
Tüm kardiyak cerrahi uygulamalar›n›n %50-
60’›n› miyokardiyal revaskülarizasyon giriflim-
leri oluflturmaktad›r. Koroner arter bypass greft
(KABG) cerrahisi, üstünlü¤ünü koruyan bir te-
davi fleklidir; ancak son zamanlarda minimal
invasiv cerrahi giriflimlerin terapötik seçenekle-
ri art›rd›¤› gözlenmektedir.[1-3] Minimal invaziv

direkt koroner arter bypass (M‹DKAB) cerrahi-
si son y›llarda geliflmeye bafllam›flt›r.[2,3] Maliye-
tin, morbiditenin ve hastanede kal›fl süresinin
en aza indirilmesi yolunda gösterilen çabalar ile
M‹DKAB cerrahisi, geleneksel KABG cerrahisi-
ne alternatif bir yöntem olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r.[4-7]
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Minimally invasive direct coronary artery bypass
(MIDCAB) surgery has been introduced as an
alternative to traditional coronary artery bypass graft
(CABG) surgery in recent years, offering decreased
cost, length of hospitalization, and morbidity.
Moreover, recent modifications in cardiac surgical
techniques necessitate to better evaluate the role of
postoperative nursing care and patient education.
Nurses should develop better insight into the differ-
ences between MIDCAB and CABG to contribute
to the uneventful recovery of patients undergoing
MIDCAB. The aim of this article is to revisit nurs-
ing roles in postoperative care and patient educa-
tion following MIDCAB surgery. 
Key Words: Coronary artery bypass/methods/nursing;
critical care/methods; patient care planning; patient
education; postoperative care/methods; surgical proce-
dures, minimally invasive/methods/nursing.

Son y›llarda, geleneksel koroner arter bypass
greft (KABG) cerrahisine alternatif olarak gelifltiri-
len ve umut veren bir yöntem olarak kabul edilen
minimal invaziv direkt koroner arter bypass (M‹D-
KAB) cerrahisi, maliyetin, hastanede yat›fl süresi-
nin ve morbidite oran›n›n düflürülmesi aç›s›ndan
olumlu yanlar›yla gündeme gelmifltir. Kalp cerrahi-
sindeki son ilerlemeler, ameliyat sonras› hemflire-
lik bak›m›n› ve hasta e¤itimini yeniden inceleme
gere¤ini ortaya koymaktad›r. Hemflireler, M‹DKAB
ve KABG ayr›m› konusunda kendilerini bilinçlendi-
rerek hastalar›n istenilir düzeyde iyileflmelerine
katk›da bulunabilirler. Bu yaz›da, M‹DKAB sonra-
s› hemflirelik bak›m› ve hasta e¤itimi ele al›nd›. 
Anahtar Sözcükler: Koroner arter bypass/yöntem/hem-
flirelik; kritik bak›m/yöntem; hasta bak›m› planlamas›;
hasta e¤itimi; ameliyat sonras› bak›m/yöntem; cerrahi
prosedürler, minimal invaziv/yöntem/hemflirelik.
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M‹DKAB CERRAH‹ TEKN‹⁄‹NE 
GENEL BAKIfi

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisi kimlere uygulan›r? Proksimal sol ante-
rior desendan (SAD) arter t›kan›kl›¤› olan (tek
damar); iyi durumda kollateral dolafl›ma, kal›n
bir gö¤üs duvar›na ve normal ventriküler fonk-
siyona sahip; intima çap› 2 mm’den fazla olan
hastalar M‹DKAB için uygun adaylard›r. Bu
yöntemde üç yaklafl›m uygulanmaktad›r. 

Birinci yaklafl›mda, beflinci ve alt›nc› kostalar
aras›ndan 8-12 cm’lik sol torakotomi uygulana-
rak M‹DKAB gerçeklefltirilir. Gö¤üs içinde ka-
vernöz bir boflluk yarat›larak, internal torasik
arterin hastal›kl› damara anastomozu sa¤lan›r.
Kalp beta bloker, kalsiyum kanal blokerleri ya
da adenozin ile yavafllat›labilir. 

‹kinci yaklafl›mda, bypass yap›lacak dama-
r›n bulundu¤u yere ba¤l› olarak, sternumun her
iki yan›nda 5-8 cm’lik vertikal insizyon gerçek-
lefltirilir. Dördüncü ve beflinci interkostal karti-
laj ile internal torasik arter ç›kar›l›r. Bu yönte-
min avantaj›, kardiyopulmoner bypass›n (KPB)
gerekti¤i durumlarda, insizyonun rahatl›kla
tam sternotomi gerçeklefltirilebilecek konuma
getirilebilmesidir. 

‹nternal torasik arter-SAD bypass›nda üçün-
cü yaklafl›m, dördüncü internal boflluk içinde
8-10 cm’lik horizantal insizyonun gerçekleflti-
rilmesidir.[5,8]

M‹DKAB CERRAH‹S‹ 
END‹KASYONLARI VE 

KONTREND‹KASYONLARI 
Endikasyonlar, koroner arter hastal›¤›n›n be-

lirlenip ifllemin uygulanabilece¤i bir-iki dama-
r›n bulunmas›, kompleks SAD lezyonlar› belir-
lenen hastalarda daha önce perkütanöz translu-
minal koroner anjiyoplasti yoluyla t›kan›kl›¤›n
yeniden giderilmifl olmas›, KABG cerrahisinin
tekrarlanm›fl olmas› olarak say›labilir. Yeniden
KABG geçirmesi gereken; ancak flok geçiren ya
da flok aç›s›ndan yüksek risk tafl›yan; kontrol
edilemeyen diabetes mellitusu, böbrek hastal›-
¤›, kan hastal›¤› olan; ifle ve fiziksel aktiviteye
erken dönmeyi tercih eden; dini ve kültürel ne-
denlerle kan transfüzyonu istemeyen; KABG
cerrahisini çok genç/yafll› (20 yafl alt› veya 80
yafl üstü) olduklar› gerekçesiyle tolere edeme-
yen hastalar aday olarak kabul edilir.[8]

Kontredikasyonlar›, intraaortik balon pom-
pas›n›n olmas›, miyokard infarktüsün (M‹) akut
olarak geçirilmesi, ciddi obezite, koroner artere
ulafl›lamamamas›, kalp yetersizli¤i, akci¤er ye-
tersizli¤i veya tek akci¤er solunumunun tolere
edilememesi, ciddi aritmi, uygun damar›n bu-
lunamamas›, atriyal fibrilasyon, biventriküler
hipertrofi, pulmoner hipertansiyon, t›kal› inter-
nal mammaria arteri ve/veya ciddi kronik obst-
rüktif akci¤er hastal›¤› olarak say›labilir.[8,9]

M‹DKAB CERRAH‹S‹N‹N KABG
CERRAH‹S‹NE ÜSTÜNLÜKLER‹ 

Minimal invaziv direkt koroner arter bypas-
s›n daha az invaziv olmas›; KPB olmamas› nede-
niyle risklerin elimine edilmesi; etkin miyokard
fonksiyonunun sa¤lanmas›; etkilenen bölgedeki
kol hareketinin iyi performans sergilemesi; akti-
vitelere erken dönemde geri dönülmesi; hastan›n
üç gün sonra taburcu edilmesi; gö¤üs ortas›nda
uzun bir yara izinin olmamas›; cerrahi yara en-
feksiyon riskinin ve cerrahi kanaman›n azalmas›;
maliyetin düflmesi; hastane kaynaklar›n›n daha
az kullan›m›; yo¤un bak›m ünitesinde (YBÜ) ka-
l›fl süresinin k›sa olmas›, ekstübasyonun erken
dönemde gerçeklefltirilmesi (YBÜ’de kal›fl süresi
24 saatten az; KABG cerrahisi geçiren hastalarda
24-36 saat); ameliyat günü yata¤›n d›fl›nda mobi-
lizasyon sa¤lanmas›; gö¤üs tüpleri ve arteryal
kanüllerin ç›kar›labilmesi; nöral, renal ve pulmo-
ner komplikasyon riskinde azalma olmas› gibi
pek çok avantaj› bulunmaktad›r. Bununla birlik-
te, baz› ameliyat içi klinik araflt›rma sonuçlar› ise
M‹ görülme oran›, kanama nedeniyle revizyon
gerektirme oran› ve serebrovasküler kazalar›n
görülme s›kl›¤› gibi durumlar aç›s›ndan M‹D-
KAB ile geleneksel tek damar KABG cerrahisi
aras›nda çok önemli bir farkl›l›k olmad›¤› yö-
nündedir. ‹ki yöntem aras›ndaki farkl›l›k cerrahi
teknik ile ilgilidir. Gelecekte, M‹DKAB hastalar›-
n›n büyük ço¤unlu¤u ameliyathanede ekstübe
edilebilecek, YBÜ kaynaklar›n› kullanmayacak-
lard›r.[2,3,8-11]

Akins[12] revaskülarizasyonun tam olarak
gerçeklefltirilememesi, uzun dönemde greft
aç›kl›¤›n›n sa¤lanamamas› gibi dezavantajlar›
ve cerrahlar›n KABG yerine M‹DKAB’› ekono-
mik nedenlerle tercih edebilecekleri konusunda
kayg›lar›n› bildirmifltir. Elefteriades[13] serebral
komplikasyon geliflim riskinin olmamas›n›,
KPB kullan›lmamas›n› M‹DKAB’›n avantajlar›
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olarak belirtmifltir. Koncsol ve ark.[2] greft bölge-
lerinin s›n›rl› oluflu, di¤er koroner arter lezyon-
lar›n›n var oldu¤u durumlarda tam olmayan re-
vaskülarizasyon olas›l›¤› ve ifllemin tekni¤i aç›-
s›ndan zorluk yaratan cerrahi alan›n darl›¤› aç›-
s›ndan ifllemin dezavantajlar› oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Büyük damarlar›n ortaya ç›kar›lama-
d›¤› durumlarda acil resusitasyon seçenekleri-
nin s›n›rl› oldu¤u bildirilmifltir.[1,2] Mariani ve
ark.[14] SAD lezyonu tan›s› konan ve ard› s›ra ça-
l›flma kapsam›na al›nan 181 hastan›n 71’ine
M‹DKAB, 110’una perkütanöz transluminal ko-
roner anjiyoplasti uygulam›fllar; hastane morta-
litesi, akut M‹ oran›, acil yeniden ameliyat giri-
flimi, intraaortik balon pompas› kullan›m› ile il-
gili verilerin gruplar aras›nda ciddi farkl›l›k
göstermedi¤ini bildirmifllerdir.

AMEL‹YAT SONRASI HEMfi‹REL‹K 
BAKIMI VE HASTA E⁄‹T‹M‹

Hasta, M‹DKAB sonras›nda YBÜ’ye monitör-
ler ve arteriyel kanülleri tak›l› flekilde gelir. Epi-
kardiyal pil teli genellikle yerlefltirilmez. Hasta
ameliyat sonras› yata¤›na yat›r›l›r. Genellikle iki
hemflire hastay› karfl›lamal› ve YBÜ’ye yat›fl›n›
gerçeklefltirmelidir. Bu süreç, erken dönemde ve
tafl›nma s›ras›nda gözlenebilecek komplikasyon-
lar aç›s›ndan yaflamsald›r. Hasta üniteye kabul
edildi¤inde, hemflirelerden oluflan ekip monitö-
rizasyon cihaz›n›n ba¤lant›s›n› gerçeklefltirir.
Kardiyovasküler laboratuvar verileri cerrah ve
anesteziyolog ile görüflülerek elde edilir.[2,3,5]

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
sonras› dönemde hemodinamik monitörizasyon
ve hasta yönetimi önem tafl›maktad›r. Kardiyo-
pulmoner bypass uygulanan hastada sistemik
kan bas›nc› dalgalanma gösterebilir. Minimal in-
vaziv direkt koroner arter bypass iflleminin s›v›
de¤iflim riski oluflturma olas›l›¤› azd›r. Ancak,
antidiüretik hormon ve aldesteron düzeyleri cer-
rahi stres, enflamatuvar yan›t ve KPB nedeniyle
geliflen vazodilatasyona ba¤l› olarak uyar›labil-
mektedir. Hastan›n hipotensif ve hipovolemik
oldu¤u durumlarda, hemflire santral venöz ba-
s›nç de¤erlerini 6-10 mmHg düzeyinde tutmak
amac›yla, hekim direktifine uygun olarak %0.9
NaCl uygulayabilir.[2]

Elektrokardiyografide ST segment elevasyo-
nu, depresyonu ya da inversiyonu gibi iskemi
ya da infarktüse iflaret eden de¤ifliklikleri kay-
dedebilmek için hastan›n monitörize edilmesi

gerekir. Geleneksel KABG, tüm lezyonlar›n
bypass›n› mümkün k›lmaktad›r. Hastan›n ame-
liyat sonras› dönemde tamam›yla revaskülarize
oldu¤u tan›lan›r. Ancak, M‹DKAB cerrahi has-
talar›n›n ameliyat sonras› dönemde, anjiyoplas-
ti ve stent uygulamas›na gereksinim duydukla-
r› bildirilmifltir.[2] Hemflire, ameliyat sonras›nda
diltiazem (2-5 mg/st) ve nitrogliserin (0.5-2
mcg/kg/dk) infüzyonu uygulayarak koroner
kan ak›m›n› art›rmal› ve miyokardiyal oksijen
talebini azaltmal›d›r.[2]

Kardiyak ifllev
Ameliyat sonras› kardiyak ifllev idrar mikta-

r›, periferik nab›z ve yaflam bulgular›n›n sürek-
li izlemi ile tan›lan›r. Stabil olmayan hastada
kardiyak ifllev ve ilaç tedavisi Swan-Ganz kate-
teri yerlefltirilmesiyle sürekli izlenebilir. Kardi-
yak output de¤erindeki düflüfl de¤erlendirilir-
ken t›rnak yataklar›, kulak memeleri ve ekstre-
mitelerin kararma ya da siyanoz aç›s›ndan göz-
lenmesi önemlidir. So¤uk ve nemli bir cilt, bo-
zulan ifllevin göstergesi olabilir. Saatlik idrar
miktar›n›n 30 ml’nin alt›na inmesi, sistemik hi-
potansiyon, oksijen perfüzyonunda azalma,
hastal›¤›n fliddetine ba¤l› olarak s›v› infüzyonu-
nu, vazoaktif ilaç tedavisini ve oksijen uygula-
mas›n› gerektiren akut kardiyak fonksiyon bo-
zuklu¤unu gösterebilir. Trombozis, sklerozis ya
da koroner arter spazm› sonucu oluflan t›kan›k-
l›k nedeniyle greft kapanabilir ya da olas› di¤er
ameliyat sonras› komplikasyonlar ortaya ç›ka-
bilir. Revaskülarizasyonu sa¤lanan miyokard
dokusunu yans›tan S-T segment elevasyonu,
negatif T-dalgas› ve Q-dalgas›n›n varl›¤› gibi
elektrokardiyografik de¤ifliklikler erken dö-
nemde greftin kapanmas›n› gösterebilir. Hemfli-
re, kardiyak output, gö¤üs a¤r›s› ve elektrokar-
diyografi de¤iflimleri yoluyla hastan›n durumu-
nu tan›layabilir. Bu tan›lamalar, hastal›¤a ba¤l›
olarak geliflen a¤r› ile cerrahi giriflim nedeniyle
ortaya ç›kan a¤r›n›n ay›rt edilmesine yard›mc›
olacakt›r. Anestezi nedeniyle yorgunluk ve aji-
tasyon gözlenen hastalarda, miyokardiyal iske-
mi bulgular› görülebilmektedir.[2,8]

En s›k yap›lan anastomoz, sol internal ma-
maria arter-sol anterior desendan arter anasto-
mozudur ve ön duvar› yans›tan V1-V5 derivas-
yonlar› ile izlenir. Miyokard infarktüslü bir ol-
guda ön duvar V3 ve V4’de Q dalgas› varl›¤›, S-
T segment elevasyonu ve V2-V5’de negatif T
dalgas› varl›¤› ile lead I ve aVL’de karfl›l›kl› de-
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¤iflikliklerle izlenir. Kalbin alt duvar› II, III ve
aVF ile izlenir; iki ya da daha fazla derivasyon-
da S-T elevasyonu ve negatif T dalgas› varl›¤›
sa¤ koroner t›kan›kl›¤›n›n (oklüzyon) gösterge-
si olabilir. Elektrokardiyografi de¤iflikliklerinin
gözlendi¤i hastalara, ameliyat sonras› dönemde
rutin olarak nitrogliserin uygulan›r. Greft aç›kl›-
¤›ndan flüphelenildi¤inde hekim bilgilendiril-
melidir. Greft oklüzyonu ciddi bir durumdur.
Hastan›n stabil olmad›¤› ve KABG cerrahisi için
yeniden ameliyathaneye tafl›nmas›n›n söz ko-
nusu oldu¤u durumlarda, yatak bafl›nda ekster-
nal kardiyak masaj› uygulanabilir.[8]

Greftin kapanmas›n›n bir baflka nedeni de
internal mamaria greft vazospazm› olabilir. Ço-
¤u KABG girifliminde ven grefti, M‹DKAB giri-
fliminde ise s›kl›kla sol internal mamaria arter
kullan›l›r. Bunun nedeni, arterlerin kalsiyuma
karfl› daha reaktif olufludur. Yüksek düzeylere
eriflen kalsiyum, vazospazm oluflumuna yol
açabilmekte ve greftlenen damar›n yeniden t›-
kanmas›na neden olabilmektedir. Nifedipin gibi
kalsiyum kanal blokerleri vazospazm› önleme-
de önerilebilir; kalsiyum replasman›ndan kaç›-
n›lmal›d›r. Hastalar›n genel durumunun nor-
motermik olmas›na özen gösterilmelidir. Böyle-
ce vazopresöre duyulan gereksinim ortadan
kalkacakt›r; ancak ortalama arteriyel kan bas›n-
c›n›n yeterli düzeyde tutulmas› gerekiyorsa (70-
85 mmHg), düflük doz norepinefrin ya da dopa-
min verilebilir. Hasta hipertansif ise, hemflire
bildirim do¤rultusunda nitroprussid ya da bafl-
ka bir antihipertansif ilac› uygulayabilir.[2,8]

Hastan›n ameliyat sonras› hemflirelik bak›-
m›, komplikasyonlar›n erken dönemde tan›lan-
mas› ya da önlenmesi üzerine odaklan›r.[5] Ço¤u
kurumda M‹DKAB cerrahisinden sonra hasta-
lar ameliyathaneden do¤rudan YBÜ’ye al›n›r.
Ameliyat sonras› hemflirelik tan›lamas› akut
kardiyak fonksiyon bozuklu¤u, M‹, aritmi,
ameliyat sonras› kanama, solunum ve enfeksi-
yon gibi komplikasyonlar›n erken tan›lanmas›
ya da önlenmesi üzerine odaklan›r. ‹yi bilgilen-
me ve tan›lama becerisi, sorunlar›n önceden
tahmin edilmesi aç›s›ndan önem tafl›r. Yaflam›
tehdit edici komplikasyonlar›n önlenmesinde
ve hastan›n durumunun stabil hale getirilme-
sinde acil giriflimler önem tafl›maktad›r.[8,15]

Aritmiler 
Aritmiler her tür KABG cerrahisinden sonra

yo¤un endifle uyand›rmaktad›r. Ameliyat son-

ras› erken dönemde kalp h›z› ve ritminin sürek-
li izlenmesi gerekir. Geleneksel KABG cerrahisi
ve M‹DKAB sonras›nda 10. güne kadar perikar-
ditin efllik etti¤i atriyal fibrilasyon görülebilir.
Hemflire diltiazem infüzyonu, digoksin ya da
verapamil uygulayabilir. Ameliyathanede es-
molol, verapamil ya da diltiazem uygulanmas›
koroner anastomoz s›ras›nda kalbin h›z›n› ya-
vafllatabilir ve vazospazm› önlemede yard›mc›
olabilir. Hastan›n hemodinamik aç›dan tehlike-
de olmas›, hemflirenin kardiyoversiyon haz›rl›k-
lar›na bafllamas›n› gerektirir. Minimal invaziv
direkt koroner arter bypass hastas› genellikle
ameliyat sonras› ikinci gün taburcu edilir; bu
nedenle, atriyal fibrilasyon geliflmeden önceki
dönemde, hasta kalp h›z›nda art›fl olmas› du-
rumda sa¤l›k personelini acilen haberdar etme-
si konusunda uyar›lmal›d›r.[2,8]

Ameliyat sonras› kanama
Minimal invaziv direkt koroner arter bypass

hastas›n›n koagülasyon de¤erleri, KPB gerek-
medi¤inden de¤ifliklik göstermez. Ancak kan
kayb›, olas› bir komplikasyondur. E¤er hastada
gö¤üs tüpü ya da vakumlu drenaj gereci bulu-
nuyorsa drenaj, miktar, renk ve enfeksiyon var-
l›¤› aç›s›ndan sürekli izlenmeli; yara drenaj› sar›
renkte ve kötü kokulu ise ve enfeksiyon ajanla-
r› içeriyorsa, volüm saatte 200 ml’den fazla ise
cerrah bilgilendirilmelidir. Yara debridman›n›
gerektiren kötü koku ya da enfeksiyon duru-
munda, afl›r› volümün greft s›z›nt›s› ya da greft
ayr›lmas›n› gösterebilece¤i unutulmamal›d›r.
Perikardiyal boflluk içinde kanama durumunda
kardiyak tamponad geliflimi söz konusu olabi-
lir. Arteriyel hipotansiyon, yüksek santral ve-
nöz bas›nç, çan sesi gibi bo¤uk kalp sesleri, güç-
süz ve ipliksi nab›z, boyun venlerinde gerginlik
ve idrar miktar›nda azalma izlenmelidir. Kana-
ma riski M‹DKAB yoluyla azalt›l›r. Bunun ne-
deni, M‹DKAB girifliminin KPB’nin antiplatelet
ve fibrinolitik etkilerini önlemesidir. Kardiyak
tamponad ve gö¤üs tüpü drenaj›n›n art›fl› ile il-
gili belirtiler izlenmelidir.[2,8]

Solunum komplikasyonlar›
Kalp cerrahisi geçiren hastalar gibi, M‹DKAB

hastas› da sol alt lob atelektazisi riski alt›ndad›r.
Hastan›n YBÜ’ye entübe bir durumda getirilme-
si halinde, akci¤er ekspansiyonu ve mekanik
ventilasyondan ayr›lma sürecini kolaylaflt›rmak
için fizyoterapist ile iflbirli¤i yap›lmal›d›r. Mini-
mal invaziv direkt koroner arter bypass hastala-
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r› di¤erlerine oranla daha h›zl› flekilde ekstübe
edilir. Akci¤erlerde interstisyel ödeme ba¤l› ge-
niflleme ortaya ç›kmaz. Hastan›n ekstübe edildi-
¤i zaman sürecinde solunum mekaniklerinin en
uygun duruma getirilmesi, atelektazi ve pnömo-
ni gibi komplikasyonlardan kaç›n›lmas›nda yar-
d›mc› olur. Hastan›n a¤r›s› etkin flekilde gideril-
melidir. Akci¤er fonksiyonlar›n›n sürdürülmesi
için ekstübasyon sonras› bak›m yap›lmal›d›r. Bu
bak›m, ameliyat sonras› bir hafta boyunca sek-
resyonlar›n at›l›m›n› kolaylaflt›ran rutin öksürme
ve yeterli akci¤er ekspansiyonunu sa¤layan de-
rin solunum ve öksürme egzersizlerini, spiro-
metre kullan›m›n›n teflvik edilmesini içerir. Siga-
ra anamnezi ve kronik obstrüktif akci¤er hastal›-
¤›, solunum komplikasyonlar›n›n geliflimi aç›-
s›ndan yüksek risk oluflturmaktad›r. E¤er hasta
hemodinamik aç›dan stabil ise, ameliyat sonras›
dönemde iskemle üzerinde 4-6 saat kadar otura-
bilir. Böylece akci¤er ekspansiyonu geliflir ve ak-
ci¤er volümü artar. E¤er hasta k›sa süreli uyuk-
lama halindeyse, lateral pozisyon vermek ve in-
sizyon bölgesi üzerine yat›rmak plevral efüzyon
geliflimini önleyebilir.[2,8]

Enfeksiyon 
Minimal invaziv direkt koroner arter bypass

cerrahisine al›nan hastalara genellikle torakoto-
mi uygulan›r. Pansuman genellikle ameliyat
sonras› ikinci gün ç›kar›l›r. Hasta ve ailesi, cer-
rahi yara enfeksiyonlar›n›n belirti ve bulgular›
yan› s›ra yara bak›m› konusunda da e¤itilir.
Hasta, hareketsizli¤e ba¤l› olarak ortaya ç›kabi-
lecek komplikasyonlar›n önlenmesi için bak›m
gereksinimi içindedir. Bu dönemde hasta, aya¤a
kalkma konusunda sürekli teflvik edilmelidir.
Hasta, YBÜ’de geçen k›sa bir süre sonunda ileri
düzey monitörizasyon ve bak›ma gerek duyu-
yorsa, bu bak›m› görece¤i bir alt üniteye; stabil
durumda ise, genel cerrahi ünitesine al›n›r.
Transfer sonras›nda hastan›n aktivite düzeyleri
yavafl yavafl art›r›l›r ve beslenmeye geçilir. Yara
bak›m›, ilaç tedavisi ve aktivite durumu de¤er-
lendirilir ve sonuçlar hastaya yaz›l› olarak da
bildirilir.[5]

Bak›m›n standardizasyonu ve kalitenin sü-
rekli yükseltilmesi, sonuçlar›n düzeltilmesi ve
M‹DKAB maliyetinin azalt›lmas› aç›s›ndan
önemlidir. Minimal invaziv direkt koroner arter
bypass cerrahisinin baflar›s›; maliyetin ve hasta-
nede yat›fl süresinin düflürülmesi; morbiditenin
azalt›lmas› ve bunlar›n gelece¤e dönük uygu-

lanmas› için daha ileri araflt›rmalara gerek var-
d›r. Klinik deneyimin art›r›lmas›, maliyet anali-
zi ve daha uzun dönemli hasta izlemi, bu girifli-
min rolünün daha iyi anlafl›lmas›n› sa¤layacak-
t›r.[3,5]

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
hastas›n›n ameliyat sonras› hemflirelik bak›m›,
rutin kardiyak cerrahi hastalar›n›n bak›m›na
benzer. ‹skemi ve koroner arter spazm›n›n azal-
t›lmas› için intravenöz nitrogliserin kullan›l›r. Bu
hastalarda torakotomi insizyonu sternotomiye
oranla daha fazla a¤r›ya neden oldu¤undan, a¤-
r›ya yönelik tedavi flartt›r. A¤r› tedavisinde kul-
lan›lan ilaçlar da önem tafl›maktad›r. Bu ilaçlar
hastan›n aktif k›l›nmas›na, derin solunum ve ök-
sürme egzersizlerinin sürdürülmesine yard›mc›
olur. Bu amaçla, aral›kl› intravenöz morfin, keto-
rolak, hasta kontrollü analjezi, epidural ya da su-
baraknoidal lokal anestetik ya da narkotik anal-
jeziklerden yararlan›labilir.[1,5,16-20]

Hasta ve ailesi kendilerine aç›klama yap›l-
mas› ve destek olunmas› beklentisinde olabilir.
Hastan›n genel durumu iyi oldu¤u sürece aile
üyeleri ile vakit geçirmesi önerilmelidir. ‹yilefl-
me dönemi daha k›sa olmas›na karfl›n, bu hasta-
lar KABG cerrahisi geçirenlere oranla rutin akti-
vitelerine daha k›sa sürede geri dönebilir.[5]

Ameliyat sonras› olas› sorunlar

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisinden sonra görülebilecek sorunlar ve
hemflirelik giriflimleri Tablo I’de özetlenmifltir.

Hasta e¤itimi
Hasta e¤itimi, verilen diyete uyum sa¤lana-

bilmesi aç›s›ndan önemlidir. Bu aflamada hem-
flirenin rolü, tekrar hastaneye yat›r›lmas›n›n ön-
lemesine, özbak›m gücünün art›r›lmas›na, ba-
¤›ms›zl›¤›n› kazanmas›na ve komplikasyonla-
r›n önlenmesine yard›mc› olabilecek bilgiyi has-
taya aktarmakt›r.[23]

Taburcu ediliflin planlamas› bak›m›ndan
M‹DKAB ve KABG hastalar› benzerlik gösterir.
Ancak, a¤›r kald›rma ya da araba kullanma ile
ilgili k›s›tlamalar M‹DKAB hastas› için geçerli
olmayabilir. Minimal invaziv direkt koroner ar-
ter bypass hastas›n›n taburcu edilmesi aktivite-
lere geri dönüfl, a¤r› kontrolü, insizyon bak›m›,
kardiyak rehabilitasyon ve hekimin yan›t ver-
mesi gereken konular gibi bafll›klar alt›nda ince-
lenmelidir.[2,8]



Aktivite kurallar›
Hastanede ö¤renilen yürüme egzersizleri sü-

rekli tekrarlanmal›; hasta merdiven ç›kabilme-
li/inebilmeli; derin soluk alma ve öksürme eg-
zersizleri yoluyla akci¤erler aktif k›l›nmal›; et-
kin solunum geri gelinceye de¤in hasta insentif
spirometre kullan›m› konusunda teflvik edilme-
li; ameliyat sonras› 4-8 hafta kadar 2.3-4.5 kg’-
dan fazla a¤›rl›k tafl›nmas›na izin verilmemeli;
ameliyat sonras› a¤r› kontrolü için iki hafta sü-
reyle araba kullan›m› yasaklanmal›; araba kul-
lan›m›na izin verilmesi halinde emniyet kemeri
kullan›m› teflvik edilmeli (emniyet kemeri kul-
lan›m› M‹DKAB insizyon bölgesi yara iyileflme-
sini engellemez); hareket ettirilmesi zor olan ve
güç harcanmas› gereken nesnelerin çekilmeme-
si/itilmemesi konusunda hasta ayd›nlat›lmal›;
etkin cinsel aktivitede rahat olunabildi¤i sürece,
ameliyat sonras› 2-6 haftada al›fl›lagelen cinsel

yaflama geri dönülebilece¤i konusunda e¤itim
verilmelidir.[2,8]

A¤r› kontrolü 
Hasta öksürdü¤ünde insizyon bölgesi yast›k-

la desteklenmeli; ciddi a¤r›lar bafllamadan önce,
a¤r› kontrolü için gerekli ilaçlar verilmelidir.[8]

‹nsizyon bak›m› 
Ameliyat sonras› dönemde insizyon yerinde

gerginlik, a¤r› ya da hissizlik olabilir. ‹nsizyon
bölgesi çevresindeki cilt, çürük ya da hafif k›r-
m›z›ya dönük bir renkte görünebilir. Bu tür et-
kiler zaman içinde düzelecektir. ‹nsizyon bölge-
si günlük olarak göz ile muayene edilir. Atefl,
k›rm›z›l›k, iltihabi durum, kötü koku, ak›nt› ya
da fliflkinlik gibi enfeksiyon belirti ve bulgular›-
n›n varl›¤› araflt›r›l›r. Gö¤üsten kaynaklanan
aç›k, pembe renkte bir ak›nt› varl›¤› normal ola-
rak kabul edilmemelidir. S›cak ped kullan›m›y-

• Greft kapanmas› ya da aritmilere
ba¤l› olarak geliflen kardiyak
fonksiyonda azalma olas›l›¤›.

- Yeterli doku perfüzyonu;
normal kan bas›nc›;
yeterli idrar miktar›.

- Azalan kardiyak fonksiyon bulgular› izlenir
(saatlik idrar miktar› 30 ml; sistemik hipotansi-
yon, oksijen perfüzyonunda azalma, metabolik
asidoz, anastomoz alanlar›nda S-T segment
de¤ifliklikleri tan›lan›r ve aritmileri izlenir.[8]

• Cerrahi giriflime ba¤l› ameliyat
sonras› kanama olas›l›¤›.

- Hematokrit %28-30; nor-
mal koagulasyon
de¤erleri (ilk saat için
saatlik gö¤üs tüpü
drenaj› 200 ml’den az,
izleyen dönemde saatte
100 ml’den az olmal›).

- Kanama bulgular› izlenir; gö¤üs tüpü drena-
j›nda art›fl, kardiyak tamponad belirtileri izle-
nir. Laboratuvar de¤erleri izlenir (hematokrit,
protrombin ve parsiyel tromboplastin süreleri
ve trombosit).[8]

• Cerrahi insizyon ve solunum
komplikasyonlar›na ba¤l› enfek-
siyon olas›l›¤›.

- Normotermi; cerrahi
insizyon bölgesinde
enfeksiyon belirti ve bul-
gular›n›n olmamas›;
sekresyonlar›n berrak
renkte olmas›.

- ‹nsizyon bölgesi, enfeksiyon belirti ve bulgula-
r› aç›s›ndan sürekli izlenir; hasta ve ailesine
yara bak›m› ve enfeksiyonun tan›nmas› aç›s›n-
dan e¤itim verilir; hasta sekresyonlar›n berrak
olmas› gerekti¤i konusunda bilgilendirilir; sü-
rekli akci¤er ekspansiyonunun devaml›l›¤›n›n
sa¤lanmas› aç›s›ndan derin solunum egzersiz-
lerinin ve spirometre kullan›m›n›n önemini
vurgulan›r.[8]

• Cerrahi giriflime ba¤l› a¤r›. Tora-
kotomi insizyonu sternotomiye
oranla daha fazla a¤r›ya neden
olaca¤›ndan, a¤r› kontrolü hem-
flirelik bak›m›n›n odak noktas›d›r.

- Etkin a¤r› kontrolü.- Ameliyat sonras› erken dönemde hekim direk-
tifleri uygulan›r (morfin sülfat 2-4 mg i.v, iki sa-
atte bir; Ketorolac tromethamine 30 mg i.v, ilk 1-
2 gün için alt› saatte bir; Acetaminophen ile
Oxycodone tabletleri, oral, dört saatte bir iki tab-
let; Ibuprofen 600 mg, oral, dört saatte bir). A¤r›
kontrolü için epidural anestezi gerekebilir.[5,8,21,22]

Olas› komplikasyon Hemflirelik giriflimi Beklenen sonuç

TABLO I

M‹DKAB cerrahisinden sonra geliflebilecek komplikasyonlar ve hemflirelik giriflimleri
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la ya da basit boyun ve omuz egzersizleri uygu-
lanarak iyileflme kaydeden s›rt ya da omuz a¤-
r›lar›na rastlanabilir. Hasta dufl alabilir. ‹nsiz-
yon bölgesi günlük olarak hafif sabun ve su ile
y›kanabilir. Parfümlü/deodorantl› sabunlardan
kaç›n›lmal›, iyileflme sürecinde olan insizyon
bölgesine krem/toz sürülmemelidir.[8]

Kardiyak rehabilitasyon programlar› 
Cerrah, hastan›n kardiyak rehabilitasyon

program›na kat›l›m›n› önerebilir. Hasta taburcu
olmadan önce bu tür bir program için en yak›n
bölgeden bilgi alabilece¤i konusunda ayd›nla-
t›l›r.[8]

Hasta hekimini ne zaman bilgilendirmelidir?
Vücut ›s›s›n›n 38 °C’den fazla oldu¤u; insiz-

yon bölgesinden gelen ak›nt› miktar›nda art›fl›n,
kal›n ve sar› bir ak›nt›n›n gözlendi¤i; insizyon
bölgesinde ›s›, fliflkinlik ya da k›zar›kl›¤›n artt›¤›
ve dinlenme halinde solunumun zorlu oldu¤u
durumlarda hastaya, acilen hekimini ya da ba-
k›m›n› yapan personeli bilgilendirmesi gerekti-
¤i bildirilir. Yara bak›m›, diyet ve aktivite dü-
zeyleri, hasta ve aile üyeleri ile özel terimler
kullan›larak tart›fl›l›r. Taburculuk öncesi dö-
nemde, hastan›n bilgi düzeyi ve daha ileri e¤iti-
me gereksinimi içinde olup olmad›¤› de¤erlen-
dirilir. Hasta, cerrah ve hekim randevular› gibi
tüm kontrol uygulamalar›n›, taburcu olmadan
önce bilmelidir.[5,8]

Hastalar sigara içmemeli ve düflük koleste-
rollü diyet yapmal›d›r. Hasta dört haftal›k bir
süre için kontrol randevular›na al›nmal›, greft
aç›kl›¤› Doppler ile belirlenmelidir. Minimal in-
vaziv direkt koroner arter bypass hastas› genel-
likle, geleneksel KABG cerrahisi geçiren hasta-
ya oranla ifline 2-4 hafta kadar daha k›sa bir sü-
re içinde geri dönebilir.[2]

Hastalar genellikle ameliyat sonras› üçüncü
gün taburcu edildi¤inden evde bak›m gereke-
bilir. Kardiyovasküler cerrahi hastas›n›n evdeki
bak›m› konusunda uzman kurumlar sürekli iz-
lem ve hastan›n aktivite düzeyi, g›da al›m›, ba-
¤›rsak fonksiyonlar›, yaflam bulgular›, kilo al›m›
ve tedaviye uyum süreci konular›nda yard›mc›
olabilmektedir. Hastan›n sorular› yan›tlanmal›,
dufl al›rken ya da günlük aktiviteleri sürdürür-
ken kendisine yard›mc› olunmal›d›r.[5]

Sa¤l›k e¤itimi hemflirelik sürecinin her afla-
mas›nda uygulanmal›d›r. Yeni e¤itim gereçleri
hastalar›n iflini kolaylaflt›r›rken, e¤itim sürecin-

de hemflirenin görevini de kolaylaflt›racakt›r.
Christopher ve Lajkowicz[24] M‹DKAB uygula-
nan hastalar için e¤itim kitapç›¤› önermifllerdir.
Bu kitapç›k, genel bilgiler yan› s›ra her hastaya
özgü bilgileri de sunmaktad›r. Kitapç›¤›n kolay
anlafl›lmas› ve okunabilir olmas›n›n sa¤lanma-
s›nda, karmafl›k dil kullan›m› veya t›bbi terim-
lerden ve flafl›rt›c›, ürkütücü ya da gereksiz kli-
nik bilgi vermekten kaç›nman›n önemi büyük-
tür. Görme bozuklu¤u olan hastalar aç›s›ndan
okuman›n kolaylaflt›r›lmas› amac›yla beyaz ka-
¤›t üzerine koyu ve genifl siyah renkte yaz› tipi
kullan›lmal›d›r. Genifl ve koyu yaz› tipi, anahtar
sözcüklerin göze çarpmas›n› sa¤lamakta; konu-
lar aras›nda b›rak›lan boflluklar hasta ve hemfli-
renin not almas›n›, sonuçlar› kontrol etmelerini
kolaylaflt›rmaktad›r.[24,25]

SONUÇ
Gelecekte kalp hastal›¤›n›n hangi cerrahi

yöntemlerle tedavi edilece¤ini tahmin etmek
zor olsa da, yo¤un bak›m hemfliresinin üstün
nitelikli bak›m verme çabas› devam edecektir.
Bu ba¤lamda, yo¤un bak›m hemfliresi M‹DKAB
hastalar›n›n bak›m›n› sa¤lamada yeni geliflen
teknikleri izlemek zorundad›r. Sa¤lam bir bilgi
donan›m› ve kuvvetli tan›lama becerileri, so-
runlar›n önceden belirlenmesinde ve hastan›n
durumunun stabil hale getirilmesi aç›s›ndan ge-
rekli giriflimlerin erken dönemde bafllat›lmas›n-
da, yaflam› tehdit eden komplikasyonlar›n orta-
ya ç›k›fl›n›n önlenmesinde önkofluldur.[4,15]
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