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Kardiyak cerrahi girişim sonrası solunum komp-
likasyonları morbidite, mortalite, hastanede kalış 
süresinin uzaması ve maliyet artışına neden 
olmaktadır. Ameliyat sonrası solunum komplikas-
yonlarını azaltmak için yoğun bakım hemşireleri 
doğru ve sık fiziksel tanılama, arteriyel kan gazları 
analizi, derin solunum ve öksürme egzersizleri, 
aspirasyon, erken mobilizasyon ve ağrı kontrolü 
gibi bakım girişimlerini uygulamalıdır. Bu makale-
de kardiyak cerrahi girişim sonrası hastalarda olu-
şan pulmoner komplikasyonların insidansı, tedavi 
ve bakım uygulamaları değerlendirilmiştir.
Anahtar Sözcükler: Kardiyak cerrahi; yoğun bakım; hemşire; 
solunum komplikasyonu.

Respiratory complications after cardiac surgery 
cause morbidity, mortality, prolonged hospital 
stays and increased costs. The intensive care 
nurses should perform care practices such as 
accurate and frequent physical assessment, 
arterial blood gases analysis, deep breath-
ing and coughing exercises, suctioning, early 
mobilization and control of pain, for reducing 
the postoperative pulmonary complications. This 
article examines the incidence, treatment and 
care procedures of respiratory complications 
after cardiac surgery.
Key Words: Cardiac surgery; intensive care; nurse; respiratory 
complication.
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Kardiyak cerrahi girişim sonrası tedavi ve 
bakımın amacı, hastanın anestezinin etkisinden 
çıkıp, uyandırılması ve ekstübe edilip normal 
spontan solunuma geçebilmesini sağlamaktır.[1] 
Cerrahi girişim sonrası yoğun bakım üniteleri-
ne ulaştıklarında hastalar, anestezinin etkisinde 
ve entübe olduklarından hızlı ve yoğun bir 
hemşirelik bakımı verilmesi gerekmektedir.[1,2]

Kalp cerrahisi sonrası hipoksemi, atelek-
tazi, plevral effüzyon, diyaframda fonksiyon 
yetersizliği ve akut solunum yetmezliği gibi 
pulmoner komplikasyonlar, bu süreçte gelişen 
morbidite ve mortalite oranlarında etkili faktör-
ler arasındadır.[3-10] Özellikle, ameliyat sonrası 
24 saat içinde hastanın ekstübe edilememesi 
ve mekanik ventilasyonun süresinin uzaması, 
hastalarda morbidite ve pulmoner fonksiyonla-

rın etkilenmesinde önemli rol oynamaktadır.[2,11] 
Bundan dolayıdır ki, modern kardiyak cerrahi 
ameliyatları sonrası erken dönemde ekstübas-
yon anahtar yöntemdir.[11] Koroner arter bypass 
greft cerrahisi (KABG) geçiren hastalar genellikle 
ameliyattan sonra 12 saat (ideal olarak 4-6 saat) 
içinde ekstübe edilmektedir.[2,12] Ekstübasyon 
süresinde uzama hastanın yoğun bakımda daha 
fazla yatmasına, hastanede kalış sürecinin uza-
masına ve dolayısıyla tedavi maliyetlerinin de 
artmasına yol açmaktadır.[2] Kardiyopulmoner 
bypass girişimi geçiren 2609 hasta üzerinde 
yapılan bir çalışmada hastaların %7.5’inde solu-
num komplikasyonlarının geliştiği, bu komp-
likasyonların da, ölüme (%21) ya da hastanede 
kalış süresinin (%64.3) 10 günden daha fazla 
uzamasına neden olduğu  bildirilmektedir.[12]
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SOLUNUM KOMPLİKASYONLARI VE 
OLUŞUM SIKLIĞI

Kardiyak cerrahi girişim sonrası solunum 
komplikasyonları sıklığının %8-79 arasında 
değiştiği bildirilmektedir.[10]

Ameliyat sonrası hastalarda uzamış mekanik 
ventilasyon gereksinimi (24 saatten fazla) %10-23 
arasındadır. Çalışmalarda mekanik ventilasyon 
sürecindeki uzama nedenleri; yaş, sigara içme, 
sol ventrikül fonksiyon bozukluğu, konjestif 
kalp yetmezliği, renal yetersizlik ve angina, aşırı 
kanama, stroke olarak gösterilmektedir. Bu duru-
mun da en sık hipoksemi ve atelektazinin geliş-
mesine yol açtığı üzerinde durulmaktadır.[13,14]

Hipoksemi ve atelektazi

Hastaların %30-60’ında oluşan, parsiyel oksi-
jen basıncının 60 mmHg’den ve oksijen satüras-
yonunun %90’dan az olması olarak tanımlanan 
bir durumdur.[5]

Literatürde, kardiyak cerrahi girişim sonrası 
hipoksemiye bağlı en sık karşılaşılan solunum 
komplikasyonunun atelektazi olduğu ve sol akci-
ğerde %88, sağ akciğerde %61 oranında geliştiği 
bildirilmektedir.[13,15-17] Kardiyak cerrahi girişim 
uygulanan hastalarda atelektazinin, surfaktan 
yapımında azalma ve enflamatuvar yanıtın uya-
rılmasına bağlı olarak geliştiği vurgulanmakta-
dır. Sternotomiden kaynaklanan ağrı nedeniyle 
etkili solunum yapılamamasına bağlı olarak da 
atelektazinin gelişebileceği belirtilmektedir.[2]

Pulmoner ödem

Atelektazinin ardından hastalarda daha az 
sıklıkta pulmoner ödem geliştiği ifade edilmek-
tedir.[13,15-17] Kardiyak ameliyatlar sonrasında 
pulmoner ödem, kardiyojenik ya da kardiyo-
jenik olmayan türde akut solunum yetmezli-
ği nedeniyle oluşmaktadır. Kardiyojenik pul-
moner ödemde sıvı, pulmoner mikrovasküler 
basınç artışından dolayı akciğerin intestisyel 
alanına ve alveollere geçmiştir. Kardiyojenik 
olmayan pulmoner ödemde ise, alveollerin içe-
risine proteinden zengin sıvının eksüdasyonu 
ile pulmoner kapiller permiabilitede artış söz 
konusudur. Hastada pulmoner kapiller wedge 
basıncı (PKWB) 18 mmHg’nin altındadır.[12]

Diyaframın fonksiyon yetersizliği

Diyafram fonksiyonundaki yetersizliğin, kli-
nik açıdan hastadaki sonuçları çok etkilemese 

de %25-50 oranında gözlenebileceği belirtil-
mektedir.[13,15-17] Frenik sinir harabiyetinin, sık-
lıkla sol tarafta kısa süreli oluştuğu ve bu 
durumun mekanik ventilasyondan ayırma ile 
ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bazı hasta-
larda yetersizlik, günlük yaşam aktivitelerini 
etkileyebilecek düzeyde altı ay veya daha fazla 
sürebilmektedir.[12]

Plevral effüzyon

Kardiyak cerrahi girişimin hemen sonrasın-
da hastaların %40-90’ında oluşabilen yaygın 
komplikasyonlar arasında sıralanmaktadır.[12,13] 
Ameliyat sonrası kanama, atelektazi, pnömoni, 
kalp yetersizlikleri, volüm artışı, plevral lenfa-
tik drenajda bozulma ve mediastinumdan sıvı 
sızıntısının plevral effüzyonlara neden oldu-
ğu bildirilmektedir. Effüzyonların çoğu küçük 
boyutludur ve tedavi gereksinimi yoktur. 
Büyük boyutları olan plevral effüzyonlar ise 
%1 oranında gözlenme ve genellikle torasentez 
uygulamasından 1-2 hafta sonra çözülmekte-
dirler.[12,13,15-17]

Pulmoner emboli

Kardiyak ameliyatlardan sonra hastaların 
%0.3-9.5’inde derin ven trombozu nedeniy-
le gelişmekte ve %18-34 oranında mortaliteye 
neden olmaktadır. Pulmoner emboli tablosu-
nun ağırlığı, embolinin sayısına ve büyüklüğü-
ne bağlı olarak değişmektedir. Sağ alt lob en sık 
etkilenen bölgedir. Pulmoner emboli nedeniyle 
ölen hastaların yaklaşık yarısı tablonun orta-
ya çıkmasından sonraki ilk yarım saat içinde 
kaybedilmektedir. Koroner arter bypass greft 
cerrahisi sonrası derin ven trombozu görülme 
oranı %17-46 arasındadır. Ultrasonografi ile 
yapılan tetkiklerde alt ekstremitelerde yüksek 
insidans gözlendiği bildirilmektedir. Aspirin 
kullanımı, derin ven trombozu profilaksi-
si, varis çorabı giyilmesi trombozu önlemede 
önemlidir.[1,9,13,15,16]

Yetişkin solunum sıkıntısı sendromu

Klinik alanda oldukça az oranda gözlenen 
ancak mortalitenin önemli bir bölümünden 
(%80) sorumlu olan yetişkin solunum sıkın-
tısı sendromu (YSSS) ameliyat sonrası geli-
şen (%1-2) solunum komplikasyonlarındandır. 
Hastanın PKWP’si 18 mmHg’nin altındadır 
ve arteriyel hipoksemi belirtileri gözlenmek-
tedir.[15-19]
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Pnömoni

Pnömoni insidansı kardiyak cerrahi giri-
şim sonrası %3-22 arasında değişmektedir.[12,13] 
Nozokomiyal pnömoni, mekanik ventilasyon 
sürecinin uzamasına bağlı olarak ameliyat 
sonrası dördüncü günde en yüksek noktaya 
ulaşmaktadır. Nozokomiyal pnömoni yoğun 
bakım hastalarında yüksek mortalite oranları-
nın görülmesine ve hastanede kalış sürelerinin 
uzamasına yol açan önemli bir komplikasyon-
dur.[13]

Tüm bu komplikasyonların gelişiminde 
etkili olan faktörler, akciğerlere direkt travma 
uygulanması, sekresyonların birikimi, frenik 
sinir hasarı, alt solunum yollarında mekanik 
tıkanıklıklar ve ventriküler yetersizlikler, cerra-
hi girişim sonrası nörolojik ve bilişsel bozukluk-
lar, H2 reseptör antagonistlerinin uygulanması, 
iki gün veya daha uzun süre mekanik ventilas-
yondur.[5,12]

Quadrelli ve Brandani[20] tarafından açık kalp 
cerrahisi geçiren 59 hastada yapılan araştırma 
sonucunda, 28 hastada ilk 24 saat içinde sol 
plevral effüzyon ve/veya sol alt lobda atelekta-
zi geliştiği, 48 saat sonra ise hastaların %71’inde 
plevral effüzyon, %42’sinde atelektazi gözlen-
diği belirtilmiştir.

Canver ve Chanda[21] tarafından 1993-2000 
yılları arasında yapılan çalışmada da KABG 
cerrahisi geçiren 8.802 hastanın 491’inde ame-
liyat sonrası solunum yetmezliği görüldüğü 
bildirilmiştir. Solunum yetmezliği riskini artı-
ran faktörleri de; sırasıyla sepsis ve endokar-
dit, perforasyon veya infarktlı ya da infarktsız 
gastrointestinal kanama, renal yetersizlik, derin 
sternal yara enfeksiyonu, yeni gelişen stroke 
(24 saat içerisinde), tekrar ameliyatı gerektiren 
kanama olarak belirlenmiştir.

Kardiyak cerrahi girişim sonrası pnömoni-
nin gelişiminde gram negatif mikroorganiz-
malar (Acinetobakter, Psödomonas aerugino-
sa, Kelbsiella, enterobakter) önemli rol oyna-
maktadır. Bu bakteriler genellikle orofarengeal 
sekresyonların aspirasyonundan kaynaklan-
maktadır. Aspirasyon riski diyabetes mellitus, 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı tanısı konan 
hastalarda, öncesi miyokard infarktüsü, sereb-
rovasküler atak öyküsü olan ve 75 yaş ve üze-
rinde olan, mekanik ventilasyonlu hastalarda 
daha sıktır.[12]

SOLUNUM KOMPLİKASYONLARININ 
TANILANMASI

Ameliyat sonrası erken dönemde solunum 
fonksiyonlarındaki yetersizlik, hasta entübe 
durumda ve kontrollü solunum yaparken ven-
tile ettiği gaz karışımı ve ventilasyonun dakika 
hacmine karşı pO2 ve PaCO2 yanıtı ile anlaşılır. 
Hastada trakeal tüp çıkarıldığında tahmin edi-
len solunum fonksiyonları kadar, pO2 ve PaCO2 
ölçümleri de kullanılan solunum fonksiyonu 
göstergeleridir. Yetişkinde 45 mmHg altında, 
küçük çocukta 50 mmHg altında, infantta 55 
mmHg altındaki PaCO2 yeterli ventilasyon hac-
mini belirler. Bu evrede pO2 hafif düşüktür ve 
genelde kardiyopulmoner bypass sonrası ilk bir-
kaç gün böyle kalır. Bu durum genişlemiş alve-
olla arteriyel O2 farkından dolayıdır. Fakat hasta 
rahat görünüşlü ve solunumu da normaldir.[5]

Solunum komplikasyonları için risk
faktörleri[5,6,12,16,17,22-24] 

Ameliyat öncesi

- Hastanın yaşı: <2 yaş ve >60 yaş olması. 

- Beden kütle indeksi ≥30kg/m2.

- Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, astım, 
aktif solunum yolu enfeksiyonları.

- Ameliyat öncesi pulmoner hipertansiyon, 
ortalama pulmoner arter basıncı ≥20 mmHg.

- Düşük serum albümini.

- Diyabet.

- Sigara içme: 20 yıldan fazla.

- Ameliyat öncesi amiodoran kullanımı.

- Hareketsizlik.

- Öncesi kardiyak cerrahi, serebrovasküler 
hastalık öyküsü.

- Kronik kalp yetmezliği.

- Acil cerrahi girişim.

- Down sendromu.

- Cerrahi girişim öncesi hastanede kalış süre-
sinde uzama.

- Toplam kardiyopulmoner bypass süresi 
≥140 dakika.

Ameliyat sırası

- Solunum depresyonu.

- Nörolojik travma.
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- Bypass sayısında artış.

- Genel anestezi: Uzun süre sırtüstü pozis-
yonunda kalma ile birlikte anestezi, diyaframın 
üstte yer değişimine, göğüs duvarının relak-
sasyonuna, göğüs duvarının kompliyansında 
değişikliğe, torakstan abdomene kan volümü-
nün yer değiştirmesine neden olmaktadır. Bu 
faktörler akciğerlerin vital kapasitesinin (derin 
bir inspirasyondan sonra atılabilen maksimum 
hava miktarı) ve fonksiyonel rezidüel kapasite-
nin (sakin bir ekspirasyondan sonra akciğerde 
kalan hava) azalmasına yol açmaktadır. Ayrıca 
anestetiklerin inhale edilmesi hipoksik pulmo-
ner vazokonstrüksiyona ve hipoksemi ve ate-
lektazinin gelişimine katkıda bulunmaktadır.  

- Cerrahi girişimin türü ve süresi: 
Kardiyopulmoner bypass, topikal soğutma, 
internal mammarian arter diseksiyonu, sterno-
tomi insizyonu.

- Ameliyat süresince verilen sıvıların mik-
tarı.

- Sırtüstü pozisyonunda uzun süre kalma.

Ameliyat sonrası

- Anesteziye ilişkin solunum depresyonu.

- Frenik sinir hasarı, diyafram kaynaklı yeter-
sizlikler.

- Abdominal distansiyon.

- Göğüs duvarındaki değişiklikler.

- Plevral effüzyon.

- Ağrı.

- Hematokrit düzeyi ≥%30.

- Ortalama sistemik arteriyel basınç ≥90 
mmHg.

- Kardiyak indeks ≥3.0 L/dk/m2.

- Obezite.

- Sıvı dengesizlikleri.

- Nazogastrik tüpler.

- Kötü beslenme.

- Göğüs tüpleri.

- Hareketsizlik.

- Serum kreatininde artış.

- Nörolojik komplikasyonlar.

- Mukosiliyer değişiklikler, yetersiz öksürme.

- Vital kapasitede ve fonksiyonal rezidüel 
kapasitede azalma.

- Atelektazi.

- Pulmoner ödem.

- Uzun süreli mekanik ventilasyon desteği.

- Steroid kullanımı.

- Aspirasyon.

Hastada gözlenen belirti ve bulgular

Ameliyat sonrası solunum yetmezliği geli-
şen hastalarda genellikle akciğer volümü, vital 
kapasite, total akciğer volümü azalmaktadır. 
Sıklıkla birçok alanda atelektazi, sol akciğer 
lobunda kollaps, pulmoner ödem, plevral effüz-
yon, inspirasyon yeteneğinde azalma gözlen-
mektedir. Bu değişikliklerle karakterize akci-
ğerler 2-3 ay içinde normale dönebilmektedir. 
Eğer pulmoner sorunlar çözümlenmezse, YSSS 
gelişmekte ve bu durumda hipoksemi, pulmo-
ner infiltrasyon, uzamış entübasyon sürecine 
neden olmaktadır. Kardiyak cerrahi girişim 
sonrası %1.4 oranında yaşamı tehdit edici özel-
likte pnömotoraks da gelişebilmektedir.[5]

Solunum yetmezliğinde izlenecek paramet-
reler:

- Yaşam bulguları.

- Akciğer filmindeki değişiklikler.

- Arteriyel kan gazları (pH<7.35 ya da 
pH>7.45, pO2 <50 mmHg, pCO2 >50 mmHg, 
oksijen satürasyonu <%90).

- Solunum sesleri (raller, çıtırtı sesi, whee-
zing) ve öksürük.

- Solunum hızı (30 solunum/dk).

- Bilinç değişiklikleri.

- Aksesuvar kasların kullanımı, interkostal 
çekilmeler, paradoksal hareketler.

- Cilt değişiklikleri (siyanoz, cilt ısısında 
azalma ya da artış, nemli cilt).

- Sıvı yüklenmesidir.[5,10]

TEDAVİ VE BAKIM

 Ameliyat sonrası dönemde oksijenizasyonu 
ve ventilasyonu sağlamak üzere yapılan bakım 
girişimleri atelektazinin ve solunum yolu enfek-
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siyonlarının önlenmesi ve tedavisini kapsamak-
tadır.[2]

Orta derecede solunum fonksiyon yeter-
sizliğinin tedavi gerektirmediği, solunum 
egzersizleri ile iyileşebileceği belirtilmektedir. 
Trakeobronşiyal sekresyonlar 2-3 gün içerisinde 
öksürükle atılıp temizlenmelidir. Bu sekresyon-
lar ameliyat sonrası akciğerlerin interstisyuma 
ve alveol içine proteinden zengin sıvının hare-
keti ile 48-72 saat içinde oluşmaktadır.

Tedavinin amacı; hastanın mümkün olan 
en kısa sürede spontan solunumuna devam 
etmesini sağlamaktır. Hemodinamik denge sağ-
lanır sağlanmaz hasta mekanik ventilasyondan 
uzaklaştırılmalıdır. Normalde hastanın 12-24 
saat içinde ekstübe edilmesine çalışılmalıdır. 
Uzamış mekanik ventilasyon süresi pulmoner 
sorunlara, yüksek doz farmakolojik ve mekanik 
inotropik ajanların uygulanmasına, nörolojik 
komplikasyonlara, kalıcı göğüs tüpüne, tekrar 
cerrahi girişime neden olabilmektedir.[2,5,25,26]

Solunum komplikasyonlarının tedavisi ve 
bakımında şu önlemleri almak gereklidir:[1,2,5,25-31]

- Öncelikle doğru ve sık fiziksel tanılama 
yapılmalıdır.

- Arteriyel kan gazları ve pulse oksimetre 
yakından izlenmelidir.

- Hastanın solunum sesleri dinlenmelidir. 
Saatlik solunum parametreleri değerlendiril-
melidir.

- Oksijenasyon ve ventilasyon değişiklikleri, 
göğüs filmleri dikkatle izlenmelidir.

- Mekanik ventilasyon desteği sürdürülmeli, 
endotrakeal tüpün güvenliği sağlanmalıdır.

- Gerektiğinde sekresyonları çıkarmak için 
endotrakeal aspirasyon uygulanmalıdır.

- Ventilatördeki solunum sayısı PaCO2’yi 35-
45 mmHg’de tutacak şekilde ayarlanmalıdır.

- Ventilatörde atelektaziyi önleyebilmek ve 
akciğer volümünü sürdürmeye yardımcı olabil-
mek için PEEP uygulanmalıdır.

- Ventilatör devrelerinin rutin değişiminden 
kaçınılmalıdır.

- Açık ve temiz havayolunu sağlamak ama-
cıyla 4-6 saatte bir klorheksidin glukonat (%0.12) 
ile ağız bakımı verilmelidir. Ağız bakımı verir-

ken ağız boşluğunun tamamı, yanak mukozası, 
dişlerin üzeri ve içi, dil üzeri ve altı, damak 
iyice temizlenmelidir.

- Hasta ekstübe edildikten sonra arteriyel 
oksijen satürasyonu ilk 2-3 gün %95 oranında 
sürdürülmeli, daha sonraki günlerde bu oranın 
%90’ın üzerinde olması sağlanmalıdır.

- Hemşire her bir hastanın ağrı düzeyini 
analjezik uygulanması öncesinde ve sonrasında 
ağrı tanılama yöntemlerini kullanarak sapta-
malıdır. Entübe hastalarda etkili solunum ve 
öksürmeyi sağlamak üzere intravenöz nonopi-
oid analjezikler (asetominofen, ketorolac gibi) 
ile ağrı kontrol altına alınmalıdır. İntratekal ya 
da epidural analjezi uygulamalarının pulmoner 
fonksiyonları artırdığı bildirilmektedir. Küçük 
dozlarda (5-30 mg/kg) subaraknoid alana mor-
fin uygulamasının kardiyak cerrahi tiplerinin 
tümünde ağrıyı azaltmada etkin olduğu vurgu-
lanmaktadır. Son zamanlarda kardiyak ameli-
yatlar sonrası ağrıyı kontrol altına almak üzere 
torasik epidural analjezi uygulaması ön plana 
çıkmıştır. Hasta ekstübe edildiğinde ağrı intra-
venöz ya da oral narkotiklerle kontrol altına 
alınmalıdır. Bu farmakolojik yöntemler dışında 
nonfarmakolojik yöntemlerle (hareket, relak-
sasyon, yoga vb) hemşire ağrıyı kontrol altına 
almaya çalışmalıdır.

- Erken dönemde hasta ayağa kaldırılmalıdır.

- Hastada interstisyel aralığa sızan plaz-
ma nedeniyle hemokonsantrasyon azalmakta-
dır. Bu durumda hastaya hekim istemine göre 
serum albumini verilmeli, ekstrasellüler sıvı 
miktarını azaltmak için de diüretik tedavisine 
başlanmalıdır.

- Hastada nörolojik fonksiyonlar bozuk, 
göğüs tüpünden sürekli kanama var ise, kalan 
bir defekt olasılığı varsa ve bunlar için yeniden 
bir cerrahi girişim düşünülüyorsa trakeal tüpün 
çıkarılması 18 saat sonrasına bırakılmalıdır.

- Zorlu solunuma bağlı pnömotoraks oluş-
masında drenaja başvurulmalıdır.

- Proteinden zengin bronşiyal salgı ile ilgili 
bronkospazmlarda hekim istemine göre aero-
sollere ek olarak iv. aminofilin (0.15 mg/kg/
dakika) %10 dekstroz içinde devamlı infüzyon 
şeklinde verilmelidir (başlangıç yükleme dozu 
4 mg/kg/20 dak.).
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- On günü aşan entübasyon süresinde trake-
ostomi açılarak açık hava yolu sağlanmalıdır. 
Hemşire gerekli araç gereçlerin hazır olmasının 
sorumluluğunu üstlenmelidir.

- PaCO2>50 mmHg olup dört saat böyle 
devam ediyorsa kardiyak outputta azalma belir-
tileri varsa, hasta rahat solunum yapamıyorsa, 
öksürük yetersiz ise, trakeal sekresyon fazla 
ise tekrar entübasyon gerekir. Hemşire gerekli 
malzemeleri hazırlamalı, uygulama sırasında 
hekime yardımcı olmalıdır.

- Hastaya 2-4 saatte bir göğüs fizyoterapi-
si uygulanmalıdır. Farklı göğüs fizyoterapisi 
teknikleri kardiyak cerrahiden sonra pulmo-
ner komplikasyonların insidansını ve şidde-
tini azaltmak için kullanılabilir. Farklı meka-
nik araçlarla, örneğin PEP (pozitif ekspiratuar 
basınç) teknikleri, derin solunum egzersizleri 
de sekresyonların hareketini kolaylaştırma ve 
akciğerlerin volümünü artırmak için ameliyat 
sonrası bakımda kullanılan yararlı yöntemler-
dendir. İnspirasyon dirençli-pozitif ekspiratory 
basıncı cerrahi girişim sonrası diyaframın fonk-
siyonlarını artırmak için tercih edilen diğer bir 
yöntemdir. Ancak bu teknikle, atelektazinin 
önlendiği ve tedavi edilebildiği tam olarak açık 
değildir. Westerdahl ve ark.[23] kardiyak cerrahi 
sonrası atelektazi ve oksijenasyonda derin solu-
num egzersizlerinin etkinliğini araştırdıkları 
çalışma sonuçlarında atelektazi alanında azal-
ma saptadıklarını, pCO2 değeri değişmezken 
pO2’de artma gözlediklerini bildirmişlerdir.

- Hastanın optimal akciğer genişlemesini ve 
drenajını sağlamak için iki saatte bir sakıncası 
yoksa pozisyonu değiştirilmelidir.

- Hastanın ve ailesinin anksiyetesi azaltıl-
malıdır.

- Aldığı-çıkardığı sıvı, beslenme durumu, 
günlük kilosu, protein ve albumin düzeyleri, 
kalori alımı izlenmeli, sonuçlar hekime bildiril-
melidir.

SONUÇ

Kardiyak cerrahi sonrası hastaların bakımı 
yoğun ve karmaşıktır. Hasta yoğun bakım 
ünitesine kabul edildiğinde sedatize, entübe ve 
tamamen cihazlara bağlı durumda uzman bir 
sağlık ekibinin bakımına gereksinim duymak-
tadır. Hemşireler, hasta yoğun bakım ünitesin-
de yattığı sırada etkili ve kaliteli bakım vererek 

komplikasyonların önlenmesinden sorumlu-
dur.
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