


KORONER ARTER BYPASS GREFT CERRAHISI GECIREN HASTALARA
YONELIK GELISTIRILEN GUVENLI ERKEN MOBILIiZASYON
PROTOKOLUNUN HASTA SONUCLARINA ETKISi

Belma AY KILICASLAN

DOKTORA TEZI
HEMSIRELIK ANA BiLiM DALI

GAZIi UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

NISAN 2024



ETiK BEYAN

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarina uygun olarak

hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

Tez iginde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar
cercevesinde elde ettigimi,

Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglari bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu,

Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimi,

Bu tezde sundugum calismanin 6zgiin oldugunu,

bildirir, aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarin1 kabullendigimi beyan

ederim.

Belma AY KILICASLAN
24/04/2024



v

KORONER ARTER BYPASS GREFT CERRAHISI GECIREN HASTALARA YONELIK
GELISTIRILEN GUVENLI ERKEN MOBILIZASYON PROTOKOLUNUN HASTA
SONUCLARINA ETKISI
(Doktora Tezi)

Belma AY KILICASLAN

GAZI UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
Nisan 2024

OZET

Bu ¢alisma, koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalara yonelik gelistirilen giivenli
erken mobilizasyon protokoliiniin hasta sonuglarina etkisinin degerlendirilmesi amaciyla
paralel grup randomize kontrollii klinik ¢alisma olarak yapilmistir. Arastirma, Ozel Ankara
Giiven Hastanesi’nde 01.10.2023-29.12.2023 tarihleri arasinda 60 hasta (Kontrol grubu:30,
Miidahale grubu:30) ile gergeklestirilmistir. Ameliyat giiniinden itibaren ameliyat sonrast
dordiincii giine kadar yatak basi yiiksekligi, derin solunum Oksiirliik egzersizleri, yatak
icerisinde dik oturma, yatak kenarinda oturma, ayaga kalkma, ambulasyon ve yatak
kenarinda sandalyede oturma adimlarindan olusan giivenli erken mobilizasyon protokolii
miidahale grubu hastalarina uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalar klinikteki
mobilizasyon prosediiriine gére mobilize edilmistir. Arastirmanin verileri Tanitic1 Ozellikler
Formu, Hemodinamik Verileri Degerlendirme Formu ve Durumluk Kaygi Olgegi
toplanmigtir. Verilerin analizinde 2, t testi, tekrarli 6lglimlerde varyans analizi ve Cochran
Q Testi kullanilmistir. Miidahale ve kontrol grubu hastalari arasinda ortostatik hipotansiyon
ve ortostatik intolerans goriilme sikligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Miidahale grubu hastalarinda kontrol grubuna goére solunum
parametreleri (SpO2, oksijen destegi kullanimi) ve mobilizasyon mesafesinde istatistiksel
olarak anlaml artis, durumluk kaygi puan1 ve hastanede kalis siiresinde istatistiksel olarak
anlamli azalma oldugu belirlenmistir (p<0,05). Arastirmanin sonucunda koroner arter bypass
greft cerrahisi geciren hastalara yonelik gelistirilen giivenli erken mobilizasyon
protokoliiniin solunum parametreleri, yiirlime mesafesi, durumluk kaygi puani ve hastanede
kalis siiresi lizerinde etkili oldugu bulunmustur. Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi
giivenli erken mobilizasyon protokolii dogrultusunda hastalara mobilizasyon egitimi
verilmesi, mobilizasyon i¢in desteklenmesi ve protokoliin standart hale getirilerek
uygulamanin yayginlastirilmasi 6nerilmektedir.
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ABSTRACT

This study was conducted as a parallel group randomized controlled clinical study to
evaluate the effect of a safe early mobilization protocol developed for patients underwent
coronary artery bypass graft surgery on patient outcomes. The research was conducted with
60 patients (Control group: 30, Intervention group: 30) at Private Ankara Giiven Hospital
between 01.10.2023-29.12.2023. From the day of surgery until the fourth postoperative day,
a safety early mobilization protocol consisting of bed head elevation, deep breathing cough
exercises, sitting upright in the bed, sitting on the edge of the bed, standing up, ambulation
and sitting in a chair on the edge of the bed was applied to the intervention group patients.
Patients in the control group were mobilized according to the mobilization procedure in the
clinic. The data of the study were collected using the Descriptive Characteristics Form,
Hemodynamic Data Evaluation Form and State Anxiety Scale. y2, t test, analysis of variance
in repeated measurements and Cochran Q Test were used to analyze the data. No statistically
significant difference was detected between the intervention and control group patients in
terms of the frequency of orthostatic hypotension and orthostatic intolerance (p>0.05). It was
determined that there was a statistically significant increase in respiratory parameters (SpO2,
use of oxygen support) and mobilization distance, and a statistically significant decrease in
state anxiety score and hospital stay in patients in the intervention group compared to the
control group (p<0.05). As a result of the research, it was found that the safe early
mobilization protocol developed for patients undergoing coronary artery bypass graft
surgery was effective on respiratory parameters, walking distance, state anxiety score and
hospital stay. It is recommended to provide mobilization training to patients in line with the
safety early mobilization protocol after coronary artery bypass graft surgery, to support them
for mobilization, and to standardize the protocol and disseminate the practice.
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1. GIRIS

Problem tanimi

Kalp ve damar hastaliklari, ortalama yasam siiresinin artmasina, korunma ve Onleme
caligmalarina, tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen her y1l yasami tehdit eden
onemli hastaliklar arasindaki yerini korumaktadir. Koroner kalp hastaliginin her y1l 9 milyon
insanin 6liimiine neden oldugu tahmin edilmektedir (British Heart Foundation, 2022). Diinya
capinda yaklasik alt1 6liimden birine neden olan koroner kalp hastalig1 erkeklerde kadinlara
gore daha yaygindir. Koroner kalp hastaliklarinin goriilme sikligi en fazla Dogu Avrupa
iilkelerindedir (Khan ve digerleri, 2020; British Heart Foundation, 2022). Ulkemizde ise
oliim nedenleri arasinda %35,4 ile dolasim sistemi hastaliklar1 ilk sirada yer almaktadir.
Dolagim sistemi hastaliklarindan kaynakli oliimler arasinda 9%42,3 ile koroner kalp

hastaliklar1 ilk sirada yer almaktadir (Tiirkiye Istatistik Kurumu [TUIK], 2023).

Diinyada ve iilkemizde yiiksek mortalite oranlarina sahip koroner arter hastaliginin tedavi
sekilleri bireysel olarak degismekle birlikte temel olarak medikal tedavi ve invaziv
revaskiilarizasyondan olusmaktadir. Major bir cerrahi olan koroner arter bypass greft
(KABG) cerrahisi son 50-60 yildan beri bir¢ok hasta grubunda revaskiilarizasyonun en iyi
tedavi segenegi olma 6zelligini korumaktadir (Kandemir: 2019, 426). Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yil yaklasik 400.000 KABG ameliyat1 gerceklestirildigi tahmin edilmekte
olup en sik uygulanan biiyiik cerrahi prosediirdiir (Dehmer ve digerleri, 2023). Birlesik
Krallikta 2015-2018 yillar1 arasinda 102.276 kalp cerrahisi gergeklestirilmistir ve
gergeklestirilen en yaygin kalp ameliyatlar1 KABG’dir (British Heart Foundation, 2022).

Koroner arter bypass greftleme, klinik uygulamalardaki ilerlemeler ve teknolojideki
gelismeler sayesinde ¢ok daha giivenli hale gelmesine ragmen dnemli morbidite ve mortalite
riski tasiyan karmagik ve yiiksek riskli bir girisimdir (Hussain ve Harky, 2019). Ameliyat
sonras1 siklikla karsilagilan komplikasyonlar arasinda diisiik kalp debisi sendromu,
mediastinal kanama, kardiyak tamponad, aritmi, solunum problemleri, akut renal hasar,
norolojik problemler, sternal dehisens ve sternal yara enfeksiyonlar: yer almaktadir
(Khorsandi, Shaikhrezai ve Zamvar, 2015; Hussain ve Harky, 2019; Engin:2022, 241,255).
Jawitz ve digerlerinin (2020) ¢alismasinda hastalarin %41°1 KABG cerrahisi sonrasi en az

bir komplikasyon yasamistir. Bu komplikasyonlar arasinda atriyal fibrilasyon (%30,0), uzun



stireli ventilasyon (%12,3), bobrek yetmezligi (%4,5), yeniden ameliyata alinma (%3,5),
inme (%1,9) ve sternal yara enfeksiyonu (%0,4) yer almaktadir (Jawitz ve digerleri, 2020).
Hokkanen ve digerlerinin (2021) ¢aligmasinda hastalarin %40’1 KABG sonrasi en az bir
komplikasyon yasamistir. Bu hastalardan %14 ameliyat sonras1 donemde 6nemli kardiyak
ve serebrovaskiiler olay yasamistir (Hokkanen, Huhtala, Laurikka ve Jarvinen, 2021). Bu
komplikasyonlarin biiyiik bir kismi1 ameliyat sonrasi mobilizasyonu ve iyilesme siirecini

olumsuz etkilemektedir.

Her yil ¢ok sayida hastanin revaskiilarizasyon islemine tabi tutulmasi ve yliksek oranlarda
komplikasyonlarin goriilmesi nedeniyle, koroner arter revaskiilarizasyon islemi uygulanan
hastalarin bakim kalitesini arttirmak i¢in ameliyat sonrasi hizli iyilesme protokollerinin
(ERAS) kullanimi son yillarda yayginlasmistir (Hirji ve digerleri, 2021; Grant ve digerleri,
2024). Koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalar i¢cin ERAS protokollerinin
kullanilmasinin, Chen ve digerleri (2020) tarafindan giivenli ve etkili oldugu saptanmistir
(Chen ve digerleri, 2020). Kalp damar cerrahisi sonras1 komplikasyonlarin azaltilmasi igin
uygulanan hizlandirilmis cerrahi protokollerinden biri de erken mobilizasyondur. Ameliyat
sonrast komplikasyonlar1 Onlemek i¢in genel hemsirelik girisimleri arasinda erken
mobilizasyonun dnemli bir girisim oldugu belirtilmektedir (Lewis, Bucher, Heitkemper ve
Dirksen, 2014). Erken mobilizasyonun yapilan ¢aligmalar sonucunda kanit diizeyi orta, 6neri
diizeyi giicli olarak kabul edilmektedir (Gustafsson ve digerleri, 2019). ERAS
protokollerine gore hastanin, ameliyat sonrasi sifirinci giin iki saat, taburcu olana kadar diger
giinlerde alt1 saat yatak disinda olmasi gerekmektedir (Gustafsson ve digerleri, 2019;
Birlikbag ve Boliikbas, 2019). Kose ve Avsar (2021) tarafindan yapilan yar1 deneysel
caligmada, agik kalp cerrahisi hastalarinda yasamsal belirtilerinde ve oksijen satiirasyonunun
da normal sinirlardan sapma izlenmedigi i¢in erken ve diizenli bir mobilizasyon programinin

bu popiilasyondaki hastalar i¢in uygulanabilir oldugu bulunmustur (Kose ve Avsar, 2021).

Koroner arter bypass greft cerrahisi hastalarina yonelik erken mobilizasyon uygulamasinin
hasta sonuglar1 agisindan bir¢ok yarar1 bulunmaktadir. Koroner arter bypass greft cerrahisi
sonrast erken mobilizasyon protokolii uygulanan hastalarda solunum parametrelerine
diizelme (arteriyel kandaki kismi oksijen basinci ve arteriyel oksijen satiirasyonu artis,
atelektazi ve plevral efiizyonda azalma), fonksiyonel kapasitede artis, bagirsak
hareketlerinde daha hizli normale donme, postoperatif deliryum goriilme sikliginda azalma,

travma sonrast stres bozuklugu diizeyinde azalma, ameliyat sonras1 komplikasyon goriilme



sikliginda azalma, yogun bakimda ve hastanede kalis siliresinde azalma goriilmiistiir
(Moradian ve digerleri, 2017; Hojskov ve digerleri, 2019; Zanini ve digerleri, 2019; Cui ve
digerleri, 2020; Shirvani ve digerleri, 2020; Esmealy ve digerleri, 2023). Ulkemizde ise
Yayla ve Ozer (2019) tarafindan yapilan ¢alismada, erken mobilizasyon protokolii uygulanan
hastalarin uyku skorlarinda iyilesme, hastanede kalis siiresi kisalma ve ameliyat sonrasi

komplikasyonlarda azalma gériilmiistiir (Yayla ve Ozer, 2019).

Calisma sonuglar1 dikkate alindiginda, erken mobilizasyonun KABG cerrahisi sonrasi hasta
sonuglar1 tizerine olumlu etkileri oldugu ve giivenli bir uygulama olabilecegi goriilmektedir.
Karmagik bir miidahale olan erken mobilizasyon uygulamasi yapilirken hasta giivenligini
tehdit eden durumlar ile karsilagilabilecegi unutulmamalidir. Erken mobilizasyon
stirecindeki hasta giivenligi hemsireler basta olmak tizere, tiim saglik personeli tarafindan
takip edilmesi gereken 6nemli faktorlerden biridir. Mobilizasyon sirasinda hasta giivenligini
tehdit eden engeller arasinda, solunum, kardiyovaskiiler ve norolojik unstabilite, invaziv
hatlarin biitiinliigiiniin bozulmas1 yer almaktadir (Hodgson ve digerleri, 2018). Mobilizasyon
sirasinda hasta giivenligi ile iliskili 43 ¢alismanin incelendigi sistematik derleme sonucunda;
en sik bildirilen giivenlik olaylar1 arasinda oksijen desatlirasyonu ve hemodinamik
degisiklikler (%69) ve intravaskiiler kateterlerin ¢ikarilmasi veya islev bozuklugu (%65)
oldugu goriilmiistiir (Nydahl ve digerleri, 2017). Ulkemizde yapilan bir ¢alismasinda ise;
KABG sonrasi erken mobilizasyon sirasinda hastalarin %48.1’inde ortostatik hipotansiyon
(OH) ve %43.5’inde ortostatik intolerans (OI) gézlenmistir (Ay, 2019). Koroner arter bypass
greft cerrahisi sonrasi yapilan erken mobilizasyon ¢alismalar1 incelendiginde mobilizasyon
oncesi giivenlik dnlemlerine iliskin verilere rastlanmamistir (Moradian ve digerleri, 2017;
Heajskov ve digerleri, 2019; Zanini ve digerleri, 2019; Cui ve digerleri, 2020; Shirvani ve
digerleri, 2020; Esmealy ve digerleri, 2023). Gelistirilen giivenli erken mobilizasyon
protokolii ile mobilizasyon Oncesi hastanin fizyolojik degerlendirme yapilmasi ve ¢evresel

giivenlik 6nlemlerinin alinmasi ile hasta giivenliginin saglanmasi amaclanmaktadir.

Yararlarinin yan1 sira hasta giivenligini tehdit edici bircok engele sahip olan erken
mobilizasyon uygulamalari, yogun bakim siirecindeki hastalar i¢cin hemodinamik durum
degisiklikleri, siddetli kas zay1flig1, ¢oklu merkezi kateter ve yagami destekleyen monitorler,
yapay hava yollar sistemleri ve ¢ok miktarda sivi voliim degisiklikleri nedeniyle riskli
olabilmektedir (Adler ve Malone, 2012). Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalar

yogun bakim sartlarinda bu 6zelliklere sahip olduklar: i¢in erken mobilizasyonun standart



bir programa gore ve egitimli kisilerce yapilmasi gerekmektedir. Ancak KABG sonrasi
uygulanan erken mobilizasyon calismalar1 incelendiginde ortak bir erken mobilizasyon
programi olmadig1 ve kurumlara gore farklilik gésterdigi goriilmektedir. Erken mobilizasyon
programlarina siklikla nefes egzersizleri, pasif/ aktif eklem acgiklig1 egzersizleri (ROM)
egzersizleri, yatak kenarinda oturma, sandalyede oturma ve ambulasyon dahil edilmistir.
Ayn1 zamanda kalp cerrahisi gegiren hastalarin solunum cihazindan ayrildiktan sonra veya
ameliyat sonrasi 1. giinde erken mobilizasyon siirecinin baslatildig1 fark edilmektedir
(Santos ve digerleri, 2017; Moradian ve digerleri, 2017; Yayla ve Ozer, 2019; Zanini ve
digerleri, 2019; Chen ve digerleri, 2020; Cui ve digerleri, 2020; Kanejima ve digerleri, 2020;
Shirvani ve digerleri, 2020; Esmealy ve digerleri, 2023).

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi hastanin erken mobilizasyonu i¢in yapilan bu
caligmanin, literatiire kanit temelli veriler dogrultusunda gelistirilmis bir rehber sunmasi
acisindan o6nemli oldugu disliniilmektedir. Giivenli erken mobilizasyon protokolii
literatiirdeki tiim erken mobilizasyon protokollerinin sistematik olarak incelenmesi
sonucunda olusturulmustur. Gelistirilen gilivenli erken mobilizasyon protokolii aktif
mobilizasyon asamalarinin yani sira solunum egzersizlerini ve yatak icerisinde yapilan
eklem acikligi hareketlerini igeren genis kapsamli bir protokoldiir. Ayrica mevcut
caligmalarda erken mobilizasyon sonrasi degerlendirilen hasta sonuglart arasinda solunum
fonksiyonlar1, fiziksel aktivite, zihinsel saglik, ameliyat sonrasi gelisen komplikasyon
oranlar1 ve hastanede kalis siiresi yer almaktadir (Turky ve Afifty, 2017; da Costa ve
digerleri, 2017; Yayla ve Ozer, 2019; Zanini ve digerleri, 2019; Cui ve digerleri, 2020;
Vitomskyi ve digerleri, 2020). Bu caligma sonucunda hasta giivenligine etki eden
hemodinamik degisikler (OH ve OI), solunum fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, anksiyete

ve hastanede kalis siiresi baglaminda daha kapsamli hasta sonuglar1 degerlendirilmektedir.

Erken mobilizasyon, dikkatli hasta degerlendirmesi, standart mobilizasyon uygulamasi ve
yOnetiminin yam sira disiplinler arasi ekip is birligi ve egitimi gerektiren karmasik bir
miidahaledir (Hodgson ve digerleri, 2018). Bu karmasik miidahale sirasinda hemsireler,
saglik ekibinin hastay1 mobilize etmeye baglayan ilk liyesidir (Mary, Afzal, Sehar ve Gilani,
2018). Calismalar incelendiginde farkli saglik c¢alisanlar1 ile erken mobilizasyon
uygulamasinin yapildig1 goriilmektedir (Turky ve Afifty, 2017; da Costa ve digerleri, 2017;
Zanini ve digerleri, 2019; Cui ve digerleri, 2020; Vitomskyi ve digerleri, 2020). Mevcut

protokoller incelendiginde hemsireler tarafindan yonetilen, hasta ve ¢evresine yonelik tiim



giivenlik Onlemlerini iceren ve kanita dayali genis kapsamli bir erken mobilizasyon
protokoliine ihtiya¢ duyuldugu fark edilmektedir. Koroner arter bypass greft hastalarina
yonelik gelistirilen gilivenli erken mobilizasyon protokolii ile literatiirdeki ¢aligmalardan
farkli olarak erken mobilizasyon uygulamasi hemsire liderliginde yapilmaktadir. Ameliyat
sonrast giivenli erken mobilizasyon prtotokolii ile hemsirelerin hastalar1 biitlinciil

degerlendirerek giivenli mobilizasyonun saglanmasinda aktif rol alacag: diisiiniilmektedir.

Arastirmanin amaci

Bu calismanin amaci, koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalara yonelik
gelistirilen giivenli erken mobilizasyon protokoliiniin hasta sonuglarina etkisini

degerlendirmektir.

Arastirmanin hipotezleri

Hi.o: Koroner arter bypass greft ameliyati olan hastalara yonelik gelistirilen giivenli erken

mobilizasyon protokoliiniin ortostatik hipotansiyon iizerine etkisi yoktur.

Hz.0: Koroner arter bypass greft ameliyati1 olan hastalara yonelik gelistirilen giivenli erken

mobilizasyon protokoliiniin ortostatik intolerans iizerine etkisi yoktur.

Hs.o: Koroner arter bypass greft ameliyat1 olan hastalara yonelik gelistirilen giivenli erken

mobilizasyon protokoliiniin 6 dakikalik ytirlime testi mesafesi iizerine etkisi yoktur.

Ha.o: Koroner arter bypass greft ameliyati1 olan hastalara yonelik gelistirilen giivenli erken

mobilizasyon protokoliiniin oksijen seviyesi lizerine etkisi yoktur.

Hs.o: Koroner arter bypass greft ameliyat1 olan hastalara yonelik gelistirilen giivenli erken

mobilizasyon protokoliiniin anksiyete seviyesi tlizerine etkisi yoktur.

He.0: Koroner arter bypass greft ameliyat1 olan hastalara yonelik gelistirilen gilivenli erken

mobilizasyon protokoliiniin hastanede kalig siiresi iizerine etkisi yoktur.



Arastirmanin Onemi

Diinyada ve iilkemizde ameliyat sonrasi hizli iyilesme protokollerinin kullanimi son yillarda
yayginlagmistir. Literatiirde kardiyak cerrahi sonrasi hizlandirilmis cerrahi protokollerinin
yer aldig1 rehberler mevcuttur (Hirji ve digerleri, 2021; Grant ve digerleri, 2024). Ayn
zamanda KABG cerrahisi sonras1 hizli iyilesme protokollerinin énemli parametrelerinden
biri olan “erken mobilizasyonun” yararlarim1 igeren randomize kontrollii ¢aligsmalar
mevcuttur (Moradian ve digerleri, 2017; Zanini ve digerleri, 2019; Hejskov ve digerleri,
2019; Shirvani ve digerleri, 2020; Cui ve digerleri, 2020; Esmealy ve digerleri, 2023). Ancak
bu caligmalar incelendiginde; erken mobilizasyon protokollerinin hasta giivenlik
Onlemlerine deginmedigi goriilmektedir. Yogun bakim {initesinde mobilizasyon sirasinda
hastalar oksijen desatiirasyonu, hemodinamik degisiklikler ve intravaskiiler kateterlerin
cikmasi veya islev bozuklugu ile karsilasilabilir (Nydahl ve digerleri, 2017; Ay, 2019). Bu
nedenle ozellikle coklu invaziv girisimleri olan ve hemodinamik olarak hizli degisiklik
gosteren KABG cerrahisi olan hastalarin mobilizasyonu sirasinda 6zellikle giivenli olarak
mobilizasyonun saglanmas1 dnem kazanmaktadir. Bu calismada, erken mobilizasyon 6ncesi
hasta ve hasta ¢evresine yonelik tiim giivenlik dnlemlerinin kontroliinii i¢ceren kanita dayali

bir protokol uygulanmistir.

Literatiirdeki c¢alismalar incelendiginde KABG cerrahisi sonrasi erken mobilizasyon
uygulamalari arasinda farkliliklar mevcuttur (Kanejima ve digerleri, 2020; Chen ve digerleri,
2020; Shirvani ve digerleri, 2020; Yayla ve Ozer, 2019; Santos ve digerleri, 2017; Moradian
ve digerleri, 2017; Rocha ve digerleri, 2017). Ayn1 zamanda klinik gézlemlerimize gore;
ilkemizde KABG sonrast mobilizasyon ameliyat sonrast 1. giin uygulanmaktadir. Bu
calismada uygulanan giivenli erken mobilizasyon protokolii literatiir dogrultusunda kanita
dayali olarak hazirlanmigtir. Uygulanan giivenli erken mobilizasyon protokoliine gore
ameliyat Oncesi hastalara giivenli erken mobilizasyon protokolii hakkinda psikolojik,
duyussal ve bilissel diizeyde hasta becerilerini gelistirecek kapsamli bir egitim verilmistir.
Ayrica protokole gore ameliyat sonrasi ilk mobilizasyon girisimleri ekstiibasyondan 2 saat
sonra uygulanmaya baslamistir. Kanita dayali verilerden elde edilmis sistematik bir yol
haritasinin sunulmasi hasta sonugclari iizerinde olumlu etkileri olacagi 6n goriilmektedir.
Ayrica hastalarin ameliyat Oncesi donemden baslanarak mobilizasyon siirecine dahil
edilmesi ile siireklilik saglanmis olup hasta memnuniyetinin artmasinda etkili olacagi ve

klinik uygulamalarda erken mobilizasyon protokoliiniin yayginlasacag: diisiiniilmektedir.



Literatiirdeki KABG cerrahisi olan hastalarin erken mobilizasyonu farkli meslek gruplari
(hekim ve fizyoterapist) tarafindan uygulanmistir (Turky ve Afifty, 2017; da Costa ve
digerleri, 2017; Zanini ve digerleri, 2019; Cui ve digerleri, 2020; Vitomskyi ve digerleri,
2020). Erken mobilizasyon, klinik deneyimlerimize gore lilkemizde hemsireler tarafindan
yapilmaktadir. Ancak hemsirenin kontroliinde yiiriitiilen mobilizasyon c¢aligsmalarina nadir
olarak rastlanmaktadir. Bu c¢alisma ile erken mobilizasyon protokolii hemsirelerin
kontroliinde yiirlitiilmiistiir. Bu nedenle ¢alismanin hemsirelik literatiiriine 6nemli katkida

bulunacag diisiiniilmektedir.

Uluslararasi literatiir incelendiginde; erken mobilizasyonun yararlarina yonelik randomize
kontrollii ¢alismalarin oldugu goriilmektedir (Moradian ve digerleri, 2017; Zanini ve
digerleri, 2019; Hojskov ve digerleri, 2019; Shirvani ve digerleri, 2020; Cui ve digerleri,
2020; Esmealy ve digerleri, 2023). Ancak iilkemizde KABG cerrahisi sonrasi erken
mobilizasyona yonelik yapilan ¢aligmalar yar1 deneysel sekilde yliriitiilmiistiir (Yayla ve
Ozer, 2019; Kose ve Avsar, 2021). Bu arastirmanin randomize kontrollii calisma deseninde

yiirlitiilmesinin kanita dayali uygulamalara katki saglayacag diisiiniilmektedir.

Arastirmanin sinirli ve giiclii yonleri

Arastirmamn sumirly yonleri

e Arastirma verileri (ortostatik intolerans, durumluk kaygi Ol¢egi) hastalarin 6z

bildirimlerine dayanmaktadir.

Arastirmanin giiclii yonleri

e Arastirmanin randomize kontrollii olarak yiiriitiilmesi,
e (Calismanin 6rnekleminin cerrahi uygulama prosediirii ile tedavi siirecinin benzer olmasi
amaciyla ayn1 hekimin yaptig1 KABG ameliyati olan ve ayn1 anestezi hekimi tarafindan

anestezi indiiksiyonu alan hastalardan olugmasidir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastaliklar:

Diinya capinda onemli bir hastalik ve 6liim nedeni olan koroner arter hastaligi koroner
arterlerin tikanmasindan kaynaklanir. Koroner arterlerdeki kan akiminin kismi ya da tam
kesilmesine bagli olarak kalp kasi gorevini yerine getiremez ve doku hasari ortaya ¢ikar.
Tikanikligin derecesine bagli olarak farkli kliniklerde hastalik goriilmektedir (Shahjehan ve
Bhutta, 2023).

2.1.1. Koroner arter hastaliklar etiyolojisi

Koroner arter hastalig1 (KAH), damar liimeninde aterosklerotik plak olusumu nedeniyle kan
akisinda bozulmaya ve dolayisiyla miyokarda oksijen tasinmasinda bozulmaya yol agan
yaygin bir kalp rahatsizligidir (Shahjehan ve Bhutta, 2023). Aterosklerotik plaklarin, koroner
damarlarin dallama noktalar1 gibi koroner akista tlirbiilansin arttig1 bolgelerde yerlesmeye
bir yatkinlig1 vardir. Bir stenoz koroner arter ¢apin1 %50 azalttiginda, artan miyokardiyal
talebi karsilamak i¢in kan akisini arttirma yetisinde bir sinirlama meydana gelir. Koroner
arter capr %80 oraninda kii¢lildiiglinde, dinlenirken koroner kan akisi dnemli derecede
diisiirebilir ve miyokardiyal iskemige neden olabilir (Antman, Selwyn, Braunwald ve

Loscalzo: 2017, 367)

Koroner arter hastaliginin fizyopatolojisinin ayirt edici Ozelligi aterosklerotik plak
gelisimidir. Koroner arterlerin segmental aterosklerotik daralmasi en yaygin olarak, plag:
kan dolasimindan ayiran bash@in riiptiir veya asinmasina maruz kalan, plak olusumu
nedeniyle meydana gelir. Plak iceriginin kana maruz kalmasi {izerine birbiriyle iliskili iki
onemli islem harekete gecer: (1) trombositler aktive olur ve topaklasir ve (2) koagiilasyon
fibrin sarmalinin olugsmasina neden olacak sekilde aktive olur. Trombosit topaklar1 ve fibrin
sarmallarindan olusan trombiis eritrositleri yakalar ve miyokardiyal iskeminin klinik
tablosuna neden olacak sekilde koroner kan akisini azaltabilir (Antman ve digerleri: 2017,
367). Bu ilerleyici durum, hastalikli endotel, diisiik dereceli enflamasyon, lipid birikimi ve
damar duvarinin intimasi i¢inde plak olusumu ile karakterizedir. Plak yirtilmasi veya
erozyonu, Ust liste gelen aterotrombozu ve ardindan damar tikanmasini tetikleyebilir, bu da

miyokard infarktiisi (MI), inme, ekstremite iskemi ve oOlim dahil olmak {iizere
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kardiyovaskiiler olaylara yol agabilir (Bauersachs ve digerleri, 2019). Akut koroner
sendromun patofizyolojisinden sorumlu temel mekanizma, yukarida belirtildigi gibi stabil
olmayan aterosklerotik plagin asinmasi ya da riiptiirii sirasinda atergenik plak igerigini kanla
temasi sonrasinda iskemiden sorumlu koroner arterde trombiis olusumuna bagl ttkanmanin

meydana gelmesidir (Badir ve Korkmaz: 2020, 454).

Koroner arterlerdeki tikanikligin yeri iskemik hale gelen miyokardiyum miktarini etkiler ve
klinik tablonun siddetini belirler. Dolayisiyla, sol ana koroner arter veya proksimal sol 6n
inen koroner arter gibi damarlardaki kritik tikanikliklar 6zellikle tehlikelidir. Ciddi koroner
daralma ve miyokardiyal iskemige siklikla, 6zellikle daralma kademeli olarak meydana
geldiginde kollateral damarlarin olusumu eslik eder. Bu damarlar, iyi gelistiginde kollateral
damarlar artan oksijen talebi durumlarinda olmasa da dinlenme sirasinda miyokardiyum i¢in

yeterli kan akisi saglayabilir (Antman ve digerleri: 2017, 367).

2.1.2. Koroner arter hastaliklar1 epidemiyolojisi

Diinyada ve iilkemizde mortalite ve morbidite oranit en fazla olan hastaliklar bulasici
olmayan hastaliklardir. En sik goriilen ve 6liime neden olan bulasici olmayan hastaliklar,
koroner kalp hastalig1 ve inmeyi igeren kardiyovaskiiler hastaliklardir (Tiirkiye Halk Saglig
Kurumu, 2015: 4-8; Onat ve Can: 2017, 21-28). Diinya genelinde 2019'da 200 milyon, 2020
yilinda 244,1 milyon kisinin koroner kalp hastalig1 ile yasadig: tahmin edilmektedir ve bu
hastalik erkeklerde kadinlara gore daha yaygindir (2019 yilinda 110 milyon erkek ve 80
milyon kadin; 2020 yilinda 141,0 milyon erkek ve 103,1 milyon kadin). Koroner kalp
hastalig1 her yil tahminen dokuz milyon insan1 6ldiirmektedir. Diinya ¢apinda yaklasik 6
olimden 1'1 koroner kalp hastaligindan kaynaklanmaktadir. 2020'de Kuzey Afrika ve Orta
Dogu, Orta ve Giiney Asya ile Dogu Avrupa, diinyadaki en yiiksek koroner kalp hastalig:
yayginlik oranlarina sahiptir (British Heart Foundation, 2022).

Koroner arter hastaligi, diinya capinda 6liimlerin ve engellilige gore ayarlanmis yasam yili
kaybmin en 6nde gelen tek nedenidir. Bu yiikiin biiyiik bir yiizdesi diisiik ve orta gelirli
tilkelerde bulunmaktadir. Bu, yilda yaklagik 7 milyon 6liime ve 129 milyon engellilige gore
ayarlanmis yasam yilina karsilik gelmektedir ve cok biiyiik bir kiiresel ekonomik yiik
olusturmaktadir. Koroner arter hastaligi mortalitesi ve prevalansi {ilkeler arasinda farklilik

gostermektedir. Popiilasyonda KAH'In gercek yaygmligmin tahmin etmek zordur. Onemli
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sayida iilkenin veri saglamamasi nedeniyle epidemiyolojik verilere iliskin kesin rakamlarin
tahmin edilmesini engellemektedir. Son birka¢ on yilda gelismis iilkelerde KAH goriilme
siklig1 diismeye devam ederken, gelismekte olan iilkelerde KAH goriilme sikliginda 6nemli

farkliliklar goriilmektedir (Ralapanawa ve Sivakanesan, 2021).

Ulkemizde, 1990°dan giiniimiize devam eden Tiirk Eriskinlerindeki Kalp Hastalig1 ve Risk
Faktorleri ¢alismasinin verilerine goére koroner kalp hastaligi 45-54 yas grubunda %06
oraninda, 55-64 yas grubunda %17 ve 65 yas ve lizerindeki bireylerde %28 oraninda
gorilmektedir. (Tirkiye Halk Saghigi Kurumu, 2015: 4-8; Onat ve Can: 2017, 21-28).
Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore 2022 yilinda 6liim nedenleri arasinda %35,4 ile
dolagim sistemi hastaliklar1 ilk sirada yer almaktadir. Dolasim sistemi hastaliklarindan

kaynakli oliimler arasinda %42,3 ile koroner kalp hastaliklari ilk sirada yer almaktadir

(TUIK, 2023).
2.1.3. Koroner arter hastaliklar risk faktorleri

Koroner arter hastaligi, kiiresel insan niifusunu etkileyen baslica kardiyovaskiiler
hastaliklardan biridir. Bu hastaligin hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde baslica
Olim nedeni oldugu kanitlanmistir. Yasam tarzi, cevresel faktorler ve genetik faktorler,
kardiyovaskiiler hastaliin gelisimi i¢in risk faktorleri olusturmaktadir. Koroner arter
hastaliklarindan korunma yontemlerinin temeli, hastaliga yol nedenleri degistirmek ve
yiiksek riskli bireyleri belirleyerek bu kisilere 6zel dnlemler almaya dayanmaktadir (Badir
ve Korkmaz: 2020, 454). Koroner arter hastaliginin olusumunda etkili olan risk faktorleri
degistirilebilir ve degistirilemez olarak iki grupta incelenmektedir (Oren ve Zengin, 2020).

Koroner arter hastaliklar risk faktorleri Cizelge 2.1.’de sunulmustur.

Cizelge 2.1. Koroner arter hastaliklar1 risk faktorleri

Kontrol edilemeyen (degistirilemez) Kontrol edilebilen (degistirilebilir)
risk faktorleri risk faktorleri
Aile oykiisii: Birinci derece yakinlarinda erken Hiperlipidemi
yasta KAH olmast Sigara igme
Yas: Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yas ve lizerinde Hipertansiyon
olmak ya da erken menapoz Diyabetes Mellitus
Cinsiyet: Erkeklerde daha erken yaslarda Metabolik Sendrom
goriilebilmektedir. Obezite
Baska bir aterosklerotik damar hastaliginin olmast ~ Sagliksiz beslenme
Irk: Siyahi irkta daha fazla goriilebilmektedir. Hareketsizlik

Stres
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Koroner arter hastaligi gelisimiyle iligkili risk faktorleri arasinda sigara igme, diyabet,
hiperlipidemi ve hipertansiyon siklikla yer almaktadir. Yillik 6liimlerin yaklasik %30-40"iin
sigaraya atfedilebilen KAH ile iligkili oldugu tahmin edilmektedir. Sigara igenlerin sigara
icmeyenlere gore %70 daha fazla KAH mortalitesine sahip oldugu rapor edilmistir. Sigara
icmenin olumsuz etkileri, sigara igme siiresi, i¢ilen sigara sayist ve duman inhalasyonunun

derinligi ile iliskilidir (Malakar ve digerleri, 2019).

Diyabet, 6zellikle tip 2 diyabet, KAH i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir. Diyabetin siklikla
artan trigliserit seviyeleri ve azalmis yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol
seviyeleri ile karakterize edilen hiperlipidemi ile iliskili oldugu gozlemlenmistir. Diigiik
HDL kolesterol diizeyleri, yiiksek diizeyde ¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL)
kolesterol ve yiiksek toplam VLDL trigliserit diizeyleri, tip 2 diyabetli hastalarda KAH i¢in
risk faktorleri olarak rapor edilmistir (Malakar ve digerleri, 2019). Total kolesteroliin 200
mg/dl ve tizerinde olmasi; diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesteroliin 130 mg/dl ve
iizerinde olmasi; trigliserid diizeyinin 150 mg/dl iizerinde olmasi; HDL kolesteroliin
40mg/dl’nin altinda olmasi risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Badir ve Korkmaz: 2020,
454).

Aterosklerozun arteriyel hipertansiyon tarafindan siddetlendirilebilmesi nedeniyle
hipertansiyon ile KAH arasinda patofizyolojik bir iligki mevcuttur. Atardamarlarda lipitlerin
birikmesi ve aterosklerotik plaklarin olusmasi nedeniyle atardamarlardaki transmural basing
artar. Artan bir mekanik stres ve endotel gegirgenligi uygulayarak koroner tepkinin
azalmasina katkida bulunur. Hipertansiyon ayni zamanda siklikla KAH'in risk faktorleri
oldugu bilinen insiilin direnci veya hiperinsiilinemi ve dislipidemi gibi metabolik

bozukluklarla da iliskilendirilmistir (Malakar ve digerleri, 2019).

Obezite KAH i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir ve ayn1 zamanda hipertansiyon, hiperlipidemi
ve diyabet gibi diger KAH risk faktorlerinin gelisme riskini de artirir. Obez hastalarin
koroner kalp hastaligina yakalanma olasiliginin iki kat daha fazladir (Brown, Gerhardt ve

Kwon, 2023).

Stres, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢cin 6nemli ve potansiyel olarak degistirilebilir bir risk

faktorii olarak kabul edilmektedir. Stres ile yiiksek kan basinci, azalmis insiilin duyarliligi,



13

yiikksek hemostaz ve endotelyal fonksiyon gibi fizyolojik degisiklikler kardiyovaskiiler
hastaliklarla iligkili olabilir (Malakar ve digerleri, 2019).

2.1.4. Koroner arter hastaliklari belirti ve bulgular:

Koroner arter hastaligi, belirti ve bulgulari arter liimenindeki tikanikliin yerine ve miktarina
gore degisiklik gostermektedir. Miyokarda kan akiminin azalmasi sonucunda ortaya ¢ikan
iskemi gogiis agrisina (Anjina Pektoris) neden olur. Uzun siireli miyokard iskemisine bagh
olarak akut koroner sendrom (AKS) gelisebilir. Klinik olarak AKS; ST elevasyonlu AMI
(STEMI), ST elevasyonsuz AMI (NSTEMI), unstabil AP (UAP) ve ani kardiyak &liim olarak
siiflandirilir (Badir ve Korkmaz: 2020, 454).

Elektrokardiyografide (EKG) ST yiikselmesi, koroner damarlarda kolleteral dolasim ile
kompanse edilemeyen tam tikanmay1 isaret etmektedir. Bu siiregte kan akiminin birkag saat
icerisinde yeniden saglanmasi hayati 6nem tasimaktadir. Bagvuru sirasinda, EKG’sinde ST
yiikselmesi olmayan fakat kardiyak belirteclerde yiikselme goriilen hastalar NSTEMI olarak
kabul edilir. Hem ST ytikselmesi hem de kardiyak belirteglerde artis olmayan hastalar ise
UAP grubunu olusturur (Oren ve Zengin: 2020, 128,129).

Akut koroner sendromlarin klasik belirtisi miyokard iskemisine bagli uzamis gégiis agrisidir.
Fakat sadece AKS’lu olgularin %40-50 kadar1 gogiis agrisi ile hastaneye bagvurmaktadir. Bu
agr1, genellikle yorulmayla, sinirlenmekle veya soguk gibi faktorlerle karsilasinca baslar.
Agrn genellikle sol kola, boyuna ve ¢eneye kadar yayilabilen, 10-15 dakika kadar devam
eden, istirahatle veya vazodilator ilag almakla gegen, baski yapar tarzda bir agridir (kararh
anjina). Ancak bazen agr istirahat ederken gelebilir, daha uzun siirebilir ve ilaca cevap
vermeyebilir (kararsiz anjina). Bu tarzdaki agr1 damarin tamamen tikandigini gosterebilir,

MI agris1 olabilir ve daha tehlikelidir (Oren ve Zengin: 2020, 128,129).

Risk faktorii olsun veya olmasin gogiis agrist ile bagvuran biitiin hastalarda AKS tanisi
diisiiniilmelidir. Bu hastalardan detayli bir anamnez alinmali, EKG c¢ekilmeli, kardiyak
belirtecler (Troponin T ve Troponin I mindr) istenmeli ve gerekli goriiliirse ekokardiyografi

EKO ve diger goriintiilleme ydntemleri ile incelenmelidir (Oren ve Zengin: 2020, 128,129).
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2.1.5. Koroner arter hastaliklar: tedavi yontemleri

Tedavideki amag; gogiis agrisim1 gidermek, miyokard hasarini en az diizeyde tutabilmek,
kardiyovaskiiler ag¢idan hastanin stabil olmasimi saglamak, kalbin yiikiinlii azaltmak,
komplikasyon gelisimini dnlemek veya azaltmaktir. Bu amaclara yonelik tedavide kisa ve
uzun etkili nitratlar, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve antitrombosit ilaglar
kullanir. Ayrica girisimsel olarak perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti ve/veya stent

uygulamasi ya da KABG cerrahisi gibi girisimler kullanilabilir.

Koroner arter hastaliginin tedavi sekilleri yukarida da 6zetle belirtildigi tizere bireysel olarak
degismekle birlikte temel olarak medikal ve invaziv revaskiilarizasyondan olugsmaktadir.
Invaziv revaskiilarizasyon ise perkiitan koroner girisim (PKG) ve KABG olusmaktadir.
Koroner arter bypass greft cerrahisi karari, islemin yapilmasi sekli ve zamani ise kardiyoloji
ve kalp damar cerrahisi uzmanlarinin temelini olusturdugu, anestezi uzmanlarinin ve gerek
goriildiigiinde diger uzmanlarinda birlikte bulundugu bir kalp ekibi tarafindan verilmektedir.
Bu karar verilirken acil durumlar disinda hastaya klinik durumu, tedavi sekli ve siireci tim

ayrintilari ile anlatilarak yazili onam1 alinmalidir (Kandemir: 2019, 426).

2.2. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi

Koroner arter bypass greft cerrahisi en riskli major cerrahilerden birisidir. Koroner arter
bypass greft cerrahisi son 50-60 yildan beri bir¢ok hasta grubunda revaskiilarizasyonun en
iyi tedavi segenegi olma Ozelligini korumaktadir. Koroner kan akimi diizeltmek i¢in ilk
invaziv kardiyak girisimler 1940’11 yillarda baslamistir. Vineberg ve Kolessov gibi isimler
ilk KABG cerrahisi islemlerinin temelini atarak damar anastomuzu ile cerrahi girisim
yapmustir. Glinlimiizde gelisen teknolojiler ile KABG birgok kalp merkezinde basarili
sekilde yapilmaya baslanmistir (Kandemir: 2019, 426).

2.2.1. Koroner arter bypass greft cerrahisi endikasyonlari

Koroner arter hastaliginin tedavisinde kullanilan tedavi yontemlerinden biri olan KABG,
viicuttan alinan bir damarin tikali olan koroner arterin ilerisine greft yapilmasi islemidir.
Boylece tikanikligin ilerisine (distaline) kan akimi1 saglanmis olur (Badir ve Korkmaz: 2020,

468).
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Koroner arter bypass greft cerrahisi Oncesi, sirasi veya sonrasinda mortalite basta olmak
iizere birgok yan etki ve komplikasyon riski tagimaktadir. Bu nedenle kardiyak hastalarin
hangi sekil ve yontem ile tedavi edilecegi ve yontemin tipi kilavuzlarda ve ¢alismalarda
belirlenen risk faktorleri ve Onerilere gore planlanmaktadir. Bu nedenle invaziv kardiyak
girisimler dncesinde risk hesaplamalarinin yapilabilmesi ve olusabilecek komplikasyonlarin
tahmin edilebilmesi i¢in bir¢ok farkli risk hesaplama modelleri gelistirilmistir. Koroner arter
bypass greft cerrahisi i¢in en ¢ok kullanilan, arastirilan ve biiyiik calismalar ile karsilastirilan
skorlama sistemleri The Society of Thoracic Surgeons National Database (STS) risk

skorlama sistemi ve EuroSCORE risk skorlama sistemleridir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi endikasyonlarina karar verilirken klinik durumlar,
skorlama sisteminde tahmin edilen risk modelleri ve hastanin onami g6z 6niine alinmaktadir.
Bu endikasyonlar konulurken baglica Avrupa Kardiyoji Dernegi (Europen Society of
Cardiology-ESC) ve Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association-AHA) kilavuz
oOnerileri temel alinmaktadir (Kandemir: 2019, 426, 427). Bu kilavuzlar1 daha iyi
anlayabilmek i¢im Oneri siniflarinin bilinmesi gerekir. 2018 kilavuzunda yer alan Oneri

siiflar1 Cizelge 2.2.’de sunulmustur (Neumann ve digerleri, 2019).

Cizelge 2.2. Oneri siniflari

Tedavinin yararli, faydali ve etkili olduguna dair belirgin kanitlar ve/veya genel goriis

Smf I birligi (Uygulanmasi 6nerilir.)

Sif 11 Tedavinin yararli ve kullanigli olduguna dair ¢eliskili kanitlar ve/veya goriis ayriliklar
ITa Kanitlarin ¢ogu yararli oldugu (Uygulanmas: diisiiniilmelidir.)

IIb Kanitlarin ¢ogu yararli oldugu net olarak belirtilmemis (Uygulanmasi diisiiniilmelidir.)
Sunif IIT Verilen tedavi veya prosediiriin yararli/etkili olmadigina ve baz1 durumlarda zararl

olabilecegine dair kanit veya genel goriis birligi (Uygulanmasi dnerilmez.)

Sinif 1 dnerileri

Sol ana koroner arterde %50 ve tizerinde darlik bulunmasi

e Proksimal sol inen arterde (LAD) %70 ve iizerinde darlikla birlikte diger ana koroner
arterlerden birinde ciddi darlik bulunmasi

e Her ii¢ ana koroner arterde %70 ve iizerinde darlik

e Sol inen arterde darlig1 disinda miyokarda genis bir alan1 besleyen ana koroner arterden

birinde tek damarda medikal tedaviye ragmen semptomatik olan ciddi darlik
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Akut koroner sendromda primer perkiitan girisim yapilamammis ya da basarisiz olmus,
KABG cerrahisi i¢in uygun olan istirahat halinde belirgin iskemi semptomu ya da
medikal tedaviye direncli hemodinamik instabilitesi olan hastalar

Miyokardiyal iskemige bagli papiller kas riiptiiriiniin neden oldugu akut mitral
yetersizligi, ventrikiiler septal duvar riiptiirii ve serbest duvar riiptiirii gelismis mekanik
komplikasyonlara bagli cerrahi ihtiyaci olan hastalar

Bypass i¢in uygun koroner arter lezyonlari olan kardiyojenik sok durumundaki hastalar
Koroner arter bypass cerrahisi endikasyonlarina uyan koroner arter darliklari ile
iskemige bagli olan hayati tehdit eden ventrikiiler aritmilerin olmasi

Perkiitan koroner girisim ile revaskiilerize edilememis ana koroner arter darliginin
neden oldugu iskemi semptomlarinin devam etmesi

Koroner arter dis1 kardiyak cerrahi endikasyonu olan hastalarda sol ana koronerde %50
ve lizerinde darlik bulunmasi veya diger li¢ ana koroner arterden birinde veya birkaginda

%70 ve tizerinde darlik olmasi

Sinif 1la Onerileri

ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii sonrasi ilk 48 saat i¢inde tekrarlayan iskemi
semptomu veya tekrarlayan miyokard enfarktiisii ile ¢ok damar hastaliginin birlikte
olmasi

Erken revaskiilarizasyon stratejisinin daha faydali oldugu diisiiniilen 75 yas lizerindeki
sol dal blogu veya ST elevasyonlu MI tablosundaki KABG cerrahisi i¢in uygun olan
hastalar

Perkiitan koroner girisimin basarisiz oldugu hastada koroner arterde yabanci cisim
kalmas1 (stent siyrilmasi, katater ya da tel kopmasi vb.) nedeni ile cerrahi ihtiyaci olan
hastalar

Tek damar LAD %70 ve lizerinde darlik

Cok genis bir alan1 besleyen ana koroner arterlerden iki tanesinde %70 ve lizerinde
darlik bulunmasi

Sol inen arterde darlig1 disinda miyokarda orta genislikte bir alan1 besleyen ana koroner
arterden birinde ya da ikisinde antianjinal ve antiiskemik tedavilere ragmen

semptomatik olan ciddi koroner darlik
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Sinif IIb Onerileri

e Daha Once cerrahi hikayesi olan ve perkiitan koroner girisimin basarisiz oldugu
hastalarda hemodinamik stabiliteyi saglamak amaciyla

e Proksimal sol inen arterde darligiin olmadig1 iki damarda ciddi darlik saptanan hastada,
hastanin yasam kalitesi ve sliresini iyilestirmek amaciyla

e Daha Onceden cerrahi hikayesi olan ve perkiitan koroner girisim i¢in uygun koroner
damarlar1 olmayan ve antianjinal ve antiiskemik tedavilere ragmen semptomlar1 devam

eden %70 ve lizeri 1 veya 2 damar hastalig1 saptanan hastalar

Amerikan Kalp Dernegi tarafindan 2011 yilinda yayinlanan KABG endikasyonlar1 yukarida
goriildigi sekildedir (Levine ve digerleri, 2011). Avrupa kardiyoloji derneginde ise koroner
arter hastaliklariin her birinde ayr1 kilavuzlar seklinde tedavi onerileri ve KABG cerrahisi
Onerileri bireysellestirilmistir. En son 2018 yilinda miyokardiyal revaskiilarizasyon kilavuzu
yaymlanmistir. Bu kilavuzda KABG, SYNTAX skoruna, hastanin diyabetik veya diger ek

hastaliklarinin olmasina gore oneri siniflart degismektedir (Neumann ve digerleri, 2019).

2.2.2. Koroner arter bypass greft cerrahisinde kullanilan greftler

Koroner arter bypass greft cerrahisi i¢in bir¢ok otolog greft secenegi mevcuttur. Kullanilan
greftler sirasiyla internal torasik arter, safen ven, radial arter ve sag gastroepiploik arterdir.
Uzun donem acgiklik oranlarmin yiiksek olmasi nedeniyle siklikla arteryel greftlerin

kullanilmas1 6nerilmektedir (Neumann ve digerleri, 2019).

Internal torasik arter

Koroner arter hastalarinin ¢ogunda ¢cok damar hastalig1 vardir ve ikiden fazla koroner arterin
revaskiilarizasyonu gerekir. Tam revaskiilarizasyon (5-6 distal anastomoz) saglamak i¢in ek
greft ve anastomoz tekniklerinin kullanilmas1 gerekmektedir. Hastayla iligkili faktorlere ek
olarak, KABG sonrasi1 sagkalim sonuclar1 greftlerin uzun vadeli acikligiyla da iliskilidir ve
bu nedenle arteriyel greftlerin, 6zellikle de internal torasik arterin (ITA) kullanimiyla en iist
diizeye ¢ikarilir. Nadir durumlar disinda, tiim hastalara en az bir tane arteriyel greft
uygulanmalidir (Tercihen LAD'ye sol ITA uygulanmasi) Ciddi darliklar1 olan koroner
hedeflerin greftlenmesi durumunda sol ITA'dan LAD'ye ek olarak (veya yetersiz sol ITA
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greftleri olan hastalarda), radial arter greftinin kullanilmasi Onerilmektedir (Aldea ve

digerleri, 2016).

Bilateral ITA'nin KABG'de altin standart kanal oldugu ve safen ven grefti ile
karsilagtirildiginda daha iyi sagkalim, greft agikligi ve kardiyak olaylardan korunma ile
iliskili oldugu stirekli olarak gdsterilmistir. Bilateral ITA ve LAD olmayan hedefler icin
radyal arterin, 6zellikle sol koroner arter sistemi i¢in safen ven greftinden daha iyi aciklik
oranlart sagladig1 gosterilmistir. Bu nedenle hastanin yasam beklentisi, sternum yarasi
komplikasyonlar1 i¢in risk faktorleri, koroner anatomi, hedef damar darliginin derecesi,
greftin kalitesi ve cerrahi uzmanliga bagli olarak ikinci bir arter grefti diisiiniilmelidir (Aldea

ve digerleri, 2016; Neumann ve digerleri, 2019).

Safen ven grefti

En sik kullanilan KABG grefti safen ven greftidir. Bu greft kolaylikla alinabilmektedir ve
alinan segmentler koroner damar sistemindeki lezyonlarin ¢ogunu atlayacak kadar uzundur.
Santral venoz greftlerin toplamadaki birgok teknik gelisme koroner agikligin artmasina yol
acmustir. Safen venler, arteriyel greftlere gore revaskiilarizasyon i¢in bazi kisitliklara sahiptir.
Fakat safen venin manipiilasyonu ve gerginliginin en aza indirildigi ve toplanma sirasinda
manuel intraliiminal dilatasyondan kag¢inildig, etratindaki pedikiil dokusuyla veya bu doku
olmadan, kompozit bir greft olarak kullanildiginda safen ven greftlerin sinirlamalarinin

potansiyel olarak iistesinden gelebilir (Beerkens ve digerleri, 2022).

Safen ven greftleri, KABG ameliyati i¢in en sik kullanilan greftler olmasina ragmen %40—50
oraninda 10 yillik ven greft yetmezIigi ile iligkilidir. Ven greft yetmezliginin dnlenmesi i¢in
cerrahi travmay1 azaltmak, asir1 kullanim ve gerilmeyi dnlemek i¢in titiz bir ven toplama

stratejisi (acik, dokunmasiz veya endoskopik) gerekir (Caliskan ve digerleri, 2020).

Radial arter grefti

Radial arter greftleme i¢in hasta se¢ciminde 6nemli hususlar mevcuttur. Ameliyat oncesi
degerlendirme, hastanin dykiisiiniin dikkatli bir sekilde alinmasini, travma, yakin zamanda
kateterizasyon ve el hakimiyeti hakkinda sorgulamayi igerir. Ayn1 zamanda Allen testini
iceren fizik muayene ve ameliyat sirasinda olas1 kullanimdan 6nce palmar arkin boyutunu,

kalitesini ve biitiinliiglinii degerlendirmek i¢in ameliyat 6ncesi arteriyel dubleks goriintiilleme
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yapilmasi gerekir. Radial arter, PKG'de erisim i¢in giderek daha fazla kullanildig1 g6z oniine
alindiginda, ortaya ¢ikan travma ciddi intimal hiperplaziye ve adventisyal inflamasyona yol
acabilir ve Onceden kateterize edilmis bir radial arter ile greftleme acikligin azalmasina
neden olabilir. Bunedenle 6nceki kalp kateterizasyonunun yeri ve lateralitesi ameliyat 6ncesi
Oykiiniin 6nemli bir parcasidir (Beerkens ve digerleri, 2022). Radial arter greftleri
kullanildiginda, akut intraoperatif ve perioperatif spazmi azaltmak icin farmakolojik

ajanlarin kullanilmas1 6nerilmektedir (Aldea ve digerleri, 2016).

Radial arterin, orta derecede darliga sahip bir lezyona greftlenmesi sonucunda stenoz veya
okliizyon riski vardir. Bu nedenle radial arter, >%80 darlig1 olan yalnizca sol taraftaki bir
lezyona ve >%90 darlig1 olan yalnizca sag koroner artere greftlenmesi 6nerilmektedir. Radial
arterin toplanmasi pedikiillii veya iskeletlenmis ve agik veya endoskopik yolla olmak {izere
iki onemli karar1 icermektedir. Ag¢ik yaklasimla endoskopik yaklasim arasinda olasi
farkliliklar icermemesine karsin, radial arterin endoskopik olarak alinmasi daha iyi kozmetik
sonuclar, ameliyat sonrasi yara enfeksiyonlarinda azalma ve daha az hematom saglayabilir

(Beerkens ve digerleri, 2022).

Sag gastroepiploik arter

Sag gastroepiploik arter ¢ogunlukla radial artere benzer sekilde kullanilir. Ayn1 zamanda
spazma kars1 duyarli oldugundan, sadece ileri derecede stenotik koroner damarlari, tercihen
sag koroner arteri bypass etmek i¢in kullanilmalidir. Bu arterin bir yillik a¢ikliginin stirekli
olarak %90 ile %95 oldugu bildirilmektedir, aciklik 5 ve 10 yilda sirasiyla %80 ile %85 ve
%62'ye hizla diismektedir. Gastroepiploik arteri agiklik acisindan ITA greftlerinden daha
asag1 gibi gorlinse de gastroepiploik arter ile radial arter veya safen ven grefti kanallari
arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Sag gastroepiploik arterin alinmasi i¢in gereken
abdominal insizyon ve agiga ¢ikarma (ITA veya bilateral ITA toplama ile sternotomiye ek
olarak) sternal yara iyilesmesi riskini artirabilir. Bu nedenlerden dolay1r ve smirli greft
uzunlugu, boyut farkliliklar1 ve kiiclik distal cap ile ilgili teknik sorunlar nedeniyle GEA
nadiren kullanilmaktadir. Sag gastroepiploik arter, zayif kanal segenekleri olan hastalarda
veya daha eksiksiz arteriyel revaskiilarizasyona yardimci olarak diisiiniilebilir (Aldea ve

digerleri, 2016).
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Uzun donem greft sonuclar1 ve greft komplikasyonlari

Uzun vadeli komplikasyonlar ameliyatin 10-15 yillik basarisi ile iligkilidir ve mortalite,
tekrar revaskiilarizasyon ihtiyact ve miyokard enfarktiisiiniin olmamasi ile 6Slgiiliir. Bu
nedenle, greft aciklig1 bu sonug 6l¢limlerinin altinda yatan anahtar faktordiir. Mevcut kondiiit
damarlar uzun safen ven, internal torasik arterler, radyal arter, gastro-epiploik arter ve alt
epigastrik arterdir. Safen ven grefti, uzunlugu ve erisim kolaylig1 nedeniyle en sik
kullanilanidir. Bununla birlikte, 10 yilda sadece %50-60'1nin patentli oldugu, diisiik bir
aciklik orania sahiptir. Kullanim1 ayn1 zamanda bacakta enfeksiyon, sisme, agr1 ve sizint1
gibi bacak yaras1 komplikasyonlarryla da iliskilidir. ¢ torasik arter altin standarttir ve sol 6n
inen artere anastomoz edilir. 10 yillik agik kalma oram1 %90'1n iizerindedir ve hastalarin
yalnizca %1'inde hemodinamik olarak anlamli ateroskleroz vardir. Radyal arter greftlerinin
uzun vadeli a¢ikligr %86-%94'tlir ve bu da safen venden daha iyidir. Sonug olarak, koroner
damarlarin greftlenmesi i¢in yalnizca arteriyel kanallarin, yani toplam arteriyel dolagimin
kullanilmast dogru bir degisim olmustur. Ancak radial arter diisiik basingh sag kalp
sisteminde kullanildiginda o kadar etkili degildir. Radial arterin toplanmasinda ayrica
kanama, hematom, yara enfeksiyonu ve sinir yaralanmalar1 gibi 6nemli komplikasyonlarda
mevcuttur. Gastroepiploik arter 10 yillik greft agiklig1 ile %62 oraninda spazma yatkindir.
Benzer sekilde, alt epigastrik arter de 1 yillik greft agikligi %90 ile spazma yatkindir
(Hussain ve Harky, 2019).

2.2.3. Koroner arter bypass greft cerrahisi teknikleri

Modern koroner arter bypass greft ameliyati 1950'li yillardan beri yapilmaktadir. Ancak atan
kalbin ameliyat edilmesi teknik agidan zordur. Bu nedenle kardiyoplejinin neden oldugu kalp
durmasi ve kardiyopulmoner bypass (KPB) rutin olarak uygulanmaktadir. 1970'li yillara
gelindiginde, biyolojik stres ve ekstrakorporeal dolasimla iliskili potansiyel zarar
konusundaki farkindaligin artmasina ragmen, neredeyse tiim revaskiilarizasyon ameliyatlari
"pompayla" (yani tam KPB kullanilarak) yapilmaktadir. 1990'larin ortalarina gelindiginde,
atan kalbin stabilizasyonuna izin veren teknik ilerlemeler, "pompasiz" revaskiilarizasyona
olan ilginin canlanmasina yol agmistir ve ardindan gergeklestirilen pompasiz prosediirlerin

sayisinda carpici bir artis olmustur (Shaefi, Mittel, Loberman ve Ramakrishna, 2019).
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Standart KABG, median sternotomi yoluyla gerceklestirilir ve KPB i¢in biiyiik damarlarin
kaniilasyonunu igerir. Kaniilasyon stratejileri, cerrahi tercihe ve olast eslik eden kalp
cerrahisi ihtiyacina (6rn., aortay1 iceren prosediirler) bagli olarak farklilik gostermektedir.
Ancak hepsi, kardiyoplejinin neden oldugu arrest, kalbin durmasina yol agtiktan sonra ug
organlara perflizyon saglamak iizere tasarlanmistir. Genel olarak, modern KPB teknikleri,
genellikle nispeten stabil ortalama arter basinciyla, normal kalp debisiyle karsilastirilabilir
bir hizda ug organlara stirekli pulsatil olmayan arteriyel akis saglar. Kanin KPB devresi
yoluyla tamamen sant edilmesi, kalp ve akcigerlerin dolasim sisteminden ¢ikarilmasina ve
"kansiz" bir cerrahi alanin olusturulmasini saglar. Kansiz ortamda daha iyi bir cerrahi
gerceklerilmesi en 6nemli avantajidir. Pompada KABG'nin daha iyi cerrahi maruz kalma
disinda bagka avantajlar1 da vardir. Miyokardiyal yaralanma miktarini azaltir. Ek olarak, kan
hacmi, sicaklik, pH, elektrolit konsantrasyonlar1 ve hemoglobin konsantrasyonlar1 KPB
yoluyla kolayca modiile edilir; bunlarin hepsi iskemik hasara karsi miyokardiyal korumay1

iyilestirmek i¢in onem tasimaktadir (Shaefi ve digerleri, 2019).

Koroner bypass greftlerinin distal anastomozlari en yaygin olarak kansiz, hareketsiz bir alan
("on-pump", ONCAB) olusturmak icin KPB kullanilarak gerceklestirilir, ancak bu ayni
zamanda 0zel stabilizasyonu saglayan cihazlar ve diger teknikler ("pompa kapali", OPCAB)
kullanilarak KPB olmadan atan bir kalp {izerinde de yapilabilir (McNichols ve digerleri,
2021).

On-pump KABG sirasinda, KPB kaniilasyonu ve kalp durmasi yerine revaskiilarizasyon i¢in
hedef alanlar belirlenir ve kalp atarken stabilize edilir. Bu genellikle hedef damari izole
etmek ve kalp hareketini azaltmak i¢in tasarlanmis O6zel ekipmanin kullanilmasiyla
gercgeklestirilir. Ozellikle sirkumfleks arter bypass islemi yapilirken kalbin dnemli dlgiide
yeniden konumlandirilmas: gerekli olabilir ve manuel kompresyonu sinirlandirirken
gorselligi iyilestirmek i¢in aspirasyon cihazlariyla desteklenebilir. Bir OPCAB teknigi
diisiiniildiiglinde hasta se¢cimi 6zellikle 6nemlidir. Biiylik kalp yapis1 ve diisiik ejeksiyon
fraksiyonu olan hastalarda, kalbin egilmesi sirasinda daha biiyiik hemodinamik degisiklikler
goriilebilir. Benzer sekilde, ¢ok kiigiik veya intramiyokardiyal damarlar1 olan hastalarda
etkili revaskiilarizasyon sorunlar1 yasanabilir. Ayrica, pompasiz teknigin uygulanmasiyla
iliskili 6nemli bir 6grenme egrisi vardir. Atan bir kalpte anastomoz yapmaya daha az asina
olan cerrahlar, greft agiklig1 ve klinik sonuglar agisindan daha fazla deneyime sahip olanlarla

karsilastirildiginda farkli sonuglara sahip olabilir (Shaefi ve digerleri, 2019).
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Pompasiz koroner arter bypass ameliyati 30 yildan fazla bir siiredir uygulanmaktadir.
OPCAB'nin tanitimi, geleneksel pompali koroner arter bypass cerrahisinin KPB travmasin
onleyerek ve aortik manipiilasyonu en aza indirerek bazi sinirlamalarina kiyasla potansiyel
faydalarina dayaniyordu. Bu nedenle, OPCAB savunucularina gore erken 6liim oranlarinda
ve perioperatif norolojik olaylarda, bobrek yetmezliginde, kan iiriinii transfiizyonlarinda ve
hastanede kalis siiresinde azalma beklenmekteydi. Buna karsilik, OPCAB'yi elestirenler,
koroner revaskiilarizasyonun tamamlanmamis ve/veya daha diisiik kalitede olmasi ve tekrar
revaskiilarizasyon ihtiyacinda ve ge¢ mortalitede potansiyel bir artis olmasindan endise

duymaya devam etmektedir (Gaudino ve digerleri, 2018).

Baslangicta OPCAB, perioperatif komplikasyon riski diisiik olan veya onemli derecede
sitkumfleks bazli KAH bulunmayan hastalar i¢in muhtemelen KABG'ye giivenli bir
alternatiftir. Ancak OPCAB prosediirii teknik olarak zordur ve klinik sonuglar agisindan
KABG ile karsilagtirildiginda uzun vadeli faydast bulunmamaktadir. Bununla birlikte,
OPCAB prosediirleri, kan transfiizyonu ihtiyacinin azalmasi ve ameliyattan sonra hastanede
uzun siire kalma riskinin azalmasiyla iligkilidir. Genel olarak, etkisiz revaskiilarizasyon riski

bu faydalara agir basmaktadir (Shaefi ve digerleri, 2019).

Minimal invazif direk koroner arter bypass greft

Minimal invazif direk koroner arter bypass greft (MIDKAB), cerrahi revaskiilarizasyonun
faydalalarint KPB olmadan saglamak tizere gelistirilmistir. Perkiitan koroner anjioplasti
yapilamayan ya da KPB i¢in kontraendikasyonu olan, tek koroner arteri tikali hastalarda
KABG’e alternatif olarak MIDKAB kullanilabilir. Giiniimiizde MIDKAB teknikleri daha
cok yarar sagladig1 i¢in genellikle sol internal mamarian arter iizerinedir. Bu islem sol
internal sol internal mamarian arterin direk ulasildigi ve dogrudan goriilerek ya da
torakoskopik aletlerle cikarildigi, kiiciik bir sol anterior torakotomi ya da parsiyel bir

sternotomi insizyonu ile gerceklestirilir (Badir ve Korkmaz: 2020, 471).

2.2.4. Koroner arter bypass greft cerrahisi komplikasyonlari

Koroner arter bypass greftleme, klinik uygulamalardaki ilerlemeler ve teknolojideki
gelismeler sayesinde son 50 yilda ¢ok daha giivenli hale gelmistir. Ancak yine de 6nemli

morbidite ve mortalite tasiyan karmagik ve ytiksek riskli bir ameliyattir. En ciddi yan etkiler
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oliim, felg, ileri cerrahi gerektiren kanama, perioperatif miyokard enfarktiisii, kardiyak
aritmiler ve derin gogiis kemigi yarasi enfeksiyonudur. Prosediiriin tiim dolagim sistemini ve
i¢ organlar1 etkilemesi nedeniyle bir¢ok farkli komplikasyon ortaya c¢ikabilir. Bu tir
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskini azaltmak i¢in kardiyopulmoner bypass, greft se¢imi,
ameliyathane uygulamalar1 ve ¢ok disiplinli ekip ¢alismasinda ilerlemeler kaydedilmistir

(Hussain ve Harky, 2019).

Koroner arter bypass greft cerrahisi i¢in, Euroscore ile hastanin ameliyat ile iliskili riski
belirlenir. Bu skorlama sisteminde hastaya bagl faktorler (yas, cinsiyet, bobrek yetmezligi,
periferik damar hastaligi, hareketlilik, gecirilmis kalp ameliyati, kronik akciger hastaligi,
aktif endokardit, ameliyat 6ncesi kritik durum, instiline bagimli diyabet), kardiyak faktorler
(angina smiflandirmasi, sol ventrikiiler fonksiyon, yakin zamanda gecirilmis miyokard
enfarktiisii ve pulmoner hipertansiyon) ve operasyon faktorlerine (aciliyet, miidahalenin
agirlig1 ve torasik aort tutulumu) gore risk belirlenir (Hussain ve Harky, 2019). Sik goriilen
koroner arter bypass greft cerrahisi komplikasyonlar1 ve iligkili faktorler Cizelge 2.3.'te

sunulmustur.

Cizelge 2.3. Koroner arter bypass greft cerrahisi komplikasyonlar1 ve iliskili faktorler

e Gegici miyokardiyal fonksiyon bozuklugu nedeniyle kalp debisinin azalmasini
ifade eden ciddi bir komplikasyondur.

e Bu durumdan kaynaklanan 6liim oranlart %38 kadar yiiksek olabilir ve KABG
ameliyati sonrast hastalardaki en biiylik 6liim nedeni olarak kabul edilir.

¢ Bu sendromun sekeli, kan akiginin viicudun metabolik ihtiya¢larini siirdiirmesi igin
yetersiz olmast ve bunun sonucunda u¢ organ fonksiyon bozukluguna yol
acmasidir; 6rnegin, diisiik idrar ¢ikistyla iliskili bobrek fonksiyon bozuklugu,
tedavi edilmezse bobrek yetmezligine yol acar.

o Diisiik kalp debisinden sorumlu faktorler arasinda hipovolemi, kalp tamponadi,
elektrolit anormallikleri, aritmiler, miyokardiyal iskemiye bagli zayif ventrikiiler
kontraktilite ve hipoksemi yer alir

o Standart bir KABG operasyonundan sonra kabul edilebilir drenaj ¢ikisi 24 saatte
400+/200 ml olabilir. Ameliyat 6ncesi ikili antitrombosit tedavi alan hastalarda bu
miktar 24 saatte 1.200 ml'ye kadar ¢ikabilmektedir.

o Kanama miktar1 genellikle ilk 6 saatte en fazladir ve sonraki 6-12 saatte azalmaya

Mediastinal baglar.

Diisiik Kalp Debisi
Sendromu

kanama ve o Akut siddetli kanama, allojenik kan {iriinii transfiizyonunun kullanilmasini ve/veya
Kardiyak sternumun yeniden agilmasini ve yeniden arastirilmasini gerektirebilir; bunlarin
Tamponad her ikisi de hastane i¢i mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleridir.

o KABG ameliyati sonras1 hastalarin %3-5'inde akut kanama meydana gelir.

e Kanama sirasinda kan perikard boslugunda toplanabilir, kalbin sikismasina ve
diyastolik yetmezlige neden olabilir. Acil dekompresyon yapilmasi ve ardindan
kanamanin kontrol altina alinmasi gerekir.
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Cizelge 2.3. (devam) Koroner arter bypass greft cerrahisi komplikasyonlar1 ve iliskili
faktorler

e Ameliyat sonrasi atriyal fibrilasyon, hastalarin %30-50'sinde goriilen KABG'nin
en sik gorillen komplikasyonudur. Tedavisinde beta blokerler ve amiodaron
kullanilmaktadir, potasyum ve magnezyum gibi sivi ve elektrolitlerin kullanilmasi
¢ok onemlidir.

o Ventrikiiler aritmiler, KABG ameliyatindan sonra nadiren ortaya cikar ancak
muhtemelen miyokard hasar1 gibi daha kotii nedenleri isaret eder.

e Ameliyat sonrasi aritmi nedenleri arasinda devam eden miyokardiyal iskemi,
hipoksi, enfeksiyonlar, perikardiyal koleksiyonlar/tamponat, elektrolit
bozukluklari, koroner spazm, hipervolemi, pulmoner arter kateter tahrisi ve ilacin
kesilmesi/toksisite yer alir.

o Pulmoner komplikasyonlar arasinda atelektazi, pndmotoraks, hemotoraks, plevral
efiizyonlar, pulmoner 6dem, pulmoner emboli, frenik sinir felci, yetiskin solunum
sikintis1 sendromu ve silotoraks bulunur.

o Hastalarin %12’sinde degisik derecelerde akciger hasart meydana gelmektedir.
Hastalarin yaklasik %1’inde uzamis ventilasyon ya da trakeostomi ihtiyaci gelisir.

e lleri yas, uzamis bypass siiresi, ameliyat dncesi pulmoner hipertansiyon, sigara
icmek, kronik obstruktif akciger hastaligi ve ameliyat sirasinda frenik sinir hasar1
risk faktorleri arasindadir.

e Sol internal torasik arterin alinmasina bagli olarak plevral effiizyon geligebilir.
Efflizyonun miktar1 arttikca solunum sikintisina neden olabilir ve gdgiis tiipii
drenaji gerekebilir.

o Goriilme sikligi %5-30 arasindadir.

e Hastalarin yaklagik %1'inde diyaliz gerekir.

e Risk faktorleri ileri yas, hipertansiyon ve uzamig perfiizyon siireleri gibi
parametrelerdir.

e Ameliyat sonrasi inme goriilme siklig1 %1,4 ile %3,8 arasindadir.

e Bu komplikasyonun risk faktorleri arasinda ileri yas, diyabet, hipertansiyon,
gecirilmis inme, hipoperfiizyon ve kadin cinsiyet yer alir.

o Deliryum KABG'nin sik goriilen bir komplikasyonudur. Risk faktorleri arasinda
artan yasg, dnceden var olan biligsel bozukluk, serebrovaskiiler hastalik ve nérolojik
bozukluklar yer alir. Ayn1 zamanda anestezi, agrinin hafifletilmesi, sik ortam
degisikligi ve yogun bakimda kalisin etkileriyle de daha da kétiilegebilir.

¢ Enfeksiyon vakalarin yaklasik %1-2'sinde goriiliir.

e Diyabet, obezite ve kronik obstriiktif akciger hastaligi ile iliskilidir. Ayrica uzamis
kardiyo-pulmoner bypass siireleri, uzamis entiibasyon siireleri, kan transfiizyonlari
ve cerrahi yeniden inceleme ile de iliskilendirilmistir.

e Hastane enfeksiyonlar1 genellikle kalp cerrahisi hastalarinda goriiliir. Sigarayi
birakarak, beslenmeyi optimize ederek, kan sekerini kontrol ederek ve kiloyu
azaltarak enfeksiyon riski azaltilabilir.

o Nadir goriilmektedir (%0.6 ile %2.4) ancak yasami tehdit edici (mortalite orani
yaklagik %63) olabilir.

o Akut mezenterik iskemi, kolesistit, pankreatit ve ileus yer alabilir.

Gastrointestinal ¢ Sistemik inflamasyon, hipotermi, ilag tedavisi ve mekanik faktorlerle birlikte

Komplikasyonlar hipoperfiizyon risk faktorleri arasinda yer alir.

o Akut mezenterik iskemi, %40-%94 arasinda bildirilen mortalite oranlartyla en
ciddi komplikasyondur. Bunun nedeni tanidaki zorluk, etkili tedavi segeneklerinin
olmayis1 ve kapsamli ince bagirsak rezeksiyonu sonrasi ciddi morbiditedir.

o Elektif islemler i¢in mortalitenin %1-2 arasinda oldugu bildirilmektedir; ancak
vakanin aciliyeti, onceki akut miyokardiyal olaylar, diyabet veya kronik bobrek
yetmezligi gibi coklu komorbiditelerin varlig1 veya greftleme i¢in uygun olmayan
zayif koroner damarlar gibi birgok faktér bu durumu karistirabilir.

(Khorsandi, Shaikhrezai ve Zamvar, 2015; Hussain ve Harky, 2019; Engin: 2022, 241,255)

Aritmi

Solunumsal
Komplikasyonlar

Akut Renal Hasar

Norolojik
Komplikasyonlar

Sternal Yara
Enfeksiyonu

Oliim Oram
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2.2.5. Koroner arter bypass greft cerrahisi ve hemsirelik bakimi

Koroner arter bypass greft cerrahisi siras1 ve sonrasinda komplikasyon gelismesini dnlemek
icin, ameliyat Oncesi saghigin degerlendirilmesi ve hastanin ameliyat hazirhigi oldukga
onemlidir. Sagligin degerlendirilmesinde, saglik dykiislinlin alinmasi, genel goriiniim, fizik
muayene (kalbin inspeksiyonu, palpasyonu ve oskiiltasyonu, periferik nabizlarin
degerlendirilmesi, 6dem kontrolii), bazal yasam bulgularin alinmasi, anksiyete seviyesinin
belirlenmesi, bas etme mekanizmalar1 ve aile desteginin degerlendirilmesini yapilir. Hasta
hazirhigr kapsaminda hastanin korku ve bilgi eksikligine yoOnelik hemsirelik bakimi
planlanmalidir. Ameliyat sonrast uygulanacak egzersizlerin 6gretilmesi (insizyonun
desteklenmesi, derin solunum Oksliriik egzersizleri, ekstremite egzersizleri ve yataktan
kalkma), cerrahi alanda yer alan tiiylerin alinmasi, antiseptik soliisyonla dus alma,
antiembolik c¢orap giyilmesi, takma dis ve protezlerin ¢ikarilmasi, yogun bakim ortami
ozellikleri, takilacak cihazlar, drenler ve setler hakkinda bilgi verilmelidir (Ayhan: 2019;
575, 576).

Kalp cerrahisi sonrasi hasta yogun bakim {initesine anestezi ve sedasyon altinda gelir. Bu
hastalarda birkac¢ saat mekanik ventilasyon destegi gerekir. Bu siirecte yeterli farmakolojik
sedasyon ve agr1 kontrolii saglanmalidir. Genellikle sekiz saat igerisinde mekanik
ventilasyondan ayirma erken ekstiibasyon olarak tanimlansa da birkac saat igerisindeki
ekstiibasyonlar1 asir1 hizli basarmaya yonelik protokoller gelistirilmektedir (Badir ve
Korkmaz: 2020, 475). Hastanin takip ve tedavilerini siirdiirebilmek amaciyla ¢esitli katater
ve tlipleri bulunmaktadir. Hastalarin kardiyak, norolojik, solunum, renal, periferik vaskiiler
fonksiyonlarinin ve agri durumunun ameliyat sonrasi her 30 dakika-1 saate araliklarla
izlenmesi gerekir. Hasta servise ¢iktiktan sonra genel durumu stabil ise hastalarin izlem
siklig1 4-6 saatte bir yapilmalidir. Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrast hemsirelik

bakimi Sekil 2.1.”de 6zetlenmistir (Ayhan: 2019; 577, 578).
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Sekil 2.1. Kardiyak cerrahi sonrasi hasta izlemi

Kardiyopulmoner bypassin ve kardiyak arrestin kullanilmasindan sonraki birka¢ saat
iceresinde genellikle ventrikiil fonksiyonlar1 yavaglar. Bu donemde hemodinamik destek
saglamak i¢in inotropik ilaclar kullanilabilir. Ameliyat sirasindaki hemodiliisyon nedeniyle
fazla idrar ¢ikisi olabilir. Idrar cikis ile iliskili hipokalemi izlenmeli ve tedavi edilmelidir.
Intravaskiiler voliimii siirdiirmek amaciyla voliimii siirdiirmek gerekir. Damar igi voliimii
siirdiirmek i¢in kristalloid ya da kolloidler kullanilir. Bir¢cok degiskenle birlikte renal
fonksiyon hemodinamik fonksiyonun 6nemli bir gdstergesidir. Bu nedenle idrar ¢ikisi

yakindan takip edilmelidir (Badir ve Korkmaz: 2020, 475; Isik, 2018).

Erken postoperatif donemde serum potasyum diizeyini izlemek olduk¢a Onemlidir.
Miyokardin korunmasi amaciyla verilen kardiyopleji soliisyonu nedeniyle potasyum yiiksek
olabilir. Ancak bobrek fonksiyonlart normal olan hastalarda ameliyat sonrasi birkag¢ saat
icindeki diiirez ile hipokalemi goriilebilir. Aritmi gelismesi riskini en aza indirmek i¢in bu
hastalarda aralikli olarak potasyum seviyesi kontrol edilmeli ve eksikligi diizeltilmelidir

(Badir ve Korkmaz: 2020, 475; Isik, 2018; Ayhan: 2019; 581).
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Koagiilopati ya da teknik nedenlerden dolay1 mediastinal kanama olabilir. Ameliyat sirasinda
kullanilan heparinin etkisi, trombositopeni, trombosit disfonksiyonu, pihtilagma faktor
azlig, fibrinoliz, ameliyat sirasindaki teknik konular, hipotermi, postoperatif hipertansiyon
mediastinal kanamaya neden olabilir. Bu nedenle gogiis tiipleri yakindan takip edilmelidir.
Tiim kalp cerrahisi islemlerinde ameliyat sirasinda kanamay1 azaltmak icin antifibrinolitik
ilaglar (tranexamic asid vb.) kullanilabilir. Bu ilaglar ile sadece fibrinolizi baskilanmaz, ayni
zamanda bir dereceye kadar trombosit fonksiyonlar1 da korunur. Kanama ve kardiyak
tamponandin erken bulgularinin fark edilmesi i¢in hasta yakin takibe alinmalidir (Badir ve

Korkmaz: 2020, 475; Tungbilek ve Celik, 2017; Ayhan: 2019; 581).

Kardiyopulmoner baypas genellikle sistemik hipotermide (32-34°C) gerceklestirilir ve
hastanin i¢ (core) beden 1sis1 en az 36°C’ye kadar 1sitilarak sonlandirilir. Hasta pompada
iken yeterli 1sitma saglanmasina ragmen pompa sirasinda gogiis kafesi hala agik oldugu i¢in
progresif hipotermi gelisebilir. Ameliyathane ortaminin serin olmasindan, periferik
perflizyonun azalmasindan ve norma termoregiilasyonun anestezi ile baskilanmasi sonrasi
151 kayb1 yasanabilir. Yogun bakim hastalarinin i¢ 1sisinin yiikseltilmesi i¢in kompansatuar
bir mekanizma olan periferik vazokontriiksiyon goriiliir. Farmakolojik ajanlar ile
vazodilatasyon olusturularak i¢ 1s1y1 periferik dokulara dagitilmasi saglanabilir. Fakat bu
durumda periferik vazodilatasyon 1s1 kaybimi arttiracagi i¢in santral 1sitma gecikecektir.
Hastanin ameliyat sonrasi 1sitilmasinda hava akimli 1sitma sistemlerinin radyan 1siticilara ya
da 1sitma battaniyelerine gore iistiinliigli mevcuttur. Bunlarin diginda intraven6z sivilarin
1sitilmast ya da ventilatdr dongiilerinde 1sitilmis nemlendiricilerin konulmasinin progresif
hipotermiyi 6nlemede yarar1 azdir. Hipotermi ile titreme sonucunda oksijen tiiketimi artar ve
hastada rahatsizlik yaratir. Bu nedenle hipotermi 6nlenmelidir (Badir ve Korkmaz: 2020,

475; Tungbilek ve Celik, 2017; Ayhan: 2019; 582).

Ameliyat sonras1 hipergliseminin kontrolii sternal yara enfeksiyonlarinin ve cerrahi
mortalitenin azaltilmasi agisindan dnemlidir. Insiilin direnci, pompada endojen katekolamin
salinim1 ve pompa sonrast hemodinamik destek i¢in epinefrin kullanilmast hiperglisemiye
yol acan faktorlerdir. Bu nedenle hastalarin kan glukoz diizeyi seviyesi 180mg/dl altinda

tutulmalidir (Badir ve Korkmaz: 2020, 477; Ayhan: 2019; 582).
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2.3. Erken Mobilizasyon

Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon ERAS protokolleri kapsaminda yer alan temel
hemsirelik bakiminin énemli bir parcasidir. Erken mobilizasyonun fizyolojik ve psikolojik
bir¢ok yarart bulunmaktadir. Bu yararlarin sonucunda ameliyat sonras1 donemin kalitesini

arttirdig1 genel olarak kabul edilmektedir (Gustafsson ve digerleri, 2019).

2.3.1. Erken mobilizasyon uygulamalari

Ik kez tanimlandig1 1899 yilindan bu yana, postoperatif erken mobilizasyon kavrami daha
sonraki yillarda yapilan ¢esitli caligmalarla uygulanmasi 6nerilen bir girisim haline gelmistir.
Mobilizasyonun heniiz net bir tanim1 olmasa da pasif ve aktif hareket aciklig1, yatak i¢i ve
yatak bas1 hareketleri, ylirlimeyi iceren aktiviteler olarak tanimlanabilir (Kirtil ve Kanan,
2023). Erken mobilizasyon, Gelistirilmis Cerrahi Sonras1 lyilesme-ERAS veya diger bir
deyisle fast track protokolii olarak adlandirilan protokollerin kapsamindadir (Brindle,
Nelson, Lobo, Ljungqvist ve Gustafsson, 2020). Ameliyat sonrast ERAS protokolleri,
perioperatif siirecte hasta bakimini ve deneyimini optimize etmeye yonelik kanita dayali,
cok modlu ve hasta merkezli bir yaklagimdir. Hastanede kalis siiresinin azaltilmasinda ve
klinik sonuglarin iyilestirilmesinde etkili oldugu gosterilmistir (Brown, Singh, Dumitru,
Chan ve Kim, 2018; Noba ve digerleri, 2020). Erken mobilizasyon solunumu diizenler,
akcigerlerde sekresyon birikimini azaltir, peristaltizmi hizlandirir, karin duvari tonusunu ve
gastrointestinal sistem fonksiyonlarmi artirarak ameliyat sonrasi karm sisligini azaltir,
ekstremitelerdeki dolagimi hizlandirir, agriyr azaltir, hastanede kalis siiresini kisaltir ve
maliyetleri disiiriir (Dolgun, Meryem, Arzu ve Yasemin, 2017; Gustafsson ve digerleri,
2019). Ameliyat sonras1 erken mobilizasyonun saglanamamasi, insan viicudundaki bir¢cok
sistem i¢in olumsuz sonuglar dogurabilmekte, iyilesme siiresini ve hastanede kalis siiresini
uzatabilmektedir. Bu nedenle erken mobilizasyonun morbidite ve mortaliteyi en aza
indirmede onemli bir uygulama oldugu diisiiniilmektedir. Cerrahi hastalarin perioperatif
bakimi ve siire¢ yonetimi hakkinda yayinlanan kilavuzlar, erken mobilizasyonu destekleyen
ancak kanit diizeyi diisiik olan giiclii 6neriler icermektedir (Carmichael ve digerleri, 2017;

Batchelor ve digerleri, 2019).

Cerrahi sonrasi erken postoperatif mobilizasyona uyumun arttirilmasi i¢in cerrahi hastalarina

yonelik erken ve hedefe yonelik mobilizasyon programlariin olusturulmasi, bu
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programlarin cerrahi girisim tiirlerine 6zel yapilandirilmast ve preoperatif donemde bu
programlara iligkin hasta bilgilendirilmesi ve egitimi onceliklidir. Ameliyat 6ncesi donemde
hastalarin erken ve hedefli mobilizasyonun yararlar1 konusunda bilgilendirilmesi, ameliyat
sonrast donemde hastalarin bu hedefler dogrultusunda motive edilmesi, attiklari adim
sayilarinin takip edilmesi ve onlar1 bir mobilizasyon giinliigii tutmaya tesvik etmek 6nem

tagimaktadir (Kirtil ve Kanan; 2023).

2.3.2. Kalp cerrahisi sonrasi erken mobilizasyon protokolleri

Kalp cerrahisi, ssmptomlari en aza indirmeyi, kalp fonksiyonunu optimize etmeyi ve hayatta
kalma oranini arttirmay1 amaglayan, kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar1 tedavi etmek
icin bir tedavi secenegidir. Cerrahi islemden kaynaklanan komplikasyonlar fizyolojik
degisiklikler, komorbiditeler ve dnceki risk faktorlerinden kaynaklanabilir. Ayrica mekanik
ventilasyon, kardiyopulmoner bypass, cerrahi siire ve anestezi gibi intraoperatif kosullar da
hastanede kalis siiresinin uzamasina ve olumsuz sonuclara neden olmaktadir. Gii¢ ve kas
kiitlesi kaybi, fonksiyonel kapasitenin azalmasi ve fiziksel kondisyon kaybi gibi
immobilizasyona bagli olarak hastanede kalis siiresinin uzamasi yaygindir. Bu duruma bagl
olarak sakatlik oraninda artis ve uzun siireli rehabilitasyon ihtiyaci ortaya c¢ikmaktadir

(Borges ve digerleri, 2022).

Kalp cerrahisi sonrasi uzun siireli yatak istirahati, ameliyat sonrasi ilk birka¢ giinde kalp
debisinin azalmasina, derin ven trombozu, pndmoni ve basing yaralanmalar1 gibi ikincil
komplikasyonlara, kas kiitlesi ve giicii kaybina ve egzersiz kapasitesinde azalmaya neden
olur. Bu nedenle kalp cerrahisi sonrasi yatak istirahatine karsi etkili 6nlemlerin gelistirilmesi
gerekmektedir (Itagaki ve digerleri, 2019). Kalp cerrahisi hastalarinin %58'1 ameliyat sonrasi
komplikasyonlara ve bunu takiben fonksiyonel iyilesmede ve hastaneden taburcu olmada
gecikmeler ile karst karsiya kalmaktadirlar (Chen ve digerleri, 2020). Bu nedenle kalp
cerrahisi sonrasi yatak istirahatine kars1 etkili 6nlemlerin gelistirilmesi gerekmektedir. Erken
mobilizasyon, yatak istirahatine kars1 alinacak 6énlemlerden biri olarak dikkat ¢ekmektedir.
Erken mobilizasyon, kritik hastalik veya yaralanmanin ilk iki ile bes giinii i¢inde fiziksel
aktivitenin uygulanmasi olarak tanimlanmaktadir (Itagaki ve digerleri, 2019). Yogun bakim
iinitesinde yatan hastalarin kalp cerrahisi sonras1 erken mobilizasyonu, kardiyovaskiiler
kondisyon ve solunum mekanigi iizerinde olumlu etkisi olan, dolayisiyla fonksiyonel

kapasitenin iyilestirilmesi, yogun bakim iinitesinden kaynaklanan zayifligin 6nlenmesine ve
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kas giictiniin gelistirilmesine katkida bulunan, hastanede kalig siiresinin kisalmasi ve
mortalite oraninin yani sira daha hizli iyilesme anlamina gelen bir uygulamadir (Borges ve

digerleri, 2022).

Kalp cerrahisinde erken mobilizasyon, cerrahi islemden sonraki ilk saatlerde, hastanin
girigim i¢in gerekli klinik kosullart hazirlandiginda gergeklestirilir. Yogun bakim {initesi gibi
diger alanlarda da erken mobilizasyon, fiziksel fonksiyonun iyilesmesine katkida
bulunmaktadir ancak erken mobilizasyon gerceklestiriimeden oOnce solunum,
kardiyovaskiiler, norolojik ve diger konularla ilgili giivenlik hususlar1 dikkate alinmalidir.
Ayrintili olarak, entliibasyon durumunu, yardimer tedavileri ve solunum parametrelerini
iceren solunumun degerlendirilmesi; kullanilan kardiyak cihazlarin varligi, kardiyak
aritmiler ve kan basincini igeren kardiyovaskiiler hususlarin degerlendirilmesi; biling diizeyi,
deliryum ve kafa ici basinct yer aldig1 ndrolojik durumlarin degerlendirilmesi ve intravendz
yollar1 ve cerrahi veya tibbi durumlart iceren diger hususlarin degerlendirilmesi olduk¢a
onemlidir. Bu baglamda, erken mobilizasyona ve giivenlik hususlarina odaklanan
miidahalelerin kalp cerrahisi sonrasi fiziksel fonksiyonu iyilestirdigi belirtilmektedir

(Kanejima, Shimogai, Kitamura, Ishihara ve Izawa, 2020).

Kalp cerrahisi sonrasi erken mobilizasyon protokolleri konusunda bir fikir birligi
bulunmamakla birlikte protokoller, siklikla aktif iist ve alt ekstremite egzersiz egitimi,
solunum egzersizleri, ambulasyon, bisiklet ergometresi, merdiven c¢ikma/inme gibi
egzersizleri igermektedir. Hastaneye yatis asamasindan itibaren erken mobilizasyonun
ozellikle en uygun tipi, yogunlugu, sikligi, silireyi ve ilerlemeyi hedefleyen g¢aigmalar
smirlidir. Ek olarak, erken mobilizasyon uygulamalari fizyolojik temellerinin 6nerdigi gibi
protokoller geneldir ve bireysel degildir. Genellikle sistematik derlemelerde incelenen
caligmalar, 10 ile 30 dakika arasinda, giinde bir ile iki kez, agsamali mobilizasyon yoluyla

diisiik yogunluklu egzersizler kullanilmaktadir (Borges ve digerleri, 2022).

Kalp cerrahisi sonrasi hastalarda erken mobilizasyonun fiziksel fonksiyon tizerindeki
objektif etkileri halen bilinmemektedir (Itagaki ve digerleri, 2019). Bu nedenle, hasta
sonuglarinin iyilestirilmesi amaciyla yogun bakim {iinitesinde ¢esitli erken mobilizasyon
miidahaleleri test edilmistir, ancak bu tiir tedavilerin kritik hastalardaki etkisine iliskin fikir
birligi, ¢ok sayida popiilasyon ve metodolojik diizey varyasyonu nedeniyle karmagik olmaya

devam etmektedir (Chen ve digerleri, 2020). Erken mobilizasyona iliskin kanit diizeyi hala
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zayiftir ve bu durum tibbi personel ile hastalar arasindaki algi bosluguna isaret etmektedir.
Bu nedenle erken mobilizasyonun giivenligi ve etkinligi konusunda daha fazla kanit elde
edilmesi gerekmektedir (Itagaki ve digerleri, 2019). Hasta popiilasyonlarinin homojenligini

artirmak amaciyla, giderek artan sayida hedefe yonelik calismalar yiiriitiilmesi
gerekmektedir.

2.3.3. Kalp cerrahisi sonrasi erken mobilizasyon protokollerinin hasta sonuclarma
etkisi

Kalp cerrahisi sonrasi hizli iyilesme i¢in erken mobilizasyon olduk¢a Onemlidir.
Kardiyovaskiiler rehabilitasyona yardimci olacak protokoller ve kaynaklar siklikla
uygulanmistir. Uygulanan erken mobilizasyon protokolleri sonucunda farkli sonug ¢iktilart

degerlendirilmistir (Chen ve digerleri, 2020; Kanejima ve digeri, 2020).

Moradian ve digerlerinin (2017) KABG sonrasi ekstiibasyondan 2 saat sonra baglayan ve
ameliyat sonras1 3 giin devam eden erken mobilizasyon protokolleri uygulamasi ile arter kan
gazinda oOlgiilen arteriyel oksijen satiirasyonu (SaO2) ve arter kanindaki kismi oksijen
basinci (PaO2) gruplar arasinda karsilastirilmistir. Ayn1 zamanda plevral eflizyon ve
atelektazi gelisimine bakilmistir. Calismanin sonucunda ameliyat sonrasi li¢ilincli giinde
arteriyel kandaki PaO2, ameliyat sonrasi dordiincii gilinde arteriyel SaO2 yiizdesinde
yiikselme; atelektazi ve plevral efiizyonun azaltilma saptanmistir (Moradian, Najafloo,

Mahmoudi ve Ghiasi, 2017).

Zanini ve digerlerinin (2019) KABG ameliyati geciren hastalar i¢in gelistirdikler: dort fakli
erken mobilizasyon protokolii (Grup 1, aktifiist ekstremite ve alt ekstremite egzersiz egitimi,
progresif erken ambulasyon, inspiratuar kas egitimi ve geleneksel gogiis fizik tedavisi; Grup
2, aktif iist ekstremite ve alt ekstremite egzersiz egitimi ve progresif erken ambulasyon ve
geleneksel gogis fizik tedavisi; Grup 3, inspiratuar kas egitimi ve konvansiyonel gogiis fizik
tedavisi; ve Grup 4, konvansiyonel gogiis fizik tedavisi) sonrasi birincil sonug olarak 6
dakikalik yiiriime testi ile fonksiyonel kapasite degerlendirilmistir. Erken ambulasyon ve tist
ve alt ekstremite egzersizi i¢in sistematik bir plan igeren protokollerinde, hastanedeyken
kondisyon kayiplarin1 azaltmistir ve KABG'den 1 ay sonra iyilesmeyi onemli Ol¢iide

artirmistir (Zanini ve digerleri, 2019).
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Cui ve digerleri tarafindan (2020), KABG sonrasi ii¢ giinii kapsayan yatak kenarinda
ayaklarini sarkitilarak dik oturma, ambulasyon ve yatak dis1 sandalyede oturmay1 iceren
erken mobilizasyon protokolii uygulanmistir. Calismanin sonucunda ortostatik hipotansiyon
ve ortostatik intolerans yakindan izlenmistir. Ayrica hastanede kalig siiresi, solunumsal
degerlendirmeler (PaO2, Sa02), ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar ve hastanin
mental durumu degerlendirilmistir. Calismanin verileri verilerimiz hastanede kalis siiresini
kisaltabildigi, postoperatif komplikasyonlar1 azaltabildigi ve OPCAB ameliyatindan sonra
yash hastalarin fizyolojik ve psikolojik rehabilitasyonunu hizlandirabildigini dogrulamistir

(Cui ve digerleri, 2020).

Sonu¢ olarak kardiyak cerrahi sonrast yapilan erken mobilizasyon protokollerinin
yadsinamayacak kadar olumlu etkisi bulunmaktadir. Kanita dayali verilerden elde edilmis
ve uygulamada hemsireler tarafindan giivenle kullanilabilecek olan erken mobilizasyon
protokollerinin hemsirelik bakimina duyarli sonuglar1 {izerine dnemli derecede yararlari

olacag diistiniilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma; KABG cerrahisi gegiren hastalarda giivenli erken mobilizasyon protokoliiniin
etkinligini degerlendirmek amaciyla tek merkezli paralel grup, tek kér randomize kontrollii

bir ¢aligmadir.
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma, Ozel Ankara Giiven Hastanesi, Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim Unitesi ve
Kalp Damar Cerrahi Servisinde yiiriitiilmistiir. Bu hastane, nitelik ve nicelik agisindan

donaniml1 bir kalp merkezi olmasi nedeniyle se¢ilmistir.

Ozel Ankara Giiven Hastanesi uluslararasi saglik hizmetlerinde kalite ve hasta giivenligi
konusunda standartlar1 belirleyen Joint Commission International tarafindan akredite
olmustur. Kalp damar cerrahisi yogun bakim iinitesi 12 yatakli olup, hafta i¢i 2-5 hasta
KABG ameliyat1 olmaktadir. Hemsireler 07:30—19:30 ve 19:30-07:30 vardiyalar seklinde
caligmaktadir. Koroner arter bypass greft ameliyati karar1 verilen hastalar ameliyattan bir
giin Once servise yatist yapilir. Koroner arter bypass greft ameliyati genel anestezi altinda
yapilir. Tim ameliyatlar 2 kalp ve damar cerrahi, 1 anestezi hekimi ve 1 ameliyathane scrub
hemsiresi tarafindan uygulanmaktadir. Bu nedenle tiim hastalar ayni1 ekip tarafindan ameliyat
edilmektedir. Bu ameliyatin ortalama ameliyat siiresi 2-4 saattir. Ameliyat sirasinda tiim
hastalara arteriyel kateter, santral vendz kateter, sag sol ve mediastinal gdgiis tiipii ve idrar
sondas1 takilir. Hastalar ameliyat sonrasi mekanik ventilatdre bagli ve sedasyon altinda
yogun bakima kabul edilir. Hasta yogun bakima kabul edildikten sonra basingli kompresyon
corab1 giydirilir. Ameliyat sonrasi ilk 4-6 saat kadar kanama kontrolii ve hemodinamik izlemi
sirasinda hastalar uyutulur. Kanamas: olmayan, hemodinamik olarak stabil seyreden,
norolojik ve solunum fonksiyonlar1 normal seyreden hastalar uyandirilip solunum
cihazindan ayrilirlar. Ekstiibasyon sonrasi tiim hastalar 4 1t/dk’dan nazal oksijen alir,
hemsireler tarafindan solunum egzersizi yaptirilir ve spirometre ile aralikli olarak calistirilir.
Ameliyat sonras1 antibiyotik, antiemetik ve analjezik tedavisi (parasetamol, opioid, non-

opioid) uygulanmaktadir.
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Ameliyatin ertesi sabahi (ameliyat sonrasi 1. giin kabul edilmektedir) hastalar klinik doktoru
tarafindan degerlendirilir ve mobilizasyon i¢in uygun ise hemsire ve bakim destek personeli
tarafindan servise ¢ikmadan Once mobilize edilir. Mobilizasyon Oncesi hastaya baglh
monitdrizasyon ayrilmaktadir ve hastaya verilen tiim ila¢ inflizyonlar1 durdurulmaktadir.
Hastalar mobilize olurken ilk olarak yatak icinde oturtulmakta, ikinci asamada yatak
kenarinda ayaklar1 yere degecek sekilde oturtulup gozlemlenmektedir. Ugiincii asamada
hasta ayakta dik durus pozisyonunda durmakta ve bas donmesi, goz kararmasi yok ise hasta
yatak kenarinda bulunan sandalyeye oturtulmaktadir. Sandalyede oturma siiresi ise hastanin
genel durumuna (agri, bas donmesi, goz kararmasi, mide bulantisi) bagli olarak
belirlenmektedir. Ameliyat oOncesi mobilizasyona yonelik herhangi bir egitim
verilmemektedir. Mobilizasyon 06ncesi yogun bakim hemsiresi tarafindan hastaya
mobilizasyonda dikkat edecegi hususlar konusunda (yere bakmama-karsiya bakma ve bas
donmesi olursa haber verme gibi) kisa bilgilendirme yapilir. Sabah 09:00-11:00 saatleri
arasinda tiim hastalara fizyoterapist tarafindan derin solunum oksiiriik egzersizleri, pasif-
aktif ekstremite egzersizleri, spirometre egzersizleri yaptirilmaktadir. Yogun bakim
iinitesinde ve serviste mobilizasyon i¢in yazili bir prosediir bulunmamaktadir. Mobilizasyon
sirasinda genel durumu uygun (hemodinamik olarak stabil, kanamasi olmayan, agrisin

tolere edilebilen) izlendi ise, hasta Kalp Damar Cerrahisi Servisine transfer edilmektedir.

Servise kabul edilen hastanin ihtiyacina uygun sekilde nazal oksijen kullanilir. Hastalar
servise ¢iktiktan sonra gogiis tlipleri bulundugu siire icerisinde hemsire ve bakim destek
personeli esliginde mobilize edilmektedir. Ayrica serviste yer alan hasta yataklarinda
hastanin yatak igerisinde dogrulmasini destekleyecek yatak aparati bulunmaktadir. Hastalar
bu aparat sayesinde yatak icerisinde tek basina pozisyon saglayabilmektedirler. Gogiis
tiipleri ¢ikarildiktan sonra (siklikla ameliyat sonrasi 2. giin) ilk mobilizasyon hemsire ve
bakim destek personeli ile; daha sonra hastanede kaldig: siire boyunca olan mobilizasyonlar
ise yalnizca hasta yakini ile olmaktadir. Hastalarin giin i¢inde ne kadar siire mobilize olmasi

gerektigi ile ilgili standart bir uygulama bulunmamaktadir.

Hastalara giin icerisinde ¢aligmalar1 gereken solunum ve spirometre egzersizleri hemsiresi
tarafindan belirlenerek hasta odasinda bulunan panoya not edilmektedir. Giin igerisinde
yapilan egzersizler vaka kontrol hemsiresi tarafindan kontrol edilerek hastaya dikkat
edilmesi gereken hususlar anlatilmaktadir. Fizyoterapist hastalar1 giin icerisinde bir kez

serviste ziyaret etmekte ve egzersizlerini yaptirmaktadir. Hastalar ortalama 6-8 giin i¢inde
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taburcu olmaktadir. Taburculuk kriterleri arasinda, hemodinamik olarak stabil olmasi,
dinlenme ve yiiriiyiis sirasinda solunum problemi yagsamamasi, oksijen ihtiyacinin olmamast,
idrar ¢ikisinin yeterli olmasi, norolojik bir problemin olmamasi, aritmi gézlenmemesi,
kardiyak tamponad belirtilerinin olmamasi ve agrisinin kontrol edilebilir olmasi

gerekmektedir. Hastalara ameliyat siireci ile ilgili egitim materyali verilmemektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini ¢alismanin yiiriitiilecegi hastanede KABG ameliyati gecirmis olan
hastalar olusturmaktadir. Arastirmanin 6érneklemini ise KABG ameliyat1 gegiren, ¢alismaya
dahil edilme kriterlerine uyan ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar olusturmustur.
Arastirmanin 6rneklem sayisi, orneklem biiyiikliigii hesaplama (G*PowerVersion 3.1.9.4)
paket programi ile hesaplanmistir. Literatiirdeki Kalogianni ve digerleri (2016), Moradian
ve digerleri (2017), Yayla ve digerleri (2018), Cui ve digerleri (2020)’nin yaptiklari
caligmalarin arastirma desenleri (6rneklem grubu, uygulanan girisim, ¢alisma ¢iktilart ve
uygulanan 06lcek) gili¢ analizi yapilirken referans alinmistir. Gii¢ analizi yapilan ¢alismalar
arasinda en yiiksek orneklem grubu secilmistir (Cui ve digerleri, 2020). Bu dogrultuda
yapilan gili¢c analizinde evreni temsil eden 6rneklemin; 0,05 hata pay1, %80 gii¢ ve 0,7202
etki blyiikliigii ile deney grubunda 25 hasta kontrol grubunda 25 hasta olmas1 gerektigi
sonucuna ulasilmistir (Resim 3.1.). Literatiire gére drop-out oran1 %20 olarak gz Oniine
alindiginda deney grubunda 30 hasta kontrol grubunda 30 hasta ile ¢alisiimas: gerektigi
hesaplanmistir (Esmealy ve digerleri, 2023; Shirvani ve digerleri, 2020; Moradian ve

digerleri, 2017).
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0.1 N
e B (08 i
s ~
il Y
0 dy T T = T T v T
-3 -2 -1 0 1 2 3 5
Test family Statistical test
ttests 42 Means: Difference between two independent means (two groups) v
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size v
Input Parameters Output Parameters
Tail(s) One v Noncentrality parameter & 2.5464644
Determine => Effect size d 0.7202489 Critical t 1.6772242
o err prob 0.05 Df 48
Power (1-B err prob) 0.80 Sample size group 1 25
Allocation ratio N2/N1 1 Sample size group 2 25
Total sample size 50
Actual power 0.8066042

I Calculate

O nl=n2
Mean group 1
Mean group 2

SD o within each group

III n = ©.

@® ni=n2
Mean group 1 75.67
Mean group 2 56.17
SDogroup 1 29,73
SD o group 2 25,0
Calculate Effect sized

I Calculate and transfer to main window

Close

Resim 3.1. Orneklem biiyiikliigii hesaplamas1 (Cui ve digerleri, 2020)

Calismava dahil etme Kkriterleri;

e Hemodinamik stabilite (Istirahatte kalp hiz1 110 / dk'dan daha diisiik, ortalama arteriyel

kan basinci 60 ve 110 mm Hg arasinda ve oksijensiz satiirasyonu %88' den yiiksek ise)

e Dopamin inflizyonunun 5 mcg/kg/dk ve altinda olmasi

e Isitme-konusma-gdrme problemi olmayan hastalar

e Norolojik (SVO, ataksi ve MS) ve ortopedik (mobilizasyonu engelleyen kiriklarin ve

sekellerin mevcut olmas1) kontraendikasyonu olmayan hastalar

e (alismaya katilmay1 kabul eden hastalar

e 18 yas ve iizeri hastalar
e Tiirk¢e konusan hastalar

e Okuma yazmasi olan hastalar

Calismadan dislanma Kkriterleri;

e Intraaortik Balon Pompasi (IABP) uygulanmasi

e Ameliyat sonrasi serebrovaskiiler olay olan hastalar
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e Ameliyat sonrasi erken donemde yliksek doz inotrop ilag infiizyonu (Dopamin:10
mcg/kg/dk, Noradrenalin:0,5 mcg/kg/dk)

e  Ikili inotrop ilag infiizyonu (Dopamin ve noradrenalin inflizyonunu birlikte almasi)

e Hastanin mobilize olmasint engelleyecek ileri derece ritim bozukluklari (Siniis
Tasikardi 120/dk ve flizeri, Yiiksek Hizli Atriyal Fibrilasyon, Ventrikiiler Tasikardi
Ventrikiiler Fibrilasyon)

o Ileri derece kronik obstriiktif akciger hastalig1, bronsektazisi olan hastalar

e Anksiyete bozuklugu olan hastalar

Uygulama sirasinda calismadan cikarilma Kkriterleri:

e Ameliyat sonrasi erken donemde kalp tamponadi ve cerrahi revizyonu olan hastalar
e Ameliyat sonrasi deliryum gelisen hastalar

e Ameliyat sonrasi klinik stabilizasyonu saglanamayan hastalardir.

Arastirmanin raporunun yazilmasinda Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT)-2017 kriterleri goz onilinde bulundurulmustur (EK-1). Koroner arter bypass
greft cerrahisi planlamasi olan ve uygunluk acisindan degerlendirilen 63 hastadan iki hastaya
ameliyat oncesi IABP uygulanmasi ve bir hastanin da ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemesi
iizerine ¢alismaya alinamamistir. Veri toplama siirecinde, kontrol grubunda ve miidahale
grubunda kayip ve miidahale sirasinda miidahale asamalar1 durdurulan hasta olmamistir ve
arastirma 60 hasta ile tamamlanmistir. Calismanin randomize ¢alisma rapor kontrol listesi

Akis Diyagrami Sekil 3.1.’de yer almaktadir.
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Uvygunluk igin
KAYIT degerlendirilen hasta
sayisi (n=63)

Dahil edilmeyen (n=3)
+ TABP kullanimi (n=2)
| Ik degerlendirme | + Katilmay1 reddeden (n=1)

Randomizasyon (n=60)

Ayvirma
Kontrol grubu Miidahale grubu
(n=30) (n=30)
izlem
Izlem sirasinda kayvip (n=0) Izlem sirasmda kayip (n=0)
Miidahale sirasinda Miidahale sirasinda
durdurulan (n=0) durdurulan (n=0}
Analiz
Analiz edilen (n=30) Analiz edilen (n=30)

Sekil 3.1. CONSORT akis diyagrami1
3.4. Randomizasyon

Katilimcilara oncelikle ¢alisma hakkinda bilgi verilmistir ve ¢alismaya katilmay1 kabul
edenlerden bilgilendirilmis goniillii onam formu alinmistir. Calismaya katilan tiim hastalara
yanlilig1 dnlemek amaciyla temel verileri olusturacak 6n test randomizasyon Oncesinde
uygulanmigtir. On test uygulamasi sonrasinda hastalar kontrol ve miidahale grubuna
ayrilmigtir. Miidahale grubunu, arastirmaci tarafindan gelistirilen giivenli erken
mobilizasyon protokolii uygulanan hastalar olusturmaktadir. Kontrol grubunu ise klinikte
yer alan rutin mobilizasyon protokolii uygulanan hastalar olusturmaktadir. Arastirmada
miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin belirlenmesinde bagimsiz bir kisi
tarafindan random sayilar dizisi olusturulmustur (Cizelge 3.1.) ve basit randomizasyon
yontemi kullanilmistir. Randomizasyon, bagimsiz bir kisi tarafindan gercgeklestirilmis olup,
arastirmact bir miidahalede bulunmamistir. Secim yanliligindan sakinmak, gegici etkileri
kontrol etmek ve istatistiksel agidan farklara temel saglamak i¢in randomizasyon yapilmistir.
Rasgele olarak her iki gruba atanan katilimcilar arastirmaciya kapali opak zarflar ile teslim

edilmistir.
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Cizelge 3.1. Randomizasyon gruplari

Miidahale 1,2,6,7,9, 11, 12, 14, 16, 20, 21, 25, 26, 27, 29, 31, 35, 36, 37, 41, 42, 43, 44, 45, 49,
Grubu 50, 54, 58, 59, 60

3,4,5,8,10, 13, 15, 17, 18, 19, 22, 23, 24, 28, 30, 32, 33, 34, 38, 39, 40, 46, 47, 48, 51,
52,53, 55, 56, 57

Kontrol Grubu

3.5. Korleme

Arastirma tek kor randomize kontrollii bir calismadir. Tiim katilimcilara ¢alisma hakkinda
ayni bilgilendirme yapilmistir ve katilmayir kabul eden katilimcilardan goniilli onam
almmigtir. Her iki gruptaki hastalara ¢alisma kapsaminda ameliyat sonrasi arastirmaci
tarafindan ayaga kaldirilacaklar1 hakkinda bilgi verilmistir. Ayrica hastalarin onlara verilen
bilgileri diger hastalarla paylasmamalar1 konusunda bilgilendirme yapilmistir. Hastalarin
korlenmesi ile olas1 bir yanlilik durumu ortadan kaldirilmistir. Yogun bakimda hastalar
mobilize olurken g¢evresi perde ile kapatilmis ve diger hastalarla iletisime gegmeleri
engellenmistir. Serviste ise hastalarin odalarmin farkli koridorlarda olmasi ve odalarin tek

kisilik olmasi ile kontrol ve miidahale gruplarinin iletisime ge¢meleri engellenmistir.

Bu arastirmada, arastirmaci gruplar1 bilecegi ve arastirmayi yliriitecegi i¢in arastirmaci

korlemesi yapilamamuistir.

Ayrica veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) programina, katilimcilarin
yer aldig1 gruplar rasgele olarak A ve B grubu olarak arastirmaci tarafindan girilmistir. Veri
analizi bagimsiz bir istatistik¢i tarafindan katilimcilarin yer aldigi gruplar bilinmeden
yapilmistir. Arastirmanin saptanma yanliligini ve istatistiksel yanliligini kontrol etmek icin

degerlendirici ve istatistik¢i yoniinden korlenme yapilmistir.

3.6. Giivenli Erken Mobilizasyon Protokoliiniin Gelistirilmesi

Literatiir dogrultusunda Giivenli Erken Mobilizasyon Protokoliiniin olusturulmasi i¢in 2013-
2023 tarihleri arasinda yayimlanan miidahale ¢alismalar1 ve rehberler PubMed, Web of
Science ve Google Scholar veri tabanlar1 kullanilarak Kasim 2022-Mart 2023 tarihleri
arasinda taranmistir. Literatiirii taramak i¢in “ERAS ve kardiyak cerrahi, erken mobilizasyon
ve kardiyak cerrahi, erken mobilizasyon ve koroner arter bypass greft cerrahisi” arama

terimleri kullamlarak 309 yayma ulasilmis ve 6zet boliimleri incelenmistir. Inceleme



40

sonucunda veri tabanlarinda tekrar eden yayinlar, tam metnine ulasilamayan yayinlar ve
konuyla alakasiz olan yaymnlar inceleme kapsamina alinmamis, toplamda 26 yaymin tam
metnine ulasilip incelenmistir. Yirmi alt1 (26) ¢alisma (Pantoni ve digerleri, 2014; Cassina
ve digerleri, 2016; da Costa Torres ve digerleri, 2017; Moradian ve digerleri, 2017,
Mungovan ve digerleri, 2017; Turky ve digerleri, 2017; Hegjskov ve digerleri, 2019; Yayla ve
digerleri, 2019; Zanini ve digerleri, 2019; Williams ve digerleri, 2019; Boyd ve digerleri,
2020; Chen ve digerleri, 2020; Cui ve digerleri, 2020; Fjerbaek ve digerleri, 2020;
Manapunsopee ve digerleri, 2020; Ribeiro ve digerleri, 2020; Shirvani ve digerleri, 2020;
Vitomskyi, 2020; Vitomskyi ve digerleri, 2020; Afxodinis ve digerleri, 2021; de Aratgjo
Sousa ve digerleri, 2021; Jacob ve digerleri, 2021; Kose ve digerleri, 2021; Semsar-
Kazerooni ve digerleri, 2021; Salenger ve digerleri, 2022; Esmealy ve digerleri, 2023)
dogrultusunda Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii olusturulmustur (Sekil 3.2.).

Veri tabanlari: Anahtar Kelimeler:
PubMed (n: 42) ERAS ve kardryak cerrahi
Web of Science (n:238) Erken mobilizasyon ve kardiyak
Google Scholar (n:29) cerrahs
Erken mobilizasyon ve koroner arter
bypass greft cerrahisi

Veri tabanlant  incelenerek 309
¢alisma oldugu belirlends.

283 galigma 1lgih bulunmadi ve hari¢ tutuldu.

s Konuyla alakasiz olan yaymnlar (n:182)

s Veri tabaninda tekrar eden yvayinlar (n: 79)

* Tam metnine ulasilamayan vayinlar (n:15)

*  Yaym dili Ingilizce olmayan ¢alismalar (n:7)

Y

26 galisma tam metnine ulagildi ve
ayrintily incelendi.

Sekil 3.2. Giivenli Erken Mobilizasyon Protokoliiniin gelistirilmesinde kullanilan literatiir
akis semasi
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Gilivenli Erken Mobilizasyon Protokoliiniin uygunlugunun degerlendirilmesi

Gelistirilen protokoliin uzman goriisii i¢cin Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi alanindan bes
uzmana gonderilmis ve oneriler dogrultusunda gerekli diizeltmeler yapilmistir. Uzmanlara,
tiim basamaklar icin Onerilerini belirtmeleri adina bir form gonderilmistir. Uzmanlar dortlii
likert (1: uygun degil, 2: maddenin uygun sekle getirilmesi gerekir, 3: uygun ancak ufak
degisiklik gerekiyor, 4: cok uygun) tipi skala iizerinden protokoliin biitiin adimlarini
degerlendirmis ve hazirlanan form {izerinde Onerilerini belirtmislerdir. Uzman goriisleri
dogrultusunda protokoliin kapsam gegerlik oran1 (KGO) Lawshe teknigi ile hesaplanmistir.
Veneziano ve Hooper tarafindan olusturulan, 0=0.05 anlamlilik diizeyinde kapsam gecerlik
oranlar1 i¢in minimum degerler tablosundan, bakilarak minimum deger 0.99 olarak
belirlenmistir (Cizelge 3.2) (Yurdugiil, 2005). Biitiin uzmanlar her bir madde i¢in sadece 3
veya 4 puan vermiglerdir. Bu ¢alismada yapilan analizler sonucunda protokoliin kapsam
gecgerlik indeksi 1 olup, belirlenen minimum degerin iizerinde bulunmustur (Giiven
katsayis1:1-0=1-0.05=0.95). Bu nedenle protokol adimlarindan herhangi bir madde

¢ikarilmamustir.

Cizelge 3.2. a=0.05 anlamlilik diizeyinde kapsam gecerlilik oranlar i¢in minimum degerleri

Uzman Sayis1 Minimum Deger
5 0.99
6 0.99
7 0.99
8 0.78
9 0.75
10 0.62

Alman geri bildirimler dogrultusunda igerik olarak bir degisiklik yapilmamakla beraber, dil,
anlatim ve ifadesel olarak gerekli diizenlemeler yapilarak giivenli erken mobilizasyon

protokolii igeriginin son hali olusturulmustur (Sekil 3.3.).
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Birinci Asama
Literatiir Tarama
Kasim 2022-Mart 2023

ikinci Asama
Uzman génigii alinmasi
Nisan 2023- Haziran 2023

Uciincii Asama

Giivenli erken mobilizasyon protokoliinin
uygunlugunun hastalar iizerinde degerlendirilmesi

17-23 Temmuz 2023
e J

Sekil 3.3. Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii olusturulma asamalar1

Koroner arter bypass greft hastalarina yOnelik gelistirilen Giivenli Erken Mobilizasyon
Protokolii icerigi

Koroner arter bypass greft ameliyat1 sonras1 giivenli erken mobilizasyon protokolii, koroner
arter bypass cerrahi geciren hastalarin ameliyat sonrasi erken donemde mobilizasyon
stirecinin yonetiminde kullanilmasi amaci ile olusturulmustur. Giivenli erken mobilizasyon
protokolii hastanin ameliyat glinlinden ameliyat sonras1 dordiincii gline kadar gegen siireyi
kapsamaktadir. Protokol ameliyat sonrasi hastanin sorumlu hekim tarafindan ekstiibe
edilmesiyle baslar. Ameliyat giinii Yatak Basi Yiiksekligi, Derin Solunum Egzersizleri,
Insentif Spirometri Egzersizleri, Pasif ROM Egzersizleri, Yatak Igerisinde Dik (90 derece)
Oturma ve Yatak Kenarinda Oturma olmak iizere 6 asamadan olusmaktadir. Ameliyat
sonrasi 1., 2. ve 3. giin ameliyat giinii yapilan egzersizlere ek olarak Yatak Kenarinda Ayakta
Dikilme, Ambulasyon ve Yatak Kenarinda Sandalyede Oturma uygulanir. Hastanin ameliyat
sonrast 1. giin 100-150 metre, 2. giin 200-250 metre ve 3. giin 300-350 metre yiirlimesi
planlanir (Santos ve digerleri, 2017; Moradian ve digerleri, 2017; Yayla ve digerleri, 2019;
Cui ve digerleri, 2020; Shirvani ve digerleri, 2020). Hastanin yiiriime mesafesi aragtirmaci
tarafindan oda, tuvalet ve koridorun metre ile 6l¢iilmesi ile hesaplanmistir. Koroner arter
bypass greft hastalarina yonelik mobilizasyon protokolii, hasta ameliyat sonrasi 4. giinde tek

basina yiiriimeye basladiginda tamamlanmaktadir (Sekil 3.4.).
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Gilivenli Erken Mobilizasyon Protokolii uygunlugunun hastalar tizerinde degerlendirilmesi

Protokoliin tiim asamalarinin, yogun bakimda takip edilen KABG cerrahisi gegirmis iki
hastada 17-23 Temmuz 2023 tarihinde 6n uygulamasi yapilmistir. Bu asamada protokoliin
hastalar tarafindan yapilmasi sirasinda igleyis siireci, hastalarda yasanan kolayliklar ve
giiclikler degerlendirilmistir. Protokol hastalar tarafindan uygulanabilir oldugu igin
degisiklik yapilmamistir. Koroner arter bypass greft hastalarina yonelik giivenli erken

mobilizasyon protokoliiniine son hali verilmistir (Sekil 3.4.).
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Koroner Arter Bypass Greft Ameliyati Sonrasi Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii

Hasta adh soyady: Mobilizasyon sazh:
Tzlem taribi: . IMobilizasven mesafes::
Fizvolojik Degerlendirme®
Hemodinamik Degerlendirme olojik Degerlendirme Agr Degerlendirmesi Kanama Bulgulan Degerlendirme Devam eden ilaclar
O Kalp uz <110/dk olmasi OIGlaskow Koma Skalasi =13 ONumerk Azn Puam =5 [0 Hemoglobin dege g/dL [ Nitrogliserin infiizyom
puan olmasi olmasi olmasi kapatilmas
[ Ortalama arter basme: 60-110 [CINGrolojik sekelin (SVO, [JSon 1 saat icerisinde agn | [1Son bir saatteki drenaj <100 ml | [J Dopamin = Smeg/kg/dk

mmHg olmas

emboli vb.) olmamas

kesici ilag uygulamas
vapimus olmasi

olmas

olmasi

[ Okstjensiz satiirasyon= %88 olmasi

[ Opoid ilaglann son 1 saat
igerisinde uygulanmams
olmasi

[ Son bir saatteki drenajin
serdhemorajik veya serdz olmasi

[CINoradrenalin:0,5
megkg/dk olmas:

CIDopamin ve
noradrenalin infizyonunmmn
birlikte kull il

** Dikkat! Hastan
kaldirma!

Hasta Cevresi Giivenlik Onlemleri®

Katater giivenligi Gogiis tiipil giivenlizi Diisme Onlemleri Dolasimm Destellenmesi Hasta Mahremiveti
[INazal kaniil gikanimas 55iis tipinin hastamn ayaga | L] Veterli iyklandirmanim [I'Varis gorabu giydirilmesi [Hasta énliizi
kalkacaf tarafa klemplenerek saglanmas grydirilmesi
almmasi
[T Arter katater giivenliZinin CIGagis tipil bel seviyesinin O Yatak yiksekliZmm en alt [T Yatak cevresi paravan
al asaglsmda tutulmas: seviyede olmasi kullamlmas:
[JSantral vendz katater giivenliZinin CTKuma zemin sazlanmas:

I Uriner katater givenlizinin
21

*Tiim fizyolojik degerlendirme kriterleri ve hasta ¢evresi giivenlik énlemleri saglandiktan sonra hasta ayaga kalduilabilir.

AMELIVAT GUNUNE GORE ARKA SAYFADA YER ALAN
ERKEN MOBILIZASYON YONERGELERINI UYGULAYINIZ.

MOBILIZASYON ASAMALARI

5. Yatak Icerisinde Dik Oturma
[15-10 dakika
I Giin 1¢enisinde 3 veya 5 defa wygulamr.
[ Hasta degerlendirilir ve yatak kenanna
oturtulur.

1. Yatak Baz Yiikseltilmesi

[JHastamn vatak bag 30-45 derece
yiikseltilir

3. Insentif Spirometre Egzersizi
[ 2 saatte bir 10 kez tekrarlanir.

7. Ambulasyon

[ 100-150 metre/amelivat sonras: 1. gin

O 200-250 metre/amelivat sonras: 2. gin

[ 300-350 metre/amelivyat sonras: 3. Giin
[ Yiiriime sonras: hastada ortostatik
hipotansivon belirti ve bulgulan yok ise hasta
vatak kenannda sandalyede oturtulur.

§. Sandalyede Oturma

2. Derin Solunum ve Oksiiriik
Egzersizi
110 defa uygulamr ve 1 dakika ara
verilir, bu uygulama 3 set seklinde

4. Pasif ve Aktif ROM Egzersizi 6. Yatak Kenarmda Oturma

[ 5-10 defa olacak sekilde uveulamr.
[ Giin igerisinde 2-3 saatte bir

[15-13 dk oturtma

O 15-20dk'her mobilizasyon sonrasy
[CIPostiiral drenaj uygulamr.

(ameliyat sonras: 1. gim)

vapilir. tekrarlanar. [ Aktif ROM egzersizleri yaptmbr. [ 30 dk ve iizeriher mobilizasvon sonrasi
OGiin icenisinde 2-3 saatte bir [CJHasta degerlendirlir ve ayaga kaldmlr, | (ameliyat sonras 2. ve 3.giin)
tekrarlamr. [O¥atak kenannda yaklagtk 3 dk ayakta

dikilme swasinda ortostatk hipotansiyon
. be].eriI\'e bulgulan yok ise hasta yiiritiliir.
YUKARIDAKI YONERGELERI SIRASIYLA UYGULAYINIZ.

Sekil 3.4. Koroner arter bypass greft hastalarina yonelik Giivenli Erken Mobilizasyon
Protokolii
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KOROMER ARTER BYPASS GREFT AMELIYATI SONRAS| GUVENLI ERKEN MOBILIZASYON PROTOKOLU UYGULAMA YONERGESI

Amelivat Giinil

Koroner arter bypass greft amelivat sonras: giivenl erken mobilizasyon protokelii hastanm ameliyat ginfinden taburculuiuna kadar gecen siireyl kapsamaktadir.
Ameliyat sonrasi entitbe olarak yogun bakim tinitesine abman hasta uygun sartlar saglandiktan sonra uyandmbr ve sorumin hekim tarafindan ekstiibe edilir. Ekstiibe
edilen hastaya nazal kaniil ile 2-4 It/dk’dan oksijen desteg1 saglanr. Mobihizasyon protokolii ameliyat giinii Yatak Bas Yiiksekligi, Derin Solunum Egzersizleri,
Insentif Spirometri Egzersizleri, Pasif ROM Egzersizleri, Yatak Icerisinde Dik (90 derece) Oturma ve Yatak Kenarmda Oturma olmak fizere 6 agamadan
oluymaktadir. Her agama altmda ver alan baghklan takmp ederek ilerleyimz.

Asama 1.Yatak Bas YViikseldigi
= Hastann yatak bas1 30-43 derece yitkseltilir.

Asama 2. Derin Solunum Egzersizleri

o Ekstitbasyondan | saat sonra hastaya derin solunum egzersizlen yaptnlmaya baglanr. Bu asamada | o gpomecoondan | cant Imsaian arteyvel

hasta, bir eli gdgsiine ve diferim karm fizerme koymasy, burundan yavas ve derin nefes almasi, nefesi g T ves;?{ POD. ;?0%2 dezerleri k:;iiedﬂ:l =
3-5 saniye tutmas: ve ardmdan dudaklanm biizerek yavagca nefes vermesi istenir. Bu agama amelivat - ’
giinii 10 defa wygulamr ve 1 dakika ara verilir, bu uygulama 3 set geklinde yaplrr. Giin igerisinde 2-3 | 5 Hastanm uygulamalar sirasmda parmak probumm yerinde
sastte bir telaarlayumz. oldugu kontrol edilir ve monitorden spO? degeri kontrol
Asama 3. [nsentif Spirometri Egzersizleri edilir

o Derin solumim egzersizlerini tolere edebilen hastalar bu asamaya gecirilir. Hastalar, uyanik olduklant | » Hastamn periferik nabizlan kontrol edilir. Eger hastada
saatte ofurma pozisyonunda spiremetri ile calismaya tegvik edilir. Hastadan Triflo tabam altta ve géz safen ven kullamldiysa o ekstremitede ROM egzersizlent
hizasmda olacak sekilde derin bir nefes alarak toplan kaldwmas: sstenir. Topu aym seviyede 3-3 saniye smasmds  hastamn  agn  diizeyi konrol edilerek
veya miimkin oldugu kadar uzun siire tutmalan istenir. Bu uygulamay: 2 saatte bir 10 kez tekrarlayme. egzersizlere devam edilir.

Asama 4. Pasif ROM Egzersizleri

o Pasif fist ve alt ekstremite egzersizlert 5-10 tekrar seklnde uygulanir. Giin igerisinde hastann uyamk
oldugu zaman diliminde 2 saatte bir tekrarlamr.

o 4.1. Hastadan éncelikle el bilegmden itibaren ellerim rotasyon yaptnhr.

4.2, El bilegi rotasyonu senrasmda hastanm dirseklerinden itibaren fleksiyon ve ekstansiyon uygulamr.

o 4.3, Hastaya ayak bilegi pompalama hareketi, ayak mversiyom ve eversiyom hareketleri yaptmlr.

o 4.4. Hastada safen ven kullamld: ise etkilenen ekstremitede agn diizeyi kontrol edilerek dizden itibaren bacak fleksivomu ve ekstansiyom yaptil.
Asama 3, Yatak tgerisinde Dik (30 derece) Oturma (3-10 dk)

0 Ekstiibasyondan 2 saat sonra hasta yatak igenismde 90 derece dik pozisyonda 3 dakika oturfubur. Bu agama gim igerismde hastanm tolerasyomuna bagh olarak
3 veya 3 defa uygulamr.

Asama 6. Yatak tgerisinde Kenarmda Oturma (5-10 dk)

Yatak ierisinde dik oturmay tolere eden hasta yatak kenarma déndiriilir. Yatak kenannda 3-10 dk ofurmas: beklenir.
o 6.1, Yatak kenarmda ofuran hastaya ayak biled1 rotasyonn yaptmbr. Bu uygulamay: 5-10 defa vaptmbr.

o 6.2, Hasta kendini ivi hissediyorsa bacak germe egzersizi yaptmbr. Bu uygulamay 3-10 defa yaptnlr.

Sekil 3.4. (devam) Koroner arter bypass greft hastalarina yonelik Giivenli Erken

Mobilizasyon Protokolii
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KORONER ARTER BYPASS GREFT AMELIYATI SONRAS| GUVENLI ERKEN MOBILIZASYON PROTOKOLU UYGULAMA YONERGESI

Amelivat Sonras 1. Giin

Hasta mobilizasyon protokolii dncesi hemgire tarafindan deferlendirilir (Mobilizasyon dncesi degerlendirme fornm, STAT Form I). Ameliyat sonras: 1. gim Yatak
Bag Yiiksekligi, Derin Solunum Egzersizleri, Insentif Spirometri Egzersizleri, Algif’Pasif ROM Egzersizleri Yatak Icunmde Dik (90 derece) Oturma,

Catak Kenarmda Oturma, Yatak Kenarnnda Avakta Dililme, Ambulasvon ve Yatak Kenarmda Sandalvede Oturma olmak fizere 9 asamadan ohymaktadir.
Mobilizasyon protokoliinin her asamasmda hasta klinik hemsiresi tarafmdan degerlendinlir ve hastanim tolere etmesime bagh olarak 3. dakikada bir sonraki agamaya
ilerletilir.

Hasta, protokoliin 6., 7., 8. ve 2. asamalarnda ortostatik hipotansivon (OH) ve ortostatik intolerans (OI) belirti ve bulgular acismndan degerlendiviliv, Eger
hasta asamalarm birinde kendini kitii hissederse hastaya dinlenmesi icin ek siire tammr. Protokoliin 6.-9. asamalan giinde en az iic defa tekrar edilerek
hastamn mobilizasyonu saglamr.

Asama 1.Yatak Bag Viikseldligi

= Hastamn yatak bagt 30-435 derece vitkseltilir. ¥ Hastadan mobilizasyon protokolii baglahlmadan énce
B N arterivel/vendz kan gaz almr ve pH, PO2, PCO2,
Asama 1. Derin Solunum Egzersizleri sp02 degerleri kaydedilir.
o Bu liyat 1.giin 3 set ve her set 10 defa olacak gekilde uygulanr. Giin igerisinde 2-3
Samemﬂj}: sonrasi 1 giin 3 set ve olacak gekalde uygulanr igerisinde . uy srasmda probummn
' yerinde oldugu konfrol edilir ve monitérden spO2
Asama 3. Insentif Spirometri Egzersizleri degeni kontrol edilir.
o Hasta, uyanik oldugu saatte oturma pozisyomumnda 2 saatte bir 10 kez insentif spirometri egzersizi yapilir. > H periferik nabizlan kentrol edilir, Eger
Asama 4. Altif Pasif ROM Egzersizleri hastada safen ven kullamldiysa o ekstremitede ROM
egzersizlerl swasimda hastann agn diizeyl kontrol
CAKtf fist ve alt ekstremite egzersizleni 5-10 tekrar geklinde uygulamr. Giin icerisinde hastamm uyamk edilerek egzersizlere devam edilir.

oldugu zaman diliminde 2 saatte bir tekrarlanm.

o 4.1. Hastadan dneelikle el bileginden itibaren ellerini rotasyon yapmasi istenir.
o 4.2. El bilegi rotasyonu sonrasmda hastanm dirseklerinden itibaren fleksiyon ve ekstansiyon yapmas: istenir.

o 4.3, Hastaya ayak bilei pompalama hareketi, ayak mversiyom ve eversiyom hareketleri yapmasi istenir.

o 4.4, Hastada safen ven kullamld ise etkilenen ekstremitede agn diizeyi kontrol edilerek dizden itibaren bacak fleksiyom ve ekstansiyomn yapmasi istenir.

Asama 5. Yatak Icerisinde Dik (90 derece) Oturma (5-10 dk) 6.. 7. 8. ve 9. agamalarda hasta OH ve OI yomiinden
o Hasta yatak igerisinde 90 derece dik pozisyonda oturtulur. deZerlendirilir.

A ~ Ortostatik Hipotansivonu Degerlendirme
Asama 6. Yatak Kenarinda Oturma (10-15 dk) % Hast ayaga kalktiktan somra fi¢ dakika icinde
o 6.1. Hasta yatak kenarmda ayaklan yataktan sarkacak gekilde oturur pozisyona getirilir. sistolik kan basmemm (SKB) =20 mmHg ve/veya

o N o diyastolik kan basmemun (DEB) =10 mmHg
o 6.2, Hastaya stermummmu desteklevecek sekilde bir yastik venlir. Hastann vatak kenarmda oksijem qikarir ve ditsmesi
postiral drenaj uygulanwr. Hastadan bu asamada derin nefes alp vermesi istenir. Postiral drenaj sonrasinda

Varo Yoko
hastaya vibrasyon uygulanarak sekresyonlann ¢ikariimasima destek ohumr. Hastadan bu sirada éksiirmesi istemr. ; o
Bu siem yaklask 315%? simektedr % Kalp hunnda dalakada 7220 veya daba fazta arts
: Varo Yoko
o 6.3, Hasta bu pozisyonda tken ayak bilefinden itibaren rotasyon vapmas: istenr. Bu uygulamay 3-10 defa .
yapmas! istenir. Ortostatik Intolerans Degerlendirme
L . o _ v Bag Dénmesi Varo Yok o
o 6.4, Ayak bilef1 rotasyom spmasmda kas aktvasyommn arttumak igin bacak germe hareketi yaptmbr. Bu v Halsizlik - TN
uygulamay: 3-10 defa yapmas: istemr. v MideBubmhs:  Varo Vok o
Asama 7. Yatak Kenarmda Ayakta Dililme (3 dk) v Bulamk Gérme Varo Yok o
v Senkop Varo Yoko

= Hasta bu asamada oksijen destefi almaz Hemgire ve yardime destek personeli ile ayaga kaldinhr ve adim atar.
Asama §. Ambulasvon

»

Ortostatk ~ hipotansiyon ~ ve  intolerans
- . o belitilermden  herhangi  brinm  g@riilmesi
o Ani:ulasyondsu:asmda hasta cksijen destefl almaz. Hastamm tolere edebildifi kadar vatak kenanmda durumunda, hasta yatar pozisyona geirilir
ambulasyom saglam. » Protokol 3. asamadaki uygulamalardan tekrar
o 8.1 Yogun bakm iimitesi igerisinde tken ortalama 4-3 metre (2 metre/ 10 adm vatak kenarmda ilery/ yatak baslatilr.

kenan geri) ve fizeri mobilize olur.

o 8.2, Hasta servise ciktiktan sonra ameliyat sonrasi 1. gin larmiz isarete kadar (25 metre) 3 kez gidip gelmesi beklenir. Gim igerisinde toplam 100-130
metre ve fizer yirimesi istenir.

Asama 9. Yatak Kenarinda Sandalvede Oturma (15-20 dk)
0 9.1. Hastanm her ambulasyon sonras: yatak kenarmda sandalyede 15-20 dk oturmas ve giin icerisinde en az 3 defa ve fizen yatak diginda kalmas: saglanir.
9.2, Yogun bakim finitesinde hastaya sandalyede oturma sirasmda 2-4 1t/dk nazal oksijen takilr. Hastanm serviste ibtiyacina gore oksijen destefl saglamr.

Sekil 3.4. (devam) Koroner arter bypass greft hastalarina yonelik Giivenli Erken
Mobilizasyon Protokolii
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KORONER ARTER BYPASS GREFT AMELIYATI SONRASI GUVENLI ERKEN MOBILIZASYON PROTOKOL( UYGULAMA YONERGESI

Amelivat Sonrast 2. ve 3. Giin

Hasta mobilizasyon protokolii &ncesi hemsire tarafindan degerlendirilir. Ameliyat sonras: 2. ve 3. gim Yatak Bas Yiikselligi, Derin Solunum Egzersizleri, Insentif
Spirometri Egzersizleri, AktifPasif ROM Egzersizleri, Yatak I't;eﬁsinde Dik (90 derece) Oturma, Yatak Kenarmmda Oturma, Yatak Kenannda Ayakta
Dikilme, Ambulasyon ve Yatak Kenannda Sandalyede Oturma olmak fizere 9 asamadan olugmaktadr. Mobilizasyon protokolimiin her agamasmda hasta klinik
hemsiresi tarafindan degerlendirilir ve hastamn tolere etmesine bagh olarak 3. dakikada bir sonraki agamaya ilerletilir.

hastamn mobilizasyonu saglamr.

Hasta, protokoliin 6., 7., 8. ve 9. asamalarmda ortostatik hipotansivon (OH) ve ortostatik intolerans (OI) belirti ve bulzular: agisindan degerlendirilir. Eger
hasta asamalarm birinde kendini kotii hissederse hastaya dinlenmesi icin ek siire tammr. Protokoliin 6.-9. asamalar giinde en az iic defa telwar edilerek

Asama 1.Yatak Basi Yiiksekligi

= Hastarn yatak basi 3045 derece yiikseltilir. w2
Asama 1. Derin Solunum Egzersizleri

o 3 set ve her set 10 defa olacak gekilde uygulamr. Giin igerisinde 2-3 saatte bir tekrarlamr.

Asama 3. Insentif Spirometri Egzersizleri

o Hasta, uyanik oldugu saatte oturma pozisyommda 2 saatte bir 10 kez msentif spirometri egzersizi yapilr.
Asama 4. Aktif Pasif ROM Egzersizleri =

oAkAf fist ve alt ekstremite egzersizleri 5-10 tekrar seklinde uygulamr. Gim igerismde hastamn uyank
oldugu zaman diliminde 2 saatte bir tekrarlamr.

Hastadan mobilizasyon protokolii baslanima dan dnce
arteriyel'vendz kan gaz almur ve pH, PO2, PCO2,
sp02 degerleri kaydedilir.

Hastamn uygulamalar sirasmda parmak probumm
yerinde oldugu kontrol edilir ve momtdrden spO2
degeri kontrol edilir.

Hastamn penferik mabwzlan kenmtrol edilir Eger
hastada safen ven kullamldrysa o ekstremitede F.OM
egzersizleri swasmda hastanm afn diizeyi kontrol
edilerek egzersizlere devam edilir.

o 4.1. Hastadan éncelikle el bileginden itibaren ellerim rotasyon yapmas: istenir.
o 4.2, El bilegi rotasyom sonrasmda hastamn dirseklerinden itibaren fleksiyon ve ekstansiyon yapmasi istenir.

o 4.3, Hastaya ayak bilefi pompalama hareketi, ayak mversiyom ve eversiyom hareketlen yapmas: istenir.

o 4.4. Hastada safen ven kullamld ise etkilenen ekstremitede afm diizeyi kontrol edilerek dizden itibaren bacak fleksiyom ve ekstansiyom yapmasi istenir.

Asama 3. Yatak tt;eri&incle Dik (90 derece) Oturma (3-10 dk)

1 Hasta yatak icerisinde 90 derece dik pozisyonda oturtuur.

Asama 6. Yatak Kenarinda Oturma (10-15 dk)

o 6.1, Hasta yatak kenarmda avaklan vataktan sarkacak sekilde otunr pozisyona getlr.

1 6.2, Hastaya stermummum desteklevecek selalde bir vastik venlr. Hastanm yatak kenarmda cksijen qikarihr ve
postiral drenaj uygulanr. Hastadan bu asamada dern nefes abp vermesi istenir. Postural drenaj sonrasmda
hastaya vibrasyon uygulanarak sekresyonlarm ¢lkanimasina destek olumr. Hastadan bu sirada ksiirmest istemr.
Buislem yaklagik 3-3 dk sirmektedir.

o 6.3. Hasta bu pozisyonda tken ayak bileZinden itibaren rotasyon yapmasi istensr. Bu uygulamay 3-10 defa
yapmast Istemr.

o 6.4, Ayak bilegi rotasyonn somrasmda kas aktivasyomunu arttrmak icin bacak germe hareketi yaptmir. Bu
uygulamayi 5-10 defa yapmas: istemur.

Asama 7. Yatak Kenarinda Ayakta Dildlme (3 dE)
1 Hasta bu agamada oksijen destedi almaz. Hemsire ve yardume: destek personeli ile ayaga kaldmlir ve adm atar.
Asama 3. Ambulasvon

0 Ambulasyon swasmda hasta oksijen destefi almaz. Hastamn tolere edebildigi kadar vatak kenannda
ambulasyom saglamr.

0 8.1 Ameliyat sonras 2. giim sar isarete kadar (40metre) 3 kez gidip gelmesi beklenir. Gim igerisinde toplam
200-250 metre ve fizen yiirimest 1stenir.

6., 7. 8. ve?. asamalarda hasta OH ve OI yoninden

Ortostatik Hipotansiyonu Degerlendirme

< Hasta ayaga kalktktan somra fic dakika igmde
sistolik kan basmemm (SKB) =20 mmHg ve/veya
diyastolik kan basmemn (DEB) =10 mmHg

dilgmesi
Varo Yoko

% Kalp lnznda dakikada %20 veya daha fazla ari
Varo Yoko

Ortostatik Intolerans: Degerlendirme

v" BagDinmess Varco Yok o
v Halsizhk Varo Yok
v" Mide Bulanhsi  Varo Yok
v Bulamk Gorme Varo Yok
v' Senkop Varo Yoko
# Ortostatk  hipotansiyon ~ ve  infolerans

belitilermden  herhangi  birmin ~ gériilmesi
durummmda. hasta yatar pozisyona gefmlir.

» Protokol 5. asamadaki uygulamalardan tekrar
baglatilr.

0 8.1, Ameliyat sonras 3. gim vesil isarete kadar (60 metre) 3 kez gidip gelmesi beklenir. Gim igenisinde toplam 300-350 metre ve {izen yiiriimesi istenr.

Asama 9. Yatak Kenarnda Sandalyede Otwma (30 dk ve fizeri)

o 9.1, Hastanm her ambulasyon sonras: yatak kenarmda sandalyede 30 dk ve fizerinde ofurmas: ve giin igerisinde en az 3 defa ve fizen yatak diginda kalmas:

saglamr.

0 9.2, Yogun bakim iinitesinde hastaya sandalyede oturma swrasinda 2-4 1t/dk nazal oksijen takilir. Hastanin serviste ihtivacma gére oksijen desta@ saglamr.

Sekil 3.4. (devam) Koroner arter bypass greft hastalarina yonelik Giivenli Erken

Mobilizasyon Protokolii
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3.7. Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapciginin Gelistirilmesi

Egitim kitapcigi, KABG sonras1 Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii dogrultusunda
hastalar i¢in arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Bu amagla literatiir dogrultusunda
egitim kitap¢ig1 icerisinde KABG ameliyati, derin solunum Oksiiriik egzersizleri, pasif-aktif
egzersizler, asamali olarak ayaga kalkma ve gilivenli ylirimeye yoOnelik uygulanan

mobilizasyon protokoliiniin asamalar1 gorseller ile agiklanmistir (EK-2).

Esitim kitapciginin anlasilabilirliginin degerlendirilmesi

Egitim kitap¢igmin anlasilirligt DISCERN (Quality of Criteria for Consumer Health
Information) 6l¢iim araci ile mobilizasyon protokoliinii degerlendiren bes uzman tarafindan
degerlendirilmistir. Charnock, Sheperd, Needham ve Gann (1999) tarafindan gelistirilen
DISCERN o6l¢iim araci, Gokdogan ve digerleri tarafindan (2003) Tiirk¢e gecerlik ve
giivenirlik calismast yapilmigtir. DISCERN 6lglim aract 3 bolim ve 16 sorudan
olusmaktadir. Ik 8 soru materyalin giivenirligini test etmektedir, 9-15 arasindaki sorular
tedavi/bakim segenekleri konusunda sunulan bilginin kalitesini dlger ve 16. Soru materyalin
genel kalitesinin degerlendirmesini igermektedir. Her bir sorunun altinda sorunun
anlasilmasini kolaylastirmak amaci ile ipuglart bulunmaktadir. Sorulara 1-5 arasi (1: Uygun
degil, 5: Uygun) puan verilmektedir. Yanitlarin toplanmasiyla 15-75 araliginda bir puan elde
edilmekte, 16. soru ayr1 degerlendirilmektedir. Olgiim aracinda alinan toplam puan arttik¢a
egitim kitap¢iginin kalitesinin yliksek oldugunu gostermektedir (Charnock ve digerleri,
1999). Egitim kitap¢igin uzman degerlendirmesi sonucunda DISCERN 6l¢iim aract puan
ortalamast 73,2 olarak hesaplanmistir. Bu sonu¢ dogrultusunda egitim kitapg¢iginin

kalitesinin ve giivenirliginin yiiksek oldugu sdylenebilir.

Egitim kitapciginin okunabilirliginin degerlendirilmesi

Atesman okunabilirlik formiilii Atesman (1997)’a gore okunabilirlik, okuyucu tarafindan
metinlerin kolay ya da gii¢ anlasilir olma durumudur. Okunabilirlik, cogunlukla metinlerin
nicel dzellikleri yani climle ve kelime uzunluklar1 ve bilinmeyen kelime sayis1 gz oniine
almarak metnin giicliigiinii belirlemeyi amaglar (Atesman, 1997). Bu amagla Flesch’in
Atesman (1997) tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan formiilii kullanilmistir. Hazirlanan yazili

egitim materyalinin okunabilirlik seviyesini belirlemek i¢in; 109 kelime, 7 ciimle ve 333
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heceden olusan Derin solunum ve Oksiirme egzersizleri konusunun anlatildigi sayfa
secilmistir (EK-2, sayfa 6). Okunabilirlik sayis1 = 198,825- 40,175*x1 (hece sayisi/kelime

sayisi) - 2,610*%x2 (kelime sayisi/ciimle sayis1) seklinde hesaplanmaktadir. Formiile gore;

x1: Hece olarak ortalama sézciik uzunlugu x1: 313/109=2,87

x2: Sozciik olarak ortalama climle uzunlugu x2: 109/7=15,5

Atesman Okunabilirlik sayis1 = 198,825- (40,175*x1 - 2,610*x2) = 123,978 olarak
hesaplanmis olup ¢ok kolay (egitim diizeyi: ilkokul) olarak belirlenmistir (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Tiirk¢e metinlerin Atesman Okunabilirlik puanina goére siniflandirilmasi

Metin okunabilirligi Puan Egitim diizeyi
Cok kolay 90-100 4. sinif

Kolay 70-89 5. ve 6. simif
Orta giicliikte 50-69 7.,8.ve 9. sinif
Zor 30-49 Lisans

Cok zor 1-29 Lisans ve tizeri

3.8. Veri Toplama Araclar

Arastirmada asagida yer alan ve aragtirmaci tarafindan literatiirden yararlanilarak hazirlanan
araclar kullanilmistir (Cassina ve digerleri, 2016; da Costa Torres ve digerleri, 2017;
Moradian ve digerleri, 2017; Yayla ve digerleri, 2019; Zanini ve digerleri, 2019; Chen ve
digerleri, 2020; Cui ve digerleri, 2020; Shirvani ve digerleri, 2020; Vitomskyi ve digerleri,
2020; Afxodinis ve digerleri, 2021; Kdse ve digerleri, 2021; Esmealy ve digerleri, 2023).

1. Tanitic1 6zellikler formu
Hemodinamik verileri degerlendirme formu
Ameliyat sonrasi mobilizasyon ¢izelgesi

Alt1 dakikalik yiiriime testi

A

Durumluk Kaygi Olgegi
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3.8.1. Tamitici 6zellikler formu

Verilerin toplanmasinda arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda olusturulan form
ameliyat Oncesi, sirast ve sonrasi olmak lizere lic boliimden olusmaktadir (Cassina ve
digerleri, 2016; Moradian ve digerleri, 2017; Yayla ve digerleri, 2019; Zanini ve digerleri,
2019; Chen ve digerleri, 2020; Cui ve digerleri, 2020; Esmealy ve digerleri, 2023) (EK-3).

e Ameliyat 6ncesi donemde; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, beden kitle indeksi, ek hastalik
durumu, antihipertansif kullanimi, antiaritmik kullanimi, hastali§in tespiti, sigara igme
durumu, alkol kullanimi, ejeksiyon fraksiyon degeri degerlendirilmistir.

e Ameliyat sirasi donemde; hastanin ameliyat Oncesi aglik siiresi, ameliyat siiresi,
kullanilan anestezik ilaclar, kan transfiizyonu miktari, hastaya takilan invaziv araglar
(arteriyel katater, periferik vendz katater, santral vendz katater, gogiis tiipii, idrar
sondast) degerlendirilmistir.

e Ameliyat sonrasi donemde; ekstiibasyon saati, aritmi gelisimi, hematokrit degeri (%),
hemoglobin degeri (gr/dL), kan iirlinii transfiizyonu, ameliyat giinii drenaj miktar1 (ml),
aldig1 s1vi miktar1 (ml), ¢ikardig: sivi miktar1 (ml), devam eden ilaglar, yogun bakimda

kalis siiresi (giin) ve hastanede kalis siiresi (giin) degerlendirilmistir.
3.8.2. Hemodinamik verileri degerlendirme formu

Bu form arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda gelistirilmistir (Kanejima ve
digerleri, 2020; Yayla ve Ozer, 2019; Moradian ve digerleri, 2017). (EK-4). Mobilizasyonun
tiim agamalarinda hastanin sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama kan basinci,
kalp hizi, oksijen saturasyonu, solunum sayisi ve agr1 degerlendirilmistir. Bu form ameliyat
sonrast 3 giin sliresince mobilizasyon Oncesi, mobilizasyon sirasinda hastanin yatak
icerisinde dik oturma, yatak kenarinda ayaklari yere degecek sekilde dik oturma
pozisyonunda ve ayaga kalktig1 ilk 3 dk igerisinde degerlendirilmistir. Bu kapsamda hastanin
ortostatik hipotansiyon ile 1lgili sistolik kan basinci (SKB) (mmHg), diyastolik kan basinci
(DKB) (mmHg), kalp hiz1 (dk) ve ortostatik intolerans ile ilgili bag donmesi, mide bulantisi,
halsizlik, bulanik gorme, senkop degerlendirilmistir. OH degerlendirilmesinde her bir 6l¢tim
arasinda (SKB) >20 mmHg ve/veya (DKB) >10 mmHg diismesi OH olarak kabul edilmistir.
OI degerlendirmesinde bas dénmesi, mide bulantisi, halsizlik, bulanik gérme, senkop

belirtilerinden herhangi birinin goriilmesi Ol olarak kabul edilmistir.
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3.8.3. Ameliyat sonras1 mobilizasyon cizelgesi

Ameliyat sonrasi 1. giinden itibaren hastanin giin i¢inde ka¢ metre mobilize oldugunu giin

sonunda yazilacag cizelge arastirmacilar tarafindan gelistirilmistir (EK-5).
3.8.4. Alt1 dakikalik yiiriime testi

Alt1 dakikalik ytiriime testi (Six Minute Walk Test, 6 MWT) ilk olarak 1960'larda Balke
tarafindan fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Test, belirli bir siire
boyunca yiiriinen mesafeyi 6lgen basit bir testtir. Yiriime testinin siiresi baglangigta 12
dakikadir. Calismalar, 3 ve 6 dakikalik yiiriime testini 12 dakikalik yiiriime testi kadar iyi
performans gdstermesine ragmen yiiriime testinin siiresi 4 dakikanin altinda oldugunda
sonuclar yeterince hassas olmamaktadir. Bu nedenle test 6 dakika olarak yapilmaktadir. 6
MWT su anda en yaygin kullanilan yiiriime testidir. Testin uygulanmasi, yorumlanmast
kolaydir ve ozellikle azalmis fonksiyonel kapasite ile karakterize edilen kronik kalp
yetmezligi gibi durumlarda faydali olarak ifade edilmektedir (Du ve digerleri, 2009). Bu

caligmada ameliyat sonrasi 4. giin sabah hastalara 6 dakikalik yiirliime testi yapilmistir.
3.8.5. Durumluk kayg olcegi

Speilberger ve arkadaslar1 tarafindan 1970 yilinda gecerlilik giivenilirlik ¢aligmas1 yapilmis
olan ve yirmi sorudan olusan Durumluk Kayg1 Olgegi’ nin Tiirk¢ce’ ye uyarlanmasi, gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismalar1 1985 yilinda Oner ve Le Comte tarafindan yapilmistir (EK-6).
Durumluk siirekli kaygi envanteri Likert tipinde olup “Hi¢ katilmiyorum” ile “Tamamiyla
katiliyorum” arasinda degisen dort derecelik bir degerlendirme Slgegidir. Hasta sorulara
hissettigi anksiyeteye gore 1 ile 4 arasinda puan vermektedir. Olgekte minimum deger 20
puan maksimum deger ise 80 puan olmakla birlikte puan yiiksekligi anksiyete seviyesinin
arttigini belirtmektedir. Durumluk Kaygi envanterinde iki tiir ifade vardir. Dogrudan ifadeler
olumsuz duygular, tersine donmiis ifadeler ise olumlu duygulan dile getirir (Yildirim ve
Ilhan, 2010). Bu calismada durumluk dlgegi ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi 1. giin
mobilizasyon Oncesi ve ameliyat sonrasi 4. giin mobilizasyon protokolii bittikten sonra
uygulanmustir. Olgegin Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayr degerinin 0,94-0,96 arasinda

PR

degistigi belirtilmektedir (Oztas, Kara, Zengin, Giiclii ve On, 2022). Bu calismada ise,
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Chronbach Alfa katsayilar1 ameliyat oncesi 0,88, ameliyat sonrasi 1. giin ilk mobilizasyon

oncesi 0,92, ameliyat sonrasi 4. giin 0,91 olarak hesaplanmistir.

3.9. Arastirmanin On Uygulamasi

Gelistirilen mobilizasyon protokolii, egitim kitap¢igr ve Olglim araglarinin hastalar
tarafindan anlasilabilirligini belirlemek amaciyla 07.08.2023- 21.08.2023 tarihleri arasinda
arastirmanin on uygulamasi gergeklestirilmistir. Arastirmanin 6n uygulamasi arastirmaya
katilmaya onam veren oOrneklem biiytlikligiiniin %10’nu kadar (6 hasta) hasta ile,
randomizasyon ve korleme kriterlerine dikkat edilerek yiiriitiilmiistiir. Aragtirmanin 6n
uygulamasi tamamlandiktan sonra mobilizasyon protokolii, egitim kitap¢ig1 ve veri toplama
formlarinda degisiklikler yapilmistir. Bu nedenle arastirmanin 6n uygulamasina katilan

hastalar 6rnekleme dahil edilmemistir.

3.10. Hemsirelerin Bilgilendirilmesi

Arastirma Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde yiiriitiilmiistiir. Yogun bakim
iinitesinde mobilizasyon siirecinin devamliliginin saglanmasi i¢in yogun bakim hemsireleri
ile 1s birligi yapilmistir. Her hastanin ameliyat sonrasi ekstiibasyon siiresi degistigi ve
cogunlukla ekstlibasyon siiregleri ameliyat sonrasi gece saatlerinde yapildig i¢in ameliyat
giinii mobilizasyon agsamalar1 yogun bakim hemsireleri tarafindan uygulanmistir. Tiim yogun
bakim hemsirelerine ii¢ ve dort kisilik gruplar halinde ¢alismanin amaci, mobilizasyon
protokoliiniin asamalar1 ve 6nemi anlatilmistir. Sadece miidahale grubuna mobilizasyon
protokoliiniin ameliyat giinii asamalarinin yapilmasi konusunda toplam 12 hemsireye egitim
verilmistir. Tiim stlireglerde yogun bakim hemsireleri ile iletisim kurularak ameliyat gecesi
stireci birlikte yonetilmistir. Ameliyat sonrast 1. giin protokol uygulamalar1 arastirmact

tarafindan uygulanmaya devam edilmistir.

3.11. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirma Ankara ili igerisinde yer alan Ozel Ankara Giiven Hastanesi’nde KABG ameliyati
geciren 60 hasta ile 01.10.2023-29.12.2023 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Koroner arter
bypass greft cerrahisi uygulanacak Kalp ve Damar Cerrahisi Servisine yatist yapilan dahil

edilme kriterlerine uygun hastalara arastirmaci tarafindan arastirmanin amag ve igerigi
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aciklanmistir. Aragtirmaya katilmaya goniillii olan hastalardan so6zlii izin ve yazili onam

alimmstir (EK-7).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin hastaneye yatis asamasinda 15 dakika dinlendikten sonra
hemodinamik verileri Ol¢iilmiis ve kaydedilmistir. Bu Olgiimler, hastalar i¢in bazal
hemodinamik verileri olusturmustur. Hemodinamik 6lgiimler sonrasinda hastalara “Tanitici
Ozellikler Formu” nun ameliyat dncesi boliimii ve “Durumluk Kaygi Olgegi” arastirmaci
tarafindan uygulanmistir. Bagimsiz bir kisi tarafindan gruplara atanan hastalarin yatis
verileri topladiktan sonra, hastalar miidahale ya da kontrol grubu olarak ayrilmistir.
Arastirmaya katilan miidahale grubu hastalarina arastirma kapsaminda gelistirilen Giivenli
Erken Mobilizasyon Protokolii egitim kitap¢igi ile ameliyat sonrast mobilizasyon protokol
basamaklar1 hakkinda egitim verilmistir. Daha sonra hazirlanan egitim kitap¢igi hastalara

verilmistir.

Kontrol grubundaki hastalara ise hastanelerin ameliyat sonrasi mobilizasyon hakkinda yazili
bir prosediirii olmadigir i¢in klinikte uygulanan mevcut mobilizasyon uygulamalari
(ameliyattan sonraki sabah hemsiresi ile 6nce yatak i¢inde oturtulacagi, ikinci asamada yatak
kenarinda ayaklar1 yere degecek sekilde oturtulacag: ve tiglincii asamada hasta ayakta dik
durus pozisyonunda dikilmekte ve bas donmesi, goz kararmasi yok ise hasta yatak kenarinda

bulunan sandalyeye oturtulacagi) hakkinda bilgi verilmistir.

Arastirmanin uygulama akis semas1 Sekil 3.5.’te sunulmustur.
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Hastamin khimze kabul edilmes
Tanrtzes Szelhikler formm (Amelrvat Snees venler), Hemodinamik venlen degerlendinme
formou, Dhoumiluk kavz Slpegmuin uygulanmas:
Dahl edilme knterlenme wyvan hastalanm randomizasvomm

1

Eontrel Grubu Miidahale Grubu
Elinikte rotin wygulanan Girvenli Erken Mobilizasvon Protokold Efrtim
mobilizasyen hakkmda arashrmae Eitapgigr ile araytumac: tarafindan sézel ve

tarafindan s&zel bilg venlmes uygulamah efitim venlmes

Cemahi izlam Cerral 15lem
| Rufinmobilizasyon uygulamas: Gitvenli Erken Mobilizasyon Protokoli
urzulamas
‘erilerin toplammas: Verilerin toplanmaz

Amelivat zonraz 1. gun

Tamitier dzellikler formmu (Ameliyat siraz ve
sonras: veriler), Hemodimamik vernlen
degerlendrmme formm, Durumbhik kave:
aleeg, Mombizasvon mesafes:

Ameliyat zonraz 1, giin

Hemnodinarmk verlen deferdendime formu,
Moblizasvon mesafes:

Ameliyat zonraz 3, giin

Hemodinark verlen deferendime formmu,
Moblizasyvon mesafest

Amelrvat zonraz 4, gun

Dhamamibuk kave: dlgeg, 6 dakikabk yirime
test

Amelivat sonran 1. gun

Tamrtues Gzelhikler formm {Amelvat sras ve
sormrast veriler), Hemodinamik venlen
degerlendrme formm, Dunimiuk kavez
algezl, Mobhlizasvon mesafes:

Amelivat sonraz 2. gim

Hemodmamik venlen degerlendimme formm,
Mobilizasvon mesafes

Amelivat sonras 3, gim

Hemodmamik venlen degerlendimme formm,
Mohlizasvon mesafes

Amelivat sonran 4. gun

Dummmiluk kave dleegn, 6 dakikabk virime
test

Sekil 3.5. Arastirmanin uygulama akis semasi

3.11.1. Miidahale grubu hastalarinin veri toplama siireci

Arastirmaya katilan miidahale grubu hastalarina yatis verileri toplandiktan sonra giivenli
erken mobilizasyon protokoliiniin asamalarini iceren egitim kitap¢igi ile hem gostererek hem
de hastanin denemesini isteyerek demonstrasyon yontemi ile egitim verilmistir. Hastanin
deneyerek egzersizleri yapmasi ile ameliyat 6ncesi solunum-oksiiriik egzersizi, spirometre

kullanim1 ve mobilizasyon siirecine uyumu amaclanmistir. Hastanin bu siirecteki sorular

yanitlanmaistir.
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Arastirmacilar tarafindan gelistirilen protokol adimlari hastanin ameliyatin1 takiben
baslatilmis ve protokol adimlari zaman ¢izelgesine kaydedilmeye baslanmistir. Miidahale
grubu hastalaria ilk mobilizasyon Oncesi mobilizasyon adimlari uygulamali olarak tekrar

edilmistir.

Ameliyat sonrasi 1. giin hastanin “Tanitici Ozellikler Formu” nun ameliyat siras1 bilgileri
anestezi formundan ve ameliyat sonras1 geceye ait bilgileri hemsire gozlem formundan
kaydedilmistir. Ameliyat sonras1 1. giin ilk mobilizasyon hastanin doktor ve klinik hemsiresi
degerlendirmelerini yaptiktan sonra yogun bakim iinitesinde arastirmaci ve bakim destek
personeli ile sabah 08:00-10:00 saatleri arasinda gerceklestirilmistir. Hastanin verileri
toplanmadan once hastaya devam eden vazodilator ilaglar kapatilmustir. flaclar kapatildiktan
5 dakika sonra hastanin mobilizasyon 0©ncesi hemodinamik verileri monitérden
kaydedilmistir. Kan basinct monitére bagli manson ile dl¢lilmiistiir. Hemodinamik verileri

alindiktan sonra Durumluk Kaygi Ol¢egi uygulanmistir.

Mobilizasyon sirasinda (yatak icerisinde dik oturma, yatak kenarinda oturur pozisyonda ve
ayaga kalktig1 ilk 3 dk igerisinde) SKB, DKB, ortalama kan basinci (OKB), kalp hizi,
solunum sayisi, satiirasyon Ol¢iimii ve ortostatik intolerans belirtileri Hemodinamik Veri
Toplama Formuna kaydedilmistir. Giin igerisinde servise transfer edilen hasta ile aksam
18:00 ile 20:00 saatleri arasinda mobilizasyon mesafesine yonelik bilgiler ve protokol
adimlar1 arastirmaci tarafindan hasta ile yiiz ylize goriisiilerek degerlendirilmis, hasta
mobilizasyon konusunda motive edilmistir. Motivasyon olarak hastaya yiiriimesi gereken

mesafeye yaklastig1 ifade edilmis ve bir kez aragtirmaci ile tekrar mobilize edilmistir.

Miidahale grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 2. giin 6nce hastanin 1. giine ait mobilizasyon
mesafesine yonelik bilgileri kaydedilmistir. Hastanin sorulari yanitlanmistir. Daha sonra
08:00 ile 10:00 saatleri arasinda egzersiz hareketleri, mobilizasyon siiresi ve mesafesi hasta
ile tekrar edilmistir. Mobilizasyon dncesinde ve sirasinda (yatak icerisinde dik oturma, yatak
kenarinda oturur pozisyonda ve ayaga kalktig1 ilk 3 dk icerisinde) SKB, DKB, OKB, kalp
hiz1, solunum sayisi, satiirasyon ol¢iimii ve Ol belirtileri Hemodinamik Veri Toplama
Formuna kaydedilmistir. Aksam hastay1 motive etmek i¢in 18:00 ile 20:00 saatleri arasinda
hastanin giin i¢cindeki mobilizasyon mesafesine yonelik bilgiler ve protokol adimlari yiiz

ylize goriisiilerek degerlendirilmistir.
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Miidahale grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 3. giin 6nce hastanin 2. giine ait mobilizasyon
mesafesine yonelik bilgileri kaydedilmistir. Hastanin sorular1 yanitlanmistir. Daha sonra
08:00 ile 10:00 saatleri arasinda egzersiz hareketleri, mobilizasyon siiresi ve mesafesi hasta
ile tekrar edilmistir. Mobilizasyon 6ncesinde ve sirasinda (yatak igerisinde dik oturma, yatak
kenarinda oturur pozisyonda ve ayaga kalktig1 ilk 3 dk icerisinde) SKB, DKB, OKB, kalp
hizi, solunum sayisi, satiirasyon dl¢iimii ve OI belirtileri Hemodinamik Veri Toplama
Formuna kaydedilmistir. Aksam hastay1 motive etmek i¢in 18:00 ile 20:00 saatleri arasinda
hastanin giin i¢indeki mobilizasyon mesafesine yonelik bilgiler ve protokol adimlar1 yiiz

ylize goriisiilerek degerlendirilmistir.

Ameliyat sonrasi 4. giin 08:00 ile 10:00 saatleri arasinda 3. giine ait mobilizasyon mesafesine
yonelik bilgiler kaydedilmistir. Hastaya sadece Durumluk Kaygi Olgegi uygulanmustir.
Hastaya 6 dakikalik yiirlime testi anlatilmistir ve uygulanmistir. Hastalarin devam eden
stirece yonelik sorular1 yanitlanmistir. Mobilizasyona yonelik danigmanlikla birlikte hastalar
agr1 yonetimi, basingli kompresyon corabi, ilaglarin kullanimi, dus alma, kontrol tarihi
hakkinda arastirmacinin danismanligina bagvurmustur. Arastirmaci belirtilen konular
hakkinda gerekli aciklamalari yapmustir. Veri toplama araclarinin uygulanma siiresi,

toplamda, ortalama 60-90 dakika arasinda degismektedir.
3.11.2. Kontrol grubu hastalarinin veri toplama siireci

Arastirmaya katilan kontrol grubu hastalarma klinige yatis1 yapildiktan sonra rutin
uygulanan bakim ve klinikte uygulanan mobilizasyona yonelik hakkinda arastirmaci
tarafindan klinikte rutin uygulanan mobilizasyon hakkinda bilgilendirmeler yapilmistir. Veri
toplama stirecinde 6l¢iimlerin ayn1 sekilde diizenli olarak alinabilmesi i¢in ameliyat sonrasi
hastalar arastirmaci tarafindan klinigin rutin mobilizasyon uygulamasina gore ayaga

kaldirilmistir.

Ameliyat sonrasi 1. giin hastanin “Tanitict Ozellikler Formu” nun ameliyat sirasi bilgileri
anestezi formundan ve ameliyat sonrasi geceye ait bilgileri hemsire goézlem formundan
kaydedilmistir. Mobilizasyon 6ncesi Durumluk Kaygi Olgegi uygulanmistir. Ameliyat
sonrast 1. gilin ilk mobilizasyon hastanin doktor ve klinik hemsiresi degerlendirmeleri
yapildiktan sonra yogun bakim iinitesinde arastirmaci ve bakim destek personeli ile sabah

08:00-10:00 saatleri arasinda gergeklestirilmistir. Mobilizasyon oncesi hastaya verilen tiim
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ilag inflizyonlar1 durdurulmustur. Mobilizasyon sirasinda hasta ilk olarak yatak iginde
oturtuldu, ikinci asamada yatak kenarinda ayaklar1 yere degecek sekilde oturtuldu ve hasta
kendini iyi hissediyorsa mobilizasyonun iigiincii asamasina gecildi. Uciincii asamada hasta
ayakta dik durus pozisyonunda ge¢mesi saglandi ve bas donmesi, goz kararmasi yok ise
yatak kenarinda bulunan sandalyeye oturtuldu. Sandalyede oturma siiresi ise hastanin genel
durumuna (agr1, bas déonmesi, géz kararmasi, mide bulantisi) bagli olarak belirlenmistir.
Mobilizasyon oOncesi ve sirasinda (yatak igerisinde dik oturma, yatak kenarinda oturur
pozisyonda ve ayaga kalktig1 ilk 3 dk igerisinde) SKB, DKB, OKB, kalp hizi, solunum
sayisi, satiirasyon Ol¢iimii ve ortostatik intolerans belirtileri Hemodinamik Veri Toplama

Formuna kaydedilmistir. Hasta giin icerisinde servise transfer edilmistir.

Kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 2. giinlinde oncelikle hastanin 1. giine ait
mobilizasyon mesafesine yonelik bilgileri kaydedilmistir. Daha sonra 08:00 ile 10:00 saatleri
rutin mobilizasyon uygulamasi ile mobilize edilerek mobilizasyon 6ncesinde ve sirasinda
(yatak igerisinde dik oturma, yatak kenarinda oturur pozisyonda ve ayaga kalktig1 ilk 3 dk
icerisinde) SKB, DKB, OKB, kalp hizi, solunum say1s1, satiirasyon dl¢iimii ve OI belirtileri

Hemodinamik Veri Toplama Formuna kaydedilmistir.

Kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 3. giin 6nce hastanin 2. giine ait mobilizasyon
mesafesine yoOnelik bilgileri kaydedilmistir. Daha sonra 08:00 ile 10:00 saatleri rutin
mobilizasyon uygulamasi ile mobilize edilerek mobilizasyon 6ncesinde ve sirasinda (yatak
icerisinde dik oturma, yatak kenarinda oturur pozisyonda ve ayaga kalktigi ilk 3 dk
icerisinde) SKB, DKB, OKB, kalp hizi, solunum say1s1, satiirasyon dl¢iimii ve OI belirtileri

Hemodinamik Veri Toplama Formuna kaydedilmistir.

Ameliyat sonrasi 4. giin 08:00 ile 10:00 saatleri arasinda 3. giine ait mobilizasyon mesafesine
yonelik bilgiler kaydedilmistir. Durumluk Kaygi Olgegi uygulanmistir. Hastaya 6 dakikalik

yiirtime testi anlatilmistir ve uygulanmistir.

Veri toplama araglarimin uygulanma siiresi, toplamda, ortalama 50-70 dakika arasinda
degismektedir. Hastalarin devam eden siirece yonelik sorulari oldugunda hasta klinik

hemsiresine yonlendirilmistir.
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3.12. Verilerin Analizi

Arastirma verilerinin degerlendirilmesi analizi IBM SPSS istatistik paket programi
kullanilmigtir. Calisma sonucunda giivenli erken mobilizasyon protokoliinin KABG
ameliyatt geciren hastalardaki etkinligi degerlendirilmistir. Koroner arter bypass greft
hastalarina yonelik mobilizasyon protokol uygulama basamaklari bu ¢alismanin bagimsiz
degiskenidir. Durumluk Kaygi Olgegi, OH ve Ol durumlar, 6 dakikalik yiiriime testi,
mobilizasyon siliresi ve mesafesi calismanin bagimli degiskenleridir. Hasta tanilama
formunda yer alan sosyo-demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu

gibi) caligmanin kontrol degiskenleridir.

Kan basincinin (SKB) >20 mmHg ve/veya (DKB) >10 mmHg diismesi OH olarak kabul
edilmistir. Bas donmesi, mide bulantisi, halsizlik, bulanik gérme, senkop belirtilerinden

herhangi birinin gériilmesi Ol olarak kabul edilmistir.

Calisma 60 kisi tizerinden gergeklestirilmistir. Veriler IBM SPSS Statistics 26 programina
aktarilarak tamamlanmistir. Caligma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler igin
frekans dagilimlar (say1, yiizde), sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma, minimum, maksimum) verilmistir. Olg¢iimlerin normal dagilima
uygunluguna Kolmogorov-Simirnov ve Shapiro-Wilk testi ile bakilmistir. Uygun olmayan
parametrelerin aritmetik ortalama, mod ve medyanin esit ya da yakin olmasi, ¢arpiklik ve
basiklik katsayilarmin +1 smurlar1 i¢inde 0’a yakin olmasi, carpiklik ve basiklik
katsayilarinin kendi standart hatalarina boliinmesi ile hesaplanan carpiklik ve basiklik
indekslerinin +1,96 sinirlart i¢inde 0’a yakin olmasi sebebiyle normal dagilimin uygunlugu
kanit olarak degerlendirilerek parametrik testlerden yararlanilmistir. Olgiimler bakimindan
zamana goOre farkliliklarin incelenmesinde tekrarli Olg¢limler varyans analizinden ve
Cochran’s Q testinden, gruplar arasindaki farkliliklarin incelenmesinde ise ki kare testi ve
bagimsiz orneklem t testinden yararlanilmistir. Sonuclarin degerlendirilmesinde anlamlilik

diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.

3.13. Arastirmanin Etik Boyutu

Veri toplama formalarinin ve KABG hastalarina yonelik gelistirilen Giivenli Erken

Mobilizasyon Protokoliiniin uygulanmasi igin Gazi Universitesi Etik Komisyonun’dan
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21.06.2022 tarih ve E-77082166-302.08.01-394181 sayil1 izin alinmistir (EK-8). Etik kurul
izni alindiktan sonra Ozel Ankara Giiven Hastanesi’ne kurum izni i¢in basvurulmustur.
Basvurunun degerlendirilmesinin ardindan 18.07.2022 tarih ve E-17311665-044-409948
sayilt izin alinmustir (EK-9). Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar, aragtirmanin amag
ve yararlar1 agiklandiktan sonra sdzIi izin ve yazili onam vermiglerdir. Arastirma siiresince
Helsinki Deklarasyonu kurallarina uyum gosterilmistir. Hastalara aragtirmanin herhangi bir
asamasinda ayrilabilecekleri aciklanmistir. Arastirma sonuglarinin higbir kimlik bilgisi

olmaksizin bilimsel amaglarla yayinlanacagi hastalara vurgulanmaistir.
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4. BULGULAR
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Bu bolimde KABG ameliyati olan hastalara uygulanan Giivenli Erken Mobilizasyon

Protokoliiniin ortostatik hipotansiyon, ortostatik intolerans, solunum parametreleri, 6

dakikalik ylriime testi, mobilizasyon mesafesi, anksiyete ve hastanede kalis siiresine

etkisinin degerlendirildigi tek kor randomize kontrollii klinik arastirmanin bulgular1 yer

almaktadir.

Cizelge 4.1. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin tanimlayic1 6zelliklerinin dagilimi

(n=60)
.. Miidahal Kontrol .
Tanimlayicr Ozellikler didahale ontro Istatistiksel Analiz ]
% n %
Cinsiyet
Kadin 4 13,3 7 23,3 A
Erkek 26 86,7 23 76,7 1271002 0317
Egitim Diizeyi
Ilkokul 5 16,7 7 23,3
Lise ve On lisans 9 30,0 11 36,7 1y2=1,105 0,576
Lisans ve Lisansiistii 16 53,3 12 40,0
Ek Hastalik Durumu
Evet 23 76,7 23 76,7 A
Hayir 7 233 7 233 %2=0,000 1,000
KAH Disinda Ek Hastalhiklar*
Diyabetes Mellitus 14 46,7 12 40,0
Hipertansiyon 11 36,7 19 63,3 sk .
Hiperlipidemi 4 13,3 12 40,0 i i
Hipertiroidi 4 13,3 2 6,7
Astim 1 3,3 2 6,7
Gut Hastalig1 2 6,7 1 33
Antihipertanstif la¢ Kullanim
Evet 15 50,0 18 60,0 A
Hayir 15 50,0 12 40,0 120606 0.436
Antiaritmik ila¢ Kullanimi
Evet 6 20,0 5 16,7 oA
Hayir 24 80,0 25 83,3 2=0.111 0,739
Hastaneye Basvuru Sekli
Rutin kontrol 17 56,7 17 56,7 oA
Acil 13 433 13 433 120,000 1,000
Sigara icme
Evet 13 433 15 50,0 Lom
Hayir 17 56,7 15 50,0 120,268 0,605
Alkol tiiketimi
Evet 12 40,0 6 20,0 Lom
Hayir 18 60,0 24 80,0 1272857 0.091
X £SS (Min-Maks) X £SS (Min-Maks)
60,43+9,48 63,13+7,88 _
Yas (yil) 36.75) (49.75) t=-1,200 0,235
Beden Kitle Indeksi 28,13+4,21 28,70+5,40 _
(kg/m2) (21,31-38,09) (18.42-39,89) #=-0,456 0,650
Ejeksiyon Fraksiyon 58,17+7,84 55,13+8,43 _
(%) (40-69) (30-66) 1444 0,154

KAH: Koroner Arter Hastalig1, y2=Pearson Ki-kare testi, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiigiik deger,
Maks: En biiyiik deger, t= Bagimsiz 6rneklem t testi, *Birden fazla hastalig1 olan hastalar vardir., ** Cizelge gozlerindeki
beklenen frekansin az olmasi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamustir.
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Cizelge 4.1°de arastirma kapsamina aliman miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin
tanimlayict  Ozelliklerinin dagilimina yer verilmistir. Cizelge incelendiginde; yas
ortalamasimin miidahale grubunda 60,43+9,48, kontrol grubunda 63,13+7,88 oldugu
belirlendi. Hastalarin egitim diizeyleri incelendiginde en yliksek oranit miidahale grubunda
(%40,0) lisans ve kontrol grubunda (%33,3) lisenin olusturdugu saptandi. Hastalarin sahip
oldugu ek hastaliklar1 incelendiginde en yiiksek oran1 miidahale grubunda (%46,7) diyabetes
mellitus ve kontrol grubunda (%63,3) hipertansiyon oldugu goriildii. Koroner arter hastaligi
ve ameliyat karar1 her iki grup i¢in (%56,7) rutin kontroller sirasinda tespit edilmistir.
Ejeksiyon fraksiyon orani miidahale grubunda 58,17+7,84 ve kontrol grubunda 55,13+8,43
olarak tespit edilmistir. Her iki grubun da cinsiyet, egitim diizeyi, ek hastalik durumu, ek
hastalik tiirli, antihipertansif ila¢ kullanimi, antiaritmik ila¢ kullanimi, hastalifin tespiti,
sigara kullanimi, alkol kullanimi, yas, beden kitle indeksi, ejeksiyon fraksiyon oram
Ozellikleri yoniinden benzer oldugu, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Cizelge 4.2. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat dncesi hemodinamik
ozelliklerinin dagilimi (n=60)

Hemodinamik Ozellikler - Midahale — Kontrol istatisti}( sel
X +SS (Min-Maks) X +SS (Min-Maks) Analiz

Sistolik Kan Basmci (mmHg) 129,4+16,52 (92-160) 131,1+14,66 (103-161) t=-0,422 0,675
Diyastolik Kan Basimnci (mmHg)  72,07+£12,8 (28-90) 72,87+12,27 (50-96) t=-0,247 0,806
Ortalama Kan Basinci (mmHg)  90,83+12,14 (49-107) 92,6+13,18 (55-121) t=-0,540 0,591
Kalp Hiz1 (/dk) 75,8+10,08 (60-100) 77,8+£14,49 (54-122) t=-0,621 0,537
Oksijen Satiirasyonu (%) 95,24+2,07 (91-98) 94,83+1,88 (90-98) t=0,718 0,476
Solunum Sayis1 (/dk) 17,53+1,48 (14-22) 18,03+1,71 (15-22) t=-1,210 0,231
Viicut Sicakligi (°C) 36,5+0,27 (36-37) 36,51+0,27 (36-37,5) t=-0,238 0,813

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiiciik deger, Maks: En biiyiik deger, t= Bagimsiz
orneklem t testi

Cizelge 4.2°de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat 6ncesi hemodinamik
ozelliklerinin dagilimina yer verilmistir. Cizelge incelendiginde; her iki grup arasinda
sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, ortalama kan basinci, kalp hizi, oksijen
satlirasyonu, solunum sayis1 ve viicut sicaklig1 bakimindan benzer oldugu, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi goriilmektedir (p>0,05).
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Cizelge 4.3. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sirasindaki 6zelliklerinin
dagilimi (n=60)

Ameliyat Siras1 Ozellikler nMudahale% " Kontrol o ISt:tlllsatllil;Sd p
Kan transfiizyonu yapilmasi durumu
Evet 11 36,7 14 46,7 1y2=0,617 0,432
Hayir 19 19 16 53,3
Transfiizyon yapilan kan iiriinii*
Eritrosit Siispansiyonu 11 36,7 13 433 1%2=0,278 0,598
Taze Donmus Plazma - - 3 10,0 2y2=3,158 0,237
Trombosit - - - - kK Kk
Tam Kan - - 2 6,7 2%2=2,069 0,492
Kullanmilan invaziv araglar
Arteriyel katater 29 96,7 28 93,3 2%2=0,351 1,000
Periferik katater 15 50,0 9 30,0 1%2=2,500 0,114
Santral venoz katater
(Juguler santral venoz katater) 30 100,0 30 100,0 - -
Gogiis tiipil
(Sag toraks, sol toraks ve 30 100,0 30 100,0 Sl ZE*
mediasten)
Idrar sondas: 30 100,0 30 100,0 -k% Sk

X £SS (Min-Maks) X £SS (Min-Maks)

Ameliyat siiresi (saat) 3,4+0,59 (2,5-5) 3,4+0,75 (2-5) t=0,000 1,000
zf:ll)1 (ransfiizyonu miktar 150+219,32 (0-600) 291,67+362,72 (0-1100  t=-1,831 0,073

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiiciik deger, Maks: En biiyiik deger, t= Bagimsiz
orneklem t testi, 'y2= Ki kare testi, >2 =Fisher’s Exact Test, *Birden fazla kan transfiizyonu yapilan hasta vardur.,
**Cizelge gozlerindeki beklenen frekansin az olmasi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamustir.

Cizelge 4.3’te miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sirasindaki 6zelliklerinin
dagilimina yer verilmistir. Cizelge incelendiginde; miidahale grubundaki hastalarin
%36,7’sine ve kontrol grubundaki hastalarin %46,7’sine kan transfiizyonu yapilmistir.
Ameliyat sirasinda yapilan kan transfiizyonlari incelendiginde miidahale grubundaki
hastalara (%36,7) ve kontrol grubundaki hastalara (%43,3) en sik eritrosit slispansiyonu
transflizyonu yapildig1 goriilmektedir. Her iki gruptaki hastalarin tiimiine juguler santral
venoz katater, sag toraks, sol toraks ve mediasten bolgesinde gogiis tiipii ve foley sonda
uygulanmigtir. Her iki grupta ameliyat sirasindaki 6zellikler bakimindan benzerdir ve

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Cizelge 4.4. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 6zelliklerinin
dagilimi (n=60)

. .. . Miidahale Kontrol . .
Ameliyat Sonrasi Ozellikler Istatistiksel Analiz p
n % n %
Ritim bozuklugu
Evet 1 3,3 1 3,3 2%2=0,000 1,000
Hayir 29 96,7 29 96,7
Kan transfiizyonu yapilmasi durumu
Evet 8 26,7 5 16,7 1%2=0,884 0,347
Hayir 22 73,3 25 83,3
Transfiizyon yapilan kan iiriinii*
Eritrosit Siispansiyonu 3 10,0 1 3,3 2%2=1,071 0,612
Taze Donmus Plazma 5 16,7 3 10,0 242=0,577 0,706
Trombosit 0 0,0 3 10,0 2y2=3,158 0,237
Tam Kan 0 0,0 1 3,3 2%2=1,017 1,000
X £SS (Min-Maks) X +SS (Min-Maks)
" - n n
zflz]lll)l transfiizyonu miktari 71,?3_31)% ; .54 28_91)%; 20,040 0,968
Drenaj miktar: (ml) 41&%?;_:7133)’77 zg(s)é:_lfosdg; =-0,312 0,756
Aldigi stvi miktar1 (ml) 2(3833?3696625 2(?3(5)3-5329768? =1,361 0,179
Cikardig: sivi miktari (ml) ?E?Zgig;f 63; 238%’33_?%%%’? 7 t=3,025 0,004
Hemoglobin diizeyi (¢/dI) 1(29’;%51: 61)7 (1115?39-i1%,9£ t=1,731 0,089
Hematokrit diizeyi (%) 37,99+3,02 (30,6-46) 37,0543 (30-42) t=1,207 0,232
Ekstiibasyon siiresi (saat) 9,03+£2,11 (4-13) 9,78+2,69 (5,5-16) t=-1,200 0,235

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiiciik deger, Maks: En biiyiik deger, t= Bagimsiz
drneklem t testi, 'y2= Ki kare testi, 22 =Fisher’s Exact Test, *Birden fazla kan transfiizyonu yapilan hasta vardir.

Cizelge 4.4’te miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonras1 6zelliklerinin
dagilimina yer verilmistir. Miidahale grubundaki hastalarin %26,7’sine ve kontrol
grubundaki hastalarin %16,7’sine kan transflizyonu yapilmistir. Ameliyat sonrasinda yapilan
kan transflizyonlar1 incelendiginde miidahale grubundaki hastalara en sik taze donmus
plazma (%16,7) ve kontrol grubundaki hastalara en sik taze donmus plazma (%10,0) ve
trombosit (%10,0) oldugu goriilmektedir. Hastalarin ¢ikardigi sivi miktar1 miidahale
grubunda ortalama 3075+844,33ml ve kontrol grubunda ortalama 2393,33+900,07 ml’dir.
Ameliyat sonrast1 miidahale grubu hastalarinin ¢ikardigr sivi miktart kontrol grubu
hastalarina gore daha fazladir. Her iki grup arasinda ameliyat sonras1 6zellikler bakimindan
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken hastalarin
cikardigr sivi miktar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir

(p<0,05).



65

Cizelge 4.5. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve mobilizasyon
asamalarina goére hemodinamik 6l¢timlerindeki degisimi (n=60)

Miidahale Kontrol Istatistiksel

Mobilizasyon Asamalari - - Analiz p
X £SS X £8S (t)

Sistolik kan basimci (mmHg)
MO 118,90+14,04 121,63£18,55 -0,643 0,522
Ml 126,80+15,32 122,30+19,12 1,006 0,319
M2 127,53+18,93 117,10+18,40 2,164 0,035
M3 127,60+18,72 124,10+18,32 0,732 0,467
F/p 6,424/0,002 6,236/0,002
Fark M0<M1,M2,M3 MO,M1>M2<M3
Diyastolik kan basinc1 (mmHg)
MO 69,80£10,22 69,33+13,47 0,151 0,880
Ml 75,70+7,77 69,33+£12,31 2,396 0,020
M2 78,17+10,15 69,33£13,52 2,862 0,006
M3 77,07+£10,97 72,00£12,47 1,671 0,100
F/p 7,380/0,001 2,054/0,130
Fark M0<M1,M2,M3 -
Ortalama kan basinc1 (mmHg)
MO 87,43+11,51 88,67+15,88 -0,344 0,732
Ml 94,73+9,31 88,27+13,71 2,138 0,037
M2 97,50+13,06 85,60+13,90 3,417 0,001
M3 91,77+19,22 86,53+19,48 1,048 0,299
F/p 9,005/<0,001 1,125/0,357
Fark M0<M1,M2,M3 -
Kalp Hiz1 (/dk)
MO 90,43+9,93 92,17+11,45 -0,626 0,533
Ml 91,87+9,53 93,23+11,79 -0,494 0,623
M2 94,83+10,8 94,77+11,90 0,023 0,982
M3 92,60+10,6 94,07+11,47 -0,514 0,609
F/p 3,840/0,021 5,266/0,005
Fark M0<M1<M2,M3 MO0<M1<M2,M3
Agrn
MO 3,80+1,45 4,00+1,86 -0,465 0,644
Ml 3,77+1,43 4,13+1,80 -0,875 0,385
M2 3,47+1,76 4,03£1,75 -1,251 0,216
M3 3,10+1,84 3,90+1,99 -1,615 0,112
F/p 2,746/0,062 1,368/0,274
Fark - -

MO: Mobilizasyon Oncesi, M1: Yatak igerisinde oturur pozisyonda, M2: Yatak kenarinda oturur pozisyonda,
M3: Sandalyede oturur pozisyonda, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t=Bagimsiz 6rneklem t testi,
F= Tekrarl1 6l¢timler varyans analizi



66

Cizelge 4.5°te aragtirma kapsamina alinan miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin
gruplara ve mobilizasyon asamalarina gore kan basinci, kalp hizit ve agr1 dlglimlerindeki

degisimi yer almaktadir.

Miidahale grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin sistolik kan basinci (SKB) (mmHg)
tekrarlt 6lgtimlerinde mobilizasyon Oncesine gore mobilizasyonun agamalarinda (M1, M2,
M3) istatistiksel olarak anlamli yiikselme tespit edilmistir (F=6,424, p<0,05). Kontrol
grubundaki hastalarin ameliyat sonras1 1. giin SKB (mmHg) tekrarli Ol¢limlerinde
mobilizasyon 6ncesine gore yatak kenarinda oturur pozisyon zamaninda istatistiksel olarak
anlamli azalma ve sandalyede oturur pozisyon zamaninda istatistiksel olarak anlamli
ylkselme tespit edilmistir (F=6,236, p<0,05). Miidahale grubundaki hastalarin yatak
kenarinda oturur pozisyonda SKB 06l¢liimii kontrol grubundaki hastalara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde ytiksektir (p<0,05).

Miidahale grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin diyastolik kan basinci (DKB)
(mmHg) tekrarli dl¢iimlerinde mobilizasyon Oncesine gore mobilizasyonun asamalarinda
(M1, M2, M3) istatistiksel olarak anlamli yiikselme tespit edilmistir (F=7,380, p<0,05).
Miidahale grubundaki hastalarin yatak igerisinde oturur pozisyonda ve yatak kenarinda
oturur pozisyonda DKB o6l¢limii kontrol grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Miidahale grubundaki hastalarin ameliyat sonrast 1. giin ortalama kan basinci (OKB)
(mmHg) tekrarli dl¢iimlerinde mobilizasyon Oncesine gore mobilizasyonun asamalarinda
(M1, M2, M3) istatistiksel olarak anlamli yiikselme tespit edilmistir (F=9,005, p<0,05).
Miidahale grubundaki hastalarin yatak igerisinde oturur pozisyonda ve yatak kenarinda
oturur pozisyonda OKB o6l¢limii kontrol grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonras1 1. giin kalp hiz1 (/dk) tekrarl
Ol¢iimlerinde mobilizasyon Oncesi ve yatak icerisinde oturur pozisyona gore yatak kenarinda
oturma pozisyonunda ve sandalyede oturur pozisyonda istatistiksel olarak anlamli yiikselme
tespit edilmistir (p<0,05). Miidahale ve kontrol grubu hastalar1 arasinda ameliyat sonrasi 1.

giin 6l¢iilen kalp hizi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
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Miidahale ve kontrol gruplarinda ameliyat sonrasi 1. glin agr1 puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkin olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Cizelge 4.6. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve cerrahi sonrasi yatis
giiniine gore ortostatik hipotansiyon goriilme sikliginin dagilimi (n=60)

Ortostatik Hipotansiyon

Cerrahi Sonrasi Yatis istatistiksel Etki
Giinii Miidahale Kontrol Analiz Biiyiikligi P
n % n %
Ameliyat sonrasi 1. giin 3 10,0 4 13,3 2 =0,162 0,052 1,000
Ameliyat sonrasi 2. giin - - 5 16,7 22 =5,455 0,302 0,052
Ameliyat sonrasi 3. giin - - 4 13,3 22 =4,286 0,267 0,112

Cochran’s Q/p - 0,286/0,867
2y2 =Fisher’s Exact Test, Cochran’s Q=Cochran Q Testi

18,0 16,7
16,0

13,3 13,3
14,0 : :

12,0 10,0
10,0

8,0
6,0
40
2,0 0,0 0,0

0,0 ®
Ameliyat sonrasi 1.glin ~ Ameliyat sonras1 2.giin ~ Ameliyat sonrasi 3.giin

Ortostatik Hipotansiyon (%0)

Cerrahi Sonrasi Yatis Giinii

=@==\iidahale Kontrol

Sekil 4.1. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda ortostatik hipotansiyon goriilme
siklig1

Cizelge 4.6 ve Sekil 4.1’de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve cerrahi
sonrast yatis giiniine gore ortostatik hipotansiyon goriilme sikligimin dagilimima yer
verilmistir. Ortostatik hipotansiyon goriilme siklig1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Ayrica miidahale ve kontrol gruplarinda
zamana gore ortostatik hipotansiyon goriilme sikligi bakimindan bir degisim tespit

edilmemistir (p>0,05).
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Cizelge 4.7. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve mobilizasyon

asamalarina gore ortostatik intolerans belirtilerinin goriilme sikliginin dagilimi
(n=60)

Ameliyat sonras: 1.giin Ameliyat sonrasi 2.giin  Ameliyat sonrasi 3.giin
Miidahale Kontrol Miidahale Kontrol Miidahale Kontrol

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

Mobilizasyon
Asamalari

Goz kararmasi

MO - - - - - - - - - - - -
Ml 1 33 - - - - - - - - - -
M2 2 6,7 6 20,0 1 33 5 16,7 - - - -
M3 - - - - - - 1 33 - - - -

Bas donmesi

MO - - - - - - - - - - - -
MIl 1 33 1 33 - - 2 6,7 - - 1 33
M2 4 13,3 11 36,7 1 33 6 200 - - 1 33
M3 1 33 1 33 - - 1 33 - - - -

Bulanti

MO - - - - - - - - - - - -
Ml - - 1 33 - - - - - - - -
M2 1 33 - - - - - - - - - -
M3 - - - - - - - - - - - -

Kusma

MO - - - - - - - - - - - -
M1 - - - - - - - - - - - -
M2 - - - - - - - - - - - -
M3 - - - - - - - - - - - -

Senkop

MO - - - - - - - - - - - -
M1 - - - - - - - - - - - -
M2 - - - - - - - - - - - -
M3 - - - - - - - - - - - -

MO: Mobilizasyon 6ncesi, M1: Yatak igerisinde oturur pozisyon, M2: Yatak kenarinda oturur pozisyon, M3:
Sandalyede oturur pozisyon

Cizelge 4.7°de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve mobilizasyon
asamalarina gore ortostatik intolerans belirtilerinin goriilme sikliginin dagilimina yer

verilmistir.

Miidahale grubunda ameliyat sonras1 1. giin yatak kenarnda oturma pozisyonunda iki

hastada (%6,7) goz kararmasi; dort hastada (%13,3) bas donmesi; bir hastada (%3,3) bulanti
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tespit edilmistir. Ameliyat sonrast 2. giin yatak kenarinda oturma pozisyonunda sadece bir

hastada (%3,3) bas donmesi ve goz kararmasi tespit edilmistir.

Kontrol grubunda ameliyat sonrasi 1. giin yatak kenarinda oturma pozisyonunda alt1 hastada
(%20,0) goz kararmast; on bir hastada (%36,7) bas donmesi; bir hastada (%3,3) bulant1 tespit
edilmistir. Ameliyat sonras1 2. giin yatak kenarinda oturma pozisyonunda bes hastada
(%16,7) bag donmesi; alt1 hastada (%20,0) g6z kararmasi tespit edilmistir. Ameliyat sonrasi
3. giin sadece yatak i¢inde oturur ve yatak kenarinda oturur pozisyonda sadece bir hastada
(%3.3) bas donmesi goriilmiistiir. Her iki grupta ameliyat sonrasi giinlerde mobilizasyon

oncesi ve mobilizasyon asamalarinda kusma ve senkop goriilmemistir.

Cizelge 4.8. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve cerrahi sonrasi yatis
glinline gore ortostatik intolerans goriilme sikliginin dagilimi (n=60)

Ortostatik intolerans

Cerrahi Sonrasi Yatis Istatistiksel Etki
Giinii Miidahale Kontrol Analiz Biiyiikliigii P
n % n %
Ameliyat sonrasi 1. giin 5 16,7 11 36,7 %2 =3,068 0,226 0,080
Ameliyat sonrasi 2. giin 2 6,7 7 233 2 =3,268 0,233 0,145
Ameliyat sonrasi 3. giin - - 1 33 2 =1,017 0,130 1,000
Cochran’s Q/p 5,429/0,066 10,133/0,006

x2= Ki kare testi, 22 =Fisher’s Exact Test, Cochran’s Q=Cochran Q Testi

40,0 36,7
35,0
30,0
23,3
25,0
20,0 16,7
15,0

10,0 6,7
3,3
5,0 50
0,0
Ameliyat sonras1 1.glin ~ Ameliyat sonras1 2.giin ~ Ameliyat sonras1 3.giin

Ortostatik Intolerans (%)

Cerrahi Sonrasi Yatis Giinii

=@==|\/lidahale Kontrol

Sekil 4.2. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarda ortostatik intolerans goriilme siklig1
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Cizelge 4.8 ve Sekil 4.2’de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve cerrahi
sonrasi yatig gliniine gore ortostatik intolerans goriilme sikliginin dagilimina yer verilmistir.
Ortostatik intolerans goriilme siklig1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Ayrica miidahale grubunda zamana gore ortostatik
intolerans goriilme sikliginda bir degisim bulunmamakta iken kontrol grubunda ameliyat
sonrast 3. gilin ortostatik intolerans goriilme sikliginin ameliyat sonrasi 1. giine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu tespit edilmistir (Cochran’s Q=10,133,
p<0,05).



Cizelge 4.9. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve mobilizasyon asamalarina gore oksijen satiirasyonu ve solunum sayisi
Ol¢timlerindeki degisimi (n=60)

Ameliyat sonrasi 1. giin Ameliyat sonrasi 2. giin Ameliyat sonrasi 3. giin
Mobilizasyon Asamalari Miidahale Kontrol istatistiksel Miidahale Kontrol istatistiksel Miidahale Kontrol istatistiksel
X £SS X £SS Analiz X £SS X +SS Analiz X £SS X +SS Analiz
Oksijen satiirasyonu (%)
MO 94,7742,73 92,9043 87 ;::%,1)5395 92,1743.03 91,27+3,89 ;g’gg? 91,702,25 90,0743 34 ;%ié%
Ml 94,833 25 92,80+4,16 ;%’jg% 92,43+2,97 90,97+3,76 ;1’,%792 91,5742.03 80.7743,14 ;1%3)3191
M2 94,17+3,02 92,1344,03 ;:%{j);ll 92,37+2.89 90,07+3,79 ;:20”%4131 91,50£2,10  89.87+3,40 ;%;3299
M3 95,2042,85 92,40+3,95 ;j’j)‘;% 92,4343,11 91,2043,67 ;g’j%z 91,97+2,14 90,173,20 ;:%3)6133
Fip 3,270/0,036 2,554/0,076 0,256/0,856 4,110/0,016 0,674/0,575 1,200/0,329
Fark MO0, M1, M2<M3 - - MO, M1>M2<M3 - -
Solunum sayisi (/dk)
MO 19,40+1,65 20,47£1,55 ;‘323?2 20,00+1,66 20,40+1,43 ;::-(1):;)3(1) 19,93+1,11 19,53+1,55 ;})”1255%
M1 20234225 2027+1,72 ;‘8:823 20,20+1,52 20,20+1,32 ;?’,%%% 20,13+1,38 19,80+1,42 ;%2262
M2 20,47+1,36 21,0341,79 ;éf% 20,60+1,19 20,60+1,59 ;j’,%%% 20804124 2007162 ;})”%653
M3 19,6343,18 21,10+1,94 ;'ﬁjgz 21,13+1,36 20,57+1,43 ;1”517241 20,47+1,36 22,4+13,24 ;‘8”33
Fip 6,471/0,002 3,463/0,030 3,953/0,019 1,369/0,273 3,344/0,034 1,849/0,162
Fark MO<M1, M2, M3 M0, M1<M2, M3 MO0, M1, M2<M3 MO, M1<M2, M3 19,53+1,55

MO: Mobilizasyon 6ncesi, M1: Yatak igerisinde oturur pozisyonda, M2: Yatak kenarinda oturur pozisyonda, M3: Sandalyede oturur pozisyonda, X: Aritmetik ortalama, SS:
Standart sapma, t=Bagimsiz 6rneklem t testi, F= Tekrarl 6l¢limler varyans analizi

IL
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Sekil 4.3. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 1. giin oksijen
satiirasyonu Ol¢iimlerindeki degisimi

Cizelge 4.9 ve Sekil 4.3’te miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve
mobilizasyon asamalarina gore oksijen satiirasyonu ve solunum sayist Ol¢iimlerindeki

degisimi yer almaktadir.

Ameliyat sonras1 1. giin miidahale grubundaki hastalarin oksijen satlirasyonu (%) tekrarlt
Ol¢iimlerinde mobilizasyon Oncesi, yatak icerisinde oturur pozisyon ve yatak kenarinda
oturma pozisyonuna gore sandalyede oturur pozisyonda istatistiksel olarak anlaml1 yiikselme

tespit edilmistir (F=3,270, p<0,05).

Ameliyat sonrasi 2. giin kontrol grubundaki hastalarin oksijen satiirasyonu (%) tekrarli
Ol¢ciimlerinde mobilizasyon oncesine gore yatak icerisinde oturur pozisyon ve yatak
kenarinda oturma pozisyonunda istatistiksel olarak anlamli diigme, sandalyede oturur

pozisyonunda istatistiksel olarak anlaml1 yiikselme tespit edilmistir (F=4,110, p<0,05).

Ameliyat sonrasi 1. ve 3. glin miidahale grubundaki hastalarin oksijen satiirasyonu (%)
Olclimii mobilizasyonun tiim asamalarinda kontrol grubundaki hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ameliyat sonras1 2. giin
miidahale grubundaki hastalarin oksijen satlirasyonu Ol¢iimii yatak kenarinda oturma
asamasinda kontrol grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Ancak mobilizasyonun diger asamalarinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
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Ameliyat sonrast 1. giin miidahale grubundaki hastalarin solunum sayisi (/dk) tekrarli
Ol¢iimlerinde mobilizasyon oncesine gore mobilizasyonun asamalarinda (M1, M2, M3)
istatistiksel olarak anlamli yiikselme tespit edilmistir (F=6,471, p<0,05). Kontrol grubundaki
hastalarin solunum sayis1 (/dk) tekrarli 6l¢tiimlerinde mobilizasyon 6ncesi ve yatak igerisinde
oturur pozisyondaki 6l¢limiine gore yatak kenarinda oturur pozisyonda ve sandalyede oturur

pozisyonda istatistiksel olarak anlaml1 yiikselme tespit edilmistir (F=3,463, p<0,05).

Ameliyat sonrasi 2. giin miidahale grubundaki hastalarin solunum sayis1 (/dk) tekrarh
Olctimlerinde sandalyede oturur pozisyonda iken mobilizasyonun diger asamalarina gore
istatistiksel olarak anlamli yiikselme tespit edilmistir (F=3,953, p<0,05). Kontrol grubu
hastalarinda ise tekrarlayan izlemlerde Olglim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (F=1,369, p>0,05).

Ameliyat sonrast 3. giin miidahale grubundaki hastalarin solunum sayis1 (/dk) tekrarli
Ol¢iimlerinde mobilizasyon Oncesi ve yatak icerisinde oturma pozisyonundaki dlglimlere
gore yatak kenarinda oturma ve sandalyede oturur pozisyonda iken istatistiksel olarak
anlamli yiikselme tespit edilmistir (F=3,344, p<0,05). Kontrol grubu hastalarinda ise
tekrarlayan izlemlerde Olglim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (F=1,849, p>0,05).

Ameliyat sonras1 1. giin miidahale ve kontrol grubu arasinda solunum sayisi (dk)
Olciimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark (MO ve M3) izlenirken (p<0,05), ameliyat
sonrast 2. ve 3. giin iki grup arasinda solunum sayis1 6l¢iimlerinde mobilizasyonun tiim

asamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.10. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve cerrahi sonrasi yatis
glinline gore oksijen destegi kullanim sikliginin dagilimi (n=60)

Oksijen Destegi Kullanim

Cerrahi Sonrasi Yatis . istatistiksel
Giinii Miidahale Kontrol Analiz p
n % n %
Ameliyat sonrasi 1. giin 30 100,0 30 100,0 - -
Ameliyat sonrasi 2. giin 8 26,7 22 73,3 2= 13,067 0,001
Ameliyat sonrasi 3. giin 1 33 6 20,0 22 =4,043 0,103
Cochran’s Q/p 47,379/<0,001 35,840/<0,001

ly2= Ki kare testi, 2 =Fisher’s Exact Test
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Cizelge 4.10°da miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve cerrahi sonrasi yatig
giiniine gore oksijen destegi kullanim sikliginin dagilimina yer verilmistir. Ameliyat sonrasi
1. ve 3. giin oksijen destegi kullanim sikli§1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken ameliyat sonras1 2. giin oksijen destegi
kullanim siklig1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubu hastalarinda ameliyat sonrasi1 2. giin oksijen destegi
ihtiyact miidahale grubu hastalarina gore daha yiiksektir. Ayrica miidahale ve kontrol
gruplarinda zaman i¢inde oksijen destegi kullanim sikliginda istatistiksel olarak anlamli bir

azalma tespit edilmistir (p<0,05).

Cizelge 4.11. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve cerrahi sonrasi yatis
giiniine gore mobilizasyon mesafesi 6lgiimlerindeki degisimin incelenmesi

(n=60)
Mobilizasyon Mesafesi .
Cerrahi Sonrasi Yatis — Istatiksel
Giinii Miidahale Kontrol Analiz P
X +SS (Min-Maks) X +SS (Min-Maks)
Ameliyat sonrasi 1. giin 175,40+118,97 107,53+69,54 t= 2,698 0,010
Ameliyat sonrasi 2. giin 455,27+276,27 190,60+£107,73 t= 4,889 <0,001
Ameliyat sonrasi 3. giin 786,23+352,98 347,83+200,83 t=5,913 <0,001
F/p 46,798/<0,001 25,082/<0,001

t1<t2<t3 t1<t2<t3

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiiciik deger, Maks: En biiyiik deger, t= Bagimsiz
orneklem t testi, t1: Ameliyat sonrasi 1. giin, t2: Ameliyat sonrasi 2. giin, t3: Ameliyat sonrasi 3. giin
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Sekil 4.4. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin mobilizasyon mesafesi ortalamalari
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Cizelge 4.11 ve Sekil 4.4’te arastirma kapsamina alinan miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin gruplara ve cerrahi sonrasi yatig giiniine gore mobilizasyon mesafesi

Olctimlerindeki dagilimi yer almaktadir.

Ameliyat sonras1 miidahale grubu hastalarinin mobilizasyon mesafesi tekrarl 6l¢limlerinde
zaman igerisinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikselme oldugu saptanmistir
(F=46,798, p<0,05). Kontrol grubu hastalarinin mobilizasyon mesafesi tekrarl 6l¢iimlerinde
zaman igerisinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikselme oldugu saptanmistir

(F=25,082, p<0,05).

Miidahale grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 1., 2. ve 3. giin, giinliilk mobilizasyon mesafesi
ortalamalar1 kontrol grubu hastalarina gére daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.12. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin alti dakikalik yiiriime testi
olgtimlerindeki degisimin incelenmesi (N=30)

Miidahale Kontrol istatiksel
X +SS (Min-Maks) X +SS (Min-Maks) Analiz
6 dk yiiriime testi 490,83+116,54 298,9+127,76 t=6,079 <0,001

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiiciik deger, Maks: En biiyiik deger, t= Bagimsiz
orneklem t testi

Cizelge 4.12°de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin alti dakikalik yiiriime testi
Ol¢timlerindeki degisimin incelenmesine yer verilmistir. Ameliyat sonrasi 6 dakikalik
yuriime testinde miidahale grubundaki hastalar ortalama 490,83+116,54 adim ve kontrol
grubundaki hastalar ortalama 298,9+127,76 adim attig1 tespit edilmistir. Her iki grup
arasinda 6 dakikalik ytiriime testinde istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu saptanmistir

(p<0,05).
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Cizelge 4.13. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin gruplara ve hastane yatis giiniine
gore durumluk kaygi 6l¢timlerindeki degisimi (n=30)

Durumluk Kayg Olcegi .
Hastane Yatis Giinii Miidahale Kontrol Is:::llll(iszel
X +SS (Min-Maks) X +SS (Min-Maks)

Ameliyat dncesi 38,43+8,93 42,30+8,85 t=-1,684 0,098
Ameliyat sonrast 1. giin 31,1745,55 40,3347,54 =-5360  <0,001
mobilizasyon dncesi

Ameliyat sonrasi 4. giin 23,20+3,81 31,80+4,92 t=-7,567 <0,001
Fip 101,205/<0,001 18,683/<0,001

t1>t2>13 tl, £2>t3

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiiciik deger, Maks: En biiyiik deger, t= Bagimsiz
orneklem t testi, F= Tekrarli 6l¢iimler varyans analizi, t1: Ameliyat Oncesi, t2: Ameliyat sonras1 1. giin
mobilizasyon dncesi, t3: Ameliyat sonrasi 4. giin
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35,00 38.43 31,80

31,17

S 200
s 20 23,20
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=@=—Miidahale Kontrol

Sekil 4.5. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin durumluk kaygi puan ortalamalari

Cizelge 4.13 ve Sekil 4.5’te arastirma kapsamina alinan miidahale ve kontrol grubundaki
hastalarin gruplara ve hastane yatis giiniine goére durumluk kaygi dl¢limlerindeki dagilimi
yer almaktadir. Ameliyat éncesi Durumluk Kaygi Olgegi miidahale grubu ortalama puani
38,43+8,93 ve kontrol grubu ortalama puani1 42,30+8,85°tir. Ameliyat 6ncesi miidahale ve
kontrol grubu hastalarmin Durumluk Kaygi Olgegi puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Miidahale grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi 1. glin mobilizasyon oncesi puani
31,17£5,55 ve ameliyat sonrast 4. glin puani 23,20+3,8’dir. Miidahale grubundaki hastalarda
tekrarl Sl¢iimler ile Durumluk Kaygi Olgegi puaninin zamanla azalmas: istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (F=101,205, p<0,05). Kontrol grubu hastalarinin ameliyat sonras1 1.
giin mobilizasyon dncesi puani 40,33+7,54 ve ameliyat sonras1 4. giin puan1 31,804+4,92"dir.
Kontrol grubundaki hastalarda tekrarl dl¢iimler ile Durumluk Kaygi Olgegi puaninin sadece
ameliyat sonrast 4. giin azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=18,683,

p<0,05).

Miidahale grubu hastalarinin ameliyat sonrasi 1. giin ilk mobilizasyon dncesi ve ameliyat
sonrasi 4. giin Durumluk Kayg1 Olgegi puani ortalamalarinin kontrol grubu hastalaria gore
daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel analiz sonucunda

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.14. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin yogun bakim {initesinde ve
hastanede kalis stiresinin dagilimi (n=30)

Miidahale Kontrol Istatiksel
X £SS (Min-Maks) X £SS (Min-Maks) Analiz

Yogun bakim iinitesinde kalig
stiresi (giin)

Hastanede kalig siiresi (giin) 6,30+1,49 (4-11) 7,90£1,63 (5-12) t=-3,974 <0,001
X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiiciik deger, Maks: En biiyiik deger, t= Bagimsiz
orneklem t testi

1,13+0,35 (1-2) 1,60+0,86 (1-4)  t=-2,771 0,009

Cizelge 4.14’de miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin yogun bakim {iinitesinde ve
hastanede kalis siiresinin dagilimi verilmistir. Miidahale grubundaki hastalarin yogun bakim
iinitesindeki kalis siiresi (giin) ve hastanede kalis siiresi (giin) kontrol grubu hastalarina goére
daha diisiik olarak tespit edilmistir. Miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda yogun bakim
iinitesinde kalis siiresi (gilin) ve hastanede kalis siiresi (giin) bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Koroner arter hastaligi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar, diinya ¢apinda 6nemli bir 6lim
nedenidir (Khan ve digerleri, 2020; British Heart Foundation, 2022). Gelisen teknoloji ve
cerrahi tekniklere ragmen kalp cerrahisinden kaynaklanan postoperatif komplikasyonlarin
risk faktorleri hala yiiksektir (Hussain ve Harky, 2019). Koroner arter bypass greft cerrahisi
sonrast uzun siireli yatak istirahati ameliyat sonrasi ilk birka¢ giinde kalp debisinin
azalmasina, derin ven trombozu, pndmoni, kas kiitlesi ve giicliniin kaybina ve basing
yaralanmasi gibi komplikasyonlarin gelismesine neden olmaktadir (Dubb ve digerleri, 2016;
Alaparthi ve digerleri, 2020). Bu nedenle kalp cerrahisi sonrasi yatak istirahatine kars1 etkili
onlemlerden biri olan “erken mobilizasyon” énem kazanmaktadir. Bu boliimde; uzun siireli
yatak istirahatinin olumsuz etkilerini Onlemek amaciyla gelistirilen Gilivenli Erken
Mobilizasyon Protokoliiniin hasta sonuglarina etkisinin tartisilmasit planlanmistir.
Degerlendirilen hasta sonuglar1 arasinda, ortostatik hipotansiyon ve ortostatik intolerans
gelisimi, ylirime mesafesi, solunum parametreleri, durumluk kaygi diizeyi ve hastanede

kalis siiresi yer almaktadir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasinda hastalar uzun siireli hareketsiz kalmaktadirlar
ve bu hareketsizligin OH gelisiminde 6nemli katkis1 vardir (Hanada ve digerleri, 2017). Bu
nedenle ameliyat sonrasi erken dénemde OH ve OI siklikla goriilen komplikasyonlar
arasinda yer almaktadir. Bunun nedeni yapilan cerrahi girisimle ile iliskili olarak akut
kardiyovaskiiler degisiklikler sonucunda hemodinamik dengenin bozulmas ile altta yatan
karmasik bir fizyopatolojiye dayanmaktadir. Ortostatik hipotansiyon, ayakta durduktan
sonra yaklasik 3 dakika icinde kan basincinda bir diisiis olarak tanimlanir ve siklikla eslik
eden OI semptomlaryla birlikte ortaya cikar (Hogan, Luck, Woods, Ortu ve Petkov, 2021).
Oturma veya ayakta durma sirasinda bag donmesi, bulanti, kusma, bulanik gérme ve senkop
semptomlartyla karakterize olan OI, erken mobilizasyonu geciktirebilen ve iyi bilinen bir
klinik sorun olmasina ragmen, mekanizmasi hakkinda daha az veri mevcuttur (Jans ve
Kehlet, 2017). Hanada ve digerleri (2017) tarafindan yapilan ¢alismada, kardiyak, torasik ve
abdominal gruplarda OH insidansi sirastyla %33, %46 ve %34 olarak bulunmustur (Hanada
ve digerleri, 2017). Ortostatik hipotansiyon ve OI arkasindaki fizyopatoloji ¢ok faktorliidiir
ve predispozan faktorler, hastayla ilgili faktérler (anemi, 6nceden var olan OH ve OI,
hipovolemi, cinsiyet, yas), anestezi (anestezi tiirii, anestezinin kalan etkileri) ve analjezik

rejiminin rolii (opoidlerin kullanimi) ve cerrahi prosediiriin dogasi (cerrahinin biiyiikligi,
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cerrahi stres tepkisi, agr1) olarak kategorize edilebilir. Ameliyat sonras1 OH ve Ol'm 6zellikle
major cerrahi prosediirlerden sonra erken mobilizasyonu engelleyebilir ve hastanin
hastanede kalig sliresini uzatarak hizlandirilmis cerrahi prosediirlerini sinirlayabilmektedir
(Jans ve Kehlet, 2017). Bu nedenle OH ve OI gelisiminin dnlenmesi bakim kalitesinin

arttirllmasinda 6nemli bir yer almaktadir.

Gilinlimiizde kullanimi giderek artan ameliyat sonrasi “erken mobilizasyon”, hareketsizlik
nedeniyle ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlar1 Onlemek agisindan Onemli hemsirelik
girisimleri arasinda yer almaktadir (Lewis, Bucher, Heitkemper ve Dirksen, 2014). Cui ve
digerleri (2020) tarafindan yapilan bir ¢alismada erken mobilizasyon protokolii uygulanan
hastalarda kontrol grubuna gére OH ve Ol gériilme siklig1 daha diisiik olarak bulunmustur
ancak istatistiksel olarak anlamlilik bulunamamaistir (Cui ve digerleri, 2020). Bu ¢alismada
literatiirle benzer sekilde miidahale grubundaki hastalarda kontrol grubuna gére OH ve Ol
goriilme siklig1 daha diisiik olarak bulunmus ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamlilik bulunmamistir (Cizelge 4.6 ve Cizelge 4.8). Bu durumun nedenleri arasinda
hastalarda OH’u etkileyen degistirilemez faktorleri (cinsiyet, ileri yas, kardiyak
fonksiyonlar), kullanilan anestezik ilaglar ve cerrahi prosediiriin dogast oldugu
distiniilmektedir. Bu nedenle KABG sonrasi hastalarda OH ve OI gelismesi riskine karsi
tim saglik personelinin farkindaliginin olmasi ve hasta giivenligini siirdiirmesi 6nem

tasimaktadir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi siklikla giinliik yasam aktiviteleri ve iyilesme
stirecini etkileyen solunum fonksiyonlar1 olumsuz etkilenmektedir. Ameliyat 6ncesi genetik,
yas, ailede akciger hastaligi Oykiisli, sigara kullanimi, eslik eden hastaliklar; ameliyat
sirasinda  sternotomi insizyonu, kardiyopleji, internal mamarian arterin alinmasi
kullanilmasi, pulmoner kollaps, anestezi prosediiriiniin etkileri, sistemik inflamatuar yanit
sendromlar1 ve kardiyopulmoner bypass pompasi solunum fonksiyonlarini etkilemektedir.
Ameliyat sonrast ise Ozellikle mediastinit ve yogun bakimda hemsireligin rolii 6nemli
derecede solunum fonksiyonlarini etkilemektedir (Mali ve Haghaninejad, 2019). Ayrica
ameliyat sonras1 uzun siireli hareketsizlik KABG sonrasi solunum problemlerine (atelektazi,
plevral eflizyon ve pndmoni) yol agmaktadir (Tanner ve Colvin, 2020). Bu nedenle hastalarin
ameliyat sonrasi erken donemde ayaga kaldirilmasi 6nem kazanmaktadir. Ameliyat sonrasi
erken mobilizasyonun solunum kalitesini, pulmoner kompliyansi ve alveoler ventilasyonu

iyilestirdigi ve solunum problemlerini azalttig1 gosterilmistir (Esmealy ve digerleri, 2023;
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Moradian ve digerleri, 2017). Bu ¢alismanin sonuglar1 da literatiirle benzer sekilde erken
mobilizasyonun KABG geciren hastalarda oksijenlenmeyi iyilestirdigini gostermektedir.
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii uygulanan hastalarin oksijen satiirasyonu kontrol
grubundaki hastalara gore ameliyat sonrasi birinci ve tigiincii giin daha yiiksek bulunmustur
(Cizelge 4.9). Ayrica her iki grup i¢in ameliyat sonrasi ii¢ giin igerisinde oksijen destegi
ihtiyac1 azalmis olup, 6zellikle ameliyat sonrasi ikinci glin miidahale grubundaki hastalarda
kontrol grubuna gore daha fazla azalma izlenmistir (Cizelge 4.10). Bu nedenle Giivenli
Erken Mobilizasyon Protokoliiniin KABG sonrasi solunum fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in
giivenli bir miidahale olarak kullanilabilecegini diigiiniilmektedir. Ameliyat sonrasi kalp ve
damar cerrahisi hemsirelerinin mobilizasyon egzersizlerine erken donemde baglamasi,
hastanin toleransina gore ilerleyici bir planlama yapmasi ve bu uygulamalar1 devam ettirmesi

Onerilmektedir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi, iyilesmenin 6nemli gostergelerinden biri olan yiiriime
hizinda da ciddi bir etkiye sahip olabilmektedir. Kalp ameliyat1 sonrasi hastalarin %17'sinde
yatak istirahatiyle birlikte yiirliylis hizinda azalma goriilmektedir (Itagaki ve digerleri, 2019).
Kardiyak cerrahi sonrasi degisiklikler hastaligin siddeti, eslik eden hastaliklarin yiiksek
prevalansi, kas kondiisyonunun siiresi, kesi agrisi, gégiis drenaji ve ekstrakorporeal dolagim
ile iligkilidir. Bu nedenle yogun bakimda kalis sirasinda fonksiyonel performansta ve yiirtime
hizinda diisiis yaygin olarak goriilmektedir (Hajskov ve digerleri, 2019; Borges ve digerleri,
2022). Ameliyat sonrasi yiirlime hiz1 ve mesafesi, basit, glivenli ve diisiik maliyetli bir test
olan alt1 dakikalik yiirtime testi (6DYT) ile degerlendirilebilir (Chen ve digerleri, 2018). Alt1
dakikalik yiiriime testinde <300 m'lik bir kesme noktasinin kullanilmasi, mortalite ve
yeniden kabuliin basit ve yararli bir prognostik belirtecidir (Arslan ve digerleri, 2007). Kalp
cerrahisi sonras! yiirime mesafesindeki azalmayr onlemek i¢in erken mobilizasyon gibi
yatak istirahatine kars1 miidahaleler gerekli olabilir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda kalp
cerrahisi sonrasi erken mobilizasyon uygulamasinin yiirlime mesafesini arttirdiglr ve buna
bagl fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi bulunmustur (Abdelaziz Mohammed ve Shoeib Alj,
2022; Cordeiro ve digerleri, 2022; Zanini ve digerleri, 2019). Bu ¢alismada da literatiirle
benzer sekilde Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii uygulanan gruptaki hastalarin 6
dakikalik yiirlime testi anlamli derecede yiiksek olarak bulunmustur (Cizelge 4.12).
Miidahale grubundaki hastalar 6MWT’de 490,83+116,54 metre yiirlirken, kontrol
grubundaki hastalar 298,9+127,76 metre yiirimiislerdir. Calismada 300 metre’nin altinda

kalan kontrol grubu hastalarinda mortalite ve hastaneye yeniden kabulii goriilebilir. Bu
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nedenle KABG sonrasi hastalara gilin igerisinde asamali artacak sekilde mobilizasyon

programlarinin uygulanmasi 6nerilmektedir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi iyilesme siirecini major olarak etkileyen bir diger
durum ise hastada gelisen artmis anksiyete diizeyidir. Hastanede yatis ve ameliyati
beklemek, rahatsizlik veya agri, hastaligin veya potansiyel 6liimiin yaratacagi etki nedeniyle
hastalarin anksiyete ve stres diizeyleri artar (Joseph, Whitcomb ve Taylor, 2015). Murphy ve
digerleri (2020) tarafindan yapilan bir ¢alismada olay aninda, erken ve gec¢ iyilesme
doneminde anksiyete oranlar1 sirasiyla %43, %28 ve %27 olarak verilmistir (Murphy, Le
Grande, Alvarenga, Worcester ve Jackson, 2020). Kalp cerrahisi gegiren hastalarda
perioperatif depresyon ve anksiyetenin postoperatif mortalite artisi ile iligkili olabilecegi
diisiiniilebilir (Takagi, Ando, Umemoto ve ALICE Group, 2017). Bu nedenle KABG
hastalarinda perioperatif donemde anksiyetenin azalmasi i¢in yapilan girisimler oldukca
onem kazanmaktadir. Literatiirde KABG sonrasi anksiyeteyi azaltmak amaciyla ayak masajt
ve miizik terapisi gibi uygulamalarin yapildigi calismalar bulunmaktadir (Alameri ve
digerleri, 2020; Kakar ve digerleri, 2020). Ancak KABG sonras1 erken mobilizasyonun
anksiyete iizerine etkilerine yonelik bir ¢alismaya rastlanmamistir. Erken mobilizasyonun
ameliyat sonras1 deliryumu azalttig1 (Shirvani ve digerleir,2017) ve travma sonrasi stres
bozuklugu ile negatif iligkisi (Cui ve digerleri, 2020) oldugu bulunmustur. Fakat erken
mobilizasyonun anksiyete diizeyi {izerine bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada ise
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii ile KABG sonrasi anksiyete diizeyinde énemli bir
azalma saptanmustir (Cizelge 4.13). Ameliyat oncesi doneme gdre miidahale grubundaki
hastalarin ameliyat sonrasi birinci giin anksiyete puanlarinda anlamli bir diisiis izlenirken
kontrol grubunda anlamli bir degisiklik olmamistir. Bunun nedeninin ameliyat Oncesi
miidahale grubundaki hastalara erken mobilizasyon hakkinda egitim verilmesi ve hastanin
ameliyat sonras1 erken mobilizasyon uygulamasina hazirlanmasi oldugu diistintilmektedir.
Buradan yola ¢ikarak ameliyat 6ncesi hemsirelerin hastalara erken mobilizasyon hakkinda
egitim vermesi ve hemsirenin kontroliinde planl bir mobilizasyon uygulamasinin yapilmasi

KABG hastalarinda ameliyat sonrasi anksiyetenin azaltilmasinda etkili olacaktir.

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi hastalarda gelisen komplikasyonlar ve
fonksiyonel kapasitedeki azalma yogun bakimda kalis siiresini ve hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olabilmektedir (Borges ve digerleri, 2022; Cordeiro ve digerleri, 2022).

Hastanede kalis siiresinin, kardiyovaskiiler hastaliklarin karmasikligi arttikca ve niifus
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yaslandikca artmasi beklenmektedir. Bu durum o6zellikle mevcut yatak kapasitesinin
azalmas1 ve maliyetlerin artmasiyla saglik sistemlerini etkileyecektir (Daghistani ve
digerleri, 2019). Bu nedenle ameliyat sonrasi hizlandirilmis cerrahi protokolleri 6nem
kazanmaktadir. Bu protokollerin ameliyat sonrasi iyilesmeyi arttirdigi ve cerrahi bakimla
iliskili genel maliyetleri azalttig1 kanitlanmistir. Hizlandirilmig cerrahi protokolleri, KABG
cerrahisi geciren hastalar icin erken ekstiibasyon olasiliginin artmasiyla, yogun bakim
linitesine yatis siiresinin azalmasiyla ve hastanede kalis siiresinin azalmasiyla
iliskilendirilmistir (Engelman ve digerleri, 2019; Takata ve digerleri, 2023). Erken
mobilizasyonun mekanik ventilasyon siiresini azalttig1, ameliyat sonras1 komplikasyonlari
azaltt1ig1, fonksiyonel sonuglart iyilestirdigi, yogun bakimda kalis siiresi ve hastanede kalis
stiresi gibi klinik sonuglarda yarar sagladig: bilinmektedir (Zanini ve digerleri, 2019; Cui ve
digerleri, 2020; Cordeiro ve digerleri, 2022; Esmealy ve digerleri, 2023). Bu calismada da
literatiirle benzer sekilde gilivenli erken mobilizasyon protokolii uygulanan hastalarda da
solunum parametrelerindeki iyilesmeler, fonksiyonel kapasitedeki artis ve anksiyete
diizeylerindeki iyilesmeler ile iliskili olarak yogun bakim iinitesi ve hastanede kalis siireleri

kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (Cizelge 4.14).

Sonu¢ olarak, KABG ameliyat1 geciren hastalara yonelik gelistirilen glivenli erken
mobilizasyon protokolii ile mobilize olan hastalarin kontrol grubu hastalarina gore ortostatik
hipotansiyon ve ortostatik intolerans goriilme sikliginda istatistiksel olarak anlamli
olmamakla beraber azalma, solunum parametreleri ve yiiriime mesafesinde artig, anksiyete
ve hastanede kalis siliresinde azalma oldugu belirlenmistir. Bu calisma, gilivenli erken
mobilizasyon protokoliiniin KABG ameliyati gegiren hastalarin iyilesmesi acisindan son

derece 6nemli oldugunu ortaya koymaya olanak saglamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalara yonelik gelistirilen Giivenli Erken
Mobilizasyon Protokoliiniin hasta sonuglarina etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan

arastirmadan asagida yer alan sonuglar ve 6neriler elde edilmistir.
6.1. Sonuclar
Bu ¢aligmanin sonucunda;

Calismada giivenli erken mobilizasyon protokoliiniin ameliyat sonras1 hastalarmn OH ve OI
goriilme durumu iizerinde etkili olmadigi bulunmustur. Gruplar arasinda OH (p=1,000) ve
Ol (p=0,080) goriilme durumu arasinda anlamli fark olmadig: belirlenmistir (p>0,05)
(Cizelge 4.6-4.8).

Calismada giivenli erken mobilizasyon protokoliiniin ameliyat sonrasi hastalarin solunum
parametreleri {izerinde etkili oldugu bulunmustur. Miidahale grubu hastalarinin ameliyat
sonrast solunum parametreleri ortalamalarinin kontrol grubu hastalarina gore daha yiiksek
oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05)

(Cizelge 4.9)

Calismada gilivenli erken mobilizasyon protokoliiniin ameliyat sonrast hastalarin
mobilizasyon mesafesi iizerinde etkili oldugu bulunmustur. Miidahale grubu hastalarinin
ameliyat sonrasi mobilizasyon mesafesi (m) ortalamalarinin kontrol grubu hastalarina gore
yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05) (Cizelge
4.11).

Calismada giivenli erken mobilizasyon protokoliiniin ameliyat sonrasi hastalarin fonksiyonel
kapasitesinin gelistirilmesi tizerinde etkili oldugu bulunmustur. Miidahale grubu hastalarinin
ameliyat sonras1 6 dakikalik yiiriime testi ortalamalarinin kontrol grubu hastalarina gore
yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0,05) (Cizelge
4.12).

Calismada giivenli erken mobilizasyon protokoliiniin ameliyat sonrasi hastalarin durumluk

kaygi diizeyi lizerinde yiiksek diizey etki gosterdigi bulunmustur. Miidahale grubu
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hastalarinin durumluk kayg1 puani ortalamalarinin kontrol grubu hastalarina gore daha diistik
oldugu ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05)

(Cizelge 4.13).

Calismada giivenli erken mobilizasyon protokoliiniin ameliyat sonrasi hastalarin hastanede
kalis siiresi tizerinde etkili oldugu bulunmustur. Miidahale grubu hastalarinin hastanede kalig
stiresi kontrol grubu hastalarina gore daha diigiik oldugu ve gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 4.14).

Hipotezlerin Aragtirma Sonuglar1 Dogrultusunda Sinanmast;

Giivenli erken mobilizasyon protokoliine gére mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan
mobilizasyon ydntemine gore mobilize olan hastalarin ortostatik hipotansiyon goriilme

siklig1 arasinda fark yoktur. Hi.o hipotezi kabul edildi.

Giivenli erken mobilizasyon protokoliine gdre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan
mobilizasyon yontemine gore mobilize olan hastalarin ortostatik intolerans goriilme sikligt

arasinda fark yoktur. H.o hipotezi kabul edildi.

Giivenli erken mobilizasyon protokoliine gdre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan
mobilizasyon yontemine gore mobilize olan hastalarin 6 dakikalik yiiriime testi mesafesi

arasinda fark vardir. Hs.o hipotezi reddedildi.

Giivenli erken mobilizasyon protokoliine gére mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan
mobilizasyon yontemine gore mobilize olan hastalarin oksijen parametreleri arasinda fark

vardir. Ha.o hipotezi reddedildi.

Giivenli erken mobilizasyon protokoliine gdre mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan
mobilizasyon yontemine gore mobilize olan hastalarin durumluk kaygi puani arasinda fark

vardir. Hs.o hipotezi reddedildi.

Giivenli erken mobilizasyon protokoliine gére mobilize olan hastalar ile klinikte uygulanan
mobilizasyon yontemine gore mobilize olan hastalarin hastanede kalig siiresi arasinda fark

vardir. He.o hipotezi reddedildi.
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6.2. Oneriler

Calismadan elde edilen sonuclar dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulmustur;

e Koroner arter bypass greft ameliyati olan hastalarin giivenli erken mobilizasyon
protokolii dogrultusunda kalp ve damar cerrahisi hemsireleri tarafindan mobilizasyon
i¢in desteklenmesi,

e Koroner arter bypass greft ameliyati planlanan hastalara, hastaneye yatis1 takiben
ameliyat sonras1 mobilizasyon i¢in egitim verilmesi ve hastalarin hazirlanmasi,

e Koroner arter bypass greft ameliyat: olan hastalara yonelik gelistirilen giivenli erken
mobilizasyon protokoliiniin standart hale getirilerek uygulanmasinin yayginlastirilmasi,

e Koroner arter bypass greft ameliyati olan hastalarina yonelik gelistirilen giivenli erken
mobilizasyon protokoliiniin diger kalp cerrahilerinde etkinligini inceleyen randomize

kontrollii klinik ¢aligmalarin planlanmasi dénerilmektedir.
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EK-1. Randomize Calisma Rapor Kontrol Listesi (CONSORT-2010)

analizler 1pm vintemler

Bolum Bazhk Aladde | Kontrol Listesi Savfa
No No
Bashk ve ozet la Bashkta randormize bir ¢alisma olarak tanumlama -
Ib Calhyma dizavm, yomtemler, bulgular ve sonuglanm | me-v
vapilandmlms &zeti (Gzgil kilavuz ipin, bakimez
dzetler wpm COMNSORT [21,317)
Giriz
Arka plan ve amaglar | 2a Bilimze] arka plan ve gereksenn apklanmas 1-7
b Ozgiil amaclar veya hipotezler 4.5
Yaontemler
Cabisma dizayvm ia Cabizma dizavmmin tamemlamas (paralel fakt@ervel, | 31
gth1 ayuma oranlan dahal)
ib Cabsma bagladiktan sonra yintemlerdekl Gnemls
degiziklikler (uymmiuk gibi), sebeplerle birlilkte
Eanlunelar 4a Eanlmeeilar 1om wygunluk krterlen 33-34
4b ‘erilerin toplandiz cotamlar ve verler 31-32
Guismnler 3 Eopvalamava olanak saglamak iom veterl detaylarla | 47-51
ber mmup 1pin gingimler, tam olarsk nasil ve ne zaman
uyzulandig dahul
Somuglar fa Eksiksiz bir sekilde tammlanmwy Sneeden belirlerimiy | 47-51
birimenl ve tkineil somae Slefimlers, naml ve ne zaman
degerlendinldig dahil
&b Calhyma bazladiktan somrz gahyma sopuglanndak
herhanm bir degisiklik nedenleriyle
Ohmeklem biniklngi | 7a Cmeklem biiklasi nazsl belolend: 32-33
Tb Uygnlandifmda, ara  znalizlenin  wve  durdwma | 34
yorergelernin aciklamas:
Fandomizasyen, The | 8a Rastgele aynma dizisi olugtmmada kullamlan yontem | 35-36
olusturma
3b Bandomizasyon tipi; herhangi bir kisitlamann | 35-36
aynnhlan (bloklama ve blok boyutu gibi)
Avomayn gizleme | 9 (mnymler aynlana kadar dizrvi gizlemek 10in vapalan | 35-34
mekanizmnas: adimlan tammlavan rasteele ayvoma dizisi saglamada
kullamlan mekanizma (zrak: olarak numaralandimbig
kaplar =ibi)
Uvgulama 10 Bastgele ayimma dizisim kim elushodu, kablwmeilan | 35-36
kim kaydetti ve pirisimler iom katihmeilan ki ayirds
Edrleme 1la Efer wvapddoy=a, ginsimler i0in aynldiminda kim | 36
(dmezm  kablwmeilar, bakim  verenler sommclar:
degerlendirenler) ve nasi karlestinlda
11b Ezer ilml 158 ginsimlerin benzerhfimm apklamasi
Iztatistik=al 122 Buinedl we  ikinetll  sonuglar  igim gmplann | 51-52
Yiéntemler karalastnlmzsmda kallan:lan istatistikse] vintemler
12b Alt grup analizleri ve dizeltilo; anabzler gibi ek
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EK-1. (devam) Randomize Caligma Rapor Kontrol Listesi (CONSORT-2010)

Bolum Bashk Madde @ Komtrel Listesi Sanvfa
No No
Bulzular
Eanlumes akis 13a Hear sup L-,';u:u. mtgele avrilan, planlanan tedaviv alan | 33
(bir divagram ve bmineil soouglar igin analiz edilen kablimer sayim
-1ddetle Gnenlr)
13k Her grup 1¢in, randommzasvendan sonrakl kaviplar ve | 33
harig burakmalar, pedenlenyle birdikte
Calizmava alm 14z Calizmava alum ve 1zlem siivelenm tammmlavan tanhler | 47
14k {alizma neden sonlandinld veva durduruldu 47
Temel venler L5 Her grubun tems] demografik ve klmik dzelliklering | 53-34
ghgteren bir tablo
Anzliz edilen savalar | 16 Her grup 11, her analize dahil edilen kathrmes savis: | 47
{payda) ve analizin asil olarak seqilen guplara gore
olup olmadiFy
Sopuglar ve tahmin 17a Bumincill we ikinel her sonug igm, her grup ipm | 32-33
somuglar ve tahrim etln bovutu ve hassasmven (Fo95
Fitven arahin mibi)
1Tk kil somwglar igm, bem kesin ve hem msm eth
boyuturmn summlmas: dnenliv
Yan analizler 18 aplan herhangn difer analiz sonuglan, alt grup
anabizlenn ve dizelnbmy anabizler dahl Snceden
belirlenmis olanlan planlammanms olanlardan ayararak
Zararlar 12 Her grupta biitin dpneml zararlar veya istenmeven
etkiler (Gzgil kalavuz igin, zararlar i CONSORT 2
bakimz)
Tartisma
Eazthbklar 20 Calizma kimthhklan: potansmvel Sovarg kaynaklan; | 6-7
beklenmeyen durum ve efer baglanhls 1se analizlerin
gesitlilifmi ele alan
(renellestwrebilhk 21 Calisma bulgulanmn genellestivebalrhign (dis gpegerhik, | 6-7
uygulanabilorhk)
Yorum 22 Semuglarla tufarh yorum, vararlan ve zararlan | 75-79
denzeleme ve diger ilzli kanitlan g6z Gninde tutma
Dhizer bilzler
Eayit 23 23 Calizma kaydmim s ve kavit numarzs:
Protokol 24 Tam galismz protokoline nereden englebulir, sfer
msevoutsa
Fon bulma 25 Fon kaynaklan ve difer destekler (1laglarm saglanmas:
#ib1), fon saglavielann rellen
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EK-2. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yo6nelik Gelistirilen Giivenli Erken
Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapg¢igi

HAREKET ETMEK
IYILESTIRIR!

KORONER ARTER BYPASS GREFT
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

ONSOz

Degerli katilimci,

Bu egitim kitapgigi, koroner arter bypass greft ameliyat
sonrasi guvenli bir sekilde ayaga kalkmanizi desteklemek
icin hazirlanmistir. Kitapgik koroner arter bypass greft
ameliyati, derin solunum oksuiriik egzersizleri, pasif-aktif
egzersizler, agsamali olarak ayaga kalkma ve giivenli
yiurimeye yonelik uygulanan mobilizasyon protokoliiniin

asamalarini icermektedir.

N
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

Icindekiler

1. Koroner Arter Hastaligi ve Koroner Arter Bypass Greft
Ameliyat

2. Erken Mobilizasyonun Yararlan
3. Mobilizasyon Asamalan

3.1. Yatak bas yiksekligi
3.2. Derin solunum ve dksiirme egzersizleri
3.3. Pasif-aktif egzersizler
3.4. Yatak icerisinde dik oturma
3.5. Yatak kenannda oturma ve ayak-bacak egzersizleri
3.6. Yurime
3.7. Sandalyede oturma
4. Resim Kaynaklan

5. Kaynaklar
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

1. Koroner Arter Hastaligi ve Koroner Arter Bypass Greft Ameliyat

Kalbi besleyen atar damarlann ig yizeyinde genc yastan itibaren
hiicresel atk drinler, proteinler, kalsiyum wve yag gibi kan icerisinde
hareket eden bilesenlerin  birikmesiyle plaklar olusur. Damar
duvarlarinda clusan bu plaklar atar damarlarn tikayarak kalbe giden kan
akisim kisitlayabilirler. Bu durumun sonucunda ortaya cikan hastahga

Koroner Arter Hastaligi denir {1).

Koroner arter hastalifina sahip damarlarnn yeniden kanlandinlmas icin
uygulanan tedavi yontemlerinden biri koroner arter bypass greft
ameliyatlaridir. Koroner arter bypass greft ameliyat, kalbe normal kan
akisin yeniden saglamak icin bir kan daman grefti ile bir veya daha fazla
tikanmiz atar damara kopri {bypass) yapilan acik kalp ameliyat olarak

tanimlanmaktadir (2).
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

2. Erken Mobilizasyonun Yararlar

Erken mobilizasyon ameliyat sonrasi en kisa sirede ayaga kalkma
anlamina gelmektedir Erken mobilizasyon ameliyat sonrasi normal
fonksiyonlannizin yeniden kazanilmasinda dgnemli bir uygulama olarak
kabul edilmektedir (3).

Erken mobilizasyonun (hareket etmenin) yararlan (3,5}

+
+
+
+
+
+
+
+
+

Daha rahat nefes almanizi saglar.

Piht atma riskini azaltr.

Mide ve bag@irsaklann eski calisma diizenine gecisini hizlandinr
Kan dolasimini hizlandirarak yara iyilesmesini destekler.
Ozgiveninizi arthnr.

Yogun bakimda kals siresini azaltr.

Hastanede kals siiresinin azaltr.

Yasam kalitesini arthnr.

Sakathk wve &lim riskini azaltr.
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

3.1. Yatak bagi ytiksekligi

Amag: Solunum fonksiyonlarinin daha rahat surdirialmesi ve pnémoni
gibi komplikasyonlarin &nlenmesi icin yatak bagsinin yikseltilmesi
onemlidir (6,7).

Uygulama Adimlar

Yataginizin bas kismi mobilize olacaginiz zaman hemsireniz tarafindan
kademeli olarak (30, 45 derece) arthrilacaktr. Bu pozisyonlarda agriniz
artar ise hemsirenize haber veriniz (Resim1,2).

Resim 2. Yatak bag: 45 derece
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

3.2. Derin solunum ve dksiirme egzersizleri

Amag: Amelivat sonrasinda derin solunum wve Sksirme egzersizleri
ivilesme hizini arirmaktadir ve daha rahat nefes almaniza yardimao olur

(8,9).

Amelivat sonrasi solunum chazindan aynldiktan 1 saat sonra derin
solunum egzersizleri yapilmaya baslanir (8,9,10).

Resim 3. Sclunum egzersizi

Uygulama Adimlan

# Yatak icerisinde dik bir pozisyonda
oturunuz.

# Bu asamada bir elinizi gdgsine ve
digerini kanin Gzerine koyunuz.

# Burnunuzdan yavas ve derin nefes
almamz, nefesi 3-5 saniye tutunuz wve
ardindan dudaklarimzi biizerek yavasca
nefes veriniz (Resim 3).

Bu uygulamay! uyanik oldugunuzda 10 tekrardan olusan 3 set seklinde
yapiniz. Her bir set arasinda 30-60 saniye dinleniniz {10).
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

Amac: Solunum egzersizinden sonra sekresyonlarin gikarilabilmesi ve
enfeksiyonlarin dnlenebilmesi amaciyla okstirme egzersizleri uygulanir
(11).

A
Resim 4. Oksiiriik egzersizi

Uygulama Adimlan

» Ameliyat bolgenizi bir yastk ile destekleyiniz.

» Burundan yavas ve derin bir nefes alimz ve ardindan dudaklarinizi
buzerek nefesi veriniz.

# Ucunciu nefesi aldiktan sonra nefes vermeden ameliyat bolgenizi
destekleyerek oksuruniz, balgaminiz varsa cikariniz ve pecete ile
temizleyiniz (Resim 4).

» Bu uygulamayi uyanik oldugunuz zaman diliminde solunum
egzersizleri ile 2-3 saatte bir tekrarlayiniz.
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

Amag: Insentif spirometri (triflo} derin solunum egzersizleri yapmak igin
kullamlan bir Gg¢ b&lmeli ve balmelerin igerisinde renkli toplar olan bir
alettir. Insentif spirometri (triflo) derin soluk almay saglar, sekresyonlan
harsketlendirir, Gksirme refleksini uyanr ve anestezinin verilmesiyle
zayiflayan solunum kaslanm giiglendirir (11,12).

' ~ Uygulama Adimlan
L] ‘ = Yatak kenannda ya da yatak icinde

dik pozisyonda oturunuz.

» insentif spirometriyi (triflo) dik
konumda gz hizasinda tutunuz.

= Mormal sekilde nefes weriniz we
ardindan dudaklarimizi cihazin
ag@izhi@inin etrafina sikica yerlestiriniz.

= insentif spirometri (triflc) icindeki
toplann istenen hedefe yikselebilmesi
icin derin bir nefes alimz. Havay1 3-5
saniye iginizde tutunuz.

» Dudaklanmim agizhktan ayinniz ve
normal nefes veriniz (11,12).

Resim 5. insentif spirometre (tiflo) egzersizi

Bu uygulamalarn uyamk oldugunuz zaman diliminde 2-3 saatte
hir 10 kez seklinde yvapimiz (13).
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

3.3. Pasif-aktif egzersizler

Amac: Yatak icinde yapilan egzersizler wvendz donisi kolaylastnr,
dolasim problemlerinin gelismesini dnlemeye yardima olur. Uzun sireli
yatak istirahatine bagh gelisen gaz agnlannin giderilmesine destek olur
(15).

Aynica eklem hareket apkhg egzersizleri, eklemlerin anormal hareketini
ve kas zayifhigini dnlemek icin gereklidir {16).

Yatak icerisinde yapilabilecek egzersizler:

% El-kol egzersizleri (el bilegi rotasyonu we dirsek eklem agkh@
hareketi)

+ Ayak-bacak egzersizleri (ayak bilegi rotasyonu, ayak pompalama
hareketi, bacak germe hareketi)

Ameliyat ginid wve ameliyat sonrasi ilk gin egzersizleri yaparken
hemsireniz tarafindan size yardimao olunacaktir. Egzersizler sirasinda agn
hissederseniz hemsirenize haber wveriniz. Zamanla egzersizleri tek
basiniza yapmamiza calisimiz. Eger bacaginizdan veya kolunuzdan damar
alindiysa egzersizler simsinda agn hissedebilirsiniz. Kol ve bacagimizda
olan yara yerlerinin gerginliginin artmasindan kagmimz.

Bu egzersizleri uyamik oldugunuz zaman diliminde 5-10
tekrardan olusan bhir set seklinde vyapmaya calisiniz.
Uygulamalan 2 saatte bir tekrarlayiniz (11).

10
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

El-Kol Egzersizleri Uygulama Adimlan

Elinizi bileginizden itibaren ok yoniinde dairesel sekilde hareket ettiriniz
(Resim 6).

k. b

Resim 6. El bilegi rotasyonu
Kollarinizi dirseklerinizden itibaren kendinize dogru cekin ve tekrar
uzatiniz (Resim 7).

Resim 7. Dirsek eklem egzersizi

11
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

Ayak-Bacak Egzersizleri Uygulama Adimlan

Ayaginizi bilekten itibaren ok yonunde dairesel sekilde hareket ettiriniz
(Resim 8).

T

Resim 8. Ayak bilegi rotasyonu

Ayaginizi bilekten itibaren ayak parmaklarinizi asagi ve yukan dogru
hareket ettiriniz (Resim 9).

Resim 9. Ayak bilegi pompalama egzersizi

12
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

Kalca ve dizinizi bikerek kendinize dogru ¢ekiniz ve itiniz (Resim 10).

Resim 10. Kal¢a ve diz eklemi egzersizi

13
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

3.4. Yatak icerisinde dik oturma

Ameliyat sonrasi solunum cihazindan ayrildiktan 2 saat sonra yatak
icerisinde dik pozisyonda 5 dakika hemsirenizin yardimiyla oturacaksiniz.
Bu asama gun igerisinde sizin durumuza bagh olarak 3 veya 5 defa
uygulanir. Mobilizasyonun bu asamasi sizi ayaga kalkmaniz icin bir 6n
hazirhktr. Bu asamada bas donmesi, géz kararmasi, mide bulantsi
hissederseniz hemsirenize haber veriniz (Resim 11).

RN ]
/_'A‘:'-A
-_

Resim 11. Yatzk iginde dik oturma

14
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

3.5. Yatak kenarninda oturma ve ayak-bacak egzersizleri

Ameliyattan sonra ilk kez yatak kenanna oturmaniz igin hemsireniz size
yvardima olacaktir. Her iki bacaginiz asagiya sarkacak sekilde 5-15 dk
yatak kenarinda oturunuz. Yatak kenannda otururken karsiya bakiniz ve
dizenli nefes ahp wveriniz (Resim 12). Bu asamada bas ddnmesi
gorulebilir Eger basimiz donerse, sirtiisti yatma pozisyonuna geri
getirileceksiniz (16,17,18,19).

Yatak  kenannda  otururken  gdgis
kemiginizi destekleyecek sekilde bir yastk
verilir. Bu sirada siz derin nefes alip veriniz.

Uzun sireli yatmanmiza bagh biriken
sekresyonlarimizin cikanlmasi ve akciger
kapasitenizin artmasi icin postiral drenaj
uygulamr (11).

Postural drenaj sonrasinda vibrasyon
uygulanarak sekresyonlanin cikanlmasina
destek olunur. Bu sirada sizden éksirmeniz
istenir (11).

Resim 12. Yatak kenannda cturma

Bu islem yaklasik 3-5 dk sirmektedir. Bu islemler sirasinda oksijeniniz
aralikh olarak cikanlacaktr.

15
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

Yatak kenannda otururken kas guclindzu arthrmak icin ayak bilegi
rotasyonu ve bacak germe hareketlerini yapiniz (Resim 13, 14).

Resim 13. Yatak kenarinda ayak bilegi rotasyonu

Resim 24, Yatak kenannda bacak
germe egzersizi

Bu egzersizleri yatak kenarinda oturma sirasinda 5-10 defa yapiniz
(11).

16
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

3.6. Yurtiime

Ameliyat sonrasi 24 saat icinde ylurumeye baslayacaksiniz. Yurime
dncesi bir hemgire ve bakim destek personeli yardimiyla ayaga kalkiniz
ve karsiya bakimiz (Resim 15). Ayaga kalkbginizda bas donmesi, goz
kararmasi ve/veya mide bulantisi hissederseniz hemsirenize soyleyiniz.
Bu semptomlar yok ise destekle yogun bakim igerisinde yataginizin boyu
kadar (yaklagik 2 metre/10 adim) yurityeceksiniz (Resim 16).

P —

Resim 35. Yatak kenarinda dik Resim 16. Yatak kenarinda ylrime
durma

17
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

Ameliyat sonrasi birinci giin servise cikbg@inizda size gosterilen kirmizi
isarete kadar en az 3 defa gidip geliniz. Ikinci giin san isarete kadar ve
dcincd gin yesil isarete kadar en az 3 defa gidip geliniz. Yirime
sirasinda bas dénmesi, gbz kararmasi vefveya mide bulantisi olursa
yirimeye devam etmeyiniz ve oturma pozisyonuna geciniz wve
hemsirenize haber veriniz (16,17,18,19,20).

Yiiriime mesafesi

v Ameliyat sonrasi 1. giin

3 X 25 metre

L

3 X 25 metre

v’ Ameliyat sonrasi 2. giin

3 ¥ 40 metre

N

3 X 40 metre

v Ameliyat sonrasi 3. glin ve sonrasi

3 ¥ &0 metre

— —_————*

3 X 60 metre

18
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

3.7. Sandalyede oturma

Ameliyat sonrasinda siklikla yatak disinda vakit gecirmelisiniz. Ameliyat
sonrasi 1. gin 3 defa ve Gzeri yatak disinda en az 15-20 dk; ameliyat
sonrasi 2. ve 3. gin 3 defa ve tzeri yatak disinda en az 30 dk oturmalisiniz
(Resim 17). Kademeli olarak sikligi ve yatak disinda kalinan sureyi
artbrmayr deneyiniz. Yogun bakim uUnitesinde sandalyede oturma
sirasinda 2-4 It/dk burundan bir kanul ile oksijen destegi saglanacaktr.
Yatakh servise ckbginizda ihtiyaciniz olursa oksijen destegi saglanir
(20,21).

Resim 17. Sandalyede oturma

19
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

3. Mobilizasyon Asamalan

Sandalyede oturma sirasinda alt ekstremite egzersizleri, solunum
oksuruk egzersizleri ve spirometre ile calisma yapabilirsiniz (Resim 18,
19, 20).

Resim 19. Sandalyede Resim 20. Sandzlyede oksurik
insentif spirometre egzersizi egzersizi

20
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EK-2. (devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen
Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapg¢igi

4. Resim Kaynaklan

*  Resim 1-20 Belma AY KILIGASLAN' min arsivinden alimmigtr
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(devam) Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Hastalarina Yonelik Gelistirilen

Giivenli Erken Mobilizasyon Protokolii Egitim Kitapgigi

5. Kaynaklar
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EK-3. Tanmitic1 Ozellikler Formu

Tamter Ozellikler Formu
Miidahale Grubu o Eontrol Gruba o

] Erkek

I:l Mokl I:lLiE.E

Ek hastahk durommn:
0 Diyabetes Mellims
O Hiperansiyon
[ Hiperlipidemi
O Astm
O Diger
Hastahgn tespiti
[ Futin konsroller sirasmda
[ Acil (Miyokard Infarkiisa)

Sigara kullanimm:

O Bvet (oo 3
O Hayr

Alleol knllamme
O Bvet (oo 3
| Hayw

Ejelsivon Fralsivon degeri ...
Amelivat oncesi bemodinami k verileri

. AGRI: ...
SPOL: .o ATES: oo
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Anket No:

[Jrisens

D Hayw

|:| Hayw



EK-3. (devam) Tanitic1 Ozellikler Formu

Amelivat Siras Donem ile Thizkah Venler

Hastamin amelivat éncesi aghk siresi:

Amelivata almdify szat:

Amelivattan ok saat:

Uvgulanan anestezik maddeler:

hlidazolam
Propoefol
TUliava
Fentanky

Vecuroninm

Ean firind transfiizyom

Ll Ertrosit Sfispansiyonu
O Taze Donnms; Plazma
U Trombosit

L] Tam Kan

O Yok

Hastada Meveut Invaziv Araclar

Artenal katater L] Var L] Vok
Penifenk vendz katater O Var O Yok
Santral vendz katater L] Tuguler sanfral venéz katater
O Subklavien saniral vendz katater
[] Femoral santral vendz katater
GogEis tipi Ll Sag toraks
L 5ol toraks
O Mediasten
L Cikartldh
Idrar sondas: O Var [ Yok
Amebvat Sonrazn Dénem ile Ihzkah Veriler
Ekstiabasyon saati
Arifrm O Var [ Yok
Hemztoknt degern (%)

Ean frind transfizyom

Ll Erirosit Sfispansiyom
Taze Donnm; Plazmz

O Trombesit

[ TamEan

O vok

Hastamin amelvat ind drena) ooktar (ml):

Divenaj muktar (ml):

Aldiz smn poktan (ml):

Cikardifr sovr miktan (ml):

Yofun bakunda kahs sires: (zin}

Hastanede kaly; siires: (gim)
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EK-4. Hemodinamik Verileri Degerlendirme Formu

Hemodinamlk Veri Toplama Formu

Ameliyat sonrazn 1. gin

Amelivat sonras 1. =in

Amelivat sonrazn 3. gin

Alobilizasyom

Orncesi

Klobilizasyom
§. Azama

Klobilizasyom
7. Azama

Alobilizs syen
9. Azama

Alobiizasyon

oezd

Aobikzasyon
fi. Azama

Alohikzasyon
7. Azama

Klobilirasyom
B Arama

Klobilizasyom
Omcen

Alobilizasyen
6. Aszama

Aobiizasyon
T. Azama

Aobiizasyon
. Asama

Hemodinamik Veriler

Sistolik Kam
Bazno

{mmHeg)

Dhiyastolil
Ean Basman
(mmHg)

Orialama
Kan Basma

{mmHz)

Kalp Hin
(idk)

Oilcsijen
Satrasyonn

(%4)

Oz=tjen
Destegi

Solunmm
Sayis iy

Agfri Poam
(Numerik)

Oriostatk Inbo

lerans Belirfileri

iz
Kararma=z

Ba; Diinmes

Bulant

Kozma

Senloop

6¢Cl



EK-5. Ameliyat Sonras1 Mobilizasyon Cizelgesi

AMELIYAT SONRASI MOBILIZASYON CIZELGESI

Miidahale Grubu o

Kontrol Grubu o

Anket No:

Amelivat Sonras:

Tanh/Saat

Mobilizasyon Mesafasi

L. Giin

2. Gin

3. Guan

*Amaliyat sonras 1. ginden itibaren hastamn gin iginde kag m mobilize oldufn gin somnds gizelgeye

yazlacakir
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EK-6. Durumluk Kaygi Olcegi

STAIFORMTX -1

YOMERGE: Asafida kigilerin kendilerine ait duy=ulanni anlatmada kullandiklarn birtakim ifadeler
verilmigtit. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettifinizi ifadelerin sag tarafindaki
parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru yva da yanlis cevap yoktur.
Herhangi ir itfadenin zennda faZla zaman sar etmeksizin aninda nasil I'I'ISSE'[TiEiI'IiE'I gostaran
ceva bl igaratleyin.

z

=

3 |y |2

1 | Suanda sakinim n & (& @
2 Kendimi emniyette hissediyorum (1) 13 | &
3 Su anda sinirlerim gergin (1) D3 |
4 Pismanlk duygusu igindeyim (1) DGEy M
5 Su anda huzurigindeyim (1) D3 |
6 | Suanda hig keyfim yok (L |1 G | @
7 Basima geleceklerden endise ediyorum (1 (D [ |4
] Kendimi dinlenmis hissedivorum (1 (D [ |4
] Su anda kaygiliyim (1 (2 |3 | @
10 | Kendimi rahat hissedivorum (1 (2 |3 | @
11 | Kendime givenim var (1 [ [G) [ @
12 | Su anda asabim bozuk (y |H (3 [
13 | Cok sinirliyim (@ |3 (@D
14 | Sinirlerimin ok gergin oldugunu hissediyorum (1 (D [ |4
15 | Kendimi rahatlamis hissediyorum (1 (D [ |4
16 | Su anda halimden memnunum (y (@ |3 |4
17 | Su anda endiseliyim (1 (2 |3 | @
18 | Heyecandan kendimi saskina dGnmis hissediyorum Iy (2 (3 | @
12 | Su anda sevincliyim (y |H (3 [
20 | Su anda keyfim yerinde [ (1) N [3) [ @
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EK-7. Katilimeilar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Onam Formu

GAZi UNIVERSITESI ETIK KOMISYONU FORM-2

Rev-2
25.01.2022
G e
GAZi UNIVERSITESI
ETiK KOMiISYONU

KATILIMCILAR iCiN BIiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Sizi, Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 21.06.2022 tarih / E-77082166-302.08.01-394181 say ile izin alinan Prof.
Dr. Hiilya BULUT, Prof. Dr. Murat KURTOGLU ve Ogr. Gor. Belma AY KILICASLAN tarafindan yiiriitiilen “Koroner Arter Bypass
Greft Cerrahisi Gegiren Hastalara Yonelik Gelistirilen Giivenli Erken Mobilizasyon Protokoliiniin Hasta Sonuglarina Etkisi”
baslikh arastirmaya davet ediyoruz. Bu calismaya katiimak tamamen gonullilik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan cikma hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismaya katilmanizigin sizden
herhangi bir Gcret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size bir odeme yapilmayacaktir. Calismadan elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amaai ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Gazi Universitesi Etik Komisyon izini alindiktan sonra doldurularak kullanilacaktir.

Bu ¢alismanin amaci, koroner arter bypass greft cerrahisi gegiren hastalara
Arasgtirmanin Amaci yonelik gelistirilen guvenli erken mobilizasyon protokolinin hasta sonuglarina
etkisinin degerlendirilmesidir.

Arastirma deney ve kontrol gruplu deneysel bir arasgtirmadir. Arastirmada,
oncelikle sizlerle gorusulerek calisma ile ilgili bilgi verilecek, gonillu olarak
katilmay! kabul ettiginizde Bilgilendiriimis Onam Formu doldurulacaktir.
Hastaneye yatiy asamasinda 15 dakika dinlendikten sonra hemodinamik
verileriniz olgulecek ve kaydedilecektir. Ameliyat oncesi tanitici 6zellikler formu
ve durumluk kayg: olcegi uygulanacaktir. Veri toplama araglan uygulandiktan
sonra sizleri basit rastgele randomizasyon yontemi ile midahale ve kontrol
Arastirmanin Yontemi gruplanna atayacagiz. Her iki gruptaki hastalara; biri hasta tarafindan gelistirilen
digeri klinikte rutin uygulanan mobilizasyon uygulamalari hakkinda ameliyat
oncesi bilgilendirmeler yapilacak ve hastalar aymi arastirmaci tarafindan ayaga
kaldinhp yurutulecektir. Ameliyat sonrasi 3 gun suresince her iki hasta
grubunun da hemodinamik verileri mobilizasyon siresince oOlgilecektir.
Ameliyat sonrasi 4. gin her iki gruba 6 dakikalik yurume testi yapilacaktir.
Ameliyat sonrasi taburculuk tarihiniz kaydedilecektir.

Calismama katildiginiz icin tesekkir ederim.

Aragtirmanin Ongoriilen Siiresi | Baslangig tarihi: 01/10/2023-Bitis tarihi: 29/12/2023

(Baslama ve Bitis Tarihi
Basvurudaki Baslangig ve Bitis
Tarihi ile Uyumlu Olmalidir.)
Arastirmaya Katilmas: Beklenen
Katilimci/Goniilli Sayist

Aragtirmanin Yapilacag: Yerler Guven Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi

Goriintii ve/veya ses kaydi Evet Hayir

alinacak mi? | X

Tablo katilimcilann anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullanilmadan yazilacaktir.
KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaai ve igerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktanidi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya katilima
olarak davet edildim. Bu ¢alismaya katilmayi kabul ettigim takdirde gerek arastirma yurutulurken gerekse yayimlandiginda
kimligimin gizli tutulacag: konusunda givence aldim. Bana ait verilerin kullammina izin veriyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacag: konusunda bana yeterli given verildi.
Arastirmanin yurutulmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden cekilebilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir deme yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana
yapilan tum agiklamalan aynintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu ¢alismaya higbir baski altinda kalmadan kendi bireysel
onayim ile katiliyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GAZi UNIVERSITESI ETIK KOMISYONU FORM-2

Rev-2

25.01.2022

Ad1 ve Soyads Prof. Dr. Hilya BULUT Tarih ve imza
Adres: Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakultesi, Emek
Al ve tlbeuia gzLﬁ;::KC::AG Cad. (eski 81. sokak) No:2 06490
Katihma
Adi ve Soyad: Tarih ve imza
Adres ve telefonu
Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmailar igin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi Tarih ve imza
Adres ve telefonu
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EK-8. Etik Komisyon izni

Evrak Tarih ve Sayma: 27.06.2012-E.394181

Say : E-T7082166-302.02.01-304181 37.06. 200
Koou: Bilimss]lve Efitim Amach

Saym Prof Dr. Hilya BULUT
Cerrahi Hastahklan Hemsireli#i Anabilim Dah Baskanhi - Ogretim Uresi

Arzimmact grubu Hilya BULUT, Munt EURTOGLU, Belma AY'dan cluan Universitemiz
Saghk Bilimleri Enstitis Hemsirelik Ana Eilim Dah Dekfora Ogrencizi Belma AY'm, Prof Dr Hilva
BULUT on, damsmanhfmda viratisl “Eerener Areer Bypass Greft Cerrakisi Gegiren Hasaalarda
Giivenli Erken Mobitizasyon Protokelinin Etkinliginin Degerlendirimesi™ adl: tez alizmas: ile ilgil
konu Eomisyomumnizan 21062022 tanh ve 12 sayvih toplanhsnda géniilmd; olup,

Npilinin ¢ahsmasmin, vapilmas planlnan yerlerden izin ahnmas keguluyla yapimasinda etik
acudan bir sakmea buhmmadima oyhirligi ile karar verilmis ve kamm fiskin imza listesi ekte
gonderiimEgtir.

Bilzilerinizi rica ederim.

Arashrma Fod Mo: 2022 - B08

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA

Eomisyon Baskam
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DAGITIM .
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EK-8. (devam) Etik Komisyon Izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 16.05.2024-E.948324

GAZi UNIVERSITESI REKTORLUGU ~

Etik Komisyonu [ r———

Sayt : E-77082166-302.08.01-948324 16.05.2024
Konu :  Bilimsel ve Egitim Amagh

DAGITIM YERLERINE

Daha 6nce 27.06.2022 tarih ve E.394181 sayili yazimiz ile onay alan 2022-808 kod numarali,
Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Ana Bilim Dali Doktora Ogrencisi Belma AY'"mn,
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