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OzZET

Kalp kapak ameliyatlari sonrasi dénemde hemsirelik bakimi oldukg¢a karmasiktir. Bu ameliyatlar
acik kalp cerrahisi teknigiyle yapildigindan; ameliyatta hipotermi uygulanmasi, median
sternotomi, mekanik protez kapak implantasyonu, gégus tipleri, akut donemde yogun
bakimda mekanik ventilasyona bagli kalinmasi odaklanilmasi gereken ve gesitli gliglikler
yaratan konulardan sadece bir kagidir. Bu alandaki rehberler genellikle tedavi ilkeleri Gizerine
yogunlasmakta olup, kalp kapak ameliyati olan hasta grubunun bakimini timayle iceren bir
rehbere ulagilamamistir. Agik kalp ameliyati yontemiyle kalp kapak ameliyati uygulanan
hastanin bakimina yoénelik Glkemizdeki yayin sayisinin yetersiz olmasi, bu derlemenin yazihg
amacini olusturmustur.

Kalp kapak hastaliklari diinyada ve lilkemizde oldukga sik goriilmektedir. Bu ameliyatlar
hastalarin yasam sirelerini uzatmak ve yasam kalitelerini artirmak icin yapilsa da, gesitli
komplikasyonlara ve istenmeyen durumlara neden olabildikleri igcin ameliyat sonrasi ddonemde
yakin izlem ve yogun hemsirelik bakimi gerektirmektedir. Kalp kapak ameliyatlari hastalarin
tlim sistemlerini etkilediginden, ameliyat 6ncesi hazirliktan ameliyat sonrasi bakima kadar olan
tlim suregte hastanin yakindan izlenmesi, komplikasyonlarin erken saptanmasi ve yonetilmesi
acisindan dnemlidir. Kalp damar cerrahisi hemsireleri, bu 6zel hasta grubunun bakiminda klinik
bilgi ve becerilerinin yani sira egitici rollerini aktif bir sekilde kullanabilirler.

Anahtar Kelimeler: Kalp kapak hastaliklari, giincel yaklagimlar, ameliyat sonrasi bakim,
hemsirelik

SUMMARY

Nursing care after cardiac valve surgery is quite complicated. Since these surgeries were
performed with open heart surgery technique; median sternotomy, implantation of
mechanical prosthesis, chest tubes, stay in mechanical ventilation in the acute stage in
intensive care unit are just a few of the issues that need to be focused and that create various
difficulties. Guidelines in this area are usually focused on treatment, and could not be reached
with a guideline that covers the care of heart valve disease. The inadequacy of the number of
publications in our country for care of patients who underwent heart valve surgery by open
heart surgery has created the aim of this rewiew.

Heart valve diseases are very common in the world and in our country. Although these
surgeries are intended to extend the life expectancy of patients and increase their quality of
life, they require close monitoring and intensive nursing care in the postoperative period as
they may cause various complications and undesirable conditions. Since cardiac valve
operations affect all systems of patients, close monitoring of the patient during the entire
procedure, from preoperative preparation to postoperative care, is important in terms of early
detection and management of complications. Cardiovascular surgery nurses can actively use
their clinical knowledge and skills as well as their educational role in the care of this particular
group of patients.
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GIRIS

Kalp kapak ameliyatlari sonrasi donemde hemsirelik
bakimi olduk¢a karmasiktir. Bu ameliyatlar agik kalp
cerrahisi teknigiyle yapildigindan; ameliyatta hipotermi
uygulanmasi, median sternotomi, mekanik protez kapak
implantasyonu, gogis tipleri, akut dénemde yogun
bakimda mekanik  ventilasyona  baghh  kalinmasi
odaklanilmasi gereken ve ¢esitli gliclikler yaratan
konulardan sadece bir kagidir2, Bu alandaki rehberler
genellikle tedavi ilkeleri izerine yogunlasmakta olup,3*>
kalp kapak ameliyati olan hasta grubunun bakimini
timuyle iceren bir rehbere ulasilamamistir. Acgik kalp
ameliyati yontemiyle kalp kapak ameliyati uygulanan
hastanin bakimina yonelik Ulkemizdeki yayin sayisinin
yetersiz olmasi, bu derlemenin yazihs amacini
olusturmustur.  Makalenin  hemgirelere, hemsirelik
Ogrencilerine  ve alanda g¢alisan  diger  saglik
profesyonellerine 1sik tutacagi dislinilmektedir.

Kalp kapak ameliyatlari sonrasi donemde hemsirelik
bakimi oldukca karmasiktir. Bu ameliyatlar acgik kalp
cerrahisi teknigiyle yapildigindan; ameliyatta hipotermi
uygulanmasi, median sternotomi, mekanik protez kapak
implantasyonu, goglis tupleri, akut donemde yogun
bakimda mekanik  ventilasyona  bagli  kalinmasi
odaklaniimasi gereken ve c¢esitli glclikler yaratan
konulardan sadece bir kacidir?, Bu alandaki rehberler
genellikle tedavi ilkeleri {izerine yogunlasmakta olup,3*>
kalp kapak ameliyati olan hasta grubunun bakimini
timdayle iceren bir rehbere ulasilamamistir. Agik kalp
ameliyati yontemiyle kalp kapak ameliyati uygulanan
hastanin bakimina yonelik Ulkemizdeki yayin sayisinin
yetersiz  olmasi, bu derlemenin vyaziis amacini
olusturmustur.  Makalenin  hemsirelere, hemsirelik
ogrencilerine  ve alanda c¢alisan  diger  saglik
profesyonellerine 1sik tutacagi dislinilmektedir.

Kalp kapak yetersizlikleri ve stenozlar nedeniyle
uygulanan kalp kapak ameliyatlarinda cesitli teknikler
kullanilmaktadir. Kapak tamirleri veya replasmanlari,
kommissirotomi, valvuloplasti, minimal invaziv kapak
cerrahisi, Transkateter Aortik Valv implantasyon (TAVI) ya
da diger adiyla Transkateter Aortik Valv Replasmani
(TAVR), dekalsifikasyon gibi ameliyatlar en sik uygulanan
cerrahi girisimlerdir. Bu ameliyatlar hastalarin yasam
sirelerini uzatmak ve yasam kalitelerini artirmak igin
yapilsa da, cgesitli komplikasyonlara ve istenmeyen
durumlara neden olabildikleri igin ameliyat sonrasi
donemde vyakin izlem ve yogun hemsirelik bakimi
gerektirmektedir®. Beklenen yasam siiresinin artmasiyla

kalp kapak ameliyati gegirecek hasta sayisinin artacagi
soylenebilir.

Actk  kalp ameliyati  teknigiyle vyapilan  kapak
ameliyatlarinda hemsirelik bakimi, genel anestezi ve
ameliyata bagli bakimin yaninda kapak cerrahisinin
getirdigi komplikasyonlardan dolayi oldukga karmasiktir.
Kalp cerrahisinin tromboemboli, kanama, kalp tamponati,
disritmiler, anjinal agri, renal yetmezlik, kalp yetmeazligi,
norolojik komplikasyonlar (SVO, iskemik atak), solunum
yetmezligi, sternal  yara enfeksiyonu®®  gibi
komplikasyonlarinin yaninda kapak protezine bagh
tromboembolizm, antikoagiilanlara bagli kanama ve
protez kapak endokarditi gibi istenmeyen durumlar
mortalite ve morbiditenin artmasina yol acmaktadirt®i,

Hemodinamik izlem

Kalp kapak ameliyati sonrasi yogun bakim tinitesine (YBU)
alinan hastalar 3-6 saat slreyle mekanik ventilator
yardimiyla  solunumlarini  sirdirmektedir.  Hastalar
monitorize edilerek EKG, pulse oksimetre, invaziv kan
basinci, santral vendz basing, arteritel ve vendz kan
gazlari ve sivi dengesi (drenler, aldigi sivilar, idrar cikisi
vb.) gibi temel parametreler agisindan sik izlemleri
yapilmaktadir®2, Kalp cerrahisi sonrasinda
pulseoksimetre ve invaziv kan basincinin siirekli izlenmesi
gerekmektedir. Santral vendz basing sag ventrikilin
dolumu hakkinda bilgi vermektedir. Sivi dengesi ilk 24
saat icin saatlik olarak, daha sonra hastanin klinik
durumuna bagh olarak doért saatte bir kaydedilir.
Ameliyat sirasinda 3-4 L sivi verilmesi nedeniyle hastalar
dolasim ylklenmesi tehlikesi altindadir. Genel olarak
hastanin alacagi sivi miktari beden yilizey metrekaresine
gore 500-700 cc olacak sekilde planlanir. Kalp
ameliyatlarindan sonra o6zellikle Na*, K*, ClI" basta olmak
Uzere elektrolit degerleri giinlik olarak takip edilmelidir.
Diiiretik alan hastalara gerekli ise K* replasmani yapilirs.
Pulmoner arter kateterizasyonu sag ve sol ventrikiil
disfonksiyonu arasindaki farkin saptanmasi, pulmoner
hipertansiyon stiphesi veya yuksek riskli kalp cerrahisinde
kullanilmaktadir®. Bu siirecte asagida belirtilen olasi
komplikasyonlar agisindan izlem vyapilmasi ve gerekli
dnlemlerin alinmasi énemlidir??,

Hipotermi

Bu hasta grubunda soguk kardiyopleji, serebral ve
miyokardiyal iskemi basta olmak lizere organlarin iskemik
yaralanmasini 6nleme amaciyla ameliyat prosediri
olarak uygulanmaktadir. Bu nedenle hastalar YBU’'ne
alindiginda hipotermiktir. Hipotermi bircok rehberde
vicut sicakhginin - 36°C'nin  altinda olmasi olarak
tanimlanmistir'®>.  Kalp ameliyati sirasinda  veya
sonrasindaki hipotermi miyokard iskemisi, kaogtlapati,



yara iyilesmesinde gecikme gibi istenmeyen problemlere
yol acmaktadir'®, Hastalarin %66’sinin yogun bakima
kabulden sonra hipotermi deneyimledigi saptanmigtir'’.
Ameliyat sonrasi dénemde periyodik olarak viicit
sicakhgr olgulmeli, hipotermi belirtileri (6rnegin, titreme,
piloereksiyon, soguk ekstremiteler) degerlendirilmelidir.
Hipotermik olan hastalarin isitilmasi gerekmektedir'®.
Hastayi isitmak icin pasif 1sitma yontemlerinin (battaniye,
corap vb.) vyaninda isitlmis intravendz  sivilar,
nemlendirilmis sicak oksijen, hava isitma sistemleri gibi
aktif i1sitma yontemlerinin kullanilmasi Onerilmektedir.
Normotermi saglanincaya dek 15 dakikada bir hastanin
viicut sicakligi degerlendirilmelidir'®®>. Hipotermi sedatif
ve analzejik ilaglarin atihmini yavaslatmakta ve ilaglarin
vicuttan atiimini geciktirmektedir. Bu nedenle 6zellikle
normotermi saglanana dek hastalarda kullanilan sedatif
ve analjezik ilaglarin etkileri, yan etkileri ve oalsi
komplikasyonlar hemsire tarafindan izlenmelidir®®.
Kanama

Kardiyak cerrahi girisimlerinde aktif kanama; ameliyat
sonras! ilk 24 saatte, Ozellikle de ilk 6 saatte araliksiz
olarak 1.5 mLl/kg/saat olacak sekilde drenaj gelmesi
olarak tanimlanmaktadir?®2!, Kalp ameliyati sonrasi genel
olarak ilk 2 saatte 250-300 ml/saat miktarinda drenaj
revizyon gerektiren kanama olarak degerlendirilir. Bu
miktarin  altindaki kanamalarda (50-150 mLl/saat)
kanamaya vyatkinhk ve/veya anatomik bir odaktan
kaynaklanan bir kanama varlig konusunda
degerlendirme vyapilmasi gerekmektedir?’. Kanamayla
iliskili faktorlerde cinsiyet 6nemli bir faktor olup saghkl
kadinlarda prokoagiilan profillerinin ve viskolelastik
yapilarin daha iyi oldugu, fibrin yapim hizinin daha ytiksek
oldugu vurgulanmistir. Hastaya ait kanama ile iliskili diger
faktorler ameliyat Oncesi yiksek hemoglobin duzeyi,
diisik beden kitle indeksi, bozulmus sol ventrikll
fonksiyonu, ameliyat oncesi koagilasyon durumu,
antitrombotiklerin kesilme zamanli olarak
gosterilmektedir?>23. Kan basinci ve nabiz kontrolii, gdgiis
tiplerinden gelen miktar izlemi yapilmadigi, kanamayla
iliskili faktorler g6z onilinde bulundurulmadigl takdirde
ameliyat sonrasi kanamalar hemorajik sok veya kalp
tamponadi ile sonuglanabilir. Bu nedenle, hemsirenin
hemodinamik monitorizasyonu yakindan izlemesi oldukca
dnemlidirt.

Kalp tamponadi

Kardiyak tamponad perikardiyal kese igindeki kalbin
yeterli kasilmasini onleyen ve kalp debisini azaltan
patolojik dolumdur. Ventrikiil diyastol sonu basing artar
ve diyastol sirasinda ventrikiillerde yeterince dolum
saglanamaz. Hipotansiyon, juguler vendéz distansiyon,
pulsus paradoksus, tasikardi, tasipne ve /veya siddetli

dispnesi olan  hastalarda kalp  tamponadindan
siphelenilmelidir’*. Ameliyattan sonra ilk saatlerde
gorilebilecegi gibi ameliyattan glinler, hatta haftalar
sonra da gorulebilmektedir. Kalp kapak hastalarinin
ameliyat sonrasi kardiyak tamponad sikliginin incelendigi
bir calismada (n=550) hastalarin %4.2’sinde (n=24) kalp
tamponadi gelistigi ve bu hastalarin 17’sinde ameliyattan
sonra ilk 30 giin icinde, yedisinde ise 30 glinden sonra
olustugu  saptanmistir’>.  Bu  nedenle  hastanin
hemodinamik izlemi ve gogls tiiplerinden gelen kanama
miktarinin aniden kesilmesi ya da drenaj miktarinin
oldukga azalmasi kalp tamponadi belirtisi olarak
disunulmelidir. Bu nedenle hastanin  hemodinamik
acidan sik takibi yapilmalidir?l. Perikardit gibi kronik
hastaliklarda kalp, yaklasik 2000 cc’ye kadar sivi birikimini
tolore edebilirken, ameliyat sonrasi donemde oldugu gibi
akut bir durumda 200 cc’'lik drenajin  kalbin
kompanzasyon mekanizmasini  bozdugu ve kalp
fonksiyonlarini olumsuz etkiledigi unutulmamahdir?6?7,
Disritmi

Yapisal kalp hastalarinda disritmi goriilme ihtimali yiiksek
olup kalp cerrahisi gegiren hastalarda genellikle atriyal
basinglarda yilikselme ve atriyal alanlarda genisleme
gorulmektedir. Bu degisiklikler atriyal tasiaritmilere
yatkinliga neden olur. Atrial fibrilasyon (AF) kapak
hastaliginin ilerlediginin bir gostergesi olarak kabul
edilmekte olup, ameliyat sonrasi donemde AF en sik
gorilen disritmi tlrtdir. Aort kapak ameliyati uygulanan
hastalarin (n=157) 1999-2015 vyillari arasinda izlendigi bir
calismada, ameliyat sonrasi ilk 6 ayda 58 hastada AF
gelistigi, AF gelisen hastalarin mortalitesinin, inme
sikliginin ve hastaneye tekrarli yatiglarin anlaml derece
daha fazla oldugu ortaya konmustur?®. Baska bir
¢alismada ise (n=744) AF gorilme oraninin %44 oldugu,
aort kapak degisimi yapilan hastalarda bu oran % 74 iken,
koroner arter bypas greft hastalarinda %44 oraninda
gorildigi belirtilmistir?®.

Atrial fibrilasyonun en sik gorilen belirtileri yorgunluk,
carpinti, dispne, hipertansiyon ve senkoptur®®. Bu hasta
grubunda travma, inflamasyon, elektrolit bozukluklari,
hemodinamik stresin yaninda kardiyopulmoner bypass
siresi ve klemplenme siresi de AF gelisiminde etkili
olmaktadir. Kardiyopulmoner bypass uygulanmayan kalp
ameliyatlarinda AF’nin daha az gorildugu
belirtiimektedir33%33,  Ameliyat sonrasi AF gelisen
hastalarda ilk yaklasim, AF nedenini ortadan kaldirmak
olmalidir. Hastanin elektrolit diizeyleri kontrol edilerek
serum potasyum dizeyi 4.5 mmol/L, magnezyum 0.955
mmol/L seviyesinde tutulmali, gerekiyorsa elektrolit
replasmani yapilamalidir. Hipoksi varsa giderilmeli,
hemodinamik stabilizasyon saglanmalidir3*. Hemsirenin



cerrahini olusturdugu stres yaniti ve EKG’yi izlemesi,
hastanin elektrolit degerlerini kontrol etmesi ve hekim
isteminde yer alan tedavi protokoliinii uygulamasi son
derece énemlidir3°.

Atriyal fibrilasyonda hemsirelik bakiminin amaglari kalp
hizinin kontrol  edilmesi, ritim  kontroli  ve
tromboembolinin  6nlenmesidir.  Hiz  kontroliinde
perioperatif siirecte oral beta bloker veya kalsiyum kanal
blokerlerinin AF'yi nlemede etkili oldugu gorilmektedir.
Her iki ilag da hipotansiyon, kalp yetmezligi, bradikardi ve
aritmilere yol agabileceginden yan etkileri izlenmelidir*3°.
Ritim kontroli ¢ogunlukla vyeni baglangich atriyal
fibrilasyonlu hastalarda kullanilir. Uzun sireli atriyal
fibrilasyonun  donistirilmesi  daha zordur. Ritim
kontroliinde antiaritmik ilaglar, elektrokardiyoversiyon,
ablasyon veya bunlarin bir kombinasyonu uygulanabilir.
Tedavi segenekleri hastanin yasina, hastanin klinik
durumuna, atriyal fibrilasyonun siiresine ve siniflamasina
bagh olarak degisir. En sik kullanilan antiaritmikler
amiodarone, dofetilide, flecainide, propafenondur.
Hastanin monitorizasyonu saglanarak ila¢ yan etkileri
(flebit, hipotansiyon, aritmi, INR dizeyinde artis vb.)
acisindan hasta izlenmelidir®3. Atrial flutter gibi israrci
bir disritmi var ise ekstarnal pace maker kullanilabilir®.
Tromboembolinin  6nlenmesinde ise mekanik kapak
protezi olan hastalarda varfarin onerilmektedir. Uzun
doénem antikoagiilasyon kardiyak cerrahi gegiren ve inme
riski tasiyan hastalarda antikoagiilasyon gereklidir.
Hemsire varfarinin kullanim sekli, etkileri ve yan etkileri
hakkinda hastay: bilgilendirilmelidir>334,

Solunum komplikasyonlari

Kalp kapak ameliyati sonrasi hastalar yogun bakima
alindiklarinda mekanik ventilasyona bagldir. Bu siirecte
hemsireler mekanik ventilasyondaki hasta bakim
ilkelerine uymahdir. Mekanik ventilasyonda bakim ilkeleri
su sekildedir:

Giivenlige iliskin ilkeler

e Ventilatér devreleri ve oksijen baglantilarini, acil
durumda devereye girecek elektrik sistemlerini,
ventilatér saturasyon solunum ve kardiyak monitorlerin
alarmlarini, ventilatér modlarini, endotrekeal tiip ya da
trakeostomi kanuliinlin uygulanma tarihini, yerini ve
glvenligini kontrol etmelidir.

e Boyun baginin boyun damarlarinda basi
olusturmamasina 6zen gosterilmelidir.

e Agiz ve dudakta basing nedeniyle olusabilecek
nekrozu engellemek icin tlplin sabitlendigi taraf 24
saatte bir degistirilmelidir.

Enfeksiyona iliskin ilkeler

* Mekanik ventilasyon uygulanacaksa destege steril
devre kullanimi ile baslanmali, bakteri filtresi ve nem
tutucular kullanilmali, ventilatdér devrelerinin  rutin
degisiminden kaginilmali, kirlendikge degistirilmelidir.

* Isive nem tutucular 72 saatten once degistiriimemeli,
degisim icin hastaya yakin ugtan baslanmalidir.

* Hasta steril teknikle aspire edilmeli, aspirasyon
sonrasi alinan sekresyonun rengi, kokusu ve miktari
degerlendirilmelidir.

* 4-6 saatte bir serum fizyolojik, sodyum bikarbonat,
klorhekzidn glukonat (%0.12) agiz bakimi yapiimahdir.

e Gozlerin koruyucu mekanizmalarinin (géz kirpma,
kapatma) devre disi kalmasi nedeniyle kretopati ve
korneal abrazyonlara yatkinlik s6z konusudur. Gozyasl
damlalari ve gbz lubrikantlari korneanin nemli
tutulmasinda yardimci olur, hidrojelli pedler géziin kapali
tutulmasini saglar.

* Her siftte gereksinime gore daha sik olacak sekilde
spontan goz hareketleri varligi kontrol edilmelidir3637.

Oksijenerasyon-ventilasyona iliskin ilkeler

* Hemsire ventilatér Gzerindeki gostergeleri (tidal
voliim, dakika ventilasyon sayisi, FiO», PEEP) mod
ayarlarini bilmeli, ytksek/distk basing ayarlarina dikkat
etmeli, nedenleri arastirlmal ve gerekli o6nlemleri
almaldir.

* Yiksek basing alarminda  devrelerin  kivrilip
kivrilmadigini kontrol etmeli, hastanin biling durumunu
degerlendirmeli, hekim istemine gore sedasyon
uygulamalidir.

* Hasta ventilator uyumsuzlugu gostergeleri olan
yardimci solunum kaslarinin kullanimi, takipne, tasikardi,
ekspiryumun aktif olmasi, hastanin solunum hareketleri
ile ventilatdr traselerinin uyumlu olmamasi belirtileri
izlenmelidir.

* Oksijenerasyon ventilasyon degisikliklerini erken
saptayabilmek i¢in yasam bulgulari, arteriyel kan gazlari,
Sp0O2 ve end-tidal karbondioksit (EtCOz dizeyleri
izlenmelidir 36:37:38,

Aspirasyona iliskin ilkeler

* Endotrekeal aspirasyon (ETA) vyalnizca sekresyon
varliginda yapmali, rutin olarak uygulanmamalidir.

* Hipoksemik hastalarda aspirasyon
Oncesinde/sirasinda en az 1 dk hiperoksijenerasyon
saglanmalidir. ETA sirasinda ventilasyon ile baglantinin
kesilmemesi dnerilmektedir.

* ETA sirasinda rutin olarak salin kullanimi énerilmez.



* Yiksek FiO2/PEEEP olacak sekilde kapali aspirasyon
sistemleri kullanimi énerilir.

* Kateter limeni vyetiskinlerde trakeal tipin %50
sinden fazlasini tikamamalidir.

* Saksin siiresi 15 saniyeden kisa stirmelidir®.

Hemsireler, mekanik  ventilasyonu  sonlandirilan
hastalarin solunum fonksiyonlarini yakindan izlemelidir.
CUnki bu suregte de hastalarda solunum sistemine iliskin
komplikasyonlar gelisebilir ve hasta yeniden entiibe
edilebilir¥”. Kalp kapak ameliyatlarindan sonra solunum
komplikasyonlari en oOnemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biridir. Yapilan retrospektif bir calismada
(n= 2056) kalp cerrahisi sonrasi pulmoner komplikasyon
oraninin %6.96 (n=143) oldugu saptanmistir®®. Baska bir
calismada (n=517) bu oran %6.2 (n=32) olarak
belirtilmistir*’. Bu nedenle solunum komplikasyonlarinin
gelisip gelismedigini erken doénemde saptamak son
derece 6nemlidir. Hemsirenin ameliyat éncesi ve sonrasi
donemdeki solunum 6zelliklerini karsilastirmasi igin
akciger seslerini dinlemesi gerekmektedir®2.

Pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesinde hastaya
solunum oOkstruk egzersizleri Ogretilir ve yaptirilir.
Hastanin spirometre kullanimi saglanir®®. Spirometre
kullanimi ameliyat sonrasi dénemde hastalarin arteriyel
kan gazlar tzerinde énemli etkiye sahiptir®*. Bununla
birlikte ameliyat sonrasi tek basina spirometre kullanimi
onerilmemektedir. Hastanin agrisinin giderilerek solunum
ve Okslrik egzersizlerinin  yaptirilmasi  pulmoner
komplikasyonlarin  énlenmesinde etkilidir*2. Hastanin
kendi bakimina katilarak sorumluluk aldigi ve hemsire
tarafindan desteklendigi bir calismada kalp cerrahisi
sonrasinda  pulmoner  komplikasyonlarin  azaldig
saptanmistir®. Bu nedenle hastanin tesvik edilmesi, kendi
kendine solunum oOksirik egzersizlerini planlamasi
onemlidir.

Kalp kapak ameliyati uygulanan hastalarda diger énemli
faktér mobilizasyon olup, kardiyak cerrahi sonrasi
mekanik ventilasyon ve sedatizasyon nedeniyle oldukca
glctlir. Hasta mobilize edilmedigi takdirde ozellikle
solunum komplikasyonlarinin ve derin ven trombozu
(DVT) gelisme riskinin arttigi bildirilmistir®®*’. Girisim
grubundaki hastalarin ameliyat sonrasi ilk {i¢ glinde sabah
ve aksam yataktan kaldirilarak mobilize edildigi, kontrol
grubundakilerin sadece ameliyatin (glincii gliniinde
mobilizasyonlarinin saglandigi randomize kontrolli bir
calismada, erken mobilize edilen hastalarda atelektazi ve
plevral eflizyon oranlarinin daha dusik oldugu
saptanmistir®.  Yapilan bir sistematik incelemede
ameliyat sonrasi ilk 72 saatte mobilize edilen hastalarin

hastanede kalis silresinin kisaldig, komplikasyonlarin
dnlenmesinde etkili oldugu belirtilmistir®’.

Tiip torakostomi komplikasyonlari ve bakimi

Acik kalp ameliyati olan hastalarda ele alinmasi gereken
diger bir konu gogis tipleridir. Perikardiyal alanda sivi
veya kan birikmesi, kalbe baski yaparak kardiyak outputu
disurar ve kalp tamponatina neden olur. Mediastinal
gogus tlpleri, kalp cerrahisi sonrasi perikardiyal alandaki
siviyl uzaklastirmak igin kullanilmaktadir. Bu isleme tup
torakostomi uygulamasi denir®,

Gogiis tiipii olan hastanin hemsirelik bakimi su
sekildedir:

* GOgus tlipliniin etrafindaki pansuman gergin olmalidir.
* Hastada solunum gli¢ligi olup olmadigi degerlendirilir.
* Pulse oksimetre ile solunumun etkinligi degerlendirilir.
 Akciger sesleri her bir kadrandan degerlendirilir.

* Tipin cilde giris noktasi degerlendirilmelidir.
Palpasyonla ¢itirti ve kabarti varhig amfizem agisindan
incelenir.

* Derin solunum, 0Oksdrik, maksimum inhalasyon
acisindan hasta desteklenir ve spirometre kullanimina
tesvik edilir.

* TUp girig yerinde kizariklik, piriilan akinti, viicut isisinda
artis gibi enfeksiyon belirtileri agisindan izlenir.

* Agrinin siddeti, yeri, baslama zamani, sikligl ve siresi
degerlendirilir. Hekim istemindeki analjezik ilaglar
uygulanir.

* GOgus tipu hastanin bel hizasindan asagida tutulur.

* Gogus tlupl hatti mimkin oldugu kadar diiz tutulur ve
kivrilmasi 6énlenir.

* GOgus tupinde kabarcik olup olmadigi degerlendirilir.

* Hat sadece drenaj tlipli degistirilecekse klemplenir.
Onun disinda asla klemplenmemelidir.

e Tlip torakstominin uygulandigi ilk dort saat boyunca
saatlik izlem, daha sonra en az dort saatte bir kez izlem
yaptimahdir. Drenden gelen miktar, drenajin, rengi,
karakteristigi degerlendirilir ve kaydedilir>®52,

* Pansumanlar, gogus  tlplnin  girdigi  alanin
goriniminia  kapatmamali  ve tlip baglantilarinin
kapanmasina izin vermemelidir®®,



* Hava kacgagi agisindan izlem yapilmali, kagak oldugunda
kapatici pansuman uygulanmalidir.

* Pnémotoraks, hemotoraks, tansiyon pnomotoraks vb.
tip torakostomi komplikasyonlari agisindan hasta
izlenmelidir®2.

Go6gus tlplerinde dikkat edilmesi gereken durumlar ise
ani gelisen dispne, saturasyonunun %90 altina diismesi,
drenaj sistemindeki baglantilardan birinin ayrilmasi,
gogus tlpulnun devrilmesi, kirllmasi, drenajin ilk 24 saatte
kesilmesidir’l.  Bu  nedenle  hastanin  solunum
parametreleri izlenmeli, gégis tlpl baglantilarinda sorun
oldugunda ya da tip devrildiginde hemen tiip baglantilari
klemplenmeli ve hava kacagina karsi kaptici pansuman
uygulanmali, drenajin erken sonlanma nedenleri
incelenmelidir®®>2. Gégiis tiplerinin acikhgini saglamada
heniliz herhangi bir kesinlik yoktur. Yapilan bir sistematik
incelemede 3 ¢alismada 471 katihmci ¢alisma kapsamina
alinarak goégus tuplnln siirekli agikliginin saglanmasi igin
diisik basingta saksin, maniplasyon (sagma, slyirma),
saksin ve maniplasyonun birlikte uygulandigi ve higbir
girisimin  olmadigi gruplar karsilastirilmistir. ~ Farkli
yontemlerin karsilastirlmasinda c¢alisma sonuglarinin
yetersiz oldugu ve yontemlerin karsilastirilmasi icin daha
cok calismaya ihtiyag oldugu belirtilmistir®.

Bobrek fonksiyonlarinda bozulma

Yetersiz doku perflizyonu akut boébrek vyetersizligine
neden olabilmektedir. Yapilan calismalarda
ekstrakorporeal dolasim kullanilan actk kalp
ameliyatlarinda akut bobrek yetmezligi riskinin arttig
gorilmektedir>®. Morbiditenin %15-30 arasinda degistigi
ve hastalarin  %1’inin diyaliz gereksinimi oldugu
vurgulanmaktadir?. Nedeni tam olarak agiklanamamasina
ragmen hastanin ameliyat oncesi durumu, kullandig
ilaglar, dislik kardiyak output, aortik klemp siresinin
renal disfonksiyona katkida bulundugu
distinilmektedir>>°%%7,  Yiikselmis kreatinin dizeyleri
bébrek hasarini  gdstermektedir®™®.  Birinci  diizey
yetmezlik, serum kreatinin diizeyinin bir buguk katina
¢ilkmasi ya da kreatinin miktarinin 0.3 mg/dl’den fazla
olmasi ve idrar miktarinin alti saat boyunca 0.5 ml/kg’in
altinda olmasi olarak tanimlanmistir. ikinci diizey
yetmezlik ise serum kreatinin dizeyinin iki katina ¢ikmasi
ve idrar miktarinin 12 saat boyunca 0.5 ml/kg’in altinda
olmasi olarak tanimlanmistir. ileri diizey yetmezlik ise
serum kreatinin dizeyinin iki katina ¢ikmasi ya da
kreatinin miktarinin 0.3 mg/dl’den fazla olmasi ve idrar
miktarinin 24 saat boyunca 0.3 ml/kg’in altinda olmasi ya
da 12 saatlik aniiri olmasi olarak tanimlanmistir®.

Bobrek hasarinin dnlenmesi icin ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonrasi akut donemde bobrek perfiizyonunun
saglanmasi gerekmektedir. Sivi desteginde sentetik
kolloidler  nefrotoksisite  yapabileceginden  dikkatli
izlenmelidir. Renal perflizyon degerlendirilir, hastanin
glnlik vicut agirhigr olgulir ve aldigr cikardigi takibi
yapilir. Dustik doz (<5 mg/kg/dk) dopaminin kardiyotomi
sonrasi dolasimi canlandirdigi belirtilmekle beraber, renal
koruma saglamadigi vurgulanmaktadir>*>°,

Agn

Acik kalp ameliyati sonrasinda hastalar gogus tlpleri,
doku hasari ve inflamasyon, sternal retraksiyon,
sternotomi, mediastinal tlpler ve tip torakotomisi
nedeniyle agri yasamaktadir®. Gecirilemeyen agri
ameliyat sonu pulmoner islevlerin gerilemesi, cerrahi kesi
yerinin diyafragmaya yakinligi ile dogru orantilidir. Bu
nedenle agik kalp ameliyati sonrasi agri, derin inspiryum
ve oksirigu kisitlamakta buna bagh olarak da hipoksi,
atelektazi, akciger enfeksiyonu gibi komplikasyonlara
zemin hazirlamaktadir. Agriya karsi olusan néroendokrin
yanit sonucu kalbin is yuUki ve miyokardin oksijen
tiketimi artar. Kardiyak outputun azalmasi nedeniyle
anjinal agriya ve aritmilere neden olabilir. Agrinin
olusturdugu stres ve sempatik aktivitenin artmasi sonucu
endokrin sistemde glikoz dengesinde bozukluklar ve
negatif nitrojen dengesi ortaya cikmaktadir>®5%° Kalp
hizi, damarsal direng ve nabiz artar ve kardiyak outputun
azalir®®. Hasta keskin, yanici ve acili bir agri tanimlar. Agik
kalp ameliyatlarinda sonra gorilen sternotomi agrisi
sinirh bir bolgededir ve genellikle sekiz glin sirmektedir.
Hasta derin nefes aldiginda ya da 6ksiirdiigiinde bu agri
artmaktadir. Agriyi arttiran bir diger faktor de hastanin
hareket etmesidir. Siirekli sternotomi agrisi %30-40 iken,

bu agri hareket sirasinda %60-70’lere kadar ¢ikmaktadir
61,62,63

Hemesire agrinin fizyolojik ve davranissal belirtilerine karsi
duyarl olmali, analjezik uygulamadan 6nce ve sonra agri
degerlendirmesi yapmalidir. Agri kontrolii nonstreoidal
antiinflamatuar ilaglar ve opioid analjezikler ile
saglanmalidir®®®,  Sternotomi agrisi  kontrol altina
alinirken hasta memnuniyeti ve klinik sonuglar goz
ontinde bulundurulmalidir. Agri kontroliinde herhangi bir
teknigin Gstunltga saptanamamistir. Kombine
multimodal analjezi agri  yonetimini  saglayarak,
komplikasyonlar ve yan etkiler azaltilabilir®>-,

Ameliyat sonrasi sternotomi adrisina iliskin alternanif
tedaviler

e Kalp ameliyati sonrasi yapilan masajin agri puani ve
analjezik kullanimini azalttig saptanmistir®”68,



e Ameliyattan 12-18 saat Oncesinde elektroakapunktur
uygulamasinin, ameliyat sonrasi agri duyarhhgini plasebo
uygulamalara gore azalttigl saptanmistir.

e Ameliyat sonrasi akupressdr uygulamasinin median
sternotomili hastalarda agn duyarliigini azalttigi ve
akciger fonksiyonlarini iyilestirdigi belirtilmistir.

e Ameliyat sonrasi ilk yedi giin boyunca gunliik olarak
uygulanan akapunkturun agri duyarliigini azalttig ve
akciger fonksiyonlarini arttirdigi belirtilmistir.

e Sternotomi sonrasi transkutandz elektriksel sinir
stimilasyonunun  (TENS) agri  duyarliigini  azalttig
vurgulanmaktadir®®,

e Randomize kontrolli g¢alismalarda soguk uygulamanin
ameliyat sonrasi erken doénemde agriyl azalttig
belirtilmistir®®7°,

Tromboemboli

Caprini vendz tromboemboli risk degerlendirmesine gore
kapak hastalari; kalp yetmezligi, biliylik acik cerrahi,
santral venoz kateter nedeniyle yiiksek risk grubunda yer
almaktadir. Bu hasta grubunda tromboemboli riskini
arttiran durumlar; atrial fibrilasyon, sol ventrikl
disfonksiyonu, sol atriyumda genisleme, tromboemboli
dykusi ve hiperkoagiilasyondur’. Endoteliyal faktérler
protez kapak ve dikis metaryeli ile uyumluluk
gostermelidir. Doku iyilesmesi ve epitelizasyon birkag
hafta icinde gerceklesmektedir’2.  Tromboembolik
komplikasyonlarin énlenmesi icin mekanik protezi olan
tiim hastalar i¢in yasam boyu oral antikoagilan (Varfarin)
kullanimi, eger hastanin biyoprotezi varsa implantasyon
sonrasl ilk Ug¢ ay icin oral antikoaglilan kullanmasi
dnerilmektedir3.

Ote yandan yiiksek riskli hastalarda hasta mobilize olana
dek mekanik proflaksi kullanilabilir. Aralikh pnématik
kompresyon cihazlari ve basingl elastik ¢oraplar (diz ve
uyluk boyu) kani yizeyel venlerden derin venlere
ileterek, derin venlerdeki kan hacmini ve akim hizini
artirarak  ven6z staz1 azaltirlar. Bu ydntemler
asemptomatik DVT olugsmasini %50-60 oraninda azaltir.
Basingli gorap her giin ¢ikarilmali ve hastanin cilt durumu
degerlendirilmelidir. Kompresyon cihazlari mimkiinse
tim giin bagh kalmalidir’,

Antikoagilan ilag  kullanimina bagh en oOnemli
komplikasyonlar kanama ve kapakta tromboembolik
olaylardir. Tromboz riski mekanik kapaklarda ve mitral
kapakta aort kapaga gore daha fazladir. Sol taraftaki
kapaklarda kapak tromboz insidansi % 0.1 ila % 6 iken,
sag taraf kapaklarinda bu oran %20’ye kadar ¢ikmaktadir.
Tromboembolik komplikasyonlar siklikla ameliyat sonrasi
ilk 3 ayda gérulmektedir’#7>76,  Antikoagiilan tedavi
(Varfarin) ile antikoagiilan ve antiplatelet (Varfarin ve

Dipridamol) tedavinin tromboembolik olaylara etkisinin
incelendigi, 1971-2011 yillarini kapsayan 13 ¢alismanin
yer aldig1 sistematik incelemede, mekanik protez kalp
kapagi uygulanmis hastalarda (n=4122) antikoagiilan ve
antiplatelet (Coraspirin ve Dipridamol) tedavinin sistemik
emboli ve olimleri azalttigi ve major kanama riskini
arttirdigi  belirtilmistir’>.  Mekanik kalp  ameliyati
uygulanan 71 hasta ve AF'si olan 29 hastanin
antikoagilasyon durumlarinin incelendigi retrospektif
kohort arastirmasinda en fazla gorilen hemorajik
komplikasyonlarin nazal kanama (n=9, %31), cilt
komplikasyonlari (n=7,%24) ve tekrar hastaneye yatislar
(n=7,%24) oldugu saptanmistir’s,

Varfarin Kullanimi: Varfarin agizdan gilinde tek
doz olarak alinir. ilaci her giin ayni saatte almak
onemlidir. Aksam saatlerinde alinmasi daha uygundur.
Hastanin dizenli olarak PT/INR kontroli yapilir. INR
degeri sabitlenene kadar iki haftada bir, daha sonra aylik
kontroller o6nerilmektedir. Eger bir dozun saati
kagirilmissa hatirlanan anda glinlik dozu alinmaldir.
Sonra tekrar normal kullanma sekline déntlmelidir. Eger
bir tam gln alinmasi unutulmussa ginlik doz alinir ve
normal kullanma sekline donalir. Eger hasta ilaci iki glin
ve daha fazla kullanmayi unutmussa, mutlaka hekime
basvurmasi gerekmektedir’’. Aspirin, silfanamidler, oral
antibiyotikler Varfarinin etkisini arttirirken; Barbitirat,
Fenitoin ve K vitamini ilacin etkisini azaltmaktadir. Bu
nedenle hastalar ilag almadan once mutlaka hekime
danismalidir’®.

Varfarinin  degisik derecelerde kanama, dokintd,
dermatit, alopesi, ishal, deri nekrozu, pankreatit, sarilik,
ayak basparmaginda morarma gibi yan etkilere neden
olabilir. Kanama riski ylksek hastalarda Varfarin
tedavisine ameliyat sonrasi 48 saatten Once
baslanmamalidir. Reversible major kanamalarda 25-50
U/kg dort faktorli protrombin kompleks konsantresi ve 5
mg intraven6z Vitamin K uygulanabilir. Varfarin kullanan
hastalarda major olmayan kanamalarda 1-3 mg
intravendz K vitamini kullanilabilir’®,

Varfarin kullanan tim hastalar sonuglarini ve gunlik
kullandiklari dozlari kayit etmelidirler. Unstabil INR
diizeyine sahip olan hastalarda antikoagilasyon kontroli
icin glinlik K vitamini sinirlamasi 100—-150 pg’dir. Varfarin
kullanan hastalar yeni bir ila¢ kullandiklarinda mutlaka 3-
5 giin icinde INR duzeylerini kontrol ettirmelidirler.
Varfarin  tedavisinin  sonlandiriimasi  gerektiginde
islemden 2-4 gin 6nce durdurulabilir (Hedef INR<1.5).
Kanama riski degerlendirilerek islemden 12-24 saat sonra
tedaviye yeniden baslanmaktadir. Antikoagiilasyon
standart heparin (unfraksiyone heparin-UFH) ya da dulstk
molekiler agirlikli heparin (DMAH) ile devam etmektedir.



INR<2 oldugunda (genellikle ameliyattan 48 saat Once)
standart heparin veya DMAH ile devam edilir. DMAH
ameliyattan 12 saat 6nce, standart heparin 4-6 saat
dncesine kadar siirdiriilebilir’.

Taze donmus plazma veya protrombin kompleksleri,
vitamin K antagonistleri (VKA) kullanan mekanik kapak
hastalarinda nonkardiyak prosedirlerde kullanilabilir.
Varfarinin etkisi, tedavi sonlandirildiktan sonra 48-72 saat
sirmektedir. Acil cerrahi gerektiginde taze donmus
plazma ve protrombinle birlikte diigsik doz K vitamini
(1mg/2 mg) kullanilabilir3,

Hastaya varfarin kullanimina yénelik egitim verilmelidir.
Ulkemizde vyapilan ¢alismalarda hastalarin  varfarin
kullanimina yonelik bilgi eksikliginin oldugu
vurgulanmaktadir®®®!, Hastalar kontrollere geldiginde INR
dizeyleri ve yeme aliskanliklari degerlendirilmeli, kisiye
ozgl gereksinimler belirlenerek egitimler
tekrarlanmalidir.

Enfeksiyon

Kalp kapak ameliyati olan hastalarda derin sternal
enfeksiyonlar nadir olarak goriilmesine ragmen hastalar
icin énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir®2. Kohort
bir calismada median sternotomili hastalarda sternal yara
enfeksiyonlari retrospektif olarak incelenmis ve 97
hastada sternal enfeksiyon saptanmistir. Ayni ¢alismada
32 hastada ameliyattan bir ay sonra, 10 hastada 1-2 ay
icinde, 54 hastada ameliyattan iki ay sonra enfeksiyon
gelismistir®3. Diger bir calismada kardiyak cerrahi sonrasi
gazll bez pansumani (n=692) ile polyhekzametilen
biguanidli pansumanin (n=707) ameliyat sonrasi cerrahi
alan enfeksiyonlarina etkisi incelenmistir. Tum hastalara
ameliyat 6ncesi klorheksidinli duslar; burunda Mupirosin
ile dekolonizasyon; klipper ile cerrahi alan temizligi,
glisemi kontroli ve cerrahi insizyondan onceki bir saat
icinde antimikrobiyal profilaksi uygulanmistir. Hastalarin
genel ve bacak insizyonlarindaki enfeksiyonlar
karsilastirildiginda antimikrobiyal pansuman kullanilan
hastalardaki enfeksiyon oranlari arasinda ciddi fark
olmasina ragmen, sternal yarada fark bulunmadigi,
antimikrobiyal pansumanlarin enfeksiyon riskini azalttigi
belirtilmistirs2.

Enfektif endokardit

Kapak degisimi yapilan hastalar enfektif endokardit
acisindan risk altindadir. isvec’te aort kapak degisimi
sonrasl endokardit sikliginin incelendigi bir calismada (n=
26.580) endokardit gorilme orani %0.57 olarak
saptanmis olup, biyolojik kapaklarda bu oran %0.69 iken;
mekanik kapaklarda %0.45 oldugu ve ameliyattan sonraki
ilk yilda riskin en fazla oldugu vurgulanmistir®. Yapilan bir

kohort calismada (n= 2781) enfektif endokarditte
staphylococcus aureusun en sik gorilen patojen (% 31)
oldugu, en sik mitral (%41) ve aort kapagi (%38) etkiledigi
belirtilmistir®. Dis etine herhangi bir invaziv girisim veya
dis ¢ekimi gibi islemlerden 6nce, solunum yolu ile ilgili
yapilan invaziv girisimler (biyopsi, insizyon tonsillektomi
ve adenoidektomi vb.), deri veya kas-iskelet yapilarini
iceren herhangi bir cerrahi girisim 6ncesinde mutlaka
proflaksi gerekmektedir. Klorheksidinli agiz bakiminin
enfektif endokardit riski tasiyan hastalarda dental
prosedirler 6ncesi kullanilmasi  6nerilmemektedir.
Proflaksi igin 6nerilen asagidaki antibiyotikler, girisimden
30-60 dakika once tek doz halinde uygulanmalidir.

* Amoxicillin — 2 gr oral (dental islemler)
e Ampicillin — 2 gr intramuskuler/intraventz

» Cefazolin veya Ceftriaxone — 1 gr
intramuskiler/intravendz

e Cephalexin — 2 gr oral (50 mg/kg) (dental islemler)
¢ Clindamycin — 600 mg oral; intramiskuler/intravendz

* Azithromycin veya Clarithromycin — 500 mg oral
(dental islemler)®®.

Norolojik fonksiyon bozuklugu

Kalp kapak ameliyati olan hastalarda en sik karsilasilan
nérolojik problem inmelerdir. inme gorilme oraninin
%1.6 oldugu; bu oranin mitral kapak replasmani (MVR)
olan hastalarda %2.1, aort kapak degisiminde 1.5 oldugu
belirtilmistir®”. Nérolojik komplikasyonlarin &nlenmesi
icin risk degerlendirilmesi yapilmali, ameliyat sirasindaki
serebral hipoperflizyon zamani sinirlandiriilmah  ve
ameliyat sonrasinda antikoagtilan proflaksisi yapilmahdir.
Son vyillarda bilissel fonksiyonlarda bozulma belirtileri
gorulmeksizin, ozellikle hafiza kaybi, afazi, kisilik
degisiklikleri ve psikomotor konusma bozukluklari
ameliyat sonrasinda sik gorilmektedir. Ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrasi noérolojik degerlendirme yapilarak
karsilastiriimalidir>®. Diger bir problem deliryumdur.
Ulkemizde yapilan bir calismada kalp ameliyati sonrasi ilk
24 saatte deliryum gorilme orani %3.8, 72 saatte ise
%1.8 olarak saptanmistir®®. Baska bir calismada ise bu
oranin %2.5 oldugu belirlenmistir®, Yasin,
serebrovaskiler hastaliklarin, psikiyatrik ve bilissel
bozukluklarin agik kalp ameliyatlarindan sonra goriilen
deliryum ile iliskili gligli risk olusturdugu saptanmistir®®.
Ozellikle yasli hastalarda deliryum risk degerlendirilmesi
vaptimali  ve hastadaki degisiklikler izlenmelidir.
Deliryumun altta yatan nedenleri belirlenerek ekip
yaklagimi halinde girisimlerde bulunulmahdir. Bilissel



oryantasyonun saglanmasi, aile ziyareti gibi duygusal
uyaranlar, acik iletisim bu girisimlerden bazilaridir®,

Sonug¢ olarak kalp kapak ameliyatlari hastlarin tim
sistemlerini etkilediginden, ameliyat 6ncesi hazirliktan
ameliyat sonrasi bakima kadar olan tiim siiregte hastanin
yakindan izlenmesi, komplikasyonlarin erken saptanmasi
ve yonetilmesi agisindan 6nemlidir. Kalp damar cerrahisi
hemsireleri, bu 6zel hasta grubunun bakiminda klinik bilgi
ve becerilerinin yanisira egitici rollerini aktif bir sekilde
kullanabilirler.
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