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OZET

MINIMAL INVAZiIV KALP CERRAHIiSI VE ACIK KALP CERRAHISI
UYGULANAN HASTALARIN FONKSIYONEL KAPASITE VE YASAM
KALITESININ KARSILASTIRILMASI

Bu ¢alisma, minimal invaziv kalp cerrahisi ve agik kalp cerrahisi gegiren hastalarin yasam
kalitesini ve fonksiyonel kapasitelerini karsilastirmak amaciyla planlandi. Calismaya
Temmuz 2020 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda kalp damar cerrahisi boliimiinde minimal
invaziv kalp cerrahisi (30 birey) ve agik kalp cerrahisi gegiren (34 birey), yas ortalamasi 55
yil olan, 64 goniilli birey dahil edildi. Agr siddeti Gorsel Analog Skalas (GAS); saglikla
ilgili yasam kalitesi MacNew Kalp Hastaligia Ozgii Yasam Kalitesi Anketi (MacNew);
fonksiyonel kapasite 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT); El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi; uyku
kalitesi Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) ile degerlendirildi. Istatistiksel analizler icin
IBM SPSS for Windows version 24.0 paket programu kullandi. Istatiksel analizler
sonucunda; minimal invaziv Kalp cerrahi grupta erkek hasta sayisi daha yiiksekti (p<0,05).
Minimal invaziv kalp cerrahi grubunda; entiibasyon siiresi ve yogun bakimda kalig siiresi
acik kalp cerrahisi grubundan anlamli diizeyde daha diisiik (p<0,05), pompa siiresi ise
anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,05). GAS yoniinden gruplar benzerdi. MacNew anketi
fiziksel alt boyut puant minimal invaziv kalp cerrahi grupta anlaml diizeyde daha yiiksek
(p<0,05) iken; iki grupta anketin diger boyut puanlar1 benzerdi (p>0.05). 6DY T mesafesi her
iki grupta benzerdi (p>0,05). 6DYT 6ncesi ve sonrasi oksijen satlirayonu, sistolik kan basinci
ve kalp hiz1 agik kalp cerrahisi grubunda minimal invaziv cerrahi gruptan anlamli diizeyde
daha yiiksek bulundu (p<0,05). Minimal invaziv cerrahi grupta dominant ve nondominant el
kavrama kuvveti agik kalp cerrahisi grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.05).
PUKI 6znel uyku kalitesi acik kalp cerrahisi grubunda minimal invaziv cerrahi gruptan
anlaml diizeyde yiiksekti (p<0,05). PUKI alt parametreleri yoniinden gruplar benzerdi
(p>0,05). Minimal invaziv kalp cerrahisi daha uzun pompa siirelerine ragmen daha erken
ekstiibasyon ve daha kisa yogun bakimda kalis siiresi gibi avantajlariyla geleneksel kalp
cerrahisi gibi giivenli ve basarili bir sekilde uygulanabilmektedir. Calismamiz Minimal
invaziv kalp cerrahisi ile agik kalp cerrahisini yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasite
yoniinden karsilatiran ilk arastirma olarak daha sonraki ¢calismalara yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: minimal invaziv kalp cerrahisi, acgik kalp cerrahisi, fonksiyonel

kapasite, yasam kalitesi
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ABSTRACT

COMPARISON OF FUNCTIONAL CAPACITY AND QUALITY OF LIFE IN
PATIENTS WITH MINIMAL INVASIVE CARDIAC SURGERY AND OPEN
HEART SURGERY

This study was planned to compare the quality of life and functional capacity of patients who
underwent minimal cardiac surgery and open heart surgery. The study was performed
between June 2020 to January 2021 at cardiovascular surgery department minimally invasive
cardiac surgery (30 cases) and open heart surgery undergoing (34 cases), 64 volunteer
patients in total were included at average age of 55 years. Pain Intensity was assesed with
Visual Analogue Scale (VAS). Quality of life was assesed with MacNew heart disease
health-related quality of life scale. Functional capacity was assesed with 6 Minute Walk Test
(6MWT). Sleep quality was assesed with Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Handgrip
Strength was assesed with Hand dynamometer. IBM SPSS Statistics 24.0 package program
was used for statistical analysis of the data. As a result of the statistical analysis; the number
of male patients was higher in the minimally invasive surgery group (p<0,05). In the
minimally invasive surgery group; the duration of intubation and length of stay in the
intensive care unit were significantly lower than in the open heart surgery group (p<0,05),
and the pump time was significantly higher (p<0,05). VAS were similar between to two
groups. MacNew questionnaire physical sub score was significantly higher in the minimally
invasive cardiac surgery group (p<0,05); the scores of other dimensions of the questionnaire
were similar in the two surgical groups (p>0,05). The 6MWT distance was similar in both
groups (p>0,05). Before and after 6MWT, oxygen saturation, systolic blood pressure and
heart rate were significantly higher in the open heart surgery group than in the minimally
invasive cardiac surgery group (p<0,05). The dominant and non-dominant hand grip strength
was significantly higher in the minimally invasive cardiac surgery group than in the open
heart surgery group (p<0,05). While PSQI subjective sleep quality was significantly higher
in the open heart surgery group than in the minimally invasive group (p<0,05). The groups
were similar in terms of other sub-parameters of PSQI (p>0,05). Although minimally
invasive cardiac surgery has a long cardiopulmonary pump time, it can be performed safely
and successfully, like conventional cardiac surgery, with the advantages of earlier extubation
time and shorter intensive care unit stay. Our study will guide further studies as the first
study to compare minimally invasive cardiac surgery and open heart surgery in terms of

quality of life and functional capacity.
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1.GIRIS

Kardiyovaskiiler hastaliklar, tedavi siirecinde devam eden gelismelere ragmen 6liim nedeni
olarak birinci sirada yer almakta ve yasam kalitesini 6nemli derecede kisitlamaktadir. Her
yil daha fazla bireyin kardiyovaskiiler hastaliklara bagli nedenlerle 6ldiigii bildirilmektedir
(Wang et al., 2016). 2005-2015 yillar1 arasinda kardiyovaskiiler hastaliklara bagl 6liimlerin
%12,5 artigla 17,9 milyon oldugu rapor edilmektedir (Benjamin et al., 2017).

Giliniimiizde rutin olarak kullanilan kardiyovaskiiler cerrahi teknikler, genis cesitlilik ve
etkinlik sunmaktadir. Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi, minimal invaziv direkt
koroner bypass (MIDKAB), robotik cerrahi gibi tekniklerin kullanimina ragmen, hala
yaygin olarak klasik sternotomi; kalp durdurularak veya calisan kalpte yapilmaktadir.
(Cooley, 2000).

Klasik sternotomi, yillardir her tiir agik kalp cerrahisi i¢in standart bir yaklasim olarak
kullanilmaktadir. Klasik sternotominin olumsuz yonleri; insizyon genisligi, ameliyat sonrast
agr1 ve yara gibi olasi komplikasyonlarin gelismesidir. Minimal invaziv kalp cerrahisi
(MIKC), kismu sternotomi veya torasik insizyonlar tam sternotomi gerektirmeyen cerrahi
girisimlerdir. Son on yil icerisinde MiKC, agik KABG’ye kiyasla daha az agr1 ve cerrahi
travma gibi avantajlariyla popiilerlik kazanmistir. MIKC'nin giivenligi ve fizibilitesi
kanitlanmakla beraber geleneksel sternotomi yaklagimlarina gore etkinligine dair tartismalar
devam etmektedir (Badawy, El-minshawy, Ayyad, & Nady, 2020). Kalp cerrahisinde,
cerrahi sonucun degerlendirilmesinde geleneksel olarak komplikasyonlarin ve o6lim
oranlarinin 6l¢iilmesine odaklanilmaktadir (Tu, Jaglal, & Naylor, 1995). Ancak saglikla
ilgili yasam kalitesi Olclimleri, cerrahinin basarisinin degerlendirilmesinde giderek daha
fazla 6nem kazanmaktadir (Gill & Feinstein, 1994; Sanders, Egger, Donovan, Tallon, &
Frankel, 1998). Kardiyak cerrahi sonrasi mortalite ve major morbidite oranlarinin
azalmasinin, hastalarin yasam kalitesine odaklanmasinda rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Uzun yasam siiresiyle beraber, gecirilen kalp cerrahisinin giinliik yasam tizerinde etkileri
hastalar, esleri ve aileleri i¢in 6nem tasimaktadir. Bu nedenle, yasam kalitesi l¢limlerinin
klinik aragtirmalar i¢in vazgecilmez oldugu ifade edilmektedir (Tully, 2013).

Koroner arter bypass greft cerrahisi, yasamsal komplikasyonlarin gelisebildigi biiyiik bir
ameliyattir ve komplikasyonlar genellikle ilk alt1 hafta i¢inde goriilmektedir (Gallegher,
McKinley et al. 2004). KABG basarisinin ileri teknolojik yontemler ve ayirt edici
stratejilerin gelisimine paralel olarak arttig1, giivenli ve etkili bir cerrahi miidahale olarak

kabul edildigi bildirilmektedir (Naunheim, Fiore et al. 1988).



Son yillarda secilmis uygun hastalarda, standart KABG’ye alternatif olarak yeni minimal
invaziv teknikler kullanilmaktadir (Holzhey et al. 2007). Kalp cerrahisinde MIiKC
tanimlanmasinda: Carpentier ve Loulmet’nin minimal invaziv cerrahi siniflandirmasi yaygin
olarak kullanilmaktadir. Carpentier ve Loulmet, operasyon tekniklerini insizyon boyutuna
ve videoskopi kullanimina gore smiflandirmistir. Bu siniflamaya gore; kalp cerrahisinde
minimal invaziv yaklasim, miimkiin olan en kii¢lik insizyon, kisa siireli kardiyopulmoner
perfiizyon, minimal doku hasari, dikkatli hemostaz, kisitli kan {iriinii kullanmak gibi ana
ogeleri icermektedir (Ozgiir, 2017).

Kismi inferior median sternotomi, MiKC operasyonlari arasinda yeni bir yaklasimdir. Kismi
inferior median sternotominin, klasik sternotomiye kiyasla, daha kisa cilt insizyonu ve daha
kabul edilebilir postoperatif skar dokusu gibi nemli kozmetik avantajlart vardir. Geleneksel
sternotominin aksine kismi inferior sternotomide, manubrium sterninin biitiinligii korunarak
superior torasik agikligin stabilitesi saglanmaktadir (Bauer, Pasic et al. 2001).

Genel anlamda MIKC’de hastalarin postoperatif iyilesmesi agisindan da olumlu etkileri
oldugu goriilmektedir. Teorik olarak MIKC daha fazla gogiis stabilitesi ve daha az
postoperatif agr1 ile sonuglanmaktadir. Bu avantajlar sayesinde MIKC uygulanan hastalarda
daha iyi postoperatif solunum fonksiyonu ve daha hizli postoperatif iyilesme
gozlemlenmektedir (Bauer, Pasic et al. 2001).

Literatiirde minimal invaziv kalp cerrahisi ve agik kalp cerrahisi sonrasi fonksiyonel kapasite
ve yasam kalitesini degerlendiren ve karsilastiran ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismanin
amact minimal invaziv kalp cerrahisi ve agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarin fonksiyonel
kapasite ve yasam kalitesi agisindan degerlendirilmesi ve sonuglarinin karsilastirtlmasidir.
Hipotezlerimiz:

HO: Minimal invaziv kalp cerrahisi ve acik kalp cerrahisi geciren hastalar arasinda, cerrahi
sonrasi1 fonksiyonel kapasite ve yagsam kalitesi agisindan fark yoktur.

H1: Minimal invaziv kalp cerrahisi ve agik kalp cerrahisi geciren hastalar arasinda, cerrahi

sonras1 fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi acisindan fark vardir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kalp Hastaliklarinin Cerrahi Tedavisi
2.1.1.Aci1k kalp ameliyati

Ulkemizde 19601 yillarda baslayan kalp cerrahisi uygulamalari, giiniimiizde gelismis
iilkelerle ayn1 seviyede basarili sekilde uygulanmaktadir. Agik kalp ameliyati ¢ogunlukla
median sternotomi, posterolateral torakotomi insizyon girisimleriyle uygulanmaktadir. A¢ik
kalp ameliyatinda ekstrakorporeal dolasim kalp-akciger makinesi ile saglanmaktadir (Pag,
Akgevin, Aka, Biiket, & Sarioglu, 2004; Weissman, 2004).

KABG endikasyonlar1 sunlardir:

e Sol ana koroner arter darliklarinin %50 veya daha fazla olmast,

e Sol 6n inen ve sirkiimfleks arterlerin proksimalinde en az %70 darlik bulunmasi,

e Girigimsel olmayan tetkik ile risk altinda oldugu gosterilen genis miyokard alani ile

birlikte tek damar veya iki damar hastaligi,

Iki damar hastaliginda, damarlardan birinin proksimal 6n inen arter olmasi (sol 6n inen
arterin birinci septal arter ¢ikiginin proksimalinde ) (AG, 2009).

Acik kalp cerrahisi kansiz, hareketsiz bir yontem olup, uygulama sahasina kolay ulagim
imkanmni saglamaktadir. Bu avantajlarina ragmen; KABG cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan
pulmoner komplikasyonlar diger viicut sistemlerinde goriilebilen fonksiyon bozukluklari
toparlanma ve hastanede kalis siiresini uzatarak maliyeti artirmaktadir. KABG sonrasi
goriilen pulmoner komplikasyonlarin ameliyat siiresinin uzun olmasi ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir (Rosenthal & Zenilman, 2001).

Son yillarda ¢alisan kalpte "off-pump" ve "minimal invaziv" yontemlerin yayginlasmasi ile
komplikasyonlarin azaltilmasinin amaglandigi belirtilmektedir (Jarvinen, Laurikka, &
Tarkka, 2003; Lichtenberg, Hagl, Harringer, Klima, & Haverich, 2000). Kalp cerrahisinde
gelistirilen fast-tract protokoliinde, kardiyak cerrahi sonrasinda hastanin 6-8 saat icinde
ekstiibe edilmesi miimkiin olabilmektedir. Dolayisiyla fast-tract protokolii, yogun bakimda
24 saatten daha az siire kalis, 4-7 giin hastanede yatis gibi olumlu sonuglar1 beraberinde
getirebilmektedir. Ancak ameliyat tekniklerinde tiim bu ilerleme ve gelismelere ragmen,
acik kalp ameliyati sonrasi cesitli postoperatif komplikasyonlarin ortadan tamamen
kaldirilmasi miimkiin olmamaktadir (Alhan et al., 2003).

Acik kalp ameliyatlari, genel olarak, koroner arter hastaligi (KAH), kalp kapagi hastaliklar

ve kalp travmalar1 tedavisinde tercih edilmektedir. A¢ik kalp ameliyatlar1 ile hastalarin



yasam siiresinin uzadigi ve yasam kalitelerinin de arttig1 da rapor edilmektedir (Karadakovan
& Eti Aslan, 2014; Orer & Oto, 1999; Roosens et al., 2002).

2.1.2. Koroner arter bypass greft

Koroner arter bypass greft, KAH tedavisinde diinya ¢apinda kullanilan en yaygin girisimsel
prosediirlerden biridir. KABG cerrahisinde, median sternotomi yaygin uygulanmaktadir.
KABG ile hastanin acil yarar gormesine iligkin beklentilere ragmen, ameliyattan hemen
sonra gozlenen, yorgunluk, cerrahi bolgesinde agri, nefes darligi ve uyku problemleri gibi
semptomlar hasta taburcu edildikten sonra haftalarca devam edebilmektedir. Hastanin
ameliyat 6ncesi fonksiyonel duruma donme yeteneginin ciddi diizeyde azalabilecegi rapor
edilmektedir (Heusch, Betker, Przyklenk, Redington, & Yellon, 2015; Zimmerman,
Barnason, Brey, Catlin, & Nieveen, 2002; Redeker, 1993).

Koroner arter bypass cerrahisi; kalpte tikali koroner arterler nedeniyle, kan akiminin
kisitlandig1 bolgenin, yeniden kanlanmasini saglamak amaciyla, viicudun bagka bir yerinden
aliman damarin tikanmig bolgenin distaline dikilerek koprii olusturulan bir yontem olarak
tanimlanmaktadir. KABG cerrahisi palyatif bir tedavi segenegi olmasinin yani sira tikali olan
koroner arterlerin mortaliteye ve morbiditeye etkisini 6nemli 6l¢giide azaltmaktadir (Adams
& Chikwe, 2018).

Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi uygulanan greftin agik kalmasi, septomlarin ortadan
kalkmasi ve yasam siiresinin uzamasi1 KABG cerrahisi etkinliginin gostergeleri olarak kabul
edilmektedir (Hillis et al., 2011). KABG cerrahisinde ¢ok sayida otolog greft secenegi
mevcuttur. Greft se¢imi hastaya gore yapilmakla beraber; vendz greftlere kiyasla, uzun
donem agik kalma avantajlar1 nedeniyle arteriyel greftler iistiin goriilmektedir (Yilmaz
Nisanci et al.). Ven grefti kullanilan hastalarda yeni bir KABG cerrahisi ihtiyacinin, arteriyel
greft kullanilanlarin iki kat1 oldugu bildirilmektedir. Ayrica yeni bir KABG cerrahisi sonrasi
mortalite oraninin yiiksek olduguna dikkat ¢ekilmektedir (Grondin et al., 1989).

Koroner arter bypass cerrahisinde arteriyel greftlerin kullanilmasinin 6nerilmesine ragmen
hala yaygin olarak safen ven grefti kullanilmaktadir (Grondin et al., 1989). Vena Safena
Magna, ven greftleri icerisinde en yaygin, Internal Mammary (thoracic) arter (IMA) ise
arteriyel greftler arasinda en sik kullanilandir. IMA’nin ven greftlerine istlinligi
caligmalarla ispatlanmistir (Jorapur, Cano-Gomez, & Conde, 2009;Liao0 & Kong, 2003;
Pick, Orszulak, Anderson, & Schaff, 1997; Lytle, Loop, Cosgrove, Ratliff, & Taylor, 1985;
Lytle et al., 1985). 1974 yilinda Carpentier radyal arteri ilk defa kullanmis erken donem
sonuglarinin kotii olmasi nedeniyle terk edilmistir (Carpentier, Guermonprez, Deloche,

Frechette, & DuBost, 1973). Ancak o donemde kullanilan bir greftin 10 y1l sonra hala agik
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kaldiginin anjiyografik olarak gosterilmesi neticesinde tekrar giindeme gelerek, son yillarda
tiim diinyada yaygin olarak kullanim alanina girmistir (Achouh et al., 2010; Dreifaldt, Souza,
& Dashwood, 2010;Acar et al., 1992).

Koroner arter bypass greft erken donem Olim oranlar1 %1-2’dir. Mortalitenin acil
cerrahilerde veya ¢oklu kronik hastalik ve ileri yas gibi risk gruplarinda ise daha ytiiksek
oldugu rapor edilmektedir. Giinlimiizde cerrahi sonuglar daha bagarili olmasina ragmen
KABG cerrahisi hala énemli oranda morbidite riski bulundurmaktadir (Head, Kieser, Falk,
Huysmans, & Kappetein, 2013).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2010 yilinda yaklasik 395.000 KABG cerrahisi uygulandigi
bildirilmekte, tilkemizde ise bu rakamin 35.000’in iizerinde oldugu tahmin edilmektedir
(Tamdogan, 2015).

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi ilk 30 giinde baslica goriilen komplikasyonlar;
kanama, kanama kontrolii i¢cin yeniden cerrahi gereksinimi, bobrek yetmezligi, diyaliz,
atriyal fibrilasyon (AF), derin sternal yara enfeksiyonu, myokard infaktiisii (MI), inme ve
olimdiir (Head, Milojevic, Taggart, & Puskas, 2017).

2.1.3. Kalp kapak hastaliklari cerrahisi

Kalp kapak onarimi ve replasmani yaygin olarak agik kalp ameliyati girisimiyle
gerceklestirilmektedir (Erdil & Elbas, 2012; Merkouris et al., 2009). Kapak cerrahisinde
hedef; semptomlar1 diizeltmek, yasam siiresini uzatmak, yasam Kkalitesini artirmak,
asemptomatik geri doniisiimsiiz ventrikiil disfonksiyonu, pulmoner hipertansiyon, inme ve
atriyal fibrilasyon gibi komplikasyonlarin olusma riskini azaltmaktir (Yancy et al., 2013).
Kalp kapak ameliyatlarinin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %60 ve iizerinde olan
hastalarda basarili sonuglandigi bildirilmektedir (Vahanian et al., 2013).

Kalp kapak hastaliklarinin cerrahi tedavisinde kapak tamirleri 6nemli yer tutmaktadir.
Anniiloplasti, Valvuloplasti, Kommissiirotomi (Valvotomi) olmak tizere ii¢ tip kapak tamiri
vardir.

Anniiloplasti; kapak yetmezligi sonucunda genislemis anniiliisiin ya da kapak halkasinin
cerrahi yontemle onarilmasidir. Mitral ve trikiispit yetmezliklerinde uygulanmaktadir (Erdil
& Elbas, 2012).

Valvuloplasti; yirtilan kapak yapraklariin dikilip tamir edilme islemidir (Erdil & Elbas,
2012).

Kommissiirotomi (Valvotomi); agik ve kapali uygulanan kommisiirotomi dar olan kapagin

genisletilme islemidir (Erdil & Elbas, 2012; Giines, 2001).



Kalp kapagi replasmani ise tamiri miimkiin olmayan kalp kapaginin agik kalp ameliyatiyla
cikarilarak, yerine yapay kalp kapagimin yerlestirilmesidir. (Cobanoglu & Isbir, 2013).
Kalp transplantasyonu en ciddi girisim olup; ilerlemis kalp yetersizligine sahip hastalarda
tedavi amagli kalp transplantasyonu se¢enegine basvurulmaktadir. Uygun kalp bulununcaya
dek hastanin kalbi bir cihaz ile desteklenmektedir (Giines, 2001). Kalp naklinde amag diger
tedavi yontemlerine yanit vermeyen, alt1 aylik yasam sans1 %10’un altinda olan hastalarin
kalplerini degistirip daha fonksiyonel bir hayat stirmesini saglamaktir (Mueller et al 1998;
Ozgen, 1999). ilk kez 1905 yilinda kdpekten kopege kalp transplantasyonu uygulanmistir.
1964’de sempanzeden insana kalp nakli, 1967 yilinda Giiney Afrika Cape Tawn’da Chirstian
Barnard ve ekibi tarafindan ise insandan insana ilk basarili kalp nakli operasyonu

gerceklestirilmistir (Erdil ve Elbas, 2001).

2.1.4. Acik kalp ameliyati sonrasi goriilen komplikasyonlar

Acik kalp ameliyati sonrasi farkli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Etkilenen sisteme gore
komplikasyonlar farkli basliklar altinda gruplandirilmaktadir. Solunum komplikasyonlari
arasinda; plevral efflizyon, pndmoni, atelaktazi, pnomotoraks, akut respiratuar distres
sendromu, pulmoner 6dem sik rastlanmaktadir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar; Ml,
aritmi, kalp tamponadi, bradikardi, hipertansiyon (HT), kardiyak outputun azalmasidir.
Koagiilopatiler ve hemoraji hematolojik komplikasyonlardir. Akut ya da kronik bdbrek
yetmezligi renal komplikasyonlar olup ciddiyetle izlenmesi gerekmektedir. Norolojik
komplikasyonlar arasinda en sik goriilenleri serebrovaskiiler atak ile deliryumdur.
Gastrointestinal komplikasyonlar ise ileus, barsak iskemisi, karaciger yetersizligidir. Diger
komplikasyonlar enfeksiyon, agri, elektrolit dengesizlikleridir (Karadakovan & Eti Aslan,
2014).

Kalp cerrahisi sonras1 pulmoner komplikasyon gelismesi ile iligkili bazi risk faktorlerinden
bahsedilmektedir. Wynne ve arkadaslari pulmoner komplikasyonlara iligkin faktorleri
ameliyat Oncesi ve sonrasi olmak {izere 2 grupta toplamistir (Tablo 2.1) (Wynne & Botti,
2004).



Tablo 2.1. Kalp Cerrahisinde Pulmoner Risk Faktorleri

Ameliyat Oncesi Dénem

Ameliyat Sonras1 Dénem

Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
Obezite

Ileri yas

Sigara kullanimi

Kronik kalp yetmezligi

Kalp cerrahisi dykiisii

Acil cerrahi

Immobilizasyon

Intraoperatif donem:

Solunum depresyonu

Norolojik hasar

Kardiyopulmoner Bypass

Bolgesel sogutma

Internal mammarian arter diseksiyonu
Sternotomi insizyonu

Bypass greft sayisinin artmasi
Cerrahi islem siiresinin uzamasi

Anestezi etkisinin azalmasi ile solunum
depresyonu

Frenik sinir disfonksiyonu

Diyafragma disfonksiyonu

Agn

Kisa yiizeysel solunum

Azalmis vital kapasite ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite

Ventilasyon perflizyon uyumsuzlugu

S1v1 dengesizligi

Immobilizasyon

Gogiis tiipli, nazogastrik tiip

Plevral eflizyon

Atelektazi

Pulmoner 6dem

Aspirasyon

(Wynne & Botti, 2004)

2.2. Minimal Invaziv Kalp Cerrahisi

Minimal invaziv cerrahi, ekartér kullanilmadan daha kiiciik cilt insizyonlarindan kamera
yardimiyla monitdrden bakilarak uygulanan girisimdir (cansever & duman). MIKC smirli
cilt insizyonlar1 ile yapilan kalp ameliyat1 seklinde de tanimlanmaktadir. MIKC terimi,
genellikle geleneksel tam median sternotomi digindaki insizyonlarla gerceklestirilen
kardiyotorasik cerrahi operasyonlarini ifade etmektedir (Cohn etal., 1998). Minimal invaziv
girisimlerde insizyonun biiyikligini belirleme kriteriyle ilgili ortak goriis olmamakla
beraber genellikle 6-10 cm uzunlugundaki cilt insizyonlart kabul gérmektedir. Minimal
invaziv cerrahi islemlerinde ortak hedef cerrahi travmay1 azaltmaktir. Cerrahide invazivlik
derecesini belirleyen faktorler; cilt insizyonunun biiytkligii, dokulardaki retraksiyon,
gerilme ve kan transfiizyon miktaridir. Kardiyopulmoner bypass (KPB) kullanilarak ya da
kullanilmaksizin yapilabilmektedir (Thanikachalam, Lombardi, Tehrani, Katariya, &
Salerno, 2004; Pag, Ak¢evin, Aka, Biiket, & Sarioglu, 2004).

Minimal invaziv yaklasimlar, bircok cerrahi alanda yaygin kullanilmakta iken, kalp
cerrahisinde benimsenmesi son 10-15 yil igindedir. 1996 yilinda Cosgrove tarafindan
yapilan kapak ameliyati ilk minimal invaziv kardiyak cerrahidir (Cosgrove Ill, Sabik, &
Navia, 1998; Giiden & Korkmaz, 2014). 1990'larin ortalarindan bu yana, teknolojideki



gelismeler, minimal invaziv kalp cerrahisinin yayginlasmasinda rol oynamistir (Iribarne et
al., 2010).

Minimal invaziv kalp cerrahisi; pulmoner ve norolojik komplikasyonlarin, agri, gogiis
travmasini ve enfeksiyonun azalmasi, hastanede kalis siliresinin kisalmas1 ve daha diisiik
maliyet gibi avantajlar1 beraberinde getirmektedir (Kronzon & Matros, 2004). MIKC i¢in
kesin bir kontrendikasyon bulunmamakla beraber, minimal cerrahi ile ilgili 6zel durumlar
Tabloda 2.2°de gosterilmektedir (Onan & Bakir, 2015).

Tablo 2.2 Minimal Invaziv Kalp Cerrahisi Uygun Hasta ve Dikkat Edilmesi Gereken

Durumlar
MIKC uygun hasta ézellikleri MIKC dikkat edilmesi gereken ézellikler
Beden kitle endeksi < 30 kg/m? Gogiis deformitesi ya da anatomik 6zellikler
Yas <70 Obstriiktif ya da restriktif akciger hastalig
izole kardiyak patoloji (mitral, aort atriyal ~Gegirilmis perikardit ya da plorezi
septal defekt gibi) Daha once kalp ya da gogiis operasyonu
FEV1 >%80 Toraks travmasi hikayesi
Kreatinin < 1 mg/dl Kot fraktiirii, pndmo/hemotoraks, tiip torakostomi
Femoral arter ¢apt > 7-8 mm hikayesi

Periferik arter hastaligi (vaskiiler erisim igin)
Diyafragma seviyesi
Ciddi asendan aorta ya da ark kalsifikasyonu

Radyoterapi ya da radyasyon maruziyeti ykiisii

(ONAN & BAKIR, 2015)

Minimal invaziv kalp cerrahisinde kullanilan terimlerin bilinmesi teknigin anlasilmasi igin
onemlidir:

MIKC: Minimal invaziv yéntemler uygulanan kalp cerrahisi.

MIDKAB: Minimal invaziv insizyonlarla direkt yaklasim ile koroner arter bypass.
Off-pump koroner arter bypass: Klasik median sternotomi ile KPB kullanilmadan ¢alisan
kalpte bypass uygulanmasi.

Port Access-delik ulasimli kalp cerrahisi: Endoaortik klemple arrest olmus kalpte delik
ulasimli ve video destegi ile kalp cerrahisi uygulanmasi.

Total endoskobik kalp cerrahisi: Endoaortik klemp ve endo-KPB kullanarak robotik

yontemlerle kalp cerrahisi uygulanmasidir (Pag, Akgevin, Aka, Biiket, & Sarioglu, 2004).



2.2.1. Minimal invaziv kalp cerrahisi endikasyonlari

Minimal invaziv kalp cerrahisi: KAH, kalp kapak hastaliklari, konjenital kalp tanistyla
izlenen hastalar arasinda, estetik kaygilari olan geng hastalarda ve komorbiditelerin varligi
nedeniyle yasli hastalarda tercih edilmektedir. Genel anlamda ise; izole patolojiler halindeki
tek kapak veya konjenital lezyonlar, perikard ve mediasten hastaliklar1 ile aritmi cerrahisinde
MIKC tercih edilebilmektedir. Postoperatif siirecte; ciddi obezite, ileri kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), ciddi osteoporoz gibi gogiis stabilitesinin énemli durumlar ve
ciddi gogiis deformitesi, radyoterapi gibi median sternotomiden kaginilmasi gereken vakalar
MIKC igin goéreceli endikasyon olarak kabul edilmektedir (Pac, Akgevin, Aka, Biiket, &
Sarioglu, 2004).

2.2.2. Minimal invaziv kalp cerrahisi kontrendikasyonlar:

Minimal invaziv kalp cerrahisinin en genel kontrendikasyonlar1 arasinda; acil durumlar;
kardiyojenik sok, anevrizma riiptiirii, kompleks konjenital anomaliler, hibrid uygulamalara
uygun olmayan c¢oklu kardiyak patolojiler intramiyokardiyal yerlesimli, koroner damar sag
veya sol atriumun ekspojurunu zorlagtiracak kardiyak pozisyon bozukluklari, vena kava
okliizyonlar1, periferik arter hastaliklari, aort ektazisi, embolizasyon veya diseksiyon riski
yiiksek ciddi ateromatdz aorta hastaligi yer almaktadir (Pag, Akgevin, Aka, Biiket, &
Sarioglu, 2004, Reston, Tregear, & Turkelson, 2003, Reichenspurner, Welz, Gulielmos,
Boehm, & Reichart, 1998).

2.2.3. Minimal invaziv kalp cerrahisinin avantajlari ve dezavantajlar

Minimal invaziv kardiyak girisimler birgok avantaji beraberinde getirmektedir. Kanamanin
az olmasi, diisiik enfeksiyon riski, travma ve agrinin daha az olmasi, entiibasyon siiresinin
kisa olmasi ve daha iyi solunum fonksiyonlari, kozmetik sonuglarin iyi olmasi, hastane ve
yogun bakim kalis siirelerinin ve iyilesme siirelerinin kisalmasi ve tiim bunlarin sonucunda
hastane maliyetlerinin diisiik olmas1 yaygin olarak kabul edilen avantajlardir (Pag¢, Ak¢evin,
Aka, Biiket, & Sarioglu, 2004).

Minimal invaziv kalp cerrahisinin avantajlarinin yani sira bazi dezavantajlarin olabilecegi
belirtilmektedir. Olas1 iskemik bdlge olusumu, aritmi ve instabilite gelisim riski, anastomoz
bolgesinin hareketli olmasi ve suboptimal anastomoz kalitesi baslica dezavantajlar olarak

gosterilmektedir (Schwartz et al., 1997).



2.2.4. Minimal invaziv cerrahi yaklasimlar:

Minimal invaziv direkt koroner bypass:1996°da sol antero-lateral 4. intercostal araliktan
3-5 cm’lik insizyonla calisan kalpte uygulamasi basladiktan sonra pek ¢ok merkezde
gerceklestirilmistir (Erentiirk, Pract, & Vanermen, 1997).

Minimal invaziv direkt koroner bypass cerrahisinde, KAGB ve tam median sternotomiye
ait komplikasyonlardan kaginilmaktadir. MIDKAB’de sistemik inflamatuar reaksiyonlar
meydana gelmemektedir. Ayrica MIDKAB’de postoperatif strok, serabral komplikasyon ile
AF riskinin diisiik oldugu rapor edilmektedir (Andrew, Baker, Kneebone, & Knight, 1998;
CTSNet, Heritage, Tribute, & Update, 1999).

Minimal invaziv direkt koroner bypass cerrahisinde, asendan aortun manuple edilmemesi
sebebiyle, sistemik emboli riskinin azaldigi ve renal fonksiyonlarin daha iyi korundugu
gosterilmistir (Ascione, Lloyd, Underwood, Gomes, & Angelini, 1999; Kwon, Jenkins,
Firpo, Tzeng, & Craig, 1999).

Eagle ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada KABG’yi takiben median sternotominin tamamen
iyilesmesi igin gegen siirenin 6-12 hafta oldugu ve hastalarin giinliik aktivitelerine doniis
stirelerinin de uzun oldugu rapor edilmektedir (Eagle et al., 1999).

Bir diger ¢caligmada ise geleneksel KABG cerrahisi uygulanan 170.895 hastanin %64,3 'iinde
komplikasyon goriilmedigi, %10,2'sinin iki haftadan sonra taburcu edildigini bildirmistir
(Duhaylongsod, 2000). MIDKAB cerrahisinin olas1 dezavantajlar1 ve devazantajlarini

azaltmaya yonelik ¢6ziim Onerileri Tablo 2.3’de 6zetlenmektedir.(Nierich et al., 1999).

Tablo 2.3 MiDKAB Dezavantajlari ve Coziim Yollar:

MIDKAB'nin dezavantajlar devazantajlarin1 azaltmaya yonelik ¢6ziim
Hareketli kalp tizerinde anastomoz yapma  Farmakolojik ve mekanik stabilizasyon
gegcici koroner iskemi

Kanli saha Intraluminal sant, sant damarin gegici okliizyonu,
su veya CO2 piiskiirtme

Hipotansiyon Trendelenburg pozisyonu, Sivi infiizyonu,
inotropik destek

Sinirh sahadan goriis alani Uygun cerrahi ekipman, endoskopik cerrahi

Cok damar hastaligi Alt parsiyel sternotomi, birden fazla insizyon ile

yaklasim endoskopik cerrahi hibrid
revaskiilarizasyon, endoskopik, video-destekli
cerrahi teknikleri

(Nierich et al., 1999)

Minimal invaziv yaklagim kapsaminda, sag parasternal, sag anterior torakotomi, transvers

sternotomi, list veya alt parsiyel sternotomi gibi insizyonlarla aort, mitral kapak replasmani
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ve asendan aort anevrizma cerrahileri uygulanmaktadir. Gelisen teknoloji sayesinde delik
ulasimli (port access) teknikle kiigiik insizyonlardan kapak ameliyatlar1 yapilabilmektedir.
Giiniimiizde en sik kullanilan insizyon olan iist parsiyel sternotomi yaklagimi ile hem aort
hem de mitral kapaga ulasim saglandigi bildirilmektedir (Pag, Akgevin, Aka, Biiket, &
Sarioglu, 2004).

Kalp kapak tamirlerinde minimal invaziv tekniklerin, klasik agik kalp cerrahisi kadar iyi
sonuclar verdigi rapor edilmektedir (Doenst, Diab, Sponholz, Bauer, & Farber, 2017).
Minimal cerrahi ile yapilan kalp kapak cerrahi yaklasimlari; minimal invaziv mitral kapak
cerrahisi, minimal invaziv aort kapak cerrahisi, minimal invaziv trikuspit kapak cerrahisi
minimal invaziv pulmoner kapak cerrahisidir.

Minimal invaziv mitral kapak cerrahisi: Transvers sternotomi, sag antero-lateral
torakotomi, sag anterior mini-torakotomi, hemi-sternotomi, sag parasternal insizyon veya
robotik portlar kullanilarak minimal invaziv mitral kapak cerrahisi uygulanmaktadir. Mitral
kapak cerrahisinde insizyon yerinin 1 cm’ye kadar indigi rapor edilmektedir (Erentiirk et
al., 1997).

Minimal invaziv aort kapak cerrahisi: Minimal invaziv aort kapak cerrahisi mini
sternotomi ve mini torakotomi yaklasimlariyla uygulanmaktadir. Kozmetik avantaj,
postoperatif agr1 azlig1, normal yasama erken doniis siiresi, solunum fonksiyonlarinda erken
diizelme, sternum stabilitesinde devamlilik perikardin alt parcasi insize edilmemesi gibi
tstiinliiklere sahiptir. Cesitli mini-sternotomiler, sag parasternal yaklasim, sag anterior
yaklasim, transvers sternotomi, sol anterior torakotomi ve transapikal aort kapak replasmant,
aort kapaga minimal invaziv cerrahide kullanilan prosediirlerdir (Pag, Akcevin, Aka, Biiket,
& Sarioglu, 2004).

Minimal invaziv trikuspit kapak cerrahisi: Sag torakotomi, parsiyel sternotomi,
parasternal ve videotorakoskopik yaklagimlari ile uygulanmaktadir. Ideal yaklasim sag mini
torakotomidir. Parsiyel sternotomi, alt J, ters C ya da transvers sternotomi diger cerrahi
insizyonlardir. Alt J ve ters C yaklagiminin sternum stabilitesi, solunu fonksiyonlarinda hizli
diizelme ve normal yasama erken doniis yoniinden avantaj sagladig: bildirilmektedir (Pag,
Akcevin, Aka, Biiket, & Sarioglu, 2004).

Minimal invaziv pulmoner kapak cerrahisi: Pulmoner kapak prosediirleri eriskin
popiilasyonda ender goriilmesine ragmen, pulmoner kapaga minimal invaziv cerrahi
yaklagimlar uygulanabilmektedir. Parsiyel {ist J sternotomi ile sol 4. interkostal araliktan
yaklagim, pulmoner kapak i¢in ideal yaklasim olarak kabul edilmektedir (Woo0, Seeburger,
& Mohr, 2007).
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2.3. Kardiyak Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon tarihgesi: Literatiirde 1912 yilinda miyokard infarktiisiiniin
tanimlanmasinin ardindan ¢esitli komplikasyonlar gelisebilecegi sebebiyle hastalarin en az
iki ay siireyle yatak istirahatinde tutuldugu ancak 1930’larin sonlarinda, istirahat siiresinin 6
haftaya diisiiriildiigli bilgisi yer almaktadir. 1950°den itibaren erken mobilizasyonun énem
kazanmasiyla Kkardiyak rehabilitasyon (KR) kavramimin olugsmaya basladigi (Pashkow,
1993), Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1964’de KR kavraminin ele alindig1 gériilmektedir
(Brown, 1964). Giiniimiizde ki goriis; endikasyonu tasiyan tiim kalp hastalarina ve kardiyak
acidan riskli bireylere KR olanaginin sunulmasi seklindedir (Gary J Balady et al., 2007).

Kardiyak rehabilitasyon tibbi degerlendirme, egzersiz, kardiyak risk faktorii modifikasyonu,
egitim ve danismanlig1 igeren kapsamli, uzun vadeli bir programdir. KR programlari, kalp
hastaliginin hasta {izerindeki fizyolojik ve psikolojik etkilerini sinirlamak, ani 6lim veya
yeniden enfarktiis riskini azaltmak, kardiyak semptomlari kontrol etmek, aterosklerotik
slireci stabilize etmek veya tersine ¢evirmek ve secilen hastalarin psikososyal ve mesleki
durumunu iyilestirmek amagi ile tasarlanmaktadir (G. Balady, 2007).

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi uygulanan KR programi, standart tedaviye gore {istiin sonuglar
gostererek ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini azaltmaktadir
(Herdy et al., 2008).

Kardiyak rehabilitasyonda yapilan, preoperatif degerlendirmenin baslica amaglari; cerrahi
riskini en aza indirmek, risk altindaki hastalar1 tanimlayarak alternatif yaklagimlar 6nermek,
komplikasyonlarin tedavisi ve uzun siire hastanede kaligla ilgili maliyeti azaltmaktir.
Preoperatif degerlendirme hastanin riskini belirleme ve postoperatif tedaviyi planlama
acisindan gereklidir (HN, 2002). KR programlari KABG operasyonlar1 6ncesi ve sonrasinda
uygulanabilmektedir. Preoperatif solunum kasi1 zayifliginin postoperatif donemde pulmoner
komplikasyon riskini artirdig1 belirtilmektedir. Preoperatif donem KR programi kapsaminda
inspiratuar kas egitiminin uygulanmasi, postoperatif donemde komplikasyonlari 6nlemeye
yardimci olabilmektedir (J. A. Renault, R. Costa-Val, M. B. Rosseti, & M. Houri Neto, 2009;
Tomich et al., 2007).

Koroner arter bypass cerrahisinde, postoperatif uygulanan fizyoterapi yontemlerinin baslica
amaglar; pulmoner komplikasyonlar1 azaltmak, akciger ventilasyonunu ve kompliansini
artirmak, inspiratuar kapasiteyi gelistirmek, gogiis enfeksiyonlarimi ve atelektazileri
onlenmek veya ortadan kaldirilmak, mekanik ventilasyon siiresini azaltmak, koroner

dolagim1 artirmak, havayolu obstriiksiyonunu azaltmak, solunum isi ve oksijen tiiketimini
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azaltmak, sekresyonlarin mobilizasyonunu veya atilimimni saglanmaktir (Hulzebos, Van
Meeteren, De Bie, Dagnelie, & Helders, 2003;; Ozgen, 1999; O'Donohue Jr, 1992).
Koroner arter bypass cerrahisi gegiren hastalarda, cerrahiden 12 ve 14 saat sonra uygulanan
KR egzersiz programinin giivenli oldugu, egzersiz programimin uzun donem yatakta
kalmanin olumsuz etkilerini azaltarak, kardiyak cerrahiyi takiben goriilen anksiyete ve
depresyonu azalttig1 gosterilmistir (Ungerman-deMent, Bemis, & Siebens, 1986).

Chulay ve digerlerinin ¢aligmasinda, KABG cerrahisi sonrasi viicut pozisyonunun pulmoner
komplikasyonlar iizerine etkisini incelemek amaciyla bir gruptaki hastalar cerrahi sonrasi ilk
24 saat sirtiistii pozisyonda yatirilmis, ikinci gruptaki hastalara her iki saatte bir diger tarafa
donme hareketini yapmislardir. Donme hareketinin uygulandig1 grupta postoperatif ates
insidansi1 ve yogun bakim iinitesinde kalma siiresinin % 32 oraninda azaldig1 rapor edilmistir
(Chulay, Brown, & Summer, 1982).

Ungerman ve digerleri KABG cerrahisi gegiren hastalarda cerrahiden 12 ve 14 saat sonra
uygulanan diisiik seviyeli egzersiz programinin giivenli oldugunu, immobilizasyonun
olumsuz etkilerini azaltarak, cerrahi sonrasi1 goriilen anksiyete ve depresyonu azalttigini
rapor etmistir (Ungerman-deMent, Bemis, & Siebens, 1986).

2001 yilinda yapilan bir ¢alismada, Patman ve arkadaslari kardiyak cerrahi sonrasi
entiibasyon sirasinda fizyoterapinin etkinligini aragtirmak amaciyla 236 hasta iki gruba
ayrilmig, birinci gruba entiibasyon sirasinda fizyoterapi uygulanirken, ikinci gruba
ekstiibasyon sonrast fizyoterapi uygulanmistir. Sonuglar karsilagtirildiginda iki grup
arasinda solunum fonksiyon testi degerleri, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
insidansi, entiibasyon, yogun bakim {initesinde kalis ve postoperatif hastanede kalis stiresi
acisindan fark bulunmamistir (Patman, Sanderson, & Blackmore, 2001).

Brasher ve digerleri KABG gegiren, 230 hastayi iki gruba ayirmis ve birinci gruba sadece
mobilizasyon uygulanirken diger gruba mobilizasyonla birlikte derin solunum egzersizi
uygulamislardir. Sonug olarak her iki grupta da postoperatif pulmoner komplikasyonlar,
hastanede kalis stiresi, oksijen saturasyonu, pulmoner fonksiyonlar agisindan bir farklilik
bulunamamistir (Brasher, McClelland, Denehy, & Story, 2003).

1996 ve 2007 yillar1 arasinda KABG uygulanan 846 kisiden olusan toplum temelli bir
analizde, 10 yil izlem yapilarak KR programina katilanlarin katilmayanlara oranla daha
diisiik 6liim oranina sahip oldugu, KABG geciren hastalarin da kardiyak rehabilitasyondan
fayda gorecegi rapor edilmistir (Pack et al., 2013).

Kardiyak rehabilitasyon preoperatif ve postoperatif endikasyonlar1 arasinda: Yakin zamanda

gecirilmis MI, akut koroner arter sendromu, kronik stabil anjina, konjestif kalp yetmezligi,
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KABG ameliyati sonrasi, perkiitan koroner girisimden sonra kapak cerrahisi, kalp nakli yer

almaktadir (g. j. balady et al., 2011).

2.3.1 Kardiyak rehabilitasyon kontrendikasyonlari

Kardiyak rehabilitasyon kontrendikasyonlarinin programin yalnizca egzersiz komponenti ile
ilgili oldugu ifade edilmektedir. KR i¢in sevk edilen hastalarin cogunun programa katilmaya
uygun olup yarar gorebilecegi gosterilmektedir. En yaygin kabul edilen kontrendikasyonlar
arasinda; kararsiz anjina, akut dekompanse kalp yetmezligi, karmasik ventrikiiler aritmiler,
60 mmhg'den biiyiik pulmoner arteriyel hipertansiyon, intrakaviter trombiis, pulmoner
embolinin eslik ettigi veya etmedigi yeni gecirilmis tromboflebit, siddetli obstriiktif
kardiyomiyopatiler, siddetli veya semptomatik aortik stenoz, kontrolsiiz enflamatuar veya
enfeksiydz, herhangi bir enflamatuar egzersize yeterli katilimi engelleyen herhangi bir kas-

iskelet sistemi rahatsizlig1 yer almaktadir (Naughton, 1992).

2.3.2. Cerrahi sonrasi akut donem kardiyopulmoner fizyoterapi yaklagimlari

Solunum egzersizleri: Spontan soluyan, koopere ve uyanik olan hastalarda miimkiin olan
en kisa siirede solunum egzersizlerine baglanmasi 6nerilmektedir. Solunum egzersizi tidal
voliim, torakal kafes hareketliligi ve inspirasyon kapasitesini artirmakta, sekresyon atilimi
kolaylastirmaktadir (Gogiis, 2001; Smith M, 1998; yurdalan, 1996).

Hastaya diafragmatik solunum Ogretilmesi gerekmektedir. Diafragmatik solunum, goégiis
duvari hareketliligini artirmak, ventilasyon gelistirmek, solunum isini, dispne ve yardimci
solunum kas aktivitesini azaltmak gibi avantajlar1 beraberinde getirmektedir (Gogiis, 2001;
Smith M, 1998; Yurdalan, 1996).

Verimli oksiirmenin ogretilmesi: Ameliyat sonrasi insizyon bolgesindeki agri sebebiyle
etkili ve verimli 6ksiirme yapilamadigindan akcigerlerde sekresyon birikimi gézlenebilecegi
bildirilmektedir. Genel anestezi uygulamalari ile siliar aktivitenin bozulmasi da sekresyon
birikimini artirmaktadir. Sekresyonlar atilmadiginda atelektazi, kollaps veya enfeksiyon gibi
solunum ile ilgili komplikasyonlar ortaya cikabilmektedir. Ote yandan etkili olmayan,
verimsiz 6ksiirme, solunum kaslarini ve hastay1 yorarak solunum yollarinda obstriiksiyona
neden olabilmektedir. insizyonel agriy1 kontrol altinda tutarak hastaya verimli dksiirmenin
Ogretilmesi gerekmektedir. Agrisiz ve verimli dksiirme i¢in hastaya, insizyon bdlgesini 6n
kollar1 yastik ya da farkli aparatlarla destekleyerek 6ksiirmesi 6gretilmektedir. Pnomotoraks,

bradikardi, vaskiiler riiptiir, kalp bloklari, kusma ve sternal dehisens gibi durumlar mevcut
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ise 6ksiirmeden kaginilmasi gerektigi bildirilmektedir (Fiore, chiavegato, denehy, paisani&
farersin, 2008; Limaetal 2011).

Insentif spirometre: Postoperatif hastada inspirasyon kapasitesinin artirilmast igin insentif
spirometre ile egitimden yararlanilmaktadir. Insentif spirometre kullanimi gérsel bir geri
bildirim saglayan, her hastaya &zel olan, kullanimi kolay bir cihazdir. Insentif spirometre
egitimi, alveoler ventilasyonu ve oksijenasyonu arttirmakta, total akciger kapasitesini
gelistirmektedir. Insentif spirometrenin koopere olmayan, merkezi sinir sistemi bozuklugu
olan, fizyolojik olarak yeterli tidal voliime (12-15 mL/kg) sahip olmayan hastalarda
kullanilmamasi oOnerilmektedir. Cogu zaman gogiis fizyoterapi yerine tercih edilen bir
uygulama olmasina ragmen insentif spirometrenin, fizyoterapinin roliinii iistlenebilecegi ile
ilgili herhangi bir kanit mecvut degildir (Freitas, Soares, Cardoso, & Atallah A, 2012; Celso
& Carvalho, 2011; Yurdalan, 1996).

Inspiratuar kas egitimi (IMT) : Inspirasyona direng gdsteren bir cihazm kullanildig
egzersiz tiiriidiir. Inspiratuar kas egitimi i¢in kullanilan yontemler baslica: Normokapnik
hiperapne, direngli yiikleme, esik yiikkleme ve artan esik yiiklemedir (Gosselink & Decramer,
1994). Hastanin mekanik ventilasyona bagli oldugu durumlarda inspiratuar kas egitim aleti
ventilatér tiipii yoluyla kullamlmaktadir. inspiratuar kas egitimi uygulamasi sirasinda
hastanin rahat, gevsek, yiiksek oturma pozisyonuna alinmasi, fizyoterapist tarafindan
ayarlanan basingta ayarlanan basing diizeyinde, nefes alirken direng hissedilse dahi normal
solunuma devam edilmesi onerilmektedir (Barros et al., 2010; yurdalan, 1996).

Torasik cerrahi geciren hastalarda, atelektazi ve pndmoninin dnlenmesinde 6ksiirme teknigi
¢ok onemli oldugu icin, inspiratuar kas egitimi kadar ekspiratuar kas egitimi de dnemlidir
(Nomori, Kobayashi, Fuyuno, Morinaga, & Yashima, 1994).

Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Dernegi bildirisinde, solunum kaslari iizerine
yapilan yeterli uyar1 veya yiikleme ise inspiratuar kas kuvveti artarak egzersiz kapasitesi
artisina ve dispnede azalmaya yol agmaktadir (Weiner, Magadle, Beckerman, Weiner, &
Berar-Yanay, 2003).

Weiner ve digerleri KABG sonrasi 42 hastaya 2-4 hafta siiresince, haftada 6 giin, giinde 30
dakika inspiratuar kas egitimi uyguladiktan sonra inspiratuar kas kuvvetinde artis
gozlemlediklerini rapor etmislerdir (weiner et al., 1998).

Mobilizasyon: Agcik kalp ameliyati sonrasinda; uzun siireli immobilizasyonun olumsuz
sonuglarindan kaginmak, kardiyak fonksiyonu artirmak, giinliik yasam aktivitelerine yonelik
fonksiyonel kapasiteyi ve yetenekleri gelistirmek amaciyla mobilizasyon egitimi
uygulanmaktadir. Erken mobilizasyon hastanin kendine giivenini artirmakta, hastanede kalis

stiresini kisaltmakta ve tedavi masraflarin1 azaltmaktadir. Postoperetif donemde stabil olan
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hastanin, miimkiin olan en kisa siirede mobilize edilmesi Onerilmektedir. Kalp cerrahisi
sonrast mobilizasyon egitimi yogun bakimda baslayip, hasta taburcu olana kadar asamali
olarak ilerletilmektedir. Mobilizasyon asamalar1 arasinda; yatak i¢i pozisyonlama, aktif
eklem hareketleri, yatak kenarinda oturma, yataktan sandalye transferi, ayakta durma ve
ylrime yer almaktadir. Mobizliasyon siiresince hastanin yakindan gozlemlenmesi ve
hemodinamik cevaplariin degerlendirilmesi son derece 6nemlidir. Erken mobilizasyon ile
hipotansiyon ve refleks tasikardi, pulmoner atelektazi ve tromboembolitik olaylarin gelisimi
gibi komplikasyonlarin azaldigi rapor edilmektedir (Mehmet Uzun, 2014).

Postiir egzersizleri: Cerrahi sonrasi erken donemde uygulanan KR programlarinda postiir
egzersizlerine yer verilmektedir. Postiir egzersizlerinin amaci; hastalarin eklem hareket
genisligini, yumusak doku esnekligini, kas kKuvvetini ve fonksiyonunu artirmaktir. Ust ve alt
ekstremiteyi iceren postiir egzersizleri oksijen tiikketimini artirmakta; postiir egzersizleri
ventilasyon esiliginde yapildiginda ise toraks hareketliligi ile sternal dolasimi da artirarak,
iyilesmeyi siiresinin kisalmasina yardimci olmaktadir (Kirkeby-Garstad et al., 2006;
Valkenet et al., 2011; Gogiis,2001; Yurdalan,1996).

2.3.3. Kardiyak rehabitasyon fazlar

Faz 1 KR: Egzersiz KR’un temel komponentidir. Egzersiz regetesinin hazirlanmasinda,
egzersizin tiird, siddeti, sikligi, siiresi ve arttirma hizinin kisiye 6zel olarak belirlenmesi
onemlidir (Demirsoy & OO0, 2010). Hastaneden taburcu dnces1 uygulanan KR Faz 1’dir. Faz
1 KR’nin amact; hastanin fiziksel aktivite diizeyini artirmak, hasta egitimi vermek,
psikososyal destek saglamak, taburculugu planlamaktir (Arikan, 2012). KR Faz1’de fiziksel
aktivite programinin, hastaya 6zgii ve uygulanabilir olmas1 6nemlidir. Faz 1 rehabilitasyon
programi; solunum egzersizleri, kendine bakim aktiviteleri, postiir egitimi ve egzersizi,
eklem hareket agikligi ve esneklik egzersizleri, progresif ambulasyondan olusmaktadir
(akbulut, tiiliice, & kahraman, 2016).

Faz 2 taburculuk sonrasi erken donem: Hastane ¢ikist sonrasi Faz 1’deki programin
gerceklestirildigi erken donemi kapsamaktadir (Thow, 2006). Faz 2 egzersiz programi kisiye
Ozgii ylriime programi, kas kuvvetlendirme egzersizleri, solunum egzersizleri, esneklik
egzersizleri, denge ve koordinasyon egzersizlerini kapsamaktadir (Demirsoy & Taskiran).
Faz 2 KR programinda kol ve bacak ergometresi, basamak (step) aleti, statik bisiklet
ergometresi, kosu bandi, kiirek ¢ekme, Serbest ve hafif agirliklar gibi ekipmanlar
kullanilmaktadir. Ekipmanlarin nicel, ayarlanabilir ve kalibre edilebilir olmasinin hastadaki

gelisim ve ilerlemeyi gostermede dnemli oldugu rapor edilmektedir (Geler & Giirsel, 2003).
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Faz 2 KR asamasinda, MI ve KABG gecirmis hastalarda aritmi, dispne ve gogiis agrisi
semptomlar1 sik goriilebildigi i¢in hastanin monitorizasyonu ve takibi Onerilmektedir.
Infarkt alaninda saglam bir skar doku meydana gelmesi veya insizyon yarasinin iyilesmesi
icin Faz 2 KR programina baslamadan once yaklasik 6 haftalik slire gegmesi gerektigi
bildirilmektedir. Faz 2 KR programina bu siire gegmeden baslandiginda ve yogun egzersiz
yapildiginda ventrikiiler anevrizma veya miyokard riiptiirii riskinin olabilecegine dikkat
¢ekilmektedir (Elektroterapi, 2000).

Faz 3 egzersiz egitimi donemi: Hasta taburcu olduktan 1-3 hafta sonra baslamakta ve en az
12 hafta siirmektedir (Demirsoy & Taskiran). Yasli hastalarda ise bu dénemin alt1 ay kadar
stirdiiriilmesi onerilmektedir (Boydak, 2017). Faz 3 KR’de, onceki fazlarda uygulanan
devam eden egitimlere devam edilmektedir (Thow, 2006). Ayni zamanda faz 3 KR’de ¢esitli
yirime ve jogging gibi aerobik egzersizler, kas kuvvetlendirme egzersizleri, su ici
egzersizler (su iginde ylirlime, su cimnastigi, su voleybolu vb.), esneklik egzersizleri, ev
egzersizleri, yarisma igermeyen sportif aktiviteler (tenis, basketbol, yiizme vb.) gibi degisik
egzersiz yaklasimlarina yer verilmektedir. Egzersiz yaklagiminin belirlenmesinde hasta
tercihi onemlidir (Geler & Giirsel, 2003). Faz 3 KR’de kisiye 6zel egzersiz siddet, siire ve
ilerleme gibi egitim programi parametlerinin belirlenmesinden 6nce egzersiz testi yapilmasi
gerekmektedir. Egzersiz testinin monitorize kosullarda gergeklestirilmesi ve maksimal
semptomla limitli olmasi onerilmektedir (Aktiirk, 2016; Demirsoy & Taskiran; Elektrotrapi,
2000).

Faz 4 idame donemi: Daha 6nceki evrelerde kazanilan bilgiler ve egzersiz uygulamalarinin
hasta tarafindan devam ettirildigi ve yasam tarzi haline gelmesinin amaglandigi en énemli
evredir. Bu donemde hastanin izlem sikligi azalmaktadir. Faz 3 KR’ de beslenme, kilo
kontrolii ve diizenli egzersiz aliskanligini igeren yagam tarzi degisikliklerinin benimsetilmesi

onemlidir (Demirsoy & Tagkiran; Elektroterapi, 2000).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tiiri

SANKO Universitesi Sani Konukoglu Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi klinigimizde: Minimal invaziv koroner arter bypass greft cerrahisi ve agik kalp
cerrahisi sonrasi fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini karsilastirmak amaciyla yapilmis

kesitsel tanimlayici bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zamanm
Arastirma SANKO Universitesi Sani Konukoglu Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kalp ve
Damar Cerrahi Klinigine bagvurmus ve ameliyat edilmis 64 goniillii hasta tizerinde Temmuz

2020-Ocak 2021 tarihleri arasinda yapilmaistir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Literatiirde benzer makaledeki ortalama+sd dikkate alinarak yapilan 6l¢timlerde a=0.05,
power=0.80 ve 0,61 etki biiyiikligiine gore 34+34 =68 birey Gpower 3.1 programi ile
hesapland1 ( Fiorina et al, 2007). Ancak son bir yildir devam eden Covid-19 pandemisi
nedeniyle cerrahi olan hastalarin sayisinin azligindan 6tiirii arastirmamiz 6n goriilenden 4

eksik bireyle tamamlanmigtir.
Calhismaya dahil etme kriterleri:

e Minimal invaziv koroner arter bypass veya acik kalp cerrahisi gegirmis,
e Kilinik olarak stabil,
e (alismaya katilmay1 kabul eden,

e 35-70 yas aras1 hastalar dahil edilmistir.

Hari¢ tutma Kriterleri;
e Ileri kronik bébrek hastaligi olan,
e Periferik arter hastalig1 olan,

e Ortopedik, norolojik ve solunum sistemi rahatsizligi bulunan hastalar dahil edilmedi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler, aragtirmaci tarafindan hazirlanan demografik bilgi formunda yer alan sorulara
verilen cevaplardan ve ameliyata ail bilgiler hasta dosyasindan elde edilerek toplanmustir.
Gorsel Analog Skala (GAS) degerlendirmesi, 6 Dakika Yiirtime Testi (6DYT), MacNew

Kalp Hastaligma Ozgii Saglhkla Iliskili Yasam Kalitesi Anketi, Pittsburgh Uyku Kalite
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Indeksi (PUKI), El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi (Handgrip Strength Test) taburcu giinii
fizyoterapist Halime Dingoglu tarafindan birebir uygulandi.

3.4.1. Veri toplama araglari

Bilgilendirilmis Goniillii onam formu: Calismanin amag ve igeriginin detayli anlatildigi
aydinlatilmis onam formu her bireye okutuldu. Calismaya katilmay1 kabul eden bireyler
aydinlatilmis onam formu imzaladi (EK-1).

Sosyo-demografik Ozellikler Formu: Arastirmaci tarafindan hazirlanan kisisel bilgi
degerlendirme formu kapsaminda; viicut agirligi, boy uzunlugu dosyasindan kaydedildi.
Beden kitle indeksi ( BKI ) “viicut agirhigi/ boy? (kg/m? ) formiiliinden hesaplandi. Yas,
HT, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), Diabetes Mellitus (DM) gibi eslik eden
hastalik varligi, var olan semptomlar, sigara kullanimi, 6zge¢mis, soygegmis, egzersiz
aligkanligi, meslegi, medeni durumu gibi demografik ve tanimlayici 6zelliklerini belirlemek
amaciyla kullanildi. Hastanin klinik bilgileri; cerrahi tipi, kullanilan greftler, ameliyat siiresi,
entiibasyon siiresi, pompa siiresi, yogun bakimda kalig siiresi, kullanmakta oldugu ilaglar
arteriyel kan gazi oksijen, karbondioksit parsiyel basinglari, pH degerleri yogun bakimdan
¢ikis giinliik izlem dosyasindan kayit edildi (EK-2).

Postiir analizi: Postiir analizi: hastada mevcut postural bozukluklar1 saptamak amaciyla
cekiil kullanilarak yapildi. Postiir analizi esnasinda, hasta ayakta ve ¢iplak ayakla, uygun
giysilerle kendini rahat hissettigi pozisyonda lateral. posterior ve anterior yonden yapildi.
Lateral postiir analizinde; lateral malleoliin 3-3,5 cm 6nii patellanin hemen arkasi, trochanter
major, Omuz ¢ikintisinin orta noktast (akromion), kulak memesi referans noktalar alindi.
Posterior postiir analizinde sarkag; her iki topugun orta noktas: her iki diz ekleminin orta
noktasi biitlin vertebralarain spinal ¢ikintilarinin ortas1 basin orta hatti referans noktalari
alind1. Anterior postiir analiz; her iki omuzun yiikseklik farki bel seviyelerinde esitsizlik ve
gogiis bolgesinde olabilecek postiiral deviasyonlar degerlendirildi. Hastalarin skolyoz, kifoz,
kifoskolyoz, yuvarlak omuz varligi kaydedildi (Otman ve ark., 1995). (EK-2).

Gorsel Analog Skalasi1 (GAS) : GAS sayisal olarak dlgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale
cevirmek i¢cin kullanilir. Yiiz mm’lik bir ¢izginin bir uca hi¢ agrim yok diger uca ¢ok siddetli
agr1 yazild1 ve taburcu oldugu giin hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumunun nereye
uygun oldugunu ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak ya da isaret ederek belirtmesi istendi.
Agrimin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu

hastanin agr1 skoru (mm) olarak kaydedildi (Wewers & Lowe, 1990) (Ek-3).

6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT): Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi amaciyla hastalara
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taburcu oldugu giin 6DYT uygulandi. 30 metrelik baslangi¢ ve bitis noktasi isaretlenmis
yirliylise uygun, diiz hastane koridorunda yapildi. Test oncesi hastalar dinlendirilerek,
dinlenim esnasinda hissedilen yorgunluk, Borg Skalasi skorlama sistemi 0 ila 10 arasinda
(0: hi¢ yok, 10: ¢ok, cok fazla) ile dlgiildii. Israhat kalp hizi, kan basinci ile oksijen
satlirasyonu kaydedildi. Kan basincini “Omron Automatic Blood Pressure Monitor “marka
tansiyon aleti ile Ol¢iildii. Sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri olarak kaydedildi.
Oksijen satiirasyonu ve kalp hizi (NELLCOR OxiMax N-65, US) pulse oksimetre 6lgiilerek
kaydedildi. 6DYT baslangicinda hastalardan, test basladi komutuyla birlikte, kendileri igin
konforlu olabilecek hizda, 6 dakika siireyle baslangi¢ ve bitis noktasi isaretlerle belirtilmis
olan koridorda yiiriimeleri istendi. Test esnasinda; bas dénmesi, mide bulantisi, ¢arpinti,
siddetli nefes darligi, siddetli yorgunluk gibi herhangi bir semptom ortaya c¢ikmasi
durumunda veya ihtiyag hissedildiginde, yavaslanabilecegi, durup, dinlendikten sonra teste
yeniden devam edebilecegi ya da testin tamamen sonlandirabilecegi ifade edildi. Test bitti
komutu verilene kadar teste devam edilmesi gerektigi agiklandi. Test sonunda hastanin, 6
dakika i¢inde yiiriidiigii toplam mesafe metre (m) cinsinden kaydedildi. Test bitiminde, kalp
hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu ve Borg Skalastyla degerlendirilen yorgunluk diizeyi

kaydedildi (American Thoracic Society. 2002) (EK-4).

MacNew Kalp Hastahgina Ozgii Saghkla iliskili Yasam Kalitesi Anketi: Hastalarin
yasam kalitesini degerlendirmede, MacNew kalp hastaligiyla ilgili yasam kalitesi anketinin
Tiirkge versiyonu kullanildi. ilk olarak MI hastalarda gegerlilik ve giivenilirligi yapilan
MacNew anketi kalp hastaliklarina o6zgiidir (Lim at el.1993). Tirk¢e gegerlilik ve
giivenilirlik, Daskapan ve arkadaslari tarafindan 2008 yilinda yapilmistir. Ankette diisiik
puan daha kotli yasam kalitesi, yliksek puan ise, daha iy1 yasam kalitesini gostermektedir
(Daskapan et al., 2008). Bu anket, fiziksel, emosyonel ve sosyal olmak iizere ii¢ alt boyut
icermektedir. Olgek alt boyutlarima iliskin maddeler belirtildigi gibidir (Valenti, Lim, Heller,
& Knapp, 1996). Ankette; eksik yanitlar degerlendirmeye alinmaz. Sorular 1 ile 7 arasinda
skorlandirilir. Her bir boliimdeki sorularin en az yaris1 cevaplanmazsa, skor hesaplanmasi
yapilmamaktadir. Bir boliim tamamen eksik degilse biitiin skorlanmis maddelerin ortalamasi
alinarak anketin genel puani hesaplanmaktadir (Hofer, Lim, Guyatt, & Oldridge, 2004) (EK-
5).

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI): Uyku kalitesinin degerlendirilmesi igin 6z
bildirim dl¢egi olan PUKI kullanildi. Olgek, Buysse ve ark. (Buysse, Reynolds 111, Monk,
Berman, & Kupfer, 1989) tarafindan 1989 yilinda gelistirilmis olup, Tiirkiye’de gecerlik ve

giivenirlik calismasi Agargiin ve arkadaglar1 tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (Agargiin,
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Kara, & Anlar, 1996). 7 ana bilesen 24 soru ile uyku kalitesini degerlendiren siibjektif bir
ankettir. Her bilesen 0-3 aras1 puan almakta ve toplam PUKI puanmi ise 0-21 arasinda
degismektedir. Toplam PUKI puan1 5’in iizerinde olmas: ‘kétii uyku kalitesi® olarak kabul

edilmistir (Ek-6).

El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi (Handgrip Strength Test ): Bu testin amaci el ve 6n kol
kaslarinin maksimum izometrik kasilma kuvvetini test etmektir. El kavrama kuvvetinin
6l¢iimiinde Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD) tarafindan 6nerilen standart pozisyon
olan; oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90 fleksiyonda,
on kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi nétralde olacak sekilde (Jamar, JA Preston Co,
Michigan) el dinamometresi kullanilarak yapildi. Olgiim yapilacak kisiden dinamometreyi
kavrayarak yapabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi istenip, her 6l¢iim arasinda birer
dakikalik aralar verilerek 3 Ol¢iim yapilip, ortalamalar kg cinsinden kaydedildi (Massy-
Westropp, Gill, Taylor, Bohannon, & Hill, 2011) (EK-7).

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi, 6 Dakika Yiiriime Testi, Gorsel
Analog Skalas1, EI Kavrama Giicii Olgiim Testi, MacNew Kalp Hastaligia Ozgii Saglikla
Iliskili Yasam Kalitesi Anketi Tiirk¢e Versiyonudur.

Bagimsiz degiskenler: Demografik bilgi formundaki 6zellikler (yas, cinsiyet, boy, kilo vb.).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi i¢in IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows Version
24.0 programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk Testi ile test
edilmis, normal dagilima sahip degiskenlerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda
Student t test, normal dagilmayan oOzellikleri i¢in ise Mann-Whitney U testi, sayisal
degiskenlerin 2 farkli zamanda karsilastirilmasinda Eslestirilmis t testi (normal dagilan
degiskenler) ve Wilcoxon testi (normal dagilmayan degiskenler) kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkilerin test edilmesinde ki-kare testi kullanildi. Tanimlayici
istatistik olarak sayisal degiskenler igin ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler

icin ise say1 ve % degerleri kabul edildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.7. Arastirmanin Simirhliklar: ve Genellenebilirligi
Arastirma SANKO Universitesi Sani Konukoglu Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kalp ve
Damar Cerrahi Klinigine bagvurmus ve ameliyat edilmis hastalar ile yiiriitildigi icin

sonuglar; tiim agik kalp cerrahisi ve minimal kalp cerrahisi geciren hastalar igin
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genellenemez. Anketlerden elde edilen veriler hasta ifadelerine bagli oldugundan, verilerin

dogrulugu hasta beyanina baglidir.

3.8. Arastirmada Etik Kurallar
Arastirmada arastirmaya géniillii katilacak bireylerden onam formu ve SANKO Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan; 7 Temmuz 2020 tarihinde 2020/09

oturum nolu karar no:5 olan izin alind1 (Ek-8).
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4, BULGULAR

Her iki grubumuzda cerrahi sonrasi herhangi bir komlplikasyon gelismedi. Hastalarin sosyo-
demografik ozellikleri karsilagtirlmast Tablo 4.1 ile Tablo 4.2’de ayrintili olarak

gosterilmistir.

Tablo 4.1. Sosyo-Demografik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Minimal kalp  Acik kalp

cerrahi cerrahisi
(n=30) (n=34)
n % n % X2 P
Cinsiyet Kadin 5 %16,7 17 %50 7,850 0,005*
Erkek 25 9%83,3 17 %50
Dominat Sag 26 %386,7 31 %91,2 0,333 0,564
El Sol 4 %13,3 3 %8,8
Medeni Bekar, Dul, Bosanmisg 9 %30 12 %35,3 0,203 0,653
Hali Evli 21 %70 22 %064,7
Emekli 6 %20 7 %16,7
Isci 7 %233 5 %147 12,578 0,014*
Meslek Serbert 7 %233 7 %20,6
Ev Hanimi 4 %13,3 15 %441
Memur 6 %20 0 %0

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Ki-kare testi.

Tablo 4.1 dikkate alindiginda; minimal invaziv kalp cerrahisi grubunda erkek hasta sayisi
daha yiiksekti (p=0,005). Diger degiskenler yoniinden gruplar benzerdi (p>0,05). Ki-kare
testi sonucunda anlamli bulunan meslek degiskeni i¢in Bonferroni Coklu Karsilastirma Testi

sonucu ev hanimlarinin oranmin agik kalp cerrahisi grubunda anlamli yiiksek bulundu

(p=0,007).

Tablo 4.2 Katihmcilarin Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Minimal invaziv cerrahi  Acik kalp cerrahisi

n Ortalama+SS n  Ortalama+SS Test ist.
Yas (y1l) 30 52,2+9,8 34 57,15+7,13 0,023*
Boy (cm) 30 168,77 + 7,44 34 165,88 £8,14 0,146
Kilo (kg) 30 80,1 +10,3 34 79,24 +12,38 0,764
Beden kitle indeksi 30 28,18 £ 3,57 34 28,88 +4.7 0,507

*p<0,05 diizeyinde anlamli; t: Student t testi, Z:Mann whitney u testi.

Agik kalp cerrahisi grubunda yas ortalamasi minimal invaziv kalp cerrahisi grubundan
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,023) (Tablo 4.2).
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Iki grup olgunun; postiir analizi sonuglar1 ve egzersiz aliskanlign Tablo 4.3’de
ozetlenmektedir. iki grup olguda sadece lateralden yapilan postiir analizinde kifoz ve
yuvarlak omuza rastlanmistir. Anterior ve posterior postiir analizinde herhangi bir postiiral
bozukluk goézlenmemistir. Postiir bozukluklar1 ve diizenli egzersiz aligkanlig1 agisindan iki

grup arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.3 Postiir Analizi ve Egzersiz Aliskanhgi

Minimal kalp Agik kalp cerrahisi
cerrahi(n=30) (n=34)
n % n % x? P
Diizenli Var 15 %50 16 %47,1
Egzersiz Yok 15 %50 18 %52,9 0,055 0,814
Aliskanhigi
Normal 18 %60 14 %41,2 2,456 0,293
Postiir kifotik 7 %23,3 10 %29,4
Analizi Yuvarlak 5 %16,7 10 %29,4
omuz

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Ki-kare testi.

Hastalarin sigara icme aligkanliklart Tablo 4.4’de gosterilmistir. Sigara igme aliskanligt

yoniinden gruplar benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.4 Sigara icme Aliskanhg

Sigara igme Minimal invaziv kalp Agcik kalp cerrahi X2 P
ahskanhg cerrahi (n=30) (n=34)

Aktif igici 13 %43,3 19 %55,9

Birakmis 2 %06,7 0 %0 2,886 0,236
Hi¢ igmemis 15 %50 15 %44,1

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Ki-kare testi.

Sigara ve egzersiz aligkanligina yonelik ayrintili sorgulamada elde edilen bulgular Tablo

4.5’de yer almaktadir. Gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.5 Egzersiz Siiresi ve Tiiketilen Sigara Miktari

Minimal invaziv kalp Acik kalp
cerrahi (30) cerrahi (34)
n Ortalama+SS n Ortalama+SS Test ist. P
Egzersiz siklig1 (giin) 15 58+1,74 16 5,81+1,33 Z=-0,257 0,797
Egzersiz Siiresi (dk) 15 47.67+1821 16 4438+ 1632 Z=0476 0,634
Sigara kullanmi (y1l) 15  26+1247 19  33,74+10,66 Z=162 0104
Giinliik Sigara tiiketimi (adet) 15 18,2 + 8,2 19 2447+ 12,49 Z=-1,638 0,101

*p<0,05 diizeyinde anlamli; t: Student t testi, Z:Mann whitney u testi.
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Kalp hastaligiyla iligkili aile 6ykiisii ve hastlarin 6zge¢misi sorgulandiginda gruplarin benzer

olduklar1 saptandi (Tablo 4.6) (p>0,05).

Tablo 4.6 Katihmeilarin Aile Oykiisii ve Ozgecmis Ozellikleri

Minimal kalp cerrahi Acik kalp cerrahisi
(n=30) (n=34)
n % n % x? p

Ailede kalp Var 21 %70 23 %67,6 0,041 0,839
rahatsizhig1 6ykiisi?  yok 9 %30 11 %32,4
Daha 6nce kalp Var 9 %30 12 %35,3 0,203 0,653
rahatsizlig1 ? Yok 21 %70 22 %64,7

Var 15 %50 18 %52,9 0,055 0,814
HT Yok 15 % 50 16 %47,1
DM Var 10 %33,3 14 %41,2 0,418 0,518

Yok 20 %66,7 20 %58,8
KOAH Var 4 %13,3 5 %14,7 0,025 0,875

Yok 26 %86,7 29 %85,3

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Ki-kare testi

Hastalarin cerrahi Sonrasi goriilen komplikasyonlari Tablo 4.7°de yer almaktadir.

Komplikasyonlarin goriilme oranlari agisindan gruplar arasindan fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.7 Cerrahi Sonrasi Goriirlen Semptomlar

Minimal kalp Acik kalp cerrahisi

cerrahi (n=34)

(n=30)
Cerrahi sonrasi goriilen n % n % X2 p
semptomlar
Herhangi Bir Semptom 15 %l16,7 21 %61,8
Yok
Bas Donmesi 4  %13,3 6 %17,6 3,162 0,531
Bulanti 1 %33 2 965,9
Odem (alt ekstremite) 8 %26,7 4 %11,8
Hepsi 2 %20 1 %2,9

*p<0,05 diizeyinde anlamli; Ki-kare testi.

Iki grup hastanin GAS puanlar1 yoniinden benzer olduklari saptand: (Tablo 4.8) (p>0,05).

Tablo 4.8. GAS Agn Siddeti Karsilastirilmasi

Minimal invaziv kalp  Acik kalp cerrahisi
cerrahi( n=30) (n=34) Testist. P

GAS(mm) 6,05 £ 2,66 5,39+2,76 t=0,974 0,334

*p<0,05 diizeyinde anlamly; t: Student t testi, Z:Mann whitney U testi.
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Her iki grupta ameliyat notlar1 ve hasta dosyasindan alinan bilgiler Tablo 4.9’da
karsilagtirilmaktadir. Minimal invaziv kalp cerrahi grubunda entiibasyon ve yogun bakimda
kalig siiresi, agik kalp cerrahisi grubundan anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (p<0,01),
(p<0,05). Toplam pompa siiresi ise agik kalp cerrahisi grubunda Minimal invaziv kalp

cerrahi grubunda anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (p<0,01).

Tablo 4.9 Ameliyat Notlar:

Minimal invaziv Acik kalp cerrahisi

cerrahi (n=30) (n=34) Testist. P
Entiibasyon siiresi (saat) 12,27 +3,4 15,97 2,5 t=-4.997 0,001**
Toplam pompa siiresi (dk) 134 + 39,33 76,76 + 25,96 t=6,945 0,001**
Ameliyat siiresi (saat) 4,02+ 0,74 3,72+0.,5 Z=-1,751 0,080
Yogun bakimda kalis siiresi (giin) 1,33 +£0,66 1,74 £ 0,83 Z=-2,497 0,013*
Toplam hastanede kalig siiresi(giin) 6,47 + 0,78 6,71 £ 0,97 Z=-0,681 0,496

* Pp<0,05 diizeyinde anlamly; t: Student t testi, Z:Mann whitney u testi.
**p <0.01 diizeyinde anlaml

iki grup olgunu MacNew anket puanlar1 Tablo 4.10°da karsilastirilmaktadir. MacNew
anketinin fiziksel alt boyutu disindaki tiim puanlar1 yoniinden gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunamadi (p>0,05), MacNew fiziksel alt boyut puani minimal invaziv cerrahi

grubunda anlaml diizeyde daha yiiksekti ( p <0,05).

Tablo 4.10 MacNew Kalp Saghgyla ilgili Yasam Kalitesi Anketi Karsilastirmasi

Minimal invaziv Agik kalp

kalp cerrahi (n=30)  cerrahisi (n=34) Test ist. P
MacNew Emosyonel Alt Boyut Puani 436+ 1,22 4,29 +0,85 1=0,262 0,794
MacNew Fiziksel Alt Boyut Puani 4,93+ 1,06 4,4+1,03 t=2,028 0,047*
MacNew Sosyal Alt Boyut Puani 5,29 £0,83 4,85+ 0,95 z=-1,899 0,058
MacNewToplam puan 4,66 +0,91 4,31+0,78 t=1,672 0,100

*p<0,05 diizeyinde anlamly; t: Student t testi, Z:Mann whitney u testi.

Her iki grup olgunun 6DYT sonuglari1 Tablo 4.11’de karsilastiriimaktadir. Minimal invaziv
kalp cerrahi grubunda 6DYT oncesi ve sonrasi kalp hizi degerlerinin agik kalp cerrahisi
grubundan anlamli diizeyde daha diisiik oldugu gozlendi (p<0,01). Acik kalp cerrahisi
grubunda 6DYT oOncesi ve sonrasi sistolik kan basinct ortalamast minimal invaziv kalp
cerrahi gruptan anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,01). Acik kalp cerrahisi grubunda
6DYT oncesi ve sonrast oksijen satiirasyonu diizeyleri minimal invaziv kalp cerrahi

grubundan anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05), (p<0,01).
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Tablo 4.11. iki Grubun 6DYT Degerlerinin Karsilastiriimas

Minimal invaziv. Acik kalp cerrahisi

kalp cerrahi (n=30) (n=34) Testist. P
6DYT mesafesi (m) 237,6 + 66,67 202,56 + 80,15 t=1,887 0,064
6DYT oncesi Borg Skala puami 2,7 £2,12 2,21+2,07 Z=-1,051 0,293
6DYT sonras1 Borg Skala puam1 4,57 +2,62 5,03 +£2,42 Z=-0,733 0,464
Grup i¢i Z=-4,678, P=0.001 Z=-4,975, P=0,001*
6DYT Oncesi Kalp Hizi 84,07 £ 12,41 92,74 + 11,05 t=-2,956 0,004**
6DYT Sonrast Kalp Hiz1 89,67 £ 14,7 98,56 £ 11,32 t=-2.728 0,008**
Grup i¢i t=-5,095, P=0,001* t=-6,111, P=0,001*
6DYT Once Oksijen Satiirasyonu 95,40 £ 0,77 96,12 +5,5 Z=2,743 0,006*
6DYT Sonra Oksijen Satiirasyonu 97,50 + 3,7 98,32 +1,78 Z=2,993 0,003**
Grup Ici Z7=3,626,P=0,001* Z=-4,779, P=0,001*
6DYT Oncesi Sistolik 127,63 £13,15 138,82 £12,25 t=-3,524 0,001**
6DYT Sonras: Sistolik 132 + 14,25 142,56 £ 12,64 Z=-2,954 0,003**
Grup I¢i Z=-3,877, P=0,001* Z=4,297,P=0,001
6DYT Oncesis Diastolik 69,83 +£9,98 72,24 £ 9,98 Z=-0,515 0,607
6DYT Sonrasi Diastolik 72,17 £9,19 76 £9.84 Z=-1,260 0.208
Grup i¢i Z=-2,376, P=0,017* Z=-4,219, P=0,001*

* p<0,05 diizeyinde anlamli; t: Student t testi, Z:Mann whitney u testi.
**p<0,01 diizeyinde anlaml

PUKI ve alt parametreleri Tablo 4.12 ve 4.13’de ayrintili olarak incelenmis &znel uyku

kalitesi acik kalp cerrahi grubunda anlamli yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.12. PUKI’ye Gére Uyku Kalitesi Degerlendirmesi

Minimal kalp cerrahi Acik kalp cerrahi
(n:30) (n:34)
Uyku kalitesi n % n % X2 p
Iy 12 40,0 15 44,1
- 0,111 0.739
Koti 18 60,0 19 55,9
*p<0,05 diizeyinde anlamli; Ki-kare test
Tablo 4.13. PUKI Alt Parametreleri Degerlendirmesi
Minimal invaziv kalp Acik kalp cerrahisi
PUKI alt parametreleri cerrahisi (n=30) (n=34) Z P
PUKI toplam 6,27+ 2,78 6,15+2.98 -0,068 0,946
Oznel uyku kalitesi 0,83+ 0,91 129 +0.,8 -2,306 0,021*
Uykuya dalma siiresi 1,3+0,88 0,97 + 1,03 -1591 0,112
Uyku siiresi 0,83 +0,91 0,85+ 0,96 -0,007 0,994
Alisilmis uyku etkinligi 0,07 £ 0,37 0,18 +£0,58 -1,214 0,225
Uyku bozuklugu 1,47 £0,68 1,56+ 0,7 -0,713 0,476
Uyku ilaci kullanimi 0,53 £ 1,07 0,44 + 0,79 -0,044 0,965
Giindiiz fonksiyonlar1 1,23 +1,01 0,85+ 1,02 -1,587 0,112

* p<0,05 diizeyinde anlamli; Mann whitney u testi
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Iki grup olgunun sag ve sol el kavrama kuvvetleri Tablo 4.14°de karsilastirilmistir. Sag ve
sol ele ait kavrama kuvvetlerinin timi{i minimal invaziv Kalp cerrahisi grubunda anlamli

diizeyde daha ytiksekti (p <0,05).

Tablo 4.14. El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi Karsilastirllmasi

Minimal invaziv  Agik kalp cerrahisi

Degiskenler kalp cerrahi( n=30) (n=34) Test ist. P

Sag El 1.0l¢iim 30,07+ 9,6 21,79 + 8,68 t=3,620 0,001**
Sag El 2.0l¢iim 30,13 + 9,66 22,09+ 9,01 t=3,446 0,001**
Sag El 3 Olgiim 30,23 +9,22 21,59 + 9,44 Z=-3,671  0,001**
Sag 3 Olgiimiin Ortalamasi 29,92 +9,58 22,32+ 8,67 t=3,332 0,001**
Sol El 1. Olgiim 27,73 +£9,76 20,12 + 8,86 Z=-3,073  0,001**
Sol E1 2. Olgiim 27,03 £ 9,09 19,26 + 8,78 Z=-3,460  0,001**
Sol El 3. Olgiim 26,37 + 10,02 18,91 + 9,07 Z=-3,058  0,002**
Sol 3 Olgiimiin Ortalamasi 27,17 +9,44 19,33 £8,7 Z=-3,136 0,002*

*p<0,05 diizeyinde anlamly; t: Student t testi, Z:Mann whitney u testi.
**p <0,01 diizeyinde anlaml
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5. TARTISMA

Calismamizda minimal invaziv kalp cerrahisi ve agik kalp cerrahisi geciren iki grup hasta
fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi yoniinden karsilastirildi. Hastalarin agr1, uyku kalitesi
ve el kavrama kuvvetleri de degerlendirmeye dahil edildi.

Minimal invaziv kalp cerrahisiyle ilgili bugiine kadar yapilan ¢alismalar incelendiginde
MIKC ve agik kalp cerrahisi sonrasi fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesini degerlendiren
ve karsilastiran ¢alismaya rastlanmamustir. Minimal invaziv kalp cerrahisi operasyonlarinin
median sternotomi ile uygulanan teknige gore, hasta agisindan daha az invaziv olmasi,
postoperatif donemde erken ekstiibasyon, daha kisa yogun bakim kalis siiresi ve daha yiiksek
macnew yasam kalitesi fiziksel alt puani gibi avantajlarinin oldugu tespit edildi.

Minimal invaziv direkt koroner arter bypass greft yontemi, geleneksel koroner arter bypass
greftlemesine gore daha az invaziv bir sekilde yeterli koroner arter revaskiilarizasyonunun
saglandig1 bir yontemdir (Ling, Bao, Yang, Chen, & Gao, 2016).

Agr ve yasam kalitesi bireyin fiziksel ve psikolojik sagligini yansitir. Bu nedenle, kalp
cerrahisinden sonraki siiregte, hastalarin agr1 ve yasam kalitesi ile ilgili sonuglar cerrahinin
basarisi agisindan son derece onemlidir (Walther et al., 1999). Bypass greft cerrahisi geciren
hastalarda, fonksiyonel kapasite ve uyku kalitesi yasam kalitesiyle iliskili parametrelerdir.
Cerrahi sonras1 uygun tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlariyla fonksiyonel kapasite, uyku
kalitesi ve yasam Kkalitesinin artirilmasi hedeflenmektedir (Colak et al., 2008; Treat ve
Lindquist, 2007; Rumsfeld et al., 2001).

Her iki grup demografik 6zellikler agisindan genel anlamda benzerdi. Arastirmamiza katilan
iki farkli cerrahi yaklasim uygulanan hastalarin ¢ogunlugu erkeklerden olusmaktaydi.
Cinsiyet postoperatif komplikasyon agisindan tartismali bir unsurdur. Bazi ¢alismalarda
KABG sonrasi kadinlarin erkeklere gére morbidite ve mortalite agisindan daha riskli
olduklar1 bazi galismalarda ise artan riskin cinsiyete bagli olmadigi rapor edilmektedir
(Blasberg, Schwartz, & Balaram, 2011; Vaccarino, Abramson, Veledar, & Weintraub, 2002;
Dupuis et al., 2001). Calismamizda minimal invaziv kalp cerrahisi grubunda erkek hasta
sayist acik kalp cerrahisi grubundan daha yiiksekti. Literatiirde minimal invaziv kalp
cerrahisinin kozmetik avantajlari nedeniyle tercih edilebildigi bildirilmekle beraber iki
yontem arasinda cinsiyet dagilimina ait bir bilgi verilmemektedir (Burak Onan 2015;
Svensson et al., 2010).

Kalp hastaliklarinda cerrahi miidahelelerin tercih edilme oraninin 50 yas {izeri kisilerde artig1

bildirilmektedir (Ozcan, 2008). Acik kalp cerrahisi gegiren hastalarmn yas ortalamasi Jafari
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ve arkadaslarinin ¢alismasinda 58 iken (Jafari, Zeydi, Khani, Esmaeili, & Soleimani, 2012),
Cigerci ve Ozbayir’in ¢alismasinda 62 olarak bildirmistir (Cigerci & Ozbayir, 2016).
Olgularimizin genel yas ortalamasi 55 olup literatiire benzerdi. A¢ik kalp cerrahisi grubunda
yas ortalamasinin minimal invaziv cerrahi gruptan daha yiiksek oldugu gozlendi. Her iki
grup goniilliiliilk esasina gore ¢alismamiza dahil edildiginden yas ortalamasi agisindan
farklilik sasirtict degildir.

Calismamiza dahil edilen iki farkli yontemle KABG cerrahisi gegiren iki grup hasta BKI
yoniinden benzerdi. Her iki grubun BKI degerinin 25 kg/m?’nin {izerinde oldugu goriildii.
Tiirkiye Cumhuriyeti Halk Sagligi Genel Miidiirliigii’'niin BKI referans araligina gore
hastalarin pre-obez (25,00-29,99 kg/m?) oldugu sonucuna varildi (Web_1).

Beden kitle indeksi degerinin 25°ten fazla olmasi KAH riskini artirmaktadir (Go, Chertow,
Fan, McCulloch, & Hsu, 2004). Wagner ve arkadaslar1 hem diisiik hem de yiiksek diizey
obezitenin KABG cerrahisi sonrast mortalite ve komplikasyon oranini artirabilecegini rapor
etmislerdir (Wagner et al., 2007). Daha yeni bir ¢calismada KABG sonras1 BK{ nin normal
sinirlarda (<25 kg/m?) tutulmasmin énemi ve hastalarm yasam Kkalitesi diizeyiyle BKI
degerleri arasinda ters orantili bir iligski oldugu bildirilmistir (Kuo, Chiu, Tsang, Chiu, &
Chien, 2015).

Korkmaz ve arkadaglarinin yaptiklari g¢alismada hastalarin %51,8’inin fazla Kilolu,
%27,7’sinin obez oldugu rapor edilmistir (Korkmaz, Alcan, Aslan, & Cakmakei, 2015a).
Acik kalp cerrahisi geciren 513 hastanin dahil edildigi baska bir calismada ise BKI degerinin
27,4439 kg m? oldugu gozlenmistir (Tung, Sahutoglu, Karaca, Kocabas, & Askar, 2018).
KABG gegiren hastalarin cerrahi sonrasi donemde kilo takiplerinin 6nemli oldugu
goriilmektedir. KABG geciren hastalarin rehabilitasyon programlarinda kilo kontroliine
yonelik egzersiz yaklasimlarina yer verilmesi yararli olacaktir.

Sigara igmek KAH olusumunda 6nemli bir role sahiptir. KAH tanisi sonrasi sigara igmeye
devam etmek, hastalarin kisa ve uzun dénem sonuglarini1 etkilemektedir (Hammal ve ark.
2014). Iskemik kalp hastaliklar1 ve serebrovaskiiler hastaliklarda; degistirilebilir risk
faktorlerinden birisi olan sigara kullanimi, bulasici olmayan hastaliklarin ve 6nlenebilir
Oliimlerin nedenlerinden biridir. Tiim nedenlere bagli 6liimlerin, erkeklerde %16’sinin,
kadinlarda %7’sinin, sigaraya bagli oldugu rapor edilmistir (O’Donnell et al., 2016;
Organization, 2012; Yusuf et al., 2004).

Sigara igme aliskanligina bagli KABG sonrasinda ciddi postoperatif komplikasyonlarin

olabilecegini gdsteren ¢alismalar mevcuttur (Ma vd 2016, Saxena vd 2014).
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Calismamizda hastalarin %50°sinin sigara igme aliskanligi mevcuttur. Bu aligkanlik tek
basina olmasa da hastalarin kalp ve damar sagliginin bozulmasinda, énemli bir etken olarak
diistintilebilir. Her iki gruptaki hastalar i¢in de benzer diizeyde oldugu goriilmektedir.
Hastalarda HT, DM ve KOAH hastalig1 gibi eslik eden kronik hastaliklarin varligi kalp
cerrahisi sonrasinda taburcu edilmeyi geciktirmektedir (Varghese, Williams, Desmet, &
Redford 1991). Yapilan ¢alismalarda DM’li hastalarda KABG sonrasi postoperatif donemde
inme, gecici iskemik atak, ensefalopati, kognitif disfonksiyon, solunum sikintis1 gibi
komplikasyonlarin daha yiiksek oranda g6zlendigi rapor edilmistir (Jensen, Halar, Little, &
Brooke, 1987; Kiigiikdeveci, Yavuzer, Elhan, Sonel, & Tennant, 2001).

Calismamizda her iki cerrahi grubundaki hastalar, KOAH, DM, HT gibi komorbiditeler
yoniinden benzerdi. Bu benzerlik gézlenen postoperatif komplikasyon yoniinden gruplarin
homojen olmasiyla uyumludur.

Acik kalp cerrahisinde; gogiis duvarindaki yumusak doku ve sinirler 6nemli derecede hasara
ugramaktadir (Cevik & Zaybak, 2011; Eti-Aslan, DemirKorkmaz & Karabacak, 2011;
Bigeleisen & Goehner, 2015). Acik kalp cerrahi sonrasi meydana gelen sternotomi agrisinin
genellikle sekiz giin devam ettigi ve derin nefes ya da oksilirme ile arttig1 belirtilmektedir
(Kok, 2018). Hastalarin %30-75’inin orta siddette agr1 ve sternotomi sonrasi hastalarin %
4’iinden fazlasinda kronik agr1 sendromu goriildiigii rapor edilmistir (Bigeleisen & Goehner,
2015).

Karabulut ve arkadaslar1 agik kalp ameliyat1 sonrasi hastalarin en siddetli agriy1 postoperatif
birinci glinde yasadiklarini ve gorsel analog agri1 skalasina gore agrinin 10 iizerinden 7
diizeyinde oldugunu gostermislerdir (Karabulut, Aktas, Gurcayir, Yilmaz, & Gokmen,
2015).

Mitral kapak ameliyati gegiren 163 hastay1 kapsayan bir aragtirmada endoskopik yaklagim
grubu ile median sternotomi yaklagim grubu arasinda agri karsilastirmasinda, endoskopik
yaklagimin daha diisiik agr1 skoruna sahip oldugu bildirilmistir (Huang et al., 2020).
Calismamizda iki farkli cerrahi yontemi hastalarin agri1 siddetlerinin benzer oldugu gozlendi.
Agn, fiziksel bir siirecten daha ¢ok subjektif ve karmasik bir fenomen olarak kabul
edilmektedir. Bu karmasiklik nedeniyle agr1 tedavisi yaklagimlarinda bireysellik 6n planda
tutulmaktadir. Cerrahi ve anestezi tekniklerinde kaydedilen gelismelere ragmen sternotomi
sonrasi agri kontroliiniin sinirl oldugu vurgulanmaktadir (Cevik & Zaybak, 2011; Eti-Aslan,
Demir Korkmaz & Karabacak, 2011; Bigeleisen & Goehner, 2015).

Cerrahi yaklagimin yani1 sira; cerrahi operasyon esnasinda uygulanan diger invaziv
yontemlerin (endotrakeal entiibasyon vb.) de hastada agriya neden olabilen faktorler

arasinda oldugu bildirilmektedir (Cevik & Zaybak, 2011; Eti-Aslan, DemirKorkmaz &
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Karabacak, 2011; Bigeleisen & Goehner, 2015). KABG operasyonlariyla ilgili literatiirdeki
bilgilerin minimal invaziv ve agik kalp cerrahisi grublarimizda goézlenen benzer agriyi
acikladig1 diigiiniildii. Kardiovaskiiler cerrahi operasyonlarinda, operasyonun nedeni ve
yontemi fark etmeksizin; fizyoterapist tarafindan hastalarin agri degerlendirmesinin
yapilmasi ve agr1 kontroliine yonelik yaklasimlarin belirlenmesinin kardiyak rehabilitasyon
acisindan 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.

Calismamizda entiibasyon siiresi minimal invaziv cerrahi grubunda 12 saat civarindayken,
acik kalp cerrahi grubunda bu siire 16 saat kadardir. MIDKAB geciren hastalarimizda
entiibasyon siiresi diger gruptan anlamh diizeyde diisiik bulundu. Ancak ameliyat siireleri
bakimindan iki grup hastamiz benzerdi.

Modern kardiyak cerrahi ameliyatlar1 sonras1t miimkiin olan en erken dénemde uygulanan
ekstiibasyon; mekanik ventilasyonun siiresinin kisa olmasi, hastalarda morbidite ve
pulmoner fonksiyonlarin 6nlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Martin & Turkelson,
2006). Erken ekstiibasyon sayesinde hastalar daha hizli mobilize olmakta, yogun bakimdan
servise alinmakta ve hastanede kalis siireleri olduk¢a azalmaktadir (Garland & Orwin, 1989;
Izumi, 1983). KABG hastalarinda postoperatif toplam entiibasyon siiresinin 24 saati
gegmesinin yeniden entiibasyon silirecinin uygulanmastyla ilgili bagimsiz bir risk faktori
oldugu bildirilmistir (Jian vd 2013).

Flegler ve Paro’nun KABG cerrahisi gegiren 160 hasta lizerinde yapilan ¢alismasinda;
entlibasyon siiresi ortalama olarak 10,99 saat olarak bulunmustur (Flegler ve Paro 2015).
Literatiirdeki benzer ¢aligmalarin  sonuglariyla iliskilendirildiginde; hastalarimizin
entlibasyon siiresinin 24 saatten kisa olmasi iki cerrahi miidahalenin basarili oldugunu
diistindiirdii.

Svensson ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, kalp kapak tamiri amaciyla minimal invaziv kalp
cerrahisi ve agik kalp cerrahisi geciren hastalar ortalama entiibasyon siireleri agisindan
karsilastirilmistir. Iki grubun entiibasyon siirelerinin birbirine yakin oldugu (minimal invaziv
cerrahi grubu: 4,8 saat agik kalp cerrahisi grubu: 5,6 saat) oldugu gosterilmistir (Svensson
etal., 2010). Arastirmamizda her iki grubun entiibasyon siiresi Svenson‘un ¢aligmasina gore
biraz daha uzundur. Olgularimizin KABG operasyonu gegirmelerinin bu farklilikta roli
oldugu diistiniilmiistiir.

Giliniimiizde agik kalp cerrahisi ile basarili sonuglar alinmasinda, kardiyopulmoner bypass
ve miyokard koruma tekniklerindeki gelismelerin biiyiik rolii vardir (Arici, 2020). Minimal
invaziv kalp cerrahisin sundugu bazi avantajlarla giderek ilgi goren, yeni bir yaklagimdir
(Badawy, El-minshawy, Ayyad, & Nady, 2020). Bununla beraber MIDK AB operasyonunun

iki 6nemli dezavantaji olarak; kross klemp (¢apraz kistirgag) ve pompa siiresinin uzun
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olmasi gosterilmektedir (Holzhey, Seeburger, Misfeld, Borger, & Mohr, 2013; Murzi et al.,
2012). Calismamizda minimal invaziv cerrahi grubunun pompa siiresi, agik kalp cerrahisi
grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu.

Gammie ve arkadaslari, minimal invaziv cerrahi geg¢iren hastalarin, pompa siirelerinin agik
kalp cerrahisi gegirenlerden daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir (Gammie et al., 2010).
Minimal invaziv mitral kapak cerrahisi ile geleneksel agik mitral kapak cerrahisini konu alan
35 arastirmanin dahil edildigi meta-analiz ¢alismasinin sonuglarina gore; minimal invaziv
grupta pompa siiresi yaklasik 144 dk, acik kalp cerrahisi grubunda ise yaklasik 111 dk olup,
acik kalp cerrahisi grubunun pompa siiresi anlamli diizeyde daha diisiiktiir (Cheng et al.,
2011).

2012-2017 yilar1 arasinda farkli yontemlerle, kalp kapak cerrahisi gegiren hastalari
degerlendiren bir ¢alisma yiiriitilmistiir. Calisma kapsaminda 88 minimal invaziv mitral
kapak, 168 acik mitral kapak cerrahisi geciren hasta degerlendirilmistir. MIKC grubunda
pompa siiresinin daha uzun oldugu rapor edilmistir (Alper,2017). Litaratiirdeki ¢aligma
sonuglari bulgularimizla uyumludur.

Daha yeni bir ¢calismada MIDKAB cerrahi geciren hastalarin ortalama pompa siiresinin;
yaklagik 119 dk, acik KABG hastalarin pompa siiresinin ise yaklasik 65 dk oldugu daha
belirtilmistir. Minimal invaziv teknikle ameliyat edilen grubun pompa siiresi konvansiyonel
ameliyat edilen gruba gore daha uzundur (Badawy, El-minshawy, Ayyad, & Nady, 2020).
Calismamizda pompa siiresi MIDKAB grubunda yaklasik 134 dk, acik KABG grubunda ise
76 dk olarak bulunmustur. Pompa siiresi degerlerimiz bu ¢alisma ile de son derece benzerdir.
Acik kalp cerrahisi sonrasi hastanede kalis siiresi uzayan hastalarda hastane enfeksiyonu
goriilme riskinin arttigi, mobilizasyon ve normal giinliik hayata doniis siiresinin uzadig,
buna karsin erken taburcu edilen hastalarda ise akciger fonksiyonlarinin daha hizli diizeldigi
bildirilmektedir (Rw & Smith, 1987).

Minimal invaziv kalp cerrahisinin tercih edilme nedenleri arasinda; daha az yara enfeksiyonu
daha az postoperatif kanama daha az kan ve kan iriinii ihtiyac1 gibi avantajlarin sonucu
olarak yogun bakim ve hastanede yatis siiresinin kisa olmas1 yer almaktadir (Diegeler et al.,
2000).

Gammie ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada; minimal invaziv grupta yogun
bakimda kalis siiresinin geleneksel gruba kiyasla daha kisa oldugu bildirilmektedir (Gammie
etal., 2010).

Kaya ve arkadaslarinin ¢alismasinda; KABG ameliyati geciren 28 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalardan 14’tine alt ministernotomi (manubrium koruyucu sternotomi)

14’{ine ise standart median sternotomi uygulandig bildirilmistir. Ministernotomi grubunun
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ventilatorde kalma, yogun bakim ve hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugu rapor
edilmistir (Kaya, Colak, Ceviz, Becit, & Kocak, 2017).

Bagka bir calismada; primer aort kapak hastaligi patolojisi nedeniyle minimal invaziv
yaklasimla opere edilen 31 hastanin sonuglari, ayn1 donemde median sternotomi ile opere
edilen 81 hastanin sonuglariyla karsilastirilmistir. Calismanin sonunda preoperatif verilerin
benzer olmasina ragmen; MiKC grubunda yogun bakimda kalis ile hastanede kalis siiresinin
daha kisa bulundugu rapor edilmistir (Ozgiir, 2017).

Calismamizda MIDKAB gegciren hastalarin yogun bakimda kalis siirelerinin agik KABG
cerrahi grububundan daha kisa olmasi literatiirdeki sonuglarla uyumludur. Ag¢ik cerrahi
grubuna kiyasla daha kisa entiibasyon siiresinin minimal invaziv cerrahi grubunda yogun
bakimda yatis siiresinin kisalmasinin bir nedeni olabilecegi diistintildi.

Koroner arter bypass greft cerrahi sonrasi iyilesme dénemi fiziksel, psikolojik ve sosyal
diizelmeyi igeren zor ve karmasik bir siirectir (Rantanen et al., 2009). Kalp ameliyatlarindan
sonra agri ve YK tiim hastalar i¢in 6nemlidir. Agr1 ve YK, bireyin fiziksel ve psikolojik
sagligin bir gostergesidir. Bu nedenle cerrahi yaklagimin basarisinin degerlendirilmesinde
YK o6lgtimleri 6nemli yer tutmaktadir (Walther et al., 1999).

Arastirmamizda; YK yoniinden minimal invaziv Kalp cerrahi ve agik kalp cerrahisi grubunun
MacNew anketinin fiziksel parametresi disinda farkli olmadiklar1 gozlenmistir. Agik kalp
cerrahisi grubundaki hastalarin yasam Kalitesinin fiziksel boyutunun daha kot oldugu
bulunmustur.

Walther ve arkadaslari bir yillik zaman araliginda, minimal invaziv kalp cerrahisi ve
geleneksel acik kalp cerrahisi olan 338 hastayr YK ve agri yoniinden kiyaslamiglardir.
Arastirmalariin  sonucunda iki farkli cerrahi yaklasimin YK yoniinden birbirlerine
tistiinliigiiniin olmadigini rapor etmislerdir (Walther et al., 1999).

Bir diger ¢aligmada 65 MIDKAB hastasi, 95 geleneksel KABG olan hasta ile operasyondan
lic ay sonraki YK yoniinden karsilastirilmistir. MIDKAB grubunda Yasam kalitesinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir (Diegeler et al., 1999).

Treat-Jacobson ve Lindquist’in calismasinda KABG cerrahisi yapilan 163 hastanin
ameliyattan alt1 y1l sonrasinda yasam kaliteleri incelemistir. Yas ve cinsiyetten bagimsiz
olarak, tiim hastalarin ameliyat sonrasi fonksiyonel durumlarinin ve yasam kalitelerinin
diizeldigi ancak geng hastalarin YK beklentisinin yaslilara gore daha yiiksek oldugunu rapor
edilmistir (Treat-Jacobson & Lindquist, 2007).

Baska bir ¢alismada hastalarin KABG ameliyati 6ncesi ve sonras1 yasam kaliteleri Kisa
Form 36 (KF-36) 6l¢iilmiistiir. Hastalarin ameliyattan alt1 hafta ve bir y1l sonra YK alt 6l¢ek

puanlarinin ameliyat oncesine gore anlamli derecede arttigi gosterilmistir. Ameliyattan bir
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yil sonra yasam kalitesindeki en belirgin diizelmenin emosyonel rol, fiziksel rol, agr1 ve
fiziksel fonksiyon boyutlarinda oldugu goriilmiistiir (Korkmaz, Alcan, Aslan, & Cakmakgi,
2015D).

Daha yeni bir ¢alisma ise endoskopik yaklasim mitral kapak cerrahisi gegiren hastalarin SF-
36 yasam kalitesi anketinin fiziksel fonsiyon, genel saglik, fiziksel rol, vitalite, sosyal rol ve
emosyonel rol boyutlari agisindan median sternotomi grubundan daha iyi yasam kalitesine
sahip olduklarini gostermistir (Huang et al., 2020).

Bizim ¢alismamizda MIDKAB ve acik KABG cerrahisi gegiren hastalarin yasam kaliteleri
sadece bir kez taburcu olduklar1 giin degerlendirildi. Yasanilan Covid-19 pandemi kosullar1
nedeniyle alti hafta, {i¢ ay gibi izlem periyodunda yasam Kkalitesi Olglimlerinin tekrar
planlanmas1 miimkiin olmadi. Bu limitasyondan 6tiirii, iki farkli cerrahi yontemin hangisinin
ilerleyen siirecte yasam kalitesi adina avantaji oldugu belirlenmedi.

6 dakika yiirlime testi orta diizeyde fonksiyonel bozuklugu olan hastalarda, submaksimal
egzersiz perfonmansini 6lgmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. 6DYT, son yillarda kalp
yetmezligi ve MI tanisiyla izlenen hastalarin yani sira ayni kalp damar cerrahisi gegiren
hastalarda da yaygin kullanilan bir yontemdir. Cerrahi operasyon geciren hastalarda KR
programlar1 sonrast 6DYT’inde kaydedilen yiiriime mesafesi, fonksiyonel kapasitedeki
degisiklikler hakkinda bir fikir vermektedir (Feo, Tramarin, Lorusso, & Faggiano, 2009).

6 dakika yiriime testi sonucunun; testin yapildig1 ortam, test esnasinda hastaya verilen
cesaret gibi teste ait faktorler, yas, kilo, boy, cinsiyet, eslik eden hastaliklar, hastanin test
esnasindaki ruh hali, zihinsel fonksiyonlar1 gibi hastaya ait faktorler, test esnasinda oksijen
kullanimi gibi bir¢ok degiskenden etkilendigi belirtilmektedir (Casanova et al., 2011).

Ac¢ik KABG ameliyati sonrasinda; agri, diisiik kan hacmi, enfeksiyon, miyokard kas
yaralanmasina bagli kan kaybi, 6dem, atriyal fibrilasyon, duyu kaybi, beslenme ile ilgili
sorunlar hastanin fonksiyonel durumunu etkilemektedir. KABG gegiren hastalarda
fonsiyonel durumun degerlendirilmesinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (DiMattio &
Tulman, 2003).

Calismamizda her iki grup hasta; taburcu olduklart giin cerrahin onay: ile 6DYT ile
submaksimal egzersiz kapasitesi yoniinden degerlendirilmistir. 6DYT yiiriime mesafesi
istatiksel olarak anlamlilik diizeyine ulagmamakla beraber minimal invaziv kalp cerrahi
grubunda daha yiiksek bulunmustur. A¢ik KABG grubunda; 6DYT oncesi ve sonrasinda,
kalp hiz1 ve sistolik kan basinci degerlerinin minimal invaziv kalp cerrahi grubundan daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Bu sonug, agik KABG olan hastalarda miyokardin oksijen
tilketiminin (double product) daha fazla oldugunu diisiindiirmiistiir. iki grubun Borg

Skalastyla dlgiilen yorgunluk siddeti benzer olmakla beraber; MIDKAB grubunun, daha
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yuksek submaksimal egzersiz perfonmansina miyokard acisindan daha ekonomik bir
calisma ile ulastig1 sonucuna vartlmigtir. Miyokardin oksijen tiiketimi degeri olan “Double
product” sistolik kan basict ve kalp hizi ile dogru orantilidir (Double product: kalp kasi
tarafindan tiiketilen oksijen miktar1 = Sistolik kan basinc1 x kalp hiz1 x 10?) (Froelicher &
Myers, 2006; Guyton & Hall, 2006).

Literatiirde MIDKAB ve agik KABG gegiren iki farkli hasta grubunu 6DYT sonuglari
yoniinden karsilastiran ¢alismalara rastlanamamigtir. Ancak agik kalp cerrahisi sonrasi
6DYT ile hastalarin fonsiyonel kapasitlerini degerlendiren ¢alismalara rastlanmistir.
Oliveira ve arkadaslar1 yas ortalamasi1 51,53 olan 60 hastanin, agik kalp cerrahisi sonrasi
yapilan 6DYT mesafesini ortalama 260,20 metre olarak bulmuslardir (Oliveira et al., 2014).
Arastirmamizda agik KABG grubunun cerrahi sonrast 6DYT yiirlime mesafesi 202,56 metre
olup benzer arastirmalara gore biraz daha diistiktiir. Yas ortalamas1 64 + 10 yil olan 1370
hastada (% 67 KABG, % 25 kapak degisimi, % 4 her ikisi, % 4 diger) cerrahi sonras1 15.
giin uygulanan 6DYT mesafesinin ortalama 304 + 89 metre oldugu bildirilmistir (Fiorina et
al., 2007). Yas ortalamasi, 65,6 = 9 olan 2.555 hastanin dahil edildigi bir diger ¢alismada ise
kalp cerrahisi sonrasi dordiincii giinde yapilan 6DYT Ortalama yiiriinen mesafenin ise 296
+ 111 metre oldugu rapor edilmistir (Opasich et al., 2010). Kalp cerrahisi gegiren yas
ortalamasi 65,1 £ 11,1 yil olan 125 hastanin dahil edildigi daha yeni bir ¢alismada
taburculukta yapilan 6DYT mesafesi 277,3 + 85,7 bulunmustur (chen et al 2018).
Degerlendirmeyi yaptigimiz dénemde Covid-19 pandemisi nedeniyle 6DY T nin tek bir kere
uygulanmasi bir limitasyonumuzdur. 6DYT alistirma uygulamasinin olmamasi diger
arastirmalar kiyasla bireylerin yiirlime mesafesinin daha az olmasmin bir nedeni olarak
belirlendi.

Atelektazinin, agik kalp cerrahisi sonrast hipoksemiye bagli olarak gelisen bir komplikasyon
oldugu ve hastalarin % 70’inde gozlenebildigi belirtilmektedir (Devecel Akkus 2015; Celik
2007, Hanozii 2006). Ayni zamanda atelektazinin anatomik farkliliktan 6tiirii, sol akcigerde
daha yaygin %88 oraninda, sag akcigerde ise %61 oraninda gelisebildigi bildirilmektedir
(Celik 2007).

Minimal invaziv kalp cerrahisi sonrast; periferik kaniilasyon ile ilgili vaskiiler yaralanmalar,
selektif akciger ventilasyonu, akcigerlerin manipiilasyonuna bagli parankimal hasar
operasyonlarin uzun siirmesine bagli inflamatuar yanitla iligkili organ disfonksiyonlarinin
goriilebilecegi ifade edilmektedir (Onan, 2018). MIDK AB uygulamasinda atan kalpte kiiciik
bir gogiis kesisi yoluyla koroner anastomoz yapmanin zor bir islem olabilecegi de

vurgulanmaktadir (Detter et al., 2001).
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Calismamizda 6DYT oOncesi ve sonrasinda oksijen satlirasyonu degerlerinin agik KABG
grubunda anlamh diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir. MIDKAB grubunda oksijen
satiirasyonu degerlerinin daha diisiik olmasinin litaratiirde bahsedilen MIDKAB cerrahisine
yonelik olas1 dezavantajlar ile ilgili olabilecegi sonucuna varilmastir.

Kalp cerrahisi sonrasi hastalarin en sik yakindiklar1 sorunlar arasinda uykusuzluk,
yorgunluk, konsantrasyonda gii¢liik, agriya kars1 duyarliligin artmas, sinirlilik ve istahsizlik
gibi yer almaktadir (Atabek Asti & Karadag, 2013; Cift¢ci, 2011). Goodman, agik kalp
cerrahisi gegiren hastalarda ilk alt1 hafta icinde goriilen, yorgunluk, uykusuzluk, gégiis ve
bacak agrisinin giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmaya yol agtigini belirtmistir
(Goodman, 1997). Barnason ve arkadaslar1 basarili KABG cerrahilerine ragmen, birgok
hastada cerrahi sonrasi yorgunluk goriildiigiine dikkati ¢gekmislerdir (Barnason et al., 2008).
Yorgunluk, KABG cerrahisinin postoperatif bir ssmptomu olarak ele alinmaktadir (Schulz,
Zimmerman, Pozehl, Barnason, & Nieveen, 2011).

Literatiirdeki bir¢ok calismada KABG ameliyati gegiren hastalarin uzunca bir siire uyku
sorunu yasadiklar1 gosterilmektedir (Redeker & Brassard, 1996; DiMaria-Ghalili, Sullivan-
Marx, & Compher, 2014; Karabulut et al., 2015; Tiifek¢i, 2019).

Leegard ve arkadaslarinin ¢alismasinda benzer olarak kalp cerrahisi geciren kadinlarin
ameliyat sonrasi iki hafta boyunca agri sebebiyle uyku, rutin aktiviteler ve ev igleri esnasinda
zorluklar yagadiklari bildirilmistir (Leegaard, Rusteen, & Fagermoen, 2010).

Ayrica hastalarin KABG ameliyati sonrasi, agri nedeniyle; uyku ve diger bazi aktivitelerin
engellenmesiyle ilgili kaygilar yasadiklar1 rapor edilmistir (Parizad ve ark., 2014).
Calismamizda iki ayr1 cerrahi grubunun uyku kaliteleri PUKI ile ayrintili olarak
degerlendirilmistir. PUKI’ye gore her iki cerrahi grubundaki hastalarin yarisindan fazlasinin
uyku kalitelerinin kotii oldugu dikkati ¢ekmistir. Bu sonug litaretiirdeki onceki ¢aligmalarla
uyumludur. PUKI alt parametreleri puanlari dikkate alindiginda; MIDKAB ve acik KABG
grubunun genel anlamda uyku yoniinden benzer niteliklere sahip oldugu dikkati ¢ekmistir.
Iki grup hastanin ameliyat sonrasi agr1 semptomlarini siddetinin benzerligi bu sonuca agiklar
niteliktedir. Ancak agik kalp cerrahisi grubunun 6znel uyku kalitesi minimal invaziv kalp
cerrahisi grubundan daha kotiidiir. Agik kalp cerrahi grubunun daha yiiksek yas araliginda
olmasinin 6znel uyku kalitesinin daha kotli olmasinin bir nedeni olabilecegi varsayilmastir.
Yas, cinsiyet, meslek, viicut kitle indeksi, dominant ve dominant olmayan el, el kavrama
giiclinii etkileyen unsurlardir. Kavrama kuvvetinin, myokard enfaktiisii ve kalp damar
hastaliklarinda 6liim riskini belirleyen degiskenler arasinda yer aldigi belirtilmektedir.
Yapilan bir calismada 17 iilkeden 142 bin kisinin el kavrama kuvveti dl¢iilmiistiir. Olgiim

sonuglar1 yorumlanarak; el kavrama kuvvetinde gozlenen her 11 pound diizeyinde azalmanin
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herhangi bir sebebe bagli 6liim riskini %16, kalp hastaliklarina bagli 6liim riskini %17 ve
myokard enfaktiisii riskini %7 diizeyinde artirdigir gosterilmistir (Kondrup, Rasmussen,
Hamberg, Stanga, & Group, 2003; Wang et al., 2005).

Periferik kas kuvvet kaybi, kas kuvvetinde azalma ve fiziksel fonksiyon kaybi ile
iliskilendirilmektedir. Ayrica el kavrama kuvvetinin kalp fonksiyonundaki bozulma seviyesi
ile dogrusal bir iligki gdsterdigi bildirilmektedir. Acik kalp ameliyati sonras1 kas kuvvet
kayb1 yaygin bir problemdir. Ancak KAH tanili hastalarda kalp ameliyati 6ncesi ve sonrasi
iist ekstremitenin periferik kas kuvvetini degerlendiren ve karsilastiran verilerin yetersiz
olduguna dikkat ¢ekilmektedir (Sokran et al., 2015).

Sokran ve arkadaslart el kavrama kuvveti ve miyokardiyal oksijen tiiketimi arasindaki
iliskiyi degerlendiren ¢aligmalarinda; 27 hastanin dominat ve nondominant el kavrami
kuvvetlerini KABG o6ncesi ve sonrasi 6lgmiislerdir. Her iki taraf el kavrama kuvvetinde
cerrahi 6ncesine gore azalma oldugu rapor edilmistir (Sokran et al., 2015).

Ege Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hatice Eda Yoltay’in tez ¢aligmasinda KABG
ameliyati geciren yash hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasinda el kavrama kuvvetleri
degerlendirme kapsamina alinmistir. KABG ameliyatini izleyen donemde hastalarin, el
kavrama kuvvetinin azaldigi saptanmistir (Yoltay, H. E.& Demir Korkmaz, F. 2017).
Calismamizda her iki grup hastanin dominant ve nondominant el kavrama kuvvetleri el
dinamometresi ile 6l¢iilmiistiir. MIDKAB cerrahi grubunda olan hastalarin el kavrama
kuvvetleri agik KABG grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. Calismamizin bir
limitasyonu olarak tiim degerlendirmelerimiz cerrahi sonrasi gerceklestirilmistir.
Dolayisiyla cerrahi 6nceki donem ile kiyaslandiginda el kavrama kuvvetinde bir kayip
olduguna dair net bir fikrimiz olusmamustir. Ancak agik kalp cerrahisi grubunda el kavrama
kuvvetlerinin daha diigiikk olmasinin, sternal bolgenin korunma isteginin bir sonucu olarak
kinezyofobiyle iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir. Kinezyofobi; agrili yaralanma veya
yeniden yaralanmaya kars1 savunmasiz hissetme durumdan kaynaklanan asiri, irrite edici ve
aciz diisliren bir hareket ve aktivite korkusu olarak tanimlanmaktadir (Kori, 1990). Yapilan
calismalarin sonuglarina gore agik KABG geciren hastalarin ameliyat sonrasi erken
donemde kinezyofobi yasadiklar1 goriilmektedir (Gotba et al., 2018; Katijjahbe et al., 2017).
Minimal invaziv kalp cerrahisi girisimlerinin son yillarda giderek artan siklikla yapildigi
goriilmektedir. Calismamiz da desteklemistir ki; KABG operasyonlarinda; minimal invaziv
tekniklerin uygulanmasi, konvansiyonel yontemler gibi; hasta icin giivenli ve yararli
sonuclar1 beraberinde getirebilmektedir. MIDKAB grubu ile agtk KABG grubunun
hastanede kalis siiresinin benzer olmasina ragmen; daha kisa entiibasyon ve yogun bakimda

kalis siiresi en Onemli bulgumuzdur. Tim bulgularimiz 1s18inda, minimal invaziv
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girisimlerin teknolojik ilerlemelere paralel olarak ilerleyen yillarda daha 6nem kazanarak
yayginlasacagi diisliniildiiglinde fizyoterapistler tarafindan minimal invaziv kalp cerrahisi
geciren hastalar1 kapsayan ve fonksiyonel degerlendirmelere yonelen daha genis 6rneklemli
caligmalarin yapilmasina ihtiyag vardir. Calismamizin minimal invaziv kalp cerrahisini konu

alacak ileriki ¢caligmalara yol gosterecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

Calismada ulasilan sonuglar sunlardir:

Bireylerin sosyo—demografik 6zellikleri incelendiginde, iki grubun boy, viicut agirligi,
beden kitle indeksi, sigara kullanimi, egzersiz aliskanligi, soyge¢mis ve Ozgegmis
Ozellilkleri, DM, KOAH, HT kronik hastaliklar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi.

Minimal invaziv kalp cerrahi grubunda erkek hasta sayis1 agik kalp cerrahisi grubundan
daha ytiksek bulundu.

Her iki grup bireyin; postoperatif taburculuk giinii agr1 siddetleri GAS’a gore benzerdi.
Acik kalp cerrahisi grubunun yas ortalamasi minimal invaziv kalp cerrahisi grubuna goére
anlamli yiiksek bulundu.

MIDKAB’in agik KABG ile benzer toplam ameliyat siiresi, hastanede kalis siiresine
ragmen; daha kisa entiibasyon ve daha kisa yogun bakimda kalis siiresi en onemli
bulgumuzdur.

MacNew kalp hastaliklariyla iligkili yasam kalitesi anketinin fiziksel alt boyutu disinda,
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Minimal invaziv kalp cerrahi grubunda
MacNew anketinin fiziksel alt boyut puaninin agik kalp cerrahisi grubundan daha ytiksek
oldugu gozlendi.

Calismamizda postoperatif taburculuk giinli yapilan, 6DYT sonuglarina gore; toplam
ylirime mesafesi, diyastolik kan basinci ve Borg Skalasi ile degerlendirilen yorgunluk
diizeyi her iki grupta benzerdi. A¢ik kalp cerrahisi grubunda 6DYT baslangic ve bitis
donemlerinde dlgiilen sistolik kan basinci oksijen saturasyonu ve kalp hiz1 daha yiiksek
bulundu.

Calismamizda iki ayr1 cerrahi grubunun uyku kaliteleri ayrintili olarak PUKI ile
taburculuk giinii degerlendirildi. Her iki cerrahi grubundaki bireylerin yarisindan
fazlasinin uyku kalitelerinin kotii oldugu saptandi. Agik kalp cerrahisi grubunda olan
bireylerin, 6znel uyku kalitesinin minimal invaziv kalp cerrahi grubundan daha kotii

oldugu gozlendi.
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El dinanometresi ile yapilan El Kavrama Giicii Ol¢iim Testi degerlendirme sonuglarina
gore; minimal invaziv Kalp cerrahi grubunda, dominant ve nondominat ele ait kavrama
kuvvetlerinin agik kalp cerrahi grubundan daha yiiksek oldugu saptandi.

KABG operasyonlarinda; minimal invaziv tekniklerin uygulanmasi, konvansiyonel
yontemler gibi; hasta icin giivenli ve yararli sonuglar1 beraberinde getirebilmektedir.
MIDKAB grubunun, daha yiiksek submaksimal egzersiz perfonmansmna miyokard
acisindan daha ekonomik bir ¢alisma ile ulastig1 sonucuna varilmstir.

Tiim bulgularimiz 151¢1nda, minimal invaziv girisimlerin teknolojik ilerlemelere paralel
olarak ilerleyen yillarda daha Onem kazanarak yayginlasacagi diisiiniildiiglinde
fizyoterapistlerin minimal invaziv kalp cerrahisi geciren hastalar1 kapsayan ve
fonksiyonel degerlendirmelere yonelen daha genis drneklemli ¢alismalar yapmasina
ihtiyac vardir.

Calismamizin minimal invaziv kalp cerrahisini konu alacak ileriki ¢alismalara yol

gosterecegi diigiiniilmektedir

Oneriler

Calismamizin sonuglari 151g1nda:

Minimal invaziv kalp cerrahisi ve agik kalp cerrahisi gegiren hastalarda yapilan
degerlendirmelerin taburculuk sonrasi izlem doneminde tekrarlanmasi iki yontemin daha

net bir sekilde tedavi sonuclar1 agisindan kiyaslanmasina imkéan taniyacaktir.

Kalp cerrahisi geciren hastalarin rehabilitasyon programlarinda kilo kontrolii énemlidir.

Cerrahi sonrasi egzersiz programinda bu faktoriin géz 6niinde bulundurulmasi gerekir.

MIDKAB ve acik KABG sonrast uyku o6nemlidir. Bu konuda fizyoterapistlerin

rehabilitasyon programi igeresine gevseme egzersizlerini eklemesini dnermekteyiz.

Kalp ameliyat1 6ncesi ve sonrasi list ekstremitenin periferik kas kuvvetini degerlendiren
ve karsilastiran veriler yetersizdir. Bu konuda fizyoterapistler tarafinda genis 6rneklemli

caligmalarin yapilmasi literatiire katki saglayacaktir.

MIDKAB ve agik KABG sonrasi fizyoterapistler tarafindan hastalarin agr1 diizeyinin

oOlgiilmesi kardiyak rehabilitasyon degerlendirme parametleri arasinda olmalidir.

Iki cerrahi yontemin yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasite gibi sonuglar ydniinden

kiyaslayan genis 6rneklemli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

SANKO UNIVERSITESI ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Caligsmaya katilip katilmama karari
tiimiiyle size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, c¢alismanin neleri igerdigini ve olasi
yararlarini, risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel ya da aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz
i¢in size bu “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” verilecektir. Herhangi bir zamanda bu
caligmadan ayrilabilirsiniz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak
hekiminiz/aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size ya da bagli bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi

sosyal glivenlik kurumuna 6detilmeyecektir.

Calismamin Adi : Minimal Invaziv Kalp Cerrahisi ve A¢ik Kalp Cerrahisi uygulanan

hastalarin Fonksiyonel Kapasite ve Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi

Calismanmin Konusu ve Amaci : Bu ¢alismanin amaci, Minimal Invaziv Kalp Cerrahisi
ve Acik Kalp Cerrahisi uygulanan hastalarin Fonksiyonel Kapasite ve Yasam Kalitesinin

Karsilastirmaktir.

Calisma Yontemi :Sizin geg¢irmis oldugunuz kalp ameliyatt ile iliskili

sikdyetlerinizi ve sonuglarini 6grenmek istiyoruz. Bu amagla size sorulacak sorulari
hastaneye yatmadan 6nceki gilinlerinizi ve ameliyat olduktan sonraki gegen stireyi diislinerek
cevaplamanizi istiyoruz. Taburcu giinii, yasam kalitenizi, uyku problemlerinizi, el kavrama

giicliniizii ve fiziksel aktivite diizeyinizi belirlemek tlizere 4 adet anket uygulanacaktir.



EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (devami)

Cahsmaya Katilmanmin Olasi Yararlar1  :Yaptigimiz  degerlendirme sonucu elde

ettigimiz veriler 15181nda; ameliyatinizin sizin yasantiniz iizerinde yarattigi olumsuz etkiler
belirlenerek, hastalikla daha iyi basa c¢ikabilmeniz igin size birtakim Onerilerde

bulunulabilmek miimkiin olacaktir.

Soru ve Problemler icin Basvurulacak Kisiler _: Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC-
0342 211 65 00

Cahismaya Katilma Onay1 :Yukaridaki bilgileri arastirmaci ile ayrintili olarak

tartistim ve kendisi tim sorularimi yanitladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve
anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢cbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da

icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Ad1 Soyadi: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Veli/Vasi Ad1 Soyadt: Tarih ve imza:

Adres ve Telefon:

Tanik Adi Soyadz: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Aragtirmaci Adi1 Soyadi: Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC | Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon: 0342 211 65 00




EK-2 Sosyo-Demografik Ozellikler

Hastanin Ad1 Soyadi: Fizyoterapist:
Dosya No (Hastane/Fizyoterapi): Doktor:
Tani:

Ameliyat tarihi: Taburcu tarihi:
Yas:

Boy:

Kilo:
Dominant El:

Medeni Durum

Cinsiyet:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Diyabet: [ Hipertansiyon: LI Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi: 1 varligi
Sigara kullanimi(Paket/Y1l):
Kullandig1 ilaglar:

Egzersiz Aliskanlhigi: Clvar yok O
Egzersiz tipi ve siiresi:

Sikayeti: (Bas dénmesi, bulant1 ve Odem ):
Telefon:

Ameliyat Bilgileri

Cerrahi yontemi:

Entiibasyon siiresi:

Ameliyat siiresi:

Kac¢ damar degisti:

Yogun bakimda kag giin kaldi:
Pompa siiresi:

Postiir Analizi:

Lateral:

Anterior:

Posterior:



EK-3 GAS Agri Degerlendirme Formu

Adr:
Soyada:
Tarih:

Genel Agri:  GAS



EK—4 MacNew Kalp Hastaligi Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Anketi

1 I:I HER ZAMAN
2 I:I COGUNLUKLA
3 I:I SIK SIK
4 I:I BAZEN
5 I:I AZ
6 I:I NADIREN
7 I:I HICBIR ZAMAN
2. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi degersiz veya yetersiz hissettiniz?
1 I:I HER ZAMAN
2 I:I COGUNLUKLA

3 I:I SIK SIK
4 I:I BAZEN
5 I:I AZ

6 I:I NADIREN

7 I:I HICBIR ZAMAN
3.Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman, kendinizi kalp probleminizle mesgul olabilecek kadar guvenli ve emin
hissettiniz?

1 I:I HICBIR ZAMAN
2 I:I NADIREN
3 I:I AZ
4 I:I BAZEN
5 I:I SIK SIK
6 I:I COGUNLUKLA
7 I:I HER ZAMAN
4.Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman, kendinizi keyifsiz ve kederli hissettiniz?
1 HER ZAMAN
2 I:I COGUNLUKLA
3 I:I SIK SIK
4 I:I BAZEN
5 I:I AZ
6 I:I NADIREN
7 D HICBIR ZAMAN
5.Son iki hafta boyunca, ne kadar zaman, kendinizi rahatlamis ve huzurlu hissettiniz?
1 HICBIR ZAMAN
2 I:I NADIREN

3 I:I AZ
4 I:I BAZEN
5 I:I SIK SIK

6 I:I COGUNLUKLA
7 I:I HER ZAMAN

6.Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi yorgun ve halsiz hissettiniz?
1 HER ZAMAN
2 I:I COGUNLUKLA



EK—4 MacNew Kalp Hastaligi Saglikla Tlgili Yasam Kalitesi Anketi (Devam)

SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

7.Son iki hafta boyunca, 6zel yasantinizla ilgili olarak ne kadar mutlu, hosnut veya memnunsunuz?

1

o O WN

7

COGUNLUKLA HOSNUTSUZ, COGU ZAMAN MUTSUZ

I:I GENELDE HOSNUTSUZ, MUTSUZ

BIRAZ HOSNUTSUZ, MUTSUZ
GENELLIKLE HOSNUT
GENELLIKLE MUTLU
GENELLLIKLE COK MUTLU
COK MUTLU, VE MEMNUN

8.Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, kendinizi huzursuz veya tedirgin hissettiniz?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

9. Son iki hafta boyunca, gunluk fiziksel aktivitelerinizi yaparken ne kadar nefes darligi cektiniz?

2
5 [
+
s
o
qu

ASIRI NEFES DARLIGI
COK NEFES DARLIGI
EPEYCE NEFES DARLIGI
ORTA DUZEYDE NEFES DARLIGI
BIRAZ NEFES DARLIGI
COK AZ NEFES DARLIGI
NEFES DARLIGI YOK

10. SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, KENDINIZI AGLAYACAKMIS GIBI HISSETTINIZ

HER ZAMAN

COGUNLUKLA

SIK SIK

BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

11.SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, KENDINIZI KALP PROBLEMINIZDEN ONCESINE
GORE DAHA BAGIMLI HISSETTINIZ?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN



EK— MacNew Kalp Hastaligi Saglikla ilgili Yasam Kalitesi Anketi (devam)

12.SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, SOSYAL VEYA AILENIZLE ILGILI AKTIVITELERINIZI
GERCEKLESTIRMEDE KENDINIZI YETERSIZ HISSETTINIZ

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

13.SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, DIGER KIMSELERIN SIZE OLAN GUVENININ KALP
PROBLEMINIZDEN ONCESI GIBI OLMADIGINI HISSETTINIZ?

1 I:I HER ZAMAN

2 I:I COGUNLUKLA

3 I:I SIK SIK

4 I:I BAZEN

5 I:I AZ

6 I:I NADIREN

7 I:I HICBIR ZAMAN
14. Son iki hafta boyunca, gunluk aktivitelerinizi yaparken ne kadar siklikta, gogus agrisi cekmektesiniz?

1 I:I HER ZAMAN

2 I:I COGUNLUKLA

3 I:I SIK SIK

4 I:I BAZEN

5 I:I AZ

6 I:I NADIREN

7 I:I HICBIR ZAMAN

15.SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, KENDINIZDEN EMIN OLMADIGINIZI VEYA
KENDINIZE OLAN GUVENINIZDE AZALMA OLDUGUNU HISSETTINIZ?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN

7 I:I HICBIR ZAMAN
16. Son iki hafta boyunca, ne kadar siklikta, bacaklarinizda agri ve yorgunluk hissettiniz?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

17.SON IKI HAFTA BOYUNCA, KALP PROBLEMINIZIN SONUCU OLARAK, EGZERSIZ VEYA SPOR
YAPARKEN NE KADAR LIMITLISINIZ?

1

2 [
3 [

ASIRI DERECEDE LIMITLI

COK LIMITLI
EPEYCE LIMITLI



EK—4 MacNew Kalp Hastaligi Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Anketi (devami)

4 I:I ORTA DERECEDELIMITLI

-1
0

BIRAZ LIMITLI
AZ LIMITLI
LIMITSIZ

18.SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, KENDINIZI ENDISELI VE KORKULU HISSETTINIZ?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

19. SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, KENDINIZI SASKIN VEYA SERSEMLEMIS GIBI

HISSETTINIZ?

HER ZAMAN

COGUNLUKLA

SIK SIK

BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

20.SON IKI HAFTA BOYUNCA, KALP PROBLEMINIZIN SONUCU OLARAK, NE KADAR SIKLIKTA,
KENDINIZI KISITLI YA DA LIMITLI HISSETTINIZ?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

21. SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR FIZIKSEL AKTIVITE VEYA EGZERSIZ YAPMANIZ GEREKTIGI
HAKKINDA, KENDINIZI NE KADAR SIKLIKTA, ENDISELI HISSETTINIZ?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

22. SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, AILENIZI SIZE KARSI ASIRI KORUYUCUYMUS GIBI

HISSETTINIZ?
1

HER ZAMAN



EK—4 MacNew Kalp Hastaligi Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Anketi (devami)

COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

23.SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, KENDINIZI DIGER KISILER UZERINDE YUKMUS GIBI

HISSETTINIZ?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

24.SON IKI HAFTA BOYUNCA, KALP PROBLEMINIZIN SONUCU OLARAK, NE KADAR SIKLIKTA,
KENDINIZI DIGER KISILERLE BIRLIKTE YAPILAN ISLERDEN AYRI TUTULMUS HISSETTINIZ?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN
HICBIR ZAMAN

25.SON IKI HAFTA BOYUNCA, KALP PROBLEMINIZIN SONUCU OLARAK, NE KADAR SIKLIKTA,
KENDINIZI SOSYALLESMEDE YETERSIZ HISSETTINIZ?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ
NADIREN
HICBIR ZAMAN

26.SON IKI HAFTA BOYUNCA, KALP PROBLEMINIZ NEDENIYLE, FIZIKSEL YONDEN NE KADAR KISITLI

VEYA LIMITLISINIZ?

HER ZAMAN
COGUNLUKLA
SIK SIK
BAZEN

AZ

NADIREN



EK—4 MacNew Kalp Hastaligi Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Anketi (devami)

7 I:I HICBIR ZAMAN

27. SON IKI HAFTA BOYUNCA, NE KADAR SIKLIKTA, KALP PROBLEMINIZIN CINSEL HAYATINIZI
LIMITLEDIGINI VEYA ENGELLEDIGINI HISSETMEKTESINIZ?

1 [ HER ZAMAN

2 [ 1 COGUNLUKLA

3 [ sik sk

4 [ BAZEN

5 (1 Az

6 [ NADIREN

7 [ AHICBIR ZAMA
[Acevapsiz

Sorulari yanitladiginiz i¢in tesekkiirler:



EK-5 6 Dakika Yiiriime Testi:

Adr:

Soyadi:
Tarih:

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliinda tedavi yanitim degerlendirmek ya da tek seferlik dictimle (Alzheimer,
yash hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yapilacagi alanin en az 30 metre uzunlugunda, diz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Koridor uzunlugu
3m'de bir isaretlenmelidir. DGnig bolgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtilmelidir. Baslangig ve bitig
icin bir cizgi belirlemelidir (ylrime etabinin toplam 60m olmasi onerilir. 30 m'den kisa koridorda donigler ekstra
yavaslama ve zaman kaybina neden olacadi icin sonucun daha distk &ictlmesine neden olur. Yirly(s tempo ve
ritmini cihaz sabitledidi icin yiirime bandinda testin yapilmasi nerilmez). Test i¢in 6nerilen malzemeler; kronometre,
etap saymak Icin bir ara¢, donds noktalarini belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
desteg (ihtlyac halinde vermek (zere), tansiyon aleti, defibrilatdr (MI vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve yirlyls
icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandigi baston, walker gibi yardimci yiiriime cihazlanni
kullanabilir, llag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten dnce hafif yemek yemis olmalidir. Testten dnceki 2 saat
icinde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapiimadan 6nce 1sinma periyodu yapilmamalidir. Eger baska glin tekrar edilecekse mimkiin mertebe ayni
saatlerde yapilmalidir. Hasta baslangi¢ ¢izgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA 6l¢imi ve Mi
anjina dykisu sorgulanir. Hasta lle beraber yirimeyiniz. Hasta konusmadan yirimelidir. Tamamlanan her dakika
sonrasinda “Gayet glzel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait stre ) sdylenir.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu testin hedefi 6 dakika icinde yiirilyebileceginiz en fazla mesafeyi yiirimenizdir. Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi ¢ok yorgun hissedebilirsiniz. ihtiyag duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar ydrimeye
baslayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yirlyeceksiniz. Simdi size nasil
ylrliyeceginizi ve donerken hi¢ beklemeden nasil devam edeceginizi gbsterecedim. Siz e basla dedigimde yirimeye
baslayin. “Basla”

Ortalama Yiiriime Mesafeleri:

KOAH: 380m (<160m artmig mortalite)  20-50 yas E/K: 590-640m 60-70yas E/K: 570/540m  70-80yas E/K: 530/ 470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay icinde miyokard enfarktiisii gecirmis olmak ya da anstabil anjina yakinmasi olmak.
Garece kontrendikasyon: istirahat kalp hiz1 >120, TA >180/100

ATS Committee on Prosiciency Standards for Cinical Pulmanary Function Laboratories Am J Respir Crit Care Med. 2002 Jut LI6&(Tx11-7

Hastanin 6DYT Mesafesi (metre):




EK-6 Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Adr:
Soyadu:
Tarih:

Asagidaki sorular1 son 1 ay igerisindeki uyku aligkanliklariniz1 dikkate alarak yanitlayimiz.
1. Genellikle uyumak i¢in saat kagta yataga girersiniz?..........ccocvvvvvereeiininineenesiesee e
2. Yataga yatmaniz ile uykuya dalmaniz arasinda gegen siire ortalama ka¢ dakikadir?.........
3. Genellikle sabah saat kagta UYanIrSINIZ? ..........ccoceiiiieieiieienienese e

4. Geceleri ortalama uyku siireniz kag saattir (yatakta gegirilen siire degil uyku siiresi)? ...

5. Gegen ay asagidaki durumlarda o 5 S5 885 | SSRGS
belirtilen uyku problemlerini ne siklikla | = 3 ES3 £33 28% 3
T o sl BNa|lT >822
yasadiniz? (haftada) S [T | T | IS
30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz.
Gece yarist veya erkenden uyandiniz.
Banyoyu kullanmak zorunda kaldiniz.
Rahat nefes alamadiniz.
Siddetli horladiniz veya 6ksiirdiiniiz.
Soguk hissettiniz.
Sicak hissettiniz.
Kotii riiyalar gordiiniiz.
Agrilariniz oldu.
Diger nedenleriniz.
~—~ E\/\ ~—~ Hes B
55 | 35 |£25| £5
6. Gegen ay igerisinde genel olarak uyku | % g %3 | B3 “ 3
kaliteniz i¢in yorumunuz nasildir? 0o g =) o o 8. (32
. . o= o [ o N S
7. Gegen ay i¢inde uyumaniza yardimci o8 E S S g £c g oS S
olmast i¢in ne kadar sikliklailac kullanmak | T & |82 & |8 a | >3 2
o IT- | T4 | IV E8®
zorunda kaldiniz? ~ -~ ~ S ™




EK-6 Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (devamm)

8. Gegen ay icerisinde ne kadar siklikla
uyanikken ara¢ kullanma, yemek yeme
veya sosyal aktivitelerde uykululuk nedeni
ile zorluk cektiniz?

9. Gegen ay igerisinde ne kadar siklikla E
isteksizlik ¢ektiniz?

(0 puan)

Cok az
(1 puan)

Bir yere

kadar
(2 puan)

-
=)
O

(3 puan)

10. Bir yatak partneriniz veya yatak arkadasiniz var m1? (sadece bir tanesini isaretleyiniz)

Bir yatak partnerim veya oda arkadasim yok. (0

puan)

Diger odada bir partnerim veya oda arkadasim yok. (1 puan)

Partnerim ayni odada fakat ayni1 yatakta degiliz. (2 puan)

Partnerim ayni yatakta. (3 puan)

11. Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz
varsa son 1 ayda ona asagidaki durumlarinizi ne
siklikta yasadiginizi sorun. (haftada)

~—~
=
25
T~ o
o
N

Haftada
1’ den az

(1 puan)

Haftada
1-2 kez
(2 puan)

Haftada
3’ ten ¢ok
(3 puan)

Gurtltali horlama

Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar

Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

Diger huzursuzluklariniz:




EK-7 El Kavrama Giicii Olciim Testi (Handgrip Strenght Test)

Adr:
Soyadi:
Tarih:

Bu testin amaci el ve 6n kol kaslarinin maksimum izometrik kasilma giiciinii test etmektir.
Testin yapilabilmesi icin el kavrama dinamometresi gereklidir. Kavrama giicli hasta
sandalyede otururken degerlendirilmelidir. Dirsekler gévdeye yakin ve 90° fleksiyonda
tutulur. El bilegi nétraldedir. Olgiim yapilacak kisiden dinamometreyi kavrayarak
yapabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi istenir. Test sonucu {i¢ Ol¢limiin ortalamasi
hesaplanarak belirlenir. Ol¢iim icin norm degerler: 20-69 yas erkeklerde 47-40kg (sol el 2
kg daha az), kadinlarda 30-24kg (sol el 1,5-2kg az)

Sag El Sol El

1.6l¢ctim

2.0lctim

3.06l¢lim

ortalama




EK-8 Etik Kurul Karar Formu

$

o/

GIRiISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

TOPLANTI TUTANAGI
SANKO
ONIVERSITES!
TOPLANTI
NUMARASI TARIHI SAATI YERI
2020/09 07.07.2020 10.30 Online

TOPLANTIDA ALINAN KARARLAR

KARAR NO-5: Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC {in “Minimal Invaziv Kalp Cerrahisi ve A¢ik Kalp
Cerrahisi Uygulanan Hastalanan Fonksiyonel Kapasite ve Yasam Kalitesinin Karsilagtirilmasi”
konulu arastirma dosyasmnin gerekge, amag, yaklagim ve yontemler dikkate alinarak incelenmesi
sonucunda etik agidan uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

4. | Prof. Dr. Mehtap OZKUR

5. | Dr. Ogr. Uyesi Betiil KOCAMER SIMSEK

KATILIMCI ONAYI
AD-SOYAD iMzZA
1. | Prof. Dr. Sahin A. SIRMAL! (Baskan)
2. | Prof. Dr. Nimet OVAYOLU (Baskan Yrd.) ! KATILMADI
3. | Prof. Dr. Nevin ERGUN KATILMADI

6. | Dr. Ogr. Uyesi Duygu GOK YURTSEVEN

7. | Dr. Ogr. Uyesi Deniz MIHCIOGLU

8. | Dr. Ogr. Uyesi Sibel POLAT

9. | Dr. Ogr. Uyesi Burgin ALTINBAS

UCRETSIZ iZINLI

GOE.FRM.001/01




EK-9 Kurum Cahsma izni

SANKO UNIVERSITESI SANi KONUKOGLU UYGULAMA VE
ARASTIRMA HASTANESiI BASHEKIMLIGINE

Prof Dr.Arzu DEMIRGUC damigmanhginda Fzt Halime DINCOGLU tarafindan
planlanan “Minimal Invaziv Kalp Cerrahisi ve Ag¢ik Kalp Cerrahisi Uygulanan Hastalarin
Fonksiyonel Kapasite ve Yasam Kalitesinin Kargilastirilmasi™ baglkli ¢alisgmanin etik kurul
onay1 SANKO Universitesi Lisansiistiinden Egitim Enstitiisiinden alinmig olup aragtirmami

kurumunuzda yapabilmem igin gerekli iznin verilmesini arz ederim.

Halime DINCOGLU

EK-1: Etik Kurul Onay Formu



EK-10 Tez intihal Raporu

““”p T.C.

SANKO UNIVERSITESI

4 LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
SANKO NiHAI TEZ INTIHAL RAPORU FORMU

I- OGRENCI BiLGIiLERIi

Adi :  Halime Anabilim Dalh  : Fizyoterapi ve Rehabilitasyon AD
Soyadi DINCOGLU Programi . Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Tezli
Ogrenci No ;181103024 Statiisii :  Yiiksek Lisans

1I- TEZ BiLGILERI

Tez Danigmani : Prof. Dr. Arzu DEMIRGUC
Minimal invaziv Kalp Cerrahisi ve Agik Kalp Cerrahisi Uygulanan Hastalarin Fonksiyonel
Tez Adi ¢ Kapasite ve Yagam Kalitesinin Kargilastiriimasi |

111- INTIHAL RAPOR BiLGIiLERI

Benzerlik Orani (%) Tarih
X Tez Savunmasi Sinavi Oncesi 9 18.06.2021
X Tez Savunma Sinavi Sonrasi | 17 14.07.2021

Yukarida belirtilen tez galismasinin kapak sayfasi, girig, ana béliimler ve sonug kisimlarindan olusan toplam |38 | sayfalik
kismina iligkin, TURNITIN adli intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik
raporuna gore, tezin benzerlik orani alintilar dahil % 17 *dir.

Uygulanan filtrelemeler:

X] Tez On Sayfalari (onay, etik beyan, tesekkiir, 6zet ve dizin sayfalari) harig,
X Kaynaklar harig,

X Ekler harig,
X Bes kelimeden daha az 6rtiisme igeren metin kisimlari harig.

ENSTITU ONAYI

UYGUNDUR

Miyese SAYF
Enstitii Sekreter V.
Mb..107...202

ACIKLAMA

*Enstitii s6z konusu teze iligkin intihal yazilim programi (TURNITIN) raporunu alarak tez danigmanina ve jiri tiyelerine gonderir.
*Rapordaki verilerde gergek bir intihalin tespiti halinde gerekgesi ile birlikte karar verilmek iizere tez, Enstitt Yonetim Kuruluna gonderilir.

ENS.FRM.019/00



EK-11 OZGECMIS

1. Ad1 Soyadi: Halime DINCOGLU
2. Dogum Tarihi ve Yeri:
3. Is Deneyimi:

4. Egitim Durumu

Derece Alan

Lisans

Yiiksek Lisans

Universite

Yil

5. letisim Bilgisi E-mail:
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