islem sonrasinda ilk gece Evet 24 32,0 22 59,5 |0,015*
rahat uyudum. Hayir 46 61,3 13 35,1

Kismen |5 6,7 2 5,4

**Ki-kare testi kullaniimistir.

*Fisher’s Exact Test kullaniimistir.
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4.4. Cahisan Destegi ve Yaklagimina Yonelik Bulgular

Olgularin %92,9’u mahremiyetine saygi duyuldugunu, %92,9’u hemsiresinin

nazik oldugunu ve duygularini dnemsedigini, %92,9'u bakim kalitesini yeterli

buldugunu, %95,5’i 6z saygisinin korundugunu, %86,6’sini verilen bakim ile kendini

guvende hissettigini, %54,5’i kendini rahat ve konforlu hissettigini ifade etti. Radial

arterden girisim yapilan olgularin verilen bakim ile kendilerini daha rahat ve konforlu

hissettigi ve farkin istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli oldugu bulundu (p<0,001-

Fisher's Exact Test).

Tablo 4.10 Olgularin Girisim Bolgesine Gére Konfora Yénelik ifadelerinin
Karsilastiriimasi
Girisim Bolgesi

Femoral Arter | Radial Arter P

n % n %
Kendimi rahat ve konforlu | Evet 31 41,3 30 81,1 | <0,001*
hissettim Hayir 41 54,7 5 13,5

Kismen 3 4.0 2 5,4

*Fisher’s Exact Test
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Diger degigkenler ile girisim yeri arasinda istatiksel agidan anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05). Olgularin ¢alisan destedi ve yaklagima ydnelik bulgulari Tablo

4.11’de sunulmustur.

Tablo 4.11. Olgularin Calisan Destegi ve Yaklagima Ydnelik Bulgulari

N %
Evet 104 92,9
Mahremiyetime saygi gosterildi. Hayir 6 5,4
Kismen 2 1,8
Evet 104 92,9
Bakim veren hemsire nazikti ve Hayir 6 54
duygularimi énemsedi. Kismen 2 1,8
Evet 104 92,9
Bakim kalitem yeterliydi. Hayir 5 4,5
Kismen 3 2,7
Evet 107 95,5
Oz saygim korundu. Hayir 4 3,6
Kismen 1 9
Verilen bakim kendimi guvende Evet 97 86,6
hissetmemi sagladi. Hayir 8 7,1
Kismen 7 6,3
Evet 61 54,5
Kendimi rahat ve konforlu Hayir 46 41,1
hissettim. Kismen 5 4,5
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4.5. STAI Spielberger Durum Anksiyete Olgek Puanina Yonelik Bulgular

Olgularin  durumluluk anksiyete duizeyleri incelendiginde: Toplam 112
katilimcinin STAI dlgek puani ortalamasi 35,43+123,80 olarak bulundu. Calismada

Olcekten alinan minumum puan 20, maksimum puan 70°dir.

Katihmcilarin  sosyodemografik degiskenleri ile  STAI Olgek puani
karsilastirildiginda; egitim durumu, sigara ve alkol kullanimi ile STAI Olgek puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu saptandi. Diger degiskenlerle STAI
Olgek puani arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Lise ve iizeri egitimi olan grupta
STAI Olgek puani, lise alti egitimi olan gruba goére yiksek bulundu (p<0,05). Sigara
kullanmayanlarda ve alkoli birakanlarda dlgek puani istatistiksel olarak anlaml
sekilde dusik bulundu (p<0,05). Sosyo-demografik degiskenlerle STAI Olgek

puaninin karsilastiriimasi Tablo 4.12’de sunulmustur:

Tablo 4.12.Sosyo-Demografik Degiskenlerle STAI Olgek Puaninin Karsilastiriimasi

STAI Olgegi Puani
P
Ort Ss
Cinsiyet Bayan 31,42 10,61 |0,173*
Bay 36,53 14,41
Yas 20-29 yas arasi 24,00 13,25. |0,105**
30-39 yas arasi 35,40 12,28
40-49 yas arasl| 39,56 12,38
50-59 yas arasi 37,03 14,36
60-69 yas arasi 37,72 17,58
70-79 yas arasi| 30,21 8,24
80yas ve Uzeri 26,00 6,86
Beden kitle Zayif ve normal 35,55 14,24 |0,166**
endeksi Kilolu 33,27 12,28
Sisman ve obez 39,81 15,68
Medeni durum Evli 35,47 13,93 |0,940*
Bekar 35,11 13,00
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Tablo.4.12. Sosyo-Demografik Degiskenlerle STAI Olgek Puaninin Karsilagtirimasi

(Devami)

STAI Olgegi Puani

P
Ort Ss
Dogum yeri (bdlge) | Marmara 37,14 13,98 |0,551**
Ege 28,50 4,20
Akdeniz 43,00 18,84
ic anadolu, 33,00 12,99
Karadeniz 35,65 12,80
Dogu ve gluney Anadolu 35,46 14,08
Egitim durumu Lise alti 33,71 14,42 |0,010*
Lise ve Uzeri 38,55 12,16
Sigara kullaniyor | Evet 37,80 11,40 |0,013**
musunuz? Hayir 31,54 12,65
Biraktim 35,09 17,33
Aliskanlik halinde |Evet 40,50 13,85 |0,030**
alkol kullaniyor Hayir 35,68 13,99
musunuz? Biraktim 27,20 8,40

*Mann Whitney U test kullaniimigtir.
**Kruskal Wallis test kullaniimistir.
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Olgularin STAI Olgek puani ile konfor durumlari arasindaki iligki
incelendiginde; islem sirasinda kendimi rahat ve guvende hissettigini ifade edenlerin
STAI Olgek puani istatistiksel olarak anlamh sekilde diisiik bulundu (p<0,05). islem
sonrasi serviste kiyafetlerinin giydirimemesinden rahatsizlik duydugunu ifade eden
olgularin STAI dlgek puani anlamli sekilde ylksek bulundu (p<0,05). Konfor
durumunu sorgulayan diger degiskenlerle Olgek puani arasinda istatiksel agidan
anlamh bir iliski saptanmadir (p>0,05). Katiimcilarin konfor durumu ile ilgili bilgileri

ile STAI dlgek puanlarinin karsilastiriima tablo 4.13'de sunulmustur.

Tablo 4.13. Konfor Durumu ile STAI Olgek Puanlarinin Karsilagtirimasi

STAI Olgegi Puani
P
Ort Ss

islem sirasinda sakindim. Evet 33,93 12,32 0,188*
Hayir 37,68 16,97
Kismen 41,43 11,87

iglem siranda Uguyordum. Evet 36,47 14,67 0,147*
Hayir 32,26 10,99
Kismen 43,83 16,59

iglem sirasinda kendimi rahat ve | Evet 32,86 11,98 0,001*
glvende hissettim. Hayir 43,13 13,90
Kismen 53,67 19,60

islem sirasinda agri hissettim. Evet 36,89 14,47 0,275*
Hayir 32,09 11,90
Kismen 36,54 14,36

i§lem sonrasi serviste yataga Evet 39,21 14,83 0,008*
alindigimda kiyafetlerimin Hayir 31,33 11,47
giydiriimemesi beni rahatsiz etti. | Kismen 32,33 12,50

islem sonrasi yatakta hareketsiz | Evet 36,81 12,67 0,199*
kalmak rahatsizlik vericiydi. Hayir 33,98 15,50
Kismen 32,50 13,22

i§lem sonras| yatakta kalma Evet 37,44 14,31 0,274*
stirem uzundu. Hayir 33,58 13,25
Kismen 32,58 12,89
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Tablo.4.13. Konfor Durumu ile STAI Olgek Puanlarinin Karsilagtirimasi (Devami)

STAI Olgegi Puani
P
Ort Ss
islem sonrasi tek baginiza Evet 35,72 13,12 0,859*
yeme / igme yapabildim. Hayir 35,24 14,40
Kismen 37,00 12,12.
islem sonrasi bosaltim ihtiyaci Evet 36,36 14,69 0,638*
sirasinda sorun yasadim. Hayir 35,00 13,44
Kismen 0,0 0,0
islem sonrasi idrar hissim Evet 36,09 15,35 0,498*
oldugu halde yapamadim. Hayir 34,97 13,15
Kismen 49,00 16,32.
islem sonrasinda ilk gece rahat |Evet 31,80 10,95 0,102*
uyudum. Hayir 38,15 15,23
Kismen 36,43 14,43
islem yeri Femoral 0,295**
36,49 14,39
arter
Radial arter |33,30 12,44

**Mann Whitney U test kullaniimigtir.
*Kruskal Walllis test kullaniimistir.
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Katilimcilarin STAI Olgek puani ile ¢alisan destedi ve yaklasima yénelik
bulgulari karsilastirildiginda; verilen bakimin kendisinde gliven hissi olusturdugunu
ifade edenlerin STAI Olgek puan istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu
(p<0,05). Diger sorularla 6lgek puani arasinda anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05).
Katiimcilarin calisan yaklasima ydnelik bulgular ile STAI Olgek puani ile

karsilastiriimasi Tablo 4.14’te sunulmustur.

Tablo 4.14. Katilimcilarin Calisan Destegi ve Yaklagima Yénelik Bulgulari ile STAI

Olgek Puanlarinin Karsilagtirimasi

STAI Olgegi Puani
p*
Ort Ss
Mahremiyetime saygi Evet 34,99 13,32 0,603
gosterildi. Hayir 41,50 22,65
Kismen 40,50 3,54
Bakim veren hemsire Evet 35,12 12,80 0,092
nazikti ve duygularimi Hayir 32,67 21,92
onemsedi. Kismen 60,50 23,33
Bakim kalitem yeterliydi. Evet 35,07 13,47 0,553
Hayir 40,20 22,97
Kismen 40,33 8,14
Oz saygim korundu. Evet 35,07 13,34 0,680
Hayir 43,00 25,52
Kismen 44,00 10,12.
Verilen bakim kendimi Evet 33,61 12,24 0,005
glvende hissetmemi Hayir 53,25 16,31
sagladi. Kismen 40,43 17,66
Kendimi rahat ve konforlu |Evet 32,41 11,25 0,069
hissettim. Hayir 39,39 15,87
Kismen 36,00 15,30

*Kruskal Wallis test kullaniimistir.
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5. TARTISMA

Calismadan elde edilen bulgular literatir bilgileri dogrultusunda asagidaki alt

basliklar halinde tartisiimistir.

1. Koroner Risk Faktérii Olusturan Sosyo-demografik Ozellikler
2.Girisim Teknigi ve Girisim Bélgesine iligkin Bulgularin Tartigilmasi
3.Girisim Bdlgesi ve Konfora iliskin Bulgularin Tartigiimasi

4.Girisim Bolgesi ve STAI Spielberger Durum Anksiyete Olgek Puanina Gore

Bulgularin Tartigiimasi
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5.1. Koroner Risk Faktorii Olusturan Sosyo-demografik Ozellikler

Kalp Damar Hastaliklari tim didnyada oldugu gibi Ulkemizde de &lUm
nedenleri igerisinde ilk sirada yer almaktadir. Arastirma kapsami altina alinan
hastalarin ¢ogunlugunu (%78,6) erkekler olusturmaktadir. Yapilan c¢alismalarda
KAH'nin erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugu bildiriimektedir. Erkeklerde
hastaligin daha fazla gorilmesinin nedenin; erkeklerin kadinlara gére daha fazla
sigara kullanmasi ve kadinlarda dstrojen hormonunun hastaliga karsi koruyucu

etkisinin oldugu belirtilmektedir (182326:30:33:35.38,39.40.47,51,112)

Kalp Damar Hastaligina bagh 6limler genelde orta yaslarda ortaya ¢ikmakta

2,18,26,30,35,39,40,

ve kisiyi en verimli oldugu yasta yakalamaktadir & D Arastirmamizda

hastalarin gogunun (%52,7) 50-69 yas araliginda oldugu saptandi.

BKI'nin yliksek olmasi vicutta asiri yag birikimi ve depolanmasi sonucunda
damarsal yapilarin bozulmasina neden olarak Kalp Damar Hastaliklari igin risk
faktort olusturur. Literatlirde sisman kisilerde daha fazla KAH ortaya c¢iktigli ve bu
hastalara daha fazla koroner girisim yapildigi ve islem sonrasi kisa dénem
komplikasyonlarin sisman hastalarda daha c¢ok olustugu bildiriimektedir *7. Ellis
ve arkadaslari **® (1996) perkiitan koroner revaskiilizasyon yapilan hastalarda 6lim
ve diger risk faktorleri ile BKI iligkisini arastirdiklari (n=3571) ¢alismada; sisman
hastalarda 6limin daha fazla gérildigl, zayif hastalarda ise islem sonrasi kan
transfiizyonu ihtiyacinin daha fazla oldugu saptanmistir. Gurm ve arkadaslari ¥
(2002) BKI'nin PKG sonrasi sonug uzerine etkisini arastirdigi ¢galismada (n=11135)
sisman hastalarin kilo vermesinin hayatta kalmay! arttirdigi saptanmistir.
Galismamizda KAH riski olusturan fazla kilolu-obez olma durumunun, olgularin

%74,2’sinde mevcut oldugu belirlenmigtir.

Sigara sempatik sinir sistemini uyarir, kan basincini artirir ve miyokarda
oksijen sunumunu azaltir. Bunun yaninda ateroskleroz Uzerine de bircok etkileri
vardir . Giinde bir paket sigara KAH riskini 2 kat artirir. Sigaraya bagh Mi ve
kardiyak olim riski erkekte 2,7 kadinda 4,7 kat artmaktadir “®. Calismamizda

katihmcilarin %45'inin sigara kullandigi gériilmistir “1*2,

Arastirmadan elde edilen KAH'In risk faktérlerine ait bulgular literatire

benzer sekilde yiksek oranda bulundu.

83



5.2. Girisim Teknigi ve Girisim Bolgesine iligkin Bulgularin Tartisiimasi

Toplam 112 vakanin %67’sine femoral arterden, %33’line radial arterden
girisim uygulandi§i saptandi. Radial arterin daha kiglk c¢apl olusu ve anatomik
varyasyonlari nedeniyle TRG igin 6grenme slreci daha uzundur, bu ylzden daha az
tercih edilmektedir . PKG de femoral ve radial teknigi arastiran calismalarda
femoral girisimin daha fazla tercih edildigi goriilmektedir 4 87- 112 118,141 ' calisma igin

belirlenen slrede elde edilen bu sayilar literatir bilgisine paraleldir.

Calismamizda bolgeye uygulanan basing suresinin  yogunluklu olarak
(%51,8) 6-7 saat arasinda oldugu bulundu. Walker ve arkadaslarinin *** (2008)
yaptiklar calismada shealth ¢ekilmesinden sonra basing slresinin uzatiimasinin
komplikasyonu azaltici yonde anlamli bir etkisi olmadigi bildirilmistir. Fowlow ve
arkadaslarinin *'® (1995) shealth cekilmesinden sonra uygulanan basing sirelerini 6
ve 8 saat olarak iki grupta gbézlemledigi calismada komplikasyon gérilme sikhiginda
anlaml bir sonug elde edilmemistir. Sadece basing siresi 6 saat olan grubun daha
az agrn duyduklarini belirtmislerdir. Taylor ve arkadaslari ®* (1996) kardiyak
kateterizasyon sonrasi basing suresinin  komplikasyonlar Uzerindeki etkisini
inceledigi calismada (n=86); basin¢ siresinin 4 - 6 saate kadar indirilmesinin
hastanin konforunu arttirdi§i, hastanede kalis siresini ve bakim maliyetlerini
distrdugu saptanmistir. Calismadan elde edilen shealth ¢ekimi sonrasi basing

suresi bulgumuz literatlre uygundur.

Aragtirmada yataga bagli kalma suresinin, femoral girisim yapilan olgularin
% 74,7'sinde 10-13 saat arasinda, radial girisim yapilan olgularin %86,5’inde 0-2
saat arasinda oldugu ve farkin anlamh oldugu saptandi. Allen ve arkadaslarinin %
(1999) yatak istirahatinin etkileri ile ilgili 39 makaleyi inceledikleri g¢alismada,
kardiyak kateterizasyon sonrasinda mobilizasyonun 2 - 6 saat arasinda degistigini
bulmuslardir. Logemann ve arkadaslari ®*® (1999) kardiyak kateterizasyon yapilan
hastalarda islem sonrasinda 2 ile 6 saatlik yatak istirahatinin islem bdlgesindeki
komplikasyonlara olan etkisini (n=201) incelemislerdir. Calismada 2 ile 6 saat
arasinda komplikasyonlar yéninden fark saptanmamakla birlikte 2 saatlik yatak
istirahati yapilan grupta hasta memnuniyeti artmis ve hastalar daha erken taburcu
edilmistir. Steffenino ve arkadaslarinin ®3% (1996) 3 saatlik yatak istirahatinin
komplikasyonlar Gizerine etkisini arastirdiklari (n=200) ¢alismada; komplikasyonlarda

artma olmadidi ve erken hareket ettikleri igin hastalarin memnuniyetinin artigi ve
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maliyetin dustugu saptanmistir. Femoral arter yolu ile uygulanan PKG sonrasi
komplikasyon gelisimini engellemek amaci ile hastalarin uzun streli yatakta kalmasi
onerilmekle birlikte McCabe ve arkadaslari “*® (2001) 6F ve 7F kateter kilifi
kullanilarak yapilan koroner anjiyografi vakalarinda islem sonrasi, girisim boélgesine
kum torbasi koymadan, yatak basinin 30° kaldirarak ve 3 - 4 saatlik yatak istirahati
ile yeni bir bakim modeli uygulamistir. Calisma sonuglarini retrospektif olarak diger
calismalarla karsilastirmis ve komplikasyonlarda artis olmadigini belirtmistir.
Calisma sonuglarina dayanarak femoral ateriyotomide yapilan uygulamalarin kanit
temelli degil de geleneksel oldugunu vurgulamaktadir. Mann ve arkadaslarinin
(2000) yaptiklar caligmada transradial arterden girisim yapilan olgularin %95’i ayni
giin icerisinde mobilize olmaktadir. Koltowski ve arkadaslarinin “3" (2014)
calismasinda TR girisim yapilan hastalar erken mobilize olmak konusunda daha az
sorun ifade ettiklerini saptamistir. Transradial arterden yapilan girigsimlerin
mobilizasyon siirelerine yénelik bulgular galismamizi desteklemektedir. Yiimaz'in “”
(2004) yaptigi calismada islem sonrasi toplam yatak istirahati siiresi koroner anjiyo
yapilan hastalarda, minimum sirenin 13,5 maksimum slrenin 21 saat ve ortalama
surenin 18,5 saat oldugu saptanmistir. Bu ¢alismadan elde edilen ortalama yatak

istirahati sureleri bizim bulgunuzu desteklemektedir.

PKG’de radyasyon maruziyeti; hasta anatomisi, islem tipi ve operatorin
tecriibesi gibi etkenlere gore degismektedir “”. Calismamizda radyasyon dozu
ortalamasinin femoral arterde 2028,9 mgy, islem slresi ortalamasinin 42,07 dk
oldugu, ortalama opak madde kullanim dozunun 192,40.20 ml oldugu saptanmistir.
Radial arterden yapilan girisimlrede radyasyon dozunun 2001,9 mgy, islem sulresi
ortalamasinin 46,49 dakika oldugu, ortalama opak madde kullanim dozunun 182,70

ml oldugu bulundu.

Mann ve arkadaslarinin ®® (2000) calismasinda; islem siireleri femoral
arterde (57 + 22 dk) radial arterde ( 44 + 22 dk) olarak saptanmigtir. Luis ve
arkadaslarinin Y (2004) calismasinda islem siiresi femoral arterde 22.4 dk, radial
arterde 24.5 dk oldugu saptanmistir. Brueck ve arkadaslarinin @ (2009)
calismasinda; islem siresi femoral arterde (19.6 ile 49.1 dakika), radial arterde
(24.3 ile 50.8 dakika) oldugu, transradial bdlge kullanilarak yapilan girisimlerde islem
suresi ve radyasyona maruz kalma orani daha ylksek bulunmustur. Bhat ve

arkadaslari ™% (2017) calismasinda transradial yaklasimin islem siiresinin ve
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floroskopi zamaninin daha uzun oldugunu bulunmuslardir.islem siiresine ait
bulgumuz Man ve ark.nin ¢alismasina benzer, Luis ve ark. ile Brueck ve ark.nin
sonuglarindan daha yiiksektir. Mann ve arkadaslarinin ® 420 hasta ile yaptigi
calismada TRG ile islem suresi ve floroskopi slresinde belirgin artis goézlendigi
saptanmistir. Diyagnostik girisim ve PKG icin yapilan calismalarin neredeyse
tamami TRG’nin floroskopiye maruziyeti yaklasik 1-2 dk artirdigini ortaya
koymustur. TRG’de operator tecriibesi arttikca hem hastanin hem de operatdrin
maruz kaldi§i radyasyon azalmaktadir ®”. Sciahbasi ve arkadaslarinin *® (2017)
uzman operatérler tarafindan radial ve femoral arterden girisim yapilan vakalarin
sonuglarin karsilastirildii calismada; operatérin ve hastanin radyasyona maruz
kalma orani radial arterden girisim yapilanlarda ylksek bulunmustur. Calismamizda
literatlirden fakli olarak radyasyon dozu ile islem slresi agisindan femoral ve radial

arter girisimleri arasinda anlamli bir sonug elde edilmemigtir.

Kateter ¢ekilme islemi sonrasi komplikasyon gelisme oraninin femoral girisim
yapilan olgularda (%49,3), radial girisim yapilan olgulara gére(%40,5) daha fazla

oldugu saptanmis ancak fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Brueck ve arkadaslarinin 7 (2009); transradial ve transfemoral girisimlerde
vaskuler giris yeri komplikasyonlarini arastirdigi ¢alismada, transfemoral grupta
(%3,71) transradial gruba (%0,58) gére daha yuUksek oranda komlikasyon oldugu
saptandi. Kiemeneij ve arkadaslari ¥ (1997) transradial, transfemoral ve
transbrakial girisimleri karsilastirdigi ¢alismada (n=900); transbrakial grupta yedi
hastada (% 2,3), transfemoral grupta alti (% 2,0) ve transradial grubun higbirinde
(p=0.035) giris yeri komplikasyonlari saptanmamistir. McCabe ve arkadaslarinin 3
(2001) gahsmasinda; femoral yol kullanilan hastalarin %11,4’inde komplikasyon
gelistigi saptanmistir. Mann ve arkadaslari ®® (2000) girisim bolgesinde kapama
cihazlari kullanarak yaptiklari ¢alismada (n=218), transfemoral yol ile stent
yerlestirilen hastalarda islem maliyetinin ve komplikasyon oraninin daha yulksek,
hastanede kalis suresinin daha uzun oldugunu goéstermiglerdir. Femoral yolda
kapama cihazlarinin kullanilsa bile, giris yeri komplikasyonlarinin daha az gézlendigi
radial yola Ustlnlik saglayamadidi ve beklendigi lzere maliyetin belirgin olarak
yiikseldigi saptanmistir. Louvard ve arkadaslarinin “*? (2001) radial ve ya femoral
yaklasim ile koroner anjiyografi ¢alismasinda; vaskuiler komplikasyonlar femoral

grubunda daha ylksek bulunmustur.
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Bhat ve arkadaslari **?

(2017) Koroner anjiyografi ve anjiyoplastide
transradiyal ve transfemoral yaklasimlari inceledigi randomize kontrolli galismada
transradial yaklasimin  PKG de daha iyi oldudunu, transfemoral yaklasimda
komplikasyon goérilme sikliginin fazla oldugununu belirtmislerdir. Aptecar ve
arkadaslarinin ®2 (2006)  transulnar ve transradial yaklasimi karsilastirdiklari
calismada her iki teknigin giris yeri komplikasyonlarinin insidansinin disuk oldugu
saptanmistir. Calismamizda TR girisim uygulanan vakalarda gérilen komplikasyon
oraninin TF girisime gbre daha az oldugu ancak farkin istatistiksel olarak anlaml

olmadigi saptandi.

Calismamizdan elde edilen komplikasyon oranlarinin her iki boélge igin de
literatirden yuUksek oldugu saptandi. Olgularimizin %74,2’sinin fazla kilolu-obez
grubundadir. Literatlrde sisman bireylerde normal kiloya sahip bireylere gére daha
fazla koroner girisim yapildi§i saptanmistir. Gurm ve arkadaslarinin % (2002)
calismasinda; sisman hastalarda kisa dénemde daha fazla komplikasyon goruldigu
bildiriimistir. Calismamiz egitim ve arastirma hastanesinde gerceklestirmis olup
anjio laboratuarinda surekli calisan bir ekibin olmamasi, aylik rotasyon ile uygulama
yapan ekibin degismesi, teknik yetersizliklerin nedeniyle maniptlasyonda zorluklar
yasanmasina neden olarak komplikasyon oranini etkiledigi dustlmektedir.
Calismamizda radial arterden girisim yapilmig 37 olgudan 25’ine allen testi
uygulanmis 12 olguya allen testi yapilmamigtir. Literatirde radial arter kullanim
oncesinde palmar damar yapisinin degerlendiriimesi igin yapilan allen testi
kullanilimasinin  komplikasyon gériilme sikhigini azalttigi bildirimistir ©. Radial
arterde allen testinin kullanilmamasi girisim sikligini artirarak ¢alismadan elde edilen

komplikasyon orani tizerinde etkili olabilecegi disitimektedir.

Gelisen komplikasyonlar agisindan yapilan degerlendirmede en fazla gérilen
komplikasyonun her iki bdlge i¢cin de ekimoz oldugu saptandi (femoral arterde
%42,7, radial arterde %35,1). Botti ve arkadaslarinin “*® (1998) koroner anjiyografi
yapilan hastalarda baskili bandajin komplikasyonlar ve hasta konforu Uzerindeki
etkisini saptamak icin (n=1075) yaptiklari ¢galismada; koroner anjiyografiden 6 - 12
saat sonra 157 (%14,6) hastada ekimoz ortaya cikmistir. Baskili bandaj
uygulanmayan hastalarda daha fazla ekimoz géralmustir. Katircibasi ve arkadaslari
124 (2004) perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti uygulanan hastalarda, periferik

vaskiler komplikasyonlarla, klinik parametreler ve tedaviler arasindaki iligkiyi
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(n=321) arastirmiglardir. Arastirma sonucunda; 85 hastada (%26,5) ekimoz
olusmustur. Yilmazin “” (2004) calismasinda; (n=365) 33 hastada ekimoz
saptanmistir. Yapilan calismalarda femoral arterden yapilan PKG sonrasi en sik
gelisen vaskiler komplikasyonun ekimoz oldugu, bunu hematom, kanama ve
psédoanevrizmanin takip ettigi gérilmustir ¢ 2% 122129 \Wy ve arkadaslarinin 4%
(2011) calismasinda; kanama riski transradial grupta (% 2,6) transfemoral gruba
gore (%6,08) anlamli derecede diisiik bulunmustur. Kedevin @* (2015)
calismasinda Transradial girisim, transfemoral girisimle kiyaslandiginda, kanama ve
vaskiler komplikasyonlarda anlamli azalma goérilmektedir. McCabe ve
arkadaslarinin ®*® (2001) calismasinda(n=306); femoral girisim sonrasi hematom,
%8,8, Kanama % 4,5, Ps6doanevrizma % 1, olarak saptanmistir. Literatir femoral
arter girisiminde en sik goérllen komplikasyon acisindan ¢alisma sonucunu
desteklemektedir. Literatur radial arter girisimlerinde en sik gorilen komplikasyonun
kanama oldugunu belirtmektedir. Radial arter girisiminde en sik gorllen

komplikasyon agisindan bulgumuz literatlre uymamaktadir.

5.3. Girigim Bélgesi Konfora iligkin Bulgularin Tartigiimasi

Olgularin  %58,9’unun iglem sirasinda, %78,6’sinin kateter ¢ekilmesi
esnasinda ve %68,8'inin islem sonrasi uygulama bodlgesinde agrisi oldugu saptandi.
Kateter ¢ekilme islemi sirasinda hissedilen agrinin femoral arterden girigsim yapilan
olgularda radial artere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla oldugu saptandi.
Femoral arterden yapilan girisimlerde daha buylUk numarali shealth kateteri tercih
edildiginden giris yerinde daha buyuk bir insizyon birakmasi ve kateter ¢ikartilirken

el ile kompresyon yapilmasi agri tzerinde etkili olmaktadir.

Rolley ve arkadaslarinin *(2011) PKG yapilan hastalarin bakimina yénelik
bakim klavuzu gelistirmek igin yaptiklari sistematik tarama calismasinda; PKG
sonrasinda erigkinlerde shealth cikarilmasi sirasinda kullanilan yoéntemlerin agri
giderme Uzerindeki etkisinin degerlendirildigi dort randomize kontrolli calisma
incelenmistir (n=971). Agrinin kateter c¢ikartiirken tim hastalar tarafindan
yasandigini ve agri siddetini bireysel olarak degerlendirmek gerektigi
vurgulanmaktadir.  Agriy1  deg@erlendirirken birgok parametre g6z oOnunde

bulundurulmaldir. Kasik ile iligkili olan agriyi azaltmak igin gereksiz opioidler
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verilebilecegi  belirtilmistir. Komplikasyon riskinin azaltimasi veya ortadan
kaldirilmasinda agrinin giderilmesinin olduk¢a 6nem tasidigi vurgulanmistir. Vicki ve
arkadaslarinin 9 (2012) galismasinda; 129 hastanin 15'i (%12) islem sonrasi agri
bildirdigi saptanistir. Berry ve arkadaslarinin “?® (2004) calismasinda hastalarda
PKG sonrasinda %39, koroner anjiyografi sonrasinda %22 oraninda agri olustugu

ve kateter ¢cekimi islemi nedeniyle agri ve hasta konforunun azaldigi belirtilmistir.

Katilimcilarin %58,9'u yatmaya bagli rahatsizlik ve agrisi hissettiklerini ifade
etti. Hissedilen agri bolgeleri incelendiginde %42,0’1 belde, %36,6’s1 boyunda,
%32,71’i sirtta, %5,4’U goguste agri hissedildigi saptandi. Agrinin hissedildigi bolgeler
incelendiginde femoral arterden girisim yapilan olgularda, sirt ve bel boélgesinde
anlamh sekilde daha fazla agri/rahatsizlik hissedildigi bulundu. Calisma
sonuclarimizi litaretiir desteklemektedir. Elizabetth H.Winslow ®?® (1996) kardiyak
kateterizasyon sonrasinda yatak istirahati suresinin azaltilmasiyla hastanin sirt
agrisinin azaldigini ve hemsirenin bakim igin harcadigi zamanin ve hastalarin
hastanede kalma siiresinin kisaldigini bildirmistir. Chair ve arkadaslarinin " (2003)
galismasinda, katihmcilarin sirt agrisi yogunlugunun yatakta kalma suresi uzadikga
arttig1 bildirilmigtir. Bu calismada pozisyonlamanin femoral bdlgede kanama ve
vaskuler komplikasyonlar acisindan risk olusturmadigi goésterilmistir. Reynold ve
arkadaslari © (2001) perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti sonrasi yatak
basinin yikseltimesi ve erken ylrimenin hasta konforu Uzerine etkisini arastirdigi
calismada; yatak basinin 30° yiikseltiimesi, hastanin pozisyonunun degistiriimesi,
sirt masajl ve yatak istirahati stresinin kisaltiimasiyla hastanin sirt agrisinin azaldigi
ve konforunun arttigi bildiriimistir. Devrezin “* (2015) koroner anjiyoplasti
uygulanan hastalarda erken mobilizasyon ve spongostan destekli pansumanin
kanama, agri ve idrar yapmasi Uzerine etkileri calismasinda; erken mobilizasyonun
hastalarin yatak istirahati sirasinda yasadigi agri siddetini azalttigini ayrica kanama
ve hematom komplikasyonu Uzerinde bir etkisi olmadidini gostermistir. Razaei-
Adaryani ve arkadaslan ®*® (2009) tarafindan yapilan yari deneysel calismada;
deney grubundaki hastalara degisik pozisyonlar verilmis ve hastalar 7-8 saat sonra
mobilize edilmig, kontrol grubundaki hastalara ise sirtustu duz yatar pozisyonda 8
saat kum torbasi uygulanmig ve hastalar 10-24 saat sonra mobilize edilmistir. Deney
ve kontrol grubu arasinda komplikasyon gelisimi acgisindan fark bulunmadigi, kontrol
grubundaki hastalarin bel agrilarinin 6nemli Glgude arttigi saptanmistir. Vicki ve

arkadaslarinin ™ (2012) galismasinda; en sik bildirilen agr bélgesinin sirt agrisi
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oldugu bunu kasik agrisinin takip ettigi belirtiimisti. Bu c¢alismada hasta
referanslarina gore, azalmis yatak istirahati zamaninin hasta konforunda ve genel
memnuniyetinde oOnemli bir faktor olusturdugu belirtiimistir. Hastalarin erken
mobilizasyon olmalari hasta konforu ve memnuniyeti arttirdig1 saptanmistir. Louvard
ve arkadaslarinin “*? (2001) galismasinda; hasta konforu transradial, transfemoral
gruba goére daha ylksek olarak bulunmustur. Bu c¢alismada daha 6énce koroner
anjiyografiye giren 51 vakanin 32'sinde hem femoral hem radial girisim yapilmistir.
Her iki girisimi de deneyimleyen hastalarin %58'in radial girisimi, %21'inin femoral
girisimi tercihte ettigi, %21’inin ise gorus bildirmedigi belirtiimistir. Tongsa ve arkadasi
140 (2012) calismasinda; PKG sonrasi erken mobilizasyon hastanin konforunu

artirdigi, hastanede kalis suresini kisalttigi ve maliyetleri disirdiga saptanmistir.

Calismamizda islem sonrasinda; femorel arterden girisim yapilan olgularda
yatakta hareketsiz kalmanin, bosaltim ihtiyaci sirasinda sorun yagsamanin, idrar hissi
oldugu halde yapamamanin ve uyku probleminin radial arter girisimi yapilan olgulara
gore istatistiksel olarak anlamh dizeyde fazla oldugu saptandi (p<0,05). Yapilan
calismalar PKG sonrasi yatak istirahatinin sadece bel agrisina degil ayni zamanda
uriner retansiyon gibi problemlerin gelisimine, dolayisiyla hastalarin huzursuz
olmasina neden oldugunu belirtmektedir **®. Femoral arter bdlgesinden yapilan
PKG’lerde hastanin sirtistli pozisyonda hareketsiz yatma siresinin uzun olmasi,
shealth cekilmesinden sonra yaklasik 6 saat sure ile uygulanan kum torbasinin
mesane Uzerine yaptidi basi ve bosaltim ihtiyacini yatakta kargilama zorunlulugu,

surgu kullanmaktan ¢ekinmeleri s6z konusudur.

Chair ®*9 (2007) calismasinda PKG sonrasi yatak istirahatinin uzamasi
sonucu bircok hastanin yatakta surgu kullanirken zorluk c¢ektigi saptanmigstir.
Yapilan bir ¢galismada tuvalet temizligini sadece tuvalet kagidi kullanarak degil su
kullanarak yapan toplumlarda surgu kullaniminin hasta icin son derece rahatsizlik
verici bir uygulama oldugu vurgulanmaktadir ®*®. Devrez'in *?* (2015) koroner
anjiyoplasti uygulanan hastalarda erken mobilizasyon ve spongostan destekli
pansumanin kanama, agri ve idrar yapma Uzerine etkilerini arastirdii ¢calismasinda;
erken mobilizasyonun ve spongostan destekli pansuman uygulamasinin idrara
cikma gicliigiini azalttigini saptanmistir. Botti ve Williamson #?” (1999) anjiyografi
sonrasinda baskili bandajin etkisini inceledikleri arastirmada; baskili bandajin

hastanin sirt, bacak, kasik agrisini ve idrar yapmada zorlugu arttirdigini ve baskili
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bandajin rutin olarak kullaniimamasi gerektigini saptamiglardir. Tdim bu

yakinmalarin uyku kalitesini etkilemesi beklenen bir sonugtur.

Radial arterden yapilan girisimlerde ise hareket kisithliginin olmamasi,
kateter cekilme sonrasi bdlgeye basi uygulanmamasi yakinmalari dogal olarak

azaltmaktadir. Literatir ¢calisma bulgularimizi desteklemektedir.

Femoral arterden girisim yapilan olgularin islem sirasinda daha fazla
usudugu ve farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu bulundu. Bu bulgu ile ilgili
literatur bilgisine rastlanmadi. Girisim uygulanan laboratuvarin teknik nedenlerle
dusuk 1sida olmasi ve femoral girisim uygulanan hastada girisim bdlgesi nedeniyle

Uzerinin daha fazla agiimasi bu sonuca neden olmus olabilir.

Calismamizda radial arterden girisim yapilan olgularin kendilerini daha rahat
ve konforlu hissettigi ve farkin istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli oldugu

bulundu.

Patel ve Holmes 2 (2004) femoral, brakiyal ve radial girisim bélgeleri
kullanilarak  yapilan kardiyak kateterizasyon sonrasinda girisim bdlgesi
komplikasyonlarini karsilastirdiklari 900 hastallk randomize c¢alismada; radiyal
girisimin erken mobilizasyon sagladidi icin hasta konforunu arttirdigini ve maliyeti
disirdigini belirtmislerdir. Copper ve ark. ®® (1999) TRG ve TFG yapilan
hastalarda yasam kalitesi ve maliyetleri arastirdigi karsilastirmali ¢alismada TRG
grubunun, islem sonrasi ilk glin bedensel agri, sirt agrisi ve yurime yetenegi
acisindan daha iyi sonuglari oldugu saptanmistir(p <0.05). Her iki ydontem uygulanan
olgularda bir hafta sonra yapilan gérismede ¢ogunlugunun (%80) daha konforlu
olmasi nedeniyle transradial yontemi tercih ettigi belirtiimistir. Kok ve arkadaslarinin
31 (2017) elektif koroner girisimlerde hastalarin radial ve femoral vaskiiler giris
tercihini belirlemeye yonelik ¢calismasinda; kanama, giris yeri, islem sonrasi damar
kalitesi, mobilizasyon ve konfor durumu degerlendirilmigtir. Her iki girisim yerinden
deneyim sahibi hastalarin % 71,1'i transradial girisimi tercih etmistir (P <0.001).
Koltowski ve arkadaslarinin ®*” (2014) calismasinda; transradial girisim yapilan
hastalarin transfemorale gére mobilizasyon ve 6z bakim ile ilgili daha az sorun

yasadiklari saptanmistir. Calisma bulgumuz literatur bilgileri ile paraleldir.
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5.4. Girisim Bolgesi ve STAI Spielberger Durum Anksiyete Olgek Puanina Gére

Bulgularin Tartigiimasi

Durumluluk anksiyete puani o anki islem ya da duruma iliskin anksiyeteyi
gOsterir. Tibbi uygulamalar, hastalar Uzerinde kaygi yaratir. Hastalarin kaygi
dizeylerinin ylksek olmasinda uygulamanin kendisi kadar c¢alisan yaklasimi,
hastanin islemle ilgili bilgi eksikligi, agri gibi fiziksel yakinmalar etkilidir. PKG

uygulanan hastalarda yagsanan anksiyete konfor algisini etkileyebilir.

STAI dlgeginden alinabilecek minumum puan 20, maksimum puan 70’dir.
Arastirmamizda toplam 112 katilimcinin durumluluk anksiyete puan ortalamasi
35,431£123,80 ile orta derecede anksiyete sahip olduklari saptandi. Trotter ve
arkadaslarinin ®*? (2011) calismasinda, Perkiitan koroner miidahale gegiren
hastalarda kaygi durumlari incelenmistir. Calisma PKG’den hemen &ncesi, iglem
sonrasi ilk gin ve iglemden bir hafta sonra Spielberger Durum Anksiyete Envanteri
kullanilarak yapiimistir. Calismada islem sonrasi ilk glin zamana goére STAI dlgek
puan ortalamasi 31.8, SD 10.20 bulunmustur. Lieratirde PKG uygulanan hastalarda
anksiyete duzeyi ile ilgili bir calismaya rastlanmistir. Bu bulgu g¢alisma sonucumuza

yakindir.

Egitim durumu, sigara ve alkol kullanimi ile STAI Olgek puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu saptanmistir. Lise ve Uzeri egitimi olan grupta
STAI Olgek puan, lise alti egitimi olan gruba gére yiksek bulundu (p<0,05). Sigara
kullanmayanlarda ve alkoli birakanlarda dlgek puani istatistiksel olarak anlamli
sekilde dusuk bulundu (p<0,05). Egitim dizeyinin artmasi bireylerin saglik anlayisini
olumlu yonde degistirip gelistirerek saglik durumlarini korumalarina dikkat etmeleri
saglar. Ancak bu durum daha fazla kaygi yasamalarini neden olabilir. Egitim
dizeyinin artmasiyla hastalarin saglik profesyonellerinden beklentilerinin de
artabilecegi disutnilmektedir. Yelin ™® (2009) galismasinda; hastalarin egitim
durumuna goére durumluk- surekli kaygr puan ortalamalarina bakildiginda egitim
dizeyi azaldikga bizim ¢alismamizdan farkli olarak durumluk ve surekli kaygi

puaninin arttigi belirlenmistir.

Tirkerin ®® (2015) calismasinda; yilkse 6grenim mezunu olan hastalarin
durumluluk anksiyetelerinin, ilkokul ve ortaokul-lise mezunu hastalarin ise surekili

anksiyetelerinin diger gruplardan fazla oldugu bulundu. Demir ve arkadaslarin >
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(2010) galismasinda hastalarin egitim dizeyi distikce anksiyete puanlarinin da

dustagu belirlemigtir. Litaretlr calismamizi desteklemektedir.

Calismada PKG uygulanan bdlge ile olgularin durumluluk anksiyete dizeyi
karsilastirildiunda; radial arterden girisim yapilanlarin ST dlgek puani ortalamasinin
(33,30+12,44) femoral arterden girisim yapilanlara (36,49 +14,39) gére daha disuk

bulundugu saptandi. Ancak aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmadi.

Arastirmamizda iglem sirasinda kendimi rahat ve glvende hissettigini ifade
eden olgularla, verilen bakimla kendisini glvende hissettigini ifade eden olgularin
STAI Olgek puani istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0,05). Hasta
memnuniyeti, kisiler arasi iletisim, personel davranisi, hastaligi ile ilgili bilgilendirme
gibi pek cok faktérden etkilenmektedir. Aydinlatma, 1si, temizlik, havalandirma,
gurdltt, dis gérimin gibi fiziksel ve cevresel kosullar ve beslenme hizmetlerinin,
hasta memnuniyetini etkiledigi bulunmustur ““®. Saglik profesyonellerinin gésterdigi
nezaket, sefkat, ilgi ve anlayis, teknik bilgi ve becerilerini sunma bigimleri hastanin
rahatlamasini ve daha uyumlu olmasini saglamaktadir. Saghk bakimi, etik ve teknik
uygulamalari iceren, holistik yaklasimi benimsemis saglik profesyonelleri tarafindan
uygulandiginda hastaya guven veren bir yaklagsimindir. Bu yaklasimin hastanin
rahatlamasini sagladi§i bilinmektedir. Calismanin sdrdurildigid boélumde “hasta
merkezli” bakim uygulanmasinin olmasinin ayrica hastane yapi ve donaniminin yeni
olmasinin hastalarinin konforunun saglanip surdurilmesini kolaylastirarak anksiyete

duzeylerinin azalmasina neden oldugu dusundlebilir.

islem sonrasi serviste kiyafetlerinin giydirilmemesinden rahatsizlik
duydugunu ifade eden olgularin STAI Olgcek puani anlamli sekilde ylksek
bulundu (p<0,05). Akyiz'in 9 (2008) calismasinda; Hastalarin ameliyat
sonrasinda, odasina kabul edilirken / yatagina alinirken mahremiyetinin
korunmasi icin dikkat edilmesi gereken konulara iliskin gorusleri incelendiginde,
hastalarin yaridan fazlasinin bu surecte fiziksel gizliligin saglanmasi (%53,9) ve
saygih, dikkatli davraniimasi, duyarli, 6zenli yaklasimda bulunulmasi (%52,8)
gerektigi gérusunde oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda olgularin %51,8’i
islem sonrasi serviste yataga alindiginda kiyafetlerinin giydiriimemesinden
rahatsizlik duydugunu ifade etti. Litaretir caismamizi desteklemektedir. Hasta
mahremiyeti, hastalara ait gizlilik, gizli olma durumunu ifade etmektedir.

Mahremiyet algisi kultirden kiltire, bireyden bireye farkhlik gostermektedir.
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Toplumumuzda mahremiyet algisi hassas bir konudur. Hastanin bakimi
sirasinda fiziksel gizliligin ihlali bireylerde anksiyete olusturmaktadir. Kaliteli
hemsirelik bakiminin gerceklestirilebilmesi icin mahremiyetin korunmasi ve
surdirdlmesinin  hastanin  anksiyetesini azaltarak konforunu artiracagi
dusUlmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuglar

Transradiyal ve transfemoral anjiyoplasti uygulamalarinin hasta konforu agisindan

degerlendiriimesine yonelik 112 hasta ile yapilan ¢alismamizin sonuglari;

o Katilimcilarin %78,6’sinin erkek, %92’sinin evli, agirlikh oranda ilkokul mezunu
(%38,4) oldugu saptanmistir.

e Olgularin %30,4’Gnun 50-59 yas araliginda, %74,2’sinin fazla kilolu-obez oldugu,
%45,5'inin sigara kullandigi, %10,7’sinin aliskanlik halinde alkol tukettigi ve
%56,3'Un0n daha 6nce PKG islemi yaptirdigi bulunmustur.

e Toplam 112 vakanin % 67’sine femoral arterden, %33’Une radial arterden girisim
uygulandigi, radial arterden girisim uygulananlarin %67,5’ine allen testi yapildigi,
femoral arterden girisim uygulanan vakalarda shealth ¢ikarma stresinin agirlikli
olarak (%32,1) 6-7 saat arasinda oldugu saptanmigtir.

e Olgularin  %24,1'inde  kateter c¢ekilmeden ©Once girisim  bolgesinde
hematom/ekimoz gelistigi saptanmistir.

e Iglem sonrasi tim olgularin %46,4’inde komplikasyon gelistigi saptanmistir.
Komplikasyonlarin dagilimi (sirasi ile): Ekimoz (%40,2), hematom (%21,4),
kanama (%16,1) ve 6demdir (%6,3).

e Islem sonrasi komplikasyon gérilme durumu ile girisim bolgesi arasindaki iligki
incelendiginde femoral arterden girisim yapilan olgularin %49,3’inde, radial
arterden girisim yapilan olgularin %40,5’inde komplikasyon gelistigi saptanmigtir.

e Olgularin %58,9’unun islem sirasinda, %78,6’sinin kateter cekilmesi sirasinda
agrisi oldugu saptanmistir. VAS ile yapilan agr siddeti sorgulamasinda:%26,8 i
hafif (1-4), %32,1’i orta (5-6), %19,6°s1 siddetli (7-9) agr tanimlamistir.

o Katilimcilarin %68,8’i islem sonrasi uygulama bdlgesinde adri oldugunu ifade
etmistir. VAS ile yapilan agn siddeti sorgulamasinda: %33,0'1 agri yok (0),
%38,4’U hafif (1-4), %18,8’i orta (5-6), %8,9’u siddetli (7-9), %0,9'u dayanilimaz
agri tanimladigi saptanmistir. islem sonrasi olgularin %10,7’si islem yapilan
boélgede hissizlik, %8,9'u ise gu¢ kaybi yasadigini ifade etmisgtir.

e Katilimcilarin %58,9'u yatmaya bagl rahatsizlik ve agrisi hissettiklerini ifade
etmistir. Hissedilen agri bolgeleri incelendiginde: %42,0’si belde, %36,6'si
boyunda, %32,1’i sirtta, %5,4’0 goguste agri oldugu saptanmigtir.

95



Katiimcilarin igslem oncesi;  %77,7’si yeterli bilgi aldigini ifade etmigtir.
Katilimcilarin iglem sirasinda %66,1 ‘inin sakin oldugu, %60,7’sinin GUsidigu ve
%80,4’Un kendini rahat ve guvende hissettigi saptanmistir.

Islem sonrasinda olgularin %51,8'i yatakta kiyafetsiz kalmaktan, %55,4’(i yatakta
hareketsiz kalmaktan rahatsizlik duydugunu, %50,9’u yatakta kalma sulresinin
uzun oldugunu, %60,7’sinin tek bagina yemel/icme yapamadigini, %32,71’i
bosaltim ihtiyacinda sorun yasadigini, %30,4’U idrar hissi oldugu halde yapmakta
zorluk yasadigini, %52,7’si ilk gece rahat uyuyamadigini ifade etmigtir.

Olgularin calisan destegi ile ilgili goruslerine yoénelik bulgulari incelendiginde
%92,9u mahremiyetine saygl duyuldugunu, %92,9u hemsiresinin nazik
oldugunu ve duygularini 6nemsedigini, %92,9u bakim kalitesini yeterli
buldugunu, %95,5’i 6z saygisinin korundugunu, %86,6’si verilen bakim ile
kendini guvende hissettigini, %54,5’i kendini rahat ve konforlu hissettigini ifade
etmigtir.

Olgularin durumluluk anksiyete dizeyleri incelendiginde: Toplam 112 katilimcinin
STAI dlgek puani ortalamasi 35,43+123,80 olarak orta dlizeyde bulunmustur.
Shealth c¢ekimi sonrasi basing suresi ile girisim boélgesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0,001).

islem sonrasi toplam yataga baglh kalma sireleri ile girisim bolgesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0,001).

islem siiresi ile radyasyon dozu ve opak madde arasinda orta derecede pozitif
korelasyon saptanmistir. Yine radyasyon dozu ile opak madde arasinda orta
derecede pozitif korelasyon saptanmigtir.

Olgularin girisim boélgesinde agri, hissizlik, gli¢ kaybli yasama durumlari girisim
yerine gore incelendiginde; kateter ¢ekilme islemi sirasinda agri hissinin femoral
arter bolgesinden girisim yapilan olgularda istatistiksel olarak anlamli sekilde
fazla oldugu saptanmistir (p<0,05).

islem sonrasi yatakta kalmaya bagh hissedilen agrinin femoral arterden girisim
yapilan olgularda istatistiksel olarak anlaml dizeyde daha fazla oldugu
saptanmistir (p<0,05).

Agrinin hissedildigi bolgeler incelendiginde femoral arterden girisim yapilan
olgularda, sirt ve bel bdlgesinde anlamli sekilde daha fazla agri/rahatsizlik

hissedildigi bulunmustur (p<0,05).
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Femoral arterden girisim yapilan olgularin islem sirasinda daha fazla Gsidigu ve
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

islem sonrasinda femoral arterden girisim yapilan olgularda; yatakta hareketsiz
kalmanin, bosaltim ihtiyaci sirasinda sorun yasamanin, idrar hissi oldugu halde
yapamamanin ve uyku probleminin radial arter girisimi yapilan olgulara goére
istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazla oldugu saptanmistir (p<0,05).

Radial arterden girisim yapilan olgularin verilen bakim ile kendilerini daha rahat
ve konforlu hissettigi ve farkin istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli oldugu
bulunmustur (p<0,001-Fisher’s Exact Test).

Katilimcilarin ~ sosyodemografik  degiskenleri ile  STAl  Olgek puani
kargilastirildiginda; egitim durumu, sigara ve alkol kullanimi ile STAI Olgek
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu saptanmistir (p<0,05).
Lise ve Uzeri egitimi olan grupta STAI Olgek puani, lise alti egitimi olan gruba
gore yiksek bulunmustur (p<0,05).

Sigara kullanmayanlarda ve alkoll birakanlarda 6lgek puani istatistiksel olarak
anlamh sekilde disik bulunmustur (p<0,05).

Olgularin STAI Olgek puani ile konfor durumlari arasindaki iliski incelendiginde;
islem sirasinda kendimi rahat ve giivende hissettigini ifade edenlerin STAI Olgek
puani istatistiksel olarak anlamli sekilde disik bulunmustur (p<0,05).

islem sonrasi serviste kiyafetlerinin giydiriimemesinden rahatsizlik duydugunu
ifade eden olgularin STAI o6lcek puani anlamh sekilde ylksek bulunmustur
(p<0,05).

Katiimcilarin STAI Olgek puani ile ¢alisan destegi ve yaklasima yénelik bulgulari
karsilastirildiginda; verilen bakimin kendisinde given hissi olusturdugunu ifade
edenlerin STAI Olcek puani istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur
(p<0,05).

Bu bulgular 1s1ginda arastirma sorulari degerlendirildiginde;

1-

2-

Perkutan Koroner Girisim uygulamalarinin yapildigi girisim bolgesinin hasta
konforunu etkiledigi,
Radial arterden girisim uygulanan hastalarda konfor dizeyinin daha yuksek

oldugu,
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3- Olgulardan islem sirasinda kendini rahat ve guvende hissettigini ifade edenlerle
verilen bakimin  kendisinde glven hissi olusturdugunu ifade edenlerin

anksiyetelerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde dusik oldugu saptanmistir.
6.2. Oneriler
Elde edilen bulgulara dayanarak asagidaki dnerilere yer verildi.

o PKG uygulamalarinda girisim teknigi ve hemsirelik bakim yaklasimlarina yonelik
kanitlarin yakin takip edilmesi, konu ile ilgili gtincel yaklagimlarin uygulamaya
gegciriimesi bir yandan komplikasyonlari azaltirken diger yandan hasta konforu ve
memnuniyeti Uzerinde olumlu etkiler yapacaktir.

¢ Kanitlarin transfemoral girisim yapilan olgularin konfor durumlarinin daha disuk
oldugunu goéstermesi nedeni ile bu gruptaki hastalarin konfor diizeyini arttirmaya
yonelik hemsirelik girisimlerinin planlanmasi.

o Kateter cekilirken olusan agriyi azaltmak igin kateter ¢cekme islemi &ncesi
analjezikler verilebilir, lokal anestezik maddeler uygulanabilir, kateter yerine buz
uygulamasi yapilabilir, bdylelikle hastanin agri siddeti hafifleyecektir.

e Transfemoral girisim yapilan hastalarin Ggtmelerini 6nlemek igin islem sirasinda
sterilizasyonunun bozmayacak sekilde daha fazla 6nlem alinmasi konforu
arttiracaktir.

e Transfemoral girisim uygulanan hastalarin kanitlar dogrultusunda erken
mobilizasyonunu saglamak kisitlamaya bagli yakinmalarini azaltarak konfor
duzeylerini arttiracaktir.

e PKG yapilan hastalara girisim yapilan bodlgeye gore islem oncesi ve sonrasi
uygulanacak hemsirelik bakiminin standardize edilmesi ¢alisanlar arasindaki
yaklagim farklarini engelleyecektir.

o Kanitlar PKG yapilan hastalarda orta derecede anksiyete oldugunu ve hastada
rahathk ve gulvenlik hissi yaratacak sekilde verilen hemsirelik bakiminin
anksiyeteyi azalttigini géstermektedir. Veri toplama asamasinda kanita dayali
olarak anksiyete dizeyinin yuksek olmasi beklenen gruplarin tespit edilmesi ve
anksiyeteye yonelik uygun hemsgirelik bakiminin planlanasi dolayl olarak hasta
konforu ve memnuniyeti Gzerinde etkili olacaktir.

e Bu konuda yapilacak galismalarin farkli kurumlarda (kamu, vakif) ve daha buyuk

gruplarla planlanmasi.
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EKLER

Ek-1: Teknik Veri Toplama Formu
1.Cinsiyet

Bayan

Bay

2.Islemin yeri

Femoral arter.

Radiyal arter

3. Islemde kullanilan radyasyon dozu...
4. islemde kullanilan opak madde dozu...
5. islem siresi ...

6. Katater numarasi ...

7. Allen testi uygulanmasi

Evet

Hayir

8. Islemden ¢ikma saati ...

9. Sheath cikartiima saati ...

10. Katater ¢ekildikten sonrasi basing slresi ...
11. Karater ¢ekilmeden énce ponksiyon bélgesinde Hematom/Ekimoz
Var

Yok

12.Toplam yataga bagl kalma suresi ...

13.Herhangi bir komplikasyon gelisti mi ?

Evet
Kanama

Hematom
Ekimoz
Odem

Hayir
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Ek-2: Anket Formu

VERIi TOPLAMA FORMU
Sayin katilimci , Size yapilan islem sonrasi rahatlk

durumunuzu belirlemek amaciyla yaptigimiz bu galismaya
katkilarinizdan dolayi tesekkr ederiz.

Medeni Durumunuz:

Evill  Bekar [
Sosyal giivenceniz var mi?
Evet ] Hayir O

Egitim Durumunuz

ilkokul 1 Ortaokul [ Lise[d Universite L]
Okur/ yazar degilim [

Sigara kullaniyor musunuz?

Biraktim 1~ Hayir[d

Aligkanlik halinde alkol kullaniyor musunuz?

Evet (1 Hayr L Biraktim

Daha once anjio/stend islemi yapildi mi?

Evet [J Hayir LI

Asadida verilen ifadelerde durumunuzu en iyi tanimlayan

kutucugu isaretleyiniz

islem 6ncesi yapilacak iglemle ilgili yeterli bilgi aldim.
Evet 1 Hayir O Kismen J

islem sirasinda sakindim.

Evet [J Hayir OJ Kismen []

islem sirasinda iisiiyordum.

Evet [ Hayir [ Kismen [

islem sirasinda kendimi rahat ve giivende hissettim
Evet [J Hayir OJ Kismen [

islem sirasinda agn hissettim.

Evet [ Hayir [ Kismen [

islem sonrasi serviste yataga alindigimda kiyafetlerimin
giydirilmemesi beni rahatsiz etti.

Evet [J Hayir [l Kismen L]

islem sonrasi yatakta hareketsiz kalmak rahatsizlik
vericiydi. Evet [J Hayir O Kismen [

islem sonras yatakta kalma siirem uzundu.

Evet [J Hayir [l Kismen [

islem sonrasi tek baginiza yeme / igme yapabildim.

Evet [J Hayir LI Kismen L1
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Tarih:...../...... /201

Anket No: Prot.No:
islem sonrasi bosaltim ihtiyaci sirasinda sorun yasadim.
Evet ] Hayir [ Kismen [
islem sonrasi idrar hissim oldugu halde yapamadim.
Evet [ Hayir O Kismen [J
islem sonrasinda ilk gece rahat uyudum.
Evet [] Hayir [ Kismen [

Ailem/arkadaslarim bu
yardimci oldu.

durumun istesinden gelmemde

Evet [ Hayir O Kismen [J
Mahremiyetime saygi gosterildi.

Evet [] Hayir [ Kismen [

Bakim veren hemsire nazikti ve duygularimi 6nemsedi.
Evet [ Hayir O Kismen [J

Bakim kalitem yeterliydi.

Evet [ Hayir [ Kismen [

0z saygim korundu.

Evet [ Hayir O Kismen [J

Verilen bakim kendimi giivende hissetmemi sagladi.
Evet [ Hayir [ Kismen [

Kendimi rahat ve konforlu hissettim.

Evet [ Hayir ] Kismen [J

Katater gekilirken agriniz oldu mu?

Evet [] Hayir [

Evet ise; hissettiginiz agr siddeti icin asagida verilen dlgekte size
uygun olan puani isaretleyiniz.

1
T
=4

O 1 2 3 4 5 & s 8 10
Agr Dayvanilimaz
wvolk agn

islem yapilan bdlgede agriniz oldu mu?

Evet [ Hayir [J

Evet ise; hissettiginiz agr siddeti icin asagdida verilen dlcekte size
uygun olan puani isaretleyiniz.

1
L]
=4

O 1 2 = <4 5 L= 7 8 10
Agr Dayvanilmaz

. vok agn
Islem yapilan bolgede hissizlik oldu mu?
Evet [J Hayir O
islem yapilan bdlgede gii¢ kaybi olustu mu?
Evet [] Hayir [
Yatakta kaldiginiz sirede rahatsizlik/ agrn hissettiginiz

bolgeleriniz nerelerdir? Boyun [1 Sirt [ Belld
Gogis[] Rahatsizlik/agri hissetmedim [
Diger (agiklayiniz) [1




Ek-3: STAI FORM TX-I (Durumluluk Kayg: Olgegi)

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari bir takim ifadeler verilmistir. Her
ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini
isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin Uzerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

o E S g
I o O =
! Su anda sakinim y © ® “
2. | Kendimi emniyette hissediyorum (1) ) 3) 4)
3 | Suanda sinirlerim gergin @ 2 3 (4)
4 Pismanlik duygusu igindeyim 1) 2 (3) 4)
5. | Su anda huzur icindeyim 1) ) 3) (4)
6 | Suanda hic keyfim yok 1) ) 3) 4)
7 Basima geleceklerden endise ediyorum 1) 2 3) (4)
8. | Kendimi dinlenmis hissediyorum 1) 2 3) 4)
9 | Suandakaygiliyim 1) ) () 4)
10. |Kendimi rahat hissediyorum 1) ) () 4)
11. |Kendime giivenim var 1) 2 3) “4)
12 | Su anda asabim bozuk 1) 2 3) “4)
13 | Cok sinirliyim 1) ) () 4)
14 | Sinirlerimin gok gergin oldugunu hissediyorum @) B) ©) (4)
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum (1) ) 3) (4)
16. |Su anda halimden memnunum () 2 3) “4)
17 | Su anda endiseliyim 1) 2 3) 4)
18 |Heyecandan kendimi sagkina donmis hissediyorum 1) B) ©) (4)
19. |Su anda sevingliyim 1) ) 3) 4)
20. | Su anda keyfim yerinde. 1) 2 3) 4)
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Ek-4: Bilgilendirilmis Onam Formu 1.120..

BiLGILENDIRILMIS ONAM FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Berna GURSES tarafindan yiritiilen “Transradiyal ve Transfemoral Anjiyoplasti
Uygulamarinin Hasta Konforu Agisindan Degerlendiriimesi” basghkli arastirmaya
davet ediyoruz. Bu arastirmaya katihp katiimama kararini vermeden Once,
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlagsilmasi biylik énem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve
sizin igin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katimak tamamen goniullilik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma
hakkinda sahipsiniz. Calismay! yanitlamaniz, arastirmaya katilim _icin _onam
verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken
kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler
tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1.  Arastirmayla ilgili Bilgiler:

. Arastrmanin  Amaci: Farkh bdlgelerde uygulanan anjiyolasti
uygulamalarinin hasta konforu etkisini degerlendirmek

. Arastirmanin lIgerigi: Arastirma Giiney Kamu Hastaneler Birligine
bagh bir Arastirma Uygulama hastanesinde etik kurul onaylarinin
alinmasi ile yurutilmeye baslanacak arastirma; tedavi amagl
perkidtan koroner girisim planlanan, iletisim engeli olmayan ve
calismaya katilmay! kabul eden vakalarla ydrutlilecek ve girisim
uygulama bolgesine gore hasta konforu etkilme durumunda farkhlik
olup olmadigi arastirilacaktir.

Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma oX Tez ¢alismasi
Calismaya Katilim Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan dnce katilimciya/goénulliye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen g¢alismanin kapsamini ve amacini, goénulli
olarak Uzerime disen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma _hakkinda yazili
ve sozlu_aciklama asadida adi belirtilen _arastirmaci _tarafindan yapildi, soru
sorma_ve tartisma imkani_buldum ve tatmin edici_yanitlar aldim. Bana,
calismanin muhtemel riskleri ve faydalari s6zlii olarak da anlatildi. Bu ¢calismayi
istedigim zaman ve herhangi bir neden Dbelitmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile
kargilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile) imzast:
imzasi:
(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar igin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile) imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza kargiliginda
géndlli kigiye verilir, digeri arastirmaci tarafindan saklanir.
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Ek-5: Maltepe Universitesi Etik Kurulu

Sayi: EKK/2016/5 25.10.2016
Konu: Berna GURSES: YL tez calismasi

T.C. MALTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’NE

llgi: 37387824-302.08.01-83 sayili 20.10.2016 tarihli yaziniz.

ilgi yaziniz ekinde sunulan Enstitiniiziin Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali Cerrahi
Hastaliklari Hemsireligi Programi Tezli Yuksek Lisans &grencilerinden Berna GURSES
tarafindan gonderilen “Transradial ve Transfemoral Anjiyoplasti Uygulamalarinin Hasta
Konforu Acisindan Deg@erlendiriimesi” konulu tez &nerisi ve &lgekleri 21.10.2016 tarihinde
incelenerek T.C. Maltepe Universitesi Etik Kurul Yénergesinin 6. maddesi cergevesinde

belirtilen etik hususlara uygun olduguna karar verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini saygilarimla arz/rica ederim.

A A

Prof. Dr. Belma AKSIT

) Etik Kurul Bagkani

\ /\f\. (j‘r’y e

VAU A0ty
Prof. Dr. Necla OZTURK Prof. Dr. Nurgiin OKTIK
Uye Uye
Prof. Dr. Esra SAGLAM Prof. Dr. Hacer KARANISOGLU
Uye (Yotilvad,) Uye /W
Dog. Dr. Ebru MENSUR ALKOY Yrd. Dog. DrIhsap GULAY
Uye \ il
Yrd. Dog. Dr. Abbas DUNDAR Yrd. Dogj Dr. Bahadir APAYDIN

Uye Uye




Ek-6: Istanbil ili Anadolu Giiney Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Etik
Kurulu

ISTANBUL IL
4 BIRLIGI GEN
ANADOLU GO
BAJKANLIGI
010272017 14

T.C. (I

SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu 1l
Istanbul {li Anadolu Giiney Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say1 : 35778018-774.99
Konu : Arastirma Izinleri

SAYIN BERNA GURSES
Fevzi Cakmak Mah. Cayeli Sok. No:18 Daire:2 Ust Kaynarca Pendik

“Transradial ve Transfemoral Anjiyoplasti Uygulamalarinin Hasta Konforu Agisindan
Degerlendirilmesi” konulu ¢aligmanizda kullanacaginiz anketi Genel Sekreterligimize bagh
Saghk Bakanligt Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesinde uygulama
talebiniz Bilimsel Arastirma ve Degerlendirme Komisyonumuzca incelenmis olup, 30/01/2017
tarihli Komisyon toplantisinda ahnan kararla ¢alismanin anilan Kurumda yapilmasi uygun
goriilmistiir. S6z konusu ¢aligmanin onay tarihinden itibaren 5 (bes) ayda tamamlanmasi ve
¢aligmanin bitiminde bir niishasinin tarafimiza génderilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Kadir ISIK
Genel Sekreter a.
Idari Hizmetler Bagkau V.

Bagibilyiik Mah. Atatiirk Cad. No.1 Maltepe / Istanbul Bilgi icin:Emine DENIZ EGILLI

Faks No:02164210005 Unvan:HEMSIRE
c-Posta:emine.denizegilli@saglik.gov.tr Int. Adresi: www.iagh.gov.tr Telefon No:(0216) 4212626-(1321)
Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden 9a77759¢-fbc9-4274-b11d-153999a6412f kodu ile erisebilirsiniz
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir,
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