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Son yillarda, geleneksel koroner arter bypass
greft (KABG) cerrahisine alternatif olarak gelistiri-
len ve umut veren bir yéntem olarak kabul edilen
minimal invaziv direkt koroner arter bypass (MiD-
KAB) cerrahisi, maliyetin, hastanede yatis siresi-
nin ve morbidite oraninin digurilmesi agisindan
olumlu yanlariyla gindeme gelmistir. Kalp cerrahi-
sindeki son ilerlemeler, ameliyat sonrasi hemsgire-
lik bakimini ve hasta egitimini yeniden inceleme
geregini ortaya koymaktadir. Hemsireler, MiDKAB
ve KABG ayrimi konusunda kendilerini bilinclendi-
rerek hastalarin istenilir dizeyde iyilesmelerine
katkida bulunabilirler. Bu yazida, MiDKAB sonra-
sI hemsirelik bakimi ve hasta egitimi ele alind..

Anahtar Sézcikler. Koroner arter bypass/ydntem/hem-
sirelik; kritik bakim/yéntem; hasta bakimi planlamasi;
hasta egitimi; ameliyat sonrasi bakim/ydntem; cerrahi
prosedurler, minimal invaziv/yéntem/hemsirelik.

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.

Tiim kardiyak cerrahi uygulamalarinin %50-
60'1n1 miyokardiyal revaskiilarizasyon girisim-
leri olusturmaktadir. Koroner arter bypass greft
(KABG) cerrahisi, tistlinliiglinti koruyan bir te-
davi seklidir; ancak son zamanlarda minimal
invasiv cerrahi girisimlerin terapotik segenekle-
ri artirdif1 gozlenmektedir."” Minimal invaziv

direkt koroner arter bypass (MIDKAB) cerrahi-
si son yillarda gelismeye baglamistir.”” Maliye-
tin, morbiditenin ve hastanede kalis siiresinin
en aza indirilmesi yolunda gosterilen ¢abalar ile
MIDKAB cerrahisi, geleneksel KABG cerrahisi-
ne alternatif bir yontem olarak karsimiza ¢ik-
maktadir.*”

*|. Uluslararasi ve V. Ulusal Hemsirelik Egitimi Kongresi’nde poster olarak sunulmustur (19-22 Eyliil 2001, Nevsehir).
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MIDKAB CERRAHI TEKNIGINE
GENEL BAKIS

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisi kimlere uygulanir? Proksimal sol ante-
rior desendan (SAD) arter tikanikligr olan (tek
damar); iyi durumda kollateral dolasima, kalin
bir gogilis duvarina ve normal ventrikiiler fonk-
siyona sahip; intima ¢ap1 2 mm’den fazla olan
hastalar MIDKAB i¢in uygun adaylardir. Bu
yontemde ti¢ yaklasim uygulanmaktadir.

Birinci yaklasimda, besinci ve altinci kostalar
arasindan 8-12 cm’lik sol torakotomi uygulana-
rak MIDKAB gerceklestirilir. Gogiis icinde ka-
vernoz bir bosluk yaratilarak, internal torasik
arterin hastalikli damara anastomozu saglanur.
Kalp beta bloker, kalsiyum kanal blokerleri ya
da adenozin ile yavaslatilabilir.

Ikinci yaklasimda, bypass yapilacak dama-
rin bulundugu yere bagh olarak, sternumun her
iki yaninda 5-8 cm’lik vertikal insizyon gercek-
lestirilir. Dordiincti ve besinci interkostal karti-
laj ile internal torasik arter ¢ikarilir. Bu yonte-
min avantaji, kardiyopulmoner bypassin (KPB)
gerektigi durumlarda, insizyonun rahatlikla
tam sternotomi gergeklestirilebilecek konuma
getirilebilmesidir.

Internal torasik arter-SAD bypassinda iiciin-
cli yaklasim, dordiincii internal bosluk iginde
8-10 ecm’lik horizantal insizyonun gergeklesti-
rilmesidir.””

MIDKAB CERRAHISI
ENDIKASYONLARI VE
KONTRENDIKASYONLARI

Endikasyonlar, koroner arter hastaliginin be-
lirlenip islemin uygulanabilecegi bir-iki dama-
rin bulunmasi, kompleks SAD lezyonlar: belir-
lenen hastalarda daha once perkiitanoz translu-
minal koroner anjiyoplasti yoluyla tikanikligin
yeniden giderilmis olmasi, KABG cerrahisinin
tekrarlanmis olmasi olarak sayilabilir. Yeniden
KABG gecirmesi gereken; ancak sok geciren ya
da sok agisindan yiiksek risk tasityan; kontrol
edilemeyen diabetes mellitusu, bobrek hastali-
&1, kan hastalig1 olan; ise ve fiziksel aktiviteye
erken donmeyi tercih eden; dini ve kiiltiirel ne-
denlerle kan transfiizyonu istemeyen; KABG
cerrahisini ¢ok geng/yash (20 yas alt1 veya 80
yas usti) olduklar1 gerekgesiyle tolere edeme-
yen hastalar aday olarak kabul edilir."

Kontredikasyonlari, intraaortik balon pom-
pasinin olmasi, miyokard infarktiisiin (MI) akut
olarak gecirilmesi, ciddi obezite, koroner artere
ulasilamamamasi, kalp yetersizligi, akciger ye-
tersizligi veya tek akciger solunumunun tolere
edilememesi, ciddi aritmi, uygun damarin bu-
lunamamasi, atriyal fibrilasyon, biventrikiiler
hipertrofi, pulmoner hipertansiyon, tikali inter-
nal mammaria arteri ve/veya ciddi kronik obst-
ritktif akciger hastalig1 olarak sayilabilir.””

MIDKAB CERRAHISININ KABG
CERRAHISINE USTUNLUKLERI

Minimal invaziv direkt koroner arter bypas-
sin daha az invaziv olmasi; KI’PB olmamasi nede-
niyle risklerin elimine edilmesi; etkin miyokard
fonksiyonunun saglanmasi; etkilenen bolgedeki
kol hareketinin iyi performans sergilemesi; akti-
vitelere erken donemde geri doniilmesi; hastanin
ti¢ giin sonra taburcu edilmesi; gogiis ortasinda
uzun bir yara izinin olmamasy; cerrahi yara en-
feksiyon riskinin ve cerrahi kanamanin azalmasi;
maliyetin diismesi; hastane kaynaklarmin daha
az kullamimi; yogun bakim {initesinde (YBU) ka-
lis siiresinin kisa olmasi, ekstiibasyonun erken
donemde gerceklestirilmesi (YBU'de kals siiresi
24 saatten az; KABG cerrahisi geciren hastalarda
24-36 saat); ameliyat giinii yatagin disinda mobi-
lizasyon saglanmasi; gogiis tiipleri ve arteryal
kantillerin ¢ikarilabilmesi; noral, renal ve pulmo-
ner komplikasyon riskinde azalma olmas1 gibi
pek cok avantaji bulunmaktadir. Bununla birlik-
te, baz1 ameliyat ici klinik arastirma sonugclari ise
MI goriilme orani, kanama nedeniyle revizyon
gerektirme orani ve serebrovaskiiler kazalarin
goriilme siklig1 gibi durumlar agisindan MID-
KAB ile geleneksel tek damar KABG cerrahisi
arasinda ¢ok onemli bir farklilik olmadig1 yo-
niindedir. Tki yontem arasindaki farklilik cerrahi
teknik ile ilgilidir. Gelecekte, MIDKAB hastalar-
nin biiytik ¢ogunlugu ameliyathanede ekstiibe
edilebilecek, YBU kaynaklarim kullanmayacak-
lardir. [2,3,8-11]

Akins" revaskiilarizasyonun tam olarak
gerceklestirilememesi, uzun donemde greft
agikligimin saglanamamasi gibi dezavantajlar:
ve cerrahlari KABG yerine MIDKAB'1 ekono-
mik nedenlerle tercih edebilecekleri konusunda
kaygilarini bildirmistir. Elefteriades" serebral
komplikasyon gelisim riskinin olmamasini,
KPB kullanilmamasin1 MIDKAB'in avantajlari
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olarak belirtmistir. Koncsol ve ark.” greft bolge-
lerinin sinirh olusu, diger koroner arter lezyon-
larimun var oldugu durumlarda tam olmayan re-
vaskiilarizasyon olasilig1 ve islemin teknigi agi-
sindan zorluk yaratan cerrahi alanin darlig1 agi-
sindan islemin dezavantajlar1 oldugunu bildir-
mislerdir. Biiylik damarlarin ortaya ¢ikarilama-
dig1 durumlarda acil resusitasyon segenekleri-
nin smurl oldugu bildirilmistir."* Mariani ve
ark." SAD lezyonu tanisi konan ve ard1 sira ga-
lisma kapsamina almman 181 hastanin 71’ine
MIDKAB, 110’una perkiitanoz transluminal ko-
roner anjiyoplasti uygulamislar; hastane morta-
litesi, akut MI oran, acil yeniden ameliyat giri-
simi, intraaortik balon pompasi kullanimu ile il-
gili verilerin gruplar arasinda ciddi farklilik
gostermedigini bildirmislerdir.

AMELIYAT SONRASI HEMSIRELIK
BAKIMI VE HASTA EGITiMi

Hasta, MIDKAB sonrasinda YBU’ye monitor-
ler ve arteriyel kantilleri takili sekilde gelir. Epi-
kardiyal pil teli genellikle yerlestirilmez. Hasta
ameliyat sonrasi yatagina yatirilir. Genellikle iki
hemsire hastay1 karsilamali ve YBU’ye yatigini
gerceklestirmelidir. Bu siireg, erken donemde ve
tasinma sirasinda gozlenebilecek komplikasyon-
lar agisindan yasamsaldir. Hasta tiniteye kabul
edildiginde, hemsirelerden olusan ekip monito-
rizasyon cihazinin baglantisin1 gerceklestirir.
Kardiyovaskiiler laboratuvar verileri cerrah ve
anesteziyolog ile goriisiilerek elde edilir.**”

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
sonrast donemde hemodinamik monitorizasyon
ve hasta yonetimi onem tasimaktadir. Kardiyo-
pulmoner bypass uygulanan hastada sistemik
kan basinci dalgalanma gosterebilir. Minimal in-
vaziv direkt koroner arter bypass isleminin sivi
degisim riski olusturma olasilig1 azdir. Ancak,
antiditiretik hormon ve aldesteron diizeyleri cer-
rahi stres, enflamatuvar yanit ve KPB nedeniyle
gelisen vazodilatasyona bagh olarak uyarilabil-
mektedir. Hastanin hipotensif ve hipovolemik
oldugu durumlarda, hemsire santral venoz ba-
sing degerlerini 6-10 mmHg diizeyinde tutmak
amactyla, hekim direktifine uygun olarak %0.9
NaCl uygulayabilir.”

Elektrokardiyografide ST segment elevasyo-
nu, depresyonu ya da inversiyonu gibi iskemi
ya da infarktiise isaret eden degisiklikleri kay-
dedebilmek i¢in hastanin monitorize edilmesi
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gerekir. Geleneksel KABG, tiim lezyonlarin
bypassini miimkiin kilmaktadir. Hastanin ame-
liyat sonras1 donemde tamamuyla revaskiilarize
oldugu tanilanir. Ancak, MIDKAB cerrahi has-
talarinin ameliyat sonras1 donemde, anjiyoplas-
ti ve stent uygulamasina gereksinim duydukla-
11 bildirilmistir.”’ Hemsire, ameliyat sonrasinda
diltiazem (2-5 mg/st) ve nitrogliserin (0.5-2
mcg/kg/dk) inflizyonu uygulayarak koroner
kan akimini artirmali ve miyokardiyal oksijen
talebini azaltmaldir.”

Kardiyak islev

Ameliyat sonras1 kardiyak islev idrar mikta-
11, periferik nabiz ve yasam bulgularinin stirek-
li izlemi ile tanilanir. Stabil olmayan hastada
kardiyak islev ve ila¢ tedavisi Swan-Ganz kate-
teri yerlestirilmesiyle stirekli izlenebilir. Kardi-
yak output degerindeki diisiis degerlendirilir-
ken tirnak yataklari, kulak memeleri ve ekstre-
mitelerin kararma ya da siyanoz agisindan goz-
lenmesi onemlidir. Soguk ve nemli bir cilt, bo-
zulan iglevin gostergesi olabilir. Saatlik idrar
miktarinin 30 ml'nin altina inmesi, sistemik hi-
potansiyon, oksijen perfiizyonunda azalma,
hastaligin siddetine bagl olarak siv1 inftizyonu-
nu, vazoaktif ila¢ tedavisini ve oksijen uygula-
masin gerektiren akut kardiyak fonksiyon bo-
zuklugunu gosterebilir. Trombozis, sklerozis ya
da koroner arter spazmi1 sonucu olusan tikanik-
lik nedeniyle greft kapanabilir ya da olas1 diger
ameliyat sonras1 komplikasyonlar ortaya ¢ika-
bilir. Revaskiilarizasyonu saglanan miyokard
dokusunu yansitan S-T segment elevasyonu,
negatif T-dalgas1 ve Q-dalgasinin varligi gibi
elektrokardiyografik degisiklikler erken do-
nemde greftin kapanmasini gosterebilir. Hemsi-
re, kardiyak output, gogiis agrisi ve elektrokar-
diyografi degisimleri yoluyla hastanin durumu-
nu tanilayabilir. Bu tanilamalar, hastaliga bagh
olarak gelisen agr1 ile cerrahi girisim nedeniyle
ortaya ¢ikan agrinin ayirt edilmesine yardimci
olacaktir. Anestezi nedeniyle yorgunluk ve aji-
tasyon gozlenen hastalarda, miyokardiyal iske-
mi bulgulan goriilebilmektedir.*”

En sik yapilan anastomoz, sol internal ma-
maria arter-sol anterior desendan arter anasto-
mozudur ve 6n duvari yansitan V-V derivas-
yonlari ile izlenir. Miyokard infarktiislii bir ol-
guda on duvar V; ve V,/de Q dalgas1 varligy, S-
T segment elevasyonu ve V,-Vs'de negatif T
dalgasi varlig ile lead I ve aVL'de karsilikli de-
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gisikliklerle izlenir. Kalbin alt duvar II, II ve
aVF ile izlenir; iki ya da daha fazla derivasyon-
da S-T elevasyonu ve negatif T dalgas1 varlig1
sag koroner tikanikliginin (okliizyon) gosterge-
si olabilir. Elektrokardiyografi degisikliklerinin
gozlendigi hastalara, ameliyat sonras1 donemde
rutin olarak nitrogliserin uygulanir. Greft agikli-
gindan stiphelenildiginde hekim bilgilendiril-
melidir. Greft okliizyonu ciddi bir durumdur.
Hastanin stabil olmadig1 ve KABG cerrahisi i¢in
yeniden ameliyathaneye tasinmasinin s6z ko-
nusu oldugu durumlarda, yatak basinda ekster-
nal kardiyak masaji uygulanabilir.”

Greftin kapanmasimin bir baska nedeni de
internal mamaria greft vazospazmu olabilir. Co-
gu KABG girisiminde ven grefti, MIDKAB giri-
siminde ise siklikla sol internal mamaria arter
kullanilir. Bunun nedeni, arterlerin kalsiyuma
kars1 daha reaktif olusudur. Yiiksek diizeylere
erisen kalsiyum, vazospazm olusumuna yol
acabilmekte ve greftlenen damarin yeniden ti-
kanmasina neden olabilmektedir. Nifedipin gibi
kalsiyum kanal blokerleri vazospazmi onleme-
de Onerilebilir; kalsiyum replasmanindan kagi-
nilmalidir. Hastalarin genel durumunun nor-
motermik olmasina 6zen gosterilmelidir. Boyle-
ce vazopresore duyulan gereksinim ortadan
kalkacaktir; ancak ortalama arteriyel kan basin-
cinin yeterli diizeyde tutulmasi gerekiyorsa (70-
85 mmHg), diisiik doz norepinefrin ya da dopa-
min verilebilir. Hasta hipertansif ise, hemsire
bildirim dogrultusunda nitroprussid ya da bas-
ka bir antihipertansif ilac1 uygulayabilir.*”

Hastanin ameliyat sonrasi hemsirelik baki-
mi, komplikasyonlarin erken donemde tanilan-
mast ya da dnlenmesi tizerine odaklanir.” Cogu
kurumda MIDKAB cerrahisinden sonra hasta-
lar ameliyathaneden dogrudan YBU’ye alinir.
Ameliyat sonras1 hemsirelik tanilamasi akut
kardiyak fonksiyon bozuklugu, MI, aritmi,
ameliyat sonras1 kanama, solunum ve enfeksi-
yon gibi komplikasyonlarin erken tanilanmasi
ya da onlenmesi {izerine odaklanr. Iyi bilgilen-
me ve tanilama becerisi, sorunlarin Onceden
tahmin edilmesi agisindan 6nem tasir. Yasami
tehdit edici komplikasyonlarin onlenmesinde
ve hastanin durumunun stabil hale getirilme-
sinde acil girisimler 6nem tagimaktadir.”"

Aritmiler

Aritmiler her tiir KABG cerrahisinden sonra
yogun endise uyandirmaktadir. Ameliyat son-

ras1 erken donemde kalp hiz1 ve ritminin stirek-
li izlenmesi gerekir. Geleneksel KABG cerrahisi
ve MIDKAB sonrasinda 10. giine kadar perikar-
ditin eslik ettigi atriyal fibrilasyon gortilebilir.
Hemsire diltiazem infiizyonu, digoksin ya da
verapamil uygulayabilir. Ameliyathanede es-
molol, verapamil ya da diltiazem uygulanmasi
koroner anastomoz sirasinda kalbin hizini ya-
vaslatabilir ve vazospazmi 6nlemede yardimci
olabilir. Hastanin hemodinamik agidan tehlike-
de olmasi, hemsirenin kardiyoversiyon hazirlik-
larina baglamasini gerektirir. Minimal invaziv
direkt koroner arter bypass hastasi genellikle
ameliyat sonrasi ikinci giin taburcu edilir; bu
nedenle, atriyal fibrilasyon gelismeden onceki
donemde, hasta kalp hizinda artis olmasi du-
rumda saglik personelini acilen haberdar etme-
si konusunda uyarilmalidir.””

Ameliyat sonras1 kanama

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
hastasinin koagtilasyon degerleri, KPB gerek-
mediginden degisiklik gostermez. Ancak kan
kaybzi, olas1 bir komplikasyondur. Eger hastada
gogis tlupl ya da vakumlu drenaj gereci bulu-
nuyorsa drenaj, miktar, renk ve enfeksiyon var-
l1ig1 acisindan stirekli izlenmeli; yara drenaji sar1
renkte ve kotii kokulu ise ve enfeksiyon ajanla-
11 igeriyorsa, voliim saatte 200 ml’den fazla ise
cerrah bilgilendirilmelidir. Yara debridmanini
gerektiren kotii koku ya da enfeksiyon duru-
munda, asir1 volimiin greft sizintis1 ya da greft
ayrilmasini gosterebilecegi unutulmamalidir.
Perikardiyal bosluk i¢inde kanama durumunda
kardiyak tamponad gelisimi s6z konusu olabi-
lir. Arteriyel hipotansiyon, ytiiksek santral ve-
noz basing, ¢an sesi gibi boguk kalp sesleri, glic-
siiz ve ipliksi nabiz, boyun venlerinde gerginlik
ve idrar miktarinda azalma izlenmelidir. Kana-
ma riski MIDKAB yoluyla azaltilir. Bunun ne-
deni, MIDKAB girisiminin KPB'nin antiplatelet
ve fibrinolitik etkilerini 6nlemesidir. Kardiyak
tamponad ve gogis tlipti drenajinin artig ile il-
gili belirtiler izlenmelidir.*”

Solunum komplikasyonlar1

Kalp cerrahisi gegiren hastalar gibi, MIDKAB
hastasi da sol alt lob atelektazisi riski altindadur.
Hastanin YBU'ye entiibe bir durumda getirilme-
si halinde, akciger ekspansiyonu ve mekanik
ventilasyondan ayrilma siirecini kolaylastirmak
icin fizyoterapist ile isbirligi yapilmalidir. Mini-
mal invaziv direkt koroner arter bypass hastala-
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1 digerlerine oranla daha hizh sekilde ekstiibe
edilir. Akcigerlerde interstisyel 6deme bagl ge-
nisleme ortaya ¢ikmaz. Hastanin ekstiibe edildi-
gi zaman stirecinde solunum mekaniklerinin en
uygun duruma getirilmesi, atelektazi ve pnomo-
ni gibi komplikasyonlardan kaginilmasinda yar-
dima olur. Hastanin agrisi etkin sekilde gideril-
melidir. Akciger fonksiyonlarmin stirdiiriilmesi
icin ekstiibasyon sonrasi bakim yapilmalidir. Bu
bakim, ameliyat sonras1 bir hafta boyunca sek-
resyonlarin atilimini kolaylastiran rutin 6ksiirme
ve yeterli akciger ekspansiyonunu saglayan de-
rin solunum ve Oksitirme egzersizlerini, spiro-
metre kullaniminin tesvik edilmesini igerir. Siga-
ra anamnezi ve kronik obstriiktif akciger hastali-
&1, solunum komplikasyonlarmin gelisimi agi-
sindan ytiksek risk olusturmaktadir. Eger hasta
hemodinamik agidan stabil ise, ameliyat sonrasi
donemde iskemle tizerinde 4-6 saat kadar otura-
bilir. Boylece akciger ekspansiyonu gelisir ve ak-
ciger volimii artar. Eger hasta kisa stireli uyuk-
lama halindeyse, lateral pozisyon vermek ve in-
sizyon bolgesi tizerine yatirmak plevral eftizyon
gelisimini onleyebilir.*”

Enfeksiyon

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisine alinan hastalara genellikle torakoto-
mi uygulanir. Pansuman genellikle ameliyat
sonrasi ikinci giin ¢ikarilir. Hasta ve ailesi, cer-
rahi yara enfeksiyonlarinin belirti ve bulgular1
yan1 sira yara bakimi konusunda da egitilir.
Hasta, hareketsizlige bagl olarak ortaya ¢ikabi-
lecek komplikasyonlarin énlenmesi i¢in bakim
gereksinimi i¢indedir. Bu donemde hasta, ayaga
kalkma konusunda stirekli tesvik edilmelidir.
Hasta, YBU’de gecen kisa bir siire sonunda ileri
diizey monitorizasyon ve bakima gerek duyu-
yorsa, bu bakimi gorecegi bir alt tiniteye; stabil
durumda ise, genel cerrahi {iinitesine alinir.
Transfer sonrasinda hastanin aktivite diizeyleri
yavas yavas artirilir ve beslenmeye gegilir. Yara
bakimy, ilag tedavisi ve aktivite durumu deger-
lendirilir ve sonuglar hastaya yazili olarak da
bildirilir.”

Bakimin standardizasyonu ve kalitenin sii-
rekli yiikseltilmesi, sonuglarin diizeltilmesi ve
MIDKAB maliyetinin azaltilmasi agisindan
onemlidir. Minimal invaziv direkt koroner arter
bypass cerrahisinin basarisi; maliyetin ve hasta-
nede yatis siiresinin diistirtilmesi; morbiditenin
azaltilmasi ve bunlarin gelecege doniik uygu-
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lanmasi icin daha ileri arastirmalara gerek var-
dir. Klinik deneyimin artirilmasi, maliyet anali-
zi ve daha uzun donemli hasta izlemi, bu girisi-
min roltiniin daha iyi anlasilmasin saglayacak-
tir.””

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
hastasmin ameliyat sonras1 hemsirelik bakimi,
rutin kardiyak cerrahi hastalarinin bakimina
benzer. Iskemi ve koroner arter spazminin azal-
tilmasi i¢in intravenoz nitrogliserin kullanilir. Bu
hastalarda torakotomi insizyonu sternotomiye
oranla daha fazla agriya neden oldugundan, ag-
riya yonelik tedavi sarttir. Agr1 tedavisinde kul-
lanilan ilaglar da onem tasimaktadir. Bu ilaglar
hastanin aktif kilinmasina, derin solunum ve 6k-
siirme egzersizlerinin siirdiriilmesine yardimci
olur. Bu amagla, aralikli intraven6z morfin, keto-
rolak, hasta kontrollii analjezi, epidural ya da su-
baraknoidal lokal anestetik ya da narkotik anal-
jeziklerden yararlamilabilir."*'**”

Hasta ve ailesi kendilerine acgiklama yapil-
mas ve destek olunmasi beklentisinde olabilir.
Hastanin genel durumu iyi oldugu stirece aile
tiyeleri ile vakit gecirmesi dnerilmelidir. Tyiles-
me donemi daha kisa olmasina karsin, bu hasta-
lar KABG cerrahisi gecirenlere oranla rutin akti-
vitelerine daha kisa siirede geri donebilir.”

Ameliyat sonrasi1 olas1 sorunlar

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass
cerrahisinden sonra goriilebilecek sorunlar ve
hemsirelik girisimleri Tablo I'de 6zetlenmistir.

Hasta egitimi

Hasta egitimi, verilen diyete uyum saglana-
bilmesi acisindan 6nemlidir. Bu asamada hem-
sirenin rolii, tekrar hastaneye yatirilmasinin 6n-
lemesine, 6zbakim giiciintin artirilmasina, ba-
gimsi1zligini kazanmasina ve komplikasyonla-
rin Oonlenmesine yardimci olabilecek bilgiyi has-
taya aktarmaktir.””

Taburcu edilisin planlamasi bakimindan
MIDKAB ve KABG hastalar1 benzerlik gosterir.
Ancak, agir kaldirma ya da araba kullanma ile
ilgili kisitlamalar MIDKAB hastasi icin gegcerli
olmayabilir. Minimal invaziv direkt koroner ar-
ter bypass hastasiin taburcu edilmesi aktivite-
lere geri doniis, agr1 kontrolii, insizyon bakimu,
kardiyak rehabilitasyon ve hekimin yanit ver-
mesi gereken konular gibi basliklar altinda ince-
lenmelidir.*”
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Aktivite kurallar

Hastanede 6grenilen yiiriime egzersizleri sii-
rekli tekrarlanmali; hasta merdiven ¢ikabilme-
li/inebilmeli; derin soluk alma ve Oksiirme eg-
zersizleri yoluyla akcigerler aktif kilinmaly; et-
kin solunum geri gelinceye degin hasta insentif
spirometre kullanimi konusunda tesvik edilme-
li; ameliyat sonras1 4-8 hafta kadar 2.3-4.5 kg’-
dan fazla agirlik tasinmasina izin verilmemeli;
ameliyat sonras1 agr1 kontrolii icin iki hafta sii-
reyle araba kullanimi1 yasaklanmali; araba kul-
lanimina izin verilmesi halinde emniyet kemeri
kullanimi tesvik edilmeli (emniyet kemeri kul-
lanimi MIDKAB insizyon bélgesi yara iyilesme-
sini engellemez); hareket ettirilmesi zor olan ve
gli¢ harcanmasi gereken nesnelerin ¢ekilmeme-
si/itilmemesi konusunda hasta aydimnlatilmali;
etkin cinsel aktivitede rahat olunabildigi stirece,
ameliyat sonras1 2-6 haftada alisilagelen cinsel

yasama geri doniilebilecegi konusunda egitim
verilmelidir.*"

Agr1 kontrolii

Hasta okstirdiigiinde insizyon bolgesi yastik-
la desteklenmeli; ciddi agrilar bagslamadan 6nce,
agrn kontrolii icin gerekli ilaclar verilmelidir.”

Insizyon bakimi

Ameliyat sonras1 donemde insizyon yerinde
gerginlik, agr1 ya da hissizlik olabilir. Insizyon
bolgesi cevresindeki cilt, ¢liriik ya da hafif kir-
miziya dontik bir renkte gortinebilir. Bu tiir et-
kiler zaman iginde diizelecektir. Insizyon bélge-
si glinliik olarak goz ile muayene edilir. Ates,
kirmizilik, iltihabi durum, kotii koku, akint1 ya
da siskinlik gibi enfeksiyon belirti ve bulgulari-
nin varli1 arastirilir. Goglisten kaynaklanan
acik, pembe renkte bir akint1 varligi normal ola-
rak kabul edilmemelidir. Sicak ped kullanimry-

TABLO I

MIDKAB cerrahisinden sonra gelisebilecek komplikasyonlar ve hemsirelik girisimleri

Olas1 komplikasyon

Hemsirelik girisimi

Beklenen sonug

* Greft kapanmasi ya da aritmilere - Azalan kardiyak fonksiyon bulgulari izlenir
(saatlik idrar miktar1 30 ml; sistemik hipotansi-
yon, oksijen perfiizyonunda azalma, metabolik

bagli olarak gelisen kardiyak
fonksiyonda azalma olasilig.

- Yeterli doku perfiizyonu;
normal kan basinc;
yeterli idrar miktari.

asidoz, anastomoz alanlarinda S-T segment

degisiklikleri tanilanir ve aritmileri izlenir.
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e Cerrahi girisime bagli ameliyat - Kanama bulgulari izlenir; gogiis tiipii drena- - Hematokrit %28-30; nor-

sonrasi kanama olasilig1.

ve trombosit)."”

jinda artis, kardiyak tamponad belirtileri izle-
nir. Laboratuvar degerleri izlenir (hematokrit,
protrombin ve parsiyel tromboplastin stireleri

mal koagulasyon
degerleri (ilk saat igin
saatlik gogiis tiipli
drenaji 200 ml’den az,
izleyen donemde saatte
100 ml’den az olmal).

¢ Cerrahi insizyon ve solunum - Insizyon bolgesi, enfeksiyon belirti ve bulgula- - Normotermi; cerrahi

komplikasyonlarina bagli enfek-
siyon olasilig1.

¢ Cerrahi girisime bagl agr1. Tora- -
kotomi insizyonu sternotomiye
oranla daha fazla agriya neden
olacagindan, agr1 kontrolii hem-
sirelik bakiminin odak noktasidir.

r1 agisindan siirekli izlenir; hasta ve ailesine
yara bakimi1 ve enfeksiyonun taninmasi agisin-
dan egitim verilir; hasta sekresyonlarin berrak
olmasi gerektigi konusunda bilgilendirilir; sii-
rekli akciger ekspansiyonunun devamliligimin
saglanmasi agisindan derin solunum egzersiz-
lerinin ve spirometre kullaniminin 6nemini
vurgulanir.”

Ameliyat sonras1 erken déonemde hekim direk-
tifleri uygulanir (morfin stilfat 2-4 mg i.v, iki sa-
atte bir; Ketorolac tromethamine 30 mg i.v, ilk 1-
2 giin i¢in alt1 saatte bir; Acetaminophen ile
Oxycodone tabletleri, oral, dort saatte bir iki tab-
let; Ibuprofen 600 mg, oral, dort saatte bir). Agr1
kontrolii igin epidural anestezi gerekebilir.****!

insizyon bolgesinde
enfeksiyon belirti ve bul-
gularinin olmamast;
sekresyonlarin berrak
renkte olmasi.

Etkin agr1 kontrolii.
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la ya da basit boyun ve omuz egzersizleri uygu-
lanarak iyilesme kaydeden sirt ya da omuz ag-
rilarina rastlanabilir. Hasta dus alabilir. Insiz-
yon bolgesi giinliik olarak hafif sabun ve su ile
yikanabilir. Parfiimlii/deodorantli sabunlardan
kacmilmali, iyilesme siirecinde olan insizyon
bolgesine krem/toz siiriilmemelidir."

Kardiyak rehabilitasyon programlar

Cerrah, hastanin kardiyak rehabilitasyon
programina katilimini onerebilir. Hasta taburcu
olmadan 6nce bu tiir bir program i¢in en yakin
bolgeden bilgi alabilecegi konusunda aydinla-
tilir."

Hasta hekimini ne zaman bilgilendirmelidir?

Viicut 1s1s1nin 38 °C’den fazla oldugu; insiz-
yon bolgesinden gelen akinti miktarinda artisin,
kalin ve sar1 bir akintinin gozlendigi; insizyon
bolgesinde 1s1, siskinlik ya da kizarikligin arttig:
ve dinlenme halinde solunumun zorlu oldugu
durumlarda hastaya, acilen hekimini ya da ba-
kimin1 yapan personeli bilgilendirmesi gerekti-
gi bildirilir. Yara bakimi, diyet ve aktivite dii-
zeyleri, hasta ve aile tiyeleri ile 6zel terimler
kullanilarak tartisilir. Taburculuk oOncesi do-
nemde, hastanin bilgi diizeyi ve daha ileri egiti-
me gereksinimi i¢inde olup olmadig1 degerlen-
dirilir. Hasta, cerrah ve hekim randevular1 gibi
tiim kontrol uygulamalarini, taburcu olmadan
once bilmelidir.””

Hastalar sigara igmemeli ve diisiik koleste-
rollii diyet yapmalidir. Hasta dort haftalik bir
siire i¢in kontrol randevularina alinmali, greft
aciklig1 Doppler ile belirlenmelidir. Minimal in-
vaziv direkt koroner arter bypass hastasi genel-
likle, geleneksel KABG cerrahisi gegiren hasta-
ya oranla isine 2-4 hafta kadar daha kisa bir sii-
re icinde geri donebilir.”

Hastalar genellikle ameliyat sonrasi tigiincii
giin taburcu edildiginden evde bakim gereke-
bilir. Kardiyovaskiiler cerrahi hastasinin evdeki
bakimi konusunda uzman kurumlar stirekli iz-
lem ve hastanin aktivite diizeyi, gida alim, ba-
girsak fonksiyonlari, yasam bulgulari, kilo alima
ve tedaviye uyum siireci konularinda yardimci
olabilmektedir. Hastanin sorular1 yanitlanmals,
dus alirken ya da giinliik aktiviteleri stirdiirtir-
ken kendisine yardime1 olunmalidir.”

Saglik egitimi hemsirelik stirecinin her asa-
masinda uygulanmalidir. Yeni egitim gerecleri
hastalarin isini kolaylastirirken, egitim stirecin-
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de hemsirenin gorevini de kolaylastiracaktir.
Christopher ve Lajkowicz® MIDKAB uygula-
nan hastalar igin egitim kitapgig1 onermislerdir.
Bu kitapgik, genel bilgiler yani sira her hastaya
ozgti bilgileri de sunmaktadir. Kitapgigin kolay
anlasilmasi ve okunabilir olmasinin saglanma-
sinda, karmasik dil kullanimi1 veya tibbi terim-
lerden ve sasirtic, tirkiitiicii ya da gereksiz kli-
nik bilgi vermekten kaginmanin 6énemi biiytik-
tiir. Gorme bozuklugu olan hastalar agisindan
okumanin kolaylastirilmas: amaciyla beyaz ka-
g1t lizerine koyu ve genis siyah renkte yazi tipi
kullanilmalidir. Genis ve koyu yazi tipi, anahtar
sozciiklerin goze carpmasini saglamakta; konu-
lar arasinda birakilan bogluklar hasta ve hemsi-
renin not almasini, sonuglar: kontrol etmelerini
kolaylagtirmaktadir.***

SONUC

Gelecekte kalp hastaliginin hangi cerrahi
yontemlerle tedavi edilecegini tahmin etmek
zor olsa da, yogun bakim hemsiresinin tistiin
nitelikli bakim verme cabasi devam edecektir.
Bu baglamda, yogun bakim hemsiresi MIDKAB
hastalarinin bakimini saglamada yeni gelisen
teknikleri izlemek zorundadir. Saglam bir bilgi
donanimi ve kuvvetli tanilama becerileri, so-
runlarin onceden belirlenmesinde ve hastanin
durumunun stabil hale getirilmesi agisindan ge-
rekli girisimlerin erken dénemde baslatilmasin-
da, yasami tehdit eden komplikasyonlarin orta-
ya cikiginin énlenmesinde énkosuldur.”"”
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