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OZET

Acik kalp cerrahisinin olumlu sonuclanmasi, basari ile uygulanan cerrahi
teknikle birlikte ameliyat sonrasi verilen hemsirelik bakimina baglidir. Acik kalp
cerrahisi sonrasi hasta bakiminin amaci; kalp damar fonksiyonlarini stabilize
etmek, hastanin iyilesmesini saglamak ve hizlandirmak, yasam kalitesini ve
stresini arttirmaktir. Hastalarin hemsirelik bakimi; ayrintili, iyi planlanmis,
gelismis teknoloji ve modern bilgi birikimi ile yapilan hemsirelik takibini ve
bakimini gerektirir.

Anahtar Kelimeler: Acik Kalp Cerrahisi, Ameliyat Sonrasi Dénem, Hemsirelik
Bakimi.

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.

Key Words: Open Heart Surgery, Post Operative Phase, Nursing Care.

GIRIS
Acik kalp cerrahisi sonrasi bakiminin amaci; hastanin iyilesmesini
saglamak, iyilesmeyi hizlandirmak, komplikasyonlar:i énlemek, mtimkin
olan en kisa zamanda hastay1 taburcu etmek, evdeki bakimini planlamak,

yasam kalitesini ylUkseltmek ve yasam sUresini arttirmaktir (Martin ve
Turkelson 2006). Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 750.000’den
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fazla kisiye acik kalp cerrahisi uygulanmakta ve her hasta icin yaklasik
30.000 $” harcanmaktadir (Capuano ve ark 1997, Nancy ve ark 2004).
Kalp cerrahisi hastalarinin ameliyat sonrasi1 bakimi; hastalarin
korunmasini, tanilanmasini ve cerrahi sonrasi sikhikla goérilen
metabolik ve hemodinamik bozukluklarin dtizeltilmesini i¢cerir. Miyokardin
ve akcigerlerin desteklenmesi, siv1 elektrolit tedavisi, kanama kontroli
ve koagtilopati 6nemli konulardir (Martin ve Turkelson 2006).

Acik kalp cerrahisi sonrasi hastalar 6zel bakim odalari ya da
yogun bakim Unitelerinde izlenir. Bu asamada invazif ve invazif olmayan
monitdrizasyonla hastanin hemodinamik verileri devaml takip edilir.
Ek olarak, arteriyel kan gazlari, kardiyak hasarin enzimatik belirleyicileri
ve miks venéz oksijen satliirasyonu gibi énemli laboratuar parametreleri
seri Olgiimlerle kontrol edilir. Daha sonra bu bilgiler degerlendirilir ve
yorumlanir (Okutan ve Kutsal 2001, Jalali 1998). Acik kalp cerrahisi
sonrasi ilk 24-48 saat cok kritik ve 6nemlidir. Bu déonemde hasta mekanik
ventilasyona baglidir. Hastaya hemodinamiginin kontroli icin ayrica
ilaclar1 ve kan trtnlerini vermek icin kateterler takilidir. Bu dénemde
hastanin fonksiyonlar1 normale déner. Bu nedenle ameliyat sonrasi
dénemde kaliteli bir bakim hizmeti icin bilgili ve yetenekli hemsirelere
ve iyl organize olmus ameliyat sonrasi bakim planlarina gereksinim
vardir (Martin ve Turkelson 2006, Hatipoglu 2002, Toker ve ark 1999).

Acik kalp cerrahisi sonrasi goérilen komplikasyonlarin tedavisi ve
hasta bakimi, yogun bakim Unitelerinin kurulmasini gerektirir. Yogun
bakim Uniteleri 6zel hemsirelik hizmetlerini iceren bir sistemdir. Hemsire,
hasta ile en fazla iletisim kuran kisidir. Bu nedenle yogun bakim tUnitesi
hemsiresi olabilecek komplikasyonlarin belirtilerini hemen taniyabilmeli,
hasta takibi ve tedavisinde kullanilacak cihazlar1 kullanabilmeli ve
gerektiginde acil durumlarda hasta icin uygun hazirlik yapabilmelidir
(Aggarawal ve ark 2006). Ameliyat sonrasi erken doénemde goriilen
komplikasyonlar; kanama, kalp tamponadi, aritmi, miyokard enfarkttsu,
greft tikanikligi koroner spazm, dusitk kardiyak debi sendromu, kardiyak
arrest ve inmedir. Ge¢ komplikasyonlar ise; gec dénemde ortaya ¢ikan
kanama, perikardiyal eflizyon ile seyreden post perikardiyotomi sendromu,
renal fonksiyon bozuklugu, ileus, mezenter iskemi, gastrointestinal
kanama, pnémotoraks, solunum yetmezligi, pnémoni, yara enfeksiyonu
ve yara ayrilmasidir. Ciddi komplikasyonlarin insidansi rélatif olarak
distik olmasina karsin (%3-6), her bir komplikasyon yasami tehdit
edebilir ve anlamli morbidite ile birlikte olabilir (Jawe 2003, Okutan ve
Kutsal 2001). Ameliyat sonrasi1 komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla
hemsirelerin; hemodinamik monitérizasyon, solunum, noérolojik, sindirim
ve bobrek sistemleri ve hemostazin saglanmasina yoénelik bakim
yontemleri konularinda uzmanlasmas: gerekir. Yani sira agri kontrold,
yara bakimi, enfeksiyon kontrol onlemleri ve hastanin dinlenmesini
saglamada oOnemli hemsirelik aktiviteleri arasindadir. Bu hastalarin
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fiziksel muayenesi yapilarak taburculuk egitimlerinin saglanmasi evde
bakim hizmetleri arasindadir. Fiziksel muayenede hastanin yasam
bulgulan 6lctlmeli, kalp ve akciger sesleri degerlendirilmeli, 6dem kontroli
yapilmali, yara bakimi saglanmali, aldig cikardig takip edilmeli ve
hastanin uyku ve dinlenmesi saglanmalidir (Kim ve Park 2005, Heper
2005).

Solunum Sisteminin Bakimi ve Degerlendirilmesi:

Acik kalp cerrahisi geciren hastalarda solunum yetmezligi ve
hipoksemi insidansi %30-60tir (Martin ve Turkelson 2006). Solunum
yetmezligini etkileyen risk faktorleri; ameliyat 6ncesi sigara kullanma
Oykusti, kronik obstruktif akciger hastaliklari, steroid kullanimai,
gastrodzofajiyal refleks hataligi, kalp yetersizligi, yetersiz ve zayif
beslenmedir (Aggarawal ve ark 2006, Jawe 2006). Ameliyatin uzamasi,
anestezi maddelerinin fazla tiketilmesi, fazla sivi alimi ve hastanin uzun
stire sirt Ustll pozisyonunda kalmasi da solunum yetmezliginin risk
faktorleri arasindadir (Martin ve Turkelson 2006). Acik kalp cerrahisi
sonras1 hastalarin erken ekstiibe edilerek yeterli oksijenasyonun ve iyi bir
bakim saglanmasinin olumlu sonugclar: bilinmektedir. Béylece akcigerlerde
oksijenasyon ve gaz degisimi saglanarak atelektazi ve akciger
enfeksiyonlar: énlenebilir (Okutan ve Kutsal 2001, Fanning 2004). Bu
nedenle ameliyat sonrasi ilk 12 saat icinde ya da ameliyathanede
hastalarin ekstiibasyonu o6nerilmektedir. Bu hastalarda sternotomi
nedeniyle olusan agrinin dogrudan solunumu etkilemesi nedeniyle agrinin
azaltilmasi ve hastalarin iyi monitorize edilmesi oldukca dénemlidir.

Ameliyat sonrasi hastanin titremesi viicutta oksijenin daha fazla
kullanilmasina ve karbondioksitin daha fazla artmasina neden olur.
Bunun sonucunda viicutta laktik asit birikir. Titremenin 6nlenemedigi
durumlarda sedasyon ve néromuskitiler blokerler kullanilarak hastanin
tekrar mekanik ventilasyona baglanmasi gerekebilir (Martin ve Turkelson
2006, Jalali 1998). Ameliyat sonrasi erken dénemde oksijen tliketiminin
azalmasi ayrica ameliyat sirasinda soguk uygulama ve kardiyopleji
uygulanmasi nedeniyle dustik vicut 1sis1 gérulmektedir. Yogun bakim
Unitesinde hastay: 1sitmak icin elektrikli battaniye ya da sicak hava
tUfleyen o6zel sistemler kullanilmaktadir (Martin ve Turkelson 2006,
Okutan ve Kutsal 2001). Ameliyat sonras: dénemde uygun solunum
egzersizleri, hemodinamigin stabilitesinin saglanmasi, radyografi ile
akcigerlerin kontroli ve uygun bir dilirez saglanmasi gerekir. Bu
hastalarda ameliyat 6ncesi solunum fizyoterapisinin baslanmasi ve
hasta taburcu olana kadar devam edilmesi Onerilmektedir (Okutan ve
Kutsal 2001, Fanning 2004). Solunum fizyoterapisinin amaci en kisa
strede hastayr eksttibe edip spontan solunumu saglayarak hastanin
normal yasamina dénmesini saglamaktir (Martin ve Turkelson 2006,
Jalali 1998, Tahmaseb 1999, Fanning 2004). Ameliyat sonras: endotrakeal
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tipln aspirasyonu esnasinda genellikle izotonik serum kullanilmaktadir.
Bu yontem enttibe hastalarda oksijen (O2) satlirasyonun miktarinin
azalmasina neden oldugu ve parsiyel oksijen basincina (PaO2) etkisi
olmadig: icin 6nerilmemektedir. Hastalarda solunum komplikasyonlarini
onlemek icin erken mobilizasyon ve spirometre kullanimi énerilmektedir
(Okutan ve Kutsal 2001, Tahmaseb 1999). Solunum bakimindaki diger
yaklasimlar; arteriyel kan gazlarinin degerlendirilmesi, oksijen
satlirasyonunun surekli degerlendirilmesi, hastanin derin soluk alip
verme egzersizi yapmasi ve ameliyat yerinin desteklenerek hastanin
6ksUrmesinin saglanmasi, erken mobilizasyonun saglanmasi ile agr ve
titremenin 6nlenmesidir (Martin ve Turkelson 2006. Kim ve Park 2005).
Ameliyat sonrasi hastalar mekanik ventilasyona bagl olduklar: i¢in bu
makinenin yan etkilerinin de gbz ardi edilmemesi gerekir. Mekanik
ventilasyonun yan etkilerinden biri pCO2ya bagh hipokapni
gortulmesidir. Bu nedenle bu hastalarda arteriyel kan gazi degerlerinin
dikkatli bir sekilde kontrol edilmesi gerekmektedir (Jalali 1998).

Hemodinamik izlem:

Ameliyat sonrasi hastalari ameliyathaneden yogun bakim Unitesine
alma kriteri, hastanin hemodinamik parametrelerinin stabil olmasidir.
Kalp cerrahisi sonrasi kalp fonksiyonlarinin strdtrtlmesi ¢cok énemlidir.
Yeterli kardiyak debi, kan basinci ve idrar c¢ikisi ile yansitilabilir ise de,
emin olmak icin invaziv monitérizasyon sistemlerine gereksinim vardir.
Swan-Ganz kateteri pulmoner kapiller wedge basinci ve kalp debisinin
Olcilmesini saglar. Kardiyak debiden saglanan kardiyak indeks
hastanin miyokardiyal performansinin daha dogru degerlendirilmesine
imkan verir. Normal kardiyak indeks: 2,5-3L/dakika metrekaredir.
Kardiyak indeksin 2 L/dakika metrekarenin altina inmesi kot bir
bulgudur. Bu durumda azalan kardiyak performansin olasi sebepleri
hemen arastinlmalidir. Dtistk kalp debisinin baslica klinik bulgulari;
hipotansiyon vazokonstriiksiyon, oligliri ve metabolik asidozdur. Tedavi
edilmeyen dustik kalp debisi ilerleyici bdbrek yetmezligi ya da aritmiye
bagl olarak 6ltimctil olabilir (Martin ve Turkelson 2006, Doering ve ark
2002). Yogun bakim unitesinde hastanin strekli ve duzenli olarak
hemodinamisinin kontroli gerekir. Ozellikle kan basinci ménitorizasyonu
cok oOnemlidir. Dogru ve dikkatlice 6lctlmesi gereken bu iglem ilk 2
saatte her 15 dakikada bir, sonraki 4 saat boyunca her yarim saatte bir
yaptlmalidir. Kan basincinin degerleri, htcrelerin perflizyonunu
saglayacak kadar yeterli, ancak anastomozu yirtmayacak ve kanamaya
sebep olmayacak seviyede olmalidir. Bu nedenle volimui dikkatlice
kontrol etmek gerekir (Martin ve Turkelson 2006, Ozatik ve ark 2004).
Kan basinct dustiigdh zaman hasta sirt tistd pozisyonda, ayaklar 30-45
derece yukar: kaldirilir. Hatta bu durumda trendelenberg pozisyonu da
gecici olarak yardimci olabilir (Martin ve Turkelson 2006). Ameliyat
sonrast hipotermi, miyokardin depresyonuna, ventriktiler disritmilere,
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damarlarin kontraksiyonuna ve pihtilagsma faktérlerin bozukluguna ve
sonucta kanamaya neden olabilir. Bu nedenle ameliyat sonras: hastay:
1isitmak o6nemlidir. Hastay: 1sitmak icin sicak battaniyeler ve nemli
oksijen kullanilabilir (Black ve Hawks 2006, Okutan ve Kutsal 2001).

Acik kalp ameliyatlarindan sonra hastalarin yaklasik %S’inde
erken dénemde kanama, kardiyak tamponad ya da koroner baypass
greftlerinin tikanmasi gértilmektedir. Kanama komplikasyonu nedeniyle
yeniden ameliyat olan hastalarda 6lim oranlari %8-26 arasinda
belirlenmistir. Bu uygulama hastalarin hastanede kalis strelerini ve
komplikasyon gelisimini de arttirmaktadir (Ozatik ve ark 2004). Acik
kalp cerrahisi sonrasi, perikardiyal eflizyon sikligi %50-85 arasinda
gorulturken, yeniden girisimi gerektirecek kardiyak tamponad orani %0.8-
6 arasinda degismektedir. Erken dénemde gértilen kardiyak tamponad,
genellikle cerrahi kanama ya da kalp-akciger makinesine bagh
koagulopatiyle iliskilidir. Ge¢ donemde gortilen kardiyak tamponad ise
oral antikoaglilan kullaniminin da icinde bulundugu bircok faktoérle
iliskilidir. Baz1 durumlarda, erken dénemde gelismis perikardiyal eftizyon,
progresif olarak artarak, gec donemde kardiyak tamponada yol acar ve
tani konulmadig: takdirde 6limcul olabilir. Koroner arter bypass greft
ameliyati sonrasi perikardiyal eflizyon goértilme sikligl, kapak replasmanina
gore daha fazladir. Bu durum mediyastinal kanama miktarinin daha
fazla olmasiyla aciklanmaktadir. Buna karsilik girisimde bulunmay:
gerektirecek tamponad insidansi kapak replasmani olgularinda koroner
arter bypass greft ameliyatina gore daha yuksektir (Heper 2005, Toker
ve ark 1999).

Pulmoner arter ve kan basincinin diizenli ve dikkatli bir sekilde
Olctilmesi oOzellikle girisim yapildiginda cok o6nemlidir. Hemodinamik
parametrelerin ameliyat sonrasi her 30-60 dakikada bir o6l¢tilmesi
gerekir (Martin ve Turkelson 2006). Kalp debisini degerlendirmek icin
periferal damar perflizyonu kontrol edilebilir. Bununla birlikte kalbin
ritm ve hizi, kapiller dolum testi ve noérolojik degerlendirmeler
yapimalidir (Black e Hawks 2006, Okutan ve Kutsal 2001). Ameliyat
sonrast agri, anksiyete, yetersiz sedasyon nedeni ile katekolaminlerin
artmasina bagh disritmiler olusabilir. Bu nedenle agriya yonelik tedavi
saglanmali ve hasta yakindan izlenmelidir (Martin ve Turkelson 2006).
Acik kalp cerrahisi sonrasi beklenen ideal kalp ritmi sinUs ritmidir.
Ameliyat sonrasi gelisen disritmiler nedeniyle 48 saate kadar hastanin
dikkatli bir sekilde monitérizasyonu gerekir (Okutan ve Kutsal 2001).

Kanamanin Onlenmesi ve Kontrolii:

Acik kalp ameliyati sirasinda hastaya antikoagtilanlarin verilmesi,
hipotermi ve kalp-akciger makinesinin kullanimi kanamaya neden
olabilir (Martin ve Turkelson 2006). Ameliyat esnasinda kalp-akciger
makinesi kullanilmas1 nedeniyle heparin verilmesi, ardindan heparinin
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yag dokularinda yerlesmesi nedeniyle ameliyattan sonra 4 saate kadar
hasta kanama yéntinden kontrol edilmelidir (Okutan ve Kutsal 2001).
Hastanin insizyonlar1 ve g6gts tupl, kanama (yerel ve sistemik
kanama) yontinden kontrol edilmeli, ayrica hasta hipovolemi belirtileri
ve bulgulann yontinden de izlenmelidir. Hemoglobin ve hematokrit
degerleri hastanenin protokoltine gore dtizenli olarak yapilmalidir (Black
ve Hawks 2006). Acik kalp cerrahisi sonras: kanama, kalp tamponadina
neden olmaktadir. Tamponadin belirti ve bulgulari; gégis tiplUnin
drenajinin olmamasi, kan basincinin azalmasi, kalp hizinin artmasi,
jugtler venin distansiyonu, santral ven basincinin artmasi, nabiz
basincinin azalmasi ve kalbin seslerinin azalmasidir. Bu ylizden hasta
tamponad belirti ve bulgular1 yéntinden kontrol edilip, izlenmelidir
(Martin ve Turkelson 2006, Black ve Hawks 2006, Ozatik ve ark 2004).

Norolojik Sistemin Bakim ve Degerlendirilmesi:

Cerrahi, kardiyopulmoner bypass (KPB), anestezi teknikleri ve
uygulamalarindaki gelismeler kalp cerrahisine baglh gelisen morbidite
ve mortaliteyi 6nemli 6l¢ctide azaltmaktadir. Bununla birlikte, KPB’a
bagli nérokognitif bozukluklar hala 6énemli bir problem olmaya devam
etmektedir. KPB sonrasinda inme goérilme sikligi %0.4-5.4, kognitif
fonksiyonlarda bozukluk ise %24-79 arasinda degismektedir. Inme
gortlme sikligl cerrahinin tirtine ve boyutuna gére degismekte, kapak
cerrahisi gibi kalp i¢i girisim gerektiren cerrahilerde kalp disi cerrahilere
(%4.2-13 karsi %0.6-5.2) kiyasla daha sik goértldigt bilinmektedir.
Kalp cerrahisi sonrasi gelisen noérokognitif komplikasyonlar, tamamen
iyilesmeyi Uimit eden hasta ve hasta yakinlari icin sosyal ve ekonomik
olarak yikim olusturdugundan o6nlenmesi gereken komplikasyonlardir
(Heper 2005). Ameliyat sonrasi donemde noérokognitif fonksiyonlarda
bozulma olmas1 sadece acik kalp cerrahisine 6zgli bir problem degildir.
Ozellikle ileri yastaki hastalarda daha belirgin olmak tizere kalp dist
bircok cerrahi girisim sonrasinda da kognitif fonksiyonlarda bozukluk
gelistigi bildirilmektedir. Bir arastirmada kalp dis1 cerrahi geciren ileri
yastaki 1218 hastada ameliyat sonrasi kognitif bozukluk sikligi %26
olarak bulunmustur. Bununla beraber, kalp disi cerrahi sonrasi goriilen
norokognitif bozukluklar, kalp cerrahisi sonrasi gortlenlere kiyasla
klinik tablo olarak daha hafiftir ve genellikle cerrahiden birka¢ hafta
sonra duzelir (Toker ve ark 1999). Acik kalp cerrahisi sonrasi hasta
entlibe ve bilingsiz oldugu icin nérolojik degerlendirme yapilmas: gerekir.
Bu nedenle hastanin Glasgow koma skalasi puani degerlendirilir.
Ameliyat esnasinda hasta noéromasktler bloker ilaclar aldig: icin bu
ilaclarin etkisi gectikten sonra, ameliyat sonras1 dénemde iki tarafli
olarak hastanin g6z bebeginin buUyukligi ve 1s18a reaksiyonu
degerlendirilmelidir (Martin ve Turkelson 2006, Okutan ve Kutsal
2001). Ekstremitelerin hareketi, glicti ve nérolojik fonksiyonlar: hasta
ekstibe edildikten ve bilingli olduktan sonra degerlendirilmelidir (Black
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ve Hawks 2006). Ameliyat sonrasi hastanin kisiye, zamana ve yere
oryante olmasi, hareketi ve his kontrolti yapilmalidir. Bu islemler ilk 2
saatte her 15 dakikada bir, sonraki 4 saat sliresince her yarim saatte
bir yapilmalidir (Martin ve Turkelson 2006, Black ve Hawks2006).

Uriner Sistemin Bakimi ve Degerlendirilmesi:

Acik kalp cerrahisi sonrasi bébrek yetersizligi insidansi yaklasik
8%dir (Martin ve Turkelson 2006). Etkili kalp debisi idrarin en az 0,5
ml/kg/h cikisi ile degerlendirilir. Kalp debisinin indirek gostergelerinden
birisi de idrar akimi ve serum potasyum duizeyidir (Okutan ve Kutsal
2001). Dusuk idrar miktar1 ve yukselen potasyum duzeyleri kalp
debisinin dusukligint gosterir. Bu hastalarda cikan idrar miktarinin
da takip edilmesi gerektigi icin idrar kateterlerinin kullanilmas: gerekir.
(Martin ve Turkelson 2006). Ayrica ameliyat sonras1 verilen sivi miktar:
cok 6nemlidir. Clinkti idrar volimuUni arttirarak potasyum kaybina ve
kalp disritmilerine neden olabilir (Black ve Hawks 2006). Bu ylizden
idrar; rengi, 6lctisi ve diger kriterleri yéniinden degerlendirilmelidir.
Arastirmalara gore bu hastalarda ameliyat sonras1 3-4 glin suUresince
serum potasyum her 4 saatte bir, BUN/Cr her 24 saatte bir 6lctilmelidir
(Martin ve Turkelson 2006, Black ve Hawks 2006).

Sindirim Sisteminin Bakimi ve Degerlendirilmesi:

Acik kalp cerrahisi sonrast hastalarda sindirim sistemi
komplikasyonu insidansi 0.12-2% arasindadir (Martin ve Turkelson
2006). Sindirim sistemi komplikasyonlarinin insidansi bu hastalarda az
gortlmesine ragmen o6limle sonuclanabilir. Yapilan arastirmalara gore
bu komplikasyonlar genellikle paralitik ileus, gastrit ve Uist gastrointestinal
sistem kanamalaridir (imia ve ark 1999). Bu hastalarda ameliyat sonrasi
nazogastrik ttip takili oldugu ve hastalar yataga bagimli olduklar: icin
bagirsak sesleri diizenli olarak stetoskopla dinlenmeli, karin distansiyon
yontnden kontrol edilmelidir. Hastada bulanti ve kusmaya bagh
aspirasyon, aspirasyona bagli pnémoni gelisebilir. Ayrica insizyon yeri
bulanti ve kusmaya bagh basin¢ nedeniyle kanayabilir. Bu ytizden bu
hastalarda uygun tedavi ile bulanti ve kusmanin 6nlenmesi gerekmektedir
(Martin ve Turkelson 2006, Black ve Hawks 2000). Bazi hastalara
nazogastrik sonda takilip, bu sonda strekli olarak dustik basincl
aspiratére baglabilir. Bu hastalarda drenajin rengi ve 6l¢tisii kontrol
edilmelidir. Ilaclarin dtizenli ve zamaninda verilmesi cok 6énemlidir.
Antiemetik ilaclarin verilmesi ve pansumanlar esnasinda asepsi
kurallarina uyulmas: énemlidir (Martin ve Turkelson 2006, Okutan ve
Kutsal 2001). Ameliyat sonrasi sindirim sistemi kanamalarini 6nlemek
amaci ile genellikle profilaktik olarak H2 reseptér blokerler verilmektedir.
Bu hastalarda ekstiibasyondan birkac¢ saat sonra hastanin gag refleksi,
gaz cikarmasi ve bagirsak sesleri kontrol edilir. Nazogastrik tup
cikarildiktan sonra yavas yavas agizdan sivi verilir (Martin ve Turkelson
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2006). Bu hastalarda ameliyat sonrasi ikinci glinden itibaren intravenéz
swilar kesilerek agiz yoluyla sivi alimina baslanir (Black ve Hawks 2006).

Ameliyat Sonras1 Agr1 Kontrolii:

Ameliyat sonrasi sternum ve bacak insizyonlari, gégis tlpleri,
ameliyat sirasinda retraktérlerin kullanilmasi, elektrokoter ve ignelerin
kullanilmasina bagh hastalarda siddetli agr1 vardir (Martin ve Turkelson
2006). Agrimin etkili kontréld hastanin konforunu saglayarak
hemodinamigin stabil olmasina yardimci olur. Ayrica komplikasyonlar:
ve Ozellikle pulmoner komplikasyonlar1 6nleyebilir (Black ve Hawks
2006, Okutan ve Kutsal 2001).

Bu hastalarda agr1 kontrol yontemleri, ilaclar (6zellikle opioidler
ve non steroidal antienflamatuar ilaclar), pozisyon degisimi, mobilizasyon,
relaksasyon teknikleri ve muzik terapidir (Martin ve Turkelson 2006,
Akin 2007). Bu hastalarda islemlerden 6nce agrinin degerlendirilmesi,
gerekirse kontrol edilmesi cok onemlidir (Martin ve Turkelson 2006).
Akcigerlerdeki komplikasyonlart o6nlemek amaciyla yaptirilan derin
solunum ve 6kslrik egzersizleri esnasinda agrinin daha az hissedilmesi
icin insizyon yerini desteklemek gerekmektedir. Gogus ttipi ¢ikarilmasi
agrili bir islem oldugu igin, tUp cikarilmadan 6nce hastaya sedasyon
yapilmas: oOnerilmektedir (Black ve Hawks 2006). Yeni arastirmalara
gbre kadin hastalarda ameliyat sonrasi yaralarin iyilesmesini saglamak,
agriy1 ve etraftaki basinct azaltmak amaci ile yeni bir sutyen
gelistirilmistir. Bu sutyenin ameliyat sonras: 3.haftaya kadar kullanmasi
onerilmektedir (Naismith ve Street 2005).

Yara Degerlendirilmesi:

Acik kalp cerrahisi sonrasi enfeksiyon insidans: sternum ve ayak
insizyonlarinda %0.7-3.9 arasindadir. Ameliyat sonrasi hastalarin
%?20’sinde ilk 30 glin icinde hastane enfeksiyonu gorildiagt icin 30 glin
boyunca hastalar yerel ve sistemik enfeksiyon belirti ve bulgulan
yontinden kontrol edilmelidir. Ayrica insizyonlar kizanikhk ve
enfeksiyon yoéninden degerlendirilmelidir (Martin ve Turkelson 2006,
Hassan ve ark 2006). Kan sekeri 6lcimiu ve kontrolii enfeksiyonu
6nlemede yardimci olabilir. Hasta kortikosteroid tedavi aliyorsa,
tedavinin yavas yavas kesilmesi gerektigi hastaya aciklanir. Bu esnada
da hasta enfeksiyon belirti ve bulgular1 yéntiinden kontrol edilmelidir
(Hassan ve ark 2006, Okutan ve Kutsal 2001). Cerrahi sonrasi 6zellikle
yaslh hastalarda ilk 15 glin icerisinde olusan dektibittis yaralar: siklikla
sakral bolgede goruliur. Hareketsizlik, nem, yatakta kalma ve stirtinme
bu yaralarin olusmasina neden olmaktadirlar. Bu yaralarin en uygun
tedavisi olusmalarin1 6nlemektir. Ancak yaralar olustuktan sonra
kullanilmak Ttzere farkli firmalarin cesitli Urtnleri bulunmaktadir
(Black ve Hawks 2006, Okutan ve Kutsal 2001).
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Uyku ve Istirahatin Saglanmasi:

Acik kalp cerrahisi yogun bakim Unitesinde en 6nemli konulardan
birisi hastalarin uyku ve istirahatinin saglanmasidir. Ameliyat sonrasi
agri, hastane ortami ve diger sebeplerle hastanin dinlenme ve uykusu
etkilenmektedir. Yogun bakim TUnitelerinde bakimlarin gece de
yapilmasi, garaltd, 1sik, ses ve diger uyaricilar bir yana ayrica hastada
ameliyat nedeniyle olusan agri ve anksiyete genellikle hastalarda uyku
bozukluguna yol acmaktadir (Jawe 2003, Redeker ve ark 2004, celik ve
ark 2005). Bu bakimlar genellikle agiz, géz, basin¢ yarasi, pansuman ve
kateter degisimidir (celik ve ark 2005). Hastalarin iyice dinlenmesi,
anksiyete duzeyini azaltmakla birlikte yaralarin iyilesmesini de
saglamakta dolayisiyla hastanin hastanede kalis stUiresini azaltmaktadir
(Martin ve Turkelson 2006, Jawe 2003, Redeker ve ark 2004).

SONUC

Acik kalp cerrahisi sonrasi hastalar yogun bakim Unitelerinde
izlenir. Acik kalp cerrahisi sonrasi ilk 24-48 saat cok kritik ve
6nemlidir. Bu dénemde hasta mekanik ventilasyona baghdir. Hastaya
hemodinamiginin kontroldl icin ayrica ilaclari ve kan trtinlerini vermek
icin kateterler takilidir. Bu asamada invazif ve non invazif
monitdrizasyonla hastanin hemodinamik verileri devamli takip edilir.
Bununla birlikte arteriyel kan gazlari, kardiyak hasarin enzimatik
belirleyicileri ve miks venoz oksijen satlirasyonu gibi énemli laboratuar
parametreleri seri o6lctimlerle kontrol edilir. Daha sonra bu bilgiler
degerlendirilir ve yorumlanir. Bu nedenle ameliyat sonrasi dénemde
kaliteli bir bakim hizmeti icin bilgili ve yetenekli hemsirelere ve iyi
organize olmus ameliyat sonrasi bakim planlarina gereksinim vardir.
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