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Kardiyovasküler Hemşirelik Dergisi

Pulmoner hipertansiyon pulmoner arter basıncının yükselmesi ile karakterize, sağ kalp yetersizliği ve ölümle sonuçla-
nabilen bir hastalıktır. Hastaların yaşadıkları semptomlar günlük yaşam aktivitelerini ve yaşam kalitesini önemli dere-
cede kısıtlayabilmektedir. Son yıllarda artış gösteren tedavi seçenekleri hasta sonuçlarını olumlu yönde etkilemekte-
dir. Sürekli intravenöz prostasiklinler ileri evre pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) tedavisinde tercih edilen tedavi 
seçeneğidir ve uzun süreli klinik yarar sağlamakta, sağ kalımı iyileştirmektedir. Sürekli intravenöz prostasiklin tedavisi 
karmaşıktır. Tedavi sürecinin yönetilmesi kritik önem taşır, dozdaki ani artış ve kesintiler ölümcül olabilir. Bu nedenle 
hemşirelerin hastalara ve bakım verenlerine eğitim vermesi ve izlemesi gerekmektedir. PAH hastaları farklı bir hastalık 
nedeniyle PAH merkezi dışındaki birimler ve hastanelere yattıklarında bu birimlerde çalışan hemşireler prostasiklin 
tedavileri ile karşı karşıya kalabilmekte, tedaviyi yönetmede sıkıntı yaşayabilmektedirler. Bu makalenin amacı, sürekli 
intravenöz prostasiklin tedavisi (epoprostenol) alan hastaların yönetiminde çok önemli rolü olan hemşirelere tedavi 
sürecinde hastalara sağlayacakları bakım, izlem, eğitim ve danışmanlık hizmetlerine rehber olmaktır.
Anahtar sözcükler: Epoprostenol; hemşire; pulmoner arteriyel hipertansiyon; sürekli intravenöz prostasiklin.

Nursing Care and Education of Pulmonary Arterial Hypertension Patients Receiving 
Continuous Intravenous Prostacyclin Treatment

Abstract
Pulmonary hypertension is a disease characterized by elevated pulmonary artery pressure, resulting in right heart failure 
and death. The symptoms experienced by the patients can significantly effect their daily life activities and quality of life. 
Treatment options that have increased in recent years have positive effects on patient outcomes. Continuous intravenous 
prostacyclin is the treatment of choice for advanced pulmonary arterial hypertension (PAH) and provides long-term clinical 
benefit and improves survival. Continuous intravenous prostacyclin treatment is complex. Management of the treatment 
process is critical, the sudden increase in dose and interruptions can be fatal. For this reason, nurses should educate and 
monitor the patients and caregivers. When PAH patients are hospitalized due to a different disease at hospitals and outside 
PAH centers, nurses working in these units may face prostacyclin treatments and have difficulty in managing the treatment. 
The aim of this article is to guide to the nurses who have a very important role in the management of patients receiving 
continuous intravenous prostacyclin treatment (epoprostenol) to provide care, follow-up, training and counseling services 
to the patients during the treatment process.
Keywords: Continuous intravenous prostacyclin; epoprostenol; nurse; pulmonary arterial hypertension.
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Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) nadir hastalıklar 
arasında yer almaktadır ve buna bağlı olarak ileri evre-

deki PAH hastalarının en etkili tedavi seçeneklerinden biri 
olan sürekli intravenöz prostasiklin (epoprostenol) tedavisi 
de nadir uygulanan tedaviler arasında sayılmaktadır. Az rast-
lanan tedavi olması, yoğun bakım, izlem, eğitim ve danış-
manlık gerektirmesi tedavinin karmaşıklığını artırmaktadır. 
Karmaşık ve az bilinen bir tedavi ile karşı karşıya kalınması 
durumunda PAH merkezlerinde, klinik ve yoğun bakım üni-
telerinde çalışan hemşireler hastaların bakımını yönetmede 
zorluk yaşayabilmektedir. Bu makalenin amacı, sürekli int-
ravenöz prostasiklin tedavisi (epoprostenol) alan hastaların 
yönetiminde hemşirelerin tedaviye yönelik bakım, izlem, 
eğitim ve danışmanlık süreçlerine rehber olmaktır.

Pulmoner Hipertansiyon Tanımı
Pulmoner hipertansiyon (PH), pulmoner arter basıncının 
yükselmesi sonucu sağ ventrikül yetersizliği ile karakteri-
ze, günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayabilen semptomlar-
la seyreden, kronik, ilerleyici bir hastalıktır.[1] PH, sağ kalp 
kateterizasyonu (SKK) ile ölçülen ortalama pulmoner arter 
basıncının (PABo) dinlenme halinde 25 mmHg veya daha 
yüksek bulunması olarak tanımlanmaktadır. Pulmoner arter 
basıncındaki yükselme kalp-damar ve solunum sisteminde 
fizyopatolojik bozukluk oluşturmakta, bu durum hastaların 
yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir.[2, 3]  

Pulmoner Hipertansiyon Etiyolojisi

PH, kırka yakın hastalığın seyrinde gözlenmektedir. PH ben-
zer klinik tablolara, patolojik bulgulara, hemodinamik özel-
liklere ve tedavi stratejilerine göre sınıflandırılmıştır. PH bu 
özelliklere göre beş gruba ayrılmıştır. PAH (Pulmoner Arteri-
yel Hipertansiyon) PH sınıflamasının alt gruplarından Grup 
1 olarak tanımlanmıştır.[4] Sürekli intravenöz prostasiklin 
(epoprostenol) tedavisi Grup 1 PAH hastalarının tedavisin-
de yer aldığı için makalede PAH ifadesi kullanılmıştır.

PAH İdiyopatik, kalıtsal (BMPR2 mutasyonu ve diğer mutas-
yonlar), ilaçlara ve toksinlere bağlı, diğer hastalıklarla ilişkili 
(bağ dokusu hastalığı, insan immün yetmezlik virüsü [HIV] 
enfeksiyonu, portal hipertansiyon), doğuştan kalp hastalı-
ğı (Eisenmenger sendromu, süregelen sistemik-pulmoner 
şantlarla ilişkili PAH, küçük/rastlantısal defektlerle birlikte 
olan PAH, defekt onarımı sonrasında PAH) ve şistomiyazis 
ile ilişkili olarak gelişebilmektedir.[2] 

Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon Epidemiyolojisi

Literatürde PAH epidemiyolojisine ilişkin bilgiler kısıtlıdır. PAH 
ve idiyopatik PAH (IPAH) prevalansının sırasıyla milyonda 15 
ve 5.9 yetişkin olgu olduğu, PAH insidansının yetişkin nüfusta 
yıllık milyonda 2.4 vaka olduğu tahmin edilmektedir.[2, 5, 6] 

Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon 
Fizyopatolojisi 
PAH fizyopatolojisinde artmış pulmoner vasküler dirence 
(PVR) yol açan üç önemli faktör rol oynamaktadır. Bunlar 
vazokonstriksiyon, küçük arterlerin düz kas hipertrofisi ve 
in situ trombozudur. Kronik aşırı vazokonstriksiyon, endotel 
disfonksiyonuna, nitrik oksit (NO) ve prostasiklinin yetersiz 
üretimi ve aşırı endotelin-1salınımına yol açmaktadır.[3, 7, 8, 9] 

Pulmoner vasküler yataktaki patolojik değişiklikler sonu-
cunda günlük aktivite veya egzersiz için gerekli olan kardi-
yak output karşılanayamayacak duruma gelebilmektedir. 
Bu durum, pulmoner vasküler yataktaki basıncın artmasına 
neden olmaktadır. Zamanla, sağ ventrikül hipertrofisi ve di-
latasyonu ortaya çıkmakta ve sağ ventrikülün kalp debisini 
koruması zorlaşmaktadır. Buna ek olarak, bu patolojik deği-
şiklikler, ventilasyon-perfüzyon oranını değiştirebilmekte ve 
arteriyel hipoksemiye katkıda bulunmaktadır. Düşük kalp 
debisi ve arteriyel hipokseminin sonucu olarak hastalarda 
sağ kalp yetersizliği semptomları gelişmektedir.[10, 11, 12]

Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon Semptomları

PAH semptomları spesifik değildir ve hastalarda temel ola-
rak progresif sağ ventrikül disfonksiyonu semptomları göz-
lenmektedir. Başlangıçta semptomlar hareketle birlikte or-
taya çıkmaktadır. Hastalarda sık gözlenen semptomlar nefes 
darlığı, halsizlik, yorgunluk, angına, senkop, batın distansi-
yonu ve ödemdir. Kuru öksürük ve egzersize bağlı bulantı 
ve kusma daha nadir gözlenmektedir. Bazı hastalarda klinik 
tablo PH’ nin mekanik komplikasyonları ve pulmoner vaskü-
ler yataktaki anormal kan akımı ile ilişkili olmaktadır. Bunlar 
hipertrofiye bronşiyal arterlerin rüptürü ile ilişkili hemopti-
zi, pulmoner arteriyel dilatasyona atfedilebilen semptom-
lardan laringeal sinir sıkışması/basısı sonucu ses kısıklığı, 
büyük hava yolu kompresyonunun neden olduğu hırıltıdır. 
Pulmoner arterin önemli ölçüde genişlemesi kardiyak tam-
ponad belirti ve semptomlarına yol açan disseksiyon veya 
rüptürle sonuçlanabilmektedir. İleri evre hastalarda jügüler 
ven basınç artışı, hepatomegali, asit, periferik ödem ve so-
ğuk ekstremite bulguları görülmektedir.[2, 7, 12, 13] 

Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon Tedavisi

PAH tedavisinde son yıllarda giderek artan bir gelişme sağ-
lanmakta, hastaların yaşadıkları semptomlar önemli ölçüde 
önlenebilmektedir. PAH tedavisi genel önlemler (fiziksel 
aktivite ve gözetim altında rehabilitasyon, gebelik, doğum 
kontrolü ve menopoz sonrası hormon tedavisi, elektif cerra-
hi, enfeksiyondan korunma, psikososyal destek, tedavilere 
uyum, genetik danışmanlık ve seyahat) destek tedavi (oral 
antikoagülanlar, diüretikler, O2, digoksin), ve PAH’a özgül 
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tedavilerden (kalsiyum kanal blokerleri, endotelin reseptör 
antagonistleri, fosfodiesteraz tip 5 inhibitörleri ve guanilat 
siklaz uyarıcıları, prostasiklinler) oluşmaktadır.[2] 

Prostasiklinler

PAH tedavisinde oral yolla verilen tedavi hafif-orta evrede-
ki PAH hastalarının tedavisinde etkilidir. Sürekli intravenöz 
prostasiklinler ileri evre PAH tedavisi için en etkili tedavidir. 
Yapılan çalışmalarda sürekli intravenöz epoprostenol teda-
visi alan hastaların egzersiz kapasitelerinde artma, semp-
tomlar ve hemodinamik parametrelerde iyileşme, yaşam 
kalitesinde ve sağ kalımda artma olduğu belirtilmiştir.[14-18]

Sürekli İntravenöz Prostasiklinlerin Etki 
Mekanizması

Prostasiklinler güçlü vazodilatörlerdir ve antitrombotik ve 
antiproliferatif özelliklere sahiptir; siklik adenozin monofos-
fat konsantrasyonlarının arttırılmasıyla pulmoner yatakta 
vazodilatasyona ve trombosit agregasyonunun inhibisyo-
nuna neden olmaktadırlar. Pulmoner arterlerin vazodila-

tasyonu, sağ ventrikülün iş yükünü azaltmakta, akciğerlere 
gelen kan akışını artırmakta ve pulmoner arter basıncını dü-
şürmektedir; bunların hepsi PAH semptomlarının ve egzer-
siz kapasitesinin iyileşmesine neden olmaktadır.[2, 19, 20, 21] 

Sürekli İntravenöz Prostasiklin Tedavisinin 
Hazırlanması

Sürekli intravenöz prostasiklin (Epoprostenol) tedavisi ya-
rılanma ömrünün kısa olması nedeniyle sürekli alınması 
gereken bir tedavi şeklidir. Tedavi kalıcı olarak yerleştirilmiş 
santral kateter aracılığı ile verilir. Epoprostenol tedavisinin 
hazırlanması Şekil 1’de gösterilmiştir.

İlaç tedavisi günlük olarak ilaç kasetlerine hazırlanmalıdır. 
Epoprostenol flakonu 5 cc serum fizyolojik solüsyonu ile 
seyreltilir, 95 cc serum fizyolojik eklenerek ilaç kasetinde 
toplam 100 cc sıvı olması sağlanır. Tedavinin ilerleyen za-
manlarında bir günlük doz hazırlanması için 2 ya da 3 fla-
kon ilaca gereksinim olabilir. Bu durumlarda her bir flakon 
5 cc olarak hesaplanıp kalan miktar serum fizyolojik ile ta-
mamlanmalıdır. Bu işlemler gerçekleştirildiğinde ilaç kaseti 

Şekil 1. Epoprostenol tedavisinin hazırlanması.

a

e f g h

b c d
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hazırlanmış olmaktadır (Şekil 1). Epoprostenol konsant-
rasyonlarının hazırlanmasına ilişkin bilgiler Tablo 1’de yer 
almaktadır. İlaç seyreltildikten sonra ilaç kasetinin havası 
çıkarılmalıdır (Şekil 1).[11, 13, 22]

Epoprostenol flakonu ilaç kasetine hazırlandıktan sonra in-
füzyon pompasına bağlantı işlemlerine geçilmelidir (Şekil 2).

İlaç kasetinin değiştirilmesi için eski kasetin infüzyon pom-
pasından ayrılması ve vakit geçirmeden yenisiyle değiş-
tirilmesi gerekmektedir (ilacın yarı ömrü 2-3 dakika). Bu 
nedenle ilaç hazırlandıktan sonra kasetlerin değiştirilmesi 
işlemine geçilmesi gerekir. İlaç kasetleri hazırlandıktan son-
ra oda ısısında 24 saat termostabil, buzdolabında 7 gün 
termostabildir. Bu nedenle hastalar 7 günlük tedavilerini 

hazırlayarak buzdolabında saklayabilirler. Hastalar ilaç ka-
setlerini hazırlama tarih ve saatini, konsantrasyon oranını 
kasetin üzerine belirtmelidir.[11, 13, 23-25]  

Eski ilaç kasetinin infüzyon pompasından çıkarılabilme-
si ve yeni kasetin infüzyon pompasına yerleştirilebilmesi 
için infüzyon pompasına ait bir anahtar bulunmaktadır. Bu 
anahtar acil durumlar söz konusu olabileceği için hastanın 
yanında bulunmalıdır (Şekil 2).

İlaç kasetinin santral venöz kateterle bağlantısının sağla-
nabilmesi için infüzyon seti kullanılmaktadır. Set yerleştiril-
dikten sonra infüzyon pompasının doz ayarları yapılmalı ve 
infüzyon setinin havası çıkarılmalıdır (Şekil 2).

Epoprostenol tedavisi infüzyon hızının belirlenmesinde 

Şekil 2. İlaç kasetinin infüzyon pompası ile bağlantısının sağlanması.

a

g h i j

b c d e

f

Tablo 1. Epoprostenol tedavisi solüsyonu ve konsantrasyonu[22]  

Konsantrasyon ng/ml Flakon Flakon sayısı İlacı sulandırmak Kasete aktarılan Seyrelti Kasetteki
     için gereken ilaç hacmi (ml) miktarı (ml) toplam
   miktar (ml)   miktar (ml)

3.000 0.5 mg 1 5 3 97 100
5.000 0.5 mg 1 5 5 95 100
10.000 0.5 mg 2 10 (2x5) 10 90 100
15.000 1.5 mg 1 5 5 95 100
30.000 1.5 mg 2 10 (2x5) 10 90 100
45.000 1.5 mg 3 15 (3x5) 15 85 100
60.000 1.5 mg 4 20 (4x5) 20 80 100
75.000 1.5 mg 5 25 (5x5) 25 75 100
90.000 1.5 mg 6 30 (6x5) 30 70 100
105.000 1.5 mg 7 35 (7x5) 35 65 100
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hastanın kilosu, verilecek doz miktarı ve hazırlanan ilacın 
konsantrasyonu önem taşımaktadır. İnfüzyon hızının he-
saplanmasına ilişkin formül Tablo 2’de yer almaktadır.

Epoprostenol Tedavisine Yönelik Hemşirelik 
Bakımı

Epoprostenol tedavisini hastaların evde uygulaması ve yö-
netmesi beklenmektedir. Hasta ve yakınları evde ilaç teda-
visinin yönetilmesi konusunda sorumluluk alacakları için 
tedavinin sürdürülmesinde yaşanacak problemler yaşam-
sal sorunlara yol açabilir. Tedavi uygulanmaya başlamadan 
önce hastanın ve tedavi uygulamasında sorumluluk alacak 
yakınlarının fiziksel, bilişsel ve emosyonel yeterlilikleri de-
ğerlendirilmelidir. Bu nedenle ilaç tedavisinin hazırlanması 
ve dikkat edilmesi gerekenler mutlaka hemşire tarafından 
hasta ve yakınlarına anlatılmalı, uygulama yaptırılarak yan-
lışları düzeltilmelidir. İlaç tedavisinin evde güvenli şekilde 
hazırlanacağından emin olmadan hastanın taburculuğu 
planlanmamalıdır.[8, 11, 13, 23, 27-29] 

Epoprostenol tedavisi ciddi yan etkileri olabilmesi nedeniy-
le hastanede başlanmalıdır ve hasta için etkin doza ulaşın-
caya kadar hastanede izlenmelidir. Epoprostenol dozunun 
düzenlenmesinde PAH merkezlerinde farklı yaklaşımlar 
olabilmekle birlikte intravenöz epoprostenol infüzyonu 2 
ng/kg/dakika ile başlatılır. Doz kademeli olarak artırılır ve 
semptomlarda iyileşme görülen doz belirlenir.[23-25, 27, 30] 

Epoprostenol tedavisi, uygulama öncesinde veya sırasında 
diğer parenteral ilaçlar veya solüsyonlarla karıştırılmamalıdır. 
Işıktan korunmalıdır. İlaç hazırlama sırasında steril çalışmak 
önemlidir. İlaç hazırlığı yapılan alan alkol/klorheksidin solüs-
yonu ile temizlenmelidir. İlaç hazırlığına başlamadan önce 
ilaç hazırlayan kişiler mutlaka ellerini yıkamalıdır. İlaç tedavisi 
hazırlamada kullanılan malzemelerin kontaminasyonu ön-
lenmelidir. Kontamine malzemelerle infüzyonun yapılması 
kateter enfeksiyonu ya da sepsise neden olabilir. [8, 11, 13, 22] 

Hasta yan etkiler açısından izlenmelidir. Epoprostenol teda-
visi başlangıcında kan basıncı, nabız, solunum hızı, oksijen 
saturasyonu ilk bir saatte 15 dakikada bir, 2. ve 3. saatte her 
30 dakikada bir, hasta stabil duruma gelinceye kadar saatte 
bir izlenmelidir. Hastada uygun titrasyona ulaşıldıktan son-
ra her 4 saatte bir izlenmelidir.[28] 

Tedavinin başlangıcında çene ağrısı, baş ağrısı, diyare, siste-
mik hipotansiyon, mide bulantısı, kusma, flushing ve fotosen-
sitivite gibi yan etkiler görülebilmektedir. Hasta için uygun 
doza ulaşılınca bu yan etkiler genellikle gerilemektedir. Has-
talar yan etkiler konusunda bilgilendirilmelidir.[23-25, 27, 30]

Tedavi sürecinde ağrı (baş ve çene ağrısı) değerlendirilme-
li, ağrının azaltılabilmesi için nonfarmakolojik yöntemler 
(masaj, relaksasyon teknikleri, sıcak/soğuk uygulamalar) 
kullanılmalıdır. Çene ağrısı beslenmeyi etkileyebileceği için 
yemek öncesi sakız çiğneme ya da sert şeker yeme öneril-
mektedir. Besinleri yavaş çiğnemesi konusunda bilgilendi-
rilmelidir. Şiddetli ağrılarda hekim önerisi doğrultusunda 
analjezik tedavi uygulanarak hastanın konforu sağlanmalı-
dır. Tedavi başlangıcında baş dönmesi ve hipotansiyon gö-
rülebilmektedir. Bu nedenle hastanın kan basıncı yakından 
izlenmeli ve hastanın ani hareketlerden kaçınması sağlan-
malıdır. Hasta yataktan kalkarken yalnız bırakılmamalı, gü-
venliği sağlanmalıdır. Bulantı, kusma vagal etki oluşturması 
nedeniyle önlenmelidir. Hastalara küçük porsiyonlarda be-
sinlerin tüketimi, bulantıyı artırabilecek besinlerden kaçın-
ması gerektiği anlatılmalıdır. Hekim önerisi doğrultusunda 
antiemetik ilaçlar uygulanabilir. Diyarenin önlenebilmesi 
için beslenme programına probiyotik içerikli besinler ekle-
nebilir. Gluten içeren besinlerden uzak kalması önerilebilir. 
Hekim önerisi doğrultusunda diyarenin önlenmesine yöne-
lik farmakolojik tedavi uygulanmalıdır. Flushing genellikle 
yüzde kızarıklık olarak görülmektedir. Hasta yüzde sıcaklık 
artışı olduğunu ifade edebilir. Sıcaklık hissinin azaltılabilme-
si için soğuk kompres uygulanabilir. Anksiyete azaltılmaya 
çalışılmalıdır. Belirtinin tedavi başlangıcında yaşanabildiği, 
geçici bir durum olduğu hastaya anlatılmalıdır.[31]  

Epoprostenol tedavisi sürecinde santral katetere ilişkin 
komplikasyonlar yaşanabilmektedir. Bu komplikasyonlar, 
lokal kateter enfeksiyonları, kateter yolu enfeksiyonları, 
bakteriyemi veya sepsis, tromboz, kateter hattı bozukluğu 
(delik veya sızıntı), tıkanıklık, kateter hattı yer değiştirmesi, 
kateterin çıkması olabilmektedir. Bu nedenle kateter bölge-
sinin izlem ve bakımının sağlanması büyük önem taşımak-
tadır.[11, 13, 23, 30]  

Kateter giriş yeri ve kateter hattı boyunca şişlik, kızarık-
lık, ısı artışı, sızıntı, hassasiyet, kaşıntı, cilt reaksiyonu, ağrı 
olup olmadığı günlük olarak değerlendirilmelidir. Kullanı-

Tablo 2. Epoprostenol tedavisi infüzyon hızının hesaplanması[26]   

İnfüzyon hızı (ml/saat): Doz (ng/kg/dak) X Vücut ağırlığı (kg)X60

 Solüsyon konsantrasyonu (ng/ml)

Örnek: Vücut ağırlığı 70 kg olan hastaya 5.000 konsantrasyonda 
hazırlanmış epoprostenol tedavisini 2 ng/kg/dak dozunda 
uygulayabilmek için:

İnfüzyon hızı (ml/saat): 2 ng/kg/dak X 70kg X 60 

 5000 (ng/ml)

Formüle göre sonuç 1.68’dir.

*Epoprostenol tedavisi için kullanılan infüzyon pompaları ondalık 
sayılarla ilaç ayarlaması yapabildiği için bu ilaç dozu 1.7 cc olarak 
ayarlanabilir.
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lan bariyer malzemenin özelliklerine göre düzenli kateter 
pansumanı yapılmalıdır. Şeffaf pansuman örtülerinin ıslan-
ma, açılma, giriş bölgesinde kanama, akıntı olmadıkça yedi 
günde bir değiştirilmesi önerilmektedir. Gaz bezi ile yapılan 
pansumanların 1-2 günde bir değiştirilmesi gerekmektedir. 
Şeffaf örtü kullanımına ilişkin kontraendikasyon yoksa ka-
teter bölgesinin gözlemi daha net yapılabileceği ve kateter 
bölgesinin sık sık açılması önleneceği için şeffaf örtülerin 
kullanımı önerilmektedir.[11, 13, 23, 32-35]  

Hastalar ve bakım verenlerine kateter bakımına ilişkin eğiti-
mi alanında uzman hemşireler vermelidir. Pansuman steril 
olarak yapılmalı, steril eldiven ve maske kullanımı öneril-
mektedir. Pansuman yapılırken %5 klorheksidin solüsyonu 
kullanılmalıdır. Bu nedenle kateter bakımı yapacak kişilerin 
hasta taburcu edilmeden önce steril eldiven giyme becerisi 
kazanmış olması gerekmektedir. Hasta taburculuğundan 
önce kateter bakımını üstlenen kişinin hemşire gözetimin-
de kateter pansumanını eksiksiz yapabiliyor durumuna 
gelinceye kadar tekrar yapması sağlanmalıdır. Pansumanın 
tarihi, kateter uzunluğunu evde kayıt tutmaları gerektiği 
anlatılmalıdır. Ev ortamında hastanın bakımından sorumlu 
kişiler değişecekse bu kişilerin de eğitiminin tamamlanma-
sı önemlidir. Hasta ve bakım verenlerin eğitimi sırasında 
kateterin suyla temas etmemesi gerektiği, hastalara yüzme 
önerilmediği belirtilmelidir. Hasta ve bakım verenlerin ka-
teter pansumanının önemi konusunda yeterli bilgiye sahip 
olmaları yaşamsal önem taşımaktadır.[11, 13, 23, 32-35]  

Epoprostenol tedavisi sırasında infüzyon setinde hava ol-
ması, infüzyon hattında tıkanıklık olması, pilin azalması, 
dozun azalması durumlarında infüzyon pompası alarm 
vermektedir. Cihazlarda yaşanabilecek sorunlar nedeni ile 
hastalara yedek infüzyon pompası sağlanmalıdır ve cihaz 
arızalarında hastanın infüzyonunun kesintiye uğraması ön-
lenmelidir. Hastalara ve yakınlarına alarm durumunda ya-
pacakları işlemler ayrıntılı olarak açıklanmalıdır. Hastalara, 
evden dışarı çıkmaları durumunda mutlaka yedek infüzyon 
pompası, yedek pil, infüzyon pompası anahtarı ve ilaç ha-
zırlanması için gerekli malzemeleri (yedek ilaç, serum fiz-
yolojik, enjektör) yanında bulundurması konusunda bilgi 
verilmeli, yedek malzemelerin temini için geçirilecek süre-
nin yaşamsal değeri vurgulanmalıdır. Hastaların sorunu çö-
zemedikleri durumlarda danışmanlık alabilecekleri telefon 
numarası sağlanmalıdır.[13, 23, 28, 36, 37] 

Epoprostenol tedavisi alan hastaların ve yakınlarının fiziksel, 
sosyal, emosyonel açıdan yaşamları etkilenebilmektedir. Bu 
nedenle hasta ve yakınları uzun dönem tedavi sürecinde te-
daviye uyum sorunları yaşayabilmektedir. Hemşirelerin has-
ta ve yakınlarını düzenli olarak izlemeleri, psikososyal destek 
sağlamaları büyük önem taşımaktadır.[11, 13, 23, 27, 37]

Sonuç

PAH nadir görülen hastalıklar arasında, kompleks tedavi ve 
bakım gerektiren bir hastalıktır. Bu hastalığın ve epopros-
tenol tedavisinin yönetiminin sağlanmasında hemşirenin 
önemli rolü bulunmaktadır. Bu makale tedavinin etkin bi-
çimde uygulanmasında, hasta ve bakım verenlerin eğiti-
minde hemşirelere yol gösterici olacaktır. 
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