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OZET

Devrez, N. Koroner Anjiyoplasti Uygulanan Hastalarda Erken Mobilizasyon ve
Spongostan Destekli Pansumamin Kanama, Agr1 ve Idrar Yapma Uzerine
Etkileri, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, I¢ Hastaliklari
Hemsireligi Program Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu randomize kontrollii
calismanin amaci, koroner anjiyoplasti uygulanan hastalarda erken mobilizasyon ve
spongostan destekli pansumanin kanama, agri ve idrar yapma {izerine etkilerini
belirlemektir. Arastirma Orneklemini, randomizasyonla segilen, kontrol grubu
(n=30), erken mobilizasyon grubu (n=30) ve spongostan destekli pansuman
uygulanan grubundan (n=30) olusan toplam 90 koroner anjiyoplasti hastasi
olusturmustur. Kontrol grubundaki hastalarin (1.grup) sheath kateterleri dordiincii
saat sonunda ¢ekildikten sonra, bes saat islem bolgesine basingli pansuman ve kum
torbas1 uygulanmis ve toplam dokuz saat yatak istirahati sonrast mobilizasyonlari
saglanmistir. Erken mobilizasyon grubunda (2.grup), sheath kateteri islemden bir
saat sonra cekildikten sonra bolgeye dort saat basingli pansuman ile kum torbasi
uygulanmis ve 5. saatte hastalarin mobilizasyonlar1 saglanmigtir. Spongostan destekli
pansuman grubunda (3.grup) ise islemden bir saat sonra sheath kateter ¢ekilip, islem
bolgesine spongostan yerlestirilmis ve hastalar dort saat basingli pansuman ve kum
torbasi ile izlendikten sonra 5. saatte mobilize edilmistir. Hastalar izlemleri siiresince
kanama, hematom, agr1 ve idrar yapma durumlar1 agisindan degerlendirilmistir.
1.gruptaki hastalarda agrist olanlarin orani, 2. ve 3. gruptaki hastalarin oranlarindan
anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.01). Islem sonrasi 4. saatte, 1. grup hastalarda
kanama, 2. ve 3. gruba gore anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Kontrol
grubundaki hastalarda idrar yapmada gii¢liikk yasadigini ifade edenlerin orani, 2. ve
3. gruptaki hastalarin oranlarindan anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.05). Bu
calisma sonunda, erken mobilizasyonunun hastalarin yatak istirahatinde yasadiklar
agr1 siddetini azalttigi, kanama ve hematom gelisimini etkilemedigi, spongostan
destekli pansumanin kanama ve hematom gelisimine etkisinin olmadigi sonuglarina

ulasilmustir.

Anahtar Kelimeler: Anjiyoplasti, erken mobilizasyon, kanama, agri, idrar yapma,

hemostatikler, hemsirelik
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ABSTRACT

Devrez, N. Impacts of Early Mobilization and Spongostan-Supported Dressing
on Bleeding, Pain and Urination among Coronary Angioplasty Patients,
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Internal Medicine Nursing
Program, PhD Thesis, Ankara, 2015. The aim of this randomized controlled study
was to identify the impacts of early mobilization and spongostan-supported dressing
on bleeding, pain and urination among coronary angioplasty patients. The sample of
the study consisted of a total of 90 randomly selected coronary angioplasty patients,
including a control group (n=30), an early mobilization group (n=30) and a group
that had spongostan-supported dressing (n=30). The sheath catheters of the control
group patients (1%t group) were withdrawn at the end of the 4™ hour, and then
compressed dressing and sand bags were applied to the procedure region for 5 hours,
and patient mobilization was ensured after a total of nine-hour bed rest. In the early
mobilization group (2" group), the sheath catheters were withdrawn one hour after
the procedure, and then compressed dressing and sand bags were applied to the
procedure region for 4 hours, and patient mobilization was ensured in the 5™ hour. In
the spongostan-supported dressing group (3 group), the sheath catheters were
withdrawn one hour after the procedure, and spongostan was placed on the procedure
area, and the patients were followed for 4 hours with compressed dressing and sand
bags, and they were mobilized in the 5™ hour. The patients were assessed in terms of
bleeding, hematoma, pain and urination during monitoring process. The ratio of
patients that felt pain was significantly higher among the 1% group patients when
compared to the patients in the 2" and 3 groups (p<0.01). In the 4" hour after the
procedure, bleeding was significantly higher in the 1% group patients compared to
ones in the 2" and 3" groups (p<0.05). The ratio of patients expressing difficulty in
urination was significantly higher in the control group patients compared to the ones
in the 2" and 3" groups (p<0.05). The results of this study indicated that early
mobilization decreased the severity of pain experienced by patients during bed rest
and it did not have an impact on bleeding and hematoma, that the spongostan-
supported dressing had no effect on bleeding and hematoma.

Keywords: Angioplasty, early mobilization, bleeding, pain, micturation, hemostatics,

nursing
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Koroner arter hastaligi (KAH) tim toplumlarda en oOnemli saglik
sorunlarindan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore
2012 yilinda diinya genelinde yaklasik 7,4 milyon kisinin kardiyovaskiiler hastaliklar
nedeniyle hayatin1 kaybettigi bilinmektedir. Bu rakamimn 2030 yilinda 23,3 milyon
kisiye ulasacag tahmin edilmektedir (1). Ulkemizde de 1990 yilindan bu yana
yiiriitiilen TEKHARF caligsmas1 2008 yili sonuglarina gore koroner arter hastaligi
siklig1 50 yas lizeri grupta 1990 yilina gore %80 oraninda artmistir. Toplam koroner
arter hastasi yilda yaklasik 200 bin artmaktadir (2).

KAH’in tanisinda klinik muayene ve elektrokardiyografi (EKG) yaygin
olarak kullanilan ve kolay ulasilabilen yontemler olmakla birlikte; giintimiizde
gelisen teknolojiye paralel olarak noninvaziv ve invaziv tani yontemlerinde ¢esitlilik
saglanmistir (3,4,5). Giinlimiizde kullanilan noninvaziv yontemler; egzersiz stres
testi, ekokardiyografi, miyokard perflizyon sintigrafisi, kardiyovaskiiler manyetik
rezonans ve bilgisayarli tomografidir. Invaziv yontemler ise; 1960°dan beri
kullanilan koroner anjiyografi (KAG) ve 1990’larin baslarindan beri 6nemli oranda
gelismis olan intravaskiiler ultrasonografidir (3,6,7).

Tiim bu tan1 yontemleri arasinda KAG, klinik olarak koroner arter hastaligi
tanis1 koymada halen altin standarttir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasik
2 milyon koroner anjiyografi islemi yapilmaktadir. Ulkemizde ise 2009 yil
itibariyle, yilda yaklasik 333.000 kisiye KAG uygulandigi bilinmektedir (3,7,8).
KAG; koroner arterlerde tikayici lezyonlarin varligini, lokalizasyonlarini ve
arterlerin tikanma derecelerini saptayarak sorunun cerrahi girisim gerektirip
gerektirmedigini belirlemek amaciyla uygulanmaktadir (9,10,11). Koroner arterlerde
onemli darlik ve/veya tikaniklik goriildiigiinde, eger uygunsa ayni seansta veya daha
sonra perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti (PTKA) yapilabilmektedir. PTKA
isleminde, damar i¢indeki dar olan bolgede, 6zel olarak yapilmis balon, kisa stireli
olarak sisirilerek darlik genisletilmekte, gerekli durumlarda balona ek olarak o
bolgeye, yine balon yardimiyla stent de yerlestirilebilmektedir (12). Girisim igin

genis limen yapist nedeniyle siklikla femoral arter tercih edilmekle birlikte, islemin



radiyal ya da brakiyal arterler yoluyla da yapilmasi miimkiindiir (13). Koroner arter
hastaliginin tedavisinde; PTKA ve stent yerlestirilmesi disinda aterektomi, lazer
anjiyoplasti ve koroner arter by-pass cerrahisi gibi yontemler de kullanilmaktadir
(9,112).

PTKA girisimi, giiniimiizde stabil anjina pektorisli hastalardan akut miyokard
enfarktlisii geciren hastalara kadar olduk¢a genis bir klinik ¢ergevede
uygulanmaktadir. Bu islem, diinyada yilda yaklasik bir milyon kisinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Ulkemizde de 2009 y1li boyunca 57.447 kisiye koroner anjiyoplasti
uygulandig bilinmektedir (14).

Perkiitan koroner girisimlerde (PKG) islem sirasinda anestezi verilmemesi ve
sternotomi yapilmamasi nedeniyle islem sonrasi iyilesme daha hizli olmaktadir.
Hastalar islemden sonra erken donemde ayaga kaldirilabilmekte ve bir giin sonra
hastaneden taburcu edilerek giinliik hayatlarina daha ¢abuk dénebilmektedirler. PKG
sonrasi, hastalarin erken donemde taburcu edilmesi ve taburculuk sonrasi evde
bakimlarinin devam etmesi nedeniyle, islem Oncesi, sirasi ve sonrast hemsirelik
bakimi oldukga 6nemlidir (15, 16, 17). PKG’de hemsirelik bakiminin amaci; islem
yapilan koroner arterde yeniden daralmay1 dnlemek, gelisebilecek komplikasyonlar
engellemek ya da erken donemde belirlemektir (15, 16, 18).

PKG sonrast hastalarda gelisebilecek komplikasyonlar; periferal vaskiiler
sorunlar, koroner damarda yeniden daralma ya da tikanma, koroner arter diseksiyonu
ya da perforasyonu, kalp iletim bozukluklari, aort diseksiyonu, vazovagal reaksiyon,
retroperitoneal hematom ya da kanama, emboli, kontrast madde alerjisi ya da
nefropatisi ve enfeksiyondur (13, 15). PKG sonrasi sik goriilen periferal vaskiiler
komplikasyonlar; kanama ve hematomdur. islem sirasinda kullanilan antikoagiilan ve
antiagreganlar bu komplikasyonlarin sikligini artirmaktadir (13). Hastanin beden
kitle indeksinin fazla olmasi, kadin olmasi, 60 yas iizerinde olmasi, hipertansiyon
tanisinin olmasi, islem sirasinda femoral artere yerlestirilen kateterin bacakta kalis
zamaninin uzamasi ve kateter capinin genis olmasi ise kanama ve hematom sikligini
arttiran diger nedenler arasindadir (15, 19, 20, 21).

Kurumlar arast uygulama farkliliklart mevcut olmakla birlikte PKG'den 4-8
saat sonra girisim yapilan boélgedeki kilavuz kateter cekilmektedir. Kateterin

cikarilmasindan sonra, kanamanin durdurulmasi i¢in damar {izerine, elle dogrudan



mekanik bas1 ya da klemp ile basing uygulanabilmektedir. Kanama gelismemesi igin
kollajen plug, cerrahi dikis, basingli pansuman ve kum torbasi gibi yontemler de
kullanilabilmektedir. Kateter cekildikten sonra ponksiyon yerine uygulanan siki
bandaj ya da agirligin en az 2 saat siire ile bolgede kalmasi ulusal ve uluslararasi
kilavuzlarca yeterli goriilmektedir. Ancak komplikasyon riskini azaltmak igin
hastalarin 24 saate kadar yatak istirahatinde kalmasimi uygun bulan goriisler de
mevcuttur (13, 15, 22).

PKG sonrasi uzun siire yatak i¢inde ayni pozisyonda kalmak hasta konforunu
olumsuz etkileyebilmektedir. Uzun siire yatak istirahatinde kalan hastalarda sirt, bel,
boyun agris1 ve yatak i¢inde idrar yapmakta giicliik sik yasanan sorunlardandir. Chair
ve dig.'nin (22) transfemoral kardiyak kateterizasyon sonrasi erken mobilizasyonun
etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda; 12-24 saat yatak istirahati ile takip ettikleri
hastalarda, yatak istirahatine bagli sirt agris1 ve idrar yapmada giigliikk yakinmalarinin
erken mobilize edilen gruba gére anlamli oranda fazla oldugu, genel iyilik hali 6lgegi
puanlarinin erken mobilize olan gruba gore daha diisiik oldugu belirtilmistir. Konu
ile ilgili 2012 yilinda yapilan meta analiz sonuglar1 da uzun siire yatak istirahatinin
hastalarin sirt agris1 ve idrar yapmada giigliik sikayetlerini artirdigi, hasta konforunu
ve memnuniyetini azalttigi yoniindedir (23).

Yapilan calismalar hastalarin PKG sonrasi erken mobilizasyonunun periferal
vaskiiler komplikasyonlar agisindan riski arttirmadigin1 géstermektedir. Boztosun ve
dig.'nin  (24) kardiyak Kkateterizasyon sonrast 2. saatte mobilizaSyonlarmi
gerceklestirerek takip ettikleri 1446 hastadan 1226's1 herhangi bir komplikasyon
gelismeden taburcu edilmistir. Calisma sonucglarinda 220 hastada gelisen
komplikasyonlarin hayati 6nem tasimadigi ve kabul edilebilir diizeyde oldugu
belirtilmistir. PTKA uygulanan 342 hasta ile yapilan bir ¢alismada ise islemden
hemen sonra arteriyel kateter cekilip 2. saat sonunda hastalarin mobilizasyonlari
saglanmistir. Islemden sonra yedi giin siire ile izlenen hastalarda mobilizasyon
sonrasinda %?2,3 oraninda kanama, taburculuk sonrasinda %2,6 oraninda 1-2 cm
capinda hematom gozlendigi belirtilmistir (25). Erken mobilizasyon sonuglarina
iligkin ¢alismalarin incelendigi 2. saat ile 6. saat arasinda degisen zamanlarda hasta

mobilizasyonlarinin saglandigi 18 calismanin meta analiz sonuglarina gore erken



mobilizasyon ile vaskiiler komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir
(22).

Hastalarin erken mobilizasyonunun sonuglarin incelendigi c¢alismalarda
hemostaz i¢in kullanilan yontemlerin de gesitli oldugu goriilmektedir (24). Arteriyel
kateter cekildikten sonra bdlgeye basingli pansuman uygulanmasi, kum torbasi
koyulmasi, trombin icerikli bandaj yapilmasi ve perkiitan vaskiiler kapaticilarin
kullanimi1 gibi yontemler mevcuttur. Bu yontemler arasinda perkiitan vaskiiler
kapaticilar oldukca kisa siirede ve etkin hemostaz saglayarak hastalarin erken
mobilizasyonunu saglamaktadir. Ancak maliyeti yliksek olan bu {iriinlerin kullanimi
heniiz yaygimlasmamistir. Kliniklerde yaygin olarak kullanilan yontem basingh
pansuman ve kum torbasi uygulamasidir. Bu konuda yapilan 30 c¢alismanin
incelendigi bir meta analizde vaskiiler kapaticilar ile mekanik basi yontemleri
arasinda vaskiiler komplikasyonlar agisindan anlamli bir farkin olmadigi tespit
edilmistir (26).

Spongostan, uygulandigi bolgede dokudan sivi ¢ekip siserek seliilozik aside
doniistip, yapay bir pitht1 olusturarak, uygulandigi bolgede dogal piht1 olusumunu
saglayan hemostatik bir iiriindiir. Uriiniin dis cerrahisi, genel cerrahi, beyin cerrahi,
kardiyovaskiiler cerrahi alanlarinda arteriyel ve vendz kanama kontroliinde
kullanimlar1 mevcut olup, PKG sonras1 kullanimina iligkin bir bilgi bulunmamaktadir
(27, 28).

Bu ¢alisma sonucunda hastalarin erken mobilizasyonu sonucunda kanama ve
hematom komplikasyonlarinda artis olmamasi, hastalarin bel, boyun, girisim yeri
agris1 ve idrar yapmada giicliik sikayetlerinin azalmasi1 beklenmektedir. Ayrica erken
mobilize edilen hastalarda spongostan ile pansuman yapilip kum torbasi ile takip
etmenin, basingli pansuman yapilip kum torbasi ile takip etmeye oranla kanama ve

hematom riskini azaltabilecegi diistiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirma koroner anjiyoplasti uygulanan hastalarda erken mobilizasyon ve
spongostan destekli pansumanin kanama, agri ve idrar yapma fiizerine etkilerini

belirlemek amaciyla yapilmistir.



1.3. Arastirma Hipotezleri

H1: Koroner anjiyoplasti uygulanan Grup 1 ile Grup 2 ve 3' deki hastalar
arasinda islem bolgesinde kanama ve hematom gelismesi agisindan fark vardir.

H2: Koroner anjiyoplasti uygulanan hastalarda, Grup 2 ve 3'de agr1 goriilme
siklig1 Grup 1 'e gore farklidir.

H3: Koroner anjiyoplasti uygulanan hastalarda islem sonrasi donemde idrar
yapmada gii¢liik yasama agisindan Grup 1 ile Grup 2 ve 3 arasinda fark vardir.

H4: Koroner anjiyoplasti yapilan hastalarda, Grup 3'te kanama ve hematom

gelisme siklig1 Grup 2' ye gore daha azdir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Koroner Arter Hastaliginin Tanimi, Risk Faktorleri ve Epidemiyolojisi

KAH, ateroskleroz nedeniyle miyokarda gelen kan akiminin azalmasi sonucu
gelisir. Ateroskleroz damar duvarmin esnekliginin kaybolmasi ile karakterize
arteriyel bir hastalik olup; orta ve biiyiikk ¢aptaki arterlerin intima tabakasinda
degisime neden olan, kesintisiz bir siirectir. Baslangicta lipidler ve enflamatuvar
hiicreler intima tabakasina infiltre olur. Olayin ilerlemesi ile birlikte damar duvarinda
degisik derecelerde fibrozis meydana gelir ve bu yapr aterom plagi olarak adlandirilir
(3, 4, 29, 30). Ateroskleroz siirecini baslatan olay ya da olaylar dizisi tam olarak
bilinmemektedir. Bu siireci agiklamaya yonelik gelistirilen hipotezler arasinda en
yaygin kabul goreni “hasara tepki hipotezi” dir. Buna goére; metabolik, mekanik,
toksik ve immiinolojik olaylar ile enfeksiyonlar, endotel disfonksiyonuna neden
olarak bu tabakanin seg¢ici gecirgenligini, antitrombotik yapisin1 ve kan ile damar
duvar1 arasinda bariyer olma Ozelligini bozarlar. Bunun sonucunda gelisen
inflamatuar ve proliferatif olaylar dizisi, aterosklerotik siireci baglatir (3, 30, 31).

KAH’in risk faktorleri ilk kez 1948 yilinda Framingham Kalp
Arastirmasi’nda belirlenmis ve daha sonra ¢ok sayida arastirma ile dogrulanmistir
(29). KAH 1n patofizyolojisini primer olarak bir lipid bozuklugu olustursa da, yas,
cinsiyet, aile 6ykiisii, 1rk, sedanter yasam, obezite, sigara, diyabet ve hipertansiyon
gibi diger risk faktorlerinin de 6nemli rolleri bulunmaktadir (3). Bu alanda yapilan,
miyokard enfarktiisii tanisi olan ve PKG uygulanmig 120.000 hastanin dahil edildigi
14 randomize klinik ¢alismanin meta analizinde; sigara i¢me, diyabet, hipertansiyon
ve hiperlipidemi, KAH’in neden oldugu Koroner Kalp Hastaligi (KKH) i¢in major
risk faktorleri olarak saptanmistir (15). Bu risk faktorleri disinda sol ventrikiil
hipertrofisi, kalp hizi, serum homosistein diizeyi, hiperiirisemi, arteriyel stiffness,
karotis intima media kalinligi, BNP/pro-BNP diizeyi, serum CRP diizeyi gibi bir¢ok
faktoriin de KKH ile iligkili oldugu belirtilmistir (4, 16).

KAH, gelismis iilkelerde oldukg¢a 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.
Gectigimiz 40 yilda gelisen tan1 ve tedavi yontemleriyle birlikte KAH’1in neden
oldugu KKH’na bagli oliim oranlar1 azalmistir; ancak 35 yas ftzeri erigkin

popiilasyonunda tiim Olimlerin tgte birinden hala KKH sorumludur (32, 33).



Amerikan Kalp Birligi'nin 2010 yilinda yaymmladigi “Kalp Hastalign ve Inme
Istatistikleri” giincellemesinde, Amerika Birlesik Devletleri’nde 17,6 milyon
insaninda KKH oldugu, 8,5 milyon kisinin miyokard enfarktiisii gegirdigi, 10,2
milyon kisinin ise anjina pektoris yasadig: belirtilmistir (32,34).

Ulkemizde yapilan, 35 yas ve iizeri kisilerin 18 yillik takip verilerini iceren,
TEKHAREF caligmasinin 2009 yilinda yayimlanan sonuglarina gore; tiim oliimlerin
%42’sinin KKH’na bagli oldugu saptanmistir. Bu calismada tiim popiilasyona
bakildiginda, KKH prevelansi; kadinlarda %12,1, erkeklerde ise %13,9 olarak
bulunmustur. Bu oran 35-44 yas arasinda kadin ve erkeklerde sirasiyla %0,6 ve %3,9

iken, 75 yas lizerinde yine sirastyla %26,2 ve %29,5’¢ yiikselmektedir (2, 32).

2.2. Koroner Arter Hastaligi Tami ve Tedavi Yontemleri

2.2.1. Koroner Arter Hastaliginda Tam Yontemleri

Elektrokardiyografi (EKG) : Kalp hastaliklarinin tanisinda en sik kullanilan
yontemdir. EKG; kalbin elektriksel alanimin elektriksel potansiyellerini, viicut
yiizeyinden kaydeden bir grafiktir. Bu elektriksel potansiyellerin olusumu ile viicuda
yayilan dalgalar, hastanin gogiis bolgesine ve ekstremitelerine baglanan elektrotlar
araciligi ile kaydedilir (4, 5, 31, 35, 36).

Egzersiz Stres Testi: Hastada istirahat halinde var olmayan kardiyovaskiiler
hastaliklar1 ~ ortaya  ¢ikartmak  ve  kalp  fonksiyonunun  yeterliliginin
degerlendirilmesinde kullamlan bir testtir. Islem sirasinda genellikle 3 dakikalik
araliklarla EKG cekilir (37). Gogiis agrisinin etiyolojisinin belirlenmesinde, iskemik
kalp hastaliginin tanisinda, fonksiyonel kapasitenin belirlenmesinde, kalp yetersizligi
tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesinde, ¢esitli aritmilerin saptanmasinda

kullanilmaktadir (32, 35, 36).

Ambulatuvar EKG izlemi: Genellikle 24- 48 saatlik siirelerde yapilan, iki
ya da ti¢ kanalli EKG bilgilerinin harici bir diske kaydedilerek degerlendirildigi tanm

yontemidir. Bu izlem; en diisiik, en yiiksek ve ortalama kalp hizlarini, kalp



duraklamasini, aritmileri, miyokard iskemisi bulgu ve yakinmasi oldugu anlarda

alinan kayitlarla hastanin semptomlarini1 degerlendirmeye olanak saglar (3, 37, 38).

Ekokardiyografi: Ekokardiyografi; kalbin yap1 ve fonksiyonlariin ultrason
ile goriintiilenerek kaydedildigi bir degerlendirilme yontemidir. Bu yontem; tanisal
etkinligi, kolay kullanilabilirligi, ucuz olmasi ve noninvaziv olmasi nedeniyle sik
kullanilmakta ve 6nemli verilerin elde edilmesine olanak vermektedir (32, 39). Son
yillarda ekokardiyografi farkli sekillerde de uygulanmaktadir. Yari-invaziv bir test
olan Transozofagial Ekokardiyografi (TEE) de bunlardan biridir. TEE yoOntemiyle,
ucunda ultrason transdiiseri olan bir endoskobun hastaya yutturulmas: ile kalp

yapilar1 daha iyi incelenebilmektedir (6, 39-41 ).

Kardiyak Niikleer Goriintiileme: Niikleer kardiyoloji, invaziv olmayan bir
bi¢imde KAH’nin saptanmasi, miyokardin canliliginin degerlendirilmesinde ve risk
incelemesinde tamamlayici role sahiptir. intravendz yolla verilen radyofarmositik
ajanlarin iyi beslenen miyokard alanlarinda daha ¢ok tutulmasi ve bunun tomografi
ile tespit edilmesi esasina dayanan bir tan1 yontemidir (32). Niikleer kardiyolojide en
¢ok kullanilan yontemler pozitron emisyon tomografisi (PET) ve miyokard
perflizyon sintigrafisi (MPS)’dir. PET; kan akiminin goriintiilenmesi ve miyokardiyal
metabolik  aktivitenin  degerlendirilmesini  saglar.  Miyokard  canliliginin
degerlendirilmesinde en yararli testti. MPS ise cesitli protokoller ile
radyofarmasotik ajanlar kullanilarak miyokardin stres ve istirahat gorintiilerinin

alindig1 bir niikleer goriintiileme yontemidir (3, 32, 39).

Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): Kardiyovaskiiler manyetik
rezonans goriintiileme (MRG), toraks bolgesindeki biiyiik arter ve venler ile perikard
ve kalbi etkileyen hastaliklarin biiyiik bir kismmin fizyolojik ve morfolojik olarak

degerlendirilmesinde kullanilan goriintiileme yontemidir (5).

Kardiyovaskiiler Bilgisayar Tomografisi: Bilgisayarli tomografi kalbin
yapisini Ve fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan bir goriintiileme yontemidir.

Tomografiden elde edilecek goriintiinlin net olmast i¢in tek bir nefes tutma aninda,



kardiyak hareketin en az oldugu ge¢ diyastolde ve kalbin hizli devirsel hareketi

sirasinda goriintiileme saglanmalidir (3, 5, 9, 29).

Koroner Anjiyografi: Aterosklerotik KAH nedeniyle gelisen arter
daralmalarinin varhigimi tanimlamada kullanilan standart tani yontemidir. Kalp
kateter calismalari ilk kez, Claude Bernard ve ekibi tarafindan 1844 yilinda yapilan
hayvan deneyleriyle baslamustir. Ilk selektif koroner anjiyografi 1959 yilinda F.
Mason Sones ve arkadaglari tarafindan brakiyal arter yoluyla yapilmistir. 1967
yilinda da Judkins tarafindan femoral arter yolu ile koroner anjiyografi
uygulanmistir. Giinimiizde lokal enfeksiyon riskinin daha az olmasi nedeniyle
cogunlukla Judkins yontemi tercih edilmektedir (3, 5, 29, 41).

Koroner anjiyografi yillar iginde kardiyovaskiiler tipta en yaygin kullanilan
invaziv tan1 yontemi haline gelmistir. Amerika Birlesik Devletlerin’nde 2007 yilinda
2 milyondan fazla hastaya koroner anjiyografi yapilmis olup; hastanelerin %25’inde
akut tedavi olarak koroner anjiyografi uygulanmistir. Ulkemizde 2004 yilinda
yaklasik 170.000 hastaya koroner anjiyografi ve 30.000 hastaya perkiitan koroner
girisim yapilmigtir. Genel niifus artig1, yashi niifusun artmasi, yeni tani-tedavi
yontemlerinin gelistirilmesi ve bu yontemlere kolay ulasabilme imkan1 nedeniyle bu
rakamlarin hizla artacagi disiiniilmektedir (3, 42).

Koroner anjiyografinin amaci; hem dogal hem de cerrahi bypass greftleri
olmak {tizere tiim koroner damarlar1 incelemektir. Anjiyografide radiyal, brakiyal
veya femoral arterden bir Kkateter araciligi ile koroner arterlere gidilip verilen
radyoopak madde ile goriintiileme yapilmaktadir. Coziiniirliigii yiiksek olan orta 1gin1
ve seri intrakoroner kontrast enjeksiyonu ile belli agilardan goriintiiler alinarak, 0,3
mm’ye kadar olan tiim koroner arterler ve dallar1 gériintiilenebilir (3, 32).

Koroner anjiyografi, koroner arterlerin anatomisinin  goriintiilenmesi
gerektiginde kullanilir. Amerikan Kalp Dernegi anjiyografi islemin kullaniminda
Klinisyenlere yardimci olmak i¢in kilavuzlar yaymlamistir. Bu kilavuzlarda
endikasyonlar; anjiyografinin gerekliligine iliskin genel kabul oldugunda Simif 1,
farkli gortisler oldugunda Simif II, genel goriis anjiyografinin yapilmamasi

dogrultusunda oldugunda ise sinif I1I olarak listelenmistir (43).
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Koroner Anjivodrafi Endikasyonlari

Smif I endikasyonlar:

Medikal tedaviye direngli ya da yiiksek / orta riskli kararsiz anginasi olan
hasta,

Varyant angina stiphesi,

Akut miyokard enfarktiisine bagli gelisen kardiyojenik sok ya da
sonrasinda tekrarlayan gogiis agrisi,

Fibrinolitik tedaviden sonra devam eden g6giis agris1 ya da stres testinde
bozukluk

Hafif diizeyde efor ile ortaya c¢ikan ve medikal tedaviye yanit vermeyen
gogiis agrilari,

Yiiksek riskli noninvaziv testler,

Nedeni bilinmeyen ani kardiyak 6liim ya da ventrikiiler aritmiler,

Gogiis agrisina bagl gelisen kalp yetmezligi durumlari,

Dogumsal bir anomalinin tamiri ya da kapak operasyonu olmasi gereken
ve gbgiis agris1 olan hastalar

Daha once takilan stentin tikanma siiphesi veya dokuz ay igerisinde
tekrarlayan gogiis agrilari,

Miyokard enfarktiisine nedeniyle gelisen mekanik bir komplikasyon
varligi,

Damar cerrahisi planlanan hastalarda gogiis agris1 varligi.

Smif I endikasyonlar:

Medikal tedavi ile kontrol altinda olan kararsiz angina varligi,

Fibrinolitik tedavi sonras1 damarin tam agilmadiginin diistiniilmesi,

Hafif diizeyde eforla olusan gogiis agrilarinin medikal tedavi ile gerileme
gosterdigi ancak hala devam ettigi hastalar,

Yiiksek risk 6zelligi tasimayan anormal stres testi,

Orta diizeyde efor sonrasi ortaya ¢ikan anginasi olup buna yonelik ilaglar
kullanamayacak hastalar,

Kalp transplantasyonu sonrasi yillik kontrol anjiyografisi (5, 32, 39, 43,
44).
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Her hastada koroner anjiyografi endikasyonlarin dikkatle diisiiniilmesi kadar,
kontrendikasyonlarin da  distiniilmesi aynt  derecede  onemlidir.  Kesin
kontrendikasyon, iglemin asla yapilmamasi gerektigine isaret eder. Koroner
anjiyografi islemi i¢in tek kesin kontrendikasyon, hastanin islemi kabul etmemesidir.
Goreceli kontrendikasyonlar ise, dikkatli olmak gerekse de bazi acil durumlarda

anjiyografinin uygun olabilecegi anlamina gelir (39,45).

Koroner anjiyografi islemi i¢in goreceli kontrendikasyonlar ise sunlardir;
e Bobrek yetmezligi

e Kanamaya yatkinlik ya da aktif kanamasi olan hasta

e Ates veya aktif enfeksiyon

e Anemi

e Ciddi alerji oykiisii

e Kontrol altina alinamayan tasikardi, hipertansiyon ve kalp yetmezligi
e Tedavi edilmemis yiiksek dereceli kalp blogu

o Dijital zehirlenmesi, hipokalemi ya da hiperkalemi

e Aort kapaginda vejetasyon

e Asemptomatik hastalarda tarama

e Anjiyo sonrasinda Onerilebilecek cerrahi tedaviyi kabul etmeyenler ya da

baska hastaliklar1 nedeniyle bu tedaviyi yaptiramayacak olanlar (3, 32, 36, 39, 45).

Koroner anjiyografiden sonraki 24 saat iginde gelisen komplikasyonlarin
anjiyografi ile ilgili oldugu kabul edilmektedir. Koroner anjiyografide
komplikasyonlari; miyokard enfarktiisii, elektrosok veya gecici pacemaker gerektiren
aritmiler, inme, acil bypass, kardiyak perforasyon, onarim gerektiren lokal vaskiiler
problemler, vazovagal reaksiyonlar, alerjik trtiker ve anafilaksi, hipotansiyon, renal
yetmezlik, islem yerinde hematom, flebit, enfeksiyon, tromboembolizm, sinir
zedelenmesi, arteriovenoz fistiil, arter diseksiyonlari ve kanama olarak siralanabilir.
Bu komplikasyonlara miidahale edilmediginde 6liim gelisebilir. Anjiyografi sonrasi
goriilen 6nemli komplikasyonlarin oran1 %2’dir ancak yiiksek riskli hastalarda

komplikasyon goriilme riski daha fazladir (4, 29, 31, 46).
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2.2.2. Koroner Arter Hastaliginin Tedavi Yontemleri

KAH’nin tedavisinde iki amag¢ bulunmaktadir. Birincisi, miyokard enfarktiisii
ve olimii engelleyerek yasam siiresini uzatmak, ikincisi ise iskemi sikligini ve
siddetini azaltarak yasam Kalitesini arttirmaktir (47,48). Bu amaglara yonelik olarak
KAH’nin tibbi tedavisinde; koroner vazodilatorler, nitritler, beta adrenerjik bloker
ilaglar, dijitaller ve ditiretikler kullanilabilir. Bunlarla birlikte sigaranin
biraktirilmasi, hipertansiyonun kontrolii ve diyetteki lipit miktarinin azaltilmasi,
hastanin kilosunun normal smirlarda tutulmasi ve diizenli bir fiziksel egzersiz
programinin uygulanmasi gerekmektedir (47, 49).

KAH’inda tibb1 tedavinin yaninda, revaskiilarizasyon tedavisi de
uygulanmaktadir. Revaskiilarizasyon tedavisinin amaci; enfarktiis riskini azaltmak,
prognozu iyilestirmek, efor kapasitesini artirmak ve koroner arter tikanikliginin
neden oldugu belirtilerin ortadan kaldirilmasini saglamaktir. Uzun yillardir siirekli
geliserek uygulanan revaskiilarizasyon yontemlerinden biri koroner arter bypass greft
cerrahisidir. Anjiyoplasti ve intrakoroner stent yontemi ise 1960’11 yillarin sonlarina
diger revaskiilarizasyon yontemleri olarak uygulanmaya baslamistir (16, 49, 50).

Bu tedavi yontemlerinden en uygun olani, hastanin bireysel 6zellikleri ve
hastaligin diizeyi g6z Oniine alinarak belirlenir. Tedavi yontemlerinden hasta i¢in en

uygun olaninin segilmesi ve hastanin tedaviye uyumu son derece dnemlidir (15).

2.2.2.1. Perkiitan Koroner Girisimler

Perkutan Transluminal Koroner Anjiyoplasti

Diinyada ilk kez 1977°de Gruentzig tarafindan uygulanan PTKA, aterom
plaklarin olusturdugu koroner arter stenozunun mekanik olarak agilmasini saglayan
bir yontemdir. Bu uygulama, bir balon kateterin arteriyel yolla lezyon bolgesine
ilerletilip, belli siirede, plak iizerine basing yapacak sekilde sisirilmesi esasina
dayanir. Boylece aterosklerotik plagin damar c¢eperine yapismasi saglanarak
tikaniklik agilir ve damar liimeni genisletilmis olur (51).

Koroner anjiyoplasti son yillarda artan deneyim ve teknolojik ilerlemeler
sayesinde diisiik mortalite-morbidite ve yiiksek basar1 oranlar1 ile uygulanmaktadir

(45,46). Bu islem; kronik stabil anjina pektoriste, medikal tedaviye cevap alinmayan
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tikanikliklarda, unstabil anjina pektoriste, akut miyokard enfarktiisiinde, normal veya
hafif derecede bozulmus sol ventrikiil fonksiyonunda ve koroner arter bypass greft
cerrahisi sonrasinda tikanan safen vene uygulanabilmektedir (45, 47).

Koroner anjiyoplasti isleminin riskli oldugu durumlar; uzunlugu 20 mm’den
fazla diffiiz lezyonlar, 45 derecenin lizerinde agilanma goriilen koroner damar
tizerindeki lezyonlar, proksimal yerlesimli lezyonlar ve tikanikligin %90°dan fazla

oldugu durumlardir (45).

Intrakoroner Stent Uygulamasi

Damar igine stent yerlestirilmesi ilk olarak 1969 yilinda, Dotter tarafindan
deney hayvanlarma uygulanmistir. insanlarda damar icine stent islemi ise ilk kez
1986 yilinda Jacques Puel ve Ulrich Sigwart tarafindan gergeklestirilmistir.
Intrakoroner stent islemi; koroner arterdeki ateromatdz plaklarmn olusturdugu koroner
arter stenozunu genisletmek amaciyla, damar igine stent yerlestirilmesiyle
gerceklesen, invaziv, cerrahi olmayan bir tedavi yontemidir (17, 47, 49, 52). Bu
girisimde kullanilan stentler, genellikle paslanmaz celik, tantalum veya nitinol gibi
maddelerden yapilan, trombojenik etkinin azaltilmasi igin tizerleri polimer kapli
protezlerdir. Stentlerin, koroner arter iginde kendiliginden agilarak yerlesen veya bir
balon araciligi ile yerlestirilen, spiral tel ya da kafesli tel seklinde gesitleri
bulunmaktadir (15, 47).

Intrakoroner stent isleminin endikasyonlar1 arasinda; tikanma tehdidi gosteren
lezyonlar, koroner anjiyoplasti iglemi sirasinda yeterli basari saglanamayan
tikanikliklar, 3.0 mm’den daha biiylik ¢aptaki damarlarda olusan tikanikliklar,
koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi safen vende olusan lezyonlar, koroner
anjiyoplasti iglemi sonrasi yeniden daralan ya da tikanma agisindan yiiksek risk
tastyan damarlar ve akut miyokard enfarktiisii yer almaktadir (47, 53, 54).
Intrakoroner stent isleminin kontrendikasyonlari ise; 2.9 mm’den daha ince koroner
arterler, hayati tehdit tasiyan lezyonlar (ciddi sol ana koroner lezyonu gibi), ¢ok
sayida stent implantasyonu gerektiren lezyonlar, trombositopeni gibi pihtilagsma
problemleri olan hastalar, distal akimi zayif olan koroner arterler ve ¢ok kivriml

koroner damarlardaki lezyonlardir (47, 53).
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2.2.2.2. Perkiitan Koroner Girisim Komplikasyonlari

Periferal vaskiiler sorunlar: PKG sonrasinda uygulama i¢in girilen arterde
ve deride kiiclik bir girig deligi bulunmaktadir. Uygulama i¢in girilen bu bolgede
islem sonrast donemde kanama, hematom, agri, arteriyovendz fistiil, psddoanevrizma
ve enfeksiyon gelisebilmektedir. Bu sorunlarin gelismesinde rol oynayan faktorler
arasinda; islem sirasinda ve sonrasinda fazla miktarda antikoagiilan kullanilmasi,
femoral artere yerlestirilen kateterin bacakta kalis siiresinin uzatilmasi, kullanilan
kateterin genis ¢apli olmasi, ayn1 anda birden fazla ve farkli girisim yapilmasi (stent
takilmasi ve aterektomi gibi) yer almaktadir. Ayrica hastanin 60 yas {izerinde olmasi
ve hipertansiyonunun olmasi1 da periferal vaskiiler sorunlarin goriilme riskini yer
artirmaktadir (14, 18-20, 53-55).

Retroperitoneal hematom ve kanama: Retroperitoneal hematom ve
kanama, PKG sonras1 vaskiiler alanda gelisen diger bir sorundur. Periferal vaskiiler
sorunlarin gelisiminde rol oynayan faktorler, retroperitoneal kanamalarin gelisiminde
de etkili olmaktadir. Koroner anjiyoplasti ve intrakoroner stent islemleri sonrasi

retroperitoneal hematom ve kanama nadir goriillmektedir (18, 54-57).

Koroner damarda yeniden daralma ve tikanma: Koroner anjiyoplasti ve
intrakoroner stent islemleri sonrasinda sik goriilen sorunlardan biri de, islem yapilan
koroner arterin tikanmasi ya da yeniden daralmasidir. Bu komplikasyonlar, girisim
sonras1 hasta heniiz hastanedeyken akut olarak gelisebildigi gibi, taburculuk sonrasi
da gelisebilmektedir. Bu sorunlarin, girisim sonrasi ilk bir aylik erken donemde
gelismesinin nedenleri arasinda girisim yapilan koroner arterin kiigiik ¢capli olmasi,
kan akiminin iyi olmamasi, ayni koroner arterde baska lezyonlarin da bulunmast,
girisim yapilan lezyonun uzun olmasi, hastanin kadin olmasi, diyabetes mellitus
tanisinin bulunmasi yer almaktadir. Ayrica, intrakoroner stent uygulanan hastalarda,
kullanilan stentin ilagli olup olmadigi ve stentin yapiminda kullanilan madde de
islem sonrasinda girisim yapilan arterde Yyeniden daralma-tikanma oranini
etkileyebilmektedir (56-59).
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Koroner arter diseksiyonu ve perforasyonu: PKG’de goriilen diger bir
sorun, girisim yapilan koroner arterin diseksiyonu ya da perforasyonudur. Damar
duvarinda diseksiyon ya da perforasyon gelisen hastada; akut anjina pektoris,
iskemik EKG degisiklikleri, kardiyak tamponad, kardiyojenik sok ya da kardiyak
arrest meydana gelebilmektedir (58). Koroner anjiyoplasti ve intrakoroner stent
islemleri sirasinda koroner arterde diseksiyon ve perforasyon gelismesini erken
donemde fark etmek i¢in hemsire, islem sonrasi donemde hastalar1 g6gilis agrist,
carpinti, nefes darligi, kan basinci ve ritim degisiklikleri yoniinden izlemeli ve

hemodinamik bozukluklar agisindan degerlendirmelidir (16, 18, 58, 60-62).

Kalp iletim bozukluklari: Perkiitan koroner uygulamalar sonrasi gelisen
sorunlardan biri de kalp iletim bozuklugu olup, genellikle ventrikiiler fibrilasyon
seklinde goriilmektedir. iletim bozukluklar1 kateter ucunun miyokarda temas etmesi
ve kullanilan kontrast maddeye bagli olarak gelisebilmektedir (63). Koroner
anjiyoplasti ve intrakoroner stent islemleri sonrasi hastalarda gelisebilecek kalp
iletim bozukluklarint 6nlemek igin, hekim istemindeki ilaglar diizenli olarak
uygulanmal: ve kalp iletim bozukluklarini1 erken dénemde fark edebilmek igin hasta
monitdrize edilmelidir. Ayrica hastalara ilaglarini diizenli kullanmalar1 gerektigi
aciklanmali, kendi kalp atimlarin1 nasil takip edebilecekleri taburcu olmadan 6nce

ogretilmelidir (14, 15, 58, 63).

Vazovagal reaksiyon: PKG’lerde goriilen diger bir sorun vazovagal
reaksiyon olup, bu sorun genellikle kilavuz kateterinin ¢ikarilmas: sirasinda
gelismektedir. Bu reaksiyonun gelisme nedeni olarak; kateter ¢ikarilirken damar
tizerine elle ya da mekanik olarak uygulanan basincin kaldirilmasi gosterilmektedir.
Bu nedenle koroner anjiyoplasti ve intrakoroner stent islemi uygulanan hastalar,
kateter ¢ikarilirken nabiz ve kan basmci degisiklikleri agisindan izlemeli, acil
durumlar i¢in kullanilabilecek ilaglari hastanin yaninda bulundurmalidir. Vazovagal
reaksiyon gelistiginde hastaya intravendz yolla atropin uygulanabilmektedir (14, 58,
62).
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Kontrast madde alerjisi ve kontrast madde nefropatisi: Hastalarin islem
sonrasi donemde triner sisteme yonelik sorun yasamasmin nedeni olarak, girisim
sirasinda verilen kontrast maddeye karsi gelisen kontrast alerjisi ve kontrast
nefropatisi bildirilmektedir. Kontrast madde alerjisi, intravaskiiler yolla kontrast
madde uygulanmasi sonrasi hastada ates, kasinti, kizariklik, tirtiker ve 6dem gibi
allerjik reaksiyonlarin  goriilmesidir. Kontrast madde nefropatisi ise yine
intravaskiiler yolla kontrast madde yapilmasinin ardindan hastada akut bobrek
yetmezligi gelismesidir. PKG sonrasi kontrast madde nefropatisi gelismesinde rol
oynayan risk faktorleri arasinda; hastanin daha 6nceden bilinen renal problemlerinin
olmasi, diabetus mellitus, konjestif kalp yetmezligi, intravaskiiler alanda kan

voliimiiniin azalmasi, fazla miktarda kontrast madde kullanilmasi yer almaktadir.

(14, 64-66).

Emboli: PKG sonrasi nadir goriilen diger bir sorun ise embolidir. Embolinin
nedenleri arasinda; koroner arterdeki aterosklerotik plagin yerinden oynamasi, islem
sirasinda stentin balon iizerinden erken ayrilarak distal organ damarlarini ya da
periferik damarlar1 tikamasi, hastanin periferik vaskiiler hastaliginin olmasi, ileri yas
ve hareket kisitlilig1 yer almaktadir (14, 67, 68).

PKG sonras1 goriilen embolinin belirti ve bulgulari, etkilenen damarin
bulundugu ve besledigi bolgeye gore farkliliklar gostermektedir. Koroner damar
embolisinde; anjina pektoris, akciger embolisinde; nefes almada zorluk, gogiis agrisi,
carpintt; serebral damar embolisinde; serebrovaskiiler alanda iskemik atak ya da
inme, renal arter embolisinde; renal fonksiyon bozukluklari, periferik arter

embolisinde; ekstremite iskemisi ya da nekrozu gelisebilmektedir (14, 17, 58).

2.2.2.3. Perkiitan Koroner Girisimlerde Hemsirelik Bakimi

PKG sonrasi donemdeki hastalarda, hastanede yatarken ya da taburcu
olduktan sonra komplikasyonlar gelisebilmektedir. Hemsire, hastada gelisebilecek bu
komplikasyonlarin belirti ve bulgularini gézlemelidir. Boylece komplikasyonlar
erken donemde fark edilebilir ve gerekli girisimlerde bulunulabilir. Koroner
anjiyoplasti ve intrakoroner stent islemleri, hastalar agisindan yeni, fazla taninmayan

ve kisiye 6zel uygulamalar olusu nedeniyle 6nem tagimakta; hasta ve ailesinde merak
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uyandirmaktadir. Bu islemler sonrasi hastalarin erken donemde taburcu edilmesi ve
taburcu edildikten sonra evde bakimlarinin devam etmesi nedeniyle islem Oncesi,
siras1, sonrast ve taburculuk sonrasi hemsirelik bakimi 6nemli bir yere sahiptir (14,
15, 58).

Koroner anjiyoplasti ve intrakoroner stent islemleri 6ncesinde hazirlik olarak
hastanin 4-12 saat a¢ kalmasi, girisim yapilacak arterin/venin enfeksiyon, 6dem ve
dolasim acisindan degerlendirilmesi, tiim viicudun ve kateter giris yerinin
temizliginin saglanmasi gerekir. Hastaya, hastalig1 ve islem hakkinda anlayabilecegi
diizeyde bilgi verilmeli, gerekiyorsa sedasyon/premedikasyon yapilmalidir. Korku ve
endiseleriyle bas etmesi igin hasta ve ailesi desteklenmelidir. Ayrica kan tetkikleri
icin 6rnek alinmali ve sonuglari dosyaya kayit edilmeli, EKG ve yasamsal bulgular
izlenmeli ve hastaya aciklama yapilmalidir. Tiim bu hazirliklar tamamlandiktan
sonra hasta klinik hemsiresi tarafindan kateter laboratuvarindaki hemsireye teslim
edilmelidir (14, 15, 17, 58).

Hemsire islem sirasinda hastayr hemodinamik parametreler (kan basinci, kalp
atim hiz1 gibi) acisindan takip etmeli, gelisebilecek gogiis agrisina karsi dikkatli
olmali ve acil durumlarda kullanilabilecek ila¢ ve malzemeleri hazir
bulundurmalidir. Islem sirasinda kateter ucunun miyokarda temas etmesi nedeniyle
ciddi aritmiler gelisebileceginden, hasta ritim bozukluklar1 yoniinden izlenmelidir.
Yine islem sirasinda verilen radyoopak madde, alerjik reaksiyonlara neden
olabilecegi i¢in buna yonelik izlem yapilmali, reaksiyon gelistiginde miidahale
edebilmek i¢in hazirlikli olunmalidir (15, 17, 58).

Koroner anjiyoplasti ve intrakoroner stent islemleri sonrasi tedavi ve bakimin
amaci, islem yapilan koroner arterde tikanma ya da yeniden daralmayi onlemek ve
gelisebilecek komplikasyonlari erken donemde belirlemektir. Hasta islem sonrasi
monitdrize edilerek izlenmeli, EKG’si ¢ekilmeli, EKG degisiklikleri izlenmeli,
hemodinamik parametreler olgiiliip kaydedilmeli ve hekim istemindeki tedaviler
uygulanmalidir. Hemsire hastanin yasamsal bulgularini, ilk iki saatte 15 dakikada bir,
daha sonra saatte bir degerlendirmeli ve periferik nabizlarini kontrol etmelidir. Hasta,
uygulama yapilan koroner arterde perforasyon, sistemik emboli, kardiyak arrest gibi

komplikasyonlarin belirti ve bulgulart yoniinden takip edilmelidir (15, 17, 58).
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Hastaya, PKG sonrasinda islem yapilan bacagini 4-6 saat hareket ettirmemesi
gerektigi soylenmelidir. Hareket kisitliligina bagli olusabilecek agr1 ve anksiyeteyi
azaltmak icin hastaya analjezik ve/veya sedatif verilmesi gerekebilir. Hastanin yataga
bagimli oldugu siire igerisinde gereksinimleri yatak icinde karsilanmalidir. Ayrica
islemde verilen kontrast maddenin viicuttan hizli bir sekilde atilimini saglamak igin,
girisimden 1 saat sonra hastanin bol sivi almas1 ve agizdan beslenmesi saglanmalidir

(14, 15, 17, 58, 67).

2.2.2.4. Perkiitan Girisim Bolgesi Hemostaz Yontemleri

Kardiyak kateterizasyon ve girisim sonrasi arteriyel giris yerinde kanama,
hematom, psddoanevrizma gibi bir ¢ok farkli komplikasyon gelisebilir. Bu
komplikasyonlar hastanin ciddi sekilde rahatsizlik hissetmesine, hastanede yatis
stiresinin uzamasina, kan transfiizyonuna ya da cerrahi girisime ihtiya¢ duyulmasina
neden olabilir. Bu nedenle kardiyak kateterizasyon sonrasi girisim bdolgesi
hemostazinin ideal sekilde saglanmasi, igslemin 6nemli boliimlerinden biri olarak ele
alinmalidir (57, 58).

Bircok merkezde standart olarak kullanilan hemostaz yontemi, arteriyel kilif
cekildikten sonra girisim bolgesine elle 10-15 dakika basinin ardindan 6 saat kesin
yatak istirahati uygulanmas seklindedir. Islem sirasinda daha kalin arteriyel kiliflar,
trombolitik ajanlar ya da glikoprotein reseptor blokerleri kullanildigi zaman ya da
nabiz basincinin belirgin olarak arttigi durumlarda uygulanacak basi siiresi
uzamaktadir (24, 25). Basi uygulama tamamlandiktan sonra genellikle giris bolgesi
tizerine kum torbasi uygulamasi ile birlikte hastanin 4-6 saat islemin yapildigi
bacagim1 diiz tutularak yatmasi Onerilmektedir. Daha yiiksek kanama riski olan
hastalarda (hipertansiyon, obezite vb. durumlarda) kum torbasina ek olarak basi
uygulayici bandaj da kullanilabilmektedir (58).

Bu sekilde standart giris bolgesi hemostaz yontemi uygulamasi ile olgularin
bliyiik boliimiinde herhangi bir komplikasyon gelismeden hemostaz saglanabilmesine
karsin; uygulanan yontem zaman alic1 ve hasta agisindan rahatsiz edicidir (23, 24).
Uzun siireli sirt Uistii yatmak hastalarin pek ¢ogunda sirt agrilarina, idrar yapma
giicliigii gibi sorunlara neden olabilmektedir. 2010 yilinda 347 hasta ile yapilan erken

sheath kateter cekimi ve erken mobilizasyonun etkilerinin arastirildigi ¢alismada



19

deney grubundaki hastalarmn %22°si, kontrol grubundaki hastalarin ise %39’u bel
agrist yasadiklarini ifade etmislerdir (69). Bu nedenle, erken hemostaz saglayarak
islem sonrasi mobilizasyon i¢in gegen siirenin kisaltilmasi amaciyla perkiitan
vaskiiler kapama cihazlar1 gelistirilmistir. Glinlimiizde sik kullanilan vaskiiler
kapama cihazlari; vaso-seal, femo-seal, angio-seal ve duett gibi hemostatik kontrol
icin kollojen veya diger madde birikimlerini kullanan cihazlarla, prostar ve
superstitch gibi arteriyotomi bolgesini kapatmak i¢in dikis uygulayan cihazlardir
(26). 2004 yilinda bu cihazlarin kullanimin 30 ¢alismanin meta analizi ile
degerlendirildigi bir arastirmada, bu cihazlarin hemostaz siiresini belirgin olarak
kisalttigi ancak incelenen bazi g¢alismalarda (26) bu cihazlarin kullanilmasinin
manuel basiya gore, hematom ve pseudoanevrizma riskini arttirdigi belirtilmistir.
2011 yilinda yapilan bir calismada ise femo-seal kullanilan hastalarin tamaminda
hemostazin basar1 ile saglandigi, yalnizca bir hastada islemden sonraki giin lokal
hematom gelistigi belirtilmistir (70).

Bu tip vaskiiler kapama cihazlarinin gelisim siireci hala devam etmektedir, ne
yazik ki glinlimiizde major vaskiiler komplikasyonu bulunmayan, implantasyon
basaris1 %100 olan ideal bir cihaz bulunmamaktadir. Ayrica her bir cihazin kullanimi

orta diizeyde egitim ve beceri gerektirmektedir (48-50).

Emilebilir Hemostatik Jelatin Siingerler (Spongostan)

Kanayan yiizeye uygulanarak hemostatik kullanim amaciyla tasarlanmis
steril, suda ¢oziiniir, bigimlendirilebilir, uygulandigi bolgeden sivi ¢ekerek ya da
uygulanmadan 6nce serum fizyolojik ile aktive edilerek uygulanabilen, domuz
jelatininden yapilmis emilebilir bir siingerdir. Siingerin rengi kirli beyazdir ve
goriiniimii gézeneklidir. Spongostan siinger uygun miktarda kullanildiginda, 4 ile 6
hafta icinde tamamen emilir. Kanayan mukozali bdlgelere uygulandiginda, 2 ile 5
giin i¢inde sivilasir. Kuru olarak veya steril sodyum kloriir soliisyonla karistirilarak
kullanilan spongostan siinger, cerrahi prosediirlerde (oftalmik prosediirler harig)
kilcal damar kanamasi, sizmntili, vendz ve arteriyel kanamalarin kontroli igin
kullanilabilir. Zorunlu olmasa da, spongostan silinger hemostaz saglanmasi igin

trombinle birlikte kullanilabilir (27, 28).
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Literatiirde spongostanin anjiyoplasti hastalarinda kullanimina iliskin
herhangi bir ¢alisma bulunmamakla birlikte, cerrahi prosediirlerdeki kullanimin
incelendigi ¢aligmalarda elde edilen sonuglar degisiklik gostermektedir. 2010 yilinda
yapilan invitro bir g¢alismada yeni nesil jelatin hemostatik siingerlerin damar
ylizeyindeki kanamayi bir dakikadan daha kisa siirede durdugu ve hemostaz
sagladig1 belirtilmistir (71). 2008 yilinda yapilan perkiitan nefrolitotomi hastalarinda
girisim bolgesine uygulanan spongostanin etkinliginin arastirildigi ¢alismada, bu
yontemin kullanildig1 hastalarin hastanede kalma, giinliik hayata doniis siirelerinin
kisaldig1 belirtilmistir (72). Vajinal girisimler sonrasi uygulanan spongostanin
kanama ve yara iyilesmesi lizerine etkilerinin incelendigi bir ¢alismada ise, deney ve
kontrol gruplar1 arasinda yara iyilesmesi ve islem sonrasi kanama komplikasyonlari
acisindan bir farklilik olmadigi ifade edilmistir (73).

Anjiyoplasti yapilan hastalarda siklikla femoral girisim bolgesine herhangi bir
hemostatik malzeme kullanilmaksizin yalnizca boélgeye basi uygulanarak hemostaz
saglanmaktadir. Ancak yalnizca basiyla hemostaz saglandiginda hastalarda islem
bolgesinde kanama ve hematom gelisebilmektedir. Hemostatik triinler ile
anjiyoplasti hastalarinda islem bolgesinde kanama ve hematom riskinin

azaltilabilecegi ongoriilmektedir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, anjiyoplasti yapilan hastalarda erken mobilizasyon ve spongostan
destekli pansumanin kanama, agri ve idrar yapma {izerine etkilerini belirlemek

amaciyla, miidahale aragtirmasi olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig:1 Yer ve Zaman

Arastirma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve Uygulama
Hastanesi — Kalp Merkezi Kardiyoloji Boliimii yatakli kliniginde, 05.05.2014-
28.02.2015 tarihleri arasinda yapilmustir.

3.3. Arastirmammn Yapildig1 Yerin Ozellikleri

Arastirmanin yapildigi hastanenin Kardiyoloji boliimii servisi 28 yatak
kapasitelidir. Bolimde 10 hemsire, 11 dgretim iiyesi/elemani, 24 asistan hekim gorev
yapmaktadir.

Boliimde kateter laboratuvarinda hastalara koroner anjiyografi, perkiitan
transliminal koroner anjiyoplasti ve stent uygulamalari, periferik arterlere
transliiminal anjiyografi ve anjiyoplasti, elektrofizyolojik ¢alisma, ablasyon, kalic1 ve
gecici kalp pili implantasyonu islemleri yapilmaktadir.

Islem o©ncesi hazirliklar kapsaminda, hastalar yapilacak islem hakkinda
bilgilendirilip onamlar1 alindiktan sonra, elektrokardiyografileri ¢ekilmekte; damar
yolu acilarak tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyonlari degerlendirmesi i¢in
kan ornekleri alinmaktadir. Hastalarin periferik nabizlar1 ve kapiller dolum siireleri
de kontrol edildikten sonra islem zamanina kadar monitérize olarak izlemleri devam
etmektedir. Acil durumlar disinda hastalarin islem Oncesi a¢g olmalar1 istenmektedir.
Islem 6ncesi hastalarin yalnizca oral ilaglarmi icebilecekleri kadar sivi alimina izin
verilmekte, doktor istemine gore gerekli durumlarda intravendz sivi destegi
saglanmaktadir. Isleme girmeden &nce hastalara islem sonrasi uygulanacak tedavi,
stvi alimmin 6nemi ve mobilizasyon zamanina iligkin bilgiler verilmektedir.

Hastalara isleme girmeden Once tuvalet ihtiyaglarini karsilamalar1 hatirlatilmaktadir.
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Hastalarin islem 6ncesi hazirliklar1 bu kapsamda yapildiktan sonra, islem i¢in kateter
laboratuvarma devredilmektedir. Islem sonrasi gdzlemler, hazirliklarin yapildig
bolimde devam etmektedir. Hastalarin yasamsal bulgulari, hasta taburcu olana
kadar, monitorize olarak izlenmekte, girisim bdlgeleri ise saatlik periyodlarla
gelisebilecek komplikasyonlar acisindan degerlendirilmektedir.

Calismanin yapildigi bolimde koroner anjiyoplasti islemlerinde siklikla
femoral arter yolu tercih edilmektedir. Koroner anjiyoplasti yapilan hastalar, 4 saat
sheath kateter ile supine ya da semifowler pozisyonunda immobil takip edildikten
sonra, kateter bu konuda egitim almis saglik teknisyeni tarafindan cekilip, bolgeye
basingli pansuman ve kum torbasi uygulanmaktadir. Sheath kateter ¢ekildikten sonra
hasta basingli pansuman ve kum torbasi ile 5 saat daha yatak i¢inde immobil
izlendikten sonra, pansuman hemsire tarafindan degistirilip hastanin mobilizasyonu

saglanmaktadir. Uygulanan kum torbalarinin agirligi yaklasik 3 kilogramdir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve
Uygulama Hastanesi — Kalp Merkezi Kardiyoloji Boliimiinde yatarak tedavi hizmeti
alan ve koroner anjiyoplasti uygulanan hastalar olusturmaktadir. Orneklem
biiyilikliigii; 6n uygulama sonrasi yapilan gii¢ analizi ile belirlenmistir. Gii¢ analizi
sonuclarina gore; %95 gliven araliginda, 0,992 gii¢ ile ¢alismanin 6rneklemi; 30
hasta kontrol (grup 1) grubu, 30 hasta erken mobilizasyon (grup 2) grubu ve 30 hasta
spongostan destekli pansuman (grup 3) grubu olmak {izere toplam 90 kisi olarak

belirlenmistir.

Orneklem kapsamina alinacak Kisilerin dzellikleri:
1. 45-75 yas araliginda olan

2 Beden kitle indeksi <35 olan

3 Islemi 6 french sheaht kateter ile yapilan

4, Islemi femoral arter yoluyla yapilan
5

Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar
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Orneklem kapsamina ahnmayacak Kisilerin ézellikleri:

1) Tanis1 miyokard enfarktiisii olan

2) Islem sonras1 antitrombolitik ilag infiizyonu uygulanan

3) Islem sirasinda 100 U/kg ‘dan daha fazla heparin uygulanan

4) Islem sonras1 gogiis agris1 olan

5) Son bir hafta i¢inde islemin yapilacagi femoral boélgeden koroner
anjiyografi yapilmis olan

6) Hareket kisitliligi olan

7) Varfarin sodyum kullanan

8) Islem sonrasi kan basinc1 180/110 mmhg ya da daha yiiksek olan

9) islem sonras1 kum torbas1 uygulamasina engel durumu olan

10) Islem sonrasi 0. saatte islem bdlgesinde kanama ya da hematom sikayeti

olan

Aragtirma Orneklemi birbirinden bagimsiz ii¢ gruptan olusmustur. Grup 1;
koroner anjiyoplasti yapilan hastalara klinikteki standart prosediiriin uygulandigi
(sheath kateteri 4. saatte ¢ekilip, basingli pansuman ve kum torbasi ile 5 saat izlenen)
gruptur. Grup 2, sheath Kkateteri 1. saatte ¢ekilip, basingli pansuman ve kum torbasi
ile 4 saat izlenen gruptur. Grup 3 ise; sheath kateteri 1. saatte ¢ekilip, spongostan
destekli basin¢li pansuman ve kum torbasi ile 4 saat izlenen gruptur.

Arastirmaya dahil edilecek hastalar gruplara ayrilirken basit randomizasyon
yontemi kullanilmistir. Aragtirma kriterlerine uyan ilk hasta Grup 1' e, Grup 1'e
alman ilk hastaya benzer yas ve cinsiyetteki hasta Grup 2'ye, benzer yas ve
cinsiyetteki {li¢iincli hasta ise Grup 3'e alinmistir. Hasta yas ya da cinsiyet agisindan
farklilik gosteriyorsa sirastyla Grup 1, Grup 2 ve Grup 3'ten birine alinarak kontrol

ve deney gruplarinin benzerligi saglanmistir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Koroner Anjioplasti Uygulanan Hasta Gruplarinin Yas ve Cinsiyete

Gore Dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Ozellik " % " % . o Ki Kare p
Yas

46-59 16 56,7 16 533 15 50,0

>60 13 433 14 467 15 500 208 087
Cinsiyet

Kadin 15 500 15 500 15 50,0

Erkek 15 50,0 15 50,0 15 50,0 0,000 1,000

3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1. Veri Toplama Araci

Arastirmanin verileri aragtirmaci tarafindan literatiir taramasi sonucunda
olusturulan veri toplama formu ile toplanmistir (Bkz. Ek 5). Veri toplama formu dort
boliimden olusmaktadir. Birinci boliim; hastanin tanitici 6zellikleri ile kronik hastalik
Oykiisii ve yapilan girisime iliskin bilgilerin sorgulandigi 13 sorudan olusmaktadir.
Ikinci boliimdeki sorularla, islem cikisindan mobilizasyon sonrasina kadar olan
stirede hastanin girisim bolgesinde kanama ve hematom gelisme durumuna
bakilmistir. Degerlendirilme, islem sonrasi izlemi en uzun olan grup 1'deki hastalarin
islem ¢ikisindan mobilizasyon zamanina kadar olan dokuz saatlik siire dikkate
alarak yapilmistir. Kanama gelisen hastalarda kanamanin miktari, sizint1 ya da
aktif kanama seklinde formda belirtilmistir. Hematom gelisen hastalarda hematom
biiyiikliigii kaydedilmistir. Ugiincii boliimde; hastalarda islem sonras1 mobilize olana
kadar gecen siirede, yatak icinde hareketsiz supine pozisyonunda yatmaya ve kum
torbasinin agirligina bagh gelisebilen boyun, sirt, bel ve islem bolgesindeki agrilari
VAS (Visual Analog Skala) agri degerlendirme skalasi kullanilarak
degerlendirilmistir. Hastanin agrisi; yeri ve siddeti ile birlikte kaydedilmistir.
Dérdiincii boliimde ise; hastalarin islem sonrasi donemde oral ve intravendz yolla
aldiklar1 sivi miktari, islem sonrasi ilk spontan idrarlarin1 yapma zamanlari, yatak
icinde idrar yapmaya iliskin giliclik yasama durumlar1 arastirmaci tarafindan
degerlendirilmistir. Ikinci, {iciincii ve dordiincii béliimlerde degerlendirme,

mobilizasyon zamanina kadar birer saatlik periyotlarla gergeklestirilmistir.
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3.5.2. Arastirmanin On Uygulamasi

Veri toplama formunun etkinligini, yontemin islerligini saptamak amaciyla,
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Arastirma ve Uygulama Hastanesi — Kalp
Merkezi Kardiyoloji Boliimii yatakli kliniginde yatan ve 6rnekleme alinacak hasta
Ozelliklerine uyan, 10 hasta Grup 1'e, 10 hasta Grup 2' ye ve 10 hasta Grup 3'e
almarak, arastirmanin &n uygulamasi yapilmistir. On uygulama sonucunda veri
toplama formlarinda degisiklik yapilmadig i¢in, 6n uygulama hastalar1 uygulama

kapsaminda da degerlendirilmistir.

3.5.3. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin islem o6ncesi hazirliklart kurum
protokiiliine uygun olarak aym sekilde yapilmistir. islemden cikan ve &rneklem
kriterlerine uyan hastalar daha Once belirlenen Ornekleme yontemi ile deney ve
kontrol gruplarina ayrildiktan sonra; Grup1’e yani kontrol grubuna kurumun standart
koroner anjiyoplasti sonrasi bakim prosediirii uygulanmistir. Bu gruptaki hasta
islemden c¢iktiktan sonra 4 saat boyunca sheath kateteri ile takip edildikten sonra
kateter gorevli saglik teknisyeni tarafindan ¢ekilip, kanama durana kadar elle femoral
arter lizerine basi uygulanarak, bu siire veri toplama formuna kaydedilmistir.
Kanama durduktan sonra girisim yeri basingli pansuman ile kapatilarak, pansuman
tizerine kum torbasi konulmustur. Hasta kum torbasi ve siki pansuman ile 5 saat
boyunca, yatak iginde islemin yapildig1 bacagini hareket ettirmeden, supine ya da
semifowler pozisyonunda izlenmistir. Tiim izlem boyunca hasta veri toplama
formunun ikinci, ticlinci ve dordiinci boliimlerindeki sorular dogrultusunda
degerlendirilmistir. Islemden sonraki dokuzuncu saat sonunda kum torbasi ve
basin¢li pansuman alindiktan sonra hastanin mobilize edilerek yiiriimesi saglanmistir.
Bu siiregte taburculuk zamanina kadar kanama ve hematom agisindan izlemi devam
etmistir.

Literatiirde koroner anjioplasti sonrasi sheath kateterin islemden sonra hemen
cekilebilecegi ve islemden sonra 4-6 saat sonunda hastalarin ayaga kalkarak mobilize
olabileceklerini belirten g¢alismalar mevcuttur (23, 24, 25). Ancak c¢alismamizda

Grup 2 ve Grup 3’te sheath kateter islem sonrasi birinci saatin sonuna kadar islem
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bolgesinde birakilmistir. Bunun nedeni, islem sonrast donemde trombiis nedeniyle
takilan stentlerin ya da diger koroner arterlerin tikanmasi durumunda, hastalara takili
olan sheath kateter ile acil miidahalenin saglanmasidir. Grup 2’deki hastalar sheath
kateter ¢ekildikten sonra, 4 saat siki pansuman ve kum torbasi ile izlenip bu siire
sonunda mobilize edilmistir. Hasta islemden ciktiktan sonra mobilize olana kadar
gecen S saatlik siirede izlemi Grup 1' deki gibi yapilmis ve sonuglar veri toplama
formuna kaydedilmistir. Hastalarin kanama ve hematom takipleri taburculuk
zamanina kadar devam ettirilmistir.

Grup 3'te; sheaht kateter islem sonrasi birinci saatin sonuna ¢ekildikten sonra
1cm x1cm boyutlarinda hazirlanmis spongostan pargalar1 sheath kateterin ¢ikarildigi
kesi tizerine konulmustur. Grup 2' de uygulanan basingli pansuman, kum torbasi ve
mobilizasyon zamanina iligskin diizenlemelerin aynisi bu grup i¢in de uygulanmustir.
Bu gruptaki hastalar da 5. saat sonunda mobilize edilmis, kanama ve hematom

takipleri taburculuk zamanina kadar devam ettirilmistir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Arastirma Gruplarina Gore Yapilan Uygulamalar

UYGULAMALAR GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
She'?lth Kateterin Islemden sonra 4. Islemden sonra 1. Islemden sonfa
cekilme zamam . . 1. saatin

saatin sonunda saatin sonunda
zamani sonunda
Spongostan
alrfsyl?rlrjllf:iiagam Basingli pansuman = Basingli pansuman ve destekli basingl
P sntemi ve kum torbasi kum torbasi pansuman ve
y kum torbasi
Pansuman ve kum
torbasi ile izlem 5 saat 4 saat 4 saat
siiresi
Islem sonrasi
mobilizasyon 9. saat 5. saat 5. saat
zamani

3.6. Verilerin Degerlendirmesi

Veriler, IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22 programi

kullanilarak analiz edilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik
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degiskenler i¢in frekans dagilimlar1 verilmistir. Sayisal degiskenler i¢cin normallik
testi uygulanmistir. Test sonucunda normallik varsayimini saglanan degiskenler i¢in
parametrik testler, normallik varsayimi saglanmayan degiskenler i¢in nonparametrik
testler kullanilmustir. Ikiden fazla bagimsiz grup arasinda fark olup olmadigmna Tek
Yonlii Varyans Analizi (One Way ANOVA) ve Kruskal Wallis testleri ile
bakilmistir. Calismada bagimsiz iki kategorik degisken arasindaki iliski, Ki-Kare
testi ile degerlendirilmistir. Ki-Kare testi varsayimlart saglanamadigi durumda ise
Fisher Kesin Ki-Kare testi (2x2) ve Freeman-Halton Fisher Kesin Ki-Kare testi
(nxm) ile ¢alisma  verilerinin  analizi  gergeklestirilmistir. ~ Verilerin

degerlendirilmesinde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanimn  yiiriitiilebilmesi i¢in Turgut Ozal Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin (N0:99950669/196) alinmistir (Bkz. Ek 1).
Calismanin  uygulanabilmesi icin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp Merkezi Kardiyoloji Bdliimii’nden izin
almmustir (Bkz. EK 2). Ayrica ¢alisma Saglhik Bakanlig1 Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu etik kurulu tarafindan da degerlendirilmis ve uygulama ag¢isindan uygun
bulunmustur (Bkz. Ek 3). Arastirma hakkinda hastalara s6zIii agiklama yapilmis ve
arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalardan yazili bilgilendirilmis onam formu

alinmistir (Bkz. EK 4).
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4.1. Hastalarin Tamitic1 Ozellikleri ile Kanama, Agr1 ve Idrar Yapmada Giicliige

fliskin Tanimlayici Bulgular

Bu bolimde;

Calisma kapsamindaki hastalarin tanitic1 6zellikleri ile kanama, agr1 ve idrar

yapma durumlarin etkileyebilecek 6zelliklerine iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hasta Gruplarinin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=90)

Oellik Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
n % n % n % n %

Yas (X =57,448,21)

46-59 17 56,7 16 533 15 50,0 48 533

>60 13 433 14 46,7 15 50,0 42 46,7

Cinsiyet

Kadin 15 500 15 50,0 15 50,0 45 50,0

Erkek 15 500 15 50,0 15 50,0 45 50,0

Gegmis Anjiyografi/

Anjiyoplasti Oykiisii

Var 23 76,7 16 533 18 60,0 57 633

Yok 7 233 14 46,7 12 400 33 367

Siirekli Antiagregan Tablet

Kullanim Oykiisii

Var 6 200 6 200 6 20,0 18 20,0

Yok 24 80,0 24 800 24 800 72 80,0

Kronik Hastahk Oykiisii

Var 30 1000 25 833 27 90,0 82 911

Yok 0 0,0 5 16,7 3 10,0 8 9,9

Uriner Sistem Hastahg1

OyKkiisii

Var 1 3,3 2 6,7 1 3,3 4 4,5

Yok 29 96,7 28 933 29 96,7 86 955
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Tablo 4.1 de ¢alismaya dahil edilen hastalarin tanitic1 6zelliklerine iligkin
bulgular yer almaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 57,4’tiir. Grup 1°deki hastalarin
%56,7’sinin, Grup 2’ deki hastalarin %53,3’tiniin, Grup 3’ teki hastalarin ise
%350’sinin yas1 46-59 araligindadir. Tiim gruplarda hastalarin %50’si kadin, % 50’si
erkektir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin %63,3’iline daha 6nce anjiyografi ya
da anjiyoplasti yapilmistir. Tiim gruplarda daha 6nce anjiyoplasti yapilan hastalarin
%20’si siirekli oral antiagregan ilag (clopidogrel) kullanmaktadir. Tiim gruplardaki
hastalarin  %91,1’inin en az bir kronik hastalifi bulunmaktadir. Tabloda
belirtilmemekle birlikte hastalarin kronik hastalik dykiileri incelendiginde; %59,8
diyabetes mellitus, %63,4 hipertansiyon, %74,4 aterosklerotik kalp hastalig
tanilarinin oldugu belirlenmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin %4,5’inin
tiriner sisteme iligkin bir hastaligi bulunmaktadir.

Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin beden kitle indeksi (BKI) ile
trombosit degerleri incelendiginde; Grup 1°deki hastalarda BKI ortalamasi 29,60
iken Grup 2’de bu ortalama 29,81 ve Grup 3’te ise 28,86°dir. Trombosit degeri
ortalamalar ise; Grup 1’de 278,63 K/mm? iken; Grup 2’de 266,27 K/mm?* ve Grup
3’te 1se 277,23 K/mm?3’tiir.
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Agri
30
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ﬂ
0
Agn Yok Agn Var Agn Yok Agn Var Agn Yok Agn Var
Grup 1 Grup 2 Grup 3

Sekil 4.1. Hasta Gruplarinin Agri Durumuna Gore Dagilimi (N=90)

Sekil 4.1.°de hasta gruplarma gore dokuz saatlik izlem boyunca agn
durumlarinin dagilimi yer almaktadir. Dokuz saatlik izlem boyunca grup 1° deki
hastalarin 19°u, Grup 2’ deki hastalarin 4’i, Grup 3’teki hastalarin 5° i agn ifade
etmistir. Sekilde belirtilmemekle birlikte Grup 1’ deki hastalarin 9 saatlik siire
boyunca agr1 puant ortalamasi 3,50 iken; Grup 2’ de yer alan hastalarin puan

ortalamasi 1,58, Grup 3’te ise 2,33 tiir.



31

Kanama

30
25
20
. 2 2
10
ﬂ 10 10
0

Kanama Yok Kanama Var Kanama Yok Kanama Var Kanama Yok Kanama Var

5]
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Sekil 4.2. Hasta Gruplarinin Kanama Durumuna Gore Dagilimi1 (N=90)

Sekil 4.2.°de hastalarin dokuz saatlik izlemleri boyunca kanama durumlarina
gore dagilimi verilmistir. Izlemleri boyunca, grup 1°de 5 hastada, grup 2 ve 3’te ise
I’er hastada kanama goriilmiistiir. Sekilde belirtilmemekle birlikte, Grup 1’ de
kanama goriilen 5 hastanin 3’iinde sheath kateter ¢ekilmeden once sizint1 seklinde
kanama gelisirken, 2 hastada sheath kateter ¢ekildikten sonra mobilizasyon sirasinda
aktif kanama go6zlenmistir. Grup 2 ve 3’ teki hastalarda ise kanama, sheath kateter

¢ekilmeden Once s1zint1 seklinde gelismistir.
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idrar Yapmada Giigliik
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Sekil 4.3. Hasta Gruplarinin idrar Yapmada Giicliik Yasama Durumlarina Gére
Dagilimi1 (N=90)

Sekil 4.3’de hastalarin dokuz saatlik izlemleri siiresince idrar yapmada gii¢liik
yasama durumlar1 yer almaktadir. Grup 1’deki hastalarin 12°si, grup 2’dekilerin 4’1
ve grup 3’dekilerin 5°i idrar yaparken giiglik yasamustir. Sekilde belirtilmemekle
birlikte; idrar yaparken giiclik yasayan hastalarin, yasadiklar1 giigliiklere gore
dagilimlarina bakildiginda; Grup 1’de idrar yaparken giiclilk yasadigini ifade eden
hastalarin %91,7’si idrar yaparken giicliik yasadigini ifade ederken, hastalardan
yalnizca birine yatak i¢inde idrarin1 yapamadigi i¢in iiriner kateter takilmistir. Grup 2
ve grup 3’te idrar yapmakta giicliik ifade eden hastalarin tiimii yatak i¢inde idrar

yaparken zorlandigini belirtmistir.



33

4.2. Hasta Gruplariin Agri, Kanama ve Idrar Yapma Ozellikleri A¢isindan

Karsilastirilmasi

Bu boliimde; gruplara gore hastalarin, agri, kanama ve idrar yapma ozellikleri

acisindan karsilagtirilmasi yer almaktadir.

Tablo 4.2. Hasta Gruplarmin Tiim Izlem Siiresince Agr1 Durumuna Gore

Karsilagtirilmasi (N=90)

Grup1 Grup 2 Grup 3

Ozellik Ki-Kare P
n % n % n %
Agn
Yok 11 36,7 26 86,7 25 833
21,878  0,000***
Var 19 63,3 4 13,3 5 16,7
***:p<0,001

Tablo 4.2.’de gruplardaki hastalar dokuz saatlik izlemleri boyunca agr1 ifade
etme durumlarina gore karsilagtirllmistir. Grup 1°deki hastalarin %63,3’1, grup
2’deki hastalarin %13,3’1 ve grup 3’teki hastalarin %16,7’si izlemlerinin herhangi
bir asamasinda agr1 ifade etmistir. Gruplar arasinda agr1 ifade etme durumuna gore
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01). Buna gore, 1.gruptaki hastalarda agrisi
olanlarin orani, 2. ve 3. gruptaki hastalarin oranlarindan anlamli derecede daha

yiiksektir.



Tablo 4.3. Hasta Gruplarinin Saatlik Agr1 Siddetine Gore Karsilastirilmasi: (N=90)

Agn Grup n (Ml\{lr?-dl\)//lirl](s) Ki Kare p Fark
0.Saat
Grup 1 30 0 (0-0)
Grup 2 30 0 (0-0) 0,000 1,000 -
Grup 3 30 0 (0-0)
Agn 1.Saat
Grup 1 30 0 (0-0)
Grup 2 30 0 (0-0) 0,000 0,360 -
Grup 3 30 0 (0-0)
Agn 2.Saat
Grup 1 30 0 (0-0)
Grup 2 30 0 (0-0) 2,046 0,531 -
Grup 3 30 0 (0-0)
Agn 3.Saat
Grup 1 30 0 (0-2)
Grup 2 30 0 (0-4) 1,265 0,520 -
Grup 3 30 0 (0-3)
Agr 4.Saat
Grup 1 30 0 (0-3)
Grup 2 30 0 (0-4) 1,306  0,047* 1-2,3
Grup 3 30 0 (0-4)
Agr 5.Saat
Grup 1 30 0 (0-4)
Grup 2 30 0 (0-0) 6,136  0,000*** 1-2,3
Grup 3 30 0 (0-0)
Agn 6.Saat
Grup 1 30 0 (0-4)
Grup 2 30 0 (0-0) 22,164 0,000*** 1-2,3
Grup 3 30 0 (0-0)
Agn 7.Saat
Grup 1 30 0 (0-4)
Grup 2 30 0 (0-0) 32,530 0,000*** 1-2,3
Grup 3 30 0 (0-0)
Agn 8.Saat
Grup 1 30 2,5(0-4)
Grup 2 30 0 (0-0) 40,960 0,000*** 1-2,3
Grup 3 30 0 (0-0)
Agn 9.Saat
Grup 1 30 3(0-5)
Grup 2 30 0 (0-0) 39,430 0,000*** 1-2,3
Grup 3 30 0 (0-0)

*p<0,05 ***:p<0,001
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Tablo 4.3.’te hasta gruplarinin saatlik agr1 siddetine gore karsilastirilmasi yer
almaktadir. Tabloda goriildiigii gibi hastalarin 0. saat, 1, saat, 2. saat ve 3. saat agri
puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Ancak grup 1’deki
hastalarin agr1 siddeti medyan1 grup 2 ve 3’den 4., 5., 6., 7. ve 8. saatlerde anlamli

diizeyde yiiksektir (p<0,001).
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Tablo 4.4. Hasta Gruplarinin Bolgeye Gore Agri1 Deneyimi Agisindan

Karsilastirilmasi (N=90)

. Grup 1 Grup 2 Grup 3 Ki
Bolge n % n % n % Kare
Sirt Agrisi
Yok 22 73,3 30 100,0 30 100,0

*k*k
Var 8 267 O 0 0 0 1463 0,000
Bel Agrisi
Yok 25 833 29 96,7 28 933
Var 5 167 1 3,3 2 6,7 3,108 0.263
Girisim Yeri
Yok 13 433 26 86,7 25 833

*hkx
Var 17 56,7 4 133 5 16,7 16,983 0,000
***:p<0,001

Tablo 4.4.’te hastalarin bolgeye gore agr1 deneyimi agisindan karsilastirilmasi

yer almaktadir. Tablo incelendiginde, hasta gruplari arasinda bel agrisi acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir ilisgki bulunmamakta (p>0,05) iken sirt agrist ve

girisim yeri agrist acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,01). Buna gore, 1.gruptaki sirt agrist ve girisim yeri agrisi olanlarin orant, 2. ve

3. gruptaki oranlara gore anlamli derecede daha yiiksektir. Tabloda belirtilmemekle

birlikte; caligmaya dahil edilen hastalarin hi¢ biri boyun agrisi1 ifade etmemistir.



Tablo 4.5. Hasta Gruplarmin Tiim Izlem Siiresince Kanama Durumuna Gore

Karsilastirilmasi (N=90)

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Ki-

Dzellik
Ozelli n % n % n % Kare
Kanama
Yok 25 833 29 96,7 29 96,7

4020 0,206
Var 5 16,7 1 3,3 1 3,3

Tablo 4.5.te gruplardaki hastalar, izlemleri boyunca kanama yasama
durumlarina gore karsilastirilmistir. Grup 1°deki hastalarin %83,3’iinde, grup 2’deki
hastalarin %96,7’sinde ve grup 3’teki hastalarin %96,7’sinde islem bolgesinde

kanama goriilmemistir. Kanama durumu ile gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

37
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Tablo 4.6. Hasta Gruplarinin Saatlik Kanama Durumuna Gore Karsilastirilmasi

(N=90)
Grup 1 Grup 2 Grup 3 .
Kanama 0 % 0 % 0 % Ki-Kare P
1.saat
Yok 30 100,0 29 96,7 29 96,7
Var 0 0,0 1 3,3 1 3,3 1,265 1,000
2.saat
Yok 30 100,0 30 100,0 30 100,0 i ]
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3.saat
Yok 27 90,0 30 100,0 30 100,0
Var 3 10,0 0 0,0 0 0,0 4,221 0,104
4.saat
Yok 26 86,7 30 100,0 30 100,0
1 L L *
Var 4 13,3 0 0,0 0 0,0 6,009 0,032
5.saat
Yok 30 100,0 29 96,7 30 100,0
Var 0 0,0 1 3,3 0 0,0 1,840 1,000
6.saat
Yok 30 100,0 30 100,0 30 100,0 i )
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0
7.saat
Yok 30 100,0 30 100,0 30 100,0 i )
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0
8.saat
Yok 30 100,0 30 100,0 30 100,0 i )
Var 0 0,0 0 0,0 0 0,0
9.saat
Yok 29 96,7 30 100,0 30 100,0
Var 1 3,3 0 0,0 0 0,0 1,840 1,000
*:p<0,05

Tablo 4.6.°da hastalarin saatlik kanama durumlarmin karsilastirilmasi

verilmistir. Hasta gruplarma gore 1.saat, 3.saat, 5.saat ve 9.saatteki kanama

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamakta (p>0,05) iken,

4. saatteki kanama durumu istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05). Buna gore, 4.

saatte 1.gruptaki hastalarin kanama orani, 2. grup ve 3. gruptaki hastalarin kanama

oranlarina gore anlamli derecede daha yiiksektir (grup 1°de 4 hastada kanama

goriliirken; grup 2 ve 3’de kanama goriilmemistir).
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Tablo 4.7. Hasta Gruplarinin Hematom Gelisimine Gore Karsilastirilmasi (N=90)

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Hematom 0 % N % N % Ki-Kare P

1.saat

Yok 30 1000 29 967 29 96,7

Var 0 00 1 33 1 3,3 )

2.saat

Yok 30 100,0 30 1000 30 1000

Var 0 00 O 00 O 0,0 ) )

3.saat

Yok 30 100,0 30 1000 30 1000

Var 0 00 O 00 O 0,0 ) )

4.saat

Yok 30 100,0 30 100,0 30  100,0

Var 0 00 O 00 O 0,0 ) )

5.saat

Yok 28 933 30 1000 30 1000

Var 2 67 0 00 O 0,0 2,719 0326
6.saat

Yok 28 933 30 1000 30 1000

Var 2 67 0 00 O 0,0 2,719 0,326
7.saat

Yok 28 933 30 1000 30 1000

Var 2 67 0 00 o0 00 29 032
8.saat

Yok 28 933 30 1000 30 1000

Var 2 67 0 00 O 0,0 2,719 0,326
9.saat

Yok 28 933 30 1000 30 1000

Var 2 67 0 00 O 0,0 2,719~ 0,326

Tablo 4.7.°de gruplardaki hastalarin izlemleri boyunca islem bolgelerinde
hematom gelisme durumlar karsilastirilmistir. Tablo incelendiginde, hasta gruplari
arasinda 5.saat, 6.saat, 7.saat, 8.saat ve 9. saatte hematom gelisme durumlar
acisindan anlaml bir fark olmadigr goriilmektedir (p>0,05). Tabloda belirtilmemekle
birlikte; tiim gruplarda gozlenen hematomlarin ¢ap1 <5 cm’tiir. Hastalarin izlemleri
sirasinda gelisen hematomlara herhangi bir miidahaleye gerek kalmamis, tim

hematomlar kendiliginden dagilarak girisim bolgesinde ekimoza doniligmiistiir.
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Tablo 4.8. Hasta Gruplarinin Spontan idrarlarini Yaptiklar1 Saat Ortalamalarina
Gore Karsilastirilmasi (N=90)

Spontan Idrar

N Yapma Zamanlan (saat) F P Fark
X+SD
Grup
Grupl 30 4,30+1,705
Grup2 30 4,03+1,351 0,261 0,771 -
Grup3 30 4,23+1,382

Tablo 4.8.’de hastalarin iglem sonrasi ilk spontan idrarlarin1 yaptiklar1 saat
ortalamalar1 yer almaktadir. Grup 1°deki hastalarin spontan idrar yapma zamani
ortalamasi 4,30. saat iken Grup 2’nin ortalamasi 4,03. saat ve Grup 3’iin ortalamasi
ise 4,23. saattir. Spontan idrar yapma zamani agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.9. Hasta Gruplarmin Yatak I¢inde Idrar Yapma Durumuna Gore
Karsilastirilmasi (N=90)

. Grup 1 Grup 2 Grup 3 )
Ozellik Ki-Kare p
n % n % n %

Yatak icinde Idrar Yapma

Yok 0 0,0 7 23,3 7 23,3

10,055 0,002**
Var 30 100,0 23 76,7 23 76,7
**:p<0,01

Tablo 4.9.°da hasta gruplarmin yatak icinde idrar yapma durumlar
karsilastirilmistir. Yatak icinde idrar yapma durumlarina gore gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01). Buna gore grup 1’deki hastalarin
yatak icinde idrar yapma durumlart Grup 2 ve 3 gore anlamli derecede daha
yiiksektir.

Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin islem sirasinda ve sonrasinda
aldiklar1 s1iv1 miktarlar1 (intravendz ve oral) bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (F:0,261, p>0,05).
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Tablo 4.10. Hasta Gruplarmmn Tiim Izlem Siiresince Idrar Yapmada Giigliik Yasama

Durumlarina Goére Karsilastiriimas: (N=90)

. Grup 1 Grup 2 Grup 3 Ki-
Ozellik =

n % n % n % Kare
Idrar Yapmada Giicliik
Yok 18 60,0 26 86,7 25 833

7,081  0,042*

Var 12 40,0 4 13,3 5 16,7
*:p<0,05

Tablo 4.10.’da hastalarin gruplara gore, dokuz saatlik izlem boyunca idrar
yaparken gii¢lik yasama durumlariin karsilastirilmasi yer almaktadir. Grup 1’deki
hastalarin %40’1, grup 2’deki hastalarin %13,3’i ve grup 3’teki hastalarin ise
%16,7’s1 yatak i¢inde idrar yaparken giigliik yasadigini ifade etmistir. Gruplara gore
hastalarin idrar yaparken giicliik yasama durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, 1. gruptaki hastalarda idrar yapmada

giicliik yasadigini ifade edenlerin orani, 2. ve 3. gruptaki hastalarin oranlarindan

anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,05).
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Tablo 4.11. Hasta Gruplarmin idrar Yaparken Yasadiklar1 Giigliik Ozelligine Gore
Karsilastirilmasi (N=90)

Grup 1 Grup 2 Grup 3

Ozellik Ki-Kare P
n % n % n %
Zorlamyor
Yok 19 63,3 26 86,7 25 83,3
5,529 0,063
Var 11 36,7 4 13,3 5 16,7
Idrarim yapamadi
Yok 29 96,7 30 100,0 30 100,0
1,840 1,000
Var 1 33 0 0,0 0 0,0
Uriner Kateter takild
Yok 29 96,7 30 100,0 30 100,0
1,840 1,000
Var 1 33 0 0,0 0 0,0

Tabloda 4.11.de hastalarin islem sonrasi donemde idrar yaparken giigliik
yasama durumlarina iligkin bilgiler yer almaktadir. Grup 1’deki hastalarin %36,7’si,
grup 2’deki hastalarin %13,3’li ve grup 3’teki hastalarin ise %16,7’si yatak ic¢inde
idrar yaparken zorlandigini ifade etmistir. Idrar yaparken zorlanma durumu agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Hastalarin yalnizca bir tanesi (Grup 1) yatak i¢inde idrarin1 yapamamis ve
ayni hastaya bu nedenle {iriner kateter takilmigtir. idrar yapamama ve iiriner kateteri
takilma durumu agisindan bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamaktadir (p>0,05). Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin

hicbirinde inkontinans gelismemistir.
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5. TARTISMA

Bu arastirmada koroner anjiyoplasti uygulanan hastalarda erken mobilizasyon
ve spongostan destekli pansumanin agri, kanama ve idrar yapma tiizerine etkileri

degerlendirilmistir.

5.1. Hasta Gruplarinin Agr1 Yasama Durumlari ve Agr1 Puanlarina iliskin

Bulgularin Tartisilmasi

Hastalarin agrn ifadesine iliskin sonuglari, “Koroner anjiyoplasti uygulanan
hastalarda, Grup 2 ve 3'de agr1 goriilme siklig1 Grup 1 'e gore farklidir.” hipotezini
destekler niteliktedir. Buna gore, kontrol grubundaki hastalarin iglem sonrasinda agri
deneyimleri, grup 2 ve 3’ten fazladir (grup 1=19, grup 2=4, grup 3=5) (p<0,001 )
(Sekil 4.1, Tablo 4.2). Koroner anjiyoplasti sonrasi yatak i¢inde uzun siire hareketsiz
kalmak, hasta konforunu olumsuz etkilemektedir. Uzun siire yatak istirahatinde kalan
hastalarda sirt, bel, boyun agris1 sik yasanan sorunlardir (23). Bilgi’nin (74) 2005
yilinda PKG wuygulanan 34 hastanin, arteriyel kilifin ¢ekilmesi ve hemostaz
sirasindaki sonuglarini degerlendirdigi ¢alismasinda, hastalarin %44,1’inin kasik
agrisi, %23,5 bel agnis1 tarifledigi belirtilmistir. Schicks ve dig.’lerinin (75)
caligmasinda hastalarin %6,1°1 yatak istirahatleri boyunca sirt agris1 yasadigini ifade
etmistir. Bilgi ve dig.’lerinin (76) koroner anjiyoplasti uygulanan hasta sonuglarimi
alt1 saat boyunca izledikleri ¢alismalarinda ise; kasik agrisinin en sik karsilagilan
komplikasyon oldugu (%37,9) belirtilmistir. Chair ve dig.’lerinin (77) ¢aligmasinda
da hastalar anjiyoplasti sonrasi ikinci, dordiincii ve altinct saatlerde sirt agrisi
yoniinden degerlendirilmis ve hastalarin yatak istirahati siireleri arttik¢a sirt agrisi
puanlarinin da istatistiksel olarak anlamli derecede artis gosterdigi tespit edilmistir.
Literatiire benzer sekilde calismamizda da girisim bolgesi (kasik) ve sirt en sik agri
belirtilen bolgelerdir. Bu bolgelerdeki agri siddeti agisindan bakildiginda gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 4.4). Buna gore,
hastalarin daha ge¢c mobilize edildigi 1.grupta, sirt agris1 ve girisim yeri agrisi
olanlarin orani, diger gruplara gore anlamli derecede daha yiiksektir. Bu durumun,

caligmamiz kapsamindaki grup 2 ve 3’e uygulanan erken mobilizasyonun etkisi ile
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olustugu; erken mobilizasyonun yatak istirahatine bagli olumsuz etkileri hafifleterek,
agriy1 azalttig1 diistiniilmektedir.

Hastalarin saatlik agri puanlari degerlendirildiginde de 4., 5., 6., 7. ve 8.
saatlerde 1. gruptaki hastalarin agri siddeti medyaninin, 2. ve 3. gruptan anlaml
diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.3). Calismamiza benzer
sekilde, Augustin ve dig.’lerinin (69) ¢alismalarinda ve Mohammady ve dig.’lerinin
(23) meta analizlerinde, hastalarin agr1 ifadelerinin yatak istirahati siiresi ile iligkili
oldugu, yatakta kalig siiresi arttikca agri sikayetlerinin de artis gosterdigi tespit
edilmistir. Supine pozisyonunda yatak istirahati siiresi uzadik¢a hastalarin sirt
bolgesi siirekli basinca maruz kalmakta ve bolgenin kanlanmasi azaldigi i¢in agriya
neden olmaktadir (78,79). Hastalar pozisyon degisimi ile basing bdlgesini
degistiremedikleri i¢in yatakta kalig siiresi uzadikca agri siddetinin de arttigi

diistiniilmektedir.

5.2. Hasta Gruplarimin Kanama Durumlarina iliskin Bulgularinin Tartisiimasi

Koroner anjiyoplasti sonrasi sik goriilen periferal vaskiiler komplikasyonlar;
kanama ve hematomdur (13). Besli ve dig.’nin (80) KAG ve PKG uygulanan 434
hasta ile yaptiklari ve kum torbasi ile femoral arter pnémotik kompresyon
yontemlerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, calismaya dahil edilen tiim hastalarda
mindr hematom (<10 cm?) gelisme oram %32,5 olarak belirtilmistir. Ozger ve
dig.’lerinin (81) 173 hastada koroner anjiyoplasti sonrasi kanama sikligini
degerlendirdikleri calismalarinda hastalarin  %11’inde pansumani kirleten ve
%7,5’inde basing gerektiren kanama, %9,3’ iinde ise hematom gelistigi bildirilmistir.
Calismamizda ise 1. gruptaki hastalarin %16,7’sinde (n=5) 2. ve 3. gruptaki
hastalarin ise %3,3’tinde (n=1) kanama goriilmiistiir (Sekil 4.2) (Tablo 4.5). Hasta
gruplar1 hematom gelisimi agisindan degerlendirildiginde ise 1. grupta iki, 2. ve 3.
gruplarda ise birer hastada <5 cm ¢apinda hematom gelistigi tespit edilmistir (Tablo
4.7). Tongsai ve Thamlikitkul’un (82) erken mobilize edilen anjiyoplasti hastalarinin
sonuglarin1 degerlendirdikleri bes ¢alismadan olusan meta-analizlerinde, erken
mobilize edilen hasta gruplar1 ile ge¢ mobilize edilen gruplar arasinda kanama ve
hematom gelisimi agisindan anlamli bir fark olmadig1 ifade edilmistir. Bu meta

analizde yer alan Tagney ve Lacki’nin ¢alismalarinda (83), islemden 3 saat ve 6 saat
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sonra mobilize edilen hastalarin sonuglar1 arasinda kanama ve hematom gelisimi
acisindan degerlendirilmis, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Vilasic
ve dig.’lerinin (84) calismasinda da erken mobilize edilen grup ve kontrol grubu
taburculuk sonrast kanama ve hematom acisindan degerlendirilmis, c¢alisma
sonucunda gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi bildirilmistir. Benzer
sekilde ¢alismamizda, hastalarin erken mobilize edildigi gruplar ile hastalarin daha
ge¢ mobilize edildigi kontrol grubundaki kanama orani arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmamistir (Tablo 4.5) (p>0.05). Ancak miidahale gruplarinda
kanama orani, klinik agidan anlamli olacak sekilde diisiiktiir. Ayrica hasta
gruplarinin dokuz saatlik izlemleri boyunca kanama durumlar1 karsilastirildiginda; 4.
saatte kanama durumlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.6). Buna gore, 4. saatte 1.gruptaki hastalarin kanama
orani, 2. grup ve 3. gruptaki hastalarin kanama oranlarina gore anlamli derecede daha
yiiksektir (grup 1=4, grup 2 ve 3=0). Kanama goriilen kontrol grubundaki hastalarda
kanama, shaeth kateter islem bolgesindeyken gelismistir. Bu hastalarda 4. saatte
kanama sikligimmin artmasinin, kanama ile shaeth kateter kalis siiresi arasindaki
iliskiliden kaynaklandig diistiniilmektedir. Cantor ve dig.’leri (85) ile Walker’in (86)
calismalarinda da shaeth kateterin c¢ekilmesinin geciktirilmesinin, kanama sikligini
artirdigr tespit edilmistir. Bu sonucglar arastirmamizin sonuglarmi destekler
niteliktedir. Klinik gdzlemlerimiz, bu kanamalarin iglem sonrasi hastanin
istemli/istemsiz bacak hareketleri ile birlikte sheath kateterin arter i¢inde hareketi ile
gerceklestigi yoniindedir. Kateterin femoral arterde kalig siiresinin uzamasinin bu
riski artirdigr duslniilmektedir. Calismamiz bulgulari dogrultusunda “Koroner
anjiyoplasti uygulanan Grup 1 ile Grup 2 ve 3' deki hastalar arasinda islem
bolgesinde kanama ve hematom geligsmesi agisindan fark vardir” hipotezi, 4. saatteki
kanama orani disinda reddedilmistir.

Calismamizin sonuglarina gore erken mobilize edilip, spongostan destekli
pansuman uygulanan hastalar ile sadece erken mobilize edilen hastalar arasinda
kanama ve hamatom gelisimi agisindan anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Bu sonug
dogrultusunda; “Koroner anjiyoplasti yapilan hastalarda, Grup 3'te kanama ve
hematom gelisme sikligi Grup 2' ye gore daha azdir.” hipotezi reddedilmistir.

Literatiirde spongostanin anjiyoplasti hastalarinda hemostaz i¢in kullanimina iliskin
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veri bulunmamaktadir. Kullanilan diger vaskiiler kapaticilarin sonuglarma iligskin
veriler ise degiskenlik gdstermektedir. Bazi c¢alismalarda vaskiiler kapaticilarin
mobilizasyon siiresini kisalttigi ve kanama sikligin1 azalttigina iliskin goriisler
mevcutken, bu tip kanama durdurucularin girisim bolgesinde psddoanevrizma,
enfeksiyon, hematom gibi komplikasyonlar1 artirdigina iliskin goriisler de vardir
(26,80,87-90). Besli ve dig.’nin bu konuda yaptigi ¢alismada close pad kullanilan
hastalarda, daha fazla hematom, ps6doanevrizma ve A-V fistiil gelistigi belirtilmistir
(80). Manolis ve Pastromas’in (91) calismalarinda ise vaskiiler kapatici olarak
vasoseal kullanilmasinin giivenli oldugu, %99 basari ile hemostaz sagladigi ifade
edilmistir. Calismamizda kullanilan spongostan uygulandigi bolgede dokudan sivi
cekip siserek seliilozik aside doniisiip, yapay bir piht1 olusturarak kanamayi
durdurmaktadir (27, 28). Spongostanin anjiyoplasti hastalarinda kanama ve hematom
acisindan fark yaratmamasinin nedeni, bu hastalarda spongostanin uygulandig: alanin
cilt izerinde kalmasi nedeniyle hemostaz mekanizmasinin etkili olamamasi olabilir.
Ayrica galismamizda spongostan uygulanan hastalara, erken mobilizasyon grubuna
benzer sekilde basingli pansuman ve kum torbasi uygulandigindan ve her iki grupta
da komplikasyon oranlar1 oldukca diisilk oldugundan spongostanin tek basina

etkinligi degerlendirilememistir.

5.3. Hasta Gruplarinin Idrar Yapma Ozelliklerine iliskin Bulgularinin

Tartisilmasi

Anjiyoplasti sonrasi uzun siiren yatak istirahatinin hasta konforunu olumsuz
etkileyen Onemli sonuclarindan biri, idrar yaparken yasanan giicliiktiir.
Calismamizda Grup 1’deki hastalarin %40,0°1, grup 2’deki hastalarin %13,3’i ve
grup 3’teki hastalarin ise %16,7’si yatak icinde idrar yaparken gii¢liik yasadigini
ifade etmistir (Sekil 4.3, Tablo 4.10). Goériildiigi gibi hastalarin daha ge¢ mobilize
edildigi 1. grupta idrar yaparken gii¢liik yasama durumu, diger gruplara gore anlamh
derecede daha yiiksektir. (p<0,05). Calismamizin bu sonucu, “Koroner anjiyoplasti
uygulanan hastalarda islem sonrasi donemde idrar yapmada giicliik yasama agisindan
Grup 2 ve 3 ile Grup 1 arasinda fark vardir.” hipotezini destekler niteliktedir.
Literatiirdeki ¢aligmalar da sonuglarimizi desteklemektedir. Augustin ve dig.’nin (69)

caligmalarinda iiriner retansiyon agisindan erken mobilize edilen grup ile kontrol
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grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasmna ragmen, yatak
istirahatinde daha uzun siire kalan hastalarda {iriner kataterizasyon sikliginin arttig
ifade edilmistir. Chair ve dig.’nin (22) anjiyoplasti hastalarinda erken
mobilizasyonun hasta konforu iizerine etkilerini degerlendirdikleri ¢calismalarinda da,
gec mobilize edilen grupta idrar yapmada giicliilk yasama durumu ve yatak iginde
idrar yapmanin rahatsizligina iliskin hasta goriisleri anlamli derecede yiiksektir.
Adaryani’nin (92) ¢alismasinda, erken mobilize edilen gruptaki hastalarin yeme,
icme ve idrar yapma konusunda baskalarina bagimli olmadiklari igin, hasta konforu
ve memnuniyetinin ge¢ mobilize edilen gruba gore daha yliksek oldugu ifade
edilmistir. Yatak istirahati siiresince hastalarin idrar yapmak ic¢in 6rdek ya da siirgii
kullanmak zorunda olmasi, yatar pozisyonda mesanenin tam olarak bosaltilamamasi,
yaslilik, erkek hastalarda prostat biiyiimesi gibi nedenler hastalarin yatak i¢inde idrar
yaparken giicliik yasamalarina neden olmaktadir (18, 22, 69). Calismamizda da
hastalarin yatakta kalis siireleri arttik¢a idrar yaparken giicliik yasama durumunun
artmasinin bu nedenlere bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda yatak iginde idrar yapma durumlarina gore gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,01), buna gére daha ge¢ mobilize
edilen 1.gruptaki hastalarin yatak iginde idrar yapma durumlarinin, erken mobilize
edilen gruplara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Literatiirde bu konuda yapilmis caligma bulunmamakla birlikte arastirma sirasindaki
deneyimlerimize gore gruplar arasindaki fark, daha erken mobilize olan gruplarda
hastalarin idrarlarin1 yapmak i¢in mobilize olmay1 beklemesinden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Ayrica ge¢ mobilize edilen 1. grupta, hastalarin idrarlarini yatak
icinde yapmaktan baska bir sansi bulunmamaktadir. Ancak bu durum, hastalarin
spontan idrar yapma zamanin etkilememis; ge¢ ve erken mobilize edilen gruplar
benzer zamanlarda spontan idrarlarin1 yapmiglardir (Tablo 4.8) (p>0,05). Literatiirde
anjiyoplasti yapilan hastalarin spontan idrar zamanlarina iligkin herhangi bir veri
bulunmamaktadir ancak calismamizdaki gruplar arasindaki bu benzerligin, tiim
hastalarin isleme ayni prosediir ile hazirlanmis olmasi, tiim hastalarin a¢ olmas1 ve
isleme girmeden once idrarlarin1 yapmalarinin saglanmig olmasi ve islem sirasinda
aldiklar1 sivi miktarlarinin benzer olmasina bagli olarak ortaya ¢ikmis olabilecegi

distiniilmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Koroner anjiyoplasti uygulanan hastalarda erken mobilizasyon ve spongostan

destekli pansumanin agri, kanama ve idrar yapma iizerine etkilerinin incelendigi bu

calismada asagidaki sonuglara ulasilmistir.

Yatak istirahati siiresi uzadik¢a hastalarin agr1 yasama oranlarinin arttigi
(p<0,05) (Grup 1=19, grup 2=4 grup3=5)

Hastalarin erken mobilizasyonunun anjiyoplasti sonras1 yatak istirahatinde
yasadiklart agri siddetini azalttign (p<0,05) (Grup 1=2,5-3, grup 2=0
grup3=0)

Geg mobilize edilen hastalarda sirt agris1 ve girisim bolgesi agrisinin daha
¢ok yasandigi (p<0,05) (Sirt agrisi; grup 1=8, grup 2=0, grup3=0, Girisim
bolgesi agrisi: grup 1=17, grup 2=4, grup 3=5),

Hastalarin erken mobilizasyonunun, islem sonrasi 4. saat disinda kanama
ve hematom gelisimini etkilemedigi (p>0,05) (Grup 1=5, grup 2=1
grup3=1),

Islemden sonra 4. saatte girisim bdlgesinde kanama goriilme sikligmin
arttig1 (p<0,05) (Grup 1=4, grup 2=0, grup3=0),

Mobilizasyon siiresinin  girisim  bdlgesinde hematom  gelisimini
etkilemedigi (p>0,05) (Grup 1=2, grup 2=1, grup3=1),

Spongostan destekli pansumanin kanama ve hematom gelisimine etkisinin
olmadigi (p>0,05),

Geg mobilize edilen gruptaki hastalarin idrar yaparken daha fazla giicliik
yasadigi, (p<0,05) (Grup 1=12, grup 2=4, grup3=5)

Erken mobilize edilen gruplarda hastalarin yatak ic¢inde idrar yapma
ihtiyaglarinin azaldigi belirlenmistir (p<0,05) (Grup 1=30, grup 2=23, grup
3=23).

Erken mobilizasyonun spontan idrar yapma zamanimi etkilemedigi
(p>0,05) (Grup 1=4,30+1,705, grup 2=4,03%1,35, grup3=4,23+1,382)

belirlenmistir.
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6.2. Oneriler

Calismamizin sonuglart dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulabilir.

e Koroner anjiyoplasti uygulanan hastalarda shaeth kateter, islemden sonra
dort saat beklemek yerine, bir saat sonra cekilebilir.

e Sheath kateter ¢ekildikten sonra dort saat boyunca bolgeye basingh
pansuman ve kum torbasi uygulanarak izlenebilir.

e Hastalar koroner anjiyoplasti isleminin besinci saatinin sonunda mobilize
edilebilir.

e Spongostanin anjiyoplasti hastalarinda kullanilabilirligini degerlendirmek

icin farkli 6rneklemlerde deneysel ¢alismalar yapilabilir.
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mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

- Aragtirma siiresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

- Aragtirma trlini Gicreti ve onunla ilgili olarak yapilacak test, laboratuvar vb. hizmetler ile
ilgili, varsa karsilastirma iiriiniiniin iicreti ve onunla ilgili olarak yapilacak test, laboratuvar
vb. hizmetlerle ilgili hicbir ticretin kamuya ait fon ve biitgelere veya 6zel saglk sigortalarina
fatura edilmemesi,

- Arastirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Bakanligimiza génderilmesi,

- Destekleyicinin yasal temsilcisi olarak yazimizin bir Sreginin destekleyiciye, koordinator
merkez ve ilgili diger merkezlere iletilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

H

Dr. Ali Sait SEPTIOGLU
Kurum Bagkani a.
Kurum Bagkan Yardimcisi

¥
Bu b_elge 5070 sayili Elektronik imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmustir.
Dokiiman https://e-islemler.iegm.gov.tr/eimza/eimzakontrol.aspx adresinden kontrol edilebilir.
Giivenli elektronik imzali ash ile aymidir.

% Sogiitozii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA
Tel: (0 312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 30 59

www.titck.gov.tr
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Versiyon no: 1

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Arastirmacinin Aciklamasi
Kardiyoloji boéliimiinde yatmakta olan ve koroner balon anjiyoplasti islemi
uygulanan hastalarla ilgili bir ¢alisma yiiriitmekteyiz. Arastirmanin ismi “Koroner

Anjioplasti Uygulanan Hastalarda Erken Mobilizasyon ve Spongostan Destekli

Pansumanin Kanama, Agri ve idrar Yapma Uzerine Etkileri ” dir.

Bu calisma koroner anjioplasti uygulanan hastalarda erken mobilizasyon ve
spongostan destekli pansumanin kanama, hematom, bel/boyun ve girisim bolgesi

agrilari ile idrar yapma tizerine etkilerini belirlemek amaciyla planlanmustir.

Calismaya dahil edilecek kisiler ii¢ gruba ayrilacaktir. Arastirmaya katilan kisilerin

hangi grupta olacagi rastgele belirlenecektir.
Arastirmaya katilmay1 kabul etmeniz durumunda :
1. grupta yer alirsamz;

Balon anjiyoplasti islemi sonrasinda kasikta gelisebilecek disa ve cilt altina
kanamalar1 engellemek icin kasiktaki kateterle birlikte 4 saat sirt iistii, islemin
yapildig1 bacagimizi kipirdatmadan yatmaniz gerekecektir. Kasiginizdaki kateter
cekildikten sonra iglemin yapildig1 bolgeye basinghi bir pansuman yapilacak ve
pansumanin iizerine kum torbasi konulacaktir. Kum torbasi ile birlikte 5 saat daha
sirt Uistii yatak istirahitiniz devam edecek, yeme/ igme ve idrar yapma gibi
ihtiyaglarmiz1 yatak icinde gidermeniz gerekecektir. Islemden sonra 9. saatin
sonunda hemsirenizin kontroliinde ayaga kalkmaniz ve ylirlimeniz saglanacaktir.
Taburculugunuz yapilana kadar belirli araliklarla islemin yapildig1 bolge cilt disina

ve cilt altina kanama agisindan kontrol edilecektir.
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2. grupta yer alirsaniz; Kasiginizda yer alacak kateterle birlikte 1 saat sirt {istii,
islemin yapildig1 bacaginizi kipirdatmadan yatmaniz gerekmektedir. Kasigimizdaki
kateter ¢ekildikten sonra islemin yapildigi bolgeye basingli bir pansuman yapilacak
ve pansumanin iizerine kum torbasi konulacaktir. Kum torbasi ile birlikte 4 saat daha
sirt Ustli yatak istirahitiniz devam edecek, yeme/ igme ve idrar yapma gibi
ihtiyaglariniz1 yatak iginde gidermeniz gerekecektir. Islemden sonra 5. saatin
sonunda hemsirenizin kontroliinde ayaga kalkmaniz ve yiirlimeniz saglanacaktir.
Taburculugunuz yapilana kadar belirli araliklarla islemin yapildig:i bolge cilt disina

ve cilt altina kanama agisindan kontrol edilecektir.

3. grupta yer ahrsamiz; Kasigimizdaki kateterle birlikte 1 saat sirt iistii, islemin
yapildigi bacaginizi kipirdatmadan yatmaniz gerekmektedir. Kasigmizdaki kateter
¢ekildikten sonra islemin yapildigi bolgeye spongostan isimli kanama durdurucu
etkisi olan silingerimsi bir madde yapistirilarak pansumanininiz yapilacak ve
pansumanin iizerine kum torbasi konulacaktir. Kum torbasi ile birlikte 4 saat daha
sirt Ustll yatak istirahitiniz devam edecek, yeme/ igme ve idrar yapma gibi
ihtiyaglarimz1 yatak iginde gidermeniz gerekecektir. Islemden sonra 5. saatin
sonunda hemsirenizin kontroliinde ayaga kalkmaniz ve yiirlimeniz saglanacaktir.
Taburculugunuz yapilana kadar belirli araliklarla islemin yapildig1 bolge cilt disina

ve cilt altina kanama agisindan kontrol edilecektir.

Balon anjioplasti ve stent uygulanan hastalarda islem bolgesinde disa ya da
cilt altina kanama goriilebilir. Arastirma gruplarinda kullanilan {iriinlin ya da
mobilizasyon siiresinin kisaltilmasinin iglem bdlgenizde kanama riskini artmasi

beklenmemektedir.

Bu aragtirmaya katilimda goniilliiliik s6z konusundur. Calismaya dahil olup
olmamak sizin tercihinizdir. Katilmama durumunda size sunulan tedavi ve bakim
hizmetleri etkilenmeyecektir. Aragtirmaya katilmaya karar verdikten sonra herhangi

bir zamanda arastirmadan ayrilabilirsiniz.
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Aragtirmaya iligkin her tiirlii sorunuzu agikla sorabilirsiniz.

Hastanede kaldiginiz siire boyunca hakkinizda toplanan veriler “Veri Toplama
Formlari’na kayit edilecektir. Bu bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Calismaya dahil oldugunuzda sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Size de
O6deme yapilmayacaktir.

Katilimcinin Beyami

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agciklama asagida adi
belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin ;
Adi, soyadt:
Dosya Numarasi:
Adres:
Tel.
Imza
Katilime ile goriisen arastirmaci;
Adi soyadi, Unvani: Prof. Dr Kenan Yilmaz OMURLU
Uzman Hem. Nilgiin DEVREZ
Adres: Ozel TOBB ETU Hastanesi Yasam Cad. Sogiitozii/ ANKARA
Tel: 0312 292 99 00 / 0532 647 97 36

Goriisme Tamgi;
Ad1 Soyadi

Imza



Ek 5. Veri Toplama Formu

VERIi TOPLAMA FORMU

Boliim 1:

Hastanin Tamitic1 Ozellikleri

1.

Aragtirma grubu:

..Grup 1
..Grup 2
..Grup 3

© ©° N o g R~ DN

Hastanin kardiyoloji tinitesine kabul tarih ve saati:
Hastanin isleme giris saati:

Hastanin islemden ¢ikis saati:

Hastanin taburculuk tarihi ve saati:

Yas:

Cinsiyet:

Boy: Kilo: BKI:

Var olan kronik hastaliklar1 (kalp- damar, endokrin hast., tiriner sistem hast.

ozellikle belirtiniz):

10

11.
12.
13.

14.

15.

16.
17.
18.
19.

Hastanin 6lgiilen ilk kan basinci:
Sheath kateter ¢ekilmeden 6nceki kan basinci:

Islem 6ncesi Trombosit Degeri:

Gegmis anjiografi/anjioplasti dykdisii: Var: .., giin/ay/y1l once
Yok

Hastaneye bagvurmadan 6nce antikoagiilan kullanimi:
AVZ: | SO (agiklayiniz)
Yok:

Isleme yonelik klopidogrel kullanimu: islem oncesi:

islem sonrasi:
Islemde sirasinda uygulanan heparin miktart:
Sheath kateter ¢ekilme zamani:
Basin¢li pansumanla kapatmadan 6nce manuel basi siiresi (dk):

Mobilizasyon zamani (saat):



Boliim 2:

Kanama ve Hematom Takibi:

Siire Kanama yok Sizinti Aktif kanama Hematom

Sheat Sheath Sheath Sheath Sheath Sheath var yok

hvar yok var yok var yok

Islem cikis1

1. saat

2. saat

3. saat

4, saat

5. saat

6. saat

7. saat

8. saat
9. saat

Mob. sonrasi
taburculuga
kadar




Boliim 3 :
Adri1 Degerlendirmesi

Agn yok Cok siddetli agri

Siire Agn Var Agrimin Yeri
Agri Agrimin

YK kumT. KumT. Siddeti  pouin St Bel  Girisim
var yok yeri

0. saat

1. saat

2. Saat

3. saat

4. saat

5. saat

6. saat

7. saat

8. saat

9. saat




Boliim 4:

Islem Sonrasi Sivi Alimi ve Miksiyon Degerlendirmesi:
20. Hastanin iiriner sisteme iligskin hastalik dykiisii:

21. Islem oncesi ...... saatten islem sonrasi mobilizasyon zamanina kadar
hastanin aldig1 toplam s1vi miktari:

islem Oncesi son 1 saat ........ Oral: .......... ml Intravenoz: ............. ml
islem s1rasinda ..........cccoeeeviiiiiiieieee e Intravendz.............. mi
islem sonrasinda................... Oral............. ml Intravenoz............... ml
22. Islem sonras ilk spontan idrar yapma zaman::
Miksiyon sayisi

Yatak i¢inde idrar

yapmada giicliik

yasama:

Gigliik yok

Hasta zorlandigini
ifade etti

Hasta idrarim
yapamadi

Uriner
Inkontinans gelisti

Hastaya internal
iiriner kateter

takildi

23.  Islem sonrasi idrar ¢ikist :

Yatak istirahati SUresince ..........ceeeeeee.... ml

Mobilize olduktan sonra ...........cceeeeennn.. ml



Ek 6. Ozgecmis

Arastirmaci, 1983 yilinda Ankara’da dogmustur. Ilkokul, ortaokul, lise
egitimini Ankara’da tamamlamistir. 2006 yilinda Hacettepe Universitesi Hemsirelik
Yiiksekokulu’ndan bdliim iiglinciisii olarak mezun olmustur. 2006-2009 yillar
arasinda Losev-Losante Losemili Cocuklar Hastanesi’nde, 2011-2014 yillar1 arasinda
Ozel TOBB ETU Hastanesi Kardiyoloji béliimiinde klinik hemsiresi olarak
caligmistir. Arastirmaci halen ayni hastanede Kalite ve Egitim Sorumlu Hemsiresi
olarak calismaktadir. 2011 yilinda Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali’nda lisansiistii egitimini tamamlayan
arastirmaci, aym yil Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii i¢ Hastaliklari
Hemsireligi Anabilim Dali’nda doktora egitimine baslamistir. Arastirmacinin yiiksek
lisans tezi, “Hemsirelerin Port Kateter Bakimina Iliskin Bilgi Diizeylerinin

Saptanmasi1” dir.



