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Pediatric invasive cardiologic procedures are per-
formed in cath-labs for diagnostic and manage-
ment purposes. Formerly, they had been used for
defining the exact cardiac anatomy and physiolo-
gy. But recently, by the improvements of medical
technology, the usage of these procedures for
management purposes have been increasing.
Pediatric cardiologic invasive procedures should
be performed by a team consisting of pediatric
cardiologist, anesthesiologist, pediatric catheter
nurse, radiology technician and auxiliary staff. All
the members of the team should be skilled for
management of pediatric patients. In this article,
pediatric invasive cardiac procedures for diagno-
sis and management were pointed out and the
issues on nurse caring which needs attention
were emphasized.
Key Words: Cardiac surgical procedures; critical care;
pediatric nursing.

Çocukluk ça¤›ndaki kardiyolojik invaziv giriflimler,
kateter salonunda uygulanan tan›sal ya da tedavi
edici ifllemler olup, bafllang›çta daha çok kardiyak
anatomi ve fizyolojinin tan›mlanmas›nda kullan›l›r-
ken, teknolojik geliflmelere paralel olarak son y›l-
larda tedavi edici amaçlarla kullan›m› önemli ölçü-
de artm›flt›r. Çocukluk ça¤›ndaki kardiyolojik inva-
ziv giriflimler pediatrik kardiyolog, anestezi uzma-
n›, pediatrik kateter hemfliresi, radyoloji teknisye-
ni ve yard›mc› personelden oluflan bir ekibin
uyumlu bir flekilde çal›flmas›n› gerektirmektedir.
Ekibin tüm üyeleri pediatrik yafl gurubundaki has-
talar konusunda deneyim sahibi olmal›d›r. Bu ma-
kalede çocuklarda tan› ve tedavi amac›yla yap›lan
kardiyak invaziv giriflimler irdelenmifl ve hemflire-
lik bak›m› aç›s›ndan dikkat edilmesi gereken nok-
talar vurgulanm›flt›r.
Anahtar Sözcükler: Kardiyak cerrahi ifllemler; yo¤un
bak›m; pediyatrik hemflirelik bak›m›.
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Teknolojinin geliflmesiyle birlikte do¤ufltan
kalp hastal›¤› (DKH) olan çocuklar›n ço¤unda
art›k invaziv olmayan tekniklerle güvenli bir fle-
kilde ayr›nt›l› de¤erlendirme yap›lmas› müm-
kün olabilmektedir. Buna ra¤men birçok hasta-
da ilave anatomik ve fizyolojik bilgilere ihtiyaç
duyulmaktad›r. Bu durumda invaziv bir yön-
tem olan kalp kateterizasyonu ve anjiyografi
devreye girer. Bu yöntemde hastan›n femoral

arter ve venine konulan k›l›flar yoluyla damar
içerisinden ilerletilen kateterlerle kalbin çeflitli
bölümlerine rahatça ulafl›labilir. ‹fllemin invaziv
oluflu belirli riskleri de gündeme getirmektedir. 

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi ifllemi,
önceleri kalp ve damarlar›n anatomik ve fizyo-
lojik de¤erlendirmesi amac›yla kullan›lmakta
iken, günümüzde do¤ufltan kalp cerrahisindeki
ve kateterizasyon tekniklerindeki geliflmeler so-
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koarktasyonu, sistemik ve pulmoner venöz dö-
nüfl anomalileri, pulmoner kapak patolojileri,
mitral ve triküspid kapak patolojileri ve komp-
leks hastal›klarda uygun yerlere yap›lacak uy-
gun miktarlardaki kontrast madde enjeksiyon-
lar› ile hastal›¤›n anatomisi tam olarak ortaya ç›-
kar›lmakta ve intrakardiyak flant miktar›n›n ve
bas›nçlar›n ölçümü ile ameliyat öncesi ve sonra-
s› de¤erlendirme eksiksiz olarak yap›labilmek-
tedir.[1,2]

2- Çocuklardaki tedavi amaçl› invaziv
kardiyak giriflimler

Son 30-40 y›ld›r gündeme gelmifl ve pediat-
rik kardiyoloji prati¤inde devrim say›labilecek
sonuçlar ortaya ç›km›flt›r.

a- Balon atriyal septostomi: Çocuklarda kulla-
n›lan en eski kardiyolojik invaziv ifllemdir. ‹lk
kez 1967 y›l›nda Rashkind taraf›ndan uygulan-
m›flt›r. Transpozisyon, mitral atrezi, intakt vent-
riküler septumlu pulmoner atrezi ve total anor-
mal pulmoner venöz dönüfl gibi atriyal septum-
da aç›kl›k gerektiren do¤ufltan kalp hastal›¤›
olan bebeklerde hayat›n devam›n› sa¤lamak
için yap›lan bir ifllemdir.[1,2,4] Septostomi kateteri
yenido¤anda umbilikal ven, daha büyük bebek-
lerde femoral ven yoluyla sa¤ atriyuma ve ora-
dan sol atriyuma ilerletilerek sol atriyumda flifli-
rilir. Kateter h›zla geri çekilerek septumun y›r-
t›lmas› ve gerekli aç›kl›¤›n sa¤lanmas› amaçla-
n›r. Atriyal septum iki aydan büyük bebeklerde
sertleflti¤inden dolay› septostomi ile y›rt›lmas›
zor olur. Bu bebeklerde b›çakla septumun kesil-
mesi esas›na dayanan Blade atriyal septostomi
ya da septumun balonla gerilmesi esas›na daya-
nan atriyal septoplasti ifllemlerinden biri dene-
nebilir. Balon atriyal septostomi ifllemi acil du-
rumlarda yo¤un bak›m ünitesinde hasta bafl›n-
da ekokardiyografi rehberli¤inde de gerçeklefl-
tirilebilir.[5]

b- Pulmoner balon valvüloplasti: Pediatrik kar-
diyoloji prati¤inde en s›k baflvurulan invaziv ifl-
lemlerdendir. Valvüler pulmoner stenozu olan
hastalarda etkinli¤i ve güvenilirli¤iyle birinci
seçenek tedavi yöntemi haline gelmifltir. Sa¤
ventrikül ile ana pulmoner arter aras›nda 50
mmHg’dan daha fazla bas›nç fark› bulunan
pulmoner stenoz olgular›nda valvüloplasti en-
dikasyonu oluflur. Femoral ven yoluyla sa¤ atri-
yum ve sa¤ ventriküle ulafl›ld›ktan sonra k›la-
vuz tel yard›m›yla pulmoner kapak geçilerek

nucunda daha çok ameliyat öncesi de¤erlendir-
me veya tedavi amac›yla yap›lan invaziv bir ifl-
lem haline gelmifltir.[1,2]

ÇOCUKLARDAK‹ KARD‹YAK ‹NVAZ‹V
G‹R‹fi‹MLER‹N ER‹fiK‹NLERDEK‹NDEN

FARKLARI[1-3]

Kardiyak invaziv giriflimler çocuklarda erifl-
kinlerdekinden önemli farkl›l›klar göstermekte-
dir. Çocuklarda vücut ›s›s›n›n regülasyonunun
sa¤lanmas›, hastan›n sedatize edilmesi ve hare-
ketsizli¤inin temin edilmesi invaziv ifllemlerde-
ki en önemli noktalard›r. Ayr›ca, do¤ufltan kalp
anomalisi olan bebeklerde ifllem süresi, anato-
minin kompleks oluflu nedeniyle uzamakta ve
ifllem riskinin artmas›na neden olmaktad›r.

Yenido¤anlarda ve küçük süt çocuklar›nda
invaziv ifllemler hemen her zaman genel aneste-
zi alt›nda ve hasta entübe edilerek gerçekleflti-
rilmektedir. ‹fllem s›ras›nda hastan›n tüm haya-
ti fonksiyonlar› yak›ndan izlenmekte ve ifllem
sonras› hastalar mutlaka yo¤un bak›m üniteleri-
ne yat›r›larak orada stabilize olana kadar takip
edilmektedir. Sedasyon amac›yla çocuklarda
genellikle midozalam (Dormicum) ve anestezik
ajan olarak ketamin intravenöz yolla uygulan-
maktad›r.

Kateterizasyon amac›yla femoral ve jugüler
yollara ek olarak yenido¤anda hayat›n ilk bir
haftas› içerisinde umbilikal yol da kullan›labilir.
Böylece bebe¤e ekstra stres yüklenmemifl olur.
Göbek ba¤›nda bulunan umbilikal venden giri-
lerek, duktus venosus yoluyla inferior vena ka-
va ve oradan sa¤ atriyum yoluyla kalbe ulafl›-
l›r.[2]

1- Çocuklardaki tan› amaçl› kardiyak
invaziv giriflimler

Kardiyak patolojisi olan çocuklarda tan›
amaçl› birçok yöntem bulunmaktad›r. Bunlar›n
bafll›calar› fizik muayene, elektrokardiyografi,
telekardiyografi ve ekokardiyografidir. Ço¤u
hastada bu yöntemlerle kesin tan› konulabil-
mekte, ancak bir k›s›m hastada kesin tan› için
invaziv bir ifllem olan kalp kateterizasyonu ve
anjiyokardiyografi gerekli olmaktad›r. Bu yön-
tem öteden beri çocuklarda baflar› ile uygulan-
maktad›r. Atriyal septal defekt (ASD), ventrikü-
ler septal defekt (VSD), atriyoventriküler septal
defekt (AVSD), patent duktus arteriozus (PDA),
Fallot tetralojisi (TOF), aort kapak darl›¤›, aort
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k›lavuz tel pulmoner arterde b›rak›l›r. Böylelik-
le daha sonra balonun k›lavuz tel üzerinden ko-
layca pulmoner artere ulaflmas› ve ifllem s›ras›n-
da sabit kalmas› sa¤lan›r. Uygun boyuttaki ba-
lon valvüloplasti kateteri k›lavuz tel üzerinden
yürütülerek kapak hizas›na getirilir ve florosko-
pi alt›nda fliflirilir. ‹fllem sonras›nda bas›nçlar ve
kontrast enjeksiyonu ile kapa¤›n aç›kl›¤› kont-
rol edilir. ‹fllemin komplikasyonlar› balon patla-
mas›, sa¤ ventrikülde ya da pulmoner arterde
y›rt›lma, femoral ven trombozu ve aritmidir, an-
cak nadiren görülürler. Öte yandan pulmoner
stenozun baz› tiplerinde ifllem genellikle baflar›-
s›z olabilmekte ve bu olgular cerrahi olarak te-
davi edilmektedir.[1,2,6]

c- Aortik balon valvüloplasti: Valvüler pulmo-
ner stenozlarda balonla tedavinin baflar›l› so-
nuçlar› ortaya ç›k›nca valvüler aort stenozunda
da ayn› yöntem uygulanmaya bafllanm›flt›r. Sol
ventrikül ile aorta aras›nda 50 mmHg’dan daha
fazla ortalama bas›nç fark› bulunan valvüler
aort stenozu olgular›nda valvüloplasti endikas-
yonu oluflmaktad›r. Femoral arter yoluyla asen-
dan aorta ve aort köküne ulafl›ld›ktan sonra, ya-
p›lan kontrast enjeksiyonu ile kapa¤›n durumu
ve yetersizlik kontrol edilir ve kapak ile ilgili öl-
çümler yap›l›r. E¤er orta dereceden fazla yeter-
sizlik görülürse iflleme son verilir, çünkü ifllem
sonras›nda kapaktaki yetersizlik artacakt›r ve
k›sa sürede kapak de¤iflimi gerekli hale gelecek-
tir. K›lavuz tel yard›m›yla aort kapa¤› geçilerek,
k›lavuz tel sol ventrikülde b›rak›l›r. Uygun ebat-
taki valvüloplasti balon kateteri k›lavuz tel üze-
rinden yürütülerek kapak hizas›na getirilir ve
floroskopi alt›nda fliflirilir. Koroner kanlanma-
n›n bozulmamas› için fliflirme süresi 10 saniyeyi
aflmamal›d›r. Kullan›lan balon çap› pulmoner
anülüs çap›na eflit ya da daha küçük olmal›d›r.
Daha büyük balon kullan›ld›¤›nda yetersizlik
riski fazla olur. ‹fllem sonras›nda bas›nçlar ve
kontrast enjeksiyonu ile kapa¤›n aç›kl›¤› ve olu-
flan yetersizlik kontrol edilir. Hipertrofi nede-
niyle duyarl› hale gelmifl sol ventrikülde hayat›
tehdit edici ventrikül aritmilerinin ortaya ç›k-
mas› aç›s›ndan her an defibrilatör hasta bafl›nda
haz›r bulundurulmal›d›r. ‹flleme ba¤l› en önem-
li komplikasyonlar aort yetersizli¤i, kanama,
koroner iskemi ve aritmidir. ‹fllem s›ras›nda
hasta çok iyi sedatize edilmeli, gerekti¤inde
kullan›lmak üzere kan ürünleri yedekte tutul-
mal›d›r.[1,2,6]

d- Transkateter yolla PDA kapat›lmas›: Patent
duktus arteriozus, anne karn›ndaki her bebekte
mevcut olup do¤umdan hemen sonra kapan-
mas› gereken duktusun aç›k kalmas› ile karakte-
rize bir do¤ufltan anomalidir. Aorta ile pulmo-
ner arter aras›ndaki aç›kl›ktan, aortadan pulmo-
ner artere do¤ru ak›m oluflur. Aç›kl›k genifl ise
pulmoner kan ak›m› artarak sol ventrikülde ge-
niflleme ve kalp yetersizli¤i yapar. ‹nvaziv kar-
diyoloji uygulamalar› bafllamadan önce bu has-
tal›k cerrahi olarak duktusun ligasyonu yönte-
miyle tedavi edilmekteydi. fiimdilerde çok genifl
olan defektler d›fl›ndakiler transkateter olarak
kapat›labilmektedirler. Patent duktus arteriozu-
sun kapat›lmas› için kontrollü ve kontrolsüz sa-
l›n›ml› ‘coil’ (helezon) (fiekil 1), ve ‘Amplatzer’
PDA t›kama cihaz› gibi duktusa yerlefltirilen ve
PDA’y› kapatan birçok farkl› cihaz vard›r. ‘Coil’
kullan›larak transkateter yolla PDA kapat›lmas›
için duktusa arteriyel ya da venöz yolla ulafl›la-
rak duktusun içinden ‘coil’ tafl›y›c› sistemi geçi-
rilir. Daha sonra ‘coil’in yeterli say›daki helezo-
nu aç›larak duktusa do¤ru çekilir ve duktusu
iyice kapamas› sa¤lan›r. Kontrol enjeksiyonu ile
rezidüel ak›m olmad›¤› görüldü¤ünde ‘coil’ ta-
fl›y›c›s›ndan serbestlefltirilir ve orada b›rak›l›r.
Zamanla o bölgede trombotik de¤ifliklikler olur
ve defekt tamamen kapanm›fl olur. ‹fllemin
komplikasyonlar› aras›nda ‘coil’in b›rak›ld›¤›
yerden pulmoner arter ya da desendan aortaya
kaçmas›, kanama, hemoliz say›labilir. Özellikle
tamamen kapat›lamam›fl olgularda hemoliz aç›-
s›ndan dikkatli takip gerekmektedir. ‹fllem s›ra-
s›nda kullan›lan s›v›lar›n heparinsiz olmas› ve
ifllem sonras›nda yap›lacak s›v› k›s›tlamas› iflle-
min baflar› flans›n› art›ran faktörlerdir.[1,2,7]

e- Koarktasyon anjiyoplasti: Aort koarktasyo-
nu, do¤ufltan kalp hastal›klar› içinde %8 oran›n-
da görülür. Sol subklavyan arter ç›k›fl›n›n he-

fiekil 1. Kontrollü sal›n›ml› Cook marka ‘coil’in yak›ndan
görünümü.
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men distalinde aortan›n daralmas› ile karakteri-
zedir. Koarktasyon anjiyoplasti, pulmoner ve
aort balon valvüloplasti ifllemlerine benzer bir
flekilde, ayn› tip balon kullan›larak gerçekleflti-
rilir. ‹lk kez 1982 y›l›nda uygulanmaya bafllan-
m›fl ve tüm merkezlerde umut verici sonuçlar
al›nm›flt›r. Asendan aorta ile desendan aorta
aras›nda 20 mmHg’dan fazla bas›nç fark› olan
olgularda anjiyoplasti endikasyonu vard›r. An-
cak a¤›r koarktasyon olgular› d›fl›nda bir yafl›n-
dan önce koarktasyon anjiyoplasti ifllemi yap›l-
mamal›d›r, çünkü anevrizma geliflimi ve tekrar-
lama riskleri bu dönemde yüksektir. Arteriyel
yol kullan›larak desendan aortaya ve koarktas-
yon bölgesi geçilerek asendan aortaya ulafl›l›r.
Koarktasyon bölgesi üzerinde uygun çaptaki
balon fliflirilerek darl›¤›n azalmas› sa¤lan›r. ‹fl-
lem temel olarak pulmoner ve aort balon valvü-
loplasti ile ayn›d›r. Femoral arter ve aorta zede-
lenmeleri, anevrizma geliflimi en s›k karfl›lafl›lan
komplikasyonlar›d›r.[1,2,6]

f- ASD ve VSD’lerin transkateter yolla cihaz ile
kapat›lmas›: Atriyal septal defekt kapat›lmas› ilk
olarak 1980’li y›llarda gündeme gelmifl ve çeflit-
li cihazlar›n kullan›ma girmesiyle baflar›yla uy-
gulanmaya bafllanm›flt›r. 1990’l› y›llar›n ortala-
r›ndan itibaren VSD’ler de transkateter olarak
kapat›lmaya bafllanm›flt›r. Genel anestezi ve
transözofajiyal ekokardiyografi deste¤i gerekti-
ren bu ifllem için arteriyel ve venöz yol birlikte
kullan›lmaktad›r. Anjiyografik ve ekokardiyog-

rafik olarak defekt çap› ve defektin komflulukla-
r› belirlendikten sonra balonla germe yöntemi
uygulanarak defektin gerilmifl çap› ölçülür ve
cihaz seçiminde bu çap esas al›n›r. Uygun tip ve
boyuttaki cihaz tafl›y›c›s› yard›m›yla venöz yol-
la ilerletilerek defektin distaline getirilir ve ora-
da aç›lan cihaz defekti tam olarak örter pozisyo-
na gelince tafl›y›c›s›ndan ayr›l›p orada b›rak›l›r
(fiekil 2). Bu arada ekokardiyografi ile cihaz›n
defekti tam olarak kapat›p kapatmad›¤›, kapak-
lara ya da büyük damarlara zarar verip verme-
di¤i kontrol edilir. fiu an için en s›k kullan›lan ci-
haz Dr. Amplatz taraf›ndan gelifltirilen Amplat-
zer cihaz›d›r (fiekil 3). Di¤er cihazlara göre kul-
lan›m kolayl›¤› ve komplikasyonlar›n›n daha az
oluflu nedeniyle s›kl›kla tercih edilmektedir.[1,2,7]

3- Çocuklardaki kardiyak invaziv
giriflimlerde hemflirelik bak›m›

a- Kateterizasyon ifllemi öncesi hemflirelik bak›-
m›[8-10]

- Büyük çocuklar›n giriflimden önce bilgilen-
dirilmesi ve kateterizasyon laboratuvar›n›n gez-
dirilmesi, heyecanlar›n›n giderilmesi ve iflbirli-
¤inin sa¤lanmas› aç›s›ndan yarar sa¤lar.

- Büyük çocuklar›n mahremiyetlerine özen
gösterilmelidir.

fiekil 2. Amplatzer septal oklüder cihaz›n›n serbestlefltirilme-
den önceki anjiyografik görünümü.

fiekil 3. (a) Amplatzer septal oklüder cihaz›n›n flematik görü-
nümü. (b) Cihaz›n septuma yerlefltirilmifl hali.



- Küçük çocuklar ve bebeklerin annesinden
ayr›l›rken yaflayaca¤› ayr›l›k anksiyetesinin azal-
t›lmas› amac›yla gerekli önlemler al›nmal›d›r.

- ‹fllem öncesi de¤erlendirme s›ras›nda ilgili
hemflire bir yandan hasta ve ailesinin planlanan
iflleme iliflkin anksiyetesini gidermeye çal›fl›r-
ken, di¤er yandan uygun bir dille yap›lacak ifl-
lem hakk›nda aileyi bilgilendirmelidir.

- Yap›lacak iflleme ait izin mutlak surette ai-
leden al›nmal›d›r.

- Hastan›n t›bbi öyküsü, alerjileri, kullan-
makta oldu¤u ilaçlar, efllik eden kardiyovaskü-
ler sistem d›fl›ndaki medikal sorunlar› ve önce-
ki giriflimler sorgulanmal›d›r.

- Tüm olgular için gerekli olan en önemli tet-
kik tam kan say›m›d›r. Hb düzeyine bak›lmas›-
n›n en önemli nedeni anemi ve polisitemi varl›-
¤›n›n araflt›r›lmas›d›r. Ameliyat öncesi açl›k dö-
nemi, dehidratasyon ve kateterizasyon odas›n-
daki hipotermik koflullar ile anemi ya da polisi-
temi a¤›rlaflabilir. Bu da çeflitli komplikasyonla-
ra zemin haz›rlar.

- Pulmoner aspirasyona neden olabilecek
mide içeri¤i hacminin azalt›lmas› amac›yla giri-
flim öncesinde hastan›n yeterli süre aç b›rak›l-
mas› gerekmektedir. Ancak, siyanotik hastala-
r›n hiperviskozite krizine girmemesi için yeterli
hidrasyonun sa¤lanmas› gereklidir. Öte yandan
kardiyak rezervi s›n›rl› hastan›n gere¤inden faz-
la s›v› al›p kalp yetersizli¤i tablosuna girmeme-
sine dikkat edilmelidir.

- Aile ile görüflülerek kateter ifllemi s›ras›nda
gerekli olma ihtimaline karfl›n kan temini sa¤-
lanmal›d›r.

- ‹fllem s›ras› ve sonras›nda kanama riskini
art›racak (kumadin, aspirin vb) antikoagülan
ilaçlar›n kullan›m› aç›s›ndan hekime dan›fl›lma-
l›d›r.

- Çocukta bulunan tak› ve k›ymetli eflyalar
ç›kart›l›p aileye teslim edilmelidir.

- Uygulaman›n yap›laca¤› bölgenin hijyenik
(alt temizli¤i, piflik bak›m›, ergenlerde genital
bölgenin temizli¤i) sa¤lanmal›d›r.

- Çocu¤un t›rnaklar› kontrol edilmeli, varsa
t›rnaklar›ndaki oje ç›kart›lmal›d›r.

- Çocu¤un vital bulgular› ifllem öncesi kay›t
edilmelidir.

b- Kateterizasyon ifllemi s›ras›ndaki hemflirelik
bak›m›[8,10-14]

- ‹fllem için masaya al›nan her hastaya elekt-
rokardiyografi (EKG), kan bas›nc›, ‘pulse oksi-
metre’ ile oksijen doygunlu¤u ve ›s› takibi ya-
p›lmal›d›r.

- Hastan›n ifllem s›ras›nda hareketsiz kalma-
s› için gerekli bölgelerin sabitlenmesi gerekmek-
tedir.

- Hastan›n hava yolu aç›kl›¤› sa¤lanmal›d›r.
Gerek görüldü¤ünde hastaya oksijen tedavisi
verilmelidir.

- Solunumu rahatlatmak için gerekti¤inde
a¤›z-burun aspirasyonu yap›lmal› ve hastan›n
bafl› yana çevrilmelidir.

- Defibrilatör kafl›klar›, yafla uygun flekilde
haz›r bulundurulmal›d›r.

- Kateter ifllemine bafllamadan önce defibri-
latörün aktivasyonu kontrol edilmelidir.

- Hastan›n aritmi sorununa karfl› geçici pace-
maker kateterleri ve bataryalar› haz›r bulundu-
rulmal›d›r.

- Hastaya kilosuna uygun dozlarda sedatif
ve anestezik madde uygulanmal›d›r. E¤er se-
dasyon dozu düflük verilirse çocuk ac› hissede-
cek, doz yüksek tutuldu¤unda ise anestezik aja-
na ait komplikasyonlar görülebilecek, solunum
arresti nedeniyle hastan›n ifllem sonras› yo¤un
bak›m ihtiyac› oluflabilecektir. ‹fllem s›ras›nda
kullan›lan kontrast madde reaksiyonuna karfl›n
gerekli ilaçlar haz›r bulundurulmal›d›r.

- Hastan›n oksijenizasyonu giriflim süresin-
ce ‘pulse oksimetre’ ve kan gaz› analizleri ile
yak›ndan izlenmelidir. Kalp yetersizli¤i olan
çocuklar›n ço¤unda iritabilite, taflipne, inter-
kostal çekilmeler, yard›mc› solunum kaslar›n›n
kullan›m› gibi hipoksi belirtilerinin yan› s›ra bi-
linç kayb› da tabloya efllik edebilir. Kateterizas-
yon s›ras›nda hipoksemiye neden olunabilir.
Zaten stenotik olan pulmoner ç›k›fl›n kateter ile
daha da daralt›lmas›, anestezik ajanlar ile olu-
flan solunum depresyonu bu gibi nedenler ara-
s›ndad›r. Bu nedenle oksijen deste¤i gerekli ol-
maktad›r.

- Do¤ufltan kalp hastal›¤› olan tüm çocuklar-
da giriflim süresi ne kadar k›sa olursa olsun gü-
venilir bir damar yolu aç›lmas› zorunludur. Bu
çocuklarda parenteral ilaç tedavisi her an gere-
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kebilece¤inden aç›k bir damar yolu hayat kurta-
r›c› olacakt›r. Hemodinamik olarak iyi durumda
olan ve ifllem öncesi hidrasyon ihtiyac› olmayan
olgularda damar yolu, anestezi indüksiyonun-
dan sonra aç›labilir.

- ‹ntrakardiyak flant› olan çocuklarda damar
yolunun aç›lmas› ve kullan›lmas› durumunda
hava giriflinin önlenmesine özellikle dikkat edil-
melidir. Çünkü bu olgularda hava embolisi di-
rekt olarak santral sinir sistemine ulaflabilmek-
tedir.

- Bebek ve yenido¤anlarda idame s›v›s›, 1/4

veya 1/5 normal salin içinde %5-10 glukoz olma-
l›d›r. 

- Kateterizasyon s›ras›nda strese ba¤l› olarak
hipoglisemi veya hiperglisemilerin oluflabilece-
¤i göz önüne al›narak düzenli olarak kan glu-
koz tayini yap›lmal›d›r.

- Vücut ›s›s›n›n normal s›n›rlarda tutulmas›
için gerekli tüm ifllemler yap›lmal›d›r. Kateter
odas›n›n s›cakl›¤›n›n uygun olmas›n› sa¤la-
makla birlikte küçük çocuklarda özel ›s›t›c› ya-
taklar›n kullan›lmas› uygundur. Hipotermi ge-
liflen bebeklerde apne ve hipoventilasyon orta-
ya ç›kabilmektedir. Di¤er yandan hipertermi
gelifliminin, metabolizma h›z›n› art›rarak O2 tü-
ketimi artaca¤›ndan, kaç›n›lmas› gereken bir
durumdur.

- Kateterizasyon s›ras›nda kullan›lacak mal-
zemeler eksiksiz bir flekilde temin edilmeli ve
hasta bafl›ndaki ekibe seri bir flekilde ulaflt›r›l-
mal›, olgular›n özelliklerine göre ortam s›v›lar›
dikkatle haz›rlanmal›d›r.

- Kateterizasyon ifllemi bittikten sonra hasta
bir süre kateter salonu gözlem odas›nda tutul-
mal›d›r. Bu s›rada hastaya uygulanan anestezi-
nin etkisi devam etmekte oldu¤undan yak›n iz-
lem gerekmektedir.

- Hasta ifllem sonras› ilk saatte ›s›t›lmaya de-
vam edilmelidir.

- ‹fllem bölgesinde bulunan k›l›f›n ç›kar›lma-
s› sonras› kanaman›n durdu¤undan ve kanama
e¤iliminin olmad›¤›ndan emin olunmas› için
sürekli kanama kontrolü yap›lmal›d›r.

- Hastan›n sedasyondan uyanmas› ve kana-
ma kontrolünün ard›ndan hekime dan›fl›larak
hastan›n servise al›nmas› için gerekli ifllemler
bafllat›lmal›d›r.

- Hasta sedasyonun etkisi geçmeden kateter
salonundan kesinlikle ayr›lmamal›d›r.

c- Kateterizasyon ifllemi sonras› hemflirelik bak›-
m›[8,12,13,15,16]

- Hastan›n ifllem sonras› klinik durumuna
göre takibine devam edilir. Nab›z, kan bas›nc›
ve solunum ilk iki saatte 15 dakikada bir, daha
sonra dört saatte bir takip edilir.

- Hasta kanama ve hematom yönünden ilk
iki saatte 15 dakikada bir, daha sonra dört saat-
te bir takip edilir.

- Atefl takibi ilk dört saatte saatlik, daha son-
ra alt› saatte bir yap›l›r.

- Verilen s›v› hastan›n kilosuna göre gönderi-
lip takip edilir. Ancak PDA’ya ‘coil’ implantas-
yonu uygulanm›fl çocuklarda fazla s›v› verilme-
sinden özellikle kaç›n›lmal›d›r. fiayet çocu¤a
fazla s›v› yüklemesi yap›l›rsa duktusta aç›lmaya
yol aç›labilir.

- ‹fllem s›ras›nda verilen anestezinin etkisi ta-
mamen kaybolana kadar en az üç saat oral bes-
leme yap›lmamal›d›r. Bu süre içinde çocuk int-
ravenöz yolla replase edilmelidir. Hastaya önce
su, kusmaz ise süt ve meyve suyu, daha sonra
normal diyet verilmelidir.

- Siyanotik çocuklarda mutlaka pulse oksi-
metre takibi, gerekirse O2 deste¤i yap›lmal›d›r.

- Femoral k›l›f tak›lan baca¤›n tromboz yö-
nünden kapiller dolufl zaman›, ekstremitenin
rengi ile takip edilmesi gereklidir. E¤er ekstre-
mitede beyazlaflma varsa arteriyel tromboz, fla-
yet morarma varsa venöz tromboz ön planda
düflünülüp hekime haber verilmelidir.

- Çocu¤un idrar ç›k›fl› yönünden takibi sa¤-
lanmal›d›r. Özellikle PDA’ya ‘coil’ implantasyo-
nu yap›lan çocuklarda damar içinde vasküler
hemoliz görülebilece¤inden, hematüri aç›s›n-
dan idrar rengi ayr›ca takip edilmelidir.

- Çocu¤un yatak istirahatinin sa¤lanmas›
için dikkati baflka yöne çekilmelidir.

- Çocu¤a ve aileye psikolojik destek sa¤lan-
mal›d›r.

- Hastan›n femoral nabz› normalse, hayati
belirtileri stabil ise ve her zamanki diyetini tole-
re ediyorsa genellikle kateterizasyon gününü
takip eden sabah taburcu edilir.



- Taburculuk s›ras›nda aile hastaya evde uy-
gulanacak bak›m hakk›nda bilgilendirilmeli-
dir.

d- Evdeki bak›m[8,12,13,16]

- Evdeki bak›mda hemflireye düflen en
önemli rol e¤itimdir.

- Çocuk eve döndü¤ünde normal beslenme-
sine devam etmelidir.

- Çocu¤un hijyeninde ilk 24 saat için silme
banyo önerilir. ‹fllem yap›lan bölgenin enfeksi-
yon aç›s›ndan kuru ve temiz olmas› gerekmek-
tedir. Herhangi bir enfeksiyon belirtisi görüldü-
¤ünde (k›zar›kl›k, flifllik vb.) hekime haber veril-
mesi gerekti¤i hat›rlat›lmal›d›r.

- Çocuk evdeki ilk günde sakin ve pasif ha-
reketlerde bulunmal›d›r. Afl›r› zorlama olan ha-
reketlerin kanaman›n yeniden oluflmas›na ze-
min haz›rlayaca¤› aileye iyice anlat›lmal›d›r.
fiayet kanama olursa derhal üzerine kanama
durana kadar s›k›ca bas›nç uygulanmas›, e¤er
kanama durdurulam›yorsa hekime haber veri-
lip hemen hastaneye getirilmesi gerekti¤i aile-
ye anlat›lmal›d›r.

- Cihaz yerlefltirilen çocuklar›n alt› ay süre ile
çarp›flmal› sporlardan uzak durmas› ve tedbi-
ren X-ray cihazlar›ndan alt› ay süreyle geçme-
meleri gerekti¤i konusunda aileler uyar›lmal›-
d›r.

SONUÇ

Pediyatrik kardiyolojide invaziv/giriflimsel
tan› ve tedavi ifllemleri yo¤un emek ve bilgi bi-
rikimi gerektiren, yüksek riskli ifllemlerdir. Bu
ifllemler öncesi, ifllem s›ras› ve sonras›nda tam
bir ekip çal›flmas› gerekmektedir. Çocuk kardi-
yolojisi ve anestezi uzman›, anestezi teknisyeni,
radyoloji teknisyeni, kateter-anjiyografi hemfli-
resi ve di¤er yard›mc› unsurlar›n uyum içerisin-
de çal›flmas› ile risklerin azalt›lmas› ve istenen
sonuçlar›n al›nmas› mümkün olabilir.

KAYNAKLAR
1. Çeliker A, Karagöz T. Çocuk ve eriflkin kalp

hastal›klar›nda kateterle giriflimsel tedavi yöntem-
leri. Türk Kardiyoloji Seminerleri 2003;3;333-354.

2. Sayg›l› A, Piechaud JF, Kachaner J. Çocukluk
ça¤›nda giriflimsel kalp kateterizasyonu Türk
Pediatri Arflivi 1998;33:04-11.

3. Logan P. What you need to know about interven-
tional cardiology. Nursing 1995;25:32II-32JJ, 32LL,
32NN.

4. Pihkala J, Nykanen D, Freedom RM, Benson LN.
Interventional cardiac catheterization. Pediatr Clin
North Am 1999;46:441-64.

5. Alexander W. Advances in interventional cardiolo-
gy: higher risk patients demand greater vigilance.
Todays Surg Nurse 1996;18:11-5.

6. Nickolaus MJ, Chambers CE, Ettinger SM, Gilchrist
IC, Kozak M. Advances in interventional cardiolo-
gy: beyond the balloon. Nurs Clin North Am 2000;
35:897-912.

7. Callow LB. Nursing implications of interventional
device placement in pediatric cardiology and pedi-
atric cardiac surgery. Crit Care Nurs Clin North Am
1994;6:133-51.

8. Tatl›o¤lu GS, Y›ld›z S. Pediatrik kalp kateterizasyo-
nu ve hemflirelik bak›m›. Atatürk Üniversitesi Hem-
flirelik Yüksekokulu Dergisi 2001;4:25-32.

9. Verderber A, Shively M, Fitzsimmons L.
Preparation for cardiac catheterization. J Cardiovasc
Nurs 1992;7:75-7.

10. Mooney JF, Huttner C, Werkema J, Martin S, Dixon
M, Mooney MR. Organization, design, and imple-
mentation of an interventional cardiology patient
care unit. Focus Crit Care 1990;17:32-8.

11. Wolf ZR, Miller PA, Devine M. Relationship
between nurse caring and patient satisfaction in
patients undergoing invasive cardiac procedures.
Medsurg Nurs 2003;12:391-6.

12. Richardson D. Interventional cardiology: a nurse
manager’s perspective. Nurs Manage 2004;35:46-7.

13. Dault LH, Groene J, Herick R. Helping your patient
through cardiac catheterization. Nursing 1992;
22:52-5.

14. Bowden SM, Worrey JA. Assessing patient comfort:
local infiltration of lidocaine during femoral sheath
removal. Am J Crit Care 1995;4:368-9.

15. Bakker A. Cardiovascular nursing in Austria. Prog
Cardiovasc Nurs 2004;19:70-2.

16. Sullivan J, Howland-Gradman J, Schell M, Goldsmith
J. Reducing costs and improving processes for the
interventional cardiology patient. Crit Care Nurs Q
1998;21:68-82.

34 Yo¤un Bak›m Hemflireli¤i Dergisi


