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ÖZET 

Aç k kalp cerrahisinin olumlu sonuçlanmas , ba ar  ile uygulanan cerrahi 
teknikle birlikte ameliyat sonras  verilen hem irelik bak m na ba l d r. Aç k kalp 
cerrahisi sonras  hasta bak m n n amac ; kalp damar fonksiyonlar n  stabilize 
etmek, hastan n iyile mesini sa lamak ve h zland rmak, ya am kalitesini ve 
süresini artt rmakt r. Hastalar n hem irelik bak m ; ayr nt l , iyi planlanm , 
geli mi  teknoloji ve modern bilgi birikimi ile yap lan hem irelik takibini ve 
bak m n  gerektirir. 

Anahtar Kelimeler: Aç k Kalp Cerrahisi, Ameliyat Sonras  Dönem, Hem irelik 
Bak m . 

ABSTRACT 

The positive outcomes of the open heart surgery depend on application of 
successful surgical technique combined with nursing care during the postoperative 
phase. The aim of the nursing care after open heart surgery is to make stable of 
cardiovascular functions, to ensure and precipitate healing to improve life span 
and quality of life. Nursing care of patients requires well planned, detailed 
monitorisation and caring with advanced technology and modern knowledge 
saving. 
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GİRİŞ 
Aç k kalp cerrahisi sonras  bak m n n amac ; hastan n iyile mesini 

sa lamak, iyile meyi h zland rmak, komplikasyonlar  önlemek, mümkün 
olan en k sa zamanda hastay  taburcu etmek, evdeki bak m n  planlamak, 
ya am kalitesini yükseltmek ve ya am süresini artt rmakt r (Martin ve 
Turkelson 2006). Amerika Birle ik Devletleri’nde her y l 750.000’den 
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fazla ki iye aç k kalp cerrahisi uygulanmakta ve her hasta için yakla k 
30.000 $’ harcanmaktad r (Capuano ve ark 1997, Nancy ve ark 2004). 
Kalp cerrahisi hastalar n n ameliyat sonras  bak m ; hastalar n 
korunmas n , tan lanmas n  ve cerrahi sonras  s kl kla görülen 
metabolik ve hemodinamik bozukluklar n düzeltilmesini içerir. Miyokard n 
ve akci erlerin desteklenmesi, s v  elektrolit tedavisi, kanama kontrolü 
ve koagülopati önemli konulard r (Martin ve Turkelson 2006).  

Aç k kalp cerrahisi sonras  hastalar özel bak m odalar  ya da 
yo un bak m ünitelerinde izlenir. Bu a amada invazif ve invazif olmayan 
monitörizasyonla hastan n hemodinamik verileri devaml  takip edilir. 
Ek olarak, arteriyel kan gazlar , kardiyak hasar n enzimatik belirleyicileri 
ve miks venöz oksijen satürasyonu gibi önemli laboratuar parametreleri 
seri ölçümlerle kontrol edilir. Daha sonra bu bilgiler de erlendirilir ve 
yorumlan r (Okutan ve Kutsal 2001, Jalali 1998). Aç k kalp cerrahisi 
sonras  ilk 24–48 saat çok kritik ve önemlidir. Bu dönemde hasta mekanik 
ventilasyona ba l d r. Hastaya hemodinami inin kontrolü için ayr ca 
ilaçlar  ve kan ürünlerini vermek için kateterler tak l d r. Bu dönemde 
hastan n fonksiyonlar  normale döner. Bu nedenle ameliyat sonras  
dönemde kaliteli bir bak m hizmeti için bilgili ve yetenekli hem irelere 
ve iyi organize olmu  ameliyat sonras  bak m planlar na gereksinim 
vard r (Martin ve Turkelson 2006, Hatipo lu 2002, Toker ve ark 1999).  

Aç k kalp cerrahisi sonras  görülen komplikasyonlar n tedavisi ve 
hasta bak m , yo un bak m ünitelerinin kurulmas n  gerektirir. Yo un 
bak m üniteleri özel hem irelik hizmetlerini içeren bir sistemdir. Hem ire, 
hasta ile en fazla ileti im kuran ki idir. Bu nedenle yo un bak m ünitesi 
hem iresi olabilecek komplikasyonlar n belirtilerini hemen tan yabilmeli, 
hasta takibi ve tedavisinde kullan lacak cihazlar  kullanabilmeli ve 
gerekti inde acil durumlarda hasta için uygun haz rl k yapabilmelidir 
(Aggarawal ve ark 2006). Ameliyat sonras  erken dönemde görülen 
komplikasyonlar; kanama, kalp tamponad , aritmi, miyokard enfarktüsü, 
greft t kan kl  koroner spazm, dü ük kardiyak debi sendromu, kardiyak 
arrest ve inmedir. Geç komplikasyonlar ise; geç dönemde ortaya ç kan 
kanama, perikardiyal efüzyon ile seyreden post perikardiyotomi sendromu, 
renal fonksiyon bozuklu u, ileus, mezenter iskemi, gastrointestinal 
kanama, pnömotoraks, solunum yetmezli i, pnömoni, yara enfeksiyonu 
ve yara ayr lmas d r. Ciddi komplikasyonlar n insidans  rölatif olarak 
dü ük olmas na kar n (%3-6), her bir komplikasyon ya am  tehdit 
edebilir ve anlaml  morbidite ile birlikte olabilir (Jawe 2003, Okutan ve 
Kutsal 2001). Ameliyat sonras  komplikasyonlar n önlenmesi amac yla 
hem irelerin; hemodinamik monitörizasyon, solunum, nörolojik, sindirim 
ve böbrek sistemleri ve hemostaz n sa lanmas na yönelik bak m 
yöntemleri konular nda uzmanla mas  gerekir. Yan  s ra a r  kontrolü, 
yara bak m , enfeksiyon kontrol önlemleri ve hastan n dinlenmesini 
sa lamada önemli hem irelik aktiviteleri aras ndad r. Bu hastalar n 
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fiziksel muayenesi yap larak taburculuk e itimlerinin sa lanmas  evde 
bak m hizmetleri aras ndad r. Fiziksel muayenede hastan n ya am 
bulgular  ölçülmeli, kalp ve akci er sesleri de erlendirilmeli, ödem kontrolü 
yap lmal , yara bak m  sa lanmal , ald  ç kard  takip edilmeli ve 
hastan n uyku ve dinlenmesi sa lanmal d r (Kim ve Park 2005, Heper 
2005).  

Solunum Sisteminin Bakımı ve Değerlendirilmesi: 

Aç k kalp cerrahisi geçiren hastalarda solunum yetmezli i ve 
hipoksemi insidans  %30-60’t r (Martin ve Turkelson 2006). Solunum 
yetmezli ini etkileyen risk faktörleri; ameliyat öncesi sigara kullanma 
öyküsü, kronik obstrüktif akci er hastal klar , steroid kullan m , 
gastroözofajiyal refleks hatal , kalp yetersizli i, yetersiz ve zay f 
beslenmedir (Aggarawal ve ark 2006, Jawe 2006). Ameliyat n uzamas , 
anestezi maddelerinin fazla tüketilmesi, fazla s v  al m  ve hastan n uzun 
süre s rt üstü pozisyonunda kalmas  da solunum yetmezli inin risk 
faktörleri aras ndad r (Martin ve Turkelson 2006). Aç k kalp cerrahisi 
sonras  hastalar n erken ekstübe edilerek yeterli oksijenasyonun ve iyi bir 
bak m sa lanmas n n olumlu sonuçlar  bilinmektedir. Böylece akci erlerde 
oksijenasyon ve gaz de i imi sa lanarak atelektazi ve akci er 
enfeksiyonlar  önlenebilir (Okutan ve Kutsal 2001, Fanning 2004). Bu 
nedenle ameliyat sonras  ilk 12 saat içinde ya da ameliyathanede 
hastalar n ekstübasyonu önerilmektedir. Bu hastalarda sternotomi 
nedeniyle olu an a r n n do rudan solunumu etkilemesi nedeniyle a r n n 
azalt lmas  ve hastalar n iyi monitörize edilmesi oldukça önemlidir.  

Ameliyat sonras  hastan n titremesi vücutta oksijenin daha fazla 
kullan lmas na ve karbondioksitin daha fazla artmas na neden olur. 
Bunun sonucunda vücutta laktik asit birikir. Titremenin önlenemedi i 
durumlarda sedasyon ve nöromüsküler blokerler kullan larak hastan n 
tekrar mekanik ventilasyona ba lanmas  gerekebilir (Martin ve Turkelson 
2006, Jalali 1998). Ameliyat sonras  erken dönemde oksijen tüketiminin 
azalmas  ayr ca ameliyat s ras nda so uk uygulama ve kardiyopleji 
uygulanmas  nedeniyle dü ük vücut s s  görülmektedir. Yo un bak m 
ünitesinde hastay  s tmak için elektrikli battaniye ya da s cak hava 
üfleyen özel sistemler kullan lmaktad r (Martin ve Turkelson 2006, 
Okutan ve Kutsal 2001). Ameliyat sonras  dönemde uygun solunum 
egzersizleri, hemodinami in stabilitesinin sa lanmas , radyografi ile 
akci erlerin kontrolü ve uygun bir diürez sa lanmas  gerekir. Bu 
hastalarda ameliyat öncesi solunum fizyoterapisinin ba lanmas  ve 
hasta taburcu olana kadar devam edilmesi önerilmektedir (Okutan ve 
Kutsal 2001, Fanning 2004). Solunum fizyoterapisinin amac  en k sa 
sürede hastay  ekstübe edip spontan solunumu sa layarak hastan n 
normal ya am na dönmesini sa lamakt r (Martin ve Turkelson 2006, 
Jalali 1998, Tahmaseb 1999, Fanning 2004). Ameliyat sonras  endotrakeal 



80 

tüpün aspirasyonu esnas nda genellikle izotonik serum kullan lmaktad r. 
Bu yöntem entübe hastalarda oksijen (O2) satürasyonun miktar n n 
azalmas na neden oldu u ve parsiyel oksijen bas nc na (PaO2) etkisi 
olmad  için önerilmemektedir. Hastalarda solunum komplikasyonlar n  
önlemek için erken mobilizasyon ve spirometre kullan m  önerilmektedir 
(Okutan ve Kutsal 2001, Tahmaseb 1999). Solunum bak m ndaki di er 
yakla mlar; arteriyel kan gazlar n n de erlendirilmesi, oksijen 
satürasyonunun sürekli de erlendirilmesi, hastan n derin soluk al p 
verme egzersizi yapmas  ve ameliyat yerinin desteklenerek hastan n 
öksürmesinin sa lanmas , erken mobilizasyonun sa lanmas  ile a r  ve 
titremenin önlenmesidir (Martin ve Turkelson 2006. Kim ve Park 2005). 
Ameliyat sonras  hastalar mekanik ventilasyona ba l  olduklar  için bu 
makinenin yan etkilerinin de göz ard  edilmemesi gerekir. Mekanik 
ventilasyonun yan etkilerinden biri pCO2’ya ba l  hipokapni 
görülmesidir. Bu nedenle bu hastalarda arteriyel kan gaz  de erlerinin 
dikkatli bir ekilde kontrol edilmesi gerekmektedir (Jalali 1998).   

Hemodinamik İzlem: 

Ameliyat sonras  hastalar  ameliyathaneden yo un bak m ünitesine 
alma kriteri, hastan n hemodinamik parametrelerinin stabil olmas d r. 
Kalp cerrahisi sonras  kalp fonksiyonlar n n sürdürülmesi çok önemlidir. 
Yeterli kardiyak debi, kan bas nc  ve idrar ç k  ile yans t labilir ise de, 
emin olmak için invaziv monitörizasyon sistemlerine gereksinim vard r. 
Swan-Ganz kateteri pulmoner kapiller wedge bas nc  ve kalp debisinin 
ölçülmesini sa lar. Kardiyak debiden sa lanan kardiyak indeks 
hastan n miyokardiyal performans n n daha do ru de erlendirilmesine 
imkân verir. Normal kardiyak indeks: 2,5-3L/dakika metrekaredir. 
Kardiyak indeksin 2 L/dakika metrekarenin alt na inmesi kötü bir 
bulgudur. Bu durumda azalan kardiyak performans n olas  sebepleri 
hemen ara t r lmal d r. Dü ük kalp debisinin ba l ca klinik bulgular ; 
hipotansiyon vazokonstrüksiyon, oligüri ve metabolik asidozdur. Tedavi 
edilmeyen dü ük kalp debisi ilerleyici böbrek yetmezli i ya da aritmiye 
ba l  olarak ölümcül olabilir (Martin ve Turkelson 2006, Doering ve ark 
2002). Yo un bak m ünitesinde hastan n sürekli ve düzenli olarak 
hemodinamisinin kontrolü gerekir. Özellikle kan bas nc  mönitorizasyonu 
çok önemlidir. Do ru ve dikkatlice ölçülmesi gereken bu i lem ilk 2 
saatte her 15 dakikada bir, sonraki 4 saat boyunca her yar m saatte bir 
yap lmal d r. Kan bas nc n n de erleri, hücrelerin perfüzyonunu 
sa layacak kadar yeterli, ancak anastomozu y rtmayacak ve kanamaya 
sebep olmayacak seviyede olmal d r. Bu nedenle volümü dikkatlice 
kontrol etmek gerekir (Martin ve Turkelson 2006, Özatik ve ark 2004). 
Kan bas nc  dü tü ü zaman hasta s rt üstü pozisyonda, ayaklar 30-45 
derece yukar  kald r l r. Hatta bu durumda trendelenberg pozisyonu da 
geçici olarak yard mc  olabilir (Martin ve Turkelson 2006). Ameliyat 
sonras  hipotermi, miyokard n depresyonuna, ventriküler disritmilere, 
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damarlar n kontraksiyonuna ve p ht la ma faktörlerin bozuklu una ve 
sonuçta kanamaya neden olabilir. Bu nedenle ameliyat sonras  hastay  
s tmak önemlidir. Hastay  s tmak için s cak battaniyeler ve nemli 
oksijen kullan labilir (Black ve Hawks 2006, Okutan ve Kutsal 2001).  

Aç k kalp ameliyatlar ndan sonra hastalar n yakla k %5’inde 
erken dönemde kanama, kardiyak tamponad ya da koroner baypass 
greftlerinin t kanmas  görülmektedir. Kanama komplikasyonu nedeniyle 
yeniden ameliyat olan hastalarda ölüm oranlar  %8-26 aras nda 
belirlenmi tir. Bu uygulama hastalar n hastanede kal  sürelerini ve 
komplikasyon geli imini de artt rmaktad r (Özatik ve ark 2004). Aç k 
kalp cerrahisi sonras , perikardiyal efüzyon s kl  %50-85 aras nda 
görülürken, yeniden giri imi gerektirecek kardiyak tamponad oran  %0.8-
6 aras nda de i mektedir. Erken dönemde görülen kardiyak tamponad, 
genellikle cerrahi kanama ya da kalp-akci er makinesine ba l  
koagülopatiyle ili kilidir. Geç dönemde görülen kardiyak tamponad ise 
oral antikoagülan kullan m n n da içinde bulundu u birçok faktörle 
ili kilidir. Baz  durumlarda, erken dönemde geli mi  perikardiyal efüzyon, 
progresif olarak artarak, geç dönemde kardiyak tamponada yol açar ve 
tan  konulmad  takdirde ölümcül olabilir. Koroner arter bypass greft 
ameliyat  sonras  perikardiyal efüzyon görülme s kl , kapak replasman na 
göre daha fazlad r. Bu durum mediyastinal kanama miktar n n daha 
fazla olmas yla aç klanmaktad r. Buna kar l k giri imde bulunmay  
gerektirecek tamponad insidans  kapak replasman  olgular nda koroner 
arter bypass greft ameliyat na göre daha yüksektir (Heper 2005, Toker 
ve ark 1999).   

Pulmoner arter ve kan bas nc n n düzenli ve dikkatli bir ekilde 
ölçülmesi özellikle giri im yap ld nda çok önemlidir. Hemodinamik 
parametrelerin ameliyat sonras  her 30-60 dakikada bir ölçülmesi 
gerekir (Martin ve Turkelson 2006). Kalp debisini de erlendirmek için 
periferal damar perfüzyonu kontrol edilebilir. Bununla birlikte kalbin 
ritm ve h z , kapiller dolum testi ve nörolojik de erlendirmeler 
yap lmal d r (Black e Hawks 2006, Okutan ve Kutsal 2001). Ameliyat 
sonras  a r , anksiyete, yetersiz sedasyon nedeni ile katekolaminlerin 
artmas na ba l  disritmiler olu abilir. Bu nedenle a r ya yönelik tedavi 
sa lanmal  ve hasta yak ndan izlenmelidir (Martin ve Turkelson 2006). 
Aç k kalp cerrahisi sonras  beklenen ideal kalp ritmi sinüs ritmidir. 
Ameliyat sonras  geli en disritmiler nedeniyle 48 saate kadar hastan n 
dikkatli bir ekilde monitörizasyonu gerekir (Okutan ve Kutsal 2001).  

Kanamanın Önlenmesi ve Kontrolü: 

Aç k kalp ameliyat  s ras nda hastaya antikoagülanlar n verilmesi, 
hipotermi ve kalp-akci er makinesinin kullan m  kanamaya neden 
olabilir (Martin ve Turkelson 2006). Ameliyat esnas nda kalp-akci er 
makinesi kullan lmas  nedeniyle heparin verilmesi, ard ndan heparinin 
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ya  dokular nda yerle mesi nedeniyle ameliyattan sonra 4 saate kadar 
hasta kanama yönünden kontrol edilmelidir (Okutan ve Kutsal 2001). 
Hastan n insizyonlar  ve gö üs tüpü, kanama (yerel ve sistemik 
kanama) yönünden kontrol edilmeli, ayr ca hasta hipovolemi belirtileri 
ve bulgular  yönünden de izlenmelidir. Hemoglobin ve hematokrit 
de erleri hastanenin protokolüne göre düzenli olarak yap lmal d r (Black 
ve Hawks 2006). Aç k kalp cerrahisi sonras  kanama, kalp tamponad na 
neden olmaktad r. Tamponad n belirti ve bulgular ; gö üs tüpünün 
drenaj n n olmamas , kan bas nc n n azalmas , kalp h z n n artmas , 
jügüler venin distansiyonu, santral ven bas nc n n artmas , nab z 
bas nc n n azalmas  ve kalbin seslerinin azalmas d r. Bu yüzden hasta 
tamponad belirti ve bulgular  yönünden kontrol edilip, izlenmelidir 
(Martin ve Turkelson 2006, Black ve Hawks 2006, Özatik ve ark 2004). 

Nörolojik Sistemin Bakım ve Değerlendirilmesi: 

Cerrahi, kardiyopulmoner bypass (KPB), anestezi teknikleri ve 
uygulamalar ndaki geli meler kalp cerrahisine ba l  geli en morbidite 
ve mortaliteyi önemli ölçüde azaltmaktad r. Bununla birlikte, KPB’a 
ba l  nörokognitif bozukluklar hala önemli bir problem olmaya devam 
etmektedir. KPB sonras nda inme görülme s kl  %0.4-5.4, kognitif 
fonksiyonlarda bozukluk ise %24-79 aras nda de i mektedir. nme 
görülme s kl  cerrahinin türüne ve boyutuna göre de i mekte, kapak 
cerrahisi gibi kalp içi giri im gerektiren cerrahilerde kalp d  cerrahilere 
(%4.2-13 kar  %0.6-5.2) k yasla daha s k görüldü ü bilinmektedir. 
Kalp cerrahisi sonras  geli en nörokognitif komplikasyonlar, tamamen 
iyile meyi ümit eden hasta ve hasta yak nlar  için sosyal ve ekonomik 
olarak y k m olu turdu undan önlenmesi gereken komplikasyonlard r 
(Heper 2005). Ameliyat sonras  dönemde nörokognitif fonksiyonlarda 
bozulma olmas  sadece aç k kalp cerrahisine özgü bir problem de ildir. 
Özellikle ileri ya taki hastalarda daha belirgin olmak üzere kalp d  
birçok cerrahi giri im sonras nda da kognitif fonksiyonlarda bozukluk 
geli ti i bildirilmektedir. Bir ara t rmada kalp d  cerrahi geçiren ileri 
ya taki 1218 hastada ameliyat sonras  kognitif bozukluk s kl  %26 
olarak bulunmu tur. Bununla beraber, kalp d  cerrahi sonras  görülen 
nörokognitif bozukluklar, kalp cerrahisi sonras  görülenlere k yasla 
klinik tablo olarak daha hafiftir ve genellikle cerrahiden birkaç hafta 
sonra düzelir (Toker ve ark 1999). Aç k kalp cerrahisi sonras  hasta 
entübe ve bilinçsiz oldu u için nörolojik de erlendirme yap lmas  gerekir. 
Bu nedenle hastan n Glasgow koma skalas  puan  de erlendirilir. 
Ameliyat esnas nda hasta nöromasküler bloker ilaçlar ald  için bu 
ilaçlar n etkisi geçtikten sonra, ameliyat sonras  dönemde iki tarafl  
olarak hastan n göz bebe inin büyüklü ü ve a reaksiyonu 
de erlendirilmelidir (Martin ve Turkelson 2006, Okutan ve Kutsal 
2001). Ekstremitelerin hareketi, gücü ve nörolojik fonksiyonlar  hasta 
ekstübe edildikten ve bilinçli olduktan sonra de erlendirilmelidir (Black 
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ve Hawks 2006). Ameliyat sonras  hastan n ki iye, zamana ve yere 
oryante olmas , hareketi ve his kontrolü yap lmal d r. Bu i lemler ilk 2 
saatte her 15 dakikada bir, sonraki 4 saat süresince her yar m saatte 
bir yap lmal d r (Martin ve Turkelson 2006, Black ve Hawks2006). 

Üriner Sistemin Bakımı ve Değerlendirilmesi: 

Aç k kalp cerrahisi sonras  böbrek yetersizli i insidans  yakla k 
8%dir (Martin ve Turkelson 2006). Etkili kalp debisi idrar n en az 0,5 
ml/kg/h ç k  ile de erlendirilir. Kalp debisinin indirek göstergelerinden 
birisi de idrar ak m  ve serum potasyum düzeyidir (Okutan ve Kutsal 
2001). Dü ük idrar miktar  ve yükselen potasyum düzeyleri kalp 
debisinin dü üklü ünü gösterir. Bu hastalarda ç kan idrar miktar n n 
da takip edilmesi gerekti i için idrar kateterlerinin kullan lmas  gerekir. 
(Martin ve Turkelson 2006). Ayr ca ameliyat sonras  verilen s v  miktar  
çok önemlidir. Çünkü idrar volümünü artt rarak potasyum kayb na ve 
kalp disritmilerine neden olabilir (Black ve Hawks 2006). Bu yüzden 
idrar; rengi, ölçüsü ve di er kriterleri yönünden de erlendirilmelidir. 
Ara t rmalara göre bu hastalarda ameliyat sonras  3-4 gün süresince 
serum potasyum her 4 saatte bir, BUN/Cr her 24 saatte bir ölçülmelidir 
(Martin ve Turkelson 2006, Black ve Hawks 2006).  

Sindirim Sisteminin Bakımı ve Değerlendirilmesi: 

Aç k kalp cerrahisi sonras  hastalarda sindirim sistemi 
komplikasyonu insidans  0.12–2% aras ndad r (Martin ve Turkelson 
2006). Sindirim sistemi komplikasyonlar n n insidans  bu hastalarda az 
görülmesine ra men ölümle sonuçlanabilir. Yap lan ara t rmalara göre 
bu komplikasyonlar genellikle paralitik ileus, gastrit ve üst gastrointestinal 
sistem kanamalar d r ( mia ve ark 1999). Bu hastalarda ameliyat sonras  
nazogastrik tüp tak l  oldu u ve hastalar yata a ba ml  olduklar  için 
ba rsak sesleri düzenli olarak stetoskopla dinlenmeli, kar n distansiyon 
yönünden kontrol edilmelidir. Hastada bulant  ve kusmaya ba l  
aspirasyon, aspirasyona ba l  pnömoni geli ebilir. Ayr ca insizyon yeri 
bulant  ve kusmaya ba l  bas nç nedeniyle kanayabilir. Bu yüzden bu 
hastalarda uygun tedavi ile bulant  ve kusman n önlenmesi gerekmektedir 
(Martin ve Turkelson 2006, Black ve Hawks 2006). Baz  hastalara 
nazogastrik sonda tak l p, bu sonda sürekli olarak dü ük bas nçl  
aspiratöre ba labilir. Bu hastalarda drenaj n rengi ve ölçüsü kontrol 
edilmelidir. laçlar n düzenli ve zaman nda verilmesi çok önemlidir. 
Antiemetik ilaçlar n verilmesi ve pansumanlar esnas nda asepsi 
kurallar na uyulmas  önemlidir (Martin ve Turkelson 2006, Okutan ve 
Kutsal 2001). Ameliyat sonras  sindirim sistemi kanamalar n  önlemek 
amac  ile genellikle profilaktik olarak H2 reseptör blokerler verilmektedir. 
Bu hastalarda ekstübasyondan birkaç saat sonra hastan n gag refleksi, 
gaz ç karmas  ve ba rsak sesleri kontrol edilir. Nazogastrik tüp 
ç kar ld ktan sonra yava  yava  a zdan s v  verilir (Martin ve Turkelson 
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2006). Bu hastalarda ameliyat sonras  ikinci günden itibaren intravenöz 
s v lar kesilerek a z yoluyla s v  al m na ba lan r (Black ve Hawks 2006).  

Ameliyat Sonrası Ağrı Kontrolü: 

Ameliyat sonras  sternum ve bacak insizyonlar , gö üs tüpleri, 
ameliyat s ras nda retraktörlerin kullan lmas , elektrokoter ve i nelerin 
kullan lmas na ba l  hastalarda iddetli a r  vard r (Martin ve Turkelson 
2006). A r n n etkili kontrölü hastan n konforunu sa layarak 
hemodinami in stabil olmas na yard mc  olur. Ayr ca komplikasyonlar  
ve özellikle pulmoner komplikasyonlar  önleyebilir (Black ve Hawks 
2006, Okutan ve Kutsal 2001). 

Bu hastalarda a r  kontrol yöntemleri, ilaçlar (özellikle opioidler 
ve non steroidal antienflamatuar ilaçlar), pozisyon de i imi, mobilizasyon, 
relaksasyon teknikleri ve müzik terapidir (Martin ve Turkelson 2006, 
Ak n 2007). Bu hastalarda i lemlerden önce a r n n de erlendirilmesi, 
gerekirse kontrol edilmesi çok önemlidir (Martin ve Turkelson 2006). 
Akci erlerdeki komplikasyonlar  önlemek amac yla yapt r lan derin 
solunum ve öksürük egzersizleri esnas nda a r n n daha az hissedilmesi 
için insizyon yerini desteklemek gerekmektedir. Gö üs tüpü ç kar lmas  
a r l  bir i lem oldu u için,  tüp ç kar lmadan önce hastaya sedasyon 
yap lmas  önerilmektedir (Black ve Hawks 2006). Yeni ara t rmalara 
göre kad n hastalarda ameliyat sonras  yaralar n iyile mesini sa lamak, 
a r y  ve etraftaki bas nc  azaltmak amac  ile yeni bir sutyen 
geli tirilmi tir. Bu sutyenin ameliyat sonras  3.haftaya kadar kullanmas  
önerilmektedir (Naismith ve Street 2005). 

Yara Değerlendirilmesi: 

Aç k kalp cerrahisi sonras  enfeksiyon insidans  sternum ve ayak 
insizyonlar nda %0.7-3.9 aras ndad r. Ameliyat sonras  hastalar n 
%20’sinde ilk 30 gün içinde hastane enfeksiyonu görüldü ü için 30 gün 
boyunca hastalar yerel ve sistemik enfeksiyon belirti ve bulgular  
yönünden kontrol edilmelidir. Ayr ca insizyonlar k zar kl k ve 
enfeksiyon yönünden de erlendirilmelidir (Martin ve Turkelson 2006, 
Hassan ve ark 2006). Kan ekeri ölçümü ve kontrolü enfeksiyonu 
önlemede yard mc  olabilir. Hasta kortikosteroid tedavi al yorsa, 
tedavinin yava  yava  kesilmesi gerekti i hastaya aç klan r. Bu esnada 
da hasta enfeksiyon belirti ve bulgular  yönünden kontrol edilmelidir 
(Hassan ve ark 2006, Okutan ve Kutsal 2001). Cerrahi sonras  özellikle 
ya l  hastalarda ilk 15 gün içerisinde olu an dekübitüs yaralar  s kl kla 
sakral bölgede görülür. Hareketsizlik, nem, yatakta kalma ve sürtünme 
bu yaralar n olu mas na neden olmaktad rlar. Bu yaralar n en uygun 
tedavisi olu malar n  önlemektir. Ancak yaralar olu tuktan sonra 
kullan lmak üzere farkl  firmalar n çe itli ürünleri bulunmaktad r 
(Black ve Hawks 2006, Okutan ve Kutsal 2001). 
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Uyku ve İstirahatın Sağlanması: 

Aç k kalp cerrahisi yo un bak m ünitesinde en önemli konulardan 
birisi hastalar n uyku ve istirahatinin sa lanmas d r. Ameliyat sonras  
a r , hastane ortam  ve di er sebeplerle hastan n dinlenme ve uykusu 
etkilenmektedir. Yo un bak m ünitelerinde bak mlar n gece de 
yap lmas , gürültü, k, ses ve di er uyar c lar bir yana ayr ca hastada 
ameliyat nedeniyle olu an a r  ve anksiyete genellikle hastalarda uyku 
bozuklu una yol açmaktad r (Jawe 2003, Redeker ve ark 2004, çelik ve 
ark 2005). Bu bak mlar genellikle a z, göz, bas nç yaras , pansuman ve 
kateter de i imidir (çelik ve ark 2005). Hastalar n iyice dinlenmesi, 
anksiyete düzeyini azaltmakla birlikte yaralar n iyile mesini de 
sa lamakta dolay s yla hastan n hastanede kal  süresini azaltmaktad r 
(Martin ve Turkelson 2006, Jawe 2003, Redeker ve ark 2004).  

SONUÇ 
Aç k kalp cerrahisi sonras  hastalar yo un bak m ünitelerinde 

izlenir. Aç k kalp cerrahisi sonras  ilk 24–48 saat çok kritik ve 
önemlidir. Bu dönemde hasta mekanik ventilasyona ba l d r.  Hastaya 
hemodinami inin kontrolü için ayr ca ilaçlar  ve kan ürünlerini vermek 
için kateterler tak l d r. Bu a amada invazif ve non invazif 
monitörizasyonla hastan n hemodinamik verileri devaml  takip edilir. 
Bununla birlikte arteriyel kan gazlar , kardiyak hasar n enzimatik 
belirleyicileri ve miks venöz oksijen satürasyonu gibi önemli laboratuar 
parametreleri seri ölçümlerle kontrol edilir. Daha sonra bu bilgiler 
de erlendirilir ve yorumlan r. Bu nedenle ameliyat sonras  dönemde 
kaliteli bir bak m hizmeti için bilgili ve yetenekli hem irelere ve iyi 
organize olmu  ameliyat sonras  bak m planlar na gereksinim vard r. 
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