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CGocukluk cagindaki kardiyolojik invaziv girisimler,
kateter salonunda uygulanan tanisal ya da tedavi
edici islemler olup, baslangicta daha ¢ok kardiyak
anatomi ve fizyolojinin tanimlanmasinda kullanilir-
ken, teknolojik gelismelere paralel olarak son yil-
larda tedavi edici amaglarla kullanimi 6nemli 6lgu-
de artmistir. Gocukluk cagindaki kardiyolojik inva-
ziv girisimler pediatrik kardiyolog, anestezi uzma-
ni, pediatrik kateter hemsiresi, radyoloji teknisye-
ni ve yardimci personelden olusan bir ekibin
uyumlu bir sekilde galismasini gerektirmektedir.
Ekibin tim Uyeleri pediatrik yas gurubundaki has-
talar konusunda deneyim sahibi olmalidir. Bu ma-
kalede ¢ocuklarda tani ve tedavi amaciyla yapilan
kardiyak invaziv girisimler irdelenmis ve hemsire-
lik bakimi agisindan dikkat edilmesi gereken nok-
talar vurgulanmigtir.

Anahtar Sézcikler: Kardiyak cerrahi islemler; yogun
bakim; pediyatrik hemsirelik bakimi.

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.

Teknolojinin gelismesiyle birlikte dogustan
kalp hastaligr (DKH) olan ¢ocuklarin ¢ogunda
artik invaziv olmayan tekniklerle giivenli bir se-
kilde ayrintili degerlendirme yapilmasi miim-
kiin olabilmektedir. Buna ragmen bircok hasta-
da ilave anatomik ve fizyolojik bilgilere ihtiyag
duyulmaktadir. Bu durumda invaziv bir yon-
tem olan kalp kateterizasyonu ve anjiyografi
devreye girer. Bu yontemde hastanin femoral

arter ve venine konulan kiliflar yoluyla damar
icerisinden ilerletilen kateterlerle kalbin cesitli
boliimlerine rahatca ulasilabilir. Islemin invaziv
olusu belirli riskleri de giindeme getirmektedir.

Kalp kateterizasyonu ve anjiyografi islemi,
onceleri kalp ve damarlarin anatomik ve fizyo-
lojik degerlendirmesi amaciyla kullanilmakta
iken, glintimtizde dogustan kalp cerrahisindeki
ve kateterizasyon tekniklerindeki gelismeler so-
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nucunda daha ¢ok ameliyat 6ncesi degerlendir-
me veya tedavi amaciyla yapilan invaziv bir is-
lem haline gelmistir."”

COCUKLARDAKI KARDIYAK INVAZiV
GIRISIMLERIN ERISKINLERDEKINDEN
FARKLARI"

Kardiyak invaziv girisimler ¢ocuklarda eris-
kinlerdekinden 6nemli farkliliklar gostermekte-
dir. Cocuklarda viicut 1sisinin regiilasyonunun
saglanmasi, hastanin sedatize edilmesi ve hare-
ketsizliginin temin edilmesi invaziv islemlerde-
ki en onemli noktalardir. Ayrica, dogustan kalp
anomalisi olan bebeklerde islem siiresi, anato-
minin kompleks olusu nedeniyle uzamakta ve
islem riskinin artmasina neden olmaktadir.

Yenidoganlarda ve kiiglik siit cocuklarinda
invaziv islemler hemen her zaman genel aneste-
zi altinda ve hasta entiibe edilerek gerceklesti-
rilmektedir. Islem sirasinda hastanin tiim haya-
ti fonksiyonlar1 yakindan izlenmekte ve islem
sonras! hastalar mutlaka yogun bakim tiniteleri-
ne yatirilarak orada stabilize olana kadar takip
edilmektedir. Sedasyon amaciyla ¢ocuklarda
genellikle midozalam (Dormicum) ve anestezik
ajan olarak ketamin intraventz yolla uygulan-
maktadir.

Kateterizasyon amaciyla femoral ve jugiiler
yollara ek olarak yenidoganda hayatin ilk bir
haftas igerisinde umbilikal yol da kullanilabilir.
Boylece bebege ekstra stres yiiklenmemis olur.
Gobek baginda bulunan umbilikal venden giri-
lerek, duktus venosus yoluyla inferior vena ka-
va ve oradan sag atriyum yoluyla kalbe ulasi-
lir.”

1- Cocuklardaki tan1 amagli kardiyak
invaziv girisimler

Kardiyak patolojisi olan cocuklarda tam
amacli bir¢ok yontem bulunmaktadir. Bunlarin
baslicalar1 fizik muayene, elektrokardiyografi,
telekardiyografi ve ekokardiyografidir. Cogu
hastada bu yontemlerle kesin tani konulabil-
mekte, ancak bir kissim hastada kesin tani igin
invaziv bir islem olan kalp kateterizasyonu ve
anjiyokardiyografi gerekli olmaktadir. Bu yon-
tem Oteden beri ¢ocuklarda basar ile uygulan-
maktadir. Atriyal septal defekt (ASD), ventrikii-
ler septal defekt (VSD), atriyoventrikiiler septal
defekt (AVSD), patent duktus arteriozus (PDA),
Fallot tetralojisi (TOF), aort kapak darligi, aort

koarktasyonu, sistemik ve pulmoner ven6z do-
niis anomalileri, pulmoner kapak patolojileri,
mitral ve trikiispid kapak patolojileri ve komp-
leks hastaliklarda uygun yerlere yapilacak uy-
gun miktarlardaki kontrast madde enjeksiyon-
lar1 ile hastaligin anatomisi tam olarak ortaya ¢1-
karilmakta ve intrakardiyak sant miktarinin ve
basinglarin ol¢iimii ile ameliyat Oncesi ve sonra-
st degerlendirme eksiksiz olarak yapilabilmek-
tedir."”

2- Cocuklardaki tedavi amagli invaziv
kardiyak girisimler

Son 30-40 yildir giindeme gelmis ve pediat-
rik kardiyoloji pratiginde devrim sayilabilecek
sonugclar ortaya ¢ikmustir.

a- Balon atriyal septostomi: Cocuklarda kulla-
nilan en eski kardiyolojik invaziv islemdir. Ik
kez 1967 yilinda Rashkind tarafindan uygulan-
mustir. Transpozisyon, mitral atrezi, intakt vent-
rikiiler septumlu pulmoner atrezi ve total anor-
mal pulmoner ven6z dontis gibi atriyal septum-
da aciklik gerektiren dogustan kalp hastalig1
olan bebeklerde hayatin devamini saglamak
icin yapilan bir islemdir."*" Septostomi kateteri
yenidoganda umbilikal ven, daha biiytik bebek-
lerde femoral ven yoluyla sag atriyuma ve ora-
dan sol atriyuma ilerletilerek sol atriyumda sisi-
rilir. Kateter hizla geri ¢ekilerek septumun yir-
tilmasi ve gerekli acikligin saglanmasi amagla-
nir. Atriyal septum iki aydan biiyiik bebeklerde
sertlestiginden dolay1 septostomi ile yirtilmasi
zor olur. Bu bebeklerde bigakla septumun kesil-
mesi esasina dayanan Blade atriyal septostomi
ya da septumun balonla gerilmesi esasina daya-
nan atriyal septoplasti islemlerinden biri dene-
nebilir. Balon atriyal septostomi islemi acil du-
rumlarda yogun bakim {iinitesinde hasta basin-
da ekokardiyografi rehberliginde de gercekles-

tirilebilir.”

b- Pulmoner balon valviiloplasti: Pediatrik kar-
diyoloji pratiginde en sik bagvurulan invaziv is-
lemlerdendir. Valviiler pulmoner stenozu olan
hastalarda etkinligi ve gtivenilirligiyle birinci
secenek tedavi yontemi haline gelmistir. Sag
ventrikiil ile ana pulmoner arter arasimnda 50
mmHg’'dan daha fazla basing farki bulunan
pulmoner stenoz olgularinda valviiloplasti en-
dikasyonu olusur. Femoral ven yoluyla sag atri-
yum ve sag ventrikiile ulasildiktan sonra kila-
vuz tel yardimiyla pulmoner kapak gecilerek
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kilavuz tel pulmoner arterde birakilir. Boylelik-
le daha sonra balonun kilavuz tel izerinden ko-
layca pulmoner artere ulasmasi ve islem sirasin-
da sabit kalmasi saglanir. Uygun boyuttaki ba-
lon valviiloplasti kateteri kilavuz tel tizerinden
ytriitiilerek kapak hizasina getirilir ve florosko-
pi altinda sisirilir. Islem sonrasinda basinglar ve
kontrast enjeksiyonu ile kapagin agikligi kont-
rol edilir. [slemin komplikasyonlar1 balon patla-
masl, sag ventrikiilde ya da pulmoner arterde
yirtilma, femoral ven trombozu ve aritmidir, an-
cak nadiren goriiliirler. Ote yandan pulmoner
stenozun bazi tiplerinde islem genellikle basari-
s1z olabilmekte ve bu olgular cerrahi olarak te-
davi edilmektedir."*"

c- Aortik balon valviiloplasti: Valviiler pulmo-
ner stenozlarda balonla tedavinin basarili so-
nuglar ortaya ¢ikinca valviiler aort stenozunda
da ayn1 yontem uygulanmaya baslanmistir. Sol
ventrikiil ile aorta arasinda 50 mmHg'dan daha
fazla ortalama basing farki bulunan valviiler
aort stenozu olgularinda valviiloplasti endikas-
yonu olusmaktadir. Femoral arter yoluyla asen-
dan aorta ve aort kokiine ulasildiktan sonra, ya-
pilan kontrast enjeksiyonu ile kapagin durumu
ve yetersizlik kontrol edilir ve kapak ile ilgili 61-
climler yapilir. Eger orta dereceden fazla yeter-
sizlik goriiliirse isleme son verilir, ¢linkii islem
sonrasinda kapaktaki yetersizlik artacaktir ve
kisa stirede kapak degisimi gerekli hale gelecek-
tir. Kilavuz tel yardimiyla aort kapag: gegilerek,
kilavuz tel sol ventrikiilde birakilir. Uygun ebat-
taki valviiloplasti balon kateteri kilavuz tel tize-
rinden yiiriitiilerek kapak hizasma getirilir ve
floroskopi altinda sisirilir. Koroner kanlanma-
nin bozulmamasi igin sisirme stiresi 10 saniyeyi
asmamalidir. Kullanulan balon ¢ap1 pulmoner
antiliis ¢apina esit ya da daha kiiciik olmalidir.
Daha biiyiik balon kullanildiginda yetersizlik
riski fazla olur. Islem sonrasinda basinglar ve
kontrast enjeksiyonu ile kapagin acikli1 ve olu-
san yetersizlik kontrol edilir. Hipertrofi nede-
niyle duyarli hale gelmis sol ventrikiilde hayat
tehdit edici ventrikiil aritmilerinin ortaya ¢ik-
masi agisindan her an defibrilator hasta basinda
hazir bulundurulmalidir. Isleme baglh en 6nem-
li komplikasyonlar aort yetersizligi, kanama,
koroner iskemi ve aritmidir. Islem sirasinda
hasta ¢ok iyi sedatize edilmeli, gerektiginde
kullanilmak tizere kan tirtinleri yedekte tutul-
malidir."*”

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

d- Transkateter yolla PDA kapatilmasi: Patent
duktus arteriozus, anne karnindaki her bebekte
mevcut olup dogumdan hemen sonra kapan-
masi gereken duktusun agik kalmasi ile karakte-
rize bir dogustan anomalidir. Aorta ile pulmo-
ner arter arasindaki acikliktan, aortadan pulmo-
ner artere dogru akim olusur. Aciklik genis ise
pulmoner kan akimi artarak sol ventrikiilde ge-
nisleme ve kalp yetersizligi yapar. Invaziv kar-
diyoloji uygulamalar1 baglamadan 6nce bu has-
talik cerrahi olarak duktusun ligasyonu yonte-
miyle tedavi edilmekteydi. Simdilerde ¢ok genis
olan defektler disindakiler transkateter olarak
kapatilabilmektedirler. Patent duktus arteriozu-
sun kapatilmasi icin kontrollii ve kontrolstiz sa-
Iiniml1 “coil” (helezon) (Sekil 1), ve “Amplatzer’
PDA tikama cihazi gibi duktusa yerlestirilen ve
PDA’y1 kapatan bircok farkli cihaz vardir. ‘Coil’
kullanilarak transkateter yolla PDA kapatilmasi
i¢cin duktusa arteriyel ya da venoz yolla ulasila-
rak duktusun iginden ‘coil” tagiyic1 sistemi gegi-
rilir. Daha sonra ‘coil’in yeterli sayidaki helezo-
nu agilarak duktusa dogru cekilir ve duktusu
iyice kapamasi saglanir. Kontrol enjeksiyonu ile
rezidiiel akim olmadig gorildigiinde “coil” ta-
styicisindan serbestlestirilir ve orada birakilir.
Zamanla o bolgede trombotik degisiklikler olur
ve defekt tamamen kapanmis olur. Islemin
komplikasyonlar1 arasinda ‘coil’in birakildig:
yerden pulmoner arter ya da desendan aortaya
kag¢masi, kanama, hemoliz sayilabilir. Ozellikle
tamamen kapatilamamis olgularda hemoliz agi-
sindan dikkatli takip gerekmektedir. Islem sira-
sinda kullanilan sivilarin heparinsiz olmas1 ve
islem sonrasinda yapilacak sivi kisitlamasi isle-
min basar1 sansini artiran faktorlerdir."”

e- Koarktasyon anjiyoplasti: Aort koarktasyo-
nu, dogustan kalp hastaliklar1 igcinde %8 oranin-
da gorulir. Sol subklavyan arter ¢ikisinin he-

gortiniimii.
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men distalinde aortanin daralmasi ile karakteri-
zedir. Koarktasyon anjiyoplasti, pulmoner ve
aort balon valviiloplasti islemlerine benzer bir
sekilde, aym tip balon kullanilarak gerceklesti-
rilir. Ik kez 1982 yilinda uygulanmaya baslan-
mis ve tim merkezlerde umut verici sonuglar
alinmistir. Asendan aorta ile desendan aorta
arasinda 20 mmHg’dan fazla basing farki olan
olgularda anjiyoplasti endikasyonu vardir. An-
cak agir koarktasyon olgular1 disinda bir yasin-
dan 6nce koarktasyon anjiyoplasti islemi yapil-
mamalidir, ¢linkii anevrizma gelisimi ve tekrar-
lama riskleri bu donemde yiiksektir. Arteriyel
yol kullanilarak desendan aortaya ve koarktas-
yon bolgesi gegilerek asendan aortaya ulagilir.
Koarktasyon bolgesi tizerinde uygun captaki
balon sisirilerek darligin azalmasi saglanir. Is-
lem temel olarak pulmoner ve aort balon valvii-
loplasti ile aynidir. Femoral arter ve aorta zede-
lenmeleri, anevrizma gelisimi en sik karsilasilan
komplikasyonlaridir."*"

f- ASD ve VSD’lerin transkateter yolla cihaz ile
kapatilmasi: Atriyal septal defekt kapatilmasr ilk
olarak 1980’li yillarda giindeme gelmis ve cesit-
li cihazlarin kullanima girmesiyle basariyla uy-
gulanmaya baslanmistir. 1990’1 yillarin ortala-
rindan itibaren VSD’ler de transkateter olarak
kapatilmaya baslanmistir. Genel anestezi ve
transozofajiyal ekokardiyografi destegi gerekti-
ren bu islem icin arteriyel ve venoz yol birlikte
kullanilmaktadir. Anjiyografik ve ekokardiyog-

Sekil 2. Amplatzer septal okliider cihazinin serbestlegtirilme-
den onceki anjiyografik goriintimii.

rafik olarak defekt cap1 ve defektin komsulukla-
11 belirlendikten sonra balonla germe yontemi
uygulanarak defektin gerilmis ¢ap1 Ol¢tiliir ve
cihaz seciminde bu cap esas aliir. Uygun tip ve
boyuttaki cihaz tasiyicisi yardimiyla venoz yol-
la ilerletilerek defektin distaline getirilir ve ora-
da agilan cihaz defekti tam olarak orter pozisyo-
na gelince tasiyicisindan ayrilip orada birakilir
(Sekil 2). Bu arada ekokardiyografi ile cihazin
defekti tam olarak kapatip kapatmadigi, kapak-
lara ya da biiyiik damarlara zarar verip verme-
digi kontrol edilir. Su an i¢in en sik kullanilan ci-
haz Dr. Amplatz tarafindan gelistirilen Amplat-
zer cihazidir (Sekil 3). Diger cihazlara gore kul-
lanim kolaylig1 ve komplikasyonlarinin daha az
olusu nedeniyle siklikla tercih edilmektedir."*”

3- Cocuklardaki kardiyak invaziv
girisimlerde hemsirelik bakimi

a- Kateterizasyon islemi oncesi hemsgirelik baki-
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- Biiytik ¢ocuklarin girisimden 6nce bilgilen-
dirilmesi ve kateterizasyon laboratuvarinin gez-
dirilmesi, heyecanlarmin giderilmesi ve igbirli-
ginin saglanmasi acgisindan yarar saglar.

- Biiylik ¢ocuklarin mahremiyetlerine 6zen
gosterilmelidir.
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Sekil 3. (a) Amplatzer septal okliider cihazimin sematik gorii-
niimii. (b) Cihazin septuma yerlestirilmis hali.
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- Kigiik cocuklar ve bebeklerin annesinden
ayrilirken yasayacagi ayrilik anksiyetesinin azal-
tilmas1 amaciyla gerekli onlemler alinmalidir.

- Islem 6ncesi degerlendirme sirasinda ilgili
hemsire bir yandan hasta ve ailesinin planlanan
isleme iliskin anksiyetesini gidermeye calisir-
ken, diger yandan uygun bir dille yapilacak is-
lem hakkinda aileyi bilgilendirmelidir.

- Yapilacak isleme ait izin mutlak surette ai-
leden alinmaldair.

- Hastanin tibbi Oykiisii, alerjileri, kullan-
makta oldugu ilaglar, eslik eden kardiyovaskii-
ler sistem disindaki medikal sorunlar1 ve dnce-
ki girisimler sorgulanmalidur.

- Tiim olgular i¢in gerekli olan en 6nemli tet-
kik tam kan sayimidir. Hb diizeyine bakilmasi-
nin en 6nemli nedeni anemi ve polisitemi varli-
ginin arastirilmasidir. Ameliyat oncesi aghik do-
nemi, dehidratasyon ve kateterizasyon odasin-
daki hipotermik kosullar ile anemi ya da polisi-
temi agirlasabilir. Bu da gesitli komplikasyonla-
ra zemin hazirlar.

- Pulmoner aspirasyona neden olabilecek
mide igerigi hacminin azaltilmas1 amaciyla giri-
sim Oncesinde hastanin yeterli siire a¢ birakil-
mas1 gerekmektedir. Ancak, siyanotik hastala-
rin hiperviskozite krizine girmemesi icin yeterli
hidrasyonun saglanmas gereklidir. Ote yandan
kardiyak rezervi sinirl hastanin gereginden faz-
la s1v1 alip kalp yetersizligi tablosuna girmeme-
sine dikkat edilmelidir.

- Aile ile goriisiilerek kateter islemi sirasinda
gerekli olma ihtimaline karsin kan temini sag-
lanmalidar.

- Islem siras1 ve sonrasinda kanama riskini
artiracak (kumadin, aspirin vb) antikoagiilan
ilaglarin kullanimi agisindan hekime danigilma-
lidir.

- Cocukta bulunan taki ve kiymetli esyalar
cikartilip aileye teslim edilmelidir.

- Uygulamanin yapilacagi bolgenin hijyenik
(alt temizligi, pisik bakimi, ergenlerde genital
bolgenin temizligi) saglanmalidir.

- Cocugun tirnaklar1 kontrol edilmeli, varsa
tirnaklarindaki oje ¢ikartilmalidir.

- Cocugun vital bulgular1 islem 6ncesi kayit
edilmelidir.

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

b- Kateterizasyon islemi sirasindaki hemsirelik
baklmlls/w—ul

- Islem igin masaya alinan her hastaya elekt-
rokardiyografi (EKG), kan basinci, ‘pulse oksi-
metre’ ile oksijen doygunlugu ve 1s1 takibi ya-
pilmalidir.

- Hastanin islem sirasinda hareketsiz kalma-
sticin gerekli bolgelerin sabitlenmesi gerekmek-
tedir.

- Hastanin hava yolu agiklig1 saglanmalidir.
Gerek goriildiigiinde hastaya oksijen tedavisi
verilmelidir.

- Solunumu rahatlatmak icin gerektiginde
ag1z-burun aspirasyonu yapilmali ve hastanin
bas! yana cevrilmelidir.

- Defibrilator kasiklari, yasa uygun sekilde
hazir bulundurulmalidir.

- Kateter iglemine baglamadan 6nce defibri-
latoriin aktivasyonu kontrol edilmelidir.

- Hastanin aritmi sorununa kars1 gegici pace-
maker kateterleri ve bataryalar1 hazir bulundu-
rulmalidir.

- Hastaya kilosuna uygun dozlarda sedatif
ve anestezik madde uygulanmalidir. Eger se-
dasyon dozu diisiik verilirse ¢ocuk ac1 hissede-
cek, doz yiiksek tutuldugunda ise anestezik aja-
na ait komplikasyonlar goriilebilecek, solunum
arresti nedeniyle hastanin islem sonras1 yogun
bakim ihtiyac1 olusabilecektir. Islem sirasinda
kullanilan kontrast madde reaksiyonuna karsin
gerekli ilaclar hazir bulundurulmalidir.

- Hastanin oksijenizasyonu girisim siiresin-
ce ‘pulse oksimetre” ve kan gazi analizleri ile
yakindan izlenmelidir. Kalp yetersizligi olan
cocuklarin ¢ogunda iritabilite, tasipne, inter-
kostal ¢ekilmeler, yardimci solunum kaslariin
kullanimi gibi hipoksi belirtilerinin yani sira bi-
ling kaybi da tabloya eslik edebilir. Kateterizas-
yon sirasinda hipoksemiye neden olunabilir.
Zaten stenotik olan pulmoner ¢ikisin kateter ile
daha da daraltilmasi, anestezik ajanlar ile olu-
san solunum depresyonu bu gibi nedenler ara-
sindadir. Bu nedenle oksijen destegi gerekli ol-
maktadir.

- Dogustan kalp hastalig1 olan tiim ¢ocuklar-
da girisim siiresi ne kadar kisa olursa olsun gii-
venilir bir damar yolu agilmasi zorunludur. Bu
cocuklarda parenteral ilag tedavisi her an gere-
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kebileceginden acik bir damar yolu hayat kurta-
ric1 olacaktir. Hemodinamik olarak iyi durumda
olan ve islem Oncesi hidrasyon ihtiyact olmayan
olgularda damar yolu, anestezi indiiksiyonun-
dan sonra acilabilir.

- Intrakardiyak sant1 olan ¢ocuklarda damar
yolunun agilmasi ve kullanilmasi durumunda
hava girisinin 6nlenmesine 6zellikle dikkat edil-
melidir. Clinkii bu olgularda hava embolisi di-
rekt olarak santral sinir sistemine ulasabilmek-
tedir.

- Bebek ve yenidoganlarda idame sivisi, '/,
veya ' /s normal salin i¢inde %5-10 glukoz olma-
lidir.

- Kateterizasyon sirasinda strese bagli olarak
hipoglisemi veya hiperglisemilerin olusabilece-
gi goz oniine alinarak diizenli olarak kan glu-
koz tayini yapilmalidir.

- Viicut 1s1sinin normal smirlarda tutulmas:
icin gerekli tiim islemler yapilmalidir. Kateter
odasmin sicakliginin uygun olmasini sagla-
makla birlikte kiiglik cocuklarda 6zel 1sitic1 ya-
taklarin kullanilmas1 uygundur. Hipotermi ge-
lisen bebeklerde apne ve hipoventilasyon orta-
ya cikabilmektedir. Diger yandan hipertermi
gelisiminin, metabolizma hizini artirarak Oj tii-
ketimi artacagindan, kaginilmasi gereken bir
durumdur.

- Kateterizasyon sirasinda kullanilacak mal-
zemeler eksiksiz bir sekilde temin edilmeli ve
hasta basindaki ekibe seri bir sekilde ulastiril-
mali, olgularin 6zelliklerine gore ortam sivilari
dikkatle hazirlanmalidir.

- Kateterizasyon iglemi bittikten sonra hasta
bir stire kateter salonu gozlem odasinda tutul-
malidir. Bu sirada hastaya uygulanan anestezi-
nin etkisi devam etmekte oldugundan yakin iz-
lem gerekmektedir.

- Hasta islem sonrasi ilk saatte 1sitilmaya de-
vam edilmelidir.

- Islem bolgesinde bulunan kilifin cikarilma-
s1 sonrasi kanamanin durdugundan ve kanama
egiliminin olmadigindan emin olunmasi igin
siirekli kanama kontrolii yapilmalidir.

- Hastanin sedasyondan uyanmasi ve kana-
ma kontroliiniin ardindan hekime danisilarak
hastanin servise alinmas icin gerekli islemler
baglatilmalidir.

- Hasta sedasyonun etkisi gegmeden kateter
salonundan kesinlikle ayrilmamalidir.

c- Kateterizasyon islemi sonrasi hemsgirelik baki-
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- Hastanin islem sonras: klinik durumuna
gore takibine devam edilir. Nabiz, kan basinci
ve solunum ilk iki saatte 15 dakikada bir, daha
sonra dort saatte bir takip edilir.

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

- Ates takibi ilk dort saatte saatlik, daha son-
ra alt1 saatte bir yapilr.

- Verilen s1v1 hastanin kilosuna gore gonderi-
lip takip edilir. Ancak PDA’ya ‘coil” implantas-
yonu uygulanmus ¢cocuklarda fazla sivi verilme-
sinden Ozellikle kaginilmalidir. Sayet cocuga
fazla siv1 ytliklemesi yapilirsa duktusta agilmaya
yol acilabilir.

- Islem sirasinda verilen anestezinin etkisi ta-
mamen kaybolana kadar en az {i¢ saat oral bes-
leme yapilmamalidir. Bu siire i¢inde ¢ocuk int-
ravenoz yolla replase edilmelidir. Hastaya 6nce
su, kusmaz ise siit ve meyve suyu, daha sonra
normal diyet verilmelidir.

- Siyanotik ¢ocuklarda mutlaka pulse oksi-
metre takibi, gerekirse O, destegi yapilmalidir.

- Femoral kilif takilan bacagin tromboz yo-
niinden kapiller dolus zamani, ekstremitenin
rengi ile takip edilmesi gereklidir. Eger ekstre-
mitede beyazlasma varsa arteriyel tromboz, sa-
yet morarma varsa venoz tromboz 6n planda
diistintiliip hekime haber verilmelidir.

- Cocugun idrar ¢ikis1 yontinden takibi sag-
lanmalidir. Ozellikle PDA’ya “coil’ implantasyo-
nu yapilan ¢ocuklarda damar icinde vaskiiler
hemoliz goriilebileceginden, hematiiri agisin-
dan idrar rengi ayrica takip edilmelidir.

- Cocugun yatak istirahatinin saglanmasi
icin dikkati baska yone ¢ekilmelidir.

- Cocuga ve aileye psikolojik destek saglan-
malidir.

- Hastanin femoral nabzi normalse, hayati
belirtileri stabil ise ve her zamanki diyetini tole-
re ediyorsa genellikle kateterizasyon giiniinti
takip eden sabah taburcu edilir.
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- Taburculuk sirasinda aile hastaya evde uy-
gulanacak bakim hakkinda bilgilendirilmeli-
dir.

d‘ EUdEkI baklml&lz/ls/w]

- Evdeki bakimda hemsireye diisen en
onemli rol egitimdir.

- Cocuk eve dondiigiinde normal beslenme-
sine devam etmelidir.

- Cocugun hijyeninde ilk 24 saat i¢in silme
banyo onerilir. Islem yapilan bolgenin enfeksi-
yon agisindan kuru ve temiz olmasi gerekmek-
tedir. Herhangi bir enfeksiyon belirtisi gortildii-
glinde (kizariklik, sislik vb.) hekime haber veril-
mesi gerektigi hatirlatilmalidir.

- Cocuk evdeki ilk giinde sakin ve pasif ha-
reketlerde bulunmalidir. Asir1 zorlama olan ha-
reketlerin kanamanin yeniden olusmasina ze-
min hazirlayacagl aileye iyice anlatilmalidir.
Sayet kanama olursa derhal tizerine kanama
durana kadar sikica basing uygulanmasi, eger
kanama durdurulamiyorsa hekime haber veri-
lip hemen hastaneye getirilmesi gerektigi aile-
ye anlatilmalidir.

- Cihaz yerlestirilen ¢ocuklarin alt1 ay stire ile
carpismali sporlardan uzak durmasi ve tedbi-
ren X-ray cihazlarindan alt1 ay siireyle gecme-
meleri gerektigi konusunda aileler uyarilmali-
dir.

SONUC

Pediyatrik kardiyolojide invaziv/girisimsel
tan1 ve tedavi islemleri yogun emek ve bilgi bi-
rikimi gerektiren, yiiksek riskli islemlerdir. Bu
islemler Oncesi, islem siras1 ve sonrasinda tam
bir ekip calismas: gerekmektedir. Cocuk kardi-
yolojisi ve anestezi uzmani, anestezi teknisyeni,
radyoloji teknisyeni, kateter-anjiyografi hemsi-
resi ve diger yardimci unsurlarin uyum igerisin-
de calismasi ile risklerin azaltilmasi ve istenen
sonuglarin alinmas1 miimkiin olabilir.
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