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Pediyatrik kalp cerrahisi sonrasi kardiyopulmoner yetersizligi olan
hastalarda; optimal geleneksel tedavi yéntemlerinin yetersiz kaldig:
durumlarda, gecici kalp ve akciger destek cihazlarimin kullaniminda
giderek artis gozlenmektedir. Gegici kardiyopulmoner destek saglayan
cihazlardan biri de ekstrakorporeal membran oksijenasyonu cihazidr.
Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu destegindeki pediatrik has-
tada ileri diizeyde hemsirelik bakim1 mortalite ve morbidite oranini
distirtilmesinde énemli katki saglamaktadir. Kardiyovasktiler cerrahi
yogun bakim tinitesinde hemsireler ekstrakorporeal membran oksije-
nasyonu uygulanan hastanin bakimi konusunda ¢zel egitim almalidir.
Bu yazida, pediyatrik kalp cerrahisi sonrasi ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu destegi gereken hastalarda hemsirelik bakimi anlatl-
maktadir.

Anahtar kelimeler: ECMO; hemsirelik bakim; pediyatrik kalp cerrahisi; yogun
bakim.

alp cerrahisi sonrasi, kardiyopulmoner yetersizlik ge-
lisen pediyatrik hastalarda; geleneksel optimal tedavi
yontemlerinin etkisiz kaldig1 durumlarda, gelisen tek-
nolojiye bagh olarak gecici kalp-akciger destek cihazi kullani-
minda son yillarda giderek artis gozlenmektedir.[!l Bu cihazlar-
dan biri de ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
cihazidir. ECMO kanin vaskiiler sistemden viicudun disina
drene edilip viicudun disinda mekanik pompa vasitastyla dola-
simin saglandig1 ve sonra tekrar dolasim sistemine verildigi bir
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ABSTRACT

In pediatric patients with cardiopulmonary failure after cardiac
surgery, there is an increase in the use of temporary cardiopulmonary
support systems if optimal conventional treatment methods are
inadequate. An extracorporeal membrane oxygenation support device
is one of the temporary cardiopulmonary support modalities used
for these patients. Advanced nursing care can significantly contribute
to the reduction of mortality and morbidity of pediatric patients on
extracorporeal membrane oxygenation support. Nurses working in
cardiovascular surgery intensive care units should be trained in caring
for patients on extracorporeal membrane oxygenation support. This
paper describes the nursing care of patients requiring extracorporeal
membrane oxygenation support after pediatric cardiac surgery.

Keywords: ECMO; nursing care; pediatric cardiovascular surgery; critical care.

kardiyopulmoner yasam destegi formudur. ECMO uygulamast,
viicut disinda hemoglobin saturasyonlanmasi ve karbondioksit
cikarilmasi islemine dayanir.2l ECMO uygulamasi iki yol ile
yapilabilir. Veno-venoz yontemde yalniz solunum destegi sag-
lanirken, veno-arteriyal yontemde hem akciger hem de kalp
destegi saglanmaktadir.3l Uzun stireli ECMO ilk defa 1972 y1-
linda ameliyat sonrasi travmatik solunum yetmezligi gelisen
hastada basarih olarak kullanmilmistir.*! 1969 yilinda Dorson ve
arkadaslan infantlarda kardiyopulmoner bypas membran oksi-
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janotirit kullandigim yaymlamislardir. 5! ELSO (ekstrakoorpe-
real yasam destegi organizasyonu) kayitlarina gére; ECMO uy-
gulamasinin 2015’e kadar 65,171 hastada kullanildigini bildir-
mistir. Hastalarin %53’ yenidogan, %23 cocuk, %23’ yetis-
kindir. Bu hastalardan 41,300tinde (63%) solunum destegi,
18,700’tnde (29%) kardiyak destek, 5,100'tnde (8%) ekstra-
koorpereal kardiyopulmoner restistasyon amach kullanilmistir. 6]
ECMO destegi beraberinde sistemde pihtilasma, trombositope-
ni, kantiltin ayrlmasi, emboli, oksijenasyon yetersizligi, kana-
ma, norolojik komplikasyonlar, organ yetersizligi, enfeksiyon,
metabolik sorunlar gibi komplikasyonlar getirebilir.l7.8l ECMO
destegi mortalite ve morbitideyi arttiran bir uygulamadir.!! Bu
oran yenidogan hastalarda %18-50, cocuk hastalarda %25-66
arasinda degismektedir.[10) Mortalite ve morbidite oraninin dui-
strtilmesi bu hastalarin yakin gozlemi ve ileri dtizeyde hemsi-
relik bakimi uygulanmasi ile gerceklesebilir.!l Komplikasyon-
larin erkenden fark edilmesi i¢in hemsire ve diger saghk cali-
sanlarinin hastay1 yakindan izlemesi énemlidir. Bunun icin a-
meliyat sonrast hemsirelik bakimimin ve personelin uygun or-
ganizasyonu vazgecilmezdir.[7.81 Hemsirelik bakimi; monitori-
zasyon, kanama kontrolt, agri kontroli, yeterli sedasyon yone-
timi, deri buittinliguntn korunmast, hareketsizlige bagh etkile-
rin azaltulmasi, yeterli beslenmenin saglanmasi, enfeksiyon
kontrolu gibi bashklar altinda incelenebilir.[12] Bu ¢alismada;
ECMO uygulanan ¢ocuk hastalarda hemsirelik bakimimnin 6ne-
mi vurgulanmis ve bakimin nasil verilecegi aciklanmustir.

Pediyatrik ECMO Destegi Alan Cocuk
Hastalarinda Hemsirelik Bakimi1

Monitorizasyon

ECMO destegi uygulanan tim hastalarda standart
monitdrizasyon yoéntemleri arasinda kan basinci,
elektrokardiyografi (EKG), santral venoz basing (CVP), idrar
cikisi, sicaklik, end-tidal karbondioksit, periferik hemoglobin
satrasyonu ve aralikll kan gazi takibi yer alir. Bu standart
izlemlerin yani sira pulmoner arter kateterizasyonu, kardiyak
output dl¢timi, ekokardiyografi kullamimi ve miyokardiyal
oksijenasyon gostergelerinin izlenmesi yontemleri de giderek
artmaktadir.[13] ECMO destegi uygulanan hastanin 24 saat
monitorize edilerek takip edilmesi ve olusan vital bulgu
degisiklikleri erken dénemde farkedilerek, hekimin zamaninda
haberdar edilmesi gerekmektedir. Hemsire ECMO tedavisi
sirasinda kiictik dozlarda verilmesi istenen kardiyak inotrop ve
vazodilatator ilaglart dogru sekilde hazirlamali, uygulamal ve
hasta tizerindeki etkilerini yakindan takip etmelidir.[14]

Kanama kontrolii

ECMO destegi, fazla miktarda kan transfiizyonu gerektiren

kanamalara sebep olabilir. Kanamann olas: sebepleri arasinda;

asir1 antikoagtilasyon ve trombosit sayisi ve/veya islevlerinin

azalmasi yer alir. Kanama komplikasyonlarini;

e Kafa ici enfarkti veya hemorajiyle iliskili ciddi norolojik
olaylar,

e ECMO devresinde pihti,
Kardiyak tamponat,

Kaniil yerlestirilen bolgelerden kanama,
e Cerrahi insizyonlardan ve gastrointestinal sistem kanamasi,

 Kafa ici kanama olmasi,

Bobrek islev bozuklugu,

* Koagtilopati ve uzun siireli heparin kullanimina bagh
trombositopeni (heparin inditkledigi trombositopeni) olarak
sayilabilir.

Kanama riskini en az diizeyde tutarken ECMO devresinde
trombozu engelleyecek yeterli antikoagiilasyonun saglanmasi
gerekmektedir. ECMO uygulanan hastalardaantikoagtilan
tedavinin araliksiz stirdtrtilmesi ve hasta hareketinin en aza
indirilmesi en ¢ok dikkat edilmesi gereken durumlardir.
Inftizyon olarak da devam eden antikoagtilasyonun ACT
(Activated Clotting Time-Etkinlestirilmis Pthtilasma Zamani)
ile stirekli olarak takip edilmesi ¢nerilmektedir. Uygulamaya
basladiktan sonra ilk 12- 24 saat icerisinde her iki saatte bir
ACT degeri kontrol edilmelidir.[15 Hemsirelik bakiminda;
trakeal aspirasyon veya nazogastrik tiip yerlestirilmesi gibi
minimal girisimlerden sonra ciddi kanamalar meydana gelebilir.
Aktive edilmis parsiyel tromboplastin stiresi ve aktive edilmis
kanama zamanitakibi belli araliklarla sl¢tilmeli, kanama miktar
mutlaka kaydedilmelidir. Kardiyovaskiiler ECMO destegi
takibinde cihazin akim, kuru hava (sweep) ve oksijen miktari,
1s1 ve derecesi bilinmelidir.[16] Kan tirtint kullanimina bagh
hasta anaflaktik reaksiyonlar ve transftizyon kaynakli akciger
hasar acisindan yakindan izlenmelidir.

Agr1 ve sedasyona yonelik bakim

Sedasyonun saglanmasi yogun bakim tedavisinin énemli
unsurlarindan biridir. Hastalarda derin sedasyon saglanmasi
icin sedatif ve analjezik ilaglar kullanilir. Etkili sedasyon ve
analjezi tedavi siirecini kolaylastirir ve kisaltir. Yogun bakim
hemsirelerinin sedatize hastalarda gozlenen agr1 parametrelerini
(fizyolojik, davranissal) ve agri nedeniyle olusan belirtileri
bilmesi, hastalarin agrisinin degerlendirilmesinde hemsirelere
yardimer olacakur.'7l Fizyolojik belirtiler; agrinin, otonom
sinir sistemini active etmesine bagl olarak gelisir. Sempatik
sinir sisteminin akut agriya yaniti, terleme, solgunluk, kan
basinci, kalp hizi ve solunumda artma, parasempatik sinir
sisteminin ise agriya yanit1 kan basinct, kalp hizi ve solunumda
azalmadir.[18] Davranissal belirtiler ise; agr1 nedeniyle kas
iskelet sisteminde olusan tepkiler, kasilma, yumruk sikma,
hasara ugrayan organ ya da bolgenin uyarandan uzaga
cekilmesi, hareketsiz kalma, basini éne dogru egme ve ytiztint
burusturma, ritmik hareketlerle sallanma olarak belirtilmektedir.
Agniya karst verilen bu tepkiler her ne kadar bireysel de olsa
agrisini bildirmede gticliik ¢eken hastalarda geneldir ve agn
davranisi olarak tanimlanmaktadir.[17] Davranissal ve fizyolojik
belirtiler, sedatize olan yogun bakim hastalarinin agrisini
degerlendirmede birlikte kullanilmahdir.19 ECMO destegi
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uygulanan hastalarda, hastanin uyanik ve agri duymasina bagh
olarak, uygunsuz ekstremite hareketleri ile kaniillerin (girisim
yerleri, femoral, juguler, acik sternum), yerlerinden ayrilmasina
neden olabilir. Bu durum o&ltimciil komplikasyonlara yol
acabilir. Agrih invaziv girisimlerden 6nce hekim istemi ile
hastaya uygun analjezik ilaclar uygulanir.

Solunum destegi

ECMO destegi uygulanan hastalarda mekanik ventilasyon des-
tegi de devam eder. Bu hastalarda hemsirelik bakimi 6nemli yer
tutar. Hemsirelik bakiminda; solunum sayzisi, derinligi, hizi ve
hastanin genel gortinttist stirekli gozlenerek degisiklikler kayit
edilir. Hastanin ventilatér moduna uyum durumu, solunum
frekansi, tidal volumleri, kan gazi bulgulari, yasam bulgular
(beden 1s1s1, kan basinci ve kalp tepe atimu), serebral ve perife-
rik oksijen saturasyonu degerlendirilir. Enttibasyon tiipiinin
yeri, uygulama tarihi ve kaf basinci kontrol edilir, entiibasyon
tiip tespiti kirlendikce degistirilir. Trakeal sekresyonlan gerek-
sinim oldukea dtizenli olarak temizlenir. Aspirasyon islemi s1-
rasinda aseptik teknige dikkat edilir. Aspiratér hortumlarinin
ve kavanozlarinin temizligine ézen gosterilir. Eger mtimkiinse
kapali aspirasyon devreleri kullanilabilir. Ventilator alarmlart,
mekanik ventilatériin olumsuz etkileri izlenir. Ventilatér devre-
lerinin kivrilmamasina, cihazdan ayrilmamasina dikkat edilir.
Hastanin gereksinim duydugu solunum modunda ventile ol-
masl saglanir. Solunum sistemini baskilayici herhangi bir ilag
uygulanmas1 durumunda mekanik ventilatér modu kontrollt
solunumda olacak sekilde ayarlanir. Hekim istemi ile uygula-
nan bronkodilatatér inhaler ilaglarin dogru yontemlerle (bron-
kodilatér ilag uygulamast, genellikle hasta devresine bir adaptor
yerlestirilerek ve dl¢tlti doz inhaler kullanilarak yapilir) veril-
mesine dikkat edilir.20] Endotrakeal ventilasyon uygulanan
hastalarda tist havayollar1 devre dist oldugu icin bu bolgenin
yapmis oldugu nemlendirme, filtre etme ve 1sitma fonksiyonla-
11 kaybedilir. Bu nedenle hastaya verilen hava isitihp nemlendi-
rilmezse hava yollarinda iskemi, nekroz, hipotermi ve silier
aktivitede azalma goriilebilir.[21.22]

Endotrakeal aspirasyon

Mekanik ventilasyon uygulamasinda sik karsilasilan sorunlarin
basinda, hava yollarinda biriken sekresyonlar ve bu
sekresyonlarin olusturdugu hava yolu obstriiksiyonlar
gelmektedir. Buyiik hava yollarindaki sekresyonlarin aspire
edilmesi atelektazilerin énlenmesi ve etkin bir mekanik
ventilasyon yapilmasi ac¢isindan ¢nemlidir. Ancak sekresyonu
olmayan hastalarin rutin araliklarla aspire edilmesinden de
kacinmak gerekir.123] Endotrakeal aspirasyon isleminin
mimkiinse iki kisi tarafindan yapilmasi ve asepsi kurallarina
dikkat edilmesi ¢nemlidir. Ac¢ik aspirasyon uygulanan
hastalarda her aspirasyon icin yeni ve steril bir katater
kullanilmalidir. Solunum sekresyonlarinin aspirasyonu
sirasinda steril eldiven giyilmesi tercih edilir. Aym katater
kesinlikle tekrar kullanilmamalidir. Kapali sistem aspirasyon
kataterleri fonksiyon bozuklugu gelismesi, kataterin ttkanmasi

ve katater kilifinin delinmesi durumlarinda degistirilmeli, rutin
olarak degistirilmemelidir.[24l Aspirasyon stiresi 15 saniyeyi
gecmemelidir. [ki aspirasyon arasinda hastanin 20-30 saniye
dinlenmesi saglanmalidir. Solunum sekresyonlar1 aspire
edilirken endotrakeal tiip icine siv1 verilmemelidir. Aspirasyon
hortumlarinin temizlenmesi i¢in yitkama soltisyonu olarak 500
ml'lik plastik veya cam siseler i¢cindeki steril sivilarn kullanimi
durumunda sivilar sekiz saatte bir degistirilmelidir. Hastane
vakum sistemine bagli sabit aspiratorler aracihigi ile aspirasyon
uygulanan her hastada aspiratortin icindeki tek kullanimlik
torba isaretli seviyeye gelince degistirilmeli, ayrica her hasta i¢in
torba ve hortum degisimi yapilmalidir. 25!

Enfeksiyon kontrolii

Hastanin yogun bakimda kaldig1 stire boyunca enfeksiyon riski
olusturan faktorler (sternumun acik olmasi, invaziv kateterler,
uzun stiren enttibasyon ve mekanik ventilasyon gibi) belirlenir.
Saglik bakimu ile ilgili olan hastane enfeksiyonlarmin bir takim
onemli strateji ve uygulamalar ile azalulmasi mumkiindiir.
Bunlar arasinda; el yikanmasi, kateterlerin ve mekanik
ventilatérlerin kullanim prensiplerinin olusturulmas, tedavi ve
profilakside akilci antibiyotik kullanilmas: gibi uygulmalar yer
alir. El yikama, hastane enfeksiyonlarinin yayilmasini
engellemede basit, ucuz ve en 6nemli yontemdir.[26! E] hijyenine
uyum konusunda uyumun siirekliligi yogun bakimda
calisanlarin en 6nemli onceliklerinden biri olmahdir. Eller;
hasta ile temastan 6nce, aseptik gorevlerden 6nce, viicut
sivilarinin bulasma riskinden sonra, hasta ile ve hasta cevresi ile
temastan sonra mutlaka temizlenmelidir. Kateter takihirken
uygun aseptik teknikle birlikte iyi bir el hijyeni, enfeksiyonlara
kars1 korumanin ilk basamagini olusturur. Kateter bakimlarinda
kateter giris yeri pansumaninin kirlendikce ve steril olarak
yapilmasi gerekir.27l ECMO uygulanan hastalarda da kateter
bolgesini giinltik olarak gozlemlenmesi lokal ve sistemik
enfeksiyon bulgularinin takip edilerek kaydedilmesi énemlidir.
Ozellikle kateter pansumanlarinda aseptik teknige uyulmasi ve
kateterlerin pansuman sonras: iyi sabitlenmesi gereklidir.

Ventilatorle iliskili pnomoni ve 6nlenmesi

Ventilator iliskili pnomoni (VIP); enttibasyon sirasinda pno-
monisi olmayan, invazif mekanik ventilasyon destegi saglanan
hastalarda endotrakeal enttibasyondan 48 saat sonra gelisen
hastane kokenli pnémonidir. ECMO destegi uygulanan hasta-
larda immtin direncin distik olmast da Ventilator iliskili pno-
moni ve diger engeksiyonlarin (sepsis, kateter enfeksiyonlar
gibi) daha sik gelismesine zemin hazirlamaktadir. Ventilator i-
liskili pnomoni sonucunda mekanik ventilasyonun uzamas,
hastanede yatis stiresinin uzamasi, antibiyotik kullanim stiresi
ve saylsinin artmasl ve sonugcta tibbi maliyetin artmasi s6z ko-
nusu olmaktadir. Ventilator iliskili pndmoni mekanik ventilas-
yon destegi alan hastada pulmoner parankime bakteriyel invaz-
yonla olusur.[28! Steril olan alt hava yollarina bakteri inokulas-
yonu sekresyonlarin aspirasyonu, sindirim sisteminden koloni-
zasyon ya da kontamine alet ve ila¢ kullanimu ile olur.[29 Uza-
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mis entiibasyon, enteral beslenme, aspirasyon, paralitik ajan
kullanim ve altta yatan hastaliklar Ventilator iligkili pnomoni
icin risk faktorleridir.128] Ventilator iliskili pnémoni mortalitesi
yapilan yaymlarda %50’ye ulasabildigi bildirilmistir.130! Venti-
lator iliskili pnomoninin énlenmesi i¢in temel uygulamalar;

* Ekstiibasyon ihtiyacinin giinlitk olarak sorgulanmas:

* Endotrakeal ttp kafi tizerinde sekresyonlarin birikmesinin
en aza indirmesi, tip basincinin stk kontrol edilmesi
(endotrakeal tiip kaf basinci, 20-30cmH,O arasinda olmali
ve 20cmH,0O’dan diisiik olmamahdir. Diisiik kaf basinc,
subglottik alanda biriken sekresyonlarin alt solunum yoluna
ilerlemesine ve VIP gelisimine sebep olur. Yitksek kaf basinct
mukozal iskemiye neden olabilir).[31]

Yatak bast ytiksekliginin saglanmast (yenidogan ve ¢ocuk
hastalarda 15-30 derece ytikseltilmeli).

Ventilator devrelerinin yalmzca kirlendikce degistirilmesi,

Oral hijyenin saglanmasi, klorheksidinle agiz bakimi
yapilmalidir.[32]

Viicut 1s1s1 takibi

Cerrahi girisimden sonra kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim
{initesine (KVCYBU) gelen hastalarin operasyon siirelerinin
uzun olmasi, sternumunun agtk olmasi gibi sebeplerden dolay1
hipotermide olan hastalar, sicak hava tfleyen 1sitic1 battaniye
veya 1s1 yataklar ile 1siilir. Hastanin tizerine beden sicakligini
arttirmaya yonelik battaniyeler de ortiilebilir. Hastaya soguk su
ile viicut banyosu vermekten kacinilir. Ayaklara corap
giydirilebilir. Hastaya verilecek kan ve kan tirtinlerinin 1sitilmast
saglanir. Hipotermik cocuk hastanin oksijen ve glukoz
gereksinimi artar, ancak ytiksek 1sil1 bir ortamda kalir ise cocuk
hastada dehidratasyona olan egilim de artar. Termoregtilasyonda
ana ama¢ pediyatrik hastanin viicut 1sisinin 36-37°C’de
tutulmasidir.33! Miimkinse KVCYBU’nin ortam sicakligi
standartlar dahilinde arttirthir. ECMO cihazinin 1sitict ve
sogutucusunun calistigr kontrol edilmelidir.

Deri biittinliigii

Deri butinligiinde bozulma riski olan hastanin, deri btittnli-
gu gozlenerek degisikliklerin nedeni arastirilir. Hastanin hemo-
dinamik durumu géz éntinde bulundurularak belirli araliklarla
pozisyon verilmeli ve 6demli bolgelerin basinca ve iskemiye
baglh zedenlenmesi 6nlenmelidir. Hastalarin derilerine uygula-
nan flasterlerin veya diger yapiskan maddelerin ¢ikarilmast es-
nasinda deride soyulma, kabarma ve kizarma gelisebilir. Flas-
terler ¢ikarihirken 1slatilarak veya yaglanarak ¢ikarilmali ve mi-
nimal flaster kullanimina dikkat edilmelidir.3¥ ECMO uygula-
masina bagh uzun stire ayni pozisyonda yatan hastalarda bas
cevresinde sekil bozukluklar, kol ve bacak hareketlerinde ki-
sithhiklar, basing yarasi, akcigerlerde kan dolasimi azalmasi,
alveollerde siv1 birikimi ve akciger islev bozukluklari gelisebilir.
Ayak tabanlar ayak bilegi ekstansiyonunu énlemek icin destek-
lenmelidir. Ozellikle hipotansiyonu olan, fazla miktarda swv1 ve

kan trtinleri verilen, yitksek frekanslh ventilasyon veya ECMO
uygulanan hastalar bu acidan daha fazla risk alundadir. Bu has-
talarda basing tilserleri basin oksipital bolgesi ve kulaklarda
gortilebilir. Hastanin pozisyonu degistirilemiyor ise bas, omuz
ve kalcanin ytikseltilmesi ve bu bolgelerin basing azaltct ytizey-
lerle cevrilmesi de faydal olabilir. Pozisyon verilirken bezler
rulo haline getirilerek 6zel yuvalar olusturulabilir veya degisik
bolgelere bu bezler sikistirilarak pozisyon vermede kullanilabi-
lir.1351 Kemik ¢ikintilarina kizariklik / basing yarast yoksa masaj
yapilabilir. Basmg altinda kalan boélgelerde koruyucu énlemler
(destek malzemeleri, koruyucu pomadlar gibi) alimir. Hastamn
cilt temizligine ve cildin nemlendirilmesine 6zen gosterilir. Ya-
tak carsaflarinin diizgtin ve temiz olmasi saglanir. Hastanin gi-
risim bolgelerinin pansuman malzemeleri hastanin cilt duru-
muna uygun sekilde secilir. Pansumanlarn temiz ve kuru tu-
tulmasi, kirlendiginde derhal degistirilmesi saglanir.13¢! Bu
hastalarda ECMO cihaz1 baglantilari, drenaj ttpleri, kateterler
nedeniyle pozisyon vermek oldukca zordur. Yanls bir hareket-
te dolasim etkilenebileceginden ve tedavi zorunlu olarak sonla-
nacagindan ECMO uygulanan hastalarda hareket kisitlanir.

Oral mukozal membran biitiinliigiiniin korunmasi

Oral mukozal membranda hasar riski olan hastalarda fiziksel
degerlendirme her giin ve hastanin genel durumu degistikce
yapilir. Hemsire tarafindan hastaya uygun bakim planlanir.
Agiz boslugunun tamamu (yanak mukozast, dislerin tstii ve alt1,
dil ustti ve alti, damak) iyice temizlenir. Agiz bakimi sirasinda
hastanin ekstiibe olmamasina dikkat edilir. Enttibasyon ttip
seviyesi kontrol edilmelidir. ECMO destegi uygulanan hastada;
hastanin uzun streli sedatize edilmesi ve entiibasyonun oral
yolla yapilmis olmasi, oral mukoz membranda bozulmaya
neden olabilir. Agiz bakim titizlikle ve aksatilmadan
yapimalidir. Literattirde, mekanik ventilatére bagh hastalarda
agiz bakimi verilme sikligr 2-4 saatte bir olarak veya hastanin
ihtiyac1 oldukea yapilmasi seklindedir. Mekanik ventilatore
bagl hastalarn agiz bakim sikhigini belirlemede 6zellikle agiz
mukozasinin gunltk olarak degerlendirilmesiyle elde edilen
veriler yol gostericidir.137!

Beslenme yonetimi

ECMO sirasinda hastaninyasina ve hastalik durumuna uygun
enteral beslenme trtinleri hastaya; beslenme pompalar yardim
ile gtnlitk gereksinimi dogrultusunda verilir. Beslenmeden
once enteral tupun yeri kontrol edilir. Enteral yoldan
beslenemeyen hastalarda, parenteral beslenme yontemi (santral/
periferik kateter ile) uygulanir. Bu yontemde saatlik verilmesi
gereken parenteral beslenme trtint hastanin gtnltik kalori
gereksinimi hesaplanarak inftizyon pompasi yardimu ile verilir.
ECMO destegi uygulanan hastalarda enteral veya parenteral
beslemeye; dolasim yetersizligi gelismesi nedeniyle ilk 24-48
saatten sonra baslanir. Beslenme toleransi bozuldugunda,
beslemeye ara verilmelidir.[14]

ECMO destegi alan ¢cocuk hastalara bakim veren yogun bakim
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Tablo I. ECMO Destegi Uygulanan Pediatrik Hastalarda NANDA Hemsirelik Tanilarina Gére Hemsirelik Bakim Plani™*®

HEMSIRELIK TANISI

BEKLENEN i
SONUC GIRISIMLER

a. 24 saat oral beslenme verilmemesine
sekonder olarak olusan kurutucu

*

Hastanin gtinde oral mukoz membrandaki degisiklikler gtinde bir kez
degerlendirilecek. Uygun agiz bakimi planlanacak. Dudaklara her 2 saatte bir ve

etkiye bagli oral mukoz membranlarda Hli::t/ir;l;n?r:al gerektikge yaglandirici / nemlendirici stirtilecek.

bozulma bt * Oral candida gibi sekonder enfeksiyonlari Gnlemek icin sodyum bikarbonat ile
b. Endotrakeal entiibasyona bagli 571 K agiz bakimi yapilacak.

sekonder olarak mekanik irritasyona gozienece * Agiz kavitesi lezyonlar; agr ya da agin kanama yontinden gézlenecek.

bagli oral mukoz membranda bozulma

* Yasam bulgular saatlik takip edilecek. Kan gazi degerleri takip edilecek.
I * Hastanin akciger sesleri 8 saatte bir dinlenecek derinligi ve hizi yéniinden

Hastaya Uygulanan kateterizasyon pémotoraks degerlendirilecek, solunum seslerinde degisme varsa dinleme siklig arttirilacak.
T T —— Olasi solunum depresyonu belirti ve bulgulan izlenecek.
swan-ganz kateteri) pnémotoraks ' AUNU en aza * Gogus tipU aseptik kosullarda degistirilecek. Girig yerinde enfeksiyon belirti ve
K 8 ') P . bulgulan takip edilecek. G&gus tlpl baglantilar hava kabarciklari ve tikaniklik,
omplikasyonu riski indirecek ve

olay yonetecek

katlanma, kivrilma, king yapma agisindan dikkatli bir sekilde takip edilecek. G&gus
tlpU sabit tutulacak, hafif ytksekte tutularak taginacak. Hekim istemi olmaksizin
g6gUs tlpu klemplenmeyecek.

a) Kardiyak outputta azalmaya bagli renal
perfliz-yonda etkisizlik riski

b) Hipovolemi, hipoksemi, kardiyovaskdler
cerrahi veya kardiyak outputta azalmaya
bagli renal yetmexzlik riski

Hemsire renal
yetmezlik
riskini en aza
indirecek ve
olay yonetecek

Bobrek yetmezligi erken belirti ve bulgulan ydntinden hasta izlenecek. Aldigi
cikardigr sivi miktart takibi dikkatlice yapilacak. Odem takibi yapilacak. IV ilaglar
guivenli miktarda sivi ile sulandirilip verilecek.

Metabolik asidoz belirti ve bulgulan izlenecek. Hasta elektrolit dengesizlikleri
yonlnden izlenecek.

Anemi belirtileri yéniinden hasta izlencek.

Kardiyak outputda azalma belirti ve bulgulan izlenecek.

a) ECMQO’ ya sekonder olarak
oksijenasyonda yetersizlige bagli serebral
doku perflizyon etkisizlik riski

b) Kardiyak outputta azalmaya/
hipoksemiye/ kardiyovaskiiler cerrahiye
bagli serebral doku perfiizyonunda
yetersizlik riski

Hemsire
serebral doku
perflizyonun-

da etkisizlik

riskini en aza
indirecek
ve olayi

yonetecek.

* ¥k ok ¥

Hastanin n&rolojik takibi uygun skala ile degerlendirilecek.

Pupillerin isi8a reaksiyonu ve ekstremite refleksleri degerlendirilecek.
Hidrasyon durumu dikkatle izlenecek, aldigi ¢cikardigi sivi miktari takip edilecek.
Hastanin mental durumdaki degisimler kaydedilecek ve hekime bildirilecek.

a. Ates ve metabolik hizda artmaya /

Hasta hidrate

Hasta monitorize edilerek takip edilecek, yasam bulgulan degerlendirilecek.

anormal drenaja sekonder olarak durumunu Solunum sesleri dinlenecek.

kayiplara bagli sivi volim eksikligi strduirecek. * Hastanin cilt rengi ve turgoru degerlendirilecek. Hasta sok belirti bulgulan
b. Kardiyovaskiiler cerrahiye / kateter Hastanin agisindan izlenecek.

ya da drenler yoluyla asin kayiplara / idrar dansitesi | * Hekim istemi ile medikal tedavi uygulanacak.

hemodiyafiltrasyona / hemodiyalize / normal * Hastanin glinltk aldigi cikardigi sivi takibi yapilacak. Ates;tipler, ve drenlerle ilgili

periton diyalizine / ECMO'na bagli sivi sinirlarda ek sivi kayiplari dikkate alinacak.

volim eksikligi olacak * Laboratuvar degerleri izlenecek.
Immobiliteye / uzun sire yatmaya / * Hasta monitorize edilerek takip edilecek, yasam bulgular degerlendirilecek.
hemodiyalize bagli sekonder olarak Hastanin aldigi cikardigi sivi miktari takip edilecek. Hasta 6dem y&niinden
vendz déniisiin yetersizligine / yetersiz Hastanin degerlendirilecek. Odemli deri travmadan korunacak. Hasta gelisebilecek
ultrafitrasyona / peri-toneal kateterde &deminde komplikasyonlar (akciger 6demi) agisindan izlenecek. Hekim istemi ile medikal

tikanma, katlanmaya ya da pozisyona
sekonder olarak sivi retansiyonuna bagli
sivi volum fazlaligi

azalma olacak

tedavi uygulanacak.
Vendz birikim/ventz staz bulgularn degerlendirilecek. Mimkiinse ddemli
ekstremite kalp seviyesinden yukarida tutulacak.

Kan ve kan trtinleri transflizyonuna bagli
transflizyon reaksiyonu riski

Hemsire
transflizyon
reaksiyonu
riskini en aza
indirecek ve
olayr yonetecek

Hastanin kimlik bilgileri ve kan grubu kontrol edilecek. Donériin kan grubu, Rh
faktort, kanin alindigi tarih, alicinin adi, alicinin kan grubu, alicinin Rh faktord,
crossmatch uygunlugu, serolojik testlerinin sonuglan, son kullanma tarihi, kanin
goériniimu kontrol edilecek.

Hekim istemi ve transflizyon onam formu kontrol edilecek. Daha 6nce
transflizyon yapilip yapilmadigi, yapilmis ise herhangi bir reaksiyon gelisip
gelismedigi arastinlacak.

Hastanin yasam bulgulari takip edilecek.

Venoz kateterin agikligi kontrol edilecek.

Ates ve transflizyon reaksiyon belirtileri takip edilecek. Reaksiyon gelisirse
transflizyon sonlandinilacak, kan seti gikarilacak. Hekim bilgilendirilecek ve
uygun tedavi uygulanacak. Laboratuvar incelemeleri icin kan torbasi, kan seti ve
hastadan kan 6rnegi alinacak.
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Tablo | devami. ECMO Destegi Uygulanan Pediatrik Hastalarda NANDA Hemsirelik Tanilarina Gére Hemsirelik Bakim Plani®>*®

HEMSIRELIK TANISI

BEKLENEN i
SONUC GIRISIMLER

Nazogastrik sondaya, sekonder olarak Hastada * Beslenme sirasi ve sonrasi bas ytksekte tutulacak. Aspirasyon belirtileri izlenecek.

tUpun yerinde olmamasina bagli aspirasyon aspirasyon * Acil malzemeler ve ilaglar hazir bulundurulacak.

riski gelismeyecek

a. Invaziv girisimlere sekonder olarak * Braden risk protokolt dogruftusunda hasta basing ydntinden takip edilecek.
pansumanlara ve bantlara sekonder * Yara bakim, steril teknikle yapilacak.
olarak mekanik irritasyonun ve basincin * Aldigi cikardig) sivi takibi yapilacak. Odem takibi yapilacak. Sivi elektrolit dtizeyleri
etkisine bagli deri bitlnligtinde kontrol edilecek
bozulma * Hastanin 2 saatlik araliklarla pozisyonu degistirilecek.

b. Odeme / soguk uygulamaya / Hasta doku * Pozisyon degisikliklerinde basing bolgeleri yastiklar ile desteklenecek. Her
dehitratasyona / immobiliteye iyilesmesinde pozisyon degisiminde basing bolgeleri basing yarasi ydniinden degerlendirilecek.
sekonder olarak doku beslenmesi ve ilerleme Basing bolgelerine uygun bariyer kremler strlilecek.
kanlanmasinin azalmasina bagli deri gosterecek * Deri her gtn cilt butnltgl yéniinden degerlendirilecek.
buttnlugtinde bozulma * Cildin nemlenmesi saglanacak.

c. Renal yetmezlige bagl sekonder * Sicak ve soguk uygulamalarda hastanin cildine direk temas engellenecek.
olarak dermal-epidermal baglarin * Hastanin 2 saatlik araliklarla pozisyonu degistirilecek.
enflamasyonuna bagli deri * Hastanin yatak ¢arsaflaninin kuru ve diizglin olmasina, hastanin cildine zarar
buttnlugtinde bozulma vermemesine dikkat edilecek.

astanin * Hastada yerel ve sistemik enfeksiyon belirtileri yakindan kontrol edilecek.

a. Enttibasyona bagli / damar yollar, enfeksivon * Bakim ve diger uygulamalarda el hijyenine dikkat edilecek. El ylkama eldiven
foley kateter ve dren gibi invaziv belir‘ti{/e giyme talimatlarina uyulacak.
girisimlerin olmasina sekonder olarak buloulan * Damar ici kateter takilmasi ve bakimi sirasinda aseptik teknige uyulacak. Kateter
organizmalanin yayilmasi icin bir yer sy pansumani nemlendiginde, gevsediginde veya gézle goriilebilir kifenme

o : ey hemsire . 2 > .
bulmasina bagli enfeksiyon riski meydana geldiginde mutlaka degistirilecek. Periferik vendz kateterler 96 saatte
. - - Ty tarafindan A
b. Mekanik ventilasyona bagli ventilatorle erken degistirilecek
iliskili enfeksiyon riski n * Uriner kateter kullaniminda kapali sistem kullanilacak . Idrar torbasi mesane
) S dénemde o >
¢. ECMO'na / hemodiyafittrasyona / ' seviyesinin altinda tutulacak, yere degmeyecek.
L fark edilerek el B
hemodiyalizde sekonder olarak . * Dizenli agiz bakimi yapilacak.
: . enfeksiyon o B g . D efFr .
organizmalanin yer bulmasina bagli clismesi Mediastinit ve pnémoni belirti ve bulgular gézlemlenecek.
enfeksiyon riski 8ol * Peritononeal diyaliz kateteri giris yeri enfeksiyon belirti ve bulgular yontinden
onlenecek. .
izlenecek.
Hemsire * Elektrolit dengesizligi ve sivi volim fazlalig belirti bulgulart degerlendirilecek.
hastanin Hastanin aldigi ¢ikardigi sivi miktari ve santral vendz basinci takip edilecek.
elektrolit * Hekim istemi ile medikal tedavi uygulanacak.

ECMOQ’ ya sekonder olarak yetersiz degerlerini * Yagam bulgular takibi yapilacak (aritmi riski).Elektrokardiyografideki degisimler

perflizyona bagli/ kardiyavaskiler cerrahiye | takip ederek degerlendirilecek.

sekonder olarak hipovolemiye bagli hastanin * Kan gazi sonuglar asidoz ve alkaloz agisindan degerlendirilecek.

elektrolit dengesizligi riski hidrate * Kullanilan kateter ve setlerde hava ya da pihti olmamasina dikkat edilecek.

durumunun
strdurilmesini
saglayacak

hemsirelerinin kullanabilecegi yukarida bahsedilen konulari
iceren hemsirelik bakim plani Tablo 1’de sunulmustur. Kanita
dayali olan bu hemsirelik tani ve girisimleri Kuzey Amerika
Hemsirelik Tanilari Birligi (North American Nursing Diagnosis
Association=NANDA) tarafindan onaylanlanmistir.[23.38I

Sonug¢

Kardiyovasktiler cerrahi yogun bakim tiniteleri yasami tehdit
altinda olan hastalara, olabilecek en tist dizeyde yarar saglamak
amact ile kullanilan ¢ok sayida yasam kurtarici teknolojik arag
ve gereclerin bulundugu, disipliner aras: bir ekip yaklasgimimin
zorunlu oldugu bakim merkezleridir. Girisimsel islemlerin yo-
gun olarak kullanildigr kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim
tinitelerinde, hemsirelik bakimu ¢ok biiyitk énem tasimaktadir. 139
ECMO destegi uygulanan hastanin yasam aktiviteleri dogrultu-

sunda ttim gereksinimlerini karsilamaya yonelik planlamalar
yapilmalidir. Hastanin var olan sorunlarina yonelik gereksinim-
lerine uygun olarak, planlanan btitinctl hemsirelik bakimi op-
timal dtizeyde saglanmalidir. Saghk bakimlarimin etkin uygula-
nabilmesi i¢in hemsirelerin 6zel egitimi gereklidir. Kardiyovas-
kiiler cerrahi yogun bakim hemsireleri, hizmet ici egitim prog-
ramlarinda ECMO destegi uygulanan hastanin bakimina yone-
lik hemsirelik uygulamalar1 konusunda egitilmelidir. Bu egi-
timler tekrarlanmali ve egitimin uygulamaya yansimalar izlen-
melidir. ECMO destegi, pediyatrik kalp cerrahisi sonrast kalp
ve solunum yetmezliginin ¢n planda oldugu hastalar i¢in, za-
maninda ve iyi bir bakim stratejisi ile hayat kurtarici olabilir.
Ancak bu invaziv destek tedavisi beraberinde bazi komplikas-
yonlari getirmektedir. Bunlarin baslicalari; kanama, serebral
hasar, renal yetersizlik, pnémoni/sepsisdir. Bu komplikasyon-
lar ameliyat sonras1 donemde oldugu gibi ge¢ dénemde de go-
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klinik vaz

Pediatrik Kalp Cerrahisinde Ekstrakorporea

rtlebilir. Benzer komplikasyonlarin ¢nlenmesi icin ileri diizey-
de ameliyat sonras1 hemsirelik bakimi ve personelin uygun or-
ganizasyonu vazgecilmezdir. Ulkemizde ECMO destegi uygula-
masinda bilgi sahibi, gerekli ekipmanlarini taniyan, olast komp-
likasyonlarim bilen ve bu komplikasyonlar: zamaninda fark e-
derek mudahale edebilecek bilgili ve deneyimli hemsirelere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu komplikasyonlarin énlenmesinde
hemsirelerin bilgi diizeylerinin arttirilmasi énemli rol oynaya-
cakuir.[40.411 ECMO destegi uygulanan hasta takibi yapan tim
hemsirelerin ECMO sertifikast sahip olmalar1 énem arz etmek-
tedir.
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