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Prof. Dr. Kaan KIRALİ

Kardiyovasküler hastalıklar, dünyada ve ülkemizde görülen birincil sağlık sorunu olup, özellikle orta 
yaş grubu kişilerde en sık görülen sağlık sorunları ve ölüm nedenidir. Ayrıca, hastaların yaşam kalitesini 
bozarak yaşam boyu sağlık problemlerine ve dolayısı ile de yüksek sağlık harcamalarına yol açan sorun-
ların başında yer almaktadır. Bu hastalıklardan korunmak temel hedef (birinci basamak koruyucu sağlık 
hizmetleri) olsa da, uygulanacak üçüncü basamak invaziv tedavi yöntemleri ve sağlık bakımları ile bu 
hastalarda hem küratif, hem de paliyatif iyileşme sağlanarak yaşam kalitelerinin artması ve hastane baş-
vurularının azalması hedeflenmektedir. 

Hem ülkemizde, hem uluslararası alanda kalp sağlığı alanında referans gösterilen, tercih edilen ve 
‘eğitim, öğretim, araştırma ve sağlık hizmetlerinin sunumu’ noktasında lider bir sağlık ve eğitim kurumu 
olan Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, temel ilkesi olan “önce insan” anlayışıyla has-
talara sunulan hizmette kaliteyi, eşitliği, adaleti, yenilikçiliği ve sonuna kadar devamlılığı Koşuyolu Kültü-
rüne bağlı bir yaklaşımla sağlamaktadır. Hizmet sunumunun olmazsa olmazı sağlık profesyoneli çalışanı 
HEMŞİRELER etik değerler ve adanmışlık duygusu içerisinde mesleki eğitimle kazandıkları bilgi, beceri ve 
karar verme yeteneklerini kullanarak hastalarımıza yaklaşmaktadırlar.

Kardiyovasküler hastalıkların yönetiminde önemli bir role sahip hemşirelerimize her zaman rehber 
olması, üçüncü basamak sağlık hizmeti eğitimlerinde yazılı bir kaynak oluşturması ve klinikte pratikte 
hastayı ilk gören ve takibini yapan tüm hemşirelerin ihtiyaçlarına cevap verebilmesi amacıyla bu kitabı 
yazmaya karar verdik. Her biri alanında uzman Koşuyolu Hemşireleri tarafından kaleme alınan “Kardiyo-
vasküler Hastalıklarda Hemşirelik Rehberi” kitabımızın tüm hemşirelerin mesleklerini icra ettikleri sürece 
ihtiyaç duyacakları temel bilgi ve becerileri öğrenebilmeleri için önemli bir kaynak niteliği taşıyacağına 
olan inancım ile, bu kitap için özveriyle titiz bir çalışma ortaya koyan tüm bölüm yazarlarına teşekkür 
ediyorum.

ÖnsözÖnsöz
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iv Önsöz

Hem. Dilek AYDIN

Hemşirelerin kardiyovasküler hastalıkların önlenmesinde, riskli kişilerde hastalığın ortaya çıkışının ge-
ciktirilmesinde, olası komplikasyonların azaltılmasında, toplumda farkındalık yaratılmasında, bireylerin 
eğitiminde ve bireylere sağlıklı yaşam alışkanlıkları kazandırmada önemli sorumlulukları vardır. Kardi-
yovasküler Hemşireliği konusunda rehber niteliğinde kapsamlı bir kitap oluşturma fikri yıllardır hayal 
ettiğimiz bir proje idi.

Kardiyovasküler Hemşireliğin son teknolojik ve güncel bilgilerle yönetildiği, sağlık sektörünün öncü-
sü olan hastanemiz, ülkemizde birçok ilklere imza atmıştır. Himss 7 belgesi almış, tümüyle dijital olarak 
hizmet veren ilk ve tek dal hastanesi olma özelliğini taşıyan ve sağlıkta kalite standartlarını en üst dü-
zeyde uygulayan kurumumuz bünyesindeki hemşirelerimizle camiamıza böyle bir eser kazandırmayı 
kendimize hedef belirledik. Bu duygularla çıktığımız yolda kitabımızın bu alandaki temel ihtiyaca cevap 
verebilecek, kapsamlı, anlaşılabilir, işlevsel niteliği olan kaynak oluşturma ve rehber olmasını amaçladık. 
Kitabın hazırlık aşamasında yazarlarımızdan aldığımız pozitif geri dönüşler çalışmalarımızda bize büyük 
bir heyecan ve motivasyon kaynağı oldu. Şimdi yıllardır biriktirdiğimiz tecrübe ve bilgi birikimimizle hem 
meslektaşlarımıza hem de okuyucularımıza ulaştırma sevincini hep birlikte yaşıyoruz.

Kitap serüvenimizde, hemşirelerimizin eğitimi, gelişimi, akademik çalışmaları için desteklerini esirge-
meyen, kendi akademik meşalesi ile kitabımızı bilimsel temeller ışığında şekillendiren, bizleri güçlendi-
ren, cesaretlendiren, liderliğinde çalışmanın büyük bir onur olduğu Başhekimimiz Prof. Dr. Kaan KIRA-
Lİ’ye,  kitabın ortaya çıkış fikriyle beraber uzun ve zahmetli olan bu süreçte bizi yüreklendiren,  bilgilerini 
ve değerli zamanlarını esirgemeyen Doç. Dr. Şehmuz KÜLAHCIOĞLU’ na baskıya hazırlık aşamasında bize 
destek olan Uzm. Dr. Hakan HANÇER’ e, kitabımızın planlanması, dizaynı, bütünü oluşturma süreçlerinin 
takip edilmesi noktasında büyük mesai harcayan, ayrıca bilgi ve tecrübesi ile sağladığı katkıdan dolayı 
Uzman Hemşire Ayşe DOĞRUYOL’ a, tüm yazarlarımıza, Koşuyolu’nun değerli hemşirelerine  teşekkür 
ediyorum.
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MULTIDISIPLINER KARDIYOLOJI YOĞUN BAKIM 
ÜNITESINDE HEMŞIRELIK

GIRIŞ

Koroner yoğun bakım ünitesi, 1961’de D. Juli-
an tarafından akut miyokart enfarktüsü (AMI) 
hastalarının prognozunu iyileştirmek, ilave dis-
ritmileri olan hastaları hızla resüsite etmek ama-
cıyla Sidney’de kurulmuştur (1). Kardiyovasküler 
hastalıkların, hala günümüzde de yüksek ölüm 
oranları ve kardiyovasküler sistem yönetiminin 
karmaşıklığı, gelişen acil durumlar, kardiyak has-
taların birçoğunun komorbid durumlarının faz-
lalığı, bu birimlerin geliştirilmesi açısından haya-
ti gereklilik taşıdığını ortaya koymuş ve koroner 
yoğun bakımlar kapsamlı kritik bakım sağlayan 
kardiyak yoğun bakım ünitelerine (KYBÜ) evril-
miştir (2,3).

Akut kardiyovasküler hastalıkların özel yöne-
timinden sorumlu bu üniteler, 7/24 profesyonel 
hizmet ve ileri bakım sunmak için kullanılmak-
tadırlar. Tedavinin ve bakımın kesintisiz olması 
gereken bu sistem, farklı uzmanlık alanları ile iş 
birliği yapıp bütünleşmiş çalışmayı zorunlu kıl-
makla birlikte, multidisipliner yaklaşımın hasta-
lar üzerindeki etkinliği birçok çalışmada göste-
rilmiştir. Multidisipliner KYBÜ ekibinin üyeleri; 
farklı branşta uzmanlaşmış doktorlar, hastayı bi-

rebir ve spesifik alanlarda (yara bakım, enfeksi-
yon vs.) takip eden hemşireler, eczacı, diyetisyen, 
fizyoterapist ve psikolog/sosyal hizmet uzmanla-
rıdır. Multidisipliner bakıma yönelik ilk adımlar; 
sertifika eğitimleriyle özel eğitilen hemşirelerin 
tıbbi bakım için acil durum protokollerini başlat-
mak üzere yetkilendirilmesiyle kardiyoloji yoğun 
bakım ünitelerinde atılmıştır (4).

Ülkemiz de dahil olmak üzere, kardiyovas-
küler hastalıkların tedavisinde tüm gelişmelere 
rağmen yüksek ölüm oranı, sadece KYBÜ’ nün 
önemini artırmakla kalmadı bu yoğun bakımlar-
da çalışan hemşire grubunu kardiyoloji yoğun ba-
kım hemşireliği adı altında kardiyovasküler sağ-
lığı en yüksek düzeye çıkarma vizyonu ile yoğun 
bakım alanlarında yer alması gereken hemşirelik 
için önemli bir uzmanlık alanı haline getirmiştir 
(5).

Kardiyoloji yoğun bakım hemşireliğinin te-
melinde yer alan kardiyovasküler hastalıklara 
sahip bireylerin akut/kronik/aralıklı takip, tedavi 
ve bakımını sadece fiziksel anlamda değil kritik 
düşünme, deneyim, araştırma, eğitim, liderlik 
gibi kavramlarla sahada yansıtarak alanında uz-
manlaşmış bir hemşirelik bakımını kapsamakta-
dır (6,7).
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Sürekli eğitim ve araştırma katılımı, hemşirelerin 
bilgi ve becerilerini güncelleyerek klinik uygula-
malarda en iyi sonuçları elde etmelerine yardımcı 
olur. Kanıta dayalı uygulamaların yaygınlaştırıl-
ması, lisansüstü ve doktora eğitimleri, kongre, 
sempozyumlara katılım hasta bakımında en iyi 
sonuçları elde etmemizi sağlar (29,30). Hastane-
miz bünyesinde düzenlenen yoğun bakım serti-
fika programı, her hafta yapılan sağlık akademisi, 
süreli yayınların takibi, sürekli eğitimin anlayışı-
nın benimsenmesi ile yoğun bakım hemşirelerine 
yeni gelişmeleri takip etme ve uygulama fırsatı ve-
rerek hemşirelerimizin bilgilerini güncel tutmak-
tadır. KYBH alacağı kararları, uyguladığı bakım 
süreçleri ve tedavi için gerekçelerini, geliştirdiği 
hemşirelik becerilerine, değişiklikleri değerlendi-
rebilme yeteneğine ve bilimsel bilgilere dayandı-
rıp sağlık alanındaki yenilikleri de yakından takip 
ederek dijital dal hastanesi olarak başı çeken has-
tanemiz ve hemşireleri teknoloji ile iç içe çalış-
makta, hastaların her türlü kayıt, izlem, bakımını 
bu platformlarda sürdürmektedirler. KYBH’ leri-
nin kanıta dayalı hemşirelik ve bakım süreci ve 
buna bağlı dijital ve teknolojiyi kullanarak sahaya 
yansıttığı hemşirelik hizmeti; hemşirelik bakımı-
nın kalitesinin ölçülmesinde ve bu mesleğin daha 
donanımlı sağlık profesyoneli haline gelmesinde 
önem teşkil etmektedir (31,20,32).
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GIRIŞ

Kardiyovasküler hastalıklar yaşam kalitesini ve 
süresini olumsuz etkileyecek hastalıklar arasında 
olup Türkiye İstatistik Kurumu’nun 2021 yılı veri-
lerine göre ölüm nedenleri arasında ilk sırada yer 
almaktadır (1). Kardiyovasküler hastalıkların te-
davi yöntemleri arasında yaşam tarzında değişik-
likleri ile medikal tedaviler yer alsa da bu hasta-
lıkların tedavisinde cerrahi yöntemler önemli bir 
yer tutmaktadır. Cerrahi operasyon sonrası has-
taya bakım sağlamada ameliyatın iyi geçmesinin 
yanı sıra teknolojik donanıma sahip olan yoğun 
bakım ünitesinde standardize edilmiş hasta takip 
esaslarının ve koordineli çalışan multidisipliner 
bir yoğun bakım ekibinin olmasının önemi yapı-
lan çalışmalarda da ortaya konulmuştur.

KARDIYOVASKÜLER CERRAHI 
YOĞUN BAKIM ÜNITESI’NIN 
YAPISI VE FIZIKI KOŞULLARI

Hastanemiz Kardiyovasküler Cerrahi Yoğun Ba-
kım Ünitesi 3. Basamak bir yoğun bakım ünitesi 
olmakla birlikte kompleks bir yapıya sahip olup 
ünitede kardiyovasküler cerrahi hastalarının yanı 

sıra göğüs cerrahisi ve gastroenteroloji cerrahisi 
hastalarının da takip ve tedavisi yapılmaktadır. 
Hastanemizde uygulanan ve Kardiyovasküler cerrahi 
yoğun bakım ünitesi’nde takip edilen Kardiyo-
vasküler cerrahi işlemler; kalp transplantasyonu, 
ventrikül assist device implantasyonu, kalp kapağı 
onarımları, kalp kapak replasmanı, koroner arter 
bypass greft (KABG), aort cerrahisi, damar yara-
lanmasına yönelik müdahale, kalp tümörlerinin 
çıkarılması şeklinde sıralanabilir. Ayrıca cerrahi 
müdahale kararı alınan koroner arter hastalığı, 
kardiyomiyopati ve perifer arter hastalıkları tanı-
sı olan hastalar da Kardiyovasküler cerrahi yoğun 
bakım ünitesinde takip edilmektedir. Ayrıca gö-
ğüs cerrahisi alanında; akciğer transplantasyonu, 
vats, lobektomi, kitle eksizyonu operasyonları 
sonrası ve gastroenteroloji cerrahisi alanında Hi-
pertermik karın içi kemoterapi (HİPEC), kolon 
ve mide rezeksiyonu, herni operasyonu sonrası 
hastaların Kardiyovasküler cerrahi yoğun bakım 
ünitesinde takip ve tedavisi yapılmaktadır. Hasta-
nemiz Kardiyovasküler cerrahi yoğun bakım üni-
tesi’nin ülkemizin sayılı ekstrakorporeal memb-
ran oksijenasyonu (ECMO) merkezlerinden biri 
olması sebebiyle kalp ve solunum yetmezliği olan 
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sempozyumda ünitemizde çalışan hemşirelerin 
yer almasını sağlamıştır. Hemşireliğin eğitim ve 
gelişim yönünün öneminin desteklenmesiyle 
hemşirelerin yetkinliklerinin artırılması, mesleki 
tatminlerinin sağlanması ve uzun vadede hasta 
bakım kalitesinin yükseltilmesi de önemli bir ka-
zanım olarak öne çıkmaktadır.

KARDIYOVASKÜLER CERRAHI 
YOĞUN BAKIM ÜNITESI’NDE 
HEMŞIRE-HASTA ILIŞKISI VE 
ILETIŞIM

Hemşire-hasta ilişkisi; yardıma ihtiyacı olan 
hastaya, hemşirenin mesleki bilgi ve becerisini 
kullanarak hastanın fiziksel, sosyal ve duygusal 
sağlığına katkı sağladığı etkileşim sürecidir. İleti-
şim ise en basit tanımıyla; insanın kendi duygu 
ve düşüncelerini, ihtiyaçlarını anlatma ve başka-
larını anlama yoludur. İletişim becerisi, hemşire-
nin hastaya ulaşmada elindeki en önemli ve etkili 
araçlardan birisidir (6). Çünkü hemşirenin vere-
ceği bakımın etkinliği de hastasını tanımaktan ve 
onu anlamaktan geçmektedir. Hemşirelik bakı-
mının belli standartlar çerçevesinde verilmesini, 
hastaya özgü bakım ihtiyaçlarının saptanması ve 
ihtiyaçların giderilmesini önemseyen hastanemiz 
Kardiyovasküler cerrahi yoğun bakım ünitesinde 
görev alan tüm hemşirelerimize bu bilgilerden 
yola çıkarak hemşire-hasta ilişkisi ve iletişim ile 
ilgili eğitimler verilmektedir. Yoğun bakımda ya-
tan hastaların bir süre sonra gece-gündüz ayrımı-
nı kaybetmesi, uyku düzenindeki değişim, izolas-
yon, aile üyelerini ve yakınlarını sık görememe, 
araçlara veya yoğun bakım ünitesine bağımlılık 
duygusu, hastalık, tedavi ve uygulamalardan 
olumsuz etkilenebilmekte ve yalnızlık hissine ka-
pılabilmektedir (7).

Yoğun bakım ünitemizde hastalar 7/24 göz-
lem altında olup ihtiyaçlarını karşılayacak bir 
hemşire her zaman yanlarında bulunmaktadır. 
Dolayısıyla hastalarımızda yalnızlık duygusuna 
kapılma, ihtiyaçlarını giderememe, sorularının 

cevaplanmaması ve çaresizlik duygusuna kapılma 
gibi olumsuz deneyimleri yaşama olasılığı yok 
denecek kadar azdır. Ayrıca hastanemizin eğitime 
önem vermesi ve desteklemesi ile hastanemizde 
düzenlenen ‘Koşuyolu Hemşirelik Akademisi’ 
eğitim programında da iletişim, hemşire- hasta 
ilişkisi konulu eğitimlere yer verilmektedir.

SONUÇ VE ÖNERILER

3. Basamak Kardiyovasküler Cerrahi Yoğun Ba-
kım Ünitelerinde etkin hasta takibi ve bakımının 
sağlanması ekip çalışması ile mümkündür. Has-
tanemiz Kardiyovasküler Cerrahi Yoğun Bakım 
Ünitesi buna örnek gösterilebilecek birimlerden-
dir. Multidisipliner ekip çalışması içinde hemşi-
relerin yerinin, ekip çalışmasına olan uyumu ve 
teknolojik gelişmeleri takip ediyor olmalarının 
önemi büyüktür.

Hemşirelerin gelişen teknoloji ve yeniliklere 
açık olması, uyum sağlaması amacıyla eğitimle-
rin sürekli olması, sertifikasyon programları ile 
de desteklenmesi gerekmektedir.
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GIRIŞ

Konjenital kalp anomalileri, her 1000 canlı do-
ğumda %8-9 oranındadır (1). Bu hastaların yarı-
sından fazlası bir veya birkaç cerrahi operasyon 
geçirmektedir. Bu kritik süreç yenidoğan döne-
minde gerçekleşeceği gibi takip ile ileri yaşlara 
da ertelenmektedir. Bu süreçte yoğun bakımda 
hastanın bakımında aktif rol alan hemşirelerin 
yenidoğan ve çocukluk dönemine ait tüm geli-
şimsel süreçler ile konjenital kalp hastalıklarının 
özelliklerine hakim, üçüncü düzey yoğun bakım 
şartlarında çalışabilecek yeterlilikte olmalıdır.

Konjenital kalp hastalıklarının tedavisine 
başlangıç, 1938 yılında Robert Gross tarafından 
başarılı olarak gerçekleştirilen duktus (PDA) ka-
patılmasıdır (2). Türkiye’de 1962 yılında Hacette-
pe tıp merkezinde çalışmaya başlayan Dr. Aytaç 
Aydın 1963 yılında Türk Tüberküloz ve Toraks 
Kongresinde 100 konjenital kalp ameliyatı so-
nuçlarını yayınladı ve 1969 yılında Dr. Aytaç’ın 
başkanlığında Hacettepe’de Türkiye’nin ilk Pe-
diatrik Kalp Cerrahisi Departmanı kuruldu (3). 
Hastanemizin 1985 yılındaki kuruluşundan itiba-
ren konjenital kalp hastalarına hizmet sunarken, 
2010 yılından itibaren ayrı bir klinik olarak Pedi-

atrik Kalp-Damar Cerrahisi kurulmuştur. Pediat-
rik KVC Yoğun Bakım Ünitesi 12 yataklı olup, pre 
op ve post op tüm bakım ve tedavinin sağlandığı 
bir merkezdir.

PEDIATRIK KALP CERRAHISI 
YOĞUN BAKIM ÜNITE (KVC YBÜ) 
SINE HASTA KABULÜ

Pediatrik KVC yoğun bakım ünitesine acil, planlı 
veya ameliyathaneden hasta kabulü olmaktadır. 
Hasta kabullerinde ana kriter hasta hakkında ön-
cesinde bilgi toplayarak hastanın yaşına, kilosuna 
ve tanısına yönelik hazırlık yapılmalı gerektiğin-
de acil müdahale için hazırlıklı olunmalıdır.

Pediatrik KVC YBÜ’ lerinin en önemli basa-
mağı monitörizasyondur. Monitörizasyon hasta-
nın invaziv ve noninvaziv birçok parametresinin 
ölçümünü yansıtır (4). Hemşire takibinde dikkat 
etmesi gereken parametreleri ve farklılıkları de-
ğerlendirme konusunda etkin rol oynar. Yoğun 
bakım hastasının doğru ve etkili monitörizasyo-
nu mortalite ve morbiditenin azalmasında etkili-
dir (5).

Hemşire hastanın ilk değerlendirmesini yapa-
rak, solunum ve hava yolunu, fizyolojik gelişimi-
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PEDIATRIK KARDIYOLOJI HEMŞIRELIĞI

GIRIŞ

Pediatrik kardiyoloji; bebek ve çocukların kalp ve 
damar sağlığıyla ilgilenen, dolaşım sistemi hasta-
lıklarının teşhis ve tedavisini yapan tıbbi branştır. 
Bu bölümde, pediatrik kardiyologlar; 0-18 yaş 
aralığındaki bebek ve çocukların anne karnın-
daki gelişiminden itibaren kalp hastalıklarıyla 
ilgilenir. Günümüz teknolojisindeki gelişmeler 
ile özellikle gebelik süresince yapılan takiplerde 
görüntüleme yöntemlerinin kolaylıkla ve zararsız 
bir şekilde kullanılabilir olması, kardiyak prob-
lemin erken dönemlerde fark edilmesine önemli 
derecede katkı sağlamıştır. Fetal ekokardiyografi 
ile problemin daha anne karnında fark edilmesi 
artık mümkündür (1,2,3).

Bebeklerde ve çocuklarda kalp ve damarların 
yapısal ya da fonksiyonel hastalıklarının ortak 
birtakım belirtileri bulunmaktadır. Çocuklarda 
kardiyovasküler hastalıkların belirtileri şu şekil-
dedir: (4)

 » Kalpte üfürüm
 » Ağlarken ya da normal zamanlarda morarma
 » Solunum güçlükleri, sık ve kesik kesik nefes 

alma

 » Çabuk yorulma ve halsizlik şikâyetleri, hare-
ket ederken zorlanma

 » Baş dönmesi ve bayılma
 » Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonları
 » Çarpıntı hissi
 » Göğüs ağrısı
 » Çocuklarda yüksek kan basıncı, hipertansiyon
 » Kilo alamama, yaşıtlarından fiziksel olarak 

geri kalma
 » Gelişme bozuklukları

KONJENITAL KALP HASTALIKLARI 
VE HEMŞIRELIK BAKIMI

Konjenital kalp hastalığı (KKH), Yenidoğanlarda 
en sık karşılaşılan doğumsal anomalilerin başın-
da gelmektedir. Doğuştan gelen kalp ve büyük da-
mar anomalileridir ve bebeklikten itibaren sağlık 
üzerinde ciddi etkiler yaratabilir. Kalp yapısın-
daki bu doğumsal bozukluklar, kan dolaşımının 
normal akışını bozarak çeşitli sağlık sorunlarına 
yol açar ve genellikle yaşam boyu süren tedavi ve 
izlem gerektirir. KKH’nin erken teşhisi ve tedavi-
si, hastaların yaşam kalitesini önemli ölçüde ar-
tırabilirken, bu süreçte hemşirelerin rolü olduk-
ça kritiktir. Hemşireler, konjenital kalp hastalığı 
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anlatılabilir.Destek grupları, benzer durumlarla 
karşılaşan diğer ailelerle deneyim paylaşımı yap-
ma imkanı sunar. Gerekirse, bir psikolog veya da-
nışmandan yardım alınması tavsiye edilmelidir. 
Psikolojik destek, hastaların ve ailelerinin duygu-
sal yüklerini hafifletmeye yardımcı olabilir.

 » Enfeksiyonlardan Korunma
Konjestif kalp yetmezliği olan bebek ve çocuklar 
solunum yolu enfeksiyonlarına çok hassastırlar. 
Çocuğun aktif enfeksiyonlu kişilerle temasının 
önlenmesi gerektiği ve ziyaretlerin kısıtlanması 
gerektiği anlatılır. Gün aşırı kısa banyolar önerilir.

Vücudumuzdaki herhangi bir organın işlev 
bozukluğu, diğer organları ve sistemleri de etki-
leyebilir. Bu durumun en belirgin örneklerinden 
biri, ağız sağlığı ile kalp sağlığı arasındaki güçlü 
ilişkidir. Diş sağlığının bozulması, herkes için bir 
risk teşkil eder, ancak doğumsal kalp rahatsızlığı 
olan çocuklar için bu risk çok daha yüksektir. Çü-
rük dişlerdeki bakteriler, dolgu, çekim gibi diş te-
davileri sırasında kana karışabilir ve enfeksiyona 
yatkın bir bölge olan kalpte, özellikle sorunlu böl-
gelerde çoğalarak enfeksiyona neden olabilir. Bu 
durum, “İnfektif Endokardit” olarak bilinen, kal-
bin iç yüzeyini kaplayan dokunun enfeksiyonu-
dur. Bu tür ciddi komplikasyonları önlemek için, 
doğumsal kalp hastalığı olan çocukların dental 
işlemler öncesinde diş hekimlerini mevcut sağlık 
durumları ve kullandıkları kan sulandırıcı ilaçlar 
hakkında bilgilendirmeleri son derece önemlidir. 
Dental işlemler, koruyucu ilaç tedavileri altında 
ve gerekli tıbbi konsültasyonlar yapılarak gerçek-
leştirilmelidir. Bu yaklaşım, enfeksiyon riskini 
azaltarak çocukların genel sağlığını korumaya 
yardımcı olur. Düzenli diş bakımı ve kontrol-
leri, bu çocukların genel sağlıklarını korumak 
için kritik öneme sahiptir. Dişlerin düzenli fırça-
lanması, diş ipi kullanımı ve düzenli diş hekimi 
kontrolleri, enfeksiyon riskini minimize etmek 
için gereklidir. Ayrıca, sağlıklı bir diyet ve şeker 
tüketiminin sınırlanması da diş sağlığını koruma 
açısından önemlidir. Bu temel önlemler, sadece 
diş sağlığını değil, aynı zamanda kalp sağlığını da 

koruyarak genel sağlık üzerinde olumlu bir etki 
yapar (46).

 » Takip ve İletişim
Hemşireler, hangi durumlarda doktorla iletişime 
geçilmesi gerektiğini açıklamalıdır. Ani durum-
larda doktorla hızlı iletişime geçmek önemlidir. 
Gelecek randevuların takibi ve planlaması konu-
sunda ailelere yardımcı olunmalıdır. Randevula-
rın kaçırılmaması, hastanın düzenli kontrolünü 
sağlamak açısından kritiktir.

Pediatrik kardiyoloji hastalarında taburculuk 
eğitimi, hastaların ve ailelerinin evde sağlıklı ve 
güvenli bir şekilde yaşamlarını sürdürebilmeleri 
için hayati öneme sahiptir. Hemşirelerin bu sü-
reçte oynadığı rol, hastaların sağlığını koruma ve 
yaşam kalitelerini artırma açısından büyük bir et-
kiye sahiptir. Taburculuk eğitimi sırasında verilen 
bilgilerin yazılı materyallerle desteklenmesi ve 
gerektiğinde tekrar görüşme imkânı sunulması, 
eğitimin etkinliğini artıracaktır.
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Ayşe DOĞRUYOL 1 

Dilek AYDIN 2 

Sema BAHÇECİ 3

Bölüm  5
KARDIYOVASKÜLER HEMŞIRELIKTE YENI TEKNOLOJIK 
UYGULAMALAR VE YAPAY ZEKÂ

GIRIŞ

Tüm dünya genelinde gerek sosyal gerek ekono-
mik gerekse iklimsel hızlı değişimler ve bunların 
insana yansıması neticesinde (artan yaşlı nüfus, 
artmış tanısal başarı ve maliyet vs.) yeni teknolo-
jiler ve yapay zekaya (AI) kayıtsız kalmak müm-
kün gözükmemektedir.

AI ve yeni tıbbı teknolojiler; ideal hasta tanısı, 
takip ve tedavi süreçlerinde hasta bakım kalitesini 
iyileştirme ve verimliliği arttırma potansiyeline 
sahip olduğu artık net bir şekilde ortaya konmuş 
uygulamalardır (1).

YAPAY ZEKÂ (AI)

En basit tanımıyla makine zekâsı olarak bilinen 
AI; insana ait bilişsel süreç ve yetenekleri taklit 
edebilen kapsamlı bir bilgisayar uygulamasıdır. 
Bilgisayar biliminin bir dalı olan AI, karmaşık ve 
bağlantılı sorunları ele almak için insan zekasını 
simüle eden ve genişleten yeni bir teknolojidir. 
AI, manuel kodlama yerine bir dizi veriden ince 
bağlantıları yakalayabilen makine öğrenimine 
dayanıyor. Yapay zekanın alt basamakları bilişsel 
hesaplamayı, derin öğrenmeyi ve makine öğreni-
mini içerir (2,3).

AI’nın ilk olarak hangi yıllarda ortaya çıktığı 
kesin bir tarihle bilinmemektedir. Kimileri tara-
fından yapay zekanın babası olarak adlandırılan 
İngiliz matematikçi Alan Turing ilk olarak 1950’li 
yıllarda, İkinci Dünya Savaşı’nda Alman ordusu-
nun kullandığı Enigma kodunu kıran ünlü kod 
kırma makinesi The Bombe’u İngiliz hükümeti 
için kurmuştur. Bombe, çalışan ilk elektro-me-
kanik bilgisayar olarak kabul edildi. Turing, ba-
şarısından ilham alarak “Bilgisayar Makineleri 
ve Zekâ” başlıklı makalesini yayınladı ve burada 
meşhur “Makineler düşünebilir mi?” sorusunu 
önerdi ve bu şekilde yapay zekanın düşünce te-
meli oluşturuldu diyebiliriz (4).

SAĞLIK ALANINDA YAPAY ZEKÂ

21.Yüzyılda sağlık alanında teknolojinin ve yapay 
zekanın benimsenmemesi mümkün değildir (3). 
Çeşitli uygulamalar mevcuttur. AI, tüm verileri 
işlemek için algoritmalar üretir ve sağlık hizme-
ti verilerini (tıbbi kayıtlar, ultrasonlar, ilaçlar vb.) 
kullanır. Hastalıkların tanı ve tedavisi, uygulana-
cak tedavi yöntemlerine karar vermede yol gös-
terici olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu süreçler-
de oluşabilecek hataların en aza indirilmesinde, 
toplanan verilerin analizi ve bu analizlerle algo-

mailto:egekaradeniz3552@hotmail.com
mailto:dilekiremaydın@gmail.com


Kardiyovasküler Hemşirelikte Yeni Teknolojik Uygulamalar ve Yapay Zekâ 49

mesindeki tüm transfer süreçlerinin kimlik kartı 
okutularak yapılması ile kapalı döngü ilaç sistemi 
oluşturulmuştur.

Kan transfüzyonu yönetimi; Hekim tarafın-
dan e-order ve e-imza ile kan talebi yapılmasıyla, 
talep edilen ürünün onaylanması, hazırlanması 
ve hastaya ulaşması aşamasında tüm transferler 
kimlik kartı okutularak kapalı döngü kan sistemi 
oluşturulmuştur. Bu sistemle Türkiye Kan ve Kan 
ürünleri imha ortalaması düşürülmüştür. Sağlık 
bakanlığı kuralları doğrultusunda, yapay zekâ 
ile yönlendirme ve doğrulamalarla hasta güven-
liği sağlanarak ihtiyaç anında, ihtiyaç kadar kan 
ürünü kullanılarak imha oranlarını düşürülmüş 
ve gereksiz kullanımlar önlenerek maliyet dü-
şürülmüştür. Kapalı Döngü Kan Transfüzyon 
uygulaması 2024 yılı 1.Ulusal Sağlık Bilimleri 
Kongresinde ‘İyi Uygulama Örneği’ yarışmasında 
3.olmuştur.

Merkezi sterilizasyon yönetimi; Barkodlu 
cerrahi alet takip sistemi ile; cerrahi alet sayısı-
nın tespiti ve ameliyathanede hangi hastada hangi 
setin kullanıldığı hangi cihazda yıkandığı, hangi 
cihazda steril olduğu ameliyathane ve sterilizas-
yon arasındaki döngü, dijital ortamda takip edil-
mektedir. Cerrahi aletler barkodlanarak her alete 
kimlik kazandırılmıştır. Bu sistem 1.Ulusal Sağlık 
Bilimleri Kongresinde ‘İyi Uygulama Örneği’ ya-
rışmasında 1.olmuştur.

Hasta ve Hasta Yakınlarıyla Dijital İletişim ve 
Bilgilendirme, Kapalı Döngü Anne Sütü uygu-
laması ve buna benzer dijitalleşmede ki birçok 
adımlar hastaneye prestij, yenilik, vizyon ve yeni 
bir bakış açısı katarak süreçleri hızlandırır ve ve-
rimliliği artırır.

SONUÇ

Teknolojinin gelişmesiyle sağlık da dijitalleşme 
kaçınılmaz bir yoldur. Sağlık alanında bakım 
veren rolü ile ön plana çıkan hemşirelik mesleği 
zaman, kişilerarası iletişim ve iş gücüne dayalı 
bir meslektir. Artan nüfus, kronik hastalıkların 
artarak toplumun bakım ihtiyacı, hasta ve yakın-

larının sağlık beklentilerinin artması, salgın ve 
bulaşıcı hastalıklarda sağlık çalışanlarının ön saf-
larda yer alarak büyük risk altında olmaları gibi 
sebeplerle sağlıkta insan gücünün yetersizliği de 
giderek artacaktır.

Hemşirelik eğitiminde ve mesleğin sürdürül-
mesinde teknoloji artık bir seçenek değil bir im-
kandır. Her ne kadar hemşirelerin gelecek yıllarda 
meslekleri ile ilgili kaygıları, belirsizlikleri olsa da 
yapay zekâ teknolojisi ile var olan uygulamalar, 
dijitalizasyön ya da teknolojik cihazlar hemşirelik 
mesleğinin yerini yakın zamanda alamayacaklar; 
anacak mesleki bilgi ve becerinin arttırılmasın-
da, hasta bakımının iyileştirilmesinde, zaman ve 
maddi tasarruf sağlamada katkı sağlayabilirler. 
Günümüzde Lisans eğitiminden başlayarak hem-
şirelere sağlık alanında kullanılan teknoloji ile 
ilgili dersler verilmeli, mesleğini icra eden hem-
şirelerin bu teknolojiye uyum sağlayabilmeleri ve 
geliştirebilmeleri için hizmet içi eğitimler verile-
rek devamlılığı sağlanmalıdır. Teknolojik cihazla-
rın alım sürecinde kurum yetkililerinin kullanı-
cı olan hemşireleri de bu sürece dahil etmesiyle 
uyum ve kullanım kolaylığı sağlanmış olacaktır.
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Bölüm  6
AÇIK KALP CERRAHISINDE HASTA EĞITIMI

AÇIK KALP CERRAHISI AMELIYAT 
ÖNCESI EĞITIM

Açık kalp cerrahisi birçok insan için ciddi bir kriz 
veya yaşamı tehdit eden bir durum olarak algıla-
nabilir. Böyle bir operasyonun düşüncesi, kişinin 
zihinsel ve duygusal olarak büyük bir yük taşıma-
sına neden olabilir (1).

Hasta böyle bir durumla karşılaştığında, beyni 
durumu değerlendirmeye başlar. Kalp cerrahi-
sinin ciddiyetini, olası riskleri ve sonuçları göz 
önünde bulundurur. Bu da genellikle endişe ve 
kaygı hissiyle sonuçlanır. Bu endişeler cerrahi gi-
rişimler öncesinde birçok hastada ortaya çıkabi-
lir. Özellikle kalp cerrahisi gibi ciddi operasyon-
larda, bu endişeler daha da belirgin olabilir (2). 
Hastalar genellikle ameliyat sonrası sakat kalma 
veya beden üzerinde kontrol kaybı gibi sonuçlar-
dan endişe duyabilirler. Cinsel yeterliliğin kaybı 
gibi endişelerde, hastaların yaşam kalitesini etki-
leyen önemli bir konu olabilir (2).

Ayrıca, anesteziye ilişkin endişeler, ameliyat 
sırasında oluşabilecek bir dizi komplikasyonun 
yanı sıra anestezi sonrası belirtilerden endişe 
duymalarına neden olabilir (3).

Bu belirtiler, ameliyat sonrası iyileşme süreci-
ni olumsuz yönde etkileyebilir. Araştırmalar, yük-
sek düzeyde anksiyetenin postoperatif dönemde 
komplikasyon riskini artırdığını, hastanede kalış 
süresini uzattığını ve hatta postoperatif mortali-
teyi artırabileceğini göstermektedir (4).

Ayrıca, anksiyete belirtileri, kardiyak rehabili-
tasyon programlarının etkinliğini azaltabilir. Bu 
nedenle, kalp cerrahisi bekleyen hastaların psi-
kolojik destek alması ve kaygılarını yönetmeleri 
önemlidir. Hastaların ihtiyaç duydukları bilgiyi 
alarak, endişeleri hafifletmek ve ameliyat sonrası 
iyileşme sürecini olumlu yönde etkilemek, pro-
fesyonel destek alarak ve doğru bilgi edinerek bu 
endişelerle başa çıkmak mümkündür.

Bu endişelerin yönetilmesinde, hastaların 
ameliyat öncesinde sağlık profesyonelleriyle açık 
bir iletişim kurması önemlidir. Hastaların sahip 
oldukları endişeleri ifade etmelerine ve sorular 
sormalarına teşvik edilmelidir.

Doktorlar ve hemşireler, hastaların endişeleri-
ni anlamak ve uygun destek ve bilgiyi sağlamak 
için bu süreçte önemli bir rol oynarlar. Ayrıca, 
psikolojik destek ve danışmanlık hizmetlerinden 
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etkin yönetilmesine yardımcı olur. Hemşireler ve 
sağlık personeli bu bilgilendirmeyi yaparken has-
ta ve yakınlarının sorularını yanıtlamaya ve ge-
reksinimlerini karşılamaya özen göstermelidirler.
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Bölüm  7
HASTA GÜVENLIĞI VE MAHREMIYETI

HASTA GÜVENLIĞI

Hasta güvenliği, sağlık hizmetlerinin sunumu sı-
rasında bireylere zarar verme risklerinin azaltıl-
ması amacıyla sağlık kurum ve kuruluşlarındaki 
sağlık profesyonelleri tarafından uygulanan ön-
lemleri kapsamaktadır.

Hasta Güvenliğinin Amacı

Hasta ve yakınlarına fiziksel ve psikolojik yönden 
destekleyici bir ortam sunmak, sağlık hizmetleri-
nin önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Bunun 
yanı sıra, basit hataların hastaya zarar vermesini 
önlemek için, bu hataların hastaya ulaşmadan 
önce tespit edilmesi, raporlanması ve düzeltilmesi 
amacıyla gerekli önlemlerin alınması da kritik bir 
önem taşımaktadır (1).

Hasta Güvenliği Kültürü

24 saat kesintisiz sağlık bakım hizmeti sunan sağ-
lık kurumlarında, bu hizmetin koordinasyonunu 
ve kontrolünü üstlenen hemşireler, hasta güvenli-
ği kültürünün oluşturulmasında kritik bir rol oy-
namaktadır. Hemşireler, hastalara en yakın sağ-
lık profesyonelleri olmaları nedeniyle, hastaların 

karşılaştıkları sorunları hızlı ve etkili bir şekilde 
tespit edebilme yeteneğine sahiptirler. Bu durum, 
hemşirelere sağlık sisteminde hasta güvenliği ile 
ilgili sorunları belirleme ve çözüm önerileri ge-
liştirme açısından önemli bir sorumluluk yükle-
mektedir (2).

Hasta Güvenliğinde Karşılaşılan 
Sorunlar

Sağlık kuruluşlarında meydana gelen tıbbi ha-
taların sorumluluğunun üstlenilmesi ve bu ha-
talardan ders çıkarılması, güvenli bir sistemin 
oluşturulmasına katkıda bulunarak potansiyel 
tehlikelerin önlenmesine olanak tanımaktadır. Bir 
araştırma sonucuna göre, katılımcı hemşirelerin 
%80.8’i, hastanedeki tıbbi hataların iletişim ek-
sikliklerinden kaynaklandığını ifade etmiştir. Bu-
nunla birlikte, sistem kaynaklı ve insan kaynaklı 
tıbbi hataların sırasıyla %65.4 ve %67.3 oranında 
daha düşük değerlendirildiği gözlemlenmiştir.

Son çalışmalar, hasta güvenliğine yönelik ha-
taların genellikle bireysel faktörlerden ziyade 
ilaç kullanım hataları, sistemdeki eksikliklerden 
kaynaklı hatalar, organizasyon yapısı ve çalışma 
yöntemleri eksiklikleri gibi sistematik unsurlar-
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yükümlü olduğu ancak toplumun diğer bireyle-
rinden gizlemek istediği mahremiyet alanı” ola-
rak tanımlanmaktadır (11). Sağlıkta Kalite Stan-
dartları rehberlerinde, hasta mahremiyeti dört 
farklı perspektiften ele alınmakta olup bu boyut-
lar fiziksel, psikolojik, bilişsel ve sosyal alanları 
kapsamaktadır. Bu boyutların her birinde hasta 
mahremiyetinin sağlanmasına yönelik çeşitli 
stratejiler önerilmektedir (13).

Hastanemizde:

1. Muayene, teşhis ve tedavi süreçlerinde hasta-
nın fiziksel mahremiyetinin korunması sağ-
lanmaktadır.
a.  Hasta herhangi bir sağlık hizmeti aldığı es-

nada, ilgili sağlık çalışanları ve hasta yakın-
ları (hastanın onayı ile) dışındaki bireyle-
rin ortamda bulunması engellenmektedir. 
b. Hasta muayene masaları ve yatakları 
arasında, hasta mahremiyetini sağlamak 
amacıyla perde, paravan gibi araçlar kulla-
nılmaktadır.

2. Teşhis ve tedavi süreçlerine dair bilgi ve evrak-
ların, hasta dışında kimlerle ve hangi koşullar-
da paylaşılabileceği açıkça tanımlanmıştır.
a.  Hastanın tıbbi değerlendirmeleri, mahre-

miyet ilkeleri çerçevesinde yürütülmekte-
dir.

b.  Sağlık çalışanları arasındaki tıbbi bilgi akışı 
sırasında hasta mahremiyetinin korunma-
sına özen gösterilmektedir.

3. Hastaların sosyokültürel özellikleri doğrul-
tusunda dile getirdiği mahremiyet algıları ve 
beklentileri dikkate alınmaktadır.
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HASTA KISITLAMA VE IMMOBILIZASYON

KISITLAMA

Sağlık bakım hizmetlerinde fiziksel kısıtlama 
uygulaması, hastaların yataktan düşmesini en-
gellemek, ajitasyonu olan hastaların saldırgan 
davranışlarını kontrol altına alarak kendilerine 
zarar vermelerinin önüne geçmek, yatağa bağım-
lı olan hastaların vücut pozisyonlarını korumak, 
hastaların üzerinde bulunan elektrot, intravenöz 
katater gibi tıbbi malzemelerin farkında olmadan 
çıkarmasına engel olmak için kısıtlama uygula-
maları kullanılmaktadır (1).

Kısıtlama uygulamaları sağlık kurumlarında 
hasta güvenliğini sağlamak için yaygın olarak 
kullanılan yöntemlerden biridir. Tartışmalı bir 
konu olarak kabul edilmekle beraber ani bilinç 
değişiklikleri, eşlik eden hastalıklar, nörolojik de-
fektlere sebep olan komplikasyonlar veya hasta-
lıklar dünya genelinde olduğu gibi ülkemizde de 
kısıtlama uygulamasının kullanılmasının kaçınıl-
maz olduğu durumları da beraberinde getirmiş-
tir. İhtiyaç halinde kısıtlanma uygulamasından 
kaçınmak hasta için kötü bir tercih olabilir Yoğun 
bakım gibi özellikli birimlerde kullanılan hasta-
nın solunum fonksiyonlarını destekleyen venti-
latör veya Ekstrakorporal membran oksijenizas-

yonu (ECMO) kanülleri gibi hayati tıbbi destek 
ekipmanlarının hastadan ayrılması hasta hayatını 
tehdit eden birçok faktöre sebep olmakta ve hasta 
ölümüyle sonuçlanabilmektedir. Bu sebeple has-
ta kısıtlamasının da tedavinin bir parçası olduğu 
unutulmamalıdır (2).

Kısıtlama uygulaması;

1. Fiziksel kısıtlama (FK)
2. Kimyasal kısıtlama (KK) olmak üzere ikiye ay-

rılır.

1.Fiziksel Kısıtlama ve Endikasyonları

Fiziksel kısıtlama hastanın kendisinin veya baş-
kasının zarar görmesini ya da yaralanmasını 
önlemek amacıyla başvurulan vücudun bir bö-
lümünün kısıtlanarak kişinin kolayca kontrol ede-
meyeceği ya da uzaklaştıramayacağı bir yöntemle 
serbest vücut hareketlerini kısıtlayan herhangi bir 
eylem ya da prosedür olarak tanımlanmaktadır. 
Özellikle mekanik ventilatöre bağlı hastalar için 
olağan bir tedavi şekli olarak kabul edilir (3).

Ajite hastalar, bilinç düzeyinde bulanıklık, 
deliryum veya demans gibi nedenlerle hastaların 
yataklarından düşmelerini önlemek, hareketle-
rini kontrol altına almak, tüp, dren, nazogastrik 
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dedilir. Kısıtlama sonrasında hastada meydana 
gelen değişiklikler varsa ilgili doktora bildirilir. 
Kısıtlama ilgili doktor tarafından en fazla 24 saat 
sonra tekrar değerlendirilir ve kısıtlama sonlan-
dırılmasına ya da devam etmesine karar verilir.

Kısıtlama uygulanan hastanın bakımında has-
taya uygulayabileceği egzersizler için yardım edi-
lir. Fiziksel ihtiyaçlarının karşılanması sağlanır. 
Hastada kısıtlama nedeniyle herhangi bir zarar 
oluştuysa ‘güvenlik raporlama formu’ doldurula-
rak kalite yönetim birimine iletilir (11).

IMMOBILIZASYON

Yaralanma, ameliyat, eklem hareketsizliği ve uzun 
süreli yatak istirahati sonrasında kas gücü ve kuv-
vetinin azalması çeşitli problemlere yol açmak-
tadır. Kas gücü kaybının denge bozukluklarına, 
yürümede bozulmaya ve bazı fiziksel aktiviteleri 
gerçekleştirmekte de zorluk yaşanmasına sebep 
olduğu bilinmektedir (12).

Kalp atış hızının artması, ortostatik hipo-
tansiyon ve venöz tromboembolizm gibi kar-
diyovasküler komplikasyonlar immobilizasyon 
dönemlerinde ortaya çıkabilir. Kısıtlamanın im-
mobilizasyon dönemlerinde kullanılması için 
gerekli olup olmadığı daha çok araştırma ile des-
teklenmeli eğer uygulanıyorsa hasta tekelinde dü-
şünerek uygun basıncın ayarlanması sağlanmalı, 
klinik takibinin iyi yapılması gerektiği özellikle 
belirtilmelidir (13).

SONUÇ VE ÖNERILER

Fiziksel kısıtlama hasta güvenliğini ve uygulanan 
tedavinin devamını sağlamak için hasta faydası-
na uygulanan bir yöntemdir. Fiziksel kısıtlama 
doğru uygulanmadığında hastaya zarar verebi-
leceğinden tartışmalı bir konudur. Gerekli yasal 
prosedürlere uyulması, alternatif çözüm yollarını 
geliştirilmesi, doktor kararı ile uygulanıp son-
landırılması gerektiği ve en son yöntem olarak 
kullanılması gerektiği vurgulanmaktadır. Hemşi-
relerin bilgilerinin aralıklı olarak hizmet içi eği-

timlerle güncellenmesi, değişen prosedürler ve 
talimatlar ile ilgili bilgi verilmesi sağlanmalıdır.
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Bölüm  9
BASINÇ ÜLSERLERI

GIRIŞ

Basınç ülserleri, vücudun kemik çıkıntılarının ol-
duğu bölgelerde uzun süreli ve tekrarlayan basın-
ca maruz kalması sebebiyle deri ve deri altı doku-
larında kapiller dolaşımın tamamen kapandığı ve 
o alanda dolaşımın olmaması sonucunda meyda-
na gelen ülserasyonlar veya nekrozlardır(1). Sağ-
lık hizmeti sunumuyla meydana gelen basınç ül-
serleri, hastanelerin her bölümünde görülmenin 
yanı sıra sıklıkla yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ)
tedavi gören hastaların fiziksel olarak hareket kı-
sıtlılığının olması, sedatif ilaçların fazla miktarda 
kullanılması, analjezik ve kas gevşetici ilaçların 
kullanıması, metabolik sorunların varlığı, solu-
num cihazlarının sıkça kullanılması, ,bilinç kay-
bının olması, dolaşım ve solunum bozuklukları, 
malnutrisyon, inkontinans, albumin düşüklüğü 
gibi basınç ülserleri için risk oluşturacak birçok 
unsur yer almaktadır. Bu nedenle yoğun bakım 
birimleri, basınç ülserlerinin daha sık rastlandı-
ğı birimlerin başında gelmektedir. Yoğun bakım 
birimlerine yatışı olan her yaş grubu hasta birey 
için basınç ülserlerinin gelişmesine neden olan 
bu unsurların yanı sıra yaşın ilerlemesiyle birlikte; 
inflamatuar cevapta zayıflamanın olması, kolla-

jen miktarında düşüş, elastin miktarında azalma, 
epidermal hücrelerin yenilenmesinde düşüş ve 
büyüme faktörlerinde azalmayla birlikte, kronik 
hastalıkların varlığı, cilt perfüzyonunda bozulma 
gibi faktörler basınç ülserlerinin gelişmesini hız-
landırmaktadır(2). Avrupa ülkelerinde yapılan 
çalışmalarda, yoğun bakım ünitelerinde basınç 
yaralarının görülme oranı %10 ile %49 aralığın-
da değiştiği görülmüştür. Ülkemizde yapılan ça-
lışmalarda ise; yoğun bakım birimlerinde basınç 
yarası görülme sıklığının %5.9 ile %40.6 arasında 
olduğu, 10. gün ve daha uzun süre yatan hasta-
larda ise bu oranın %95.6’ya ulaştığı bildirilmek-
tedir. Bu nedenle çalışmalar sonucunda elde edi-
len veriler neticesinde yoğun bakım ünitelerinde 
yatan hastalarda basınç ülseri gelişme riski diğer 
hasta gruplarına oranla göre daha yüksek olduğu 
tespit edilmiştir(1).

Bununla birlikte, basınç ülserleri oluşumu-
nu arttıran risk faktörleri mortalite ve morbidite 
oranlarının yükselmesinin yanı sıra hastada en-
feksiyon, ağrı ve depresyon gibi komplikasyon-
lar oluşmasına neden olabilmektedir. Oluşan bu 
komplikasyonlar arasında en önemlisi enfeksiyon 
olup, özellikle beslenme düzeninin bozulması, 
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 » Gümüş içeren yara örtüleri
 » Chlorhexitin asetat içeren yara örtüleri
 » Bal içerikli yara örtüleri
 » V.A.C tedavisi(Aktif kapama)(7).

STOMA VE YARA BAKIM 
HEMŞIRELIĞI

Modern hemşireliğin başlangıcıyla stoma ve yara 
bakım hemşireliği ortaya çıkmıştır. Hemşire-
lik içinde özelleşmiş bu alan, yara bakımının ve 
yara bakımı ile ilgili hemşirelik uygulamaları-
nın başlangıç zamanı, geçmişte meydana gelen 
önemli savaşlar esnasında ortaya çıkmıştır. Savaş 
sırasında yaralanan askerlere bakmakla sorumlu 
olan hemşireler tarihsel süreçte ilk yara bakım 
hemşireliği görevini üstlenmişlerdir. Bu süreç-
te hemşireler içerisinde önderlik eden Florance 
Nightingale’in katıldığı Kırım savaşı(1854-1856) 
ile (1861-1865) yılları arasında yapılan Amerikan 
sivil savaşları’dır. Florance Nightingale ve birden 
fazla kişiden oluşan hemşire grubu, yaralı ve has-
ta olan askerlerin bakımında önemli katkılar sağ-
lamışlardır. Bununla birlikte,2. Dünya savaşı sı-
rasında yara bakım hemşireliği açısından önemli 
üç madde gündem olmuş ve kabul görmüştür. 
Bunlar;

 » Yara bakım hizmetini etkili bir sunmak için, 
hemşirelerin bakım vermesini destekleyen bir 
sistemin var olması

 » Yaranın iyileşme sürecinde yaranın antisepsi-
nin sağlanması ve yaranın temizlenmesi

 » Yara bakımı yapılırken ağrının giderilmesi ya 
da azaltılması bunun yanında hastanın rahat-
lığının sağlanmasına yönelik hemşirelik giri-
şimleri önemli yer almaktadır.

Diğer yandan hemşirelerin stoma bakımı ile 
ilgilenmeleri 1960-1970’lere uzanmaktadır; an-
cak stoma bakımı ilk zamanlar hemşireler tara-
fından değil, ihtiyaçları giderilemeyen hastalara 
bakım vermek maksadıyla kendisini bu konu-
ya adamış hastalardan oluşmuştur.1958 yılında 

Dr. Cleveland Clinic’te stoma açılan hastaların 
rehabilitasyonuna gereksinim duyulduğunu ve 
buna yönelik bir program olması gerektiğini dile 
getirmiştir. DrTurnbull’ileostomi açtığı hastalar-
dan Norma N Gill,rehabilitasyon programlarının 
açılmasında Dr.Turnnbull’ yardım etmiştir. For-
mal olarak ise ostomi rehabilitasyonu programı 
1961 de başlatılmıştır. Ülkemizde ise 2011 yılında 
yürürlüğe giren Hemşirelik Yönetmeliği’nde yer 
alan “Stoma ve Yara Bakım Hemşireliği” olarak 
tanımı yapılmıştır. Buna göre; stoma, yara, inkon-
tinans ve fistül sorunları gelişen hastaların tanı, 
tedavi ve bakım süreçlerinde görev üstlenen ve 
sorumluluk alan özel dal hemşireleridir. Stome ve 
Yara Bakım Hemşiresi, stomalı bireyler haricinde, 
doku bütünlüğü bozulan, yara oluşan, inkonti-
nans ve fistül gelişmiş olan hastalarında bakımını 
üstlenmektedir (15).

KAYNAKLAR
1.  Tanrıkulu, F., Dikmen, Y., & Tanrıkulu, F. (2017). Yoğun 

Bakım Hastalarında Basınç Yaraları: Risk Faktörleri ve 
Önlemler. Journal of Human Rhythm, 3(4), 177-182. ht-
tps://dergipark.org.tr/tr/pub/johr/issue/33484/373544 
E.T:20.06.2024

2. Caner, M., Karacı, Y., Karasakal, S., Türe Özdağ, N., 
Meriç, G., & Erciyas Gökgöz, Z. (2022). Yoğun bakım 
ünitelerinde basınç yaralanması oranlarının retrospek-
tif incelenmesi. Sağlık Ve Yaşam Bilimleri Dergisi, 4(1), 
190–194.

3.  Katran ,B.(2015).Bir cerrahi yoğun bakım ünitesinde 
bası yarası görülme sıklığı ve bası yarası gelişimini etki-
leyen risk faktörlerinin irdelenmesi. JAREN;1(1):8-14.

4.  Orhan, B.( 2017).Basınç Yaralarını Önleme Kılavuzu: 
Kanıta Dayalı Uygulamalar. aktd. Aralık;26(4):427-440. 
doi:10.17827/aktd.306004

5. https://www.klimik.org.tr>uploads>2023/11p-
df.E.T:15.07.2024

6. https://gavsispanel.gelisim.edu.tr/Document/nkiska-
c/20230308162129402_19f7390a-9fa6-4152-8609-9e-
e0926407f5.pdf E.T:27.06.2024

7. İlhan,S.(2017).Yara Bakım Hemşireliği.Ankara:Alter 
Yay.Rek.Org.Tic.Ltd.Şti.

8.  Yankın, S., & Yıldırım, N. (2024). Basınç Ülseri Önlen-
mesinde Hemşirenin Rolü. Gazi Sağlık Bilimleri Dergi-
si, 9(1), 1-11.

9. Ateşgöz F, Köse G, Seki Z, Sağlık S, Kulaksızoğlu N, Ül-
gen N, İnci Ö. Bir Eğitim Ve Araştırma Hastanesindeki 
Basınç Yarası Prevalansı Ve Risk Faktörlerinin Belirlen-



Basınç Ülserleri 81

mesi: Nokta Prevalans Çalışması. Karya J Health Sci. 
2022;3(1):6-12.

10. Vera Salmerón E., Domínguez Nogueira C., Romero 
Béjar J.L., Sáez J.A., Mota Romero E. (2022.)Decision 
Tree Based Approach For Pressure Ulcer Risk Assess-
ment İn Immobilized Patients. International Journal Of 
Environmental Research And Public Health; 19(18): 
11161. https://doi.org/10.3390/ijerph191811161

11. Kılıç,F.H, G. S. (2017). Basınç Yarası Değerlendirilme-
sinde Sık Kullanılan Ölçekler. Jaren, 49-54.

12.  Güneş, N. B., & Törüner, E. K. (2014). Çocuk Hasta-
larda Braden Q Basınç Ülseri Değerlendirme Ölçeği’nin 
Türkçe Geçerlilik Ve Güvenirliği.  Anadolu Hemşirelik 
Ve Sağlık Bilimleri Dergisi, 17(1), 6-14.

13.  Sivrikaya, S. K., & Sarıkaya, S. (2020). Yoğun Bakım 
Hastalarında Bası Ülseri, Önleme Ve Hemşirelik Bakı-
mı. Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi, 24(2), 139-149.

14.  https://www.yoihd.org.tr/ E.T:01.07.2024
15.  Karadağ, A. (2015). Stoma ve yara bakım hemşireliği: 

tarihsel gelişim süreci, rol ve işlevleri. Turkiye Klinikleri 
Pediatric Nursing-Special Topics, 1(1), 1-8.



83

1 Hem., Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kardiyovasküler Cerrahi Yoğun Bakım, 
emin.ertem90@gmail.com, ORCID iD:  0009-0008-1684-4140

Emin ERTEM 1 

Bölüm  10
EKSTÜBASYON VE SEDASYON SÜRECI

GIRIŞ

Günümüz tıp dünyasında, lokal anestezi veya spi-
nal/epidural anestezi altında yapılan girişimler 
giderek artmış olmakla birlikte, büyük girişimler 
ve ameliyatların çoğu entübasyon sonrası genel 
anestezi altında yapılmaktadır. Operasyon son-
rası dönemde; gerek hastane yatışı ve sağlık ma-
liyetinde, gerek tıbbi sağ kalımda en önemli et-
kenlerden biri erken ve başarılı ekstübasyondur. 
Koroner anjiografi/stent, kalıcı pil takılması lokal 
anestezi ile yapılabiliyorken, kritik girişimler ve 
ameliyatlar hasta entübe edilerek genel anestezi 
altında uygulanmaktadır. Genel anestezi altın-
da yapılan perkütan veya cerrahi girişim sonrası 
yoğun bakım birimine alınan hastada, spontan 
solunumun olması ve hemodinamininstabil sey-
retmesi ile mümkün olan en erken sürede ekstü-
basyon planlanmalı ve uygulamaya geçirilmelidir.

Solunum yetmezliği olan hastalar, kendi ken-
dilerine yeterli ventilasyon sağlayamadıkları du-
rumlarda, hayati fonksiyonların devamlılığını 
sağlamak amacıyla solunum cihazına bağlanırlar. 
Bu işlem, hastanın entübe edilerek mekanik ven-
tilasyon cihazlarıyla dolaşım ve perfüzyonunun 
sağlanmasıyla gerçekleşir. ‘Entübasyon’ olarak 

adlandırılan bu işlem, acil durumlarda ya da yo-
ğun bakım ünitelerinde solunum yetmezliği olan 
hastalar için hayati önem taşır ve genellikle zo-
runlu bir müdahaledir.

Yoğun bakım hastalarında mekanik ventilas-
yon süresinin kısaltılması hem mortaliteyi hem 
de hastanede ve yoğun bakımda kalış süresini 
azaltarak maliyetleri düşüren önemli bir yakla-
şımdır. Başarılı bir ekstübasyon hastanın iyileşme 
sürecini olumlu etkilerken, başarısızlık ve tekrar 
entübasyon durumu hem mortaliteyi hem de 
morbiditeyi olumsuz etkileyebilir.

Birçok ameliyatın başlangıcı entübasyonla 
gerçekleşir ve hastanın iyileşme süreci ekstübas-
yonla devam eder. Ameliyat sırasında hastanın 
kaslarını gevşetici ilaçlar verilerek uyutulması, 
kendi başına nefes almasını engellediği için, en-
tübe edilip solunum cihazına bağlanması gerekir. 
Bu esnada, hastanın rahatsızlık hissetmemesi ve 
öksürük refleksinin baskılanması için sedatif ilaç-
lar kullanılır. Ancak, hastanın durumuna bağlı 
olarak bu ilaçların infüzyonu durdurulabilir ya 
da devam ettirilebilir.

Hastanın solunum yetmezliğine neden olan 
faktörler ortadan kalktığında ya da hasta kendi 
kendine yeterli nefes alabilir durumuna geldiğin-
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 » Eksübasyon işlemi planlanan hastaya ekstü-
basyon öncesi hazırlık yapılmalı ve sonrasında 
ekstübasyon gerçekleştirilmelidir. (re-entü-
basyon ve NIV destek ihtiyacına uygun ola-
rak)

 » Ekstübasyon sonrası oksijenizasyon para-
metreleri (Spo2, kan gazı değerleri, solunum 
sayısı) ve nörolojik parametreler yakından iz-
lenmeli, anormal durumlar hekime haber ve-
rilmelidir.

 » Ekstübasyon sonrası derin solunum ve ök-
sürme egzersizleri yaptırılmalı, akciğerlerdeki 
durgunluğu önlemek amaçlı hasta mobilize 
edilmelidir.

 » Ekstübasyon sonrası NIV gerekli ise, destek 
sağlamalıdır.

 » Ekstübasyon sonrası aspirasyon riski yüksek 
olduğundan oral alımının ne zaman başlatıla-
cağı hastanın hemşirelik gözlem parametreleri 
ile değerlendirilerek planlama yapılır.

Hemşire, sedasyon ve ekstübasyon sürecinin 
hazırlık aşaması, sürecin izlenmesi ve sürecin ta-
mamlanması olarak tüm aşamalarda bilgi verme, 
eğitim, uygulama, izleme, gözlem ve hemşirelik 
bakımı olarak aktif bir şekilde rol almaktadır.
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Bölüm  11
YOĞUN BAKIM HASTALARINDA MOBILIZASYON

GIRIŞ

Yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) hastaların uzun 
süreli yatışları, immobilizasyonun neden olduğu 
komplikasyonlar açısından büyük risk taşır. Yo-
ğun bakımda mobilizasyon, uygulama yöntemle-
ri ve bu sürecin hasta sağlığı üzerindeki etkileri 
için önemli rol oynar.

Mobilizasyon; ‘Hastanın hazır olduğu zaman-
da yatak içindeki pasif hareketlerden başlayıp 
oturma, ayakta durma, adım atma veya yürüye-
bilme gibi hareketleri destekli veya desteksiz bir 
şekilde gerçekleştirebilmesidir.’ Mobilizasyon 
yerine eş anlamlısı olan ‘ambulasyon’ terimi de 
kullanılır.

Erken mobilizasyon ise, hastanın bilinci açık-
ken geçirdiği operasyon, hastalık durumu ve uy-
gulanan işlemlere göre farklılık gösterse de uzun 
süreli yatak istirahatinden veya ameliyattan son-
raki dönemde en kısa sürede ayağa kalkarak yü-
rüyebilmesidir (1).

MOBILIZASYONUN AMACI VE 
ÖNEMI

Mobilizasyon;
 » Hastaların fiziksel fonksiyonlarını korumala-

rına,
 » Sindirim sistemi ve metabolizmanın hızlan-

masına,
 » Kas gücünü ve kitlesini kaybetmemelerine, 

hareketliliği arttırmaya,
 » Solunum fonksiyonlarını iyileştirmelerine,
 » Kan dolaşımını sağlayarak pıhtı veya derin 

ven trombozu riskini azaltmaya,
 » Psikolojik durumlarını iyi tutmalarına, ağrı 

kontrolü yapmalarına ve kendilerine güven-
meye yardımcı olur.
Mobilizasyon, hastaların iyileşmesinde kritik 

bir rol oynar, hastanede yatış süresini kısaltabi-
lir, immobilizasyonun yol açtığı komplikasyonlar 
olan kas atrofisi, basınç yaralanmaları, pulmoner 
enfeksiyonlar ve tromboembolitik olayları mini-
malize eder ve yaşam kalitesini arttırır (1).
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Hastaya bağlı olan i.v. kataterler, hastaya giden 
ilaçlar kontrol edilir ve hasta otururken bir engel 
teşkil etmemesi için önceden düzenlenir.

Hastalarımızda genellikle drenler mevcuttur. 
Bu drenlerin takılı olan bölgeden aşağıda olma-
sına veya hareket esnasında takılı olan bölge-
den yukarıda taşınacaksa klemplenmesine özen 
gösterilmelidir.

Hastalarımızın özellikle cerrahi işlem görmüş 
olduğu göğüs kafesine mutlaka dikkat edilmeli-
dir. Hastalarımızın ameliyat bölgesini yumuşak 
yastıklarla destekleyebiliriz.

Post-op cerrahi sonrası mobilizasyon, bizim 
hastalarımızda solunum rezervlerinin iyileşme-
sine, hastanın erken bir şekilde öz bakımını geri 
kazanmasına, ağrı kontrolü yapmasına, bağırsak 
hareketlerinin hızlıca geri kazanılmasına ve erken 
dönemde servislere çıkarılmasında büyük önem 
taşır.

Yoğun bakımlarımızda 24 saat içinde hastalar 
en az 2 kez ve 20-30 dk süreyle mobilize edilir.

Sonuç olarak hasta mobilizasyonu ve bunun 
en erken bir şekilde yapılması hastanın fiziksel 
ve ruhsal sağlığını iyileştirmek, kas gücünü geri 
kazanmasını sağlamak, hastanın kendi bakımı-
na katılmasını sağlamak, günlük yaşamına en 
kısa süre de dönmesine yardımcı olmak, hastane 
de kalış süresini azaltmak ve uzun vadede mali-
yetleri azaltmak gibi faydaları mevcuttur. Sağlık 
personellerinin bilgi ve becerilerinin de önemi 
ve bunları kullanarak hasta üzerinde uygulaya-
bilmesi sağlığı iyileştirme açısından büyük önem 
taşımaktadır.
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BESLENME TEDAVISINDE HEMŞIRENIN ROLÜ

BESLENME

Vücudun büyümesi, doku ve organ bütünlüğü-
nün devamı ve yenilenmesi için gereken bütün 
besin öğelerinin yeterli ve dengeli miktarda alın-
ması olarak ifade edilmektedir (1).

Cerrahi girişim, metabolik stres yanıtını tetik-
leyen bir tedavi yöntemidir. Cerrahi hastalarda 
stres yanıtının yayılmasına katkıda bulunan en 
önemli nedenlerden biri de gereken besini ala-
mamaktır. Bu nedenle, cerrahi girişim öncesinde 
beslenme durumu değerlendirilmeli ve varsa bes-
lenme sorunları tedavi edilmelidir. Yine, cerrahi 
girişim öncesi açlık süresinin azaltılması ve ağız-
dan karbonhidratlı sıvı ihtiyacının sağlanması 
genellikle nitrojen dengesizliğinin önlenmesi ve 
hastalığın iyileşmesine yardımcı olur (2).

Geçmişte Yoğun Bakım Ünitelerinde beslen-
me desteğinin ana hedefleri arasında strese ve-
rilen tepkinin desteklenmesi, vücuttaki enerji 
depolarının korunması ve malnütrisyon kompli-
kasyonlarından uzak durulması yer alırken, gü-
nümüzde ise erken beslenme desteği ile sistemik 
enflamatuvar yanıt sendromu gelişiminin önlen-
mesi, hastalığın şiddetinin azaltılması, bağışıklığa 

verilen tepkinin düzenlenmesi, komplikasyon ris-
kinin düşürülmesi ve yaşam oranının artırılması 
hedefli bir tedavi kabul edilmektedir (3).

Hemşirelik Bakımında Beslenme

Hemşireler, sağlık bakım ekibinin önemli bir 
parçası olarak, hastaların beslenme durumlarını 
izlemek, değerlendirmek ve beslenme tedavisi 
sürecine katkı sağlamakla sorumludur. Yoğun ba-
kım ünitesinde tedavi gören kritik hastalara uy-
gulanan rutin tedavilerden biri, beslenme desteği 
olarak kabul edilir (4).

Beslenme Durumuna Yönelik Yapılan 
Fiziksel Değerlendirmeler

Hemşireler, hastalara yönelik beslenme durumu-
nu incelerken vücut kitle indeksleri (VKİ), kilola-
rı, biyokimyasal değerleri takip ederler. Bu değer-
lendirme malnütrisyon, obezite ya da belirli bir 
besin öğesi eksikliği gibi durumları tespit etmek 
için gereklidir.Tarama yöntemi olarak, ESPEN 
(EuropeanSocietyofParenteralandNutrition) ta-
rafından kabul edilmiş olan Nütrisyon Riski Ta-
raması(NRS) yöntemi kullanılmaktadır (4).
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hastalar için bakım açısından en önemli ekip üye-
si olarak kabul edilmektedir.

Hemşireler, hastalarda oluşan değişiklikleri 
dikkatle izleyerek, tedavi sürecinde önemli bir 
rol oynamaktadırlar. Bu nedenle, hemşirelerin bu 
konuda eğitimli olmaları ve hasta bakımı süre-
cinde aktif bir rol almaları önemlidir. Hastaların 
ihtiyaçlarının karşılanması, sağlıklı bir iyileşme 
ve yaşam kalitesinin artırılması için kritik öneme 
sahiptir.
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Bölüm  13
EL HIJYENI

1.EL HIJYENI

Her yıl dünya genelinde milyonlarca hasta, sağ-
lık hizmetleriyle ilişkili enfeksiyonlardan olum-
suz olarak etkilenmektedir. Sağlık hizmeti ilişkili 
enfeksiyonlar (SHİE); hastanede uzamış yatışa, 
mikroorganizmalara bağlı antimikrobiyal direnç 
oranlarında artışa, sağlık harcamalarının art-
masına ve hatta ölüme sebep olmaktadır. Bu tür 
enfeksiyonların önlenmesi sağlık kuruluşlarının 
öncelikli amacıdır. El hijyeni SHİE ve dirençli 
mikroorganizmaların yayılımının önlenmesinde 
en önemli ve en basit enfeksiyon kontrol önlemi-
dir (1,2).

Sağlık hizmetlerinde el hijyeni; ‘Dünya sağlık 
örgütü (DSÖ) El Hijyeni Kılavuzu’nda “Her tür-
lü el temizliği uygulaması için genel bir tanım” 
olarak ifade edilmektedir (2). El hijyeni, ellerin 
sabun veya antiseptik ürün kullanılarak su ile yı-
kanması ya da alkollü el antiseptiği ile ovularak 
geçici floranın uzaklaştırılması amaçlı yapılan bir 
uygulamadır. Güvenli ve etkili bakımın temelini 
oluşturan el hijyeni uygulamaları, kanıta dayalı 
çalışmalar ile geliştirilerek enfeksiyonların kont-
rolünde başarının anahtarı haline gelmiştir. Doğ-
ru şekilde yürütülen el hijyeni uygulamalarıyla 

en ciddi salgınlar dahi önlenebilir(1,3). Sağlık 
çalışanlarının elleri patojenlerin yayılmasında 
önemli bir faktördür ve hastadan hastaya enfeksi-
yonların taşınmasına (çapraz enfeksiyona) neden 
olabilir (1). El hijyeninin yetersiz olması sağlık 
bakım ilişkili enfeksiyonların en yaygın neden-
lerindendir. Sağlık bakım ilişkili enfeksiyonları 
önlemek amacıyla sağlık personelinin el hijyeni 
konusunda yeterli öğretim ve farkındalık seviye-
sine sahip olması gerekmektedir (2,3).

El hijyenine önem veren ve bu konuya odakla-
nan çok sayıda uluslararası kuruluş bulunmakta-
dır. Amerikan Hastalık Kontrol ve Önleme Mer-
kezi (CDC) ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) el 
hijyeni konusunda kapsamlı kılavuzlar sunmak-
tadır. CDC, 2002 yılında “Sağlık Hizmetlerinde El 
Hijyeni Kılavuzları”, DSÖ ise 2009’da “Sağlık Hiz-
metlerinde El Hijyeni için Kılavuzlar” ve 2010’da 
“Yaşamı Koru: Ellerinizi Yıkayınız” kampanyası 
ile “ Dünya Sağlık Örgütü Multimodal El Hijye-
ni İyileştirme Stratejisinin Uygulanması için Bir 
Kılavuz” gibi faaliyetleri birlikte yürütülmektedir. 
DSÖ’ nün bu çok yönlü stratejisi; el hijyeninin 
hala en basit ve etkili yol olarak kabul eder. El hij-
yeni uyumunu arttırmak için bizlere bir yol hari-
tası sunar. Ülkemizde Türk Hastane Enfeksiyon-
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istatistiksel olarak raporlanması, enfeksiyon kont-
rol hemşirelerinin diğer sorumluluklarındandır. 
Bu görevler sayesinde, sorun yaşayan birim veya 
meslek grupları tespit edilip çözüm önerileri ge-
liştirilir, ekip içi uyum sağlanır ve meslekler ara-
sı ETKİLİ iletişim sürdürülür. Bilgi sistemleri 
üzerinden uyarıcı mesajlar göndermek, başarılı 
çalışanları ödüllendirmek, konuya ilişkin özel et-
kinlikler, eğitim ve demo çalışmaları yapmak gibi 
faaliyetler bu kapsamda yürütülür. El hijyeni göz-
lem üyeleri, çalışanların el hijyeni malzemeleri ve 
konu ile ilgili yaşadıkları sorunların çözümünde 
de aktif rol alırlar. Enfeksiyon kontrol hemşire-
si, el hijyeni gözlem sonuçlarını ilgili çalışanlar-
la paylaşır, sahadan alınan geribildirimlerle ekip 
üyelerini bilgilendirir ve çözüm aşamalarında di-
namik bir rol üstlenir.

Sağlık bakım ilişkili enfeksiyonların önlen-
mesi ve kontrolü için ulusal ve uluslararası prog-
ramların uygulanması, çok bileşenli stratejilerin 
kullanılması ve düzenli olarak sağlık çalışanları-
na eğitimlerin sağlanması büyük önem taşır. Her 
sağlık kurumu, sağlık personelinin takı vb. akse-
suar,suni tırnak veya oje kullanımıyla ilgili politi-
kalar oluşturmalıdır. Oluşturulan politikalar, has-
talar ve sağlık çalışanları için enfeksiyon bulaşma 
riskini azaltmaya odaklanmalıdır. El hijyeninin, 
sağlık bakımıyla ilişkili enfeksiyonların önlenme-
sinde önemi tartışmasız bir konudur. El hijyenine 
uyumunun artması ve kurumsal başarının sağ-
lanması için hem ekip çalışmasına hem de birey-
sel sorumluluğa ihtiyaç olduğu unutulmamalıdır.
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Bölüm  14
IZOLASYON HASTASI TAKIBI VE BAKIMI

GIRIŞ

İzolasyon kelime anlamı olarak ayırma, tecrit 
etme olarak tanımlansa da hastane koşullarında 
ve enfeksiyon hastalıkları açısından izolasyon son 
derece karmaşık bir işlemler bütünüdür (1).

Hastanelerde enfeksiyonların önlenmesi ve 
kontrolünün sağlanması açısından izolasyon ön-
lemlerinin uygulanması büyük önem taşır. Has-
taların izole edilmesindeki amaç önce hastanın 
kendisinin korunmasını sağlamak, sonrasında 
diğer yatan hastalara, sağlık çalışanlarına ve zi-
yaretçilere mikroorganizma bulaşının önüne geç-
mektir (2).

İzolasyon önlemleri standart önlemler ve bu-
laş yoluna yönelik önlemler olarak sınıflandırılır 
(2,3).

TARIHÇE

 » 1877 yılında ilk izolasyon önlemleri belirlen-
di. Enfeksiyon Hastalıkları Hastaneleri açı-
larak enfeksiyon hastalığı olan hastalar ayrı 
odalarda yatırıldı ve hastalıkların bulaşını en-
gellemek için aseptik teknikler uygulanmaya 
başlandı.

 » 1910 yılından itibaren sağlık çalışanlarının 
hastalar arasında önlük giymesi, hasta ile te-
mas sonrasında ve hastadan hastaya geçişlerde 
antiseptik solüsyonlar ile el hijyeni sağlanma-
ya başlandı. Hasta çevresinin dezenfeksiyonu 
uygulaması ortaya koyuldu.

 »  1946 yılında Atalanta’ da Bulaşıcı Hastalıklar 
Merkezi (CDC) kurularak sistemli çalışmalar 
başladı ve 1950li yıllarda Tüberküloz Hastane-
leri hariç Enfeksiyon Hastalıkları Hastaneleri 
kapanmaya başlandı.

 » 1959 yılında İngiltere’de ilk Enfeksiyon Kont-
rol Komitesi kurularak çalışmalar başlatıldı ve 
1960lı yıllarda Tüberküloz hastaneleri de ka-
panmaya başlandı.

 » 1970 yılında CDC izolasyon hakkında ilk el 
kitabını (Isolation Techniques for Use in Hos-
pitals) yayınladı. Bu kitapta Tam izolasyon, 
Solunum izolasyonu, Protektif izolasyon, En-
terik izolasyon, Yara ve cilt önlemleri, Drenaj 
önlemleri ve Kan önlemleri olarak 7 kategori 
tanımlandı.

 » 1980li yıllarda hastaneler çoklu ilaç direnci 
olan mikroorganizmaların neden olduğu no-
zokomiyal enfeksiyonlar ile karşılaşınca farklı 
izolasyon önlemlerine gerek duyuldu.
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Bölüm  15
KAN ÜRÜNLERI YÖNETIMI VE KAN TRANSFÜZYONU

GIRIŞ

Kan, atardamar, toplardamar ve kılcal damarlar-
dan oluşan damar ağının içinde dolaşan; akıcı 
plazma ve hücrelerden (alyuvar, akyuvar ve kan 
pulcukları) meydana gelmiş kırmızı renkli hayati 
sıvıdır. Yetişkin bir insanda ortalama kan hacmi 
kilogram başına yaklaşık 70 mililitredir (70 ml/
kg). Örnek olarak 70 kg olan bir kişide yaklaşık 
5000 mililitre kan bulunur.

KAN ÜRÜNLERI YÖNETIMI

“Hasta Kan Yönetimi” (HKY) multidisipliner, ka-
nıta dayalı, hasta için en uygun tedaviyi sağlamayı 
amaçlayan, hastanın kendi kanının optimizasyo-
nu sağlanarak kabul edilebilir düzeyde anemi ris-
ki ile birlikte, kan ve kan ürünlerinin transfüzyo-
nunu azaltmayı amaçlayan bir tedavi yöntemidir.

Uygun hastada uygun zamanda yapılan kan 
ve kan ürünü transfüzyonları hayat kurtarıcı 
olabilir. Ancak transfüzyonun organ nakline eş-
değer olduğunu unutmamak ve hastaya getirdi-
ği riskleri her zaman göz önünde bulundurmak 
gerekir. Hematokrit veya hemoglobin düzeyleri 

asla tek başına transfüzyon endikasyonu olarak 
kullanılmamalıdır.

Transfüzyonun temel amaçları; Eksilmiş 
olan kan volümünü ve/veya kan komponentlerini 
yerine koymak, dokulara oksijen taşınma kapasi-
tesini arttırmak, koagülasyon ve kanama bozuk-
luklarını düzeltmek, immünolojik faktörlerin, çe-
şitli enzimlerin ve hormonların yerine konmasını 
sağlamaktır (1).

Her kan transfüzyonu beraberinde reaksiyon 
risklerini de getirir. Bu nedenle hastanemizde 
HKY için yapılan faaliyetler sonucunda etkin kan 
ve kan ürünü kullanımı sağlanarak riskler mini-
muma indirilmiştir.

Hastanemizde 2019 yılında, cerrahi ekipler-
le (erişkin kardiyovasküler cerrahi, çocuk kalp 
damar cerrahi, gastroenteroloji cerrahi ve göğüs 
cerrahi) toplantılar düzenleyerek ‟Hastane Kan 
Yönetimi Takip Formu” (HKYTF) oluşturulmuş 
ve aktif olarak kullanılmaya devam edilmektedir. 
Böylelikle doğru endikasyonla sadece hastanın 
ihtiyacı olan kan ve kan ürünleri kullanılarak 
gereksiz transfüzyonların önüne geçilmiş hem 
transfüzyon sayısında hem de imha sayılarında 
büyük oranda azalma sağlanmıştır. (Şekil-1)
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nı bilmek ve bunu hekime bildirmekle yükümlü-
dür. Bu istenmeyen olay ve reaksiyonları en aza 
indirebilmek için standart işletim prosedürleri ve 
dijitalleşme ile desteklediğimiz hastane transfüz-
yon izlem politikalarımızdan sapmadan, kan/kan 
ürününün bir doku nakli olduğu bilinciyle gerekli 
dikkat ve özeni göstermeliyiz. Tüm bu prosedür 
ve politikaları uygulasak dahi transfüzyon reaksi-
yonları riski her zaman bulunmaktadır. Literatüre 
göre transfüzyon reaksiyon riskleri her zaman var 
olduğundan, en güvenli transfüzyon hiç yapıl-
mayandır. Bu nedenle kan transfüzyonu optimal 
değerlendirilmeli ve gereksiz transfüzyonlardan 
kaçınılmalıdır.
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KARDIYAK VE PULMONER REHABILITASYON
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GIRIŞ

Kardiyak rehabilitasyon (KR), 1912 yılında mi-
yokard infarktüsünün erken döneminde uygu-
lanmaya başlanmış ve 1980’lerden itibaren çeşitli 
komponentlerden oluşan ikincil tedavi protokolü 
olarak klinik yönergelerin olmazsa olmazı konu-
muna erişmiştir. KR, kardiyovasküler hastalığı 
(KVH) olan bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal, 
mesleki ve ekonomik iyilik hallerini iyileştiren 
kapsamlı multidisipliner bir programdır (1,2,3).

KARDIYOVASKÜLER HASTALIĞIN 
EPIDEMIYOLOJISI

Kardiyovasküler hastalıklar dünya çapında önde 
gelen ölüm nedenlerinden biri olup, hem gelişmiş 
hem de gelişmekte olan ülkelerde ciddi bir sağlık 
sorunudur (4,5).

Küresel insidans: Dünya sağlık örgütü 
(WHO) istatistiklerine göre, 2019 yılında dünya 
genelinde yaklaşık 17,9 milyon kişi KVH’den öl-
mektedir; bu, toplam kişi başına yaklaşık 1 ölüme 
eşdeğerdir (4,6,7,8).

Gelişmiş ülkeler: KVH gelişmiş ülkelerde 
önde gelen ölüm nedenidir. Örneğin, Amerika 
Birleşik Devletleri’nde her yıl yaklaşık 697.000 
kişi KVH’den ölmektedir. 2020’de COVID-19 
pandemisinin de etkisiyle bu sayı belirgin bir artış 
göstermiştir (4,9,8,7).

Gelişmekte olan ülkeler: Gelişmekte olan ül-
kelerde de KVH hızla artmış ve ölüm oranları ge-
lişmiş ülkelerle benzer hale gelmiştir. Bu bölgelerde 
sağlık hizmetlerine erişimin sınırlı olması, erken 
teşhis ve tedavi olanaklarını kısıtlamıştır (4,9,7).

Kardiyovasküler Hastalıklarda Risk 
Faktörleri
Yaş: Yaşlanma, özellikle 65 yaş üstü bireylerde 
KVH riskini arttırır.

Cinsiyet: Erkekler kadınlardan daha yüksek 
risk taşır ancak menopoz sonrası kadınlarda risk 
artar.

Genetik: Ailede KVH öyküsü olan kişilerde 
risk daha yüksektir.

Gıda ve beslenme: Doymuş yağ, trans yağ ve 
kolesterol açısından yüksek gıdalar, KVH riskini 
arttırır.
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Şekil 6.  Üst ekstremite kuvvetlendirme egzersizi

Şekil 7. Dirençli egzersiz bandıyla kuvvetlendirme 
egzersizi

Pulmoner Rehabilitasyonun Kanıt 
Düzeyi

PR, kronik solunum hastalarında nefes darlığı, 
yorgunluk ve genel sağlık durumunda iyileşme-
ler sağlar. 2013 yılında yapılan bir çalışmada PR’ 

nin KOAH hastalarında semptomları yönetme, 
egzersiz kapasitesini arttırma, yaşam kalitesini 
iyileştirmeye katkı sağlayarak hastaneye yeni-
den yatış oranını azalttığı gösterilmiştir. Global 
İnitiative for Chronik Obstructive Lung Disease 
(GOLD) raporu, PR’ nin KOAH yönetiminde te-
mel bir bileşen olduğunu vurgulamıştır. Amerika 
Toraks Derneği (ATS), PR’ nin etkinliği ve uygu-
lanabilirliğini doğrulamıştır. ATS’nin 2023 klinik 
kılavuzları; KOAH, interstisyel akciğer hastalıkla-
rı ve pulmoner hipertansiyonda PR’ nin yararları-
nı desteklemektedir (43).

PR, kronik solunum hastalıklarının yöneti-
minde etkinliği kanıtlanmış bir tedavi protokolü-
dür. PR, egzersiz kapasitesini arttırmada ve yaşam 
kalitesini iyileştirmede yüksek kanıt düzeyine sa-
hiptir. Sağlık profesyonellerinin ve hastaların bu 
tedavi yönetimini benimsemeleri, uzun vadeli 
sağlık sonuçlarını önemli ölçüde iyileştirebilir.
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GIRIŞ

Kalp yetersizliği yapısal ya da fonksiyonel bir 
bozukluktan kaynaklanan kalbin kan pompala-
ma yeteneğinin ya da ventrikül dolumunun bo-
zulduğu, bunun sonucunda dokulara metabolik 
ihtiyaçlarını karşılayacak miktarda oksijen suna-
madığı, çabuk yorulma, nefes darlığı ve aktivite 
intoleransının ortaya çıktığı, bireyin fonksiyon-
larını, yaşam süresi ve kalitesini azaltan komp-
leks bir klinik tablodur. Birçok kardiyovasküler 
hastalığın sonlanım noktası olup sıklıkla tekrarlı 
hastane yatışları olan kalp yetersizliği dünyada 
kardiyovasküler hastalıklar içinde mortalite ve 
morbiditesi yüksek olan ciddi bir klinik send-
romdur. Dünyada kalp yetersizliği hasta sayısının 
yaklaşık 38 milyon, ülkemizde ise 3 milyon oldu-
ğu düşünülmektedir (1,2,3). Farmakolojik teda-
vide önemli gelişmeler kaydedilmesine rağmen, 
ilerleyici ve mortalitesi yüksek olan kalp yetersiz-
liğinin artan yaşlı nüfus ile birlikte önümüzdeki 

yıllarda toplum sağlığını etkileyecek boyutlara 
ulaşacağı öngörülmektedir (2,3).

PATOFIZYOLOJI
Kalp yetersizliği normal sistolik fonksiyonlarla 
birlikte, bozulmuş diyastolik fonksiyon sonu-
cunda ya da sistolik ve diyastolik fonksiyonla-
rın ikisinde bozukluk sonucu ortaya çıkabilir. 
Kalp Yetersizliğinde kalbin sistolik ve diyastolik 
fonksiyonlarında bozulma ile birlikte bir takım 
nörohümoral sistemler olan renin-anjiotensin-al-
dosteron sistemi, sempatik sinir sistemi ve arji-
nin-vazopresin sistemi de aktive olup, periferik 
değişikliklere neden olmaktadır (3,4).

ETIYOLOJI
Kalp yetersizliği, konjenital ya da kazanılmış kalp 
hastalıklarından kaynaklanan basınç ve/veya ha-
cim artışı ya da miyokard yetersizliği sonucu gö-
rülebilir (3,4).

mailto:arslanerhuriye@hotmail.com
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KARDIYAK REHABILITASYON

Kalp yetersizliğinde kardiyak rehabilitasyon 
programının amacı;fonksiyonel kapasiteyi iyi-
leştirmek, yaşam kalitesini yükseltmek, kardiyo-
vasküler risk faktörlerinin kontrolünü sağlamak, 
morbidite ve mortaliteyi azaltmaktır. Bu amaçlar 
kısa ve uzun vadede gerçekleşebilmektedir. Kar-
diyak rehabilitasyon programı ile hastanın psi-
kososyal ve işlevsel açıdan günlük rutin aktivite-
lerini yeniden kazanması kısa vadede ulaşılacak 
hedefler iken; beklenen davranış değişiklikleri-
nin oluşması sağlanarak bunları yaşamı boyun-
ca sürdürmesi ve yaşam kalitesinin artması ile 
morbiditenin ve mortalitenin azaltılması hedef-
lenmektedir. Kardiyak Rehabilitasyon Program-
larının hastalığın yönetimindeki diğer unsurlar 
ile bütünleşmesi ve eşgüdüm sağlaması başarının 
temelini oluşturmaktadır.

Kalp yetersizliği hastaları için oluşturulan 
Kardiyak Rehabilitasyon programı:

 » Tıbbi değerlendirme
 » Fiziksel aktiviteye ve egzersiz programına yö-

nelik danışmanlık
 » Kardiyovasküler risk faktörleri açısından 

kontrol
 » Psikososyal destek

İlaç tedavisine yönelik eğitimi başlıklarını 
içermektedir (15).

Kurumumuzda kalp yetersizliği hastaları yo-
ğun bakım üniteleri ya da klinik yatışlarının 
ardından veyahut poliklinik kontrolleri sırasın-
da kardiyak rehabilitasyon programının öne-
mi hakkında bilgilendirme yapılarak Kardiyak 
Rehabilitasyon bölümüne yönlendirilmektedir. 
Kardiyak rehabilitasyon süreçleri kitabın “Kar-
diyak Rehabilitasyon” bölümünde detaylı olarak 
açıklanmıştır.
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Bölüm  18
INTRAAORTIK BALON POMPASI (IABP) VE 
EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSIJENASYON 
(ECMO) TEDAVISI VE HEMŞIRELIK BAKIMI

INTRAAORTIK BALON POMPASI 
(IABP) VE HEMŞIRELIK BAKIMI

Giriş

IABP; kalp damar cerrahisi, kardiyoloji ve di-
ğer yoğun bakım ünitelerinde büyük bir öneme 
sahiptir (1). IABP ile ilgili ilk girişimler 1950’li 
yıllarda başlamış, hayvan deneyleri ile başarı sağ-
lanmasının ardından 1960’lı yılların sonlarında 
insanlar üzerindeki ilk olumlu sonuçlar alınma-
ya başlanmıştır. Bu tarihten itibaren tüm dünya-
da yaygın şekilde kullanılmaya başlanan IABP, 
1970’li yılların sonlarına doğru ülkemizde kalp 
damar cerrahisindeki gelişimlere paralel şekilde 
ilerlemiş ve kullanımı son 20 sene içinde hız ka-
zanmıştır (2).

IABP mekanik destek cihazları arasında günü-
müzde en sık kullanılanlardan bir tanesidir. Ko-
lay ulaşılabilir olması, uygulanabilirliğinin rahat 
olması sebebiyle sıklıkla tercih edilmelidir. Eks-
trakorporeal Membran Oksijenasyonu (ECMO) 
ve Ventriküler Asisst Device (VAD) gibi ventrikül 
destek cihazlarına kıyasla uygulanabilirliğinin ve 
ulaşılabilirliğinin kolay, maliyetinin düşük olma-

sıyla kardiyovasküler cerrahi kliniklerinde sıklık-
la kullanılmaktadır. Erken dönemde, doğru mü-
dahale ile kullanıldığında hastaya ve cerrahi ekibe 
destek sağlamaktır.

IABP NEDIR?

IABP, medikal tedavinin yetersiz kaldığı düşük 
kalp debisi sendromu, anjina pektoris ve kardi-
yojenik şok olgularında kardiyak cerrahi ünite-
lerinde sık kullanılan mekanik destek cihazları 
arasında yer almaktadır. Kardiyak cerrahi ünite-
lerinin yanında tüm yoğun bakım kliniklerinde 
deneyimli hekimler tarafından uygulaması ger-
çekleştirilebilen, düzenli takip ve belirli paramet-
relerin sık takibi ile olumlu sonuçlar alınan bir 
yöntemdir.

IABP kanın akış hızını arttıran ve kalbin iş 
yükünün azaltan bir mekanik destek cihazıdır. 
Bu işlemine de kontrpulsasyon denmektedir. 
Kontrpulsasyon; balonun diyastolde şişip pozitif 
basınç uygulama ve sistolde sönmesini basıncın 
azalmasını ifade etmektedir. Koroner perfüzyon 
diyastolde olmaktadır. Diyastol başlangıcında 
balonun şimesi ile kan proksimale doğru yol alır 
ve böylece aort kökünde diyastolik basınç artmış 
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kanülleri, hastaya bağlı olan infüzyonların devam 
ediyor oluşuna özen gösterilmelidir.

ECMO’dan ayrılan hastalar özenle takip edil-
meli, arter kan gazı düzenli aralıklar ile alınmalı, 
sonuçlar hekim tarafından değerlendirilip uygun 
müdahaleler hemşireler tarafından gerçekleştiril-
melidir. Gelişebilecek her türlü komplikasyona 
karşı hazırlıklı olunmalı, acil müdahale setleriyle 
hazırda bulunulmalıdır.

SONUÇ VE ÖNERILER

ECMO ve IABP gerek dünya da gerek ülkemiz-
de sık tercih edilen yaşam destek cihazlarıdır. 
Bu nedenle bu cihazların uygulandığı hastaların 
bakım ve tedavisi büyük önem taşımaktadır. Her 
iki cihazın takibinde de multidisipliner bir ekip 
çalışması gerekmekte ve hemşireler bu ekip içe-
risinde önemli roller üstlenmektedir. Yoğun ba-
kımda hayatları sağlık çalışanlarına emanet olan 
hastalarımıza daha nitelikli bir hemşirelik hiz-
meti sunulabilmesi için hemşireler her dönem 
kendini geliştirmeli, literatür takibi ile değişen 
ve gelişen hemşirelik uygulamalarını sürdürmeli, 
bakım ve tedavilerini aldığı kesintisiz eğitimler ile 
planlamalıdır.
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Bölüm  19
KALICI VENTRIKÜL DESTEK CIHAZI TAKILAN 
HASTALARDA HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

İleri evre kalp yetersizliği (KY); maksimal medi-
kal tedaviye rağmen semptomatik olan (fonksiyo-
nel kapasitesi evre 3-4 veya yüksek doz diüretik 
gereksinimi) ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) %30 altı 
hastalar için kullanılan bir tanımdır. EF düşüklü-
ğü bu tanım için şart değildir. Bu hasta grubunda, 
geçici veya kalıcı mekanik destek cihazları (MDC) 
kullanımı son 30 yılda yaygınlaşmıştır (1).

Günümüzde KY hastalarının MDC, sol vent-
riküler destek cihazı (LVAD) veya kalp nakli ge-
reksinimini belirlemek için kullanılan en uygun 
sınıflama İNTERMACS sınıflamasıdır (Tablo 1). 
21.y.y ilk çeyreğinde Amerika Gıda ve İlaç dairesi 
(FDA) ileri KY tedavisinde MDC takılması onay-
lanan hastalar için uluslararası bir kayıt sistemi 
olması gerektiğini vurgulamış ve Haziran 2006’ 
da Mekanik Dolaşım Destek Cihazları Kurum-
lararası Kayıt sistemi (The Interagency Registry 
for Mechanically Assisted Circulatory Support- 
INTERMACS) oluşturulmuştur. MDC takılma-
sında uygunluk açısından hasta profillerinin be-
lirlenmesi ve KY’ye ilişkin tedavi protokollerinin 
belirlenmesinde yardımcı olmak için 7 hasta tipi 
belirlenmiştir (2).

Şekil 1. LVAD kontrol ünitesi ve pil şarj ünitesi

INTERMACS SINIFLAMASI

INTERMACS – 1 (Kardiyojenik Şok)

Giderek artan medikal tedavi ve MDD (Meka-
nik Dolaşım Desteği)’ne rağmen kan basıncı 
hayatı tehdit edecek seviyede düşük olan ve kar-
diyopulmoner resüsitasyon gerekebilecek hasta 
grubudur.

INTERMACS – 2  
(Giderek Kötüleşme)

İnotrop tedaviye rağmen dolaşım yetmezliği ve 
organ disfonksiyonu olan geçici dolaşım desteği 
gerekebilecek hasta grubudur.
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Bölüm  20
KALP TRANSPLANTASYONU OLAN HASTALARDA 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Kalp yetersizliği, kalbin dokularına gerekli oksi-
jeni ve besin maddelerini yeterince iletememesi 
sonucu meydana gelen, kardiyak yapı ve işlev bo-
zukluklarından kaynaklanan bir durumdur. Kalp 
yetmezliğini değerlendirmede temel terminoloji, 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun (EF) ölçü-
müne dayanır. Sistolik işlev bozukluğunun ciddi-
yeti arttıkça EF değeri azalır ve buna bağlı olarak 
diyastol sonu ve sistol sonu hacimler genellikle 
artar. EF, hem prognostik değeri hem de klinik 
çalışmalarda hastaların seçiminde kullanılan bir 
kriter olmasından ötürü önemli bir parametredir.

Kalp yetmezliği (KY), gelişmiş ülkelerde eriş-
kin nüfusun yaklaşık %1-2’sinde görülmektedir. 
Ancak, 70 yaş ve üzerindeki bireylerde bu oran 
%10’a kadar yükselebilir. KY’nin pek çok nedeni 
vardır ve bu nedenler, coğrafi bölgelere ve yerel 
sağlık koşullarına bağlı olarak farklılık gösterebi-
lir. KY hastalarının en az yarısında EF düşüktür 
(DEF-KY). Hipertansiyon ve diyabet olasılıkla 
pek çok olguda katkıda bulunan etmenler olsa 
da koroner arter hastalığı (KAH) sistolik KY ol-
gularının yaklaşık üçte ikisinin nedenidir. Sistolik 
KY’nin geçirilmiş viral enfeksiyonlar (teşhis edi-

lebilmiş veya edilememiş), alkolün kötüye kulla-
nımı, kemoterapi (örn. doksorubisin veya tras-
tuzumab) ve ‘idiyopatik’ dilate kardiyomiyopati 
(sebebi bilinmemesine rağmen bazı durumlarda 
genetik etmenler de bu sebepler arasında yer ala-
bilir.) daha pek çok etken bulunmaktadır. (1).

Tedavide modern çağın başladığı 1990’lı yıl-
lardan evvel, hastaların %60-70’i tanı konduktan 
sonra 5 yıl içinde ölmekte ve pek çok ülkede kötü-
leşen belirtilerle hastane başvuruları, epidemiler 
halinde, sık ve tekrarlayıcı nitelikte seyretmektey-
di.21-23 Etkili tedaviler bu iki sonucu da iyileştir-
miş, son yıllarda hastaneye yatışlarda %30-50 ora-
nında, mortalitede ise daha küçük ancak anlamlı 
oranda göreceli bir azalma sağlanmıştır (2,3).

Kalp transplantasyonu son dönem kalp yet-
mezliğinde geçerli bir tedavi yöntemi olarak gö-
rülmektedir ve günümüzde başarılı sonuçlar ile 
uygulanmaktadır. Pek çok merkezde transplan-
tasyon sonrası 1 yıllık yaşam beklentisi %85 den 
daha fazla, 10 yıllık yaşam beklentisi %50-60 ara-
sındadır. İmmünsüpresif tedavi modellerindeki 
gelişmelere bağlı olarak akut ve kronik rejeksiyon 
görülme sıklığı azalmıştır. Kalp transplantas-
yonlarındaki başarılı sonuçlar yaygın transplan-
tasyon programlarının başlamasına ve bekleme 
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bağışçısı olmak, birçok insanın umudu olabilir ve 
onların hayatını değiştirebilir. Bu nedenle organ 
nakli konusunda toplumun daha fazla bilinçlen-
mesi ve bağışçı olmanın öneminin vurgulanma-
sı gerekmektedir. Her birimizin potansiyel bir 
bağışçı olabileceğini hatırlayarak, gelecekte daha 
fazla insanın sağlıklı bir yaşam sürmesine yar-
dımcı olabiliriz.
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Bölüm  21
KALP NAKLI HASTASININ DEĞERLENDIRILMESI VE 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

İleri evre kalp yetmezliği tek bir patolojik tanıdan 
ibaret değildir. Nefes darlığı, pretibial ödem, yor-
gunluk, juguler venlerde dolgunluk, akciğerlerde 
raller gibi bulgulardan oluşan klinik bir send-
romdur. Kalp yetmezliği durumu spesifik olma-
yan belirtileri nedeniyle tanılanması zor olan bir 
durumdur. Ulusal sağlık servisi verilerine göre bu 
hastaların yaklaşık %60-80 ‘inin ilk tanısı acil ser-
vislerde konmaktadır. Fakat öncelikle tanılama 
ve sonrasında nakil hazırlık amaçlı birçok tetkik 
yapılması gerekmektedir. İleri evre kalp yetmezli-
ği medikal tedavi, cerrahi ya da cihaz tedavisine 
rağmen kalp yetersizliği belirti ve bulgularının 
ilerleyici ve dirençli bir şekilde bulunması du-
rumudur. Tüm bu tedavi modalitelerine rağmen 
günümüzde ileri evre kalp yetmezliğinde en iyi 
tedavi modalitesi kalp naklidir. Hastanemiz kalp 
nakli yapılan bir merkezdir. Tüm hastalara nakil 
yapılması mümkün olmamaktadır. Kalp naklinin 
endikasyonları ve kontrendike olduğu durumlar 
mevcuttur. Kalp naklinin endikasyonları ve kont-
rendikasyonları Şekil 1’de görülmektedir. Kalp 
nakli öncesi endikasyonu olan hastalara bazı tet-
kikler uygulanmakta, nakil olmasına engel bir 

durumun varlığı ya da yokluğu araştırılmaktadır. 
Hemşire, tüm bu nakil hazırlığı sürecinde aktif 
görev almaktadır. Tanının konulmasıyla başlaya-
rak, nakil hazırlığı ve hazırlık devam ederken ya-
pılan hemşirelik bakımı kompleks bir bakımdır. 
Özellikle hastanın tedaviye uyumunun sağlan-
ması ve psikososyal destek bu bakımın en önemli 
iki ilkesi olarak kabul edilebilmektedir. Yeni tanı 
alarak nakil konseyine hazırlanan hastaların dı-
şında tekrarlayan hastane yatışları sonrası nakil 
hazırlıklarına başlanan hastalar da mevcuttur. 
Hemşirelik bakımı fizyopatolojisi aynı olması ne-
deniyle benzer olmakla birlikte Tablo 1’deki sınıf-
lamalardaki farklılıklar hastalara farklı hemşirelik 
tanılarıyla yaklaşma gereksinimi doğurmaktadır

Kalp nakli adaylarını kendi içlerinde sınıflan-
dırılması mevcuttur. Nakil hazırlığına karar veril-
miş azalmış ejeksiyon fraksiyonlu hastalar NYHA 
(New York Heart Association) fonksiyonel sınıf-
lamasına göre sınıflandırılmaktadır (1).

Hastanemize her seviyede ileri kalp yetmezliği 
hastası interne edilmekte, yoğun bakımlarımızda 
daha çok Seviye III ve Seviye IV (Tablo 2) hastalar 
interne edilmektedirler. Fonksiyonel olarak kalp 
yetmezliğinin seviyesini bilmek özellikle aktivite 
intoleransı ve mobilizasyon konusunda hemşire-
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Bölüm  22
AKUT KORONER SENDROMLARDA HEMŞIRELIK 
YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Akut koroner sendromlar (AKS), ölüm nedenleri 
arasında dünya genelinde olduğu gibi ülkemiz-
de de ilk sırada yer almaktadır. Türkiye İstatistik 
Kurumu (TUİK) 2019 ölüm nedeni verilerine 
bakıldığında; kardiyovasküler hastalıklar % 36.8 
oranla birinci sırada bulunmaktadır (1). Toplum-
da görülme sıklığına ilave morbidite ve mortalite 
yüksekliğinden kaynaklı; hastaların tanı alması, 
tedavinin yürütülmesi ve yönetimi konusunda 
rol alan hemşirelerin donanımlı olması son dere-
ce önemlidir.

AKS, koroner damarlarda ateroskleroz sonu-
cu gelişen plağın rüptür veya erozyonuna bağlı 
miyokardın oksijen ihtiyaç arz-talep dengesinin 
bozulmasıyla ortaya çıkan klinik durumları ifade 
etmektedir (2).

AKS; NSTEAKS [unstabil angina pectoris 
(USAP), ST yükselmesiz miyokard infarktüsü 
(NSTEMI)], ST yükselmeli miyokard infarktü-
sü (STEMI) olarak üçe ayrılmaktadır (3). Klinik 
türden bağımsız tüm AKS hastalarının takip ve 
tedavisi yoğun bakım ünitesinde sürdürülmelidir. 
Genel olarak bakıldığında, AKS tanılı hastalar 

koroner yoğun bakım sürecinde ani ölüme varan 
çok sayıda olumsuz klinik durumla karşı karşıya 
kalabilmektedir. Bu durumun önüne geçilmesi 
için koroner yoğun bakım ünitesinde, tecrübeli 
ve donanımlı bir ekiple sık takip yapılması gerek-
mektedir (4).

Yoğun bakım hemşirelerinin kardiyovasküler 
hastalıkların bakımında uzmanlaşmış olması; 
AKS açısında risk altında olan bireylerin saptan-
ması, tanı ve tedaviye başlanması, hasta eğitimiy-
le beraber klinik açıdan olumlu sonuçlar gelişme-
sini sağlayabilmektedir (5).

AKUT KORONER 
SENDROMLARDA KORONER 
GIRIŞIM VE ZAMANLAMASI

AKS; üç farklı klinik senaryo ile karşımıza çıka-
bilmektedir. Bunlar USAP, NSTEMI ve STEMI 
şeklindedir (3).

AKS’nin elektrokardiyografi (EKG) bulguları 
da 3 klinik durum için değişkendir. NSTEMI ve 
USAP yani NSTEAKS’de, EKG tamamen normal 
olabileceği gibi; ST segment depresyonu, T dalga 
inversiyonu veya “geçici” ST segment elevasyonu 
görülebilir. Şekil 1’ de gösterilmiştir.
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Zöhre YILDIRIMLI AL 1 

TAŞIARITMI HASTALARINDA HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Taşiaritmiler semptom görülmeyebileceği gibi 
hastada hayati risk oluşturacak aritmilere dö-
nüşebilir ve ani kardiyak ölümle sonuçlanabi-
lir. Taşiaritmileri tedavisinde hastanın stabil ya 
da anstabil olduğunun belirlenmesi tedavinin 
ve hemşirelik girişimlerinin planlanmasında en 
önemli basamaklardan biridir. Acil müdahale ve 
tedavi yaklaşımı hastanın klinik durumu ve taşi-
aritminin dar veya geniş QRS’li ya da düzenli / 
düzensiz oluşuna göre belirlenir. Taşiaritminin 
sonlandırılması ve tedavi yöntemlerinin tama-
mında aktif rol alan hemşireler, taşiaritmi hasta-
larının hemşirelik bakım sürecini planlayabilmek 
için ölümcül ritimlere dönüşebilen taşiaritmileri 
ve risklerini bilmeli, hayati tehlike yaratabilen du-
rumlara karşı hazırlıklı olmalı ve gerekli müdaha-
leleri yapabilecek bilgi ve beceriye sahip olmalıdır. 
Resmî Gazete ’de 8.3.2010 tarihli ve 27515 sayılı 
yayımlanan Hemşirelik Yönetmeliğinde hemşire-
lerin görev, yetki ve sorumluluklarına EKG mo-
nitörizasyonu ve takibini yapma, yorumlama ve 
acil durumlarda takım üyelerine haber verme ile 
gerekli girişimlerde bulunma gibi sorumluluklar 
eklenmiş ve bu yönetmeliğe göre hemşireler EKG 

yorumlayabilmeli, hemodinamik parametreleri 
izleyebilmeli ve ölümcül ritimleri tanıyabilmeli, 
defibrilasyonu kullanabilmeli, acil müdahale ve 
kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR) esnasında 
kullanılan ilaçları bilmeli ve uygulayabilmeli, re-
süsitasyon süresinde hasta yakınlarına destek ol-
malıdır (1).

TAŞIARITMILERIN 
SINIFLANDIRILMASI

Taşiaritmiler ile ilgili birçok sınıflama yapılmıştır. 
Taşiaritmiler QRS kompleks esas alınarak grup-
landırıldığında dar QRS kompleks taşiaritmiler 
(QRS ˂ 0.12 sn) ve geniş QRS kompleks taşia-
ritmiler (QRS ˃ 0.12 sn); olmak üzere iki grupta 
ele alınır (2). Taşikardiler atrium kaynaklı (sup-
raventriküler), ventrikül kaynaklı (ventriküler) 
ve atrio-ventriküler (Aksesuar yol taşikardileri) 
olarak üçe ayrılsa da pratikte aksesuar yol ta-
şikardileri de supraventriküler taşikardi olarak 
değerlendirilir.

Başlıca Supraventriküler taşiaritmiler;

 » Sinüs Taşikardisi
 » Atrial Taşikardi (AT)
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Elektromekanik Disosiasyon, EKG’de ritim 
vardır, EKG normaldir ancak nabız yoktur. Bu 
durumda da şoklamanın anlamı yoktur. Hemen 
CPR’a başlanmalıdır.

Ventriküler aritmisi olan hastaların tedavisi, 
kalp elektrofizyologları, kalp yetmezliğinde uz-
man kardiyologlar, kalp cerrahları, hemşireler ve 
psikologlar, tekrarlayan VT atakları ve VT fırtı-
nası durumlarında acil servis doktorları ve çalı-
şanları ile yoğun bakım doktor ve personelinin de 
dahil olduğu multidisipliner bir ekip çalışmasını 
gerektirir.

Ventriküler taşiaritmilerde tedavi ve 
hemşirelik yönetimi

1. VT’de hasta hemodinamik olarak stabil ve 
bilinci açık ise, antiaritmik ilaçlar verilir ve 
elektrolit replasmanı yapılır. Bu esnada has-
taya miyokard perfüzyonunu ve doku oksije-
nasyonunu arttırarak hastanın kalp debisini 
arttıracak girişimler yapılmalı. Hasta yatak is-
tirahatine alınmalı ve monitörize edilmelidir.

2. Aritmiyi değerlendirmek ve takip edebilmek 
için elektrokardiyografik monitörizasyon ya-
pılır ve 24 saat monitörden izlenir. 12 Derivas-
yonlu EKG çekilir.

3. Hastada aritmiye bağlı senkop varlığını kont-
rol edilir.

4. Hastaya yapılan tedavi ve hemşirelik girişim-
leri ve tıbbi müdahaleler kayıt altına alınır.

5. Hastalarda AKÖ’ün önüne geçmek için, has-
tada VT mevcut ise İmplante edilebilir Cardi-
overter Defibrilatörler (ICD) implantasyonu 
yapılır.

6. Hastanın, sıvı-volüm dengesizliği açısından 
aldığı-çıkardığı takibinin yapmak, kan gazı 
ile elektrolit takibi yapıp, gerektiğinde elektro-
lit replasmanı yapmak, order edilen antiarit-
mikleri uygulamak, ilaçları etki ve yan etkileri 
açısında hastayı gözlemlemek hemşirenin so-
rumluluğundadır.

7. Ritim, yorgunluk, dispne, göğüs ağrısı, sen-
kop, göz kararması, solukluk, soğukluk, si-
yanoz kan basıncı ve elektrolit değişiklikleri, 
anlamlı uyanıklık durumları izlenmeli ve ol-
duğunda hekime haber verilmelidir.

8. Beta bloker yapıldıysa bronkospazma neden 
olabileceği için akciğer hastalığı olanlarda dik-
katli olunmalıdır.

9. Farmakolojik tedavi ile aritmi atakları kontrol 
altına alınamadığında ya da ilaçlara yan etki 
gözlemlendiğinde, dirençli VT’ler de, ICD şo-
kuna neden olan VT’ler de, VT fırtınası du-
rumlarda kateter ablasyon tedavisi uygulana-
bilir.
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Kübra KABAKULAK 1 

GEÇICI VE KALICI PACEMAKER OLAN HASTALARDA 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Bilimsel ve teknolojik gelişmeler her geçen gün 
sağlıkta başarılı adımlar atılmasına, hastalıkların 
tedavisinde olumlu manada mesafeler kat edilme-
sine sebep olmuştur. Kardiyak implante edilebilen 
elektronik araçlar; bradikardi, taşikardi, kalp ye-
tersizliği bulunan hastalarda 60 yıldan fazla süre-
dir önemli bir kardiyovasküler tedavi seçeneği ha-
line gelmiştir. Pacemaker implantasyonu işlemi; 
öncesi ve sonrası kendine özgü bakım kriterleri 
olan bir işlemdir. Bütüncül bir hemşirelik yakla-
şımı ile hasta güvenliği sağlanır. Hastanın ailesi-
nin bakıma katılımı teşvik edilir, kaygısı azaltılır, 
enfeksiyon kontrolü ve ağrı yönetimi sağlanır. 
Pacemaker takılan hastalara verilen etkili hemşi-
relik bakımı hastaların rahatlık ve konforunu ar-
tırmakta böylece hasta memnuniyeti ve hastanın 
tedaviye uyumu artmaktadır (ESC 2021 kılavuzu).

Pacemaker (Kalp Pili)

1932 yılında Hyman’in kalp kasını elektrik uyarısı 
aracılığıyla uyarabilen bir pil icat ettiği görülmek-
tedir (1). 1958 yılında ise Furman ve Robinson ilk 
transvenöz endokardiyal geçici pacemakerı tanım-

lamıştır. Tüm bu gelişmelerden sonra bradiaritmi-
lerin tedavisinde yeni bir döneme girilmiştir (2).

Kalbin uyarı üretiminde ya da iletiminde so-
run olduğu durumlarda, miyokardın kasılabil-
mesi için gerekli elektriksel uyarıyı oluşturmak 
amacıyla kullanılan, bir jeneratör ve elektrottan 
oluşan cihaza pacemaker denilmektedir (3) (Şekil 
1). Pacemaker; elektrik enerji uyarılarını kalple 
temas eden elektrotları aracılığıyla kalbe gönde-
ren, eksternal (geçici pace) veya implante edile-
bilen (kalıcı pace) tipleri olan gelişmiş cihazlardır 
(2).

Şekil 1. Acil servis hekimlerinin geçici kalp pili kullanımı. 
(Kocal, 2023, s. 45).
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 » Dikişlerine günlük pansuman yapılmalıdır.,
 » İşlem bölgesinde dikiş varsa 10 gün sonra di-

kiş alınması için hastaneye başvurması gerek-
mektedir.

 » İlk 15 gün pacemaker takılan kolunun üzerine 
yatılmamalıdır.

 » 3-4 hafta işlem yapılan kolun hareketi kısıt-
lanmalıdır. (90 dereceden fazla kaldırılmama-
lıdır)

 » 3-4 hafta işlem yapılan kolla 4-5 kg’den fazla 
ağırlık taşınmamalıdır.

 » 3-4 hafta pil olan tarafa yatmamalıdır.
 » Pacemaker takılan bölgeye; cildi tahriş edecek 

uygulamalardan (kese vb.) kaçınılmalıdır.
 » Pacemaker takılan bölgeyi sıkıştıran dar giysi-

lerden kaçınılmalıdır.
 » 1 hafta araba kullanmamalıdır.
 » X ray ve manyetik rezonans ışınlarından ko-

runması gereklidir.
 » Cep telefonunu pacemaker yerinden 15 cm 

uzakta kullanması gerekir.
 » İşlemden 10 gün sonra cinsel aktiviteye devam 

edilebilir.
 » İlgili ekstremite tarafındaki koldan damar 

yolu açıklığı sağlanmamalıdır (enfeksiyona 
sebep olabilir).

 » Pil kartı hastaya teslim edilerek, her zaman ya-
nında taşıması gerektiği vurgulanır.

Pacemaker implantasyonu işlemi; öncesi ve 
sonrası kendine özgü bakım kriterleri olan bakım 
gerektiren bir işlemdir. Bütüncül bir hemşirelik 
yaklaşımı ile hasta güvenliği sağlanır. Hastanın 
ailesinin bakıma katılımı teşvik edilir, kaygısı 
azaltılır, enfeksiyon kontrolü ve ağrı yönetimi 
sağlanır. Kalıcı pacemaker takılan hastalara veri-
len etkili hemşirelik bakımı hastaların rahatlık ve 
konforunu artırmakta böylece memnuniyetini de 
olumlu yönde etkilemektedir (11,12,13).
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KALP KAPAK HASTALIKLARINDA HEMŞIRELIK 
YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Kalp kapakları; kalbin bölümleri arasında kan 
geçişini sağlayan yapılardır. Kalp kapakları, atri-
yoventriküler kapaklar (mitral ve triküspit) ve se-
milunar kapaklardan (aort ve pulmoner) oluşur.

Kalp kapak hastalıkları günümüzde gelişmiş 
ve gelişmekte olan ülkelerde mortalite nedenleri 
arasında hipertansiyon, koroner arter hastalığı 
ve kalp yetersizliğinden sonra gelmektedir.Kapak 
hastalığı; darlık (stenoz), yetersizlik(regürjitas-
yon) gibi durumların olması ya da bu ikisinin bir 
arada bulunması şeklinde ortaya çıkar.

Kalp kapaklarının düzgün bir şekilde fonksi-
yon gösterememesi (kapanmaması veya açılma-
ması) durumunda kan akışı etkilenir. Kapağın 
tam olarak açılmadığı durumda kan akışı azalır 
(stenoz); kapağın tam olarak kapanmadığı du-
rumunda ise, kan geriye doğru kapak üzerinden 
akar (regürjitasyon).

Kalp kapak hastalarında; disritmiler, kalp ye-
tersizliği ve enfektif endokardit hastaneye yatışın 
en sık görülen sebeplerindendir. Kapak hastalık-
larının tedavisi; perkütan girişimler veya cerrahi 
müdahale ile yapılabilir(1,2).

DOĞAL KALP KAPAK 
HASTALIKLARI

Aort Kapak Hastalıkları

Aort kapağı, vücuda kanı pompalayan sol ventri-
kül (LV) ile kalpten ayrılan ana atardamar (aort 
damarı) arasında bulunan kalp kapağıdır. Aort 
kapak hastalıkları; aort darlığı (AD), aort yet-
mezliği (AY) ve biküspid aort kapak (BAK) ola-
rak karşımıza çıkmaktadır.

BAK, normalde üç yaprakçıktan oluşan aort 
kapağının, yapısal olarak iki yaprakçıktan oluş-
tuğu doğumsal bir anomalidir. Erişkin popülas-
yonda en sık görülen 3.kalp kapak hastalığıdır. 
BAK’ın etiyolojisinde genetik faktörlerin etkili 
olduğu bilinmekle birlikte kesin bir bilgi yoktur. 
BAK; AD ve/veya AY ile sonuçlanır (3).

AD ve AY LV’de hemodinamik değişiklikler 
yapar. Bu değişiklikler AD’de basınç, AY’de ise 
volüm yüklenmesi şeklinde olur. AD en sık, ço-
cukluk çağındaki akut romatizmal ateş sonucu 
veya ilerleyen yaşlarda biküspid kapak zemininde 
ya da dejeneratif olarak ortaya çıkar (4).
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durum olduğu fakat artan şişlik ve morarma ile 
ağrının görülmesinin dikkate alınması gerektiği 
konusunda bilgilendirilir (7).

Taburcu olduktan sonra kullanması gereken 
ilaçlarını hangi amaçla ve nasıl kullanılacağı, 
dozu, saklama koşulları gibi konularda hastaya 
bilgi verilir ve 1 ay sonra kontrole gelmesi gerek-
tiği konusunda uyarılır (7).
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Bölüm  26
PROTEZ KAPAK HASTALIKLARI VE HEMŞIRELIK 
YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Kalp kapakçığının işlevlerini yitirmesi veya has-
talanması durumunda, bu kapakçığın yapay bir 
kapakçık ile değiştirilmesi işlemi kalp kapağı 
ameliyatı veya kalp kapak replasmanı olarak ad-
landırılır. Kalp kapak ameliyatları, 1960 yılından 
bu yana başarıyla uygulanmaktadır (1).

Cosgrove’a göre “Protez kapak ameliyatı, kalp 
kapağındaki sorunu tedavi etmez; bir hastalığı 
başka bir hastalığa dönüştürür”.

Protez kalp kapaklarının tarihsel gelişim sü-
reci, başlangıçta vücut ile biyolojik uyumluluğu 
düşük olan ve metal malzemelerden üretilen cage 
ball ve tilting disc türündeki mekanik kapaklarla 
başlamıştır. Zamanla, teknolojinin ilerlemesiyle 
birlikte, protez kapakların materyal ve tasarımın-
da önemli iyileştirmeler yapılmış ve günümüzde 
manyetik rezonans (MR) uyumlu, daha yüksek 
biyouyumluluk ve performans sunan kapaklar 
geliştirilmiştir. Kalp kapak hastalıklarında en 
ideal durum cerrahi müdahalenin hiç gerekli ol-
mamasıdır. Özellikle mitral kapakta, uygun olan 
hastalarda öncelik kapak dokusunu koruyup mit-
ral kapağı onarmak olsa da bu her zaman müm-

kün olmamakta ve hastada kapak replasmanına 
ihtiyaç duyulmaktadır.

Yapay kalp kapakları, mekanik ve biyolojik ol-
mak üzere iki ana kategoriye ayrılabilir. Mekanik 
kapaklar, dayanıklılığı yüksek ve metal yapılı ol-
maları ile öne çıkar, buna karşın biyolojik kapak-
lar, daha düşük pıhtılaşma riski taşır (2).

Biyolojik kapaklar ise, metal sarmallı veya sar-
malsız olabilir ve genellikle pulmoner kapaktan 
elde edilir (2).

Kalp Kapak Protezi Olan Hastalarda Karşı-
laşılan Sorunlar: Hasta için uygun kapak seçimi 
zorlayıcı olabilir, ancak kapak replasmanı yapıla-
cak hastaların sonuçlarını en iyi hale getirmek için 
bu süreç çok önemlidir. Kapak seçimi yapılırken 
dikkate alınması gereken temel faktörler arasında 
hastanın yaşı, yaşam beklentisi, kişisel tercihleri, 
varfarin tedavisi için uygunluk veya sakıncalar ve 
mevcut diğer sağlık sorunları bulunur (3).

Kalp kapak hastalığının tedavisinde kullanılan 
protez kapaklar, hastanın kalp problemini tama-
men çözmez; mevcut sorunun yerini başka bir 
sorun alır (4).

Şekil 3’te, protez kalp kapağı olan hastaların 
düzenli kardiyolojik takip, ömür boyu antikoagu-
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kayıt altına almalıdır. Serum elektrolit değerleri 
periyodik olarak kontrol edilmeli ve herhangi bir 
anormal değer, hekimle görüşülerek uygun mü-
dahaleler yapılmalı ve sıvı elektrolit dengesinin 
sürekliliği sağlanmalıdır (22).

Ağrı Yönetimi: Ameliyat sonrası ağrı, derin 
solunumu ve öksürüğü kısıtlayarak akciğer fonk-
siyonlarını olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, 
hemşireler, hastanın ağrı kontrolünü sağlamak 
için hekimin önerdiği analjezik ilaçları uygula-
yabilirler. İlaç uygulamasının ardından hastanın 
ağrı düzeyi tekrar değerlendirilmelidir (23).

Enfeksiyonun Önlenmesi: Ameliyat sonrası 
enfeksiyon riskini azaltmak için, operasyondan 
24 saat önce profilaktik antibiyotik verilmesi ve 
invaziv girişimlerde aseptik prensiplere uyulması 
gerekmektedir. Hastaların enfeksiyon belirtile-
rinin takip edilmesi ve akciğer sekresyonlarının 
temizlenmesine yardımcı olmak için derin so-
lunum ve öksürük egzersizlerinin yapılması da 
önemlidir (22).

Antikoagülan Tedavi: Protez kapak ameliyatı 
geçiren hastalar, yaşamlarının bir döneminde ya 
da devamlı olarak antikoagülan ilaç kullanmak 
zorundadır. Bu nedenle, ameliyat sonrası antiko-
agülan tedaviye uyumları son derece önemlidir. 
Tedaviye uyumsuzluk, hastalarda tromboemboli 
ve kanama gibi ciddi komplikasyonlara yol aça-
bilir. Protez kapaklı hastalarda INR düzeylerinin 
düzenli olarak izlenmesi ve ilaç dozunun buna 
göre ayarlanması, komplikasyonları önlemek 
için hayati önem taşır. Antikoagülan kullanan 
hastalar, ilaç-besin etkileşimleri ve K vitaminini 
içeren besinler konusunda bilgilendirilmelidir. 
Yeni başlanacak ilaçlar dikkatle değerlendirilmeli, 
zira varfarin gibi ilaçlar INR düzeyinde değişik-
liğe neden olabilir. Hastalar, günlük yaşamların-
da jilet kullanmaktan kaçınmalı, tırnak makası 
kullanırken dikkatli olmalı ve yaralanmalara yol 
açabilecek etkinliklerden kaçınmalıdırlar. Vücut-
ta herhangi bir kesi oluştuğunda en az 5-10 da-
kika boyunca basınç uygulanmalı ve yaralanma 

bölgesi yukarı kaldırılmalıdır. Kanama kontrol 
altına alınamazsa ve geniş bir alanda yayılıyorsa 
acil servise başvurulmalıdır. Hastaya herhangi bir 
cerrahi girişim yapılacaksa, varfarin tedavisine 
ara vermek gerekebilir. Antikoagülan uyum eğiti-
minde ilaç kullanım düzeni, ilaç-besin etkileşim-
leri, yan etkiler ve düzenli INR takibi gibi konular 
önemlidir ve bu süreçte hemşirenin rolü hayati 
öneme sahiptir (5).

Hastanın Taburculuk Eğitiminde; Ağrı kont-
rolü, yara bakımı, günlük yaşam aktiviteleri (bes-
lenme, banyo yapma, cinsel yaşam vb.), ilaç teda-
visi, egzersiz ve yaşam tarzı değişiklikleri (diyet, 
sigara ve alkol kullanımı vb.) konularında hasta 
detaylı bir şekilde bilgilendirilmelidir. Eğitimi 
daha anlaşılır hale getirmek için broşürler, kitap-
çıklar gibi yazılı materyaller kullanılabilir. İnfektif 
endokardit önleme amacıyla, tüm cerrahi ve in-
vaziv girişimler öncesinde hastaya kapak hastalı-
ğı olduğunu bildirmesi ve profilaktik antibiyotik 
kullanımı konusunda bilgi verilmesi gerekmekte-
dir (21).
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Kübra AKDOĞAN 1 

AKUT ATRIYAL FIBRILASYON VE KARDIYOVERSIYONDA 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

AKUT ATRIYAL FIBRILASYON (AF) 
VE KARDIYOVERSIYON

Atriyal Fibrilasyon (AF) en yaygın görülen kalp 
aritmi şeklidir (1). Kalbin atriyumlarında oluşan 
anormal elektriksel aktiviteden kaynaklanıyor ol-
ması, hastanın fibrile olmasına neden olup, taşia-
ritmi olarak kendini gösterir. Bu durum genellik-
le kalp atışının hızlı olduğu anlamına gelmektedir 
(2). Akut AF, 48 saatten daha kısa süren hızlı, dü-
zensiz ve kaotik atriyal aktivite olup, akut bakım 
veya akut hastalık ortamında tespit edilen atriyal 
fibrilasyon olarak tanımlanır. Kronik veya kalıcı 
AF’nin semptomatik olarak ilk başlangıcını ve Pa-
roksismal Atriyal Fibrilasyon ataklarını içerir. AF, 
göğüs ağrısı, dispne ve çabuk yorulma gibi tipik 
klinik bulgular ile hastaneye gidildiğinde tespit 
edilebildiği gibi başka bir nedenden dolayı hasta-
neye yatış sırasında da ilk kez tespit edilebilir(3).

Başlangıcı yeni olan atriyal fibrilasyonu daha 
önce teşhisi konulmamış uzun süredir devam 
eden atriyal fibrilasyondan ayırt etmek çoğu za-
man zordur (4). Genel toplumda AF prevalansı 
596/100.000’dir, yıllık insidansı ise 78/100.000’dir. 

Gelişmiş ülkelerde %1,5-2 olan AF prevalansı ül-
kemizde yapılan TEKHARF çalışmasındaki ve-
rilere göre %1,25 olarak bulunmuştur. 60 yaşın 
altında kolaylaştırmaktadır.

Tablo 1. AF Tanımları

Paroksismal AF

7 gün içerisinde spontane veya 
girişim ile düzenlenen AF’dir. 
Ataklar ile değişen sıklıklarla 
tekrarlayabilir.

İnatçı (Persistan) 
AF

>7 gün devam eden AF

Uzun süreli 
(Longstanding) 
Persistan AF

>12 ay devam eden AF

Kalıcı (Perma-
nent) AF

Bu tanım doktor ve hasta tarafın-
dan artık daha fazla sinüs ritmine 
döndürme çabasının olmaması, 
bu işlemlerin denenmesinin 
bitmesi halinde kullanılır.

Nonvalvuler AF

Romatolojik mitral stenoz, 
mekanik ya da biyoprostetik kalp 
kapağı veya mitral kapak tamiri 
gibi kapak ile ilgili hastalık prose-
dürlerin olmadığı hastalarda olan 
AF’yi tanımlar.
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tanınarak iyi ve kaliteli bir bakımın sağlanmasın-
da hemşirenin bütüncül sağlık anlayışı ile bakım 
vermesi çok önemlidir. Yeterli, yerinde ve kalite-
li bakım için hemşirelerin sistematik yaklaşımla 
standardize edilmiş bir bakım süreci kullanması 
gerekmektedir (9, 10).
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PERIFERIK VASKÜLER HASTALIKLARDA HEMŞIRELIK 
YAKLAŞIMI

PERIFERIK ARTER HASTALIĞI

Periferik arter hastalığı (PAH) denince akla alt 
ekstremite periferik arterleri gelse de aslında ka-
rotis/vertebral, subklaviyan, mezenter ve renal 
arterler gibi damarlar da aterosklerozdan sıklık-
la etkilenir ve PAH grubuna dahil edilir. Kısaca, 
aorta ve koroner harici tüm arterler perifer kabul 
edilir (1).

PAH’ın belirtileri ve semptomları, etkilenen 
arterlerin sayısına ve konumuna, arteriyel daral-
manın derecesine, kollateral dolaşımın varlığına, 
kapsamına ve hastanın aktivite düzeylerine bağlı 
olarak değişebilir. Birçok hastada arteriyel daral-
ma metabolik gereksinimleri karşılamaya yetişe-
ne kadar herhangi bir şikâyet görülmeyebilir (2).

AHA/ACC yönetim kılavuzu, klodikasyonu 
“alt ekstremite kaslarında vasküler kökenli, eg-
zersizlere sürekli olarak tetiklenen ve istirahatle 
sürekli olarak rahatlayan yorgunluk, rahatsızlık, 
kramp veya ağrı (baldır, uyluk veya kalça) “ olarak 
tanımlamaktadır. Klodikasyonu olan hastalar-
da revaskülarizasyon, semptomları, fonksiyonel 
durumu ve yaşam kalitesini iyileştirebilir. PAH 
hastaları için yapılandırılmış egzersiz tedavisi ve 
kılavuzlara uygun tedavi ve yönetim almasına 

rağmen klodikasyondan etkileniyorsa revasküla-
rizasyon mantıklı seçenek olacaktır. Klodikasyo-
nun endovasküler tedavisi lezyonun yeri, uzun-
luğu, kalsifikasyon ve müdahaleyi yapan kişinin 
deneyimine bağlıdır. Prosedürler arasında anji-
oplasti (balon genişletme, kesme balonları veya 
ilaç kaplı balonların kullanılması), aterektomi ve 
stentler yer alıyor (3).

EPIDEMIYOLOJI

Periferik arter hastalığı (PAH), kalp ve beyin dı-
şındaki arterleri etkileyen çeşitli hastalıkları kap-
sar ve en yaygın nedeni aterosklerozdur. PAH’nın 
küresel yükü, yaşlanan nüfuslar ve artan risk 
faktörlerine maruz kalma nedeniyle özellikle dü-
şük ve orta gelirli ülkelerde (LMIC) artmaktadır. 
2000’den 2010’a kadar PAH’lı kişi sayısı %23.5 
artarak 164 milyondan 202 milyona çıkmıştır, bu 
artış LMIC’lerde (%28.7) daha belirgindir.

Önemli risk faktörleri arasında yaş, sigara 
içme, kardiyovasküler hastalık öyküsü, diyabet, 
hipertansiyon ve hiperkolesterolemi bulunmak-
tadır. Küresel olarak, erkekler kadınlara göre daha 
düşük genel riske sahiptir, ancak bu eğilim yük-
sek gelirli ülkelerde tersine dönmektedir. PAH'ya 
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Bölüm  29
KORONER DIŞI GIRIŞIMLERDE HEMŞIRELIK 
YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Hastanemiz kateter laboratuvarında en fazla ko-
roner anjiyografi ve perkütan koroner girişim 
yapılmakla birlikte, perkütan veya cerrahi veya 
eş zamanlı (hibrid) yöntemle yapılan koroner dışı 
girişimsel işlemlerin sayısı da son yıllarda artış 
göstermiştir bunlar: TAVİ /EVAR /TEVAR ‘dır. 
Bu bölüm de, başlıca koroner dışı girişimlerde 
hemşirelik bakımı anlatılacaktır.

1.TAVI (TRANSCATHETER AORTIC 
VALVE IMPLANTATION)

İleri aort darlığının (AD) ana tedavisi cerrahi-
dir [aort kapak replasmanı (AVR)]. Ancak cer-
rahi riski yüksek hastalarda, transkateter aortik 
kapak yerleştirilmesi (TAVI) işlemi, tüm dün-
yada ve hastanemizde giderek artan sıklıkta 
uygulanmaktadır.

Güncel kılavuzlar; 1 yıl üzerinde yaşam bek-
lentisi olan ve semptomatik ileri AD mevcut has-
talarda, yüksek cerrahi risk varlığında (EuroScore 
>%8), TAVI yapılmasını önermektedir (1).

Hastanın genel anestezi bile almadan işlemi 
yapılıp, ertesi gün eve taburculuk imkânı mevcut 

olmakla beraber, TAVI’nin işlem esnasında ve 
işlemden sonra ölüm dâhil pek çok istenmeyen 
durum sebebiyle hastalarda yakın takip gerektiği 
unutulmamalıdır (2).

TAVİ işlemi cerrahi işleme kıyas ile daha to-
lere edilebilir olmasına karşın hala belirli isten-
meyen olaylara sahiptir. Bu istenmeyen durum-
ların ortak bir dil kullanılarak sınıflandırılması 
ve risk grubundaki hastaların belirlenmesi Kapak 
Akademik Araştırma Konsorsiyumu (VARC-2) 
tarafından yapılmıştır. Konsorsiyuma göre işlem 
sonrası çok sık karşılaşılan istenmeyen durumlar 
kanama, inme, kalp krizi (MI), majör vasküler 
komplikasyonlar ve ABH (Akut böbrek hasarı) 
olarak gösterilmiştir (3). Hemşireliğe mahsus ba-
kım problemleri ise; uyku sorunları, ağrı, kana-
ma, enfeksiyon olarak gösterilmektedir (4).

TAVİ uygulanan hastalar da görülen isten-
meyen durumlardan dolayı ekip çalışmasının 
ve buna bağlı olarak ekibin önemli parçası olan 
hemşirelik ve hemşirelik bakımının fazlasıyla 
ön plana çıkmasına sebep olmaktadır (5). Koro-
ner yoğun bakımda, anjiyo laboratuvarında veya 
serviste koroner dışı girişimsel işlem uygulanan 
hastaya bakım verecek /uygulama yapacak hekim 
ve hemşirenin tecrübesi işlemin başarısını etki-
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gidebilir bu olasılıklar için ritim takibi hem-
şire tarafından yakın bir şekilde yapılmalıdır 
(TAVİ işlemi için) .

 » İşlem sonrası hastalarda ritim değişiklikleri 
gözlemlenebilir (av blok, VT, bradıkardi veya 
arrest) hemşire bu konuda alarm da olmalı ve 
hastanın EKG ritmini çok iyi takip etmelidir.

 » İşlem sonrası hastalar yoğun bakıma geçici 
pacemaker ile gelir. Hastanın bu cihazını ye-
rinden çıkarmadan tutması oldukça önemli-
dir hemşirenin bakım verdiği sırada bu geçici 
pacemaker cihazına dikkat etmesi ve bakım 
sırasında çıkmaması için dikkat etmesi oluşa-
bilecek problemlerin önüne geçer (20,21).

d. Hemodinamik monitörizasyon
 » İşlemden sonra ki ilk saatler de arter kan ba-

sıncı normal değildir ve sık sık kan gazı alın-
ması gerekebilir bu yüzden hastalar yoğun 
bakım da arteriyel mönitörizasyon ile takip 
edilir.

 » Hemodinamik monitörizasyon 48-72 saat ge-
reklidir (20,21).

Hemşirelik girişimlerine bakıldığın da Perkü-
tan girişim uygulanan hastaya düşünülen bakım 
planları şunlardır:

 » Bilgi eksikliği
 » Enfeksiyon riski
 » Anksiyete
 » Ağrı (göğüs ağrısı)
 » Sıvı-elektrolit dengesizliği
 » Düşük kalp debisi
 » Yetersiz periferal doku perfüzyonu
 » Alerjik reaksiyon
 » Fiziksel hareketlerde bozulma (tıbbı amaçlı)
 » Beden ısısında değişim (20,21).

SONUÇ VE ÖNERILER:

Koroner dışı girişimlerde amacımız hastaların 
sağlıklı yaşam fonksiyonlarına geri dönmesidir. 
İşlem öncesi ve sonrası oluşacak istenmeyen du-
rumları tanılamak ve önlemek oldukça önemlidir 
bu yakın takip gerektiren riskli süreçte hemşirelik 

bakımı ön plana çıkmaktadır. Hemşireler güncel 
kılavuz ve literatür ekseninde koroner dışı giri-
şimsel işlemler ile ilgili hemşirelik bakımı bilgi ve 
becerilerini artırmalı geliştirmeli yenilikleri takip 
etmeli öğrenme sürecine devam etmelidir.
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Bölüm  30
PULMONER HIPERTANSIYON VE PULMONER EMBOLIDE 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMLARI

1.PULMONER HIPERTANSIYON

Giriş

Bu bölümde, kronik ve ilerleyici bir kardiyopul-
moner hastalık olan Pulmoner hipertansiyon 
(PH)’u konu alacağız. Tarihte ilk defa 1865 yı-
lında A. Ayerza tarafından ‘pulmoner vasküler 
skleroz’ olarak tanımlanmıştır. Bir sonraki evre-
de hastalığa sebebiyet veren risk faktörleri belir-
lenmiş ve hastalık pulmoner hipertansiyon adını 
almıştır. Fizyopatolojisi son zamanlarda neredey-
se tamamen açığa kavuşturulmuştur, dolayısıyla 
hastalığın sınıflaması değişmiş, tanı ve tedavisin-
de birçok gelişme meydana gelmiştir. İlk modern 
sınıflama 1998 yılında yapılıp tanı ve tedavi kıla-
vuzu yayınlanmıştır (1).

Prevalansı yüksek bir hastalık olması nede-
niyle ülkemizde sayılı kurumda aktif tedavisi ve 
girişimi yapılan PH’un Koşuyolu Yüksek İhtisas 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin deneyimli 
kadrolarının desteği, yüksek tecrübesi ve kardi-
yoloji alanında yürüttüğü sistemli büyük hizme-
tin ışığında güncel yaklaşımları ele alacağız.

Pulmoner hipertansiyon (PH), özellikle genç 
kadınlar arasında daha çok gözlemlenen, yavaş 

seyreden, genellikle geç teşhis edilen, kronik ve 
prognozu kötü bir tanıdır. Özellikle akciğerlerde 
yaşanan damar daralması semptomların seyrini 
ağırlaştırır (Şekil-1). PH, zamanla kötüleşerek 
son evrelerde sağ kalp yetmezliğine ve ölüm ris-
kine yol açabilir (2,3). Nadir görülen bu hastalık-
la ilgili veriler Türkiye’de yetersiz olmakla birlikte 
yapılan araştırmalarda primer PH prevalansının 
yılda milyonda 9.6 olduğu bildirilmiştir (2).

Son dönemlerde pulmoner hipertansiyon 
(PH) tedavisinde önemli ilerlemeler kaydedilmiş 
olmasına rağmen, mevcut tüm tıbbi tedaviler sa-
dece semptomları hafifletmekte sınırlıdır. Başka 
kardiyopulmoner hastalıkları taklit eden semp-
tomlar zamanla şiddetlenir ve bu, hastalığın tanı-
sının gecikmesine yol açabilir (2).

Sağlıklı bireylerde, pulmoner arter basıncı 
genellikle belirli bir aralıkta ölçülmektedir. Bu 
ölçümler:

 » Sistolik Pulmoner Arter Basınç (PAS): 22-30 
mmHg,

 » Diyastolik Pulmoner Arter Basınç (PAD): 
9-22 mmHg,

 » Ortalama Pulmoner Arter Basıncı (PAB): 15-
18 mmHg arasındadır (2).

mailto:mustan1273@hotmail.com
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yetmezliği mevcut hastalarda trombolitik tedavi, 
tercih edilebilir (16,22).

Trombolitik tedavi PE de önemli rol oynar. 
Genellikle periferik venöz yoldan 100mg/2sa-
at infüzyon şeklinde olan standart tercih edilir 
(16,23).

PE’de kardiyak arrest gelişen hatanın tedavi-
sinde ise 50mg/2-5dk verilir ve infüzyon verilir-
ken kardiyopulmoner resüsitasyona devam edil-
melidir (16,24).

Yoğun Bakımda Pulmoner Emboli 
Hastasının Süreci

Dikkat edilmesi gerekenlerin başında hastanın 
solunum takibi olduğunu görüyoruz. YB’da bu ta-
kibi SPO2 probları ve hastanın kan gazındaki fio2 
co2 değerleri üzerinden yakından takip etmeliyiz. 
Bu takibin gerekliliklerini saptayarak gerekli mü-
dahaleleri (yüksek akış o2 tedavisi, NIMV vb.) ve 
düzenlemeleri hızlı yapmalıyız.

Hekim tarafından düzenlenen tedavisinin te-
dariğini hızlıca tamamlayıp bir an önce tedavi-
nin başlamasını sağlamalıyız. Stresli çalışma or-
tamının hastanın gerekliliklerini engellemesine 
izin vermemeliyiz, sistemin çalışmasını ve hızlı 
hareket etmesini denetlemeliyiz. İlaçların hazır-
lanmasında doz kayıplarının olmamasına dikkat 
etmeli, ilaç etkileşimlerini, saklanma koşulları-
nı, doz hesaplamalarını hatasız tamamlayıp bir 
an önce hastanın tedavi ihtiyacını gidermeliyiz. 
Unutulmamalı ki PE tedavisinde zaman hastanın 
mortalitesinde kritik öneme sahipti.

Genel yaklaşım olan antikoagülan veya trom-
bolitik tedavinin yaratabileceği sorunları iyi göz-
lemlemeli hastada oluşabilecek her türlü kanama 
odağını önceden önlem alarak engellemeliyiz. 
Odak geliştiyse tedaviyi durdurup, multidisipli-
ner yaklaşımla hastada gelişmiş olabilecek komp-
likasyonların oluşturduğu hasarı tespit ve önle-
mede aktif rol alınmalıdır.

Hastanın tedavisine ek olarak Derin Ven 
Trombozu riskini önlemek adına hastanın fiziki 
şartlarına uygun orta basınçlı bir varis çorabı te-
min edilmeli ve hareketsiz kaldığı süre boyunca 
kullanılmalıdır.

Hastanın gözlemi sadece komplikasyonlarda 
değil iyileşme sürecinde de yapılmalı ve tedavile-
rin, ihtiyaçların dozu hastanın ihtiyacından fazla 
olmamalıdır.

Her hastalıkta olduğu gibi pulmoner emboli 
hastalarının tanı sürecinden, tedavinin güvenli 
başlayıp, düzenlenip sürdürülmesine; olumsuz-
luklara karşı önlem alınmasından, oluşan olum-
suzlukların fark edilmesine, iyileşme sürecinde 
bile tetikte olması gereken hemşirelerin sorumlu-
lukları hasta için çok önemlidir. Hasta için hayati 
önem taşıyan bu aşamaların hepsinin tamamlan-
ması gerekir. Gösterilen profesyonel çaba ve dik-
kat hastanın sağlığı için yüksek değere sahiptir.
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Bölüm  31
GEBELIKTE KARDIYOVASKÜLER HASTALIKLAR VE 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Gebelik özellikle II. ve III. Trimester da çok sayı-
da hormonal değişikliğin yanında kardiyovaskü-
ler fizyolojide de majör değişikliklerle karakterize 
bir klinik tablodur.

Gebe bir hastada kardiyovasküler bakım ver-
menin esası; oluşan fizyolojik değişiklikleri bil-
mek ve buna göre mevcut kapak patolojileri ve 
kapak hastalıklarında nasıl bir seyir izleyeceğini 
anlamaktır.

GEBELIKTE OLUŞAN 
KARDIYOVASKÜLER 
DEĞIŞIKLIKLER

Normal bir gebelikte, anne ve fetüs arasındaki 
hemodinamiyi sağlayan fizyolojik değişiklikle-
re baktığımızda ilk olarak 1. Trimesterda ortaya 
çıkmaktadır. Bu fizyolojik değişiklikler gebeliğin 
5 ve 8. haftasından itibaren başlayıp, ikinci tri-
mesterın sonunda pik yapıp, üçüncü trimesterda 
durağan bir döneme girer (1).

Kan Hacmi: Hamilelikle birlikte oluşan kan 
hacmindeki artış, gebelikte ortaya çıkan en önem-
li değişikliklerden biridir. Gebeliğin sonuna ka-

dar bu oran %30 ila %50 artar. Özellikle renin-al-
dosteron sisteminin etkisiyle birlikte vücutta su 
ve tuz tutulumuna sebep olur. Bununla beraber 
artmış plazma hacminin kırmızı kan hücrelerin-
den fazla olması hemodülisyona ve anemiye se-
bep olmaktadır (2).

Kalp Debisi: Anneye ait iç organlarda oluşan 
kanlanma artışıyla birlikte gebeliğin 8.-10. Hafta-
larından itibaren kalp debisi artmaya başlar. İkin-
ci trimester’ın sonunda en yüksek düzeyine ulaşır 
ve ilk haftalara göre yaklaşık %30-50 artış göste-
rir. Kalp debisi; kalbin atış hacmi ile kalp hızının 
çarpımına eşittir, kalbin atış hacmini etkileyen en 
önemli iki faktör ise kan hacmi (önyük) ve siste-
mik damar direncidir(artyük). Gebelikle birlikte 
annenin kalp debisinde görülen artışın nedeni 
artan kan hızı ve kan hacmiyle beraber sistemik 
damar direncinde görülen azalmadır (1).

Kan Basıncı ve Sistemik Vasküler Direnç: 
Sistemik vasküler dirençteki azalma, kan basıncı-
nın ilk trimesterdan itibaren düşmeye başlaması-
na, ikinci trimesterın sonunda bazal değerin yak-
laşık 10 mmHg altına düşmesine neden olur (2).

Uterusun büyümesiyle birlikte Vena Cava İn-
ferior’a yaptığı bası artar, bununla birlikte kardi-
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ğüs röntgeni ile akciğer ödemi görüntülenir. 
Akut akciğer ödemi belirti bulgularını bilmek 
erken müdahale açısından önemlidir. (Hasta-
nın entübasyona kaymasını önlemek en temel 
amaçtır.) Hastaya fawler pozisyonu verilir. 
AKG göre hasta noninvaziv ventilasyon olan 
CPAP-BPAP uygulaması yapılabilir. CPAP-
BPAP cihazına alınan hastalarda yakın arte-
riyel kan gazı takibi önemlidir. Hasta ilk kez 
cihaza alınacaksa, cihazın etki mekanizması, 
fawler pozisyonunda kalmasının önemi anla-
tılmalıdır. Hastanın uyuklamaması önemlidir. 
Hekim istemiyle diüretik infüzyon başlanır. 
Yakın idrar çıkışı takibi yapılır.

 » POSTPARTUM DÖNEMDE YAKLAŞIM: 
Postpartum dönemde gebe hastaya birincil 
yaklaşım emosyonel durumu olmalıdır. An-
nenin bebekten uzak kalması, yoğun bakım 
ortamı, lohusalık döneminin getirdiği duy-
gu-durum değişikleri göz önünde bulundu-
rulmalı, anne için mümkün olduğunca sa-
kin-stressiz bir ortam sağlanmalıdır. Hastaya 
stres yönetimi için eğitim verilebilir. İnsizyon 
yeri kanama ve enfeksiyon yönünden takip 
edilmelidir. FDA tarafından B grubunda sınıf-
landırılan Heparin’in fetüse zararı gösterilme-
miştir fakat anne sütüne geçtiği bilinmektedir. 
Bu yüzden anne sütünün sağılıp gönderilme-
si gebenin aldığı ilaçlara göre yapılmalıdır. 
DMAH kategorisindeki Enoxheparin (Clexa-
ne) vb. B sınıfı ilaçlar ise laktasyon döneminde 
kullanılabilir. Ayrıca annede görülen ateş ilk 
etapta enfeksiyonu düşündürmemelidir çün-
kü kolostrumun sağılmaması da annede ateşe 
neden olabilir. Hipertermi görülen hastalarda 
bu detaya dikkat edilmelidir. Hasta kanama ve 
aşırı antikoagülasyon açısından yakından ta-
kip edilmelidir.
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Bölüm  32
DELIRYUM VE DEMANS TANILI HASTALARDA 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Hastanemizde, yaş grubu ve kronik hastalıklar ne-
deniyle çeşitli hasta profilleri ile karşılaşmaktayız. 
Kardiyoloji ve Kardiyovasküler cerrahi hemşire-
liğinde, Deliryum ve demans gibi bilişsel bozuk-
luklar, bu hasta gruplarının bakım süreçlerinde 
önemli zorluklar teşkil eder. Deliryum, genellikle 
akut ve geri dönüşümlü bir durum olup, yoğun 
bakım ünitelerinde sıkça karşılaşılan bir sorun-
dur. Demans ise, daha uzun süreli ve ilerleyici bir 
seyir gösteren, hastaların yaşam kalitesini ciddi 
şekilde etkileyen bir bozukluktur. Bu bilişsel bo-
zuklukların fark edilmesi ve yönetilmesinde hem-
şirelik bakımı hayati bir rol oynar. Hemşireler, bu 
hastaların değerlendirilmesi, izlenmesi, tedavi ve 
bakımında kritik görevler üstlenir. Bu bölümde 
deliryum ve demans; kardiyovasküler hastalıklar 
bağlamında ayrıntılı şekilde ele alınacaktır.

DELIRYUM

Deliryum, yoğun bakım psikozu, akut organik 
beyin sendromu, akut beyin yetmezliği, akut de-
mans, konfüzyon gibi ifadelerle tanımlanmakta-
dır. Hastanın zihinsel durumunda ani ve belirgin 

bir değişiklik olarak açıklanır ve hemşirelik süre-
cinde yönetilmesi gereken önemli tanılardandır.

Dikkat, bilinç ve bilincin değişmesi, dikkati 
odaklama, sürdürme veya kaydırma yeteneğinin 
azalması ile karakterizedir. Kısa süre içinde gelişir 
ve gün içinde dalgalanmalar gösterir (1).

Deliryum Etiyolojisi ve Risk Faktörleri

Deliryumunun patofizyolojisi tam olarak an-
laşılamamıştır ve muhtemelen tek bir etyolojisi de 
yoktur. Deliryum ’un karmaşık etiyolojisi, hasta-
nın genel sağlık durumuyla ilişkili çeşitli faktör-
lerin bir araya gelmesinden kaynaklanır ve genel-
likle tedavi edici müdahale gerektirir.

Deliryumla ilgili iki grup risk faktörü vardır:

Hazırlayıcı ve Tetikleyici faktörler: En yaygın 
hazırlayıcı faktörler; ileri yaş (70 yaş ve üstü), de-
mans (genelde klinik olarak tanınmaz), işlevsel 
engeller, erkek cinsiyet, zayıf görme ve işitmedir. 
Alkol kullanım bozukluğu ve laboratuvar anor-
mallikleri de artmış risk ile ilişkilendirilmiştir. (2) 
Tetikleyici faktörler değişiklik gösterebilir ancak 
ilaç yan etkileri deliryum vakalarının %39 kada-
rını oluşturmaktadır (3). Hasta psikoaktif etki-
li ve üçten fazla olacak şekilde ilaç kullanıyorsa 
hastalık riskinin yaklaşık 4,5-5 katına çıkabilme 
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Betül EŞSİZ SEFER  1 

DIYABETIK HASTADA HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Diyabetes mellitus (DM), dünya genelinde trav-
matik olmayan amputasyon ve körlüğün en 
önde gelen nedenidir. Tip 2 DM, insülin direnci 
ve doku düzeyinde insülin etkisizliği ile karakte-

rizeyken, Tip 1 DM ise mutlak insülin eksikliği 
ile tanımlanır.

DM, tüm kardiyovasküler hastalıklar için ba-
ğımsız risk faktörü olarak kabul edilmektedir ve 
DM mevcut hastalarda ilgili hastalıkların prog-
nozu da daha kötü seyretmektedir (1,2).

Tablo 1. DM ve Glikoz Metabolizmasının Diğer Bozukluklarında Tanı Kriterleri

Aşikar Diyabet İzole BAG İzole BGT BAG+ BGT Yüksek Risk 
Grubu

Açlık plazma 
glukozu(≥ 8 st 
açlıkta)

≥ 126 mg/dl 100-125 mg/dl <100 mg/dl 100-125 mg/dl -

OGTT 2. st PG (75 
g glikoz)

≥ 200 mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/dl 140-199 mg/dl -

Rastgele Plazma 
glukozu

≥ 200 mg/
dl + Diyabet 
semptomları

- - - -

A1C***
≥ %6,5
(≥48 mmol/mol)

- - -
%5,7-6,4(39-47 
mmol/mol)

OGTT: Oral glikoz tolerans testi, A1C: Glikozillenmiş hemoglobin A1C, BAG: Bozulmuş açlık glikozu, BGT: Bozulmuş glikoz 
toleransı, (TEMD, 2022)

Diyabetes Mellitus Tanı Kriterleri
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Melek AYDIN 1 

COVID-19 VE DIĞER VIRAL KARDIYAK PROBLEMLERDE 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Kalp hastalıkları dünya genelinde önde gelen 
ölüm nedenleri arasında yer alırken, viral enfek-
siyonlar bu hastalıkların etiyolojisinde önemli rol 
almaktadır. Viral kardiyak problemler, virüslerin 
kalp dokusunu doğrudan enfekte etmesi veya 
bağışıklık sistemini tetikleyerek kalp dokusun-
da enfeksiyona neden olmasıyla ortaya çıkar. Bu 
durumlar miyokardit, endokardit ve perikardit 
gibi ciddi kardiyak rahatsızlıklara yol açabilir. 
Bu hastalıkların seyrinde hemşirelerin rolü ha-
yati önem taşımaktadır. Viral kardiyak sorunla-
rı olan hastaların tedavisinde hemşireler sadece 
semptomları yönetmekle kalmaz aynı zamanda 
komplikasyonları önleme, hastayı bilgilendirme 
ve duygusal destek sağlama gibi kritik sorumlu-
luklar üstlenir. Hemşirelik bakımı, erken tanı ve 
müdahale süreçlerinde etkin bir rol olarak hasta-
nın iyileşme sürecini hızlandırabilir ve mortalite 
oranını azaltabilir.

1. Miyokardit

Miyokard, kalbin orta katmanını oluşturur. Mi-
yokard kasılarak vücuda ve akciğerlere kan pom-
palanmasını sağlar. Miyokardit, kalbin kasılma 

gücünü etkiler. Miyokardit, kalp duvarının za-
yıflamasına ve genişlemesine yol açarak kalp yet-
mezliğine neden olabilir.

Miyokardit, çeşitli klinik belirtilerle kendini 
gösterebilen ve tanı konulması zor bir hastalık-
tır. Gerçek görülme sıklığını belirlemek zordur. 
Vetriküler fonksiyonları normal ya da hafif dere-
ce bozulmuş olan ve yüzeysel belirtiler gösteren 
hastalarda, miyokard genellikle özel bir tedaviye 
ihtiyaç duymadan kendiliğinden düzelir. Ancak 
vakaların %30’unda kardiyomiyopati gelişebilir 
(1). Bu duruma ilerleyen hastaların bir kısmında 
ventrikül iyileşmesi mümkün olmazken, diğerle-
rinde tedavi ile iyileşme sağlanabilir. Miyokardın 
gidişatı değişkenlik gösterebilir ve altta yatan se-
bepler önemli bir rol oynar. Viral enfeksiyonlar, 
miyokardın en yaygın nedenidir.

Nedenleri

Miyokardit, viral ya da non-viral enfeksiyonlara, 
toksik veya ilaç maruziyetine ya da sistemik oto-
immün bir hastalığa bağlı olarak ortaya çıkabilir 
(2).

 » Viral enfeksiyonlar (coxsackievirus, adenovi-
rüs, enterovirüs)
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ve hipoksemi ile uyumludur. Tanıda klinik kri-
terlerin önemi büyüktür. ARDS, hipoksi duruma 
göre hafif, orta ve şiddetli olmak üzere üç farklı 
kilinik tabloda görülebilir. ECMO, solunum ve 
kalp yetmezliği durumlarında kardiyopulmoner 
destek sağlamak için kullanılan bir yöntemdir. 
COVİD-19 enfeksiyonuna bağlı ciddi ARDS va-
kalarında, geneleksel tedavi yöntemlerinin yeter-
siz kalması durumunda, veno-venöz ECMO ile 
etkili bir destek sağlanabilir.

ECMO karmaşık bir yapıya sahip olduğundan 
uygulama sürecinde eğitim almış sağlık profesyo-
nellerinin iş birliğiyle kritik bakımın gerçekleşti-
rilmesi gerekmektedir. ECMO takibi ve hemşire-
lik süreci bu kitabın ‘İntraaortik Balon Pompası 
(Iabp) ve Ekstrakorporeal Membran Oksijenas-
yon (Ecmo) Tedavisi Hemşirelik Bakımı’ adlı bö-
lümünde daha detaylı anlatılmıştır.
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INOTROP VE VAZOPRESSÖR TEDAVIDE HEMŞIRELIK 
YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Modern tıp ile beraber en kritik ve hayati alanla-
rın başında gelen acil servisler ve yoğun bakım-
larda, hemodinaminin sağlanması ve bu durum-
larda stabiliteyi sağlamanın yanında hastaların 
yaşamını kurtarmak için inotrop ve vazopressör 
tedavi büyük bir öneme sahiptir. Bu ilaçlar, kalp 
kasının kasılmasının gücünü arttırarak inotro-
pik etkiyi veya kan damarlarının daralması ile 
vazopressör etkiyi sağlayarak kan basıncını ve 
organların perfüzyonunun düzenlenmesini sağ-
lamaktadır. Vazopressör ilaçlar vasküler tonusu, 
inotropik ilaçlar ise miyokardiyal kontraktiliteyi 
arttırmaktadır. Vazoaktif ajanlar ise şok tablosu-
nun yönetiminde kullanılan vazopressör ve inot-
ropik aktivitesi olan çeşitli farmakolojik ajanlar 
için kullanılan terimlerdir. Bunlara hangi durum-
larda ihtiyaç duyduğumuzdan bahsedecek olur-
sak ise; kardiyojenik şok, septik şok ve hipovole-
mik şok gibi durumlardan söz edebiliriz (1,2).

İnotrop ve vazopressör tedavilerin farmakolo-
jisinin temelinden, klinik uygulamalarına kadar 
geniş bir yelpazede inceleyerek bu ilaçların etki 
mekanizması, kullanım endikasyonları, dozajı, 
uygulama yöntemi, yan etkileri ve hasta izlemi 

gibi konuları derinlemesine inceleyerek, tedavi 
sırasında ve sonrasında karşılaşılan komplikas-
yonların yönetiminde uygulanması gerekenler 
hakkında da bilgi sahibi olunmalıdır.

İnotrop ve vazopressör tedaviler, sadece akut 
durumlarda değil, cerrahi işlemler sırasında he-
modinamik dengeyi sağlamak için de kullanıl-
maktadır. Bu durumda, cerrahi anestezi sırasında 
bu ilaçların rolü ve kullanımını da önemlidir.

Vazoaktif ilaçlar şok tablosu görüldüğünde 
başvurulan ilk tedavi yöntemidir. Bu tedavi yön-
temi akut durumlar dışında yoğun bakımlarda 
profesyonel meslek grupları ile sürekli monitöri-
zasyonun sağlanmasıyla beraber klinik tablo göz 
ardı edilmeden sıkı bir izlem gerektirmektedir. 
Bu tedavi yöntemi hastanemizde de sıklıkla kulla-
nılan ve ilk tercih edilendir. Bu ajanlarda Terapö-
tik ilaç düzey izlemi çok önemlidir, bu nedenle 
minimal düzeyde gerekli doz kullanımı hedeflen-
melidir. Bununla beraber vazoaktif ajanlar hasta-
dan hastaya, hastalıktan hastalığa, klinik tabloya 
ve tablonun seyrine kadar her açıdan gözetilerek 
uygun tedavi düzenlenerek uygulanmalıdır. Bu 
nedenle bu ajanların doğru bir şekilde anlaşılıp 
kullanılması için farmakolojik özellikleri ve endi-
kasyonlarını bilmemiz gerekmektedir (1).
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INOTROP VE VAZOPRESSÖR 
TEDAVIDE HEMŞIRELIK 
YAKLAŞIMI

 » Hasta izlemi ve sık monitörizasyon takibi ya-
pılmalıdır.

 » Sık aralıklarla bilinç takibi yapılmalıdır.
 » Hastanın vital bulguları ve klinik seyri takip 

edilerek hekim orderıyla ilacın miktarı azaltıl-
malıdır.

 » Bu ilaçların kullanımı sırasında ekstremite ta-
kibi yapılmalıdır.

 » Kullanılan damar yolu, santral yolun çalışıp 
çalışmadığı belirli aralıklarla kontrol edilme-
lidir.

 » Kullanılan ilacın etken maddesi bilinmelidir, 
ticari adlar ezberlenmemelidir.

 » Birden fazla inotropik ajan kullanılıyor ise 
ml/h hesabı yapılarak uygun şekilde infüze 
edilmelidir.

 » Bu tedavi süreci boyunca doku perfüzyonu 
korunmalı, hastaya pozisyon takibi başlanma-
lı, hasta bası yarası açısından sık takibe alın-
malıdır.

 » Nütrisyon açısından değerlendirilip, uygun 
beslenmeye başlanmalıdır.

 » Hastanın mobilizasyonu sağlanmalıdır.
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GIRIŞ

Sıvı ve elektrolit dengesizlikleri yoğun bakım üni-
telerinde en sık karşılaşılan sorunlar arasındadır. 
Yoğun bakım ünitelerinde görülen birçok hasta-
lık, sıvı kaybına neden olabilir ve bu durumun 
düzeltilmesi için sıvı replasmanı ve ilaç tedavisi 
uygulanır. Sıvı ve elektrolit dengesinin sağlanma-
sı, hastaların iyileşmesi açısından kritik öneme 
sahiptir.

Vücut ağırlığının yaklaşık %60’ı sudan oluşur 
ve bu suyun 1/3 ü ekstrasellüler, 2/3’ü ise intra-
sellüler alanda bulunur. Ekstrasellüler alan, intra-
vasküler (IVS) ve interstisyel alan (ISS) olarak iki 
bölümde incelenir. Bu bölümler arasında elektro-
lit farklılıkları görülebilir. İntrasellüler alanda Po-
tasyum (K+), ekstrasellüler alanda ise Klor (Cl-) 
ve Sodyum (Na+) iyonları bulunur (1).

Bireylerin günlük sıvı ihtiyacı ortalama 2600 
mL civarındadır. Sıvı alımı ağız yoluyla veya pa-
renteral yöntemlerle gerçekleşirken, sıvı kaybı id-
rar, terleme, akciğerler ve dışkı yoluyla olur. Sıvı 
ve elektrolit dengesinin sağlanabilmesi için birey-
lerin aldığı ve kaybettiği sıvı miktarının dengeli 
olması gerekmektedir (1).

SUYUN ORGANIZMADAKI 
HAREKETI

Sıvı ve elektrolitler, ekstrasellüler ve intrasellü-
ler alanlar arasında aktif transport, difüzyon ve 
kolaylaştırılmış difüzyon gibi yöntemlerle geçiş 
yapar. Difüzyon, yüksek konsantrasyonlu alan-
dan düşük konsantrasyonlu alana moleküllerin 
geçişini ifade ederken, kolaylaştırılmış difüzyon, 
taşıyıcı proteinler aracılığıyla gerçekleşir. Aktif 
transport ise enerji gerektirir; örneğin, sodyum 
hücre dışına, potasyum ise hücre içine taşınır. 
Sıvıların yüksekten düşüğe geçişi osmoz olarak 
adlandırılır ve bu süreç enerji gerektirmeden, 
konsantrasyon dengesi sağlandığında durur (2).

Bir litre sıvıdaki çözülmüş partiküllerin topla-
mına osmolarite denir. İzotonik sıvılar, hücre içi 
osmolariteye eşitken, hipertonik sıvılar bu osmo-
lariteden yüksek, hipotonik sıvılar ise düşüktür. 
Sıvı geçişleri hidrostatik, osmotik ve onkotik ba-
sınçlarla etkilenir. Osmotik basınç, suyun yüksek 
osmolariteden düşük su konsantrasyonuna doğru 
hareketini ifade ederken, hidrostatik basınç sıvı-
nın uygulanan kuvvetle hareketini belirtir. Kollo-
id osmotik basınç ise plazma proteinlerinin kılcal 
damarlardaki etkisidir (2).
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leri en aza indirmek için hemşireler, hastaların 
pozisyonları düzenli olarak takip etmeli ve her 
iki saatte bir pozisyon değişikliği yapmalıdır.

 » Hipokalemi, hiperkalemi, hipokalsemi, hiper-
kalsemi, hipomagnezemi ve hipermagnezemi 
durumlarında hastalarda kas güçsüzlüğü ve 
kramplar görülebilir. Mobilize edilebilecek 
hastaların hekim onayıyla hareket ettirilme-
si ve bu süreçte hemşireler tarafından destek 
sağlanması önemlidir.

 » Sıvı ve elektrolit dengesizlikleri, hastalar-
da kalp yetersizliği gibi sorunlara yol açabi-
lir. Kalp yetersizliğini işaret edebilecek nefes 
darlığı, kanlı balgam gibi belirtiler mutlaka 
hemşireler tarafından izlenmelidir. Fazla sıvı 
yüklenmesi nedeniyle nefes darlığı yaşayan 
hastalar için, solunumu destekleyecek uygun 
pozisyonlar planlanmalı ve uygulanmalıdır.

 » Kardiyovasküler yoğun bakım ünitelerinde, 
hastaların aldığı ve çıkardığı sıvı takibi sa-
atlik olarak yapılmalı ve idrar rengi düzenli 
olarak not edilmelidir. Ayrıca, hastaların oral 
veya nazogastrik sonda ile aldıkları sıvılar ve 
diyare, kusma, terleme gibi yollarla kaybettik-
leri sıvılar da sıvı dengesine dahil edilmelidir. 
Çünkü kalp hastalıklarında sıvı eksikliği veya 
fazlalığı ve elektrolit dengesizlikleri hastalığın 
seyrini önemli ölçüde etkileyebilir.

 » Diyetisyenlerin önerdiği beslenme planına 
uygun olarak hemşireler, hastaların günlük 
besin alımını takip etmeli ve gerektiğinde di-
yetisyenler ile iletişime geçerek gerekli düzen-
lemelerin yapılmasını sağlamalıdır.

 » Sıvı ve elektrolit dengesinin sağlanması için 
uygulanan tedavi dikkatle planlanmalı ve yan 
etkiler hemşireler tarafından değerlendiril-
melidir. İntravenöz yol ile verilen tedavilerde 
özellikle potasyum gibi ilaçların hızlı verilme-
mesi gerektiğine dikkat edilmelidir. Potasyu-
mun hızlı uygulanması kardiyak sorunlara, 
hiperkalemiye ve şiddetli reaksiyonlara neden 
olabilir. Ayrıca potasyum infüzyonları damar 
yolunda yanma, flebit gibi sorunlara yol açabi-
leceğinden, hastalar ile düzenli iletişim halin-
de olunmalıdır.

 » Hemşireler, hastalardan kan örneği alırken 
dikkatli olmalı kan örneğinin kısa süre için-
de laboratuvara ulaştırılmasını sağlanmalı-
dır. Beklemiş kan örneklerinde biyokimyasal 
değişmeler meydana gelebilir ve bu durum 
elektrolit seviyelerinde değişikliklere neden 
olabilir.

 » Hipernatremisi olan hastalarda ağız kuruluğu 
sıkça görülür. Bu durumu önlemek için yoğun 
bakım ünitelerinde hemşirelerin günde en az 
dört kez ağız bakımı yapması önemlidir.

 » Hiperkalemi tedavisinde insülin kullanılabilir, 
ancak bu tedavi hastalarda hipoglisemi riski-
ni artırabilir. Bu nedenle, kan şekeri her öğün 
öncesinde düzenli olarak izlenmeli ve hipogli-
semi belirtileri fark edildiğinde hemen hekim 
bilgilendirilmelidir.

Kardiyovasküler yoğun bakım ünitelerinde 
yatan hastaların sıvı ve elektrolit dengesinin ko-
runması, tanı ve tedavi sürecinin uygulanması 
ile bakımın planlanmasında hemşirelerin, multi-
disipliner ekiple birlikte rolü oldukça önemlidir 
(26).
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ARTERIYEL KAN GAZI VE HEMŞIRENIN ROLÜ

GIRIŞ

Kan gazı analizi, kandaki gazların kısmi basınç-
larını ve asit-baz dengesini değerlendirmek ama-
cıyla kullanılan önemli bir tıbbi testtir. Bu analiz, 
dolaşım sisteminin çeşitli noktalarından alınan 
kan örnekleri üzerinde gerçekleştirilebilir; bu 
noktalar arasında arterler, venler ve kılcal damar-
lar bulunur. Ancak, arter kan gazı analizi, en doğ-
ru ve klinik olarak en değerli sonuçları sağladığı 
için yaygın olarak tercih edilmektedir (1).

Arter kan gazı (AKG) analizi, genellikle ra-
dial, brachial veya femoral arterden alınan kan 
örnekleri üzerinde yapılır. Bu yöntem, oksijen 
(O2) ve karbondioksit (CO2) gazlarının kısmi 
basınçlarının yanı sıra, kanın pH değeri, bikarbo-
nat (HCO3-) ve oksijen satürasyonu gibi önemli 
parametrelerin ölçülmesini sağlar. AKG anali-
zi, solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesi, 
asit-baz dengesinin belirlenmesi ve çeşitli klinik 
durumların tanı ve tedavisinde kritik bir rol oy-
nar (1).

AKG analizi, hastanın solunum fonksiyonları-
nı ve metabolik durumunu değerlendirmede te-
mel bir araçtır. Bu test sayesinde, hastaların asit-

baz dengesi ve oksijenlenme durumu hakkında 
ayrıntılı bilgi edinilebilir. Özellikle akut ve kronik 
solunum yetmezliği, metabolik asidoz veya al-
kaloz gibi ciddi klinik durumların tanısında ve 
yönetiminde kritik bir rol oynar. AKG analizi, 
ventilatör tedavisi gören hastalarda tedavi etkin-
liğinin değerlendirilmesi ve oksijen tedavisinin 
yönetiminde de kullanılır. Ayrıca, sepsis, diabetik 
ketoasidoz, böbrek yetmezliği ve toksik madde 
alımı gibi metabolik bozuklukların yönetiminde 
hayati bir öneme sahiptir (2).

Hemşireler, AKG analizi sonuçlarını değer-
lendirerek hastaların klinik durumlarını izler ve 
tedavi planlarını düzenler. Özellikle yoğun bakım 
ünitelerinde ve acil servislerde çalışan hemşireler, 
AKG analizini sıkça kullanabilir. Bu analiz, hem-
şirelerin hastaların solunum ve metabolik durum-
larını sürekli olarak izlemelerine ve tedaviye hızlı 
yanıt vermelerine olanak tanır. Örneğin, AKG 
sonuçları oksijen tedavisi gerekip gerekmediğini 
veya ventilatör ayarlarının değiştirilmesi gerekti-
ğini belirlemede yardımcı olur. Ayrıca, hemşireler 
hastalara ve ailelerine AKG analizi sonuçlarının 
ne anlama geldiğini açıklayarak, tedavi sürecine 
katılım ve anlayışlarını artırabilirler (1,2).
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6.  Adım: Bozukluğun Kompansatuar veya Mikst 
Olduğunu Belirleme Asit-baz dengesindeki 
bozulmalar, akciğerler veya böbrekler tarafın-
dan kompansatuar yanıtın harekete geçirilme-
sine neden olur. Kompansatuar yanıt, PaCO2 
ve HCO3 oranını normale döndürerek pH’ın 
normalleşmesini amaçlar. Metabolik asidoz-
da, solunum sistemi hızlanarak artan asit 
yükünü dengelemek için CO2 atımını artırır. 
Respiratuar asidozda ise, böbrekler bikarbo-
nat retansiyonunu artırarak kompansasyon 
sağlar (5,7).

SONUÇ

Arteriyel kan gazı (AKG) analizi, hemşirelik 
pratiğinde kritik bir öneme sahiptir. Bu analiz, 
hemşirelerin hastaların solunum ve metabolik 
durumlarını değerlendirmelerine, asit-baz den-
gesizliklerini tanımlamalarına ve tedavi planla-
rını düzenlemelerine yardımcı olur. Doğru tek-
nikler ve dikkatli uygulamalarla gerçekleştirilen 
AKG analizi, hemşirelerin klinik karar verme 
süreçlerinde güvenilir bir araç olarak işlev görür. 
Hemşireler, AKG sonuçlarını kullanarak hastala-
rın bakımını optimize edebilir, tedavi etkinliğini 
izleyebilir ve hasta sonuçlarını iyileştirebilirler. 
Bu nedenle, AKG analizinin hemşirelik bakımın-
da vazgeçilmez bir araç olduğu aşikârdır.
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Semra KURHAN 1 

Hatice ULUTÜRK 2

KORONER, PERIFER ARTER HASTALIKLARININ VE 
YAPISAL KALP HASTALIKLARININ GIRIŞIMSEL TANI VE 
TEDAVISINDE HEMŞIRELIK YAKLAŞIMLARI

KATATER LABORATUVAR 
HEMŞIRELIĞI

Kateter laboratuvarı işlem odasında; operatör 
doktor, anjiyografi hemşiresi ve radyoloji tekni-
keri yer almaktadır ve 7/24 hizmet vermektedir. 
Koroner Anjiyografi (KAG): Koroner damarların 
yapısını (anatomisini), ateroskleroz, ektazi, yavaş 
akım, konjenital anomaliler gibi hastalıklarını ve 
bu hastalıkların derecesini belirlemek amacıyla 
lokal anestezi altında yapılan invazif bir tanı yön-
temidir. Femoral, radiyal veya brakiyal artere yer-
leştirilen 5F-6F sheath (kılıf) vasıtasıyla, kılavuz 
tel (0.038 veya 0.035 hidrofilik) üzerinden yön-
lendirilen tanısal (diagnostik) kateterle koroner 
artere ulaşılıp radyoopak madde verilerek görün-
tüleme yapılır (1,2).

Katater laboratuvarı hemşiresi, vakaya birebir 
katılan operatör olmasının yanında; oda, hasta 
sterilitesi, ilaç uygulamaları, monitörizasyon ta-
kibi, defibrilatör kontrolü, oksijen ve aspiratör 
sistemlerinin etkinliğinin kontrolü ve radyasyon 
güvenliğinin sağlanması gibi genel hemşirelik uy-
gulamalarından da sorumludur (2).

KORONER ANJIYOGRAFI 
YÖNTEMLERI

Brakiyal Arter Yöntemi Ile Anjiografi

Görüntülenecek damara arteriyel kanal açılır, 
guide ve katater aracılığı radyoopak madde ve-
rilerek görüntüleme işlemi yapılır. Floroskopi 
yardımıyla aterom plağının yeri, konumu ve bü-
yüklüğü belirlenir. Brakiyal arterden anjiyo yapı-
lırken brakıyal bölgeye lokal anestezi uygulanır , 
6F sheath (kılıf) yerleştirilirek , uygun dozda he-
parin (trombozu önlemek amacıyla) uygulanır, 
klavuz tel (0.035 hidrofilik) üzerinden yönlendi-
rilen tanısal (diagnostik) kateterle koroner artere 
ulaşılıp radyoopak madde verilerek görüntüleme 
yapılır. İşlem sonrası uygun pansuman yapılarak 
hastanın transferi sağlanır. Brakiyal arterde kılıf 
(sheath) uzun süre bekletilmeden çıkarılır ve sıkı 
bandaj uygulanır (2).

Femoral Arter Yöntemi Ile Anjiografi

Femoral artere lokal anestezi yapıldıktan sonra 
ponksiyon iğnesi ile giriş yapılarak 6F kılıf (she-
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nun vasküler nedenli komplikasyon riskini 
arttırmayacağı, sırt ağrısı ve üriner sisteme 
ilişkin problem oluşma riskini azaltacağı ra-
porlanmıştır. Bu bilgiler doğrultusunda hasta 
mobilizasyon politikasını her kurum literatür 
doğrultusunda güncellemelidir (1,2,31,47,48).

Katater Laboratuvarında 
Radyasyondan Korunma

Amaç, iyonlaştırıcı radyasyona karşı kişilerin ve 
çevrenin radyasyon güvenliğini sağlamaktır. Bu 
uygulamalar sırasında Nükleer Düzenleme Kuru-
lu (NDK) tarafından belirlenen kurallara uyma-
sı zorunludur (ndk.gov.tr). Radyasyon güvenliği 
açısından koruyucu giysi ve teçhizat kullanılma-
lı, dozimetre doz kontrolü ve sağlık taramaları-
nın belirli aralıklarla yapılması gerekmektedir 
(35,48,49).

Kurşunlu şeffaf kalkanlar kulanılmalıdır (Sa-
bit, hareketli, tavana asılı), masaya monte veya 
asma kurşun perdeler kullanılmalıdır. Çalışma 
pratiği, koruyucu kıyafetler, kişisel dozimetre, 
doz takibi ve kayıt, hizmet içi eğitim, sağlık iz-
lemi, sağlık (Şua ) izni prosedürlerine dikkat 
edilmeli ve kontrolleri aksatılmamalıdır. Anjıyo 
hemşiresi, mesleki radyasyon maruziyetini makul 
düzeyde düşük tutmak için kendilerine sunulan 
tüm koruyucu ekipmanı temin etmeli ve mutlaka 
kullanmalıdır (35,48,49).
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GIRIŞ

Tüm acil servisler hızlı tanı/tedavi ve triyajın en 
mühim olduğu tıbbi birimlerdir. Hastanemiz acil 
servisi kardiyoloji, kalp damar hastalıkları ve kalp 
damar cerrahisi alanlarında, damar yaralanmala-
rı, damar tıkanıklıkları ve koroner arter hastalığı 
tespit edilen, acil cerrahi müdahale gerektiren 18 
yaş ve üstü hastalara tedavi ve hemşirelik hizmet-
leri sunmaktadır (1). Bu merkeze ambulans ile 
veya ayaktan başvuran hastalardaki en olası ta-
nılar; akut koroner sendrom, pulmoner emboli, 
aort diseksiyonu gibi mortalitesi yüksek tablo-
lardır. Bu nedenle hemşire, acil servise gelen her 
hastanın acil kardiyak hasta olduğunu düşünerek 
yaklaşmalıdır.

Acil servise göğüs ağrısı şikayeti ile başvuran 
hastaya acil müracaat kısmında giriş yapıldıktan 
sonra en geç 5 dakika içerisinde elektrokardiyog-
ram (EKG) çekilir, vital bulgularına bakılır. Bun-
lar hasta adına sisteme kaydedilir. EKG, kalpteki 
anatomik ve fizyolojik değişiklikler ile metabolik 
anormallikleri belirleyen önemli parametreleri, 
kalp hızı, kalp ritmi ve kalp durması gibi, ortaya 
koymaktadır (2). Hemşire sahip olduğu bilgi ve 
deneyim sayesinde EKG ve vitalleri değerlendirir. 

EKG uygulamasındaki riskli durumları ilk tespit 
eden sağlık personeli hemşirelerdir. Bu yüzden, 
hemşirelerin EKG’deki ritim ve derivasyon para-
metreleri üzerine değerlendirme yapabilmeleri 
sağlık hizmeti açısından son derece önemlidir 
(2). Değerlendirme yapıldıktan sonra acil kardi-
yak olduğu düşünülen ve durumu stabil olmayan 
hastalar (miyokard infarktüsü (MI), akut kalp 
yetmezliği, atriyoventriküler (AV) blok, ventrikü-
ler taşikardi (VT), kardiyak arrest gibi) sedye ile 
kırmızı alana alınarak multidisipliner bir yakla-
şımla acil müdahaleye başlanır.

Takip ve tedavisi için hastanenin herhangi bir 
birimine henüz yatışı yapılmayan hastaların sarı 
alanda tıbbi müdahaleleri (diüretik tedavisi uy-
gulama, aritmiler için hız kırıcı tedaviler ve ok-
sijen inhalasyonu, mesane sonda uygulama gibi) 
yapıldıktan sonra hekim kontrolü ve direktifi ile 
taburcu edilir ya da yatış verilerek ilgili birime 
hemşire eşliğinde transferi sağlanır. Acil servis-
te hastalara yapılacak her işlem sırasında hasta 
mahremiyetine özen gösterilmelidir.

Kırmızı ve sarı alana alınan hasta monitörize 
edilir, uygun pozisyon verilir, oksijenasyon sağ-
lanır ve damar yolu açılır. Bu prosedür bu alan-



Kardiyoloji Acil Servis Hemşireliği 325

oluştursa da, kalp ve damar cerrahisi (KVC) 
hastaları da gelmektedir. Klinik tabloları son 
derece önemli olan bu hastalara acil müdahale 
gerekmektedir. Örneğin arter embolizasyonu, 
ateşli silah ve delici kesici aletle arter yaralan-
maları, kalp nakli yapılmış ya da LVAD takıl-
mış hastaların herhangi bir problemle başvur-
ması gibi.

 » Acil servise başvuran KVC hastasına EKG 
çekilir ve vital bulgularına bakıldıktan sonra 
cerrahi müdahale odasına alınır. Bu alanda 
hekim tarafından değerlendirilen hasta hekim 
istemiyle belirlenen alana alınır.

 » Kırmızı ve sarı alana alınan her hastaya uygu-
lanan prosedürlere uyulur.

 » Sarı alanda takip edilen hastalardan istenen 
kan tetkikleri alınır ve order edilen tedaviler 
yapılır. Hastalara radyolojik görüntüleme is-
tenmişse hastalar personel ile görüntülemeye 
gönderilir.

 » Yatışına karar verilen hastaların yatış işlemleri 
yapıldıktan sonra servis veya yoğun bakıma 
transferi sağlanır.

 » Ateşli silah ve delici kesici alet yaralanmala-
rında hastalar kırmızı alana alınarak acil gi-
rişimlerde kullanılacak malzeme ve cihazlar 
hazırlanır. Yatışı verildikten sonra ameliyatha-
neye transferi sağlanır.

SONUÇ VE ÖNERILER

Acil servisler, hızlı karar verme ve müdahale ge-
rektiren dinamik ortamlardır. Yoğun hasta akışı, 
stresli atmosfer ve hasta yakınlarının kaygıları 
hem sağlık profesyonellerinin hem de hastaların 
üzerinde ek bir baskı yaratır. Bu nedenle etkili 
iletişim, organizasyon ve ekip çalışması acil ser-
vislerin işleyişinde kritik öneme sahiptir. Acil du-
rumlarda, bu faktörleri yönetebilmek için hemşi-
reler ve doktorlar arasında iyi bir koordinasyon 
sağlanması gerekir. Bu nedenle iyi bir acil servis 
hemşiresi acil servisin işleyişi ile ilgili temel bil-
gilere sahip olmalı, bu bilgisini sahada çalışırken 
kolaylıkla kullanabilmeli, acil servis stresini yö-

netebilmeli, ihtiyaç halinde liderlik özelliğini ön 
plana çıkarabilmeli, hasta ve hasta yakınlarına 
karşı sorumluluklarının farkında olmalı, iyi bir 
iletişime sahip olmalı, hızlı kararlar alabilmeli ve 
uygulayabilmelidir.
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Bölüm  40
KARDIYOVASKÜLER CERRAHIDE AMELIYATHANE 
HEMŞIRELIĞI

GIRIŞ

Tarihsel süreçte, kalbin dokunulmaz ve kesinlikle 
ameliyat edilemez bir organ olduğu düşünülmek-
teydi. 1883 yılında Theodore Billrothe “Kalpteki 
yaralanmayı sütüre etmeye kalkışan cerrah mes-
lektaşlarının saygısını kaybeder.” sözüyle kalbe 
dokunulmayacağını dile getirir. 1896 yılında Lu-
dwig Rehn, göğüs bölgesinden bıçaklanarak sağ 
ventrikül yaralanması ile başvuran 22 yaşın da bir 
hastaya müdahale etmiş ve hasta hayatta kalmış-
tır. Böylece hem kalbe dokunulamaz düşüncesi 
çürütülmüş hem de kalp damar cerrahisindeki 
günümüze varan gelişmelerin önü açılmıştır (1).

1953’de Gibbon tarafından ilk defa kalp- ak-
ciğer makinesinin kullanılması ile kalp cerrahi-
sindeki yenilikler daha da hız kazanmıştır. Bir 
dönem neredeyse dokunulmaz kabul edilen kalp, 
günümüzde ise bilimsel ve teknolojik çalışmala-
rın çığır açmasıyla, basit bir kalp yaralanmasın-
dan kalp nakline kadar her türlü girişimde bulu-
nulabilir durumdadır (2).

Kalp-damar hastalıkları, orta ve ileri yaş gu-
rubunda en önemli mortalite nedeni olup küre-
sel ölümlerin %30’unu teşkil etmektedir. Hasta-

nemizde kuruluş yılından itibaren kalp-damar 
hastalıkları ile ilgili ameliyatlar büyük bir başarı 
ile yapılmaktadır. Ameliyathane hemşiresi olarak 
amacımız; ileri bilgi ile ilgili kavram ve teorileri 
kullanıp, hemşirelik literatürü ve araştırmaların-
dan elde edilen bilgileri yorumlayarak, cerrahi 
hastasının perioperatif bakımını kapsamlı olarak 
planlamak ve ameliyathane hemşireliğine özgü 
klinik becerileri uygulamaktır (3).

Ameliyathane Ekibi
 » Kalp Damar Cerrahisi Hekimleri
 » Anestezi Hekimleri
 » Anestezi Teknikeri
 » Dolaşan (sirküle) Hemşire
 » Steril alandaki (scrup) Hemşire
 » Perfüzyonist
 » Yardımcı sağlık personeli

KARDIYOVASKÜLER CERRAHIDE 
YAPILAN AMELIYATLAR

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi 
(CABG): Koroner arter bypass greft cerrahisi, 
koroner arter hastalığında kalbi besleyen koro-
ner damarın tamamen tıkanması ya da daralması 
sonucunda miyokardiyal doku ve fonksiyon kay-
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 » Kalp ameliyatlarında hasta odadan çıkana ka-
dar masa ve hemşire steriliteyi bozmaz. Hasta 
odadan çıktıktan sonra sterilite bozulup, mal-
zemeler toplanır.

Kardiyovasküler cerrahi hemşiresi,

 » Vakayı iyi bilmelidir ve malzeme hazırlığını 
eksiksiz yapmalıdır.

 » Malzemeleri her zaman temiz ve düzenli ol-
malıdır.

 » Vaka devam ederken oluşabilecek problemleri 
hızlı bir şekilde çözebilmelidir.

 » Vaka içinde bulunan herkesle ekip anlayışı 
içinde olmalıdır.

 » Ameliyat odasında bulunan herkesin o hasta-
dan sorumlu olduğunu bilmelidir.

 » Vakanın sorunsuz geçmesi, konforun artması 
için dikkatli ve sabırlı olmalıdır.

 » Cerrahi işlem süresi hemşirenin dikkat ve 
hızına bağlıdır, her daim cerrahın bir adım 
önünde olmalı ve vakayı iyi yönetebilmelidir.

 » Vaka boyunca konsantrasyonunu korumalı ve 
yüksek verimle çalışmalıdır.

 » Stresin çok olduğu, gerginliğin arttığı durum-
larda sakin kalarak işine devam edebilmelidir.

 » Komplikasyonu riskli ameliyatlar olduğu için 
soğuk kanlı olmalıdır.

 » Öğrenmesi diğer vakalara göre daha uzun sür-
mektedir. Öğrenme aşamasında sabırlı olma-
lıdır.

 » Uzun soluklu ve yorucu ameliyatlara karşı da-
yanıklı olmalıdır.
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KARDIYOVASKÜLER STRES TESTI (EFORLU EKG) 

KARDIYOVASKÜLER STRES TESTI 
(EFORLU EKG) NEDIR?

Egzersiz elektrokardiyografi testi, kardiyovaskü-
ler hastalığı olan hastaları değerlendirmek için 
sıklıkla kullanılan temel yöntemlerden birisidir. 
Prosedürün birçok avantajı mevcuttur;

 » Uygulanması ve analiz edilmesi basittir;
 » Çok yönlü ve ayarlanabilirdir;
 » Güvenilirdir,
 » Uygun maliyetlidir
 » Hastane veya klinik ortamlarında kolayca eri-

şilebilirdir.

Egzersiz elektrokardiyogramı (EKG) öncelikle 
koroner arter hastalığı (KAH) nedeniyle oluşan 
miyokardiyal iskemiyi belirlemek için tasarlan-
mıştır. Ancak, prognozu doğru bir şekilde tah-
min etme yeteneği ile de bilinmektedir. Egzersiz 
elektrokardiyografisinin ortaya çıkan uygulama-
ları, kalp kapak hastalığı, konjenital kalp hasta-
lığı, genetik kardiyovasküler durumlar, aritmiler 
ve periferik arter hastalığı (PAH) gibi çeşitli kar-
diyovasküler rahatsızlıkları olan hastaların de-
ğerlendirilmesinde ve tedavisinde değerli olduğu 
kanıtlanmıştır.

Kardiyovasküler stres testi (Eforlu EKG), EKG 
ve kan basıncı izleme ile birlikte koşu bandı eg-
zersizini içermektedir. Bu tip stres testi, tipik 
olarak bisiklet veya koşu bandındaki egzersiz re-
jimleriyle birlikte gerçekleştirilmektedir. Ayrıca 
egzersiz yapamayan kişilerde, kalp atış hızını art-
tırarak egzersizin etkilerini taklit eden ilaçlardan 
yararlanılabilmektedir (1).

Hastaların kardiyolojik değerlendirilmesi için 
koşu bandı stres testini kullanarak hastanın fonk-
siyonel kapasitesini, KAH olasılığı ve ciddiyeti, 
riskleri, prognozu ve tedavi sonuçları değerlendi-
rilebilmektedir (2).

Egzersiz stres testi, KAH için invazif olmayan 
bir tanı aracı ve risk değerlendirme yöntemi ola-
rak uzun yıllardan beri kullanılsa da ancak testin 
duyarlılığı yetersiz olup, test edilen grupta KAH 
test öncesi olasılığına bağlıdır. Genel duyarlılık 
%60 ile %70 arasında değişirken özgüllük %85   
olarak korunmuştur. EKG stres testlerinin yo-
rumlanması ve raporlanması için farklı sağlık 
otoriteleri tarafından belirlenen çok sayıda farklı 
kriter nedeniyle bazen kurumlar arasında görüş 
farklılıkları ortaya çıkabilmektedir (3,4,5).
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yönünden takip edilir. Bu bulgular başladı-
ğında test durdurulur dinlenme fazına alınır 
doktora haber verilir. Hasta takip edilir ve bul-
gular normale döndüğünde hasta doktoruna 
geri gönderilir. Bulgular devam ediyorsa veya 
artarsa hasta acil servise götürülür.

17. Eforlu EKG testi sırasında hastanın sürekli 
olarak ritim takibi yapılır ve EKG değişikliği 
var mı kontrol edilir. Hastanın EKG’sinde ele-
vasyon, depresyon varsa göğüs ağrısı yönün-
den kontrol edilir. Hastanın göğüs ağrısı olur-
sa test dinlenme fazına alınır ve doktora haber 
verilir. Dinlenme fazında hastanın ağrısı geçip 
EKG’si normale dönerse efor testi pozitif ka-
bul edilir ve hasta doktoruna gönderilir. Has-
tanın EKG’sinde düzelme olmaz ve ağrısı de-
vam ediyorsa hasta acil servise götürülür.

18. Hastanın ritim takibi sırasında EKG değişik-
likleri kontrol edilir. EKG’sinde AF ritmi, sol 
dal bloğu, SVT, VT gelişirse test dinlenme fa-
zına alınır ve doktora haber verilir. Hastanın 
EKG’si düzelmezse test sonlandırılır ve hasta 
acil servise götürülür.

19. İleri derecede ritim bozukluklarında hastada 
aritmi, ventriküller esktra sistol (VES) gelişe-
bilir veya mevcut olan aritmi, VES artabilir. 
Bunun sonucunda hastada VT veya VF ritmi 
gelişebilir ve bu durumda test sonlandırılarak 
doktora haber verilir. Ölümcül ritimler düzel-
mezse Mavi kod verilerek hasta acil servise gö-
türülür.

20. Eforlu EKG testi sırasında hastada bradikardi 
sol dal bloğu gelişirse doktora haber verile-
rek test dinlenme fazına alınır ve hasta takip 
edilir. Hastanın ritmi normale dönerse dokto-
runa gönderilir. EKG’sinde düzelme olmazsa 
hasta acil servise götürülür.

21. Eforlu EKG testi sırasında hastanın kan basın-
cı değişimi yakından takip edilir.

22. Eforlu EKG test yapılırken hastalarda yürüme 
bandındayken ya da dinlenme fazında hipog-
lisemi atağı gelişebilir. Hasta yürüme bandıy-
ken ya da dinlenme fazındayken aşırı terleme, 
cilt renginde değişiklik ve hafif bilinç bulanık-

lığı başlayabilir. Hasta hipoglisemi belirtileri 
gösterdiğinde hemen doktora haber verilip 
test hemen sonlandırılarak hasta acil servise 
götürülür.

23. Eforlu EKG testi yapılırken hasta efor kapa-
sitesi yönünden takip edilir. Hasta yürüme 
bandında yürürken beden duruşu ve yürüme 
kapasitesi değerlendirilir. Hasta yorulmaya 
başladığında vücut postüründe bozulma ve 
bedensel dayanıklığı azalmaya başladığından 
hastanın banttan düşmemesi için hastanın 
fiziksel durumu takip edilir. Hasta yürümeye 
devam edemeyecek kadar yorulduğunda test 
dinlenme fazına alınır ve daha sonra son ka-
yıtlar alınıp test sonlandırılarak hasta dokto-
runa gönderilir.

24. Eforlu EKG test sırasında hastada baş dönme-
si, mide bulantısı gibi şikayetler başlayabilir. 
Hasta bu semptomlar açısından kontrol edi-
lerek teste devam edilir. Hastanın şikayetleri 
artarsa test durdurulur ve dinlenme fazına 
alınır. Hastanın durumu hakkında doktora 
haber verilir ve hasta şikayetleri açısından ta-
kip edilir. Hastanın şikayetleri düzelince son 
kayıtlar alınıp test sonlandırılarak hasta dok-
toruna gönderilir.
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EKOKARDIYOGRAFI VE HEMŞIRENIN ROLÜ

EKOKARDIYOGRAFI (EKO)

Ekokardiyografi; ultrasonik ses dalgaları yoluyla, 
kalbin kapsamlı anatomisi ve fizyolojisi hakkında 
fikir veren, ileri teşhis ve tedaviler için yol göste-
rici olarak kullanılan tanısal bir incelemedir. Bir 
prob aracılığı ile ses dalgalarının kalbe gönderil-
mesi ve yansıyan dalgaların elektronik olarak dü-
zenlenerek görüntü haline getirilmesi prensibi ile 
çalışmaktadır (1).

Bu yöntem ile konjenital ve edinilmiş kalp 
defektleri, kardiyomiyopatiler, inflamatuar kalp 
hastalıkları, akut miyokard enfarktüsü, kalpteki 
kitleler ve kalbe gelen–kalpten çıkan ana kan da-
marlarının yapıları incelenebilmekte ve hastalık-
ları teşhis edilebilmektedir (2). Ekokardiyografik 
değerlendirmede transtorasik ve transözofage-
al olmak üzere temel olarak 2 inceleme metodu 
bulunmaktadır.

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), iki bo-
yutlu (2D) veya 3 boyutlu (3D) olmak üzere gö-
ğüs kafesi üzerinden kalbin anatomik ve hemodi-
namik değerlendirilmesine imkan sağlar. Kalbin 
odacıkları, duvarları, kapakları, ilişkili olduğu 
ana damarlar yapısal ve fonksiyonel olarak de-

ğerlendirilebilir. Doppler prensibi ile akım hızla-
rı hesaplanabilmekte, renkli doppler ile özellikle 
kalp kapaklarındaki yetersizlik akımı değerlendi-
rilebilmektedir (3).

Transözofageal yaklaşım, daha ayrıntılı bir 
değerlendirme imkanı sunmaktadır. Transtorasik 
ekokardiyografinin tam tersine özofagustan yani 
kalbin anatomik olarak arkasına yerleşerek bize 
görüntüleme imkanı sağlamaktadır. Bu yöntemle 
göğüs kafesinin içinde yer alan kemik ve akciğer 
gibi dokuların görüntüye engel olmamasından 
dolayı kalbin anatomik ve yapısal fonksiyonlarını 
kesitsel olarak daha net görüntülenerek değerlen-
dirilebilmektedir (4).

Ekokardiyografi Çeşitleri:

1. Transtorasik(yüzeysel) ekokardiyografi (TTE)
2. Transözofageal ekokardiyografi (TEE)
3. Kontrast ekokardiyografi
4. Stres ekokardiyografi

1.Transtorasik Ekokardiyografi (TTE)

Transtorasik ekokardiyografi, ekokardiyografi-
nin en çok uygulanan şeklidir. 1950’lerdeki baş-
langıcından günümüze kadar çok geliştirilmiştir. 
Başka görüntüleme yöntemleri olmasına rağmen 
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Dobutamin infüzyonu sonlandırıldıktan son-
ra hastanın vital bulguları bir süre daha izlenir. 
Hasta da herhangi bir komplikasyon bulgusu 
yoksa testten sonra hemen normal aktivitelerine 
dönebilirler.

SONUÇ

Ekokardiyografi hemşireleri, hastaların işlem sı-
rasında rahat ve güvende olmalarını sağlamak 
için gerekli önlemleri alır ve hasta yönetiminde 
aktif rol oynar. Ekokardiyografi laboratuvarında, 
kaliteli iletişimin amacı hastayı hem fiziksel hem 
de psikolojik olarak işlem için hazırlamaktır.

Sağlık alanında, multidisipliner yaklaşım 
hastaların fiziksel, psikolojik, sosyal ve duygusal 
ihtiyaçlarını bütüncül bir şekilde ele alır. Ekokar-
diyografi laboratuvarında çalışan hemşireler mul-
tidisipliner eko ekibinin bir parçası olmuş, yıllar 
içerisinde görev ve sorumlulukları artarak devam 
etmiştir.
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KARDIYAK HASTALARDA UYKU BOZUKLUĞU VE UYKU 
LABORATUVARI HEMŞIRELIĞI

GIRIŞ

Kardiyovasküler hastalıkların oluşumu ve seyri 
üzerinde önemli etkileri bulunan uyku bozukluk-
larının tanılanması ve tedavi edilmesi için uyku 
poliklinikleri ve uyku laboratuvarlarındaki sağlık 
ekiplerinin iş birliği içinde çalışması ve ekibin her 
üyesinin yetki ve sorumluluklarını bilip uygula-
ması gerekir.

Uyku laboratuvarları, uyku bozukluklarının 
teşhis ve tedavisinde kritik bir rol oynamaktadır. 
Bu laboratuvarlarda uyku apnesi, narkolepsi, pe-
riyodik bacak hareket bozukluğu, parasomniler 
ve gece nöbetleri gibi uyku bozukluklarının de-
ğerlendirilmesi için çeşitli girişimler uygulanır 
(1). Uyku laboratuvarları, uyku bozukluklarının 
ciddiyetini değerlendirmek ve tedavi etkinliğini 
belirlemek için de önemlidir (2). Günümüzde 
uyku teknisyenleri ve hemşireler, uyku bozukluk-
larının teşhis ve tedavisinde kilit rol oynamakta-
dır. Uyku sağlığının iyileştirilmesi için hemşireler, 
uyku teknikleri konusunda eğitim alarak ana güç 
haline gelmiştir (3). Uyku bozukluklarının doğ-
ru bir şekilde teşhis edilmesi, hastaların yaşam 
kalitesini artırmak ve potansiyel sağlık risklerini 
azaltmak açısından kritiktir.

UYKU BOZUKLUKLARI VE 
KARDIYAK HASTALIKLAR

Uyku bozuklukları, kardiyak hastalıkların gelişi-
minde ve ilerlemesinde önemli bir rol oynamak-
tadır. Obstrüktif uyku apnesi sendromu (OSAS) 
ve santral uyku apnesi (CSAS); kalp yetmezliği 
(KY) ve atriyal fibrilasyon (AF) gibi kardiyak has-
talıkların prevalansını artırmaktadır (4). OSAS, 
uyku sırasında tekrarlayan üst solunum yolu tı-
kanıklıkları ile karakterizedir. Bu durum, oksijen 
satürasyonunda düşüşlere ve tekrarlayan uyku 
bölünmelerine neden olur. OSAS, hipertansiyon, 
miyokard enfarktüsü ve inme gibi kalp ve damar 
hastalıklarının riskini artırır (5). OSAS, kalp yet-
mezliği olan hastalarda yaygın olarak görülür ve 
bu iki durum arasında çift yönlü bir ilişki vardır. 
OSAS, kalp yetmezliği gelişimini hızlandırabi-
lirken, kalp yetmezliği de OSAS semptomlarını 
kötüleştirebilir. (4). OSAS, çeşitli ritim bozuk-
luklarıyla, özellikle de atriyal fibrilasyon (AF) ile 
yakından ilişkilidir. AF, OSAS hastalarında daha 
sık görülür ve tedaviye dirençli olabilir. OSAS, hi-
pertansiyon, koroner arter hastalığı, inme ve di-
ğer kardiyovasküler hastalıklarla ilişkilidir. OSAS 
tedavisi, kardiyovasküler sonuçları iyileştirebilir 
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Bölüm  44
YOĞUN BAKIM PERSPEKTIFINDEN 
KARDIYOPULMONER RESÜSITASYON

GIRIŞ

Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR); ani solu-
num ve dolaşım durması (arrest) durumunda, 
hava yolu açıklığını sağlamak ve solunum ile do-
laşımı sürdürmek amacıyla yapılan, hızlı karar 
gerektiren acil farmakolojik ve non-farmakolojik 
müdahalelerin tümünü tanımlar. Bu müdaha-
lenin etkinliği, beyin başta olmak üzere hayati 
fonksiyonların devamını sağlamak için kritik 
öneme sahiptir.

Özellikle 1960’lı yıllardan itibaren, kalp ve 
solunumun ani durması durumlarında profesyo-
nel KPR uygulanmaktadır. Ancak, KPR geçmi-
şinin milattan önceki dönemlere kadar uzandığı 
düşünülmektedir.

Özellikle 1960’lı yıllardan itibaren, kalp ve 
solunumun ani durması durumlarında profesyo-
nel KPR uygulanmaktadır. Ancak, KPR geçmi-
şinin milattan önceki dönemlere kadar uzandığı 
düşünülmektedir.

Amerika’da bulunan National Academy of 
Sciences-National Research Council (NASNRC), 
1966 yılında KPR alanında belirli standartların 
oluşturulması amacıyla araştırmalar yapmış ve 
KPR’nin ABCD’sini tanımlamıştır (1).

Bu ABCD prensipleri ise şunlardır:
A – Airway opened (Hava yolunun açık 

tutulması),

B – Breathing restored (Solunumun 
sağlanması),

C – Circulation restored (Dolaşımın 
sağlanması),

D – Definitive therapy (Kesin tedavi).

Bu adımlar, KPR’nin temel bileşenlerini oluş-
turarak acil durumlarda uygulanacak müdahale-
lerin sırasını ve önemini belirlemektedir.

Yüksek kalitede KPR’nin amacı, hastanın ön-
ceki yaşam kalitesine ve fonksiyonel sağlık duru-
muna geri dönmesini sağlamaktır. KPR’de başa-
rıyı arttırmak için, sağ kalım zincirindeki her bir 
halkada belirtilen işlemlerin entegre bir şekilde 
uygulanması gereklidir. Bu nedenle, her bir mü-
dahalenin doğru ve zamanında yapılması hayati 
önem taşımaktadır (2).

Başarılı bir resüsitasyon için gerekli hayati ba-
samaklar, “Yaşam Kurtarma Zinciri” kavramı ile 
özetlenir. Bu zincir, kardiyak arresti erken tanıma 
ve yardım çağırma, erken KPR, erken defibrilas-
yon ve resüsitasyon sonrası bakım olmak üzere 
dört halkadan oluşur. Her bir halka, yaşam kur-
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meyi amaçlar. Her hasta için bireysel tedavi planı 
oluşturulmalı ve sürekli olarak durum değerlen-
dirmesi yapılmalıdır.

Ileri Yaşam Desteği Sonlandırma 
Yönetimi

İleri yaşam desteği (İYD) sırasında, kardiyak ar-
rest yönetimi ve sonlandırma kararları karmaşık 
ve çok faktörlüdür. Genel olarak kabul gören bazı 
prensipler şunlardır:

VF devam ederse KPR devam etmeli: Geri 
döndürülebilir bir neden olmadığı sürece vent-
riküler fibrilasyon (VF) devam ederse kardi-
yopulmoner resüsitasyon (KPR) sürdürülmeli-
dir. Defibrilasyon ve diğer tedavi yöntemleri ile 
VF’nin düzeltilmesi, hastanın sağkalım şanslarını 
artırabilir.

Asistoli durumunda süre sınırlaması: Kesin-
tisiz 20 dakikadan uzun süre devam eden asistoli 
durumunda, genellikle KPR sürdürülmesi öneril-
mez. Bu süre zarfında geri döndürülebilirlik ola-
sılığı düşük olabilir ve alternatif tedavi seçenekle-
ri gözden geçirilmelidir.

Bu kararlar, hastanın klinik durumu, ulusal ve 
uluslararası kılavuzlar, yerel protokoller, kültürel 
ve sosyal faktörler gibi birçok etkene bağlı olarak 
değişebilir. Günümüzde kullanılan yeni tedavi 
yaklaşımları ve teknolojik gelişmeler (terapotik 
hipotermi, mekanik KPR cihazları, ECMO des-

tekli KPR, erken perkütan koroner girişim gibi) 
ise sağkalım oranlarını artırma potansiyeline 
sahiptir ve bu da kardiyak arrest yönetimindeki 
stratejileri ve sonlandırma kriterlerini yeniden 
şekillendirebilir (4).

SONUÇ VE ÖNERILER

Her hasta için bireysel değerlendirme yapılarak 
en uygun tedavi ve yönetim planının belirlenmesi 
önemlidir. Yeni araştırmalar ve teknolojik ilerle-
melerle birlikte kardiyak arrest yönetimi sürekli 
olarak iyileştirilmektedir, bu da hastaların sağka-
lım şanslarını artırmak için umut verici bir alan 
oluşturmaktadır.
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Bölüm  45
MAVI KOD UYGULAMALARI

GIRIŞ

Kardiyopulmoner arrest; hastada dolaşım ve so-
lunum fonksiyonlarının durmasıdır. Dolaşım ve 
solunumu tekrar aktif hale getirmek için etkin ve 
erken bir kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR) 
yapılması çoğu kez hayat kurtarıcıdır. CPR uy-
gulamasında amaç dolaşım ve solunumun des-
teklenmesi ve hasta normale dönene dek hayati 
organlara perfüzyon sağlamaktır (1). Temel hedef 
beyin hücrelerinin oksijensiz kalmamasıdır.

Hastanede tedavi gören hastalar, hasta yakın-
ları, nadiren sağlık çalışanları ani hayati risk taşı-
yan ölümcül şok durumuyla karşı karşıya kalabil-
mektedir. Bu gibi durumlarda acil müdahale ve 
ileri yaşam desteği sunmak için mavi kod sistemi 
kurulmuştur. Bu sistem kapsamında görev yapan 
ekip, ihtiyacı olan birimlere ileri kardiyak yaşam 
desteği sunmaktadır, unutulmamalıdır ki CPR’ın 
ilk kuralı yardım çağırmaktır.

Mavi Kod: Hastanede karşılaşılacak solunum 
veya kardiyak arrest durumlarında müdahalenin 
en hızlı ve etkin şekilde yapılmasına yönelik oluş-
turulan acil uyarı kodudur. Uluslararası literatür-
de Code Blue adıyla bilinen mavi kod uygulaması, 
ülkemizde 2008 yılında uygulanmaya başlanmış, 

T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından Nisan 2009 ta-
rihinde yayınlanan tebliğ ile ülke çapındaki tüm 
sağlık tesislerinde zorunlu hale getirilmiştir (2).

Amerika’da 911, Avrupa ve Türkiye’de 112 ile 
tüm acil durumların tek bir telefon numarasına 
indirgenmesinin ana nedeni, çağrı numaraları-
nın akılda kalabilir olması ve acil durumlardaki 
müdahalenin hızlı karar verilerek etkin bir şekil-
de yapılmasıdır. Acil tıbbi durumların hastane 
içinde olması halinde ise yine akılda kalıcı olması 
bakımından belirlenen 2222 numaralı dahili hat 
aranarak mavi kod ekibinin aktivasyonu sağlanır. 
Sağlık tesisindeki tüm çalışanların kod sistemleri 
içerisinde yer alan ve her yıl eğitimi verilen 2222 
Mavi Kod numarasını bilmesi zorunludur.

Acil servis, yoğun bakım, ameliyathane, anjiyo 
gibi sıklıkla CPR gereksinimi olan birimler gerek-
li müdahaleyi yapabilecek ekip, ekipman ve kabi-
liyete sahip olduğundan dolayı Mavi Kod çağrısı 
vermez (3).

Mavi Kod Ekibi ve Görevleri
 » Anestezi Hekimi: Mavi kod ekibine başkanlık 

yapar ve koordinasyonu sağlar. Tıbbi müdaha-
leyi yapar. CPR’ı yönetir. Mavi kod kayıt for-
munu doldurur.
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Şekil 3. Pager Çağrı Cihazı

MAVI KOD UYGULAMALARI

 » Her mavi kod çağrısı kardiyopulmoner arrest 
olarak düşünülmeli ve ivedilikle olay yerine 
ulaşılmalı.

 » Mavi kod çağrısı yapan birimdeki sağlık çalı-
şanı mavi kod ekibinin gelmesini beklemeden 
CPR uygulamasına başlamalı.

 » Mavi kod çağrısı sonrası ekibin 3 dk. içinde 
vakaya ulaşması gereklidir (3).

 » Hasta hızlıca, dolaşım ve solunum arresti yö-
nünden değerlendirilip, desteğe ihtiyaç varsa 
güncel kılavuz eşliğinde CPR uygulamasına 
devam edilir.

 » Mavi kod ekibi olay yerine ulaştığında CPR 
uygulamasını devralır.

 » Mavi kod ekibi geldikten sonra çağrıyı yapan 
birim çalışanları mavi kod ekibine yardımcı 
olur ve ekip sorumlusunun talimatlarını yeri-
ne getirir.

 » Hastanın bulunduğu birimde görevli servis 
hekimi CPR uygulamasına eşlik eder.

 » Hastada solunum ve dolaşım sağlanıncaya ka-
dar müdahale devam eder.

 » Olay yerinde görevli sağlık çalışanlarından 
hastanın kliniği hakkında bilgi alınır, olası ar-
rest nedenlerini geri döndürmeye yönelik mü-
dahaleler yapılır.

 » CPR’ın uzaması halinde kompresyon ve ven-
tilasyon eşliğinde ilgili yoğun bakıma transfer 
edilir.

Mavi kod müdahalesi bitiminde kalite stan-
dartları gereği Mavi Kod Kayıt Formu doldurulur. 
Bu formun içeriğinde mavi koda konu olan hasta, 
klinik, müdahale, müdahale saatleri ve sonuçla-
rı ile mavi koda dahil olan ekip bilgileri yer alır. 
Kayıt formları anestezi uzmanı tarafından doldu-
rulur, formlar ay bitiminde kalite birimine iletile-
cek şekilde anestezi birimi tarafından muhafaza 
edilir. Hastanemiz gibi HİMSS 7 belgesine sahip 
dijital sisteme geçmiş merkezlerde bilgiler ve mü-
dahaleler bilgisayar ortamında hasta kartlarına 
işlenir. Anestezi birim sorumlusu tarafından ay-
lık istatistik bilgileri hastane paylaşım klasörüne 
eklenir. Eklenen bilgiler kalite birimi tarafından 
yorumlanır ve ulaşılması gereken hedeflere yöne-
lik çalışmalar yapılır.

Mavi kod uygulamaları doğrudan insan haya-
tına dokunmaktadır. Hastaya hızlı ulaşım, kaliteli 
sağlık hizmeti sunumu ve altın standartlarda bir 
uygulama hiç şüphesiz ki hastanın yaşam şansını 
arttıracaktır. Anestezi teknikeri bu bilinçte göre-
vini yaptığı takdirde ekip başarısı artacak, hayat 
kurtarmak için girilen bu mücadelede büyük bir 
fayda sağlamış olacaktır.
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Bölüm  46
ACIL SERVISTE KARDIYOPULMONER RESÜSITASYON VE 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR), sağlık çalı-
şanı olsun olmasın tüm toplumun bilmesi gereken 
acil ve hayat kurtarıcı müdahaledir. Kitabımızın 
bu bölümde, kardiyoloji acil servis kliniği gözün-
den CPR’da uygulanan tedavi protokolleri ve acil 
klinik hemşiresinin izlediği yollar anlatılacaktır.

Kardiyopulmoner arrest, hastanın spontan so-
lunumu olmayıp karotis veya femoral gibi büyük 
arterlerden nabız alınamaması, kalbin pompala-
ma fonksiyonunun durması halidir. Hızlı ve etkili 
müdahale edilmezse, ölüm kaçınılmazdır. Bu kri-
tik durumda, etkili resüsitasyon teknikleri ve acil 
hemşiresinin rolü çok önemlidir (1).

Bu süreçte hemşireler, doktorlar ve diğer sağ-
lık profesyonellerinin koordineli bir şekilde ça-
lışması, hastanın hayatta kalma şansını önemli 
ölçüde arttırır. Acil hemşireleri, kardiyak arrest 
durumlarında ön saflarda yer alarak, olayın ilk 
fark edilmesinden itibaren kritik müdahaleleri 
başlatır. Acil hemşiresi, kardiyak arrest belirtile-
rini hızla tanıyabilir ve anında müdahale edebilir. 
Bu müdahale genellikle CPR uygulamasıyla baş-
lar ve acil serviste mevcut olan ekipmanlar kulla-
nılarak devam eder. Acil hemşireleri, aynı zaman-

da hastanın hayati belirtilerini sürekli olarak izler 
ve resüsitasyon sürecinde gerekli ilaçların uygu-
lanmasını sağlar (1,2).

Hastanemize ayaktan başvuran veya 112 am-
bulansı ile getirilen hastalarda kardiyopulmoner 
arrest tespit edildiği anda CPR başlanır. Bu aşa-
mada ekip çalışması çok önemlidir. Ekip ivedi şe-
kilde müdahaleye başlar ve uyum içinde işlemler 
devam eder. Acil hemşire ekibi hızlı şekilde hasta-
yı monitörize eder, sağ ve sol kol olmak üzere iki 
adet periferik damaryolu açar.

112 ile kardiyopulmoner arrest olarak getiri-
len hastada, hemen CPR’a başlanıp entübe edil-
miş ise tüpün yeri ve cuff havası kontrol edilir. 
Entübe edilmemiş ise CPR’a ekip üyelerinden bir 
tanesi devam ederken diğer ekip üyeleri hekimle 
birlikte hastanın entübasyon işlemini gerçekleşti-
rir; çünkü bu aşamada hastanın hava yollarının 
açık tutulması ve yeterli oksijenasyonunun sağ-
lanması hasta için kritik öneme sahiptir. Hasta-
nın damaryolu varsa aktif olup olmadığı kontrol 
edilir, damar yolu açılamadıysa periferik venler-
den damaryolu açılıp sıvı desteği sağlanır. Ar-
dından epinefrin ve diğer ilaçlar uygulanmaya 
başlanır(1,2,3).

Hastanemize kendi imkanlarıyla getirilen has-
talara bilinç kontrolü, spontan solunum, femoral 
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Magnezyum Sülfat: Magnezyum, hücresel 
düzeyde iyon kanalları üzerinde etkili olarak kar-
diyak membran stabilitesini arttırır ve anormal 
ritimlerin düzelmesine yardımcı olur (4).

Amiodaron: Amiodaron, VF ve nabızsız VT 
gibi şoklanabilir ritimlerde kullanılır. Eğer bu 
ritimlerde defibrilasyon yapılır ve başarılı olun-
mazsa, 300 mg amiodaron IV olarak uygulanır. 
Ardından, ritim devam ederse ek 150 mg amio-
daron uygulanır. Amiodaron, kardiyak hücrelerin 
repolarizasyonunu uzatarak anti-aritmik etkiler 
gösterir (4).

Sodyum Bikarbonat (HCO3): Sodyum bi-
karbonat, genellikle uzamış CPR durumlarında 
veya belirgin metabolik asidoz varlığında kulla-
nılır. Ayrıca, hiperkalemi veya trisiklik antidep-
resan aşırı dozu gibi durumlarda da tercih edilir. 
Bikarbonat, asidozu düzeltmek amacıyla pH den-
gesini restore eder ve hücre içi asidozu azaltır.

CPR sırasında bu ilaçların etkin ve doğru bir 
şekilde kullanılması, hastanın hayatta kalma şan-
sını arttırmak için hayati önem taşır. Hemşireler, 
bu ilaçları uygularken, hastanın klinik durumunu 
sürekli izlemeli ve uygun dozajlarda kullanma-
lıdır. İlaç uygulamaları, hastanın hemodinamik 
yanıtlarına göre ayarlanmalı ve gerektiğinde ek 
müdahaleler yapılmalıdır. Kardiyak arrest yöne-
timinde kullanılan bu ilaçların her biri, spesifik 
endikasyonlara göre belirlenmiş protokoller doğ-
rultusunda uygulanır ve multidisipliner bir yakla-
şımla hasta bakımı optimize edilir.

SONUÇ VE ÖNERILER
Yıllar içerisinde CPR kuralları güncellendikçe, 
multidisipliner takım üyelerinin rolleri de deği-
şime uğramıştır. Tıptaki ilerlemeler ve uygulama 
alanlarındaki farklılaşma, deneyimli hemşirelere 
duyulan ihtiyacın artmasına, hemşirelik eğitimin-
de iyileşmeye ve hemşirelik rolünün özerkliğinde 
artmaya neden olmuştur. Bu değişikliklere pa-
ralel olarak, hemşirelerin CPR uygulamasındaki 
sorumluluklarında da önemli değişimler ortaya 
çıkmıştır. CPR sırasında geleneksel hemşire rol-
lerinden olan ilaçların hazırlanması ve hastanın 

yaşam belirtilerinin izlenmesi gibi kısıtlı görev-
ler, yerini daha geniş kapsamlı ve aktif katılıma 
bırakmıştır. Hemşireler artık sadece yardımcı rol 
üstlenmek yerine, acil müdahale ekibinin kritik 
ve aktif üyeleri haline gelmişlerdir (5).

Hemşirelerin bu yeni rolleri, CPR süreçleri-
nin daha etkin ve hızlı bir şekilde yönetilmesini 
sağlamaktadır. Hemşireler, CPR sırasında sadece 
ilaçları hazırlamak ve hastanın yaşam belirtilerini 
izlemekle kalmaz, aynı zamanda hava yolu yöne-
timi, defibrilasyon ve CPR uygulaması gibi kritik 
görevleri de üstlenirler (5).

Hemşireler, CPR sürecinin her aşamasında 
aktif rol alarak, ekip içinde koordinasyonu ve 
iletişimi sağlamaktadırlar. Bu durum, hem has-
taların hayatta kalma şansını arttırmakta hem de 
sağlık hizmetlerinin kalitesini yükseltmektedir.

Hemşireler, yüksek standart bilgi ve beceri 
gerektiren roller üstlenmeye başlamıştır. Bu yeni 
rollerin içerisinde en yaygın olarak; acil durum-
lara hızlı hemşire yanıtı verme, otomatik ekster-
naldefibrilatör (OED) kullanma, CPR uygulama 
veya uygulanıp uygulanmaması/devam edilip 
edilmemesi karar verme sürecine katılma, kardi-
yak arrest yanıtı sırasında kullanılan ilaçları anla-
ma ve resüsitasyona tanık olan aileye destek olma 
gibi görevler bulunmaktadır (5).
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AKCIĞER NAKIL HASTALARINDA HEMŞIRELIK 
YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Akciğer nakli; bazı akciğer hastalıklarında, müm-
kün olan tüm konservatif tedavilere yanıt alına-
madığında nihai tedavidir. Akciğer nakli yapıldığı 
endikasyona bağlı olarak, hastanın yaşam kalite-
sini arttırabilir ya da yaşam süresini uzatabilir.

İlk başarılı akciğer nakli dünyada 1983 yılın-
da, ülkemizde ise 2009 yılında gerçekleştirilmiştir 
(1). Akciğer naklinin başarısı kanıtlandıktan son-
ra, uygun hastalarda son dönem akciğer hastalı-
ğını tedavi etmek için bir bakım standardı olarak 
rutin uygulanmaya başlanmıştır (2).

Hastanemizde 2012 yılından itibaren akciğer 
nakli yapılmaya başlanmış olup 170 akciğer nakli 
başarıyla gerçekleştirilmiştir.

AKCIĞER NAKLI 
ENDIKASYONLARI

Akciğer naklinin yapılmaya başlandığı ilk dö-
nemlerde hasta seçim kriterleri, nakil sürecinin 
ve komplikasyonların daha iyi yönetilmesi, nakil 
fizyolojisinin daha iyi anlaşılması ve ileri destek 
programlarının başlatılması ile yenilenmiştir (3).

Oluşturulan kriterler, ilk olarak 1998’de Ulus-
lararası Kalp Akciğer Derneği tarafından yayın-
lanmış ve 2014 yılında tekrar güncellenmiştir. 
Bunlar:

1. Maksimum medikal tedaviye rağmen klinik 
ve fizyolojik olarak ağır akciğer hastalığı olan-
lar.

2.  Nakil yapılmazsa iki yıl içerisinde akciğer has-
talığı nedeniyle yüksek mortalite riski olanlar 
(>%50).

3. Nakil sonrası en az 90 gün yaşama olasılığı 
yüksek olanlar (>%80).

4. Nakil sonrası graft fonksiyonu yeterli olması 
durumunda 5 yıllık sağkalımı yüksek olanlar 
(>%80).

5. Yeterli psikososyal desteğin olması şeklinde-
dir (4).

Akciğer naklinin en sık endike olduğu hasta-
lıklar; kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
ve α1-antitripsin eksikliği (A1ATE), interstisyel 
akciğer hastalığı [özellikle idiyopatik pulmoner 
fibrozis (İPF), kistik fibrozis (KF), pulmoner vas-
küler hastalıklar (özellikle idiyopatik pulmoner 
arterial hipertansiyondur (İPAH)]. Bu hastalıklar 
vakaların %85’ini oluşturmaktadır, kalan %15’ini 
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durumlarda yapacakları öğretilmekte ve merke-
zimize nasıl ulaşacağı hususunda bilgi verilmek-
tedir (20).

Sınırlılıklar

Uygun bir donör organın bulunması zaman al-
makla beraber ve uzun bir bekleme sürecini be-
raberinde getirebilmektedir. Nakil için uygun 
adayların belirlenen kriterleri karşılaması ve uy-
gunluk durumu çok faktöre bağlı değişebilmek-
tedir. Komplikasyonlar; enfeksiyon, rejeksiyon, 
emboli gibi çok yönlü olabilmektedir. İmmüno-
supresif ilaçlar enfeksiyona sebep olabilmekte ve 
yan etkileri görülebilmektedir. Transplantasyon 
sonrasında yaşam şekli değişikliklerine adapte ol-
makta güçlük çekilebilmektedir. Hasta üzerinde 
psikolojik etkileri olmakla beraber, depresyon ve 
anksiyete gibi psikolojik sorunlar yaşanabilmek-
tedir. Bu sebeple akciğer nakli multidisipliner bir 
yaklaşımla karar verilmesi gereken çok yönlü sü-
reci beraberinde getirmektedir.

ÖNERILER

Organ bağış protokolü ülkelere göre farklılık 
göstermektedir. Toplumu bilinçlendirerek organ 
bağışının üzerinde daha fazla durulması ve ül-
kemizde bağış protokolü ile ilgili evrakların re-
vize edilmesinin akciğer nakli için elzem olduğu 
düşünülmektedir.
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KARACIĞER NAKIL HASTALARINDA HEMŞIRELIK 
YAKLAŞIMI

GIRIŞ

 Karaciğer hem yıkım hem de sentezin çok önem-
li bir bileşeni olan vücudun en büyük bezi ve or-
ganıdır. Kronik karaciğer yetersizliğinde karaci-
ğer nakli son yıllarda başarılı bir şekilde yaygın 
olarak uygulanmaya başlanmıştır (2,7,9).

KARACIĞERIN ANATOMISI

Karaciğer, insan vücudunun en büyük bezi ve iç 
organıdır. Ortalama 1000-1500 gr ağırlığındadır. 
Karın boşluğunun sağ üst kadranında, diaphrag-
manın altında yer alır. Karaciğer vücudun kan 
akımının yaklaşık %13’üne sahiptir. Sağ ve sol lob 
olmak üzere iki ana lobdan oluşur. Sağ lobun 4, 
sol lobun 3 segmenti vardır. Altta da Coudat lob 
vardır (6,7,15, 19).

Karaciğerin Ana Fonksiyonları

 » Geçici besin depolaması (glikoz-glikojen)
 » Toksinleri kandan temizlenmesi
 » Şeker, yağ, amino asit, kolesterol dahil kanda 

bulunan besin ve metabolit seviyelerinin dü-
zenlenmesi Safranın safra kanalları ve safra 
kesesi yoluyla ince bağırsaklara atılması (7,25).

Karaciğer Yetmezliği Nedir

Karaciğer yetmezliği, karaciğerin işlevlerini ye-
terince yerine getirememesi durumudur. Bu du-
rum, vücudun detoksifikasyon, protein sentezi, 
sindirim için safra üretimi ve metabolizma gibi 
temel işlevlerinin bozulmasına yol açar (1,5).

Karaciğer Yetmezliği Belirtileri ve 
Bulguları

 » Hepatomegali (Karaciğer Büyümesi
 » Sarılık (Ikterus)
 » Koagülasyon Bozuklukları
 » Halsizlik ve Yorgunluk
 » Asit ve Sıvı Retansiyonu (1,5).

Karaciğer yetmezliği akut ve kronik olmak 
üzere iki ana kategoriye ayrılır.

Akut Karaciğer Yetmezliği

Akut karaciğer yetmezliği, karaciğerin ani ve cid-
di bir şekilde işlev kaybına uğraması durumudur. 
Genellikle haftalar veya aylar içinde gelişir ve hız-
la kötüleşir. Nedenleri şunlar olabilir:

 » Viral Hepatitler: Özellikle Hepatit A, B ve E.
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Vericilerin çoğu ameliyattan 7-10 gün sonra 
taburcu olur. Kataterler, sonda vb. vücuttaki tüm 
kataterler genellikle ameliyattan sonra 1 -2 gün 
içinde çekilir (17,25).

Verici ameliyat sonrası 3-5 gün sonra istedi-
ği her şeyi yiyip, içebilir. Karaciğer fonksiyonları 
ile ilgili tüm kan testleri günlük olarak takip edi-
lir, hastaneden taburcu olmadan ultrason ile son 
muayene yapılır. Taburcu olduktan 2-4 hafta son-
ra kliniğe gelerek kan testlerinin ve muayenesinin 
yapılır (17,25).

Ayaktan Takip

Organ nakli kontrol polikliniğinde ameliyat son-
rası süreç, alıcı, verici ve ilgili ameliyat ekibi tara-
fından yönetilir.

Nakil Sonrası Kontrol Periyotları

Karaciğer nakli hastalarının kontrolü taburcu 
olduktan sonra haftada bir, 15 günde bir ve ayda 
bir olarak devam eder. Sonrasında bu sıklık ilgili 
bölüm tarafından belirlenir. Bu poliklinik kont-
rollerinin amacı iyileşmenizi izlemek ve herhangi 
olası komplikasyonu anında teşhis etmektir. Her 
ziyarette karaciğer fonksiyonu dikkatle değerlen-
dirilir; böylelikle, herhangi bir enfeksiyon veya 
terslik varsa belirlenebilir. Kan örnekleri incele-
nir. Bu incelemesi bağışıklık sistemini baskılayıcı 
ilaçların seviyeleri kontrol edilir ve buna göre ilaç 
dozları ayarlanır.

Karaciğer vericileri ise taburcu olduktan sonra 
ameliyatlarından; 1 ay, 2 ay, 3 ay, 6 ay ve 1 yıl son-
ra kontrollere gelir.

NAKIL SONRASI DIKKAT 
EDILECEK HUSUSLAR

Karaciğer nakli yapılan bireyler, taburculuk son-
rası; kullanılması gereken ilaçlar ve kullanım 
şekli, ilaçların etkileri ve yan etkileri, hastaneye 
kontrole gelme sıklığı, enfeksiyon belirtileri, re-
jeksiyon (organ reddi) belirtileri, rutin kontroller 

dışında tıbbı yardım alınması gereken durumlar, 
ilaç-besin etkileşimleri, ilaç-ilaç etkileşimleri, 
İmmünosupresif tedavi(amaçları, etkileri, yan et-
kileri, yan etkileri azaltma yöntemleri), evde ban-
yo yapma durumu, nakil öncesi işine (çalışmaya) 
dönme durumu, diyet-beslenme şekli, günlük ya-
şam tarzı düzenlemeleri, evde bakım gereksinim-
leri, egzersiz yapma durumu ve cinsellik konula-
rında eğitim alırlar (10,11).
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Bölüm  49
TERMINAL DÖNEMDE HASTA BAKIMI

GIRIŞ

Yaşamın tarih boyu birçok farklı tanımı yapılmış-
tır. Örneğin İngiliz şair Abraham Cowley “To Dr. 
Scarborough” başlıklı şiirinde yaşamın iyileştiri-
lemez veya ölümcül olduğu fikrini yansıtmıştır. 
Konumuzla bağlantılı olarak ise yaşam; canlılarda 
doğumdan ölüme değin geçen süre canlılığı belir-
leyen biyolojik fonksiyonların var olması şeklinde 
genel olarak tanımlanabilir. Ölüm ise bir organiz-
mayı ayakta tutan tüm biyolojik işlevlerin varlığı-
nın yitirmesi yaşamın sona ermesi demektir.

Terminal dönem, hastalığın son evresinde bu-
lunan ya da herhangi bir sebeple ölmek üzere olan 
hastaların hayatlarının son kısmına denilmekte-
dir. Bu dönemde yaşamsal fonksiyonlarının geri-
ye dönüşsüzdür, ölüm sürecine girilmiştir.

HASTANEMIZDE TERMINAL 
DÖNEM HEMŞIRELIK BAKIMI

Terminal dönemde olan hastalar bu dönemde 
genellikle problemleriyle başa çıkabilmek ve te-
mel ihtiyaçlarını karşılayabilmek için yardıma 
ihtiyaç duymaktadırlar. Terminal dönem hasta 
bakımında temel amaç, hastanın fiziksel ve psi-

kolojik yönden rahatlığının sağlanması ve kalan 
yaşam süresinin kalitesinin artırılması olmalıdır. 
Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Gastroenteroloji Kliniğimizde son evre 
kanser hastaları da yatmaktadır. Bu hastalarda 
kanser tüm vücutlarına yayıldıkları için çoğun-
luğu terminal dönem hastası olarak tanımlanabi-
lir. Türkiye’de en çok sıcak kemoterapi tedavisini 
yapabilen merkezlerden birisi olarak hizmet ver-
mekteyiz. Bu tedavi yöntemiyle 2-10 yıllık uzun 
yaşam süreleri dahi sağlanabilmiştir. Ne yazık 
ki bu ameliyatların sağ kalım oranları düşüktür. 
Hastanemizde bu tür hastaları takip etmekteyiz. 
Üç amacımız bulunmaktadır. Bir beslenmeleri, 
iki enfeksiyondan korunmaları, üç ağrı duyma-
malıdır. Bu dönemde yaşamsal fonksiyonları 
geriye dönüşsüzdür, ölüm sürecine girilmiştir. 
Ölüm yaklaştıkça bakım gereksinimi artar (1).

Ağrının Giderilmesine Dönük 
Uygulamalar

Terminal dönem hastaların büyük bir kısmı ağrı 
çekerler. Ağrı kanser süresince sık görülmesine 
karşın, yaşamın sonuna doğru görülme sıklığı ve 
şiddeti oldukça artmaktadır. Ağrısı giderilemeyen 
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açılmasıdır. Stoma denilen ağız kısmından dışkı 
dışarıya atılır. İleostomi, ince bağırsağın karın 
duvarına dikilerek dışarıya açılmasıdır.

 » İlk olarak eski adaptör deriden ayrılır.
 » Stoma çevresi ılık suyla ıslatılan gazlı bezle si-

linir. Daha sonra kurulanır.
 » Stomanın çapı ölçülür. Ölçtüğümüz çapına 

göre bir makas yardımıyla adaptör kesilir.
 » Kesilen adaptörün yapışkan kısmına pasta (ya-

pıştırıcı) sürülür. Pastanın amacı sızıntıyı ön-
lemek, deriye dışkının bulaşmasını önlemek 
ve derinin dışkıdan korunmasını sağlamaktır.

 » Ortadaki kestiğimiz delik stomayı içine alacak 
şekilde adaptör cilde yerleştirilir.

 » Adaptöre uygun stoma torbası daire hareketi 
ile adaptöre yerleştirilir.

 » Torba yerleştirildikten sonra torbanın klempi 
takılır.

 » Torbanın adaptöre yerleştirilmesi hafif çekile-
rek kontrol edilir.

TERMINAL DÖNEMDE OLAN 
HASTANIN PSIKOSOSYAL 
IHTIYAÇLARININ KARŞILANMASI

Terminal dönemde olan hasta ölümden çok ölü-
mün süreci ile baş etmektedir. Hastaların rahat 
ettirilmesi hastaya bütüncül bakış açısıyla yak-
laşılması gerekir. Fiziksel ihtiyaçlarının yanı sıra 
psikolojik ve sosyal ihtiyaçları olduğu da unutul-
mamalıdır. Bu bireylerde bazen tedavi ve girişim-
ler sonlandırılabilir. Fiziksel yönden tam iyileşme 
mümkün olmadığından terminal dönemdeki 
hastanın yaşam kalitesinin arttırılmasında psiko-
sosyal destek oldukça elzem bir durumdur.

Ölüm sürecine girmiş olsa dahi bilinç açıklık 
seviyesi azalmış veya bilinci tamamen kapanmış 
bireyin de psikolojik ihtiyaçları olduğu göz ardı 
edilmemelidir.

Terminal dönemde olan hastalarımız, bilinç-
lerini kaybetmiş olsalar dahi etrafındakileri his-
sedebilir. Bu sebeple hastalarla olan dokunsal ve 
sözel ilişki kesilmemelidir böylece hasta yalnız 
olmadığını ve güvende olduğunu hissedecektir.

Terminal dönem hastalarında belli başlı se-
beplerden dolayı bilinç düzeyinde azalma ve bu-
nun neticesi olarak iletişim yeteneğini kaybetme 
veya azalma görülür. Hastaların etrafındaki ki-
şilere, olaylara ve tüm çevresine karşı tepkileri 
azalsa hatta hiç tepki vermese dahi işitme ve an-
lama kabiliyetinin sürdüğü kabul edilmektedir. 
Bu yüzden hasta yakınları ve sağlık çalışanları 
tarafından hastayla olan bağlantı koparılmamalı 
ve sözel ve dokunsal ilişkiler devam ettirilmelidir.

Aynı zamanda bu dönemde hastanın ailesi ve 
sosyal çevresi ile iş birliği yapılmalı ve hastanın 
son günlerinde yakınlarıyla yeterince zaman ge-
çirmesine olanak tanınmalıdır (3).
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Esra YALÇIN 1 

HIPEC (HYPERTHERMIC INTRAPERITONEAL 
CHEMOTHERAPY) VE POSTOPERATIF HEMŞIRELIK BAKIMI

GIRIŞ

HIPEC işlemi Koşuyolu Gastroenteroloji Cerra-
hisi doktorlarımız tarafından 2018 yılından itiba-
ren başarılı bir şekilde yapılmaktadır. Toplamda 
230’dan fazla hastaya yapılmıştır. Türkiye ‘de ilk 
kez Hatay Devlet Hastanesinde uygulanmıştır (1).

Hipec Nedir?

Karın içine yayılmış çeşitli ebatlardaki kanserli 
dokuların tamamının cerrahi olarak temizlendik-
ten sonra (sitoredüktif cerrahi aşaması) kemo-
terapi ilaçlarının ısıtılıp karın boşluğuna belirli 
basınç altında verilmesi işlemidir. 2 aşamadan 
oluşan bir işlemdir;

 » SRC (Storedüktif Cerrahi): Görülebilen bütün 
tümör dokuları çıkarılır.

 » HIPEC (Sıcak kemoterapi): 41-43, 3-4 litrelik 
Serum fizyolojik içine Kemoterapötik ajan ek-
lenir, drenler yolu ile batına verilerek perito-
neal perfüzyon sağlanır.

Tüm periton kadranları peritonektomi işlemi 
ile çıkarıldıklarında ve tutulan organlar rezeke 
edildiklerinde dahi bu hastalarda geride tümör 
hücreleri kalabilmektedir. İntraperitoneal kemo-

terapi bu aşamada cerrahi tedaviyi tamamlamak 
üzere devreye girmektedir ve sitoredüktif cerrahi 
sırasında tekniğin periton boşluğuna dökülebile-
cek malign hücreleri yok etme hedefi gütmektedir. 
Yüksek ısıda intraperitoneal uygulanması hem 
düşük sitotoksik etki hem de vazodilatasyon ile 
peritoneal kan akımında artışa neden olarak ilaç 
etkinliğini arttırmaktadır. İlaç doğrudan periton 
yüzeyindeki tümör hücreleri ile temas ettiğinden 
dolayı da sistemik etkileri minimal olmaktadır. 
Bu nedenle kemoterapiye bağlı yan etkiler na-
dir görülmektedir. Sıcaklık etkisiyle kemoterapi 
ilaçları sinerjistik etki yaratır bu da ilaçların daha 
derin dokulara penetre olmasını sağlamaktadır 
ayrıca sitotoksik etkiyi de artırmaktadır (2).

Hipec’de Kullanılan Ilaçlar
Genellikle sıcaklık artışı ile etki artışı gösteren 

ilaçlar tercih edilmektedir. Bu ilaçlar Mitomisin 
C, Doksorubisin, Sisplatin, Gemsitabin ve Lipo-
zomal Doksorubisin’dir. Bu ilaçlar primer hasta-
lığa göre kullanım farklılıkları göstermektedir. 
Örneğin, Kolon kanserlerinde Oksaliplatin+5 
Flurourasil, over kanserlerinde SisPlatin+Dokso-
rubisin, kolorektal kanserlerde Mitomisin C kul-
lanılmaktadır (3).
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netiriz daha sonra da Rejim 3 normal gıda de-
nemesini sağlarız bu şekilde kademeli olarak 
bağırsakları yormadan hastanın beslenmesini 
sağlarız. Bu süreçte hastada sürekli kusma hali 
varsa orali tekrar kapatılıp bir süre daha sıvı 
replasman verilir.

 » Bu dönemde hastanın gaz ve defekasyona 
çıkışı önemlidir eğer konstipasyon durumu 
varsa doktora haber verilmelidir. Aynı şekilde 
geçmeyen bir diyare durumunda da haber ve-
rilmesi gerekir.

 » Bu hastalar her sabah kilosuna bakıp söyleme-
li. Preop ve postop vücut ağırlığı karşılaştırılıp 
ciddi bir düşme varsa gerekli destek sağlan-
malıdır.

 » HIPEC uygulanan hastaların cerrahi yaraları 
sternumdan pubise kadar uzanmaktadır. En-
feksiyon bulguları için yara yeri her gün kont-
rol edilmelidir. Vücut ısısında artma (37.5 
ve üzeri) yara yerinde akıntı, kızarıklık, kötü 
koku durumunda doktor bilgilendirilmelidir.

 » HIPEC sonrası hastalar hareketsizlik, yaş, si-
gara, altta yatan kronik rahatsızlıklar sebebiyle 
tromboembolitik risk taşımaktadır bu yüzden 
ameliyat öncesi giydiği varis çoraplarını giy-
meye devam etmeli bol bol mobilize olmalı-
dır. Her mobilizasyon öncesi karın korsesini 
mutlaka takarak gezinmelidir.

 » İyileşme sürecinde de hastalarla sürekli ileti-
şim halinde olunmalı psikolojik olarak onla-
ra her anlamda destek olmalıyız. Sitoredüktif 
cerrahi ile uygulanan Hipertermik Intraperi-
toneal Kemoterapi işlemi aşaması profesyonel 
bilgi birikimi ve nitelikli hemşirelik bakımı 
gerektiren bir işlemdir. Ameliyat öncesi, sırası 
ve sonrası dönemde hastaların izlemi, bakımı 
ve olası gelişebilecek komplikasyonların belir-
lenmesi önemli bir ekip yaklaşımını gerektirir.

 » Hastalar her yönden stabil hale geldikten son-
ra taburculuk aşamasında da taburculuk eğiti-
mi verilir ve evde bakım konusunda bilgilen-
dirilip taburcu edilir.
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Bölüm  51
GASTROINTESTINAL SISTEM (GIS) KANAMALARINDA 
HEMŞIRELIK YAKLAŞIMI

GIRIŞ

Gastrointestinal sistem; ağız ile anüs arasındaki bir-
çok sindirim ve sindirime yardımcı organları kap-
sayan vücudumuzun ana sistemlerinden biridir.

Gastrointestinal sistem (GİS) kanamaları; üst 
GİS kanamalar ve alt GİS kanamalar olarak ikiye 
ayırabileceğimiz, mortalite oranı %6-10 arasında 
değişen, hastane acil servislerine sık başvuru se-
bebi olan klinik durumlardır. Duodenum ile jeju-
num birleşme yerinde bulunan Treitz ligamenti-
nin yukarısındaki kanamalar üst, altındakiler ise 
alt GİS kanamaları olarak sınıflandırılır. Üst GİS 
kanamanın en sık nedenleri arasında peptik ve 
duodenal ülserlerle birlikte özofagus varislerini 
sayabiliriz. Alt GİS kanama ise hemoroid, anal 
fissür, divertiküler hastalıklar, neoplazmlar ve 
inflamatuar bağırsak hastalıkları (ülseratif kolit) 
sebepleriyle karşımıza çıkar (1).

GIS Kanama Belirtileri

Melena; koyu siyah renge yakın, yapışkan sıvı kı-
vamda gaitadır. Üst GİS kanamanın belirtisidir.

Hematemez; Kahve telvesi kıvamında ve çoğu 
zaman öğürmenin eşlik ettiği, kanlı kusmadır. 

Rengin kıvamlaşması ve koyu renk alması kana-
manın durmuş olduğunun işaretidir. Kanamanın 
üst GİS den kaynaklı olduğunu gösterir (2).

Hematokezya; gaitanın parlak kırmızı renkte-
ki görüntüsüdür. Alt GİS kanama belirtisi olmak-
la beraber kanın bağırsaklardan geçme hızına 
bağlı olarak üst GİS kanama işareti de olabilir.

Gaitada gizli kan; demir eksikliği, anemi, 
hemogram takibinde düşük değerlerin varlığı 
semptom ve işaretlerine göre gizli kanamadan 
şüphelenilebilir. Ancak alınan gaita örneğinin in-
celenmesi sonucu GİS’in herhangi bir yerindeki 
lezyondan kaynaklanan kanamadır.

2. GIS Kanamada Hemşirelik 
Yaklaşımları

2.1 Anamnez

Detaylı hasta öyküsü alınır.

 » Son 3 ay içerisinde kilo kaybı ve iştahsızlık 
oldu mu?

 » Kronik rahatsızlık mevcut mu?
 » Sigara ve alkol kullanımı var mı?
 » Sürekli kullandığı ilaç var mı?
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SONUÇ

Gastrointestinal sistem kanamaları, hayati teh-
dit oluşturabilecek ciddi klinik bir durumdur. 
Bu tabloda hastalar beslenme bozuklukları, ağrı, 
anksiyete, depresyon, uyku problemleri gibi bir-
çok morbidite ve mortalitesi yüksek sorunlar ile 
karşılaşmaktadırlar. Süreçte bu sorunların ya-
şanmaması ya da semptomların azaltılması yö-
nünde hemşirenin verdiği bakım ciddi derecede 
önemlidir. Yaşanılan her bir soruna yönelik ki-
şiye özel hemşirelik bakım girişimi uygulanması 
gerekmektedir.
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AKUT RENAL REPLASMAN TEDAVISI: UF VE 
HEMODIYALIZDE HEMŞIRELIK

GİRİŞ

Renal dolaşımın beklenen seviyede olmaması, 
atardamar veya toplardamar tıkanmaları, renal 
hücre harabiyeti ve idrar outputunun geri döndü-
rülebilir ölçüde kesilmesi sonucu meydana gelen 
tabloya “akut böbrek hasarı” adı verilmektedir. 
Akut böbrek hasarı tablosunun prevelansı, son 
dönemlerde bilhassa hastane yatışı olan hastalar 
arasında ciddi oranda bir artış göstermektedir. 
Bu artışın ana nedenleri arasında yeni geliştirilen 
tedavi seçenekleri, organ ve doku nakillerinin art-
ması, son derece kompleks ameliyatların daha sık 
yapılmaya başlanması ve birçok hastanın yoğun 
bakım hizmetine erişerek yaşam kalitesinin ve 
beklentisinin artmış olması söylenebilir. Yoğun 
bakım ünitesinde yatan erişkin hastalar arasında 
akut böbrek hasarı tablosunun görülme sıklığı 
%25 olarak bildirilmiştir. Önceki yıllarda “akut 
böbrek yetmezliği” şeklinde tanımlanan bu klinik 
durum kısa süre önce isim değiştirmiş ve “akut 
böbrek hasarı” olarak literatürdeki yerini almıştır 
(1,2).

Şekil 1. Böbrek görüntüsü

Yoğun bakım üniteleri; fizyolojik döngüleri 
zarar görmüş, organ ya da sistem işlevlerinin geri 
döndürülebilir veya geri döndürülemez şekilde 
sekteye uğradığı, zehirlenme, cerrahi müdahale, 
kritik hastalıklar ve travma gibi sebeplerden mü-
tevellit hayati tehlikesi olan hastaların yakından 
takip edildiği, kritik organ ve dokuların yetmezli-
ğine dayanan destek bakım ve tedavilerin verildi-
ği ünitelerdir (3,4).
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normal değerin üzerinde seyreder. Bunların yanı 
sıra idrar çıkışı normal olabildiği gibi oligürik 
veya anürik seyredebilir.

Kardiyovasküler cerrahi yoğun bakımda 
ECMO destekli hastalarda anlık gelişebilen renal 
fonksiyon bozukluklarında da acil ancak rutin ola-
rak alınmayan diyaliz işlemleri uygulanmaktadır.

Kardiyovasküler cerrahi işlemler sonrası has-
talarda en çok gelişen komplikasyonlardan biri 
akut böbrek hasarıdır. Loef ve arkadaşlarının yap-
tığı bir çalışmada kardiyovasküler cerrahi sonrası 
hastaların %25’inde serum kreatinin değerinde 
artış tanımlanmıştır. Akut böbrek hasarı ile ta-
burcu olan hastaların uzun süreli takiplerinde 
mortalite ve morbidite oranlarında artış saptan-
mıştır (15).

Kardiyovasküler cerrahi sonrası gelişen akut 
böbrek hasarında ilaç tedavisi olarak düşük doz 
dopamin ve teofilin türevi ilaçlar renal kan akışı-
nı arttırmak amacıyla kullanılmaktadır. Mannito-
lün de idrar çıkışının korunmasını sağladığı, do-
kularda ödemi azalttığı düşünülerek akut böbrek 
hasarı tedavisinde kullanılmaktadır.

Kardiyak cerrahi sonrası gelişen akut böbrek 
hasarının tanılamasında öncelikle;

 » Akut böbrek hasarı gelişebilecek hastalarda 
risk faktörleri belirlenmeli, tanılama kılavuz-
ları göz önünde bulundurularak değerlendiri-
lip gerekli önlemler alınmalıdır.

 » Cerrahi işlem sonrası böbreğe giden kanın 
azalması vb. faktörler belirlenmelidir. (Böb-
reğe giden kanın azalması kalbin verimini ve 
renal fonksiyonları azaltır.)

 » Öneriler arasında hastanın kullandığı NSAI 
ve nefrotoksik ilaçları kesilmelidir (16).

ABH tanılamasında kullanılan kılavuzlar;

1- RIFLE 2004
2- AKIN 2007
3- ERBP 2012
4- KDIGO 2012

KDIGO kılavuzuna göre; serum kreatinin dü-
zeyinde 48 saat içinde

<0,3 mg/dl artış, serum kreatinin düzeyinde 7 
gün içerisinde bilinen bazal değere göre 1,5 kat-
tan ve daha fazla artış veya son 6 saat içinde idrar 
volümünün <0,5 ml/kg/saat olması beklenmekte-
dir (17).
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Tablo 2. AKIN 2007 kılavuzu tanımlaması

EVRE SERUM KREATİNİN KRİTERİ İDRAR ÇIKIŞ KRİTERİ

1
Serum kreatinin düzeyinde ≥0.3 mg/dl’lik artış ya da ≥ %150-
200’e artış (bazalin 1.5-2 katı)

6 saat boyunca
<0,5 ml/kg/saat

2
Serum kreatinin düzeyinde
>%200-300’e artış (bazalin 2- 3 katı)

12 saat boyunca
<0.5 ml/kg/saat

3
Serum kreatinin düzeyinde
>%300’e artış (bazalin >3 katı) ya da serum kreatinin düzeyinin 
≥4 mg/dl olması-en az 0.5 mg/dl’lik akut artış olması

24 saat boyunca
<0,3 ml/kg/saat veya
12 saat boyunca anürik
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RUTIN HEMODIYALIZ

GIRIŞ

Yoğun Bakım Ünitelerinde bulunan hasta sayısı-
nın giderek artması ve daha kompleks hale gel-
mesiyle birlikte Akut Böbrek Hasarı sık karşıla-
şılan sorunlardan birisi olmuştur. Yoğun Bakım 
Ünitesinde yatan hastaların yarısından fazlasında 
Akut Böbrek Hasarı görüldüğü,(1) bu durumun, 
hastane yatış süresinde uzama ve tedavi maliyet-
lerinde artışa neden olduğu ifade edilmekte, mor-
talite ve morbidite gibi ağır sonuçlarla ilişkilen-
dirilmektedir (2,3). Renal Replasman Tedavileri, 
müdahalede kritik öneme sahip olup hemodiyaliz 
tedavisi de bu yöntemlerden biridir.

Hemodiyaliz tedavisinde amaç; üremik tok-
sinleri ve fazla sıvıyı kandan etkili bir biçimde 
uzaklaştırmaktır. Difüzyon, ozmos ve ultrafilt-
rasyon olmak üzere üç temel prensibe dayan-
maktadır (4).

Difüzyon, partiküllerin diyaliz membranı bo-
yunca çok yoğun ortamdan az yoğun ortama ken-
diliğinden pasif hareketidir (Şekil 1). Toksinler, 
atıklar ve elektrolitler kandan bu yolla uzaklaştı-
rılmaktadır. Difüzyon hızı; partiküllerin molekü-
ler ağırlığı, membran geçirgenliği, kan akış hızı, 

kan ve diyalizat arasındaki çözünen maddelerin 
yoğunluk farkı, diyalizat ısısı ve diyalizat akış hızı 
gibi çeşitli faktörlere bağlıdır (4,5).

Şekil 1. Difüzyon (5)

Ozmos, suyun diyaliz membranı boyunca 
kandan diyalizata doğru hareket etmesidir. Oz-
mos sürecince ozmotik basınç ve hidrolik basınç 
olmak üzere iki tür basınç uygulanmaktadır. He-
modiyaliz sırasında, kan plazmasındaki protein-
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antikoagülasyon gereklidir. Yeterli antikoagü-
lasyon sağlanmasının yanında, aşırı antikoagü-
lasyondan kaçınmak da önemlidir. Bu nedenle, 
hastanın koagülasyon durumu değerlendirilerek 
yakından izlenmelidir. Yaygın antikoagülasyon 
ajanları arasında standart heparin, düşük mole-
kül ağırlıklı heparin ve lokal sitrik asit yer almak-
tadır (5).

VASKÜLER ERIŞIM YOLLARI VE 
BAKIMI

Hemodiyaliz tedavisinin etkin biçimde yapıla-
bilmesi için yetişkin hastalarda 200-500mL/dk. 
kan akışına izin veren damar yolu gereklidir. Ar-
teriyovenöz fistül, arteriyovenöz greft ve santral 
venöz kateterler yeterli kan akışı sağlayabilen 
vasküler erişim yollarıdır. Akut Böbrek Hasarı 
olan hastalarda çift lümenli, geçici santral venöz 
kateterler kullanılmakta olup hastanın durumu, 
yaşı, damarın kalitesi ve uygun lokasyona göre 
juguler, femoral ve subklavyen vene uygulanmak-
tadır. Enfeksiyon, stenoz ve tromboz gibi kompli-
kasyonlara neden olan santral venöz kateterlerin 
bakımı çok önemlidir. Enfeksiyon açısından, ar-
teriyovenöz fistül ve arteriyovenöz grefte oranla 
daha yüksek risk taşıyan santral venöz kateterle-
rin, takıldığı bölgeye göre de enfeksiyon olasılığı 
farklılık göstermektedir. Akut diyaliz için sıklıkla 
tercih edilen femoral ven, juguler ve subklavyen 
vene kıyasla daha fazla mikrobiyal floraya sahip 
olduğundan enfeksiyon riski daha yüksektir. En-
feksiyon kontrolü açısından kateter bakımında 
hemşirelik hizmetleri büyük öneme sahiptir. Su-
bklavyen vene takılan kateterlerin stenoza sebep 
olması nedeniyle kullanımı önerilmemektedir. 
Kateter takılması esnasında ya da sonraki süreçte 
tromboz oluşabilmektedir. Özellikle diyaliz teda-
visi sonrası, lümen içerisinde pıhtı oluşumunu 
engellemek için lümen hacmi kadar heparin veri-
lerek kapatılması fayda sağlayabilir (5,15,16).
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KARDIYOPULMONER BYPASS

GIRIŞ

Kardiyopulmoner bypass (KPB) 70 yıldır sürege-
len ve birçok göğüs kalp damar operasyonlarının 
daha güvenli ve konforlu yapılabilmesine olanak 
sağlayan özel bir dolaşım sistemidir. Yakın dö-
nemde yaşanan teknolojik gelişmeler, sistemin 
güvenilir bir şekilde uygulanabilirliğini arttırmış-
tır. Temel olarak KPB sırasında kullanılan perfüz-
yon sistemi ile tam ya da kısmi dolaşım ve oksije-
nasyon desteği uygulanabilmektedir. KPB sistemi 
temel olarak kanüller, hatlar (tubing), rezervuar, 
oksijenatör, ısı değiştirici cihaz, pompa, filtreler 
ve bubble tuzakları, ara bağlantılar, kardiyopleji 
setleri, hemofiltrasyon setleri, perfüzyon güvenli-
ğini ve yeterliliğini sürekli takip edebilme olanağı 
veren monitörizasyon sistemlerinden oluşmakta-
dır. Ayrıca manuel ve otomatik tubing klemplerde 
sisteme müdahale etmede yardımcı olmaktadır.

KARDIYOPULMONER BYPASS 
(KPB)

KPB, kalp damar cerrahisinde kansız ve hare-
ketsiz bir cerrahi alan sağlamaktadır. Bu nokta-
da kalp ve akciğerlerin devre dışı bırakılması ve 
bu süreçte görevlerinin kalp-akciğer makinası 

kullanılarak yerine getirilmesi kardiyopulmoner 
bypass (KPB) işlemini içermektedir. Kalp-akci-
ğer makinasının icat edildiği tarihten günümüze 
KPB’ın halen daha vazgeçilmez bir yöntem ol-
duğu görülmektedir. Bunun yanında, kompleks 
bir sistem ve vücut dışında kanın yabancı yüzey-
lerde hareketlendirilmesi prensibiyle çalışan sis-
temin olası komplikasyonları da bilinmektedir. 
Bu komplikasyonların zaman içerisinde ortadan 
kaldırılamasa da azaltılabileceği gözlemlenmiş-
tir. Böylelikle KPB devre elemanlarının ve tek-
niklerinin çeşitliliği zaman içerisinde literatürde 
yer bulmuştur (1). En güncel versiyonlarıyla gü-
nümüz kalp-akciğer makine örnekleri şekil 1’de 
gösterilmiştir.

Tanımlar
Perfüzyon: Hücre, doku ve organların beslen-
mesini sağlamak için dolaşım sisteminden yarar-
lanma süreci. KPB tekniklerinde ise, vücut dışı 
dolaşım desteği ile tüm dokuların yeteri kadar 
kanlandırılması işlemidir.

Ekstrakorporeal Dolaşım-Vücut Dışı Dola-
şım: Kanın çeşitli kanüller ve tüp setlerle vücu-
dun dışına alınarak çeşitli işlemlerden geçirilerek 
tekrar geri verilmesini içermektedir.

mailto:hulyayuk@yahoo.com.tr
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hastalarda serebral otoregülasyon bozulmakta 
ve bu grup hastalarda KPB sırasında optimal 
beyin perfüzyonu için kişiselleştirilmiş bir or-
talama arter basıncı tercih edilmesinin hasta 
sonuçlarını iyileştireceği belirtilmektedir (13).

 » KPB sırasındaki ideal hematokrit ve sıcaklık 
konusunda farklı görüşler bulunmaktadır. 
KPB sırasında hematokritin düşük tutulması 
(%18-22) kan viskositesinin ve kanın oksijen 
taşıma kapasitesinin azalmasına sebep olur 
(11). Düşük hematokritin olumsuz etkilerini 
azaltmak için ilk olarak kan akış hızı arttırı-
labilir, değişik seviyelerde hipotermi uygulan-
ması veya kan transfüzyonu yapılabilir. KPB 
sırasında yüksek hematokrit (%26-30) özellik-
le sistemik hipotermi uygulanmayan hastalar-
da ve yeni doğan kalp cerrahisinde nörolojik 
hasarı engellemede önemlidir (14).

Güvenli perfüzyon ve miyokard koruması için 
pediyatrik ve yetişkin hastalar arasında kardiyak 
ve sistemik dolaşımla ilgili anatomik ve fizyolojik 
farklılıkların bilinmesi gereklidir.

KPB Ilişkili Enflamatuvar Yanıt

KPB sırasında kanın yabancı yüzeye teması, kan-
daki proteinlerin bu yüzey tarafından absorbe 
edilmesine ve yüzey üzerinde bir protein katma-
nının oluşmasına yol açmaktadır. Kanın hasta-
dan oksijenatöre gelmesi ve oksijenatörün negatif 
yüklü yüzeyi ile temas etmesiyle ilk olarak kanda-
ki fibrin parçacıkları, daha sonra da aktive olan 
trombositlerin yüzeye yapışmasına neden olur. 
Bu aktivasyon, daha çok trombositin aktive olma-
sına, yabancı yüzeye yapışmasına ve trombositle-
rin yüzeylerinde deformasyona neden olur (15).

KPB aynı zamanda endotel hücrelerini de ak-
tif hale getirir. Endotel hücreleri kanın diğer şe-
killi elemanları olan monositler, makrofajlar ve 
trombositler ile etkileşime geçerek ortama sitokin 
adı verilen maddelerin salıverilmesine neden olur 
(16).

Sitokin salıverilmesi kompleman aktivasyo-
nu, iskemi-reperfüzyon veya başka sitokinlerin 
salıverilmesi gibi faktörlerle ilişkili olabilir. Her 
bir sitokinin organlar üzerindeki etkileri farklı 
olur. Postoperatif dönemde meydana gelen organ 
yetmezliğinin en büyük sebebi salıverilen serbest 
oksijen radikalleriyle beraber artmış sitokinlerdir 
(17). Salınan sitokinlerin etkisini azaltmak için 
sitokin adsorbanları kullanılmaktadır.

KPB’ın Sonlandırılma Aşaması

Kalp-akciğer makinası ile kardiyopulmoner by-
pass uygulaması bitiminde;

 » Hastanın hemodinamik durumuna göre sis-
temdeki kan hastaya verilerek pompa durdu-
rulur.

 » Hastaya başlangıçta yapılan antikoagülasyon 
nötralize edilir. Perfüzyonist tüm sistemi tek-
rar perfüzyon gereksinimi için steril olarak ve 
oksijenatör pıhtılaşması olmadan hazır tutma-
ya devam eder.

 » Hasta kapatılıp ameliyathaneden çıkarılıncaya 
kadar ameliyathane odasından ayrılmaz.

 » Hasta yoğun bakıma transfer edilip, hemodi-
namik açıdan stabil edildikten sonra kalp-ak-
ciğer makinasındaki kullanılmış KPB setini 
çıkarır, cihazı temizleyip bir sonraki kullanı-
mına hazır halde bekletir.
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Bölüm  55
KARDIYAK ELEKTROFIZYOLOJI LABORATUVARINDA 
ARITMI TEDAVILERI VE HEMŞIRELIK YÖNETIMI

ELEKTROFIZYOLOJI 
LABORATUVARININ TANIMI

Elektrofizyoloji ve ablasyon işlemleri girişimsel 
kardiyolojideki işlemler gibi invaziv uygulanan 
bir işlemdir ve bu nedenle anjio laboratuvarında 
bulunan standart donanıma (X ışını tüpü, görün-
tüleme bölümü (image intensifier), hasta masası, 
masa ve tüpü hareket ettiren kontrol paneli, mo-
nitörler) ek olarak elektrofizyolojiye spesifik do-
nanım ve özel sistemler içerir.

Hastanemiz Elektrofizyoloji işlemleri Anjio 
laboratuvarının içinde tamamen elektrofizyoloji 
için ayrılmış ve dizayn edilmiş elektrofizyoloji la-
boratuvarında yürütülmektedir. Elektrofizyoloji 
yüksek teknoloji gerektiren bir tedavi yöntemidir. 
Laboratuvarımız teknik olarak elektrofizyoloji 
için düzenlenmiş ve iyi bir laboratuvarın gerek-
liliklerini bünyesinde barındırmaktadır. Elektro-
fizyoloji laboratuvarı farklı işlemler ve farklı bi-
rimler tarafından kullanılmamalıdır.

 

Şekil 1. Hastanemiz Elektrofizyoloji Laboratuvarının Görünümü
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 » Hasta kabulü ve hazırlığı ve diğer işlem ba-
samakları kalıcı kalp pili implantasyonları ile 
aynıdır.

 » Hastada mevcut olan pilin firması hastanın 
kendi ritmi olup olmadığını ve bataryanın du-
rumunu lead kırığı ya da disfonksiyonu varsa 
sorunun hangi lead de olduğunun teyit edil-
mesi için pil kontrolü yapar.

 » Hastanın altta kendi ritmi yok ise geçici pace 
malzemeleri hazırlanır.

 » İşlem başlangıcında cep açılır açılmaz cebin 
içinden yara yeri sürüntü kültürü alınır. İşlem 
bitiminde çıkarılan leadin ucu steril makas 
ile kesilerek, kateter ucu kültürü gönderilmek 
üzere steril kültür kabına konur.

Şekil 12. Pil cebi enfeksiyonlarının bulguları pace cebin-
de kızarıklık, ağrı, ısı artışı, pürülan akıntı, batarya ve / 
veya leadleri dışarı çıkmasıdır.

 » İşlem sonlandırıldığında yara yeri kan ve ka-
lıntılardan temizlenir, antiseptik solüsyonla 
silinir, steril temiz spanç konulduktan sonra 
hazır steril yara örtüsü ile kapatılır.

 » Hasta personel, doktor ve aritmi hemşiresi ile 
birlikte yoğun bakım hastası ise yoğun bakım 

yatağına, klinik hastası ise transfer sedyesine 
alınır. Hastaya geçici pace takıldı ise işlem 
sonrası mutlaka yoğun bakımda takip edilir.

 » Hasta yoğunbakım hastası ise; entübe ya da 
sedatize ise anestezi eşliğinde aritmi hemşire-
si tarafından, değil ise bizzat aritmi hemşiresi 
tarafından yoğun bakıma dosyası ve üzerine 
hasta bilgileri yazılmış kültür numuneleri de 
yoğun bakım hemşiresine teslim edilir. Has-
ta klinik hastası ise dosyası ve alınan üzerine 
hasta bilgilerinin yazılmış olduğu kültür nu-
muneleri ile birlikte transfer hemşiresi tarafın-
dan kliniğe transfer edilir.

 » Teslim alan hemşireye mutlaka pace cebi üzeri-
ne kum torbası koyması ve pil cebinin bulundu-
ğu taraftaki damar yolunu çekmesi hatırlatılır.
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Şekil 11. (A) Lead kırığının PA akciğer röntgenindeki görüntüsü (B) Lead ekstraksiyonunun floroskopi görüntüsü (C) 
Çıkarılan leadin görünümü


	+Kardiyovasküler Hastalıklarda Hemşirelik Rehberi
	Multidisipliner Kardiyoloji Yoğun Bakım Ünitesinde Hemşirelik
	Neslihan ÇİÇEKLİ 1

	Multidisipliner Kardiyovasküler Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesinde Hemşirelik

	Şule Nur KAVAK 1

	Pediatrik Kalp Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesinde Hemşirelik

	Halime ELTUĞRAL FİDAN 1
Gülcan ALDEMİR 2
	Pediatrik Kardiyoloji Hemşireliği

	Yurdagül ÖZGÜN 1
Gamze Nur SEZER 2
Rabia ÖZDEMİR 3
	Kardiyovasküler Hemşirelikte Yeni Teknolojik Uygulamalar ve Yapay Zekâ

	Ayşe DOĞRUYOL 1
Dilek AYDIN 2
Sema BAHÇECİ 3
	Açık Kalp Cerrahisinde Hasta Eğitimi

	AYŞE ÇETİN 1

	Hasta Güvenliği ve Mahremiyeti

	Esra KALKAN 1

	Hasta Kısıtlama ve İmmobilizasyon

	Gizem BAKIR 1

	Basınç Ülserleri

	Yeliz KARACI 1

	Ekstübasyon ve Sedasyon Süreci

	Emin ERTEM 1

	Yoğun Bakım Hastalarında Mobilizasyon

	Elif GÖRMEZ 1

	Beslenme Tedavisinde Hemşirenin Rolü

	Ferda BİLMEZ 1

	El Hijyeni

	Arzu ATEŞOĞLU AYDOĞAN 1

	İzolasyon Hastası Takibi ve Bakımı

	Çiğdem KAYA 1

	Kan Ürünleri Yönetimi ve Kan Transfüzyonu

	Rukiye CEYLAN 1
Mukaddes AYAN 2
	Kardiyak ve Pulmoner Rehabilitasyon

	Sevgi ÇETİN 1

	Kalp Yetersizliği ve Hemşirelik Bakımı

	Huriye ARSLANER 1

	İntraaortik Balon Pompası (IABP) Ve Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyon (ECMO) Tedavisi ve Hemşirelik Bakımı

	Rojzerin TAY 1

	Kalıcı Ventrikül Destek Cihazı Takılan Hastalarda Hemşirelik Yaklaşımı

	İsmet ÇINAR 1

	Kalp Transplantasyonu Olan Hastalarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Defne GÜL 1

	Kalp Nakli Hastasının Değerlendirilmesi ve Hemşirelik Yaklaşımı

	Kübra ERTEM 1

	Akut Koroner Sendromlarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Rahşan YİLMAZ 1

	Taşiaritmi Hastalarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Zöhre YILDIRIMLI AL 1

	Geçici Ve Kalıcı Pacemaker Olan Hastalarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Kübra KABAKULAK 1

	Kalp Kapak Hastalıklarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Birgül BÜLBÜL 1

	Protez Kapak Hastalıkları ve Hemşirelik Yaklaşımı

	Filiz BAŞARAN 1

	Akut Atriyal Fibrilasyon ve Kardiyoversiyonda Hemşirelik Yaklaşımı

	Kübra AKDOĞAN 1

	Periferik Vasküler Hastalıklarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Emir Sultan YAVUZ 1

	Koroner Dışı Girişimlerde Hemşirelik Yaklaşımı

	Sibel AŞUK 1

	Pulmoner Hipertansiyon ve Pulmoner Embolide Hemşirelik Yaklaşımları

	Müstan ÇELİK 1

	Gebelikte Kardiyovasküler Hastalıklar ve Hemşirelik Yaklaşımı

	Şehlanur KEMALOĞLU 1

	Deliryum ve Demans Tanılı Hastalarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Esra DAVUT 1
 Işıl ŞEN 2
	Diyabetik Hastada Hemşirelik Yaklaşımı

	Betül EŞSİZ SEFER  1

	Covid-19 ve Diğer Viral Kardiyak Problemlerde Hemşirelik Yaklaşımı

	Melek AYDIN 1

	İnotrop ve Vazopressör Tedavide Hemşirelik Yaklaşımı

	Kübra KOÇYİĞİT 1

	Sıvı ve Elektrolit Dengesi Bozukluklarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Meltem TABAKÇIOĞLU 1

	Arteriyel Kan Gazı ve Hemşirenin Rolü

	Selman AYYILDIZ 1

	Koroner, Perifer Arter Hastalıklarının ve Yapısal Kalp Hastalıklarının Girişimsel Tanı ve Tedavisinde Hemşirelik Yaklaşımları

	Semra KURHAN 1
Hatice ULUTÜRK 2
	Kardiyoloji Acil Servis Hemşireliği

	Ümran KAYA 1
 Songül KEÇKİN 2
	Kardiyovasküler Cerrahide Ameliyathane Hemşireliği

	Dilek YILMAZ AYDIN 1
 Sevilay ÖZTÜRK 2
	Kardiyovasküler Stres Testi (Eforlu EKG) 

	Hilal Duygu AYDEMİR 1

	Ekokardiyografi ve Hemşirenin Rolü

	Sibel KULAK 1

	Kardiyak Hastalarda Uyku Bozukluğu ve Uyku Laboratuvarı Hemşireliği

	Umut KARAGÖZ 1

	Yoğun Bakım Perspektifinden Kardiyopulmoner Resüsitasyon

	Aleyna TUFAN 1
 Merve Zeynep ÖZGÜVEN 2
	Mavi Kod Uygulamaları

	Erdal YILDIRIM 1

	Acil Serviste Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve Hemşirelik Yaklaşımı

	Muhammed GEGEZ 1
Betül ÖZDEMİR 2
	Akciğer Nakil Hastalarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Emine Cansu ÇEVİK 1

	Karaciğer Nakil Hastalarında Hemşirelik YAKLAŞIMI

	Esra DENLER 1

	Terminal Dönemde Hasta Bakımı

	Feyza ÇAKMAK 1

	Hıpec (Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy) Ve Postoperatif Hemşirelik Bakımı

	Esra YALÇIN 1

	Gastrointestinal Sistem (GİS) Kanamalarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Banu SEYREK 1

	Akut Renal Replasman Tedavisi: UF ve Hemodiyalizde Hemşirelik

	Akif AKBAŞ 1
Ceyda CANBEY BAYDİLLİ 2
	Rutin Hemodiyaliz

	Güngör AY 1

	Kardiyopulmoner Bypass

	Hülya YÜK 1
 İsmail YERLİ 2
	Kardiyak Elektrofizyoloji Laboratuvarında Aritmi Tedavileri ve Hemşirelik Yönetimi

	Zöhre YILDIRIMLI AL 1



	1. Neslihan ÇİÇEKLİ
	2. Şule Nur KAVAK
	3. Halime ELTUĞRAL FİDAN - Gülcan ALDEMİR
	4. Yurdagül ÖZGÜN - Gamze Nur SEZER - Rabia ÖZDEMİR
	5. Ayşe DOĞRUYOL - Dilek AYDIN - Sema BAHÇECİ
	6. Ayşe ÇETİN
	7. Esra KALKAN
	8. Gizem BAKIR
	9. Yeliz KARACI
	10. Emin ERTEMü
	11. Elif GÖRMEZ
	12. Ferda BİLMEZ
	13. Arzu ATEŞOĞLU AYDOĞAN
	14. Çiğdem KAYA
	15. Rukiye CEYLAN - Mukaddes AYAN
	16. Sevgi ÇETİN
	17. Huriye ARSLANER
	18. Rojzerin TAY
	19.İsmet ÇINAR
	20. Defne GÜL
	21. Kübra ERTEM
	22. Rahşan YİLMAZ
	23. Zöhre YILDIRIMLI AL
	24. Kübra KABAKULAK
	25. Birgül BÜLBÜL
	26. Filiz BAŞARAN
	27. Kübra AKDOĞAN
	28. Emir Sultan YAVUZ
	29. Sibel AŞUK
	30. Müstan ÇELİK
	31. Şehlanur KEMALOĞLU
	32. Esra DAVUT - Işıl ŞEN
	33. Betül EŞSİZ SEFER
	Multidisipliner Kardiyoloji Yoğun Bakım Ünitesinde Hemşirelik
	Neslihan ÇİÇEKLİ 1

	Multidisipliner Kardiyovasküler Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesinde Hemşirelik

	Şule Nur KAVAK 1

	Pediatrik Kalp Cerrahisi Yoğun Bakım Ünitesinde Hemşirelik

	Halime ELTUĞRAL FİDAN 1
Gülcan ALDEMİR 2
	Pediatrik Kardiyoloji Hemşireliği

	Yurdagül ÖZGÜN 1
Gamze Nur SEZER 2
Rabia ÖZDEMİR 3
	Kardiyovasküler Hemşirelikte Yeni Teknolojik Uygulamalar ve Yapay Zekâ

	Ayşe DOĞRUYOL 1
Dilek AYDIN 2
Sema BAHÇECİ 3
	Açık Kalp Cerrahisinde Hasta Eğitimi

	AYŞE ÇETİN 1

	Hasta Güvenliği ve Mahremiyeti

	Esra KALKAN 1

	Hasta Kısıtlama ve İmmobilizasyon

	Gizem BAKIR 1

	Basınç Ülserleri

	Yeliz KARACI 1

	Ekstübasyon ve Sedasyon Süreci

	Emin ERTEM 1

	Yoğun Bakım Hastalarında Mobilizasyon

	Elif GÖRMEZ 1

	Beslenme Tedavisinde Hemşirenin Rolü

	Ferda BİLMEZ 1

	El Hijyeni

	Arzu ATEŞOĞLU AYDOĞAN 1

	İzolasyon Hastası Takibi ve Bakımı

	Çiğdem KAYA 1

	Kan Ürünleri Yönetimi ve Kan Transfüzyonu

	Rukiye CEYLAN 1
Mukaddes AYAN 2
	Kardiyak ve Pulmoner Rehabilitasyon

	Sevgi ÇETİN 1

	Kalp Yetersizliği ve Hemşirelik Bakımı

	Huriye ARSLANER 1

	İntraaortik Balon Pompası (IABP) Ve Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyon (ECMO) Tedavisi ve Hemşirelik Bakımı

	Rojzerin TAY 1

	Kalıcı Ventrikül Destek Cihazı Takılan Hastalarda Hemşirelik Yaklaşımı

	İsmet ÇINAR 1

	Kalp Transplantasyonu Olan Hastalarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Defne GÜL 1

	Kalp Nakli Hastasının Değerlendirilmesi ve Hemşirelik Yaklaşımı

	Kübra ERTEM 1

	Akut Koroner Sendromlarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Rahşan YİLMAZ 1

	Taşiaritmi Hastalarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Zöhre YILDIRIMLI AL 1

	Geçici Ve Kalıcı Pacemaker Olan Hastalarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Kübra KABAKULAK 1

	Kalp Kapak Hastalıklarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Birgül BÜLBÜL 1

	Protez Kapak Hastalıkları ve Hemşirelik Yaklaşımı

	Filiz BAŞARAN 1

	Akut Atriyal Fibrilasyon ve Kardiyoversiyonda Hemşirelik Yaklaşımı

	Kübra AKDOĞAN 1

	Periferik Vasküler Hastalıklarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Emir Sultan YAVUZ 1

	Koroner Dışı Girişimlerde Hemşirelik Yaklaşımı

	Sibel AŞUK 1

	Pulmoner Hipertansiyon ve Pulmoner Embolide Hemşirelik Yaklaşımları

	Müstan ÇELİK 1

	Gebelikte Kardiyovasküler Hastalıklar ve Hemşirelik Yaklaşımı

	Şehlanur KEMALOĞLU 1

	Deliryum ve Demans Tanılı Hastalarda Hemşirelik Yaklaşımı

	Esra DAVUT 1
 Işıl ŞEN 2
	Diyabetik Hastada Hemşirelik Yaklaşımı

	Betül EŞSİZ SEFER  1

	Covid-19 ve Diğer Viral Kardiyak Problemlerde Hemşirelik Yaklaşımı

	Melek AYDIN 1

	İnotrop ve Vazopressör Tedavide Hemşirelik Yaklaşımı

	Kübra KOÇYİĞİT 1

	Sıvı ve Elektrolit Dengesi Bozukluklarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Meltem TABAKÇIOĞLU 1

	Arteriyel Kan Gazı ve Hemşirenin Rolü

	Selman AYYILDIZ 1

	Koroner, Perifer Arter Hastalıklarının ve Yapısal Kalp Hastalıklarının Girişimsel Tanı ve Tedavisinde Hemşirelik Yaklaşımları

	Semra KURHAN 1
Hatice ULUTÜRK 2
	Kardiyoloji Acil Servis Hemşireliği

	Ümran KAYA 1
 Songül KEÇKİN 2
	Kardiyovasküler Cerrahide Ameliyathane Hemşireliği

	Dilek YILMAZ AYDIN 1
 Sevilay ÖZTÜRK 2
	Kardiyovasküler Stres Testi (Eforlu EKG) 

	Hilal Duygu AYDEMİR 1

	Ekokardiyografi ve Hemşirenin Rolü

	Sibel KULAK 1

	Kardiyak Hastalarda Uyku Bozukluğu ve Uyku Laboratuvarı Hemşireliği

	Umut KARAGÖZ 1

	Yoğun Bakım Perspektifinden Kardiyopulmoner Resüsitasyon

	Aleyna TUFAN 1
 Merve Zeynep ÖZGÜVEN 2
	Mavi Kod Uygulamaları

	Erdal YILDIRIM 1

	Acil Serviste Kardiyopulmoner Resüsitasyon ve Hemşirelik Yaklaşımı

	Muhammed GEGEZ 1
Betül ÖZDEMİR 2
	Akciğer Nakil Hastalarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Emine Cansu ÇEVİK 1

	Karaciğer Nakil Hastalarında Hemşirelik YAKLAŞIMI

	Esra DENLER 1

	Terminal Dönemde Hasta Bakımı

	Feyza ÇAKMAK 1

	Hıpec (Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy) Ve Postoperatif Hemşirelik Bakımı

	Esra YALÇIN 1

	Gastrointestinal Sistem (GİS) Kanamalarında Hemşirelik Yaklaşımı

	Banu SEYREK 1

	Akut Renal Replasman Tedavisi: UF ve Hemodiyalizde Hemşirelik

	Akif AKBAŞ 1
Ceyda CANBEY BAYDİLLİ 2
	Rutin Hemodiyaliz

	Güngör AY 1

	Kardiyopulmoner Bypass

	Hülya YÜK 1
 İsmail YERLİ 2
	Kardiyak Elektrofizyoloji Laboratuvarında Aritmi Tedavileri ve Hemşirelik Yönetimi

	Zöhre YILDIRIMLI AL 1



	34. Melek AYDIN
	35. Kübra KOÇYİĞİT
	36. Meltem TABAKÇIOĞLU
	37. Selman AYYILDIZ
	38. Semra KURHAN - Hatice ULUTÜRK
	39. Ümran KAYA - Songül KEÇKİN
	40. Dilek AYDIN - Sevilay ÖZTÜRK
	41. Hilal Duygu AYDEMİR
	42. Sibel KULAK
	43. Umut KARAGÖZ
	44. Aleyna TUFAN -  Merve Zeynep ÖZGÜVEN
	45. Erdal Yıldırım
	46. Muhammed GEGEZ - Betül ÖZDEMİR,
	47. Emine Cansu ÇEVİK
	48. Esra DENLER
	49. Feyza ÇAKMAK
	50. Esra YALÇIN
	51. Banu SEYREK
	52. Akif AKBAŞ - Ceyda CANBEY BAYDİLLİ
	53. Güngör AY
	54. Hülya YÜKİ - İsmail YERLİ
	55. Zöhre YILDIRIMLI AL



