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Çocuk Cerrahisi Hemşireliği Derneğinin değerli üyeleri, bültenin bu sayısında çocuk cerrahisi kliniklerinde sıklıkla karşılaşılan özafagus atrezisi ve trakea özafagial reflülü olgulara, bu olguların ameliyat öncesi ve sonrası dönemleri ile çoğunlukla karşılaşılan komplikasyonlarına hemşirelik tanıları doğrultusunda yaklaşılmış ve sizlere ulaştırılması planlanmıştır.

Bülten hepinizin destekleri ile amacına daha da fazla ulaşacaktır bu nedenle  sizlerin bültende yer almasını istediğiniz makalelerinizi ve önerilerinizi sayfanın alt kısmında yer iletişim adresine bekliyoruz. Ayrıca ilgilenenler için bazı kongre duyuralarını da bilgilerinize sunuyoruz.







Yük. Hem. Ayşe İslamoğlu





Çocuk Cerrahisi Hemşireliği Dernek Bşk.

KONGRE DUYURULARI:  

· 1. Ulusal Pediatri Hemşireliği Kongresi, 21-23 Haziran 2007 İzmir’de YAPILACAKTIR. İletişim adresi: www.pediatrihemsireligi2007.org
· Yoğun Bakım Hemşireleri Derneği 3. Ulusal Kongresi
6-8 Nisan 2007 IC Otel Santai Belek Antalya’da yapılacaktır. İletişim adresi: info@ybhd2007.org
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ÖZOFAGUS ATREZİSİ VE TRAKEA ÖZAFAJİAL FİSTÜLLÜ OLGULARA HEMŞİRELİK TANILARI İ İLE YAKLAŞIM

Yük. Hem. Sevinç Ertürk

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Kliniği

Özofagus Atrezisi (ÖA): Farenksten mideye uzanan pasajın anatomik olarak tam oluşmaması, kesinti olmasıdır.

Trakea Özofagual Fistül (TÖF): Özofagus ve trakea arasında normal olmayan bir bağlantıyı ifade eder.

ÖA ve TÖF Tipleri: Vogt ve Gros tarafından tarif edilmiş olan klasifikasyon özafagus atrezilerinin patalojik anatomisini tarif etmede kullanılan en popüler tasniftir. 
· ÖA ve Distal TÖF: En sık görülen anamoli tipidir. %85,5 oranında görülür. Üst özafagus ucu kör duvarı kalınlaşmış ve dilate bir şekilde 3. torasik vertebrada sonlanır. Alt özafagus ucu ise genellikle trakeaya açılır.

· İzole ÖA: İkinci sıklıkla ve %5-7 oranında görülür. TÖF bulunmaz. Genellikle proksimal ve distal özafagus uçları arasında uzun bir mesafe vardır.

· İzole TÖF: Üçüncü sıklıkla ve %3-6 oranında görülür. Özafagus devamlılığı tam olup trakea ile özafagus arasında bir fistül vardır. H ve N tipi fistül adı da verilir. 

· ÖA ve Proksimal TÖF: ÖA ve ek olarak proksimal uç ile trakeanın arasında bir ilişki vardır. %2 oranında görülür. 

· ÖA ve Distal- Proksimal TÖF: Hem proksimal ve hem de distal fistülün olduğu özofagus atrezileri de olguların %1,4’ lük bir bölümünü meydana getirir.

Prognoz üzerindeki en önemli etkenler bebeğin doğum kilosu, akciğer sorunlarının derecesi ve mevcut ek anamolilerdir.

KLİNİK  ve TANI:

ÖA’li  bebekler hem beslendiklerinde hem de distal TÖF’ ün varlığında mide salgısı fistülden akciğerlere ulaşıp pnömoni ve buna bağlı solunum sıkıntısına yol açtığından ameliyat edilmedikleri takdirde hayatta kalamazlar. 

ÖA’nin ilk semptomu ağız ve burundan yutulamayan tükrük  salgısının köpük halinde dışarı gelmesidir. Proksimaldeki kör poş içinde toplanan tükrüğün aspirasyonu veya mide sıvısının distal fistülden trakeaya ulaşmasıyla bebeğin öksürdüğü ve zaman zamanda siyanoza girdiği gözlenir. Bronşial mukozanın mide asidiyle teması bronşial salgıların kanlı olmasına neden olabilir. Yine reflü nedeniyle bu salgılar safrayla boyanmış da olabilir. Bu belirtilerin gözden kaçırılmasıyla tanı koyulamayan hastalarda, tanı için ikinci şans ilk beslenmedir. Verilen besini yutamayan bebek, bunu dışarı çıkaracak ve bu sırada da aspirasyona bağlı olarak öksürecek veya siyanoza girecektir. Aspirasyona bağlı ani ölümler olabilir. Aspirasyon pnömonisi sonrasında bebekte ateş veya hipotermi ve taşikardi görülmesi, bebeğin renginin soluklaşması sepsisin klinik belirtileridir. Sağ ana bronş sol ana bronştan daha yüksekte yer aldığından aspirasyona bağlı pnömoni ve atalektaziler genellikle sağ akciğerde olur. Sağ akciğerin dinlemekle solunuma yeterince katılmadığı saptanır.

Prenatal polihidroamnioz hikayesi olan annelerde, nazogastrik tüpün ağızdan yada burundan iletilmesinde bir dirençle karşılaşılması ÖA ve TÖF düşündürmelidir. Polihidroamnioz ÖA varlığında görülen en erken bulgu atrezi nedeniyle fetüsün amniyotik sıvıyı yutamamasına bağlı olarak annede gelişen durumdur.

Distal TÖF aracılığıyla trakeadan mideye her solukta fazla miktarda hava geçer, mide ve barsaklarda aşırı gaz distansiyonu gelişir.Distansiyon diyafragmaya basısı ve asit reflüsünde artışa neden olduğundan solunum distresine yol açar. Distal TÖF bulunan olgulardan mideye geçen hava nedeniyle distansiyon varken izole ÖA ve proksimal fistülü olan bebeklerde karın çöküktür.

TEDAVİ:

Acil cerrahi nadiren gereklidir. 24-48 hafta içinde hasta ek anamoli açısından araştırılır ve pnömoni tedavi edilir.  Klinik durumu iyi olanlarda cerrahi onarım yapılır. Klinik durumu orta olanlarda (pnömoni + atelektazi gelişmişse) sıvı elektrolit, antibiyotik tedavisi, gögüs fizyoterapisi ve TPN uygulanır. Durumu stabilleşince cerrahi onarım yapılır. Klinik durumu kötü olanlarda (ciddi pnömonisi + ek anamolileri olanlarda) destekleyici tedavi uygulanır. Durumu stabilleşince cerrahi onarım yapılır.

Tüm olgularda anatomiyi görmek için ameliyatta bronkoskopi ile başlanmalıdır. Cerrahi onarım arkus aortunin pozisyonuna göre sağ veya sol torokotomi ile gögüs boşluğuna girilir. Cerrahi onarım ÖA’ nin tipine göre değişir. Ekstra plevral yaklaşımlarda plevra diseksiyon sırasında açılmadığı takdirde ameliyat bitiminde göğüs tüpü takılması şart değildir. Sadece mediastinal bir pernöz dren yerleştirilmesi yeterlidir.

AMELİYAT ÖNCESİ HAZIRLIK - (PREOPERATİF BAKIM)

ÖA ve TÖF’ lü bebeklerde ameliyat öncesi hazırlıklar ameliyat sonrasındaki yaşam şansı üzerinde oldukça etkilidir. Proksimal özofagial segmentte biriken orofarengeal salgılar ve tanı koyulmadan önceki dönemlerde verilen mamanın aspire edilmesi pnömoni ve atelektaziye neden olur. Bu komplikasyonları önlemek için proksimal özafagus segmenti çift lümenli katater ile sürekli aspire edilmelidir (intermitant aspirasyon). Tek lümenli kataterler mukozaya yapışarak zedeleyici bir etki gösterir. Distal fistülden mideyi dolduran hava, gastrik distansiyon ve gastroözafageal reflüye (GÖR) yol açar. Bu nedenle akciğerlerde önce kimyasal pnömoni daha sonra da bakteriyel pnömoni ve atelektazi oluşur. Bebeğin solunumunu güçleştiren bir başka neden fistülden sindirim sistemine geçen havanın abdominal distansiyonu meydana getirerek diafragma üzerine bası yapmasıdır. Fistülden mideye geçen havaya bağlı olarak mide perforasyonu solunum sıkıntısı geliştireceği için rutin entübasyondan kaçınılmalıdır.

Ameliyat öncesi hazırlık döneminde bebeklerin varsa sıvı elektrolit bozuklukları düzeltilmelidir. Böyle bir sorunu olmayan bebeklerde ise verilecek sıvı miktarı sınırlı tutulmalıdır. Hasta bir inkübatör içine alınmalı, ısıtılmalı, bol  oksijenle buhar verilmelidir. Bebek semi fowler pozisyonunda yatırılarak mide içeriği reflüsü önlenmeli ve proksimal özofagusda sık aspire edilmelidir. Bebeğin pozisyonu sağ yan, sırtüstü ve sol yan olarak değiştirilmelidir. Transportu gerekiyorsa uygun şartlarda transportu sağlanmalıdır. Ebeveynler tüm girişimler konusunda bilgilendirilmelidir.



Hemşirelik Tanıları


Solunum fonksiyonlarında değişiklik  

Fiziksel hareket kısıtlılığı

Sıvı- elektrolit dengesinde bozulma 

Deri bütünlüğünün bozulması

Enfeksiyon




Emzirmenin kesintiye uğraması

Hipotermi




Hipertermi

Ailede Anksiyete

AMELİYAT SONRASI BAKIM - (POSTOPERATİF BAKIM)
Ameliyat sonrasında, bebeğin solunumu yeterli ve kan gazı değerleri de normal sınırlar içindeyse hastanın ekstübe edilmesi mümkündür. Anastomozun gergin olduğu düşünülen hastalar akciğer sorununa sahip olmasalar bile anastomoz yırtılmasını engellemek için hasta birkaç gün süre ile sedatize edilip solunumu desteklenebilir. Başın zorlanarak rotasyonu veya hiperekstansiyonu anastomozu yırtabilir. Bebek %35-40 oksijen ve %100 nem içeren bir ortamda bulunmalıdır. Nebulizatör kullanılması ameliyat sonrası akciğer sorununu azaltır. Trakeobronşial salgıların kolaylıkla dışarı atılması, ancak böyle bir ortamda mümkündür.

Bebeğin ameliyat sonrasında, sürekli olarak aynı pozisyonda yatırılması akciğerlerde  atelektaziye neden olur. Bu nedenle semi fowler pozisyonunda tutulan bebek sağ, sırt üstü ve sol pozisyonda yatırılır. Pnömoni ve atalektazinin bulunduğu hemitoraks daha uzun süre üstte kalmalıdır.İlk günlerde, anastomoz  hattındaki ödem nedeniyle bebeklerin proksimal özafagus ve farenksinde bol miktarda sıvı birikir. Bu nedenle ameliyat sonrasında sık nazofarengeal aspirasyonlar yapılmalıdır. Ancak aspirasyon için kullanılacak kataterin fazlaca ilerletilerek anastomoz hattına zarar vermemesi içinde katater 7-8 cm. civarında işaretlenmelidir.Ameliyat öncesi başlayan destekleyici tedaviler ve TPN bebek oral yoldan yeterli bir şekilde beslenene kadar devam eder. Göğüs tüpündeki osülasyonun ilk 24 saat sonrası durması beklenir. Anastomoz kaçağı olasılığına karşılık tüpün 4.-5. günden daha erken çekilmesi önerilmez. Hatta kontrol özafagografisi çekilip kaçak olmadığından emin olana kadar göğüs tüpünün yerinde tutulması önerilir. Hastalara genellikle göğüs tüpü yerleştirilmektedir. Bu nedenle toraks boşluğundan gelen sıvının rengi, yoğunluğu, miktarı kayıt edilmelidir.

Ağrının giderilmesi için farmakolojik ve nonfarmakolojik girişimler uygulanır. Özofagografide kaçak saptanmayan bebekler aynı gün beslenmeye başlanır. Başlangıçta anastomoz hattındaki ödem ve yetersiz özafagus peristaltizmi nedeniyle bebeklerin zor yutabilecekleri unutulmamalı ve verilen mamanın hem miktarı hem de veriliş hızı düşük tutulmalıdır. Çocuk beslendikçe anastomoz genişleyecektir. Bebek taburcu edilirken aileye özafagustaki motilite yetersizliği ve oluşabilecek anastomoz darlığı nedeniyle uyarıcı bilgiler verilmelidir.

Ameliyat Sonrası Dönemde Hemşirelik Tanıları

Solunum fonksiyonlarında değişiklik 

Hipertermi

Sıvı- elektrolit dengesinde bozulma

Enfeksiyon

Hipotermi




Konforda Değişiklik-Ağrı

Beslenmede yetersizlik



Ailede Anksiyete

Emzirmenin kesintiye uğraması


Bilgi Eksikliği
KOMPLİKASYONLAR

Pnömoni: Akciğer parankiminin akut enflamatuar hastalığıdır. Pnömokoklar nazofarenkste saprotif olarak bulunurlar. Vücut direncinin azaldığı durumlarda hastalık ortaya çıkar. Bu durumlarda pnömokoklar alt hava yollarına orofarenks mukusu içinde inerler. Hastada yüksek ateş, terleme, öksürük, balgam çıkarma başlıca belirtileridir. Yaygın pnömonide siyanoz ve dispne vardır. Tanı radyolojik incelemede konur. Tedavide antibiyotik, fizyoterapi (FTR), buhar, aspire uygulanır.

Hemşirelik Tanıları

Solunum fonksiyonlarında değişiklik

Sıvı- elektrolit dengesinde bozulma

Enfeksiyon




Hipertermi

Konforda Değişiklik- Ağrı


Ailede anksiyete

Atelektazi: Akciğer dokusunun bir kısmının kollebe olması havasız kalması diğer bir şekilde büzülmesidir. Atelektazinin temel nedeni  sekresyonun, bronkospazmın yabancı cisimlerin yol açabileceği bronşiyal bir obstrüksiyondur. Hastada hipoksi, dispne, siyanoz, taşikardi, ateş görülür. Solunum sesleri ve göğsün solunum hareketleri etkilenmiş bölgede yoktur. Tanı göğüs röntgeni ile konur. Eğer atelektazi geniş bir sahayı ilgilendiriyorsa etkilenen tarafta diyafragma yukarı doğru yükseltilir, Kosta aralıkları daralır. Kalp mediastinum ve trakea atelektazi tarafa doğru yön değiştirir. Tedavide FTR, buhar, aspire edilir. Oksijen, antibiyotik verilir.
Hemşirelik Tanıları

Solunum fonksiyonlarında değişiklik

Sıvı- elektrolit dengesinde bozulma

Enfeksiyon




Hiportermi

Konforda Değişiklik - Ağrı


Ailede anksiyete

Anastomoz Sızdırması: Mediastinal pernöz dreni ve göğüs tüpü olan bebeklerde anastomozun sızdırdığı birçok olguda ancak tükrüğün dren yoluyla dışarı dışarı gelmesi  üzerine fark edilir. Anastomoz  kaçağının nedenleri arasında anastomoz hattındaki gerginlik, özofagus uçlarının iskemisi, yetersiz cerrahi teknik, anastomoza direkt travma, özofagusun aşırı mobilizasyonu sayılabilir. Anastomoz kaçağının ilk belirtileri takipne, taşikardi, ateş, bebeğin aktivitesinde azalması ve tükrüğün dren yolu ile dışarı gelmesidir. Anastomoz kaçağında tanı akciğer grafisinde sıvı gaz seviyelerinin görülmesi ile konur. Bu bebeklere 1-2 cc. opak madde içirilmesiyle kaçak daha da iyi tanımlanır.
Ekstraplevral torokotomi yapılmış bebeklerde minör anastomoz kaçaklarının  %95’ i 2-3 hafta içinde kendiliğinden kapanır. Bu nedenle en doğrusu anastomoz kaçağı olan bebeklerde kaçak kapanana kadar TPN’ ye devam edilmesidir. Majör anastomoz kaçaklarının prognozu daha kötüdür. Bu bebeklerde gastrostomiyle birlikte, sol servikal özofagostomi yapılması distal özofagusun ucunun kapatılması re-anastomoz yapılmasından daha doğrudur. Plevral boşluğa giren tükrük, kısa zamanda hidropnömotoraksa ve daha sonrada ampiyeme ve sepsise yol açar.
Hemşirelik Tanıları

Sıvı- elektrolit dengesinde bozulma

Solunum fonksiyonlarında değişiklik

Enfeksiyon




Hipertermi

Konforda Değişiklik-Ağrı


Deri bütünlüğünün bozulması

Emzirmenin kesintiye uğraması


Ailede Anksiyete


Bilgi Eksikliği

Anastomoz Darlığı: Özafagus  segmentlerin fazlaca serbestleştirilmesine gerek kalmadan yapılan ve anastomoz hattında gerginliğin bulunmadığı anastomozlar da dahil olmak üzere hemen hemen olguların tümünde anastomoz hattında değişik derecelerde darlıkla karşılaşılır. Anastomoz darlığın insidansı %18-45’ dir. Anastomoz darlığı denilebilmesi için ameliyat sonrası çocuğun disfaji ve aspirasyon pnömonisi gibi semptonların yanında özafagoskopi veya özafagografide darlık lehine bulguların varlığı şarttır. Anastomoz hattının daralmasının çeşitli nedenleri vardır. Bunlar iskemi, anastomoz sızdırmasına bağlı inflamasyon, travmatik cerrahi teknik, çift kat anastomoz, absorbe olmayan sütür ve GÖR’dür.

Özafagus darlığı tedavide özafagus dilatasyonu uygulanır. Eğer GÖR varsa dilatasyona cevap alınamayabileceği düşünülmelidir. Dilatasyona direçli darlıklarda rezeksiyon anastomoz uygulanır. Dilatasyon sonrası ödem ve yutma güçlüğü oluşur. Hastada ateş ve solunum sıkıntısı varsa özefagus perforasyonu konusunda dikkatli olunmalıdır.

Ameliyat Öncesi   Hemşirelik Tanı ve Girişimleri

Sıvı- elektrolit dengesinde bozulması
Beslenmede yetersizlik

Ailede anksiyete

Çocukta anksiyete

Ameliyat Sonrası Hemşirelik Tanı ve Girişimleri

Solunum fonksiyonlarında değişiklik

Konforda Değişiklik -Ağrı

Vücut Isısında Değişiklik-Hipertermi

Beslenmede yetersizlik

Rekürren TÖF: TÖF’ün yeniden oluşmasındaki en önemli etkenin fistülle anastomoz hattı çok yalın olduğundan anastamoz kaçağı sırasındaki inflamasyonun olduğu düşünülür. Görülme sıklığı %3-4 arasıdır. Ancak her anastamoz kaçağının trakeal fistülün nüks etmesine neden olmasıda beklenmez. Rekürren TÖF semptomları anastamoz darlığı veya GER semptomlarına benzer. Bebekler beslenmeyi takiben öksürür ve siyanoza girer. Tedaviye cevap vermeyen pnömoniler olur. Semptomların şiddeti fistülün çapıyla yakından ilgilidir. Fistül çapı küçük olduğunda semptomlar sadece sulu besinlerin alınımı sırasında ortaya çıkarken katı besinler herhangi bir semptoma yol açmaz. Aspirasyon nedeniyle beslenmeyi takiben solunum seslerin gürültülü bir hal aldığı görülür. Solunum sistemini ilgilendiren semptomlar yanında çocuğun ağlaması, tıkanması ve öksürmesi ile havanın trakedan sindirim sistemine geçmesi ile abdominal distansiyon olur. Tanı özofago grafı, özofogoskopi ve bronkoskopi ile konulur. Rekürren fistüllerin kendiliğinden kapanma olasılığı yoktur. Hemen hemen her zaman cerrahi girişine ihtiyaç vardır. Reküren fistüllerin erken dönemde cerrahi onarım bu bölgedeki inflamasyon nedeniyle teknik olarak zordur. Onarım sağlansa bile başarı şansı düşüktür. Reküren fistül onarımı çocuğun genel durumu izin verdiği ölçüde geciktirilir.

Ameliyat Öncesi Hemşirelik Tanı ve Girişimleri

Solunum fonksiyonlarında değişiklik

Sıvı elektrolit dengesinde bozukluk

Enfeksiyon

Beden Isısında Değişiklik-Hipertermi

Beslenmede yetersizlik

Aile ve çocukta anksiyete

Ameliyat Sonrası Hemşirelik Tanı ve Girişimleri
Solunum fonksiyonlarında değişiklik

Beslenmede yetersizlik

Konforda Değişiklik-Ağrı

Gastroözofagual Reflü (GÖR): Görülme sıklığı %50’dir. Izole ÖA                                                                     bebeklerde %10 oranında görülür. Sağlıklı bebek ile ÖA bebeklerdeki reflüler farklıdır. Asit klerensi özafagustaki mevcut motilite bozukluğu nedeniyle çok daha yavaştır. Hastaya tedavi süresinde gastrostomi yapılmış olması GÖR’ü daha da provake etmektedir. Gastrostomi gergin anastomoz özafagusun kendinden kaynaklanan motilite bozukluğudur. GÖR’ün nedenleri arasında gösterilmektedir. Yakınma ve bulgular regürjitasyon, yutma güçlüğü, tekrarlayan pnömoni, apne nöbetleri, siyanoz, gelişme geriliği, dilatasyona yanıt vermeyen anastomoz darlığı, özofajite yol açabilmektedir. Tanıda PH metre çalışması, sintigrafi, baryumlu özofagus grafisi, özofaguskopi ile konur. GÖR’de tıbbi tedavi hastaların yarısında semptonların azalması veya tamamen ortadan kalkmasını sağlamaktadır. Anti reflü ameliyatı sonrası bazı hastalarda fonksiyonel obstrüksiyona bağlı beslenme yetersizliği görülür. Hasta ödem nedeniyle sulu ve NG beslenir.

Hemşirelik Tanıları

Solunum fonksiyonlarında değişiklik

Sıvı elektrolit dengesinde bozukluk

Beslenmede yetersizlik



Çocukta anksiyete

Ailede anksiyete



Bilgi Eksikliği

Molilite Bozukluğu: Özofagus  atrezisinde özofagus perisaltizmin bozuk olduğu herkes tarafından kabul edilmiş bir durumdur. Az veya çok her hastada molilite bozukluğu görülür. Özofagus atrezisinin onarımından sonra çocukların bazıları yutma güçlüğü çekebilir. Özofagus besinlerle ve yabancı cisimlerle daha kolay tıkanabilir. Nedeni cerrahi diseksiyona sekonder ve konjenitaldir. ÖA.’de uzun dönemde disfaji, solunum sorunları gelişme geriligi, regürjitasyon kusma, beslenme ile ortaya çıkan öksürük semptomları görülebilir. Spesifik tedavisi yoktur. Yaş ilerledikçe bulgular azalır. Bu çocukların dik beslenmesi ve beslenmenin ardından da bir süre daha dik tutulması gerekir.

Hemşirelik Tanıları 

Solunum fonksiyonlarında değişiklik

Sıvı elektrolit dengesinde bozukluk

Beslenmede yetersizlik



Aile ve çocukta anksiyete

Bilgi Eksikliği

Trakeomalezi: ÖA.’li bebeklerin, erken post operatif dönemi atlamaları sorunların tümüyle sona erdiği anlamına gelmez. Trakeomalazi özofagual dismotilite ve trakeaya büyük damarların basısı nedeniyle sık veya uzayan akciğer enfeksiyonu ile karşılaşır. Trakeanın zayıf olması ve kortilojların kısa olması sonucu öksürük ve aspirasyonda ön ve arka duvarının birbirine yapışmasıdır. Trakea önde, aorta arkada özofagus arasında komprese olabilir. Prenatal dönemde sıvı dolu atrezik proksimal özofagus poşu trakeaya bası yapması ve intratrakeal sıvının TÖF’ den kaybına bağlı olarak intratrakeal basınç düşüklüğü trakeomalazi nedeni olabilir. Trakeomalazi fistülün üzerindedir. Hırıltılı solunum, beslenme sırasında siyanoz tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonu, apne, bradikardi atakları ile kendini gösterir. Tanı bronkoskopide konur. O bölgede trakea yarık şekildedir. Hafif ve orta düzeydeki olguların çoğu zamanla kortilajların sertleşmesi ve trakeanın genişlemesiyle kendiliğinden düzelir. Ancak ciddi semptomları olan olgularda cerrahi tedavi gerekir ve aortopeksi yapılır. Asendan aorta sternumun arka yüzeyine asılır. Trakeanın ön duvarı açık kalır. Aortopeksiden fayda görmeyenlerde trakeal stent kullanılabilir. En son çare trakeostomidir.

          Hemşirelik Tanıları:

          Solunum fonksiyonlarında değişiklik

Beslenmede yetersizlik

          Ailede anksiyete




Bilgi Eksikliği

HEMŞİRELİK TANILARINA YÖNELİK GİRİŞİMLER

	TANI
	GİRİŞİMLER
	TANI
	GİRİŞİMLER

	Beslenmede yetersizlik/Vücut Gereksinimlerinden Az Beslenme


	Hasta dik olarak beslenir
Beslendikten sonra dik pozisyonda 30 derece bekletilir. 

Semi-fowler pozisyonunda yatırılır

Az ve sık olarak beslenir

Gece beslenmesi azaltılır

Enteral beslenme yapılır

Prental beslenme

Medikal tedavi

Kayıt
	Enfeksiyon
	Monitörizasyon

Laboratuvar bulguları

El hijyeni

Kateter bakımı

Tüp bakımı

Kültür antibiyogram

Medikal tedavi

Kayıt

	Sıvı Elektrolit Dengesinde Bozukluk
	Monitorizasyon
Dehidratasyon

Aldığı-çıkardığı izlem

Günlük kilo takibi

Ödem takibi

Laboratuar bulguları

Medikal tedavi

Kayıt
	Knforda Değişiklik-Ağrı 


	Monitörizasyon 

Ağrı kontrolü

Pozisyon

Psikolojik destek

Fiziksel ortamın düzelmesi

Medikal tedavi

Non-farmakolojik ağrı giderme yöntemlerinin uygulanması

Kayıt

	Solunum Fonksiyonlarında Değişiklik


	Hava yolu açıklığının sağlanması
Monitörizasyon

Pozisyon

Nemlendirme

Solunum FTR

Aspirasyon

Solunum seslerinin dinlenmesi

E.T.T bakımı

Medikal tedavi

Kayıt


	Beden Isısında Değişiklik-Hipotermi


	Monitorizasyon

Ortamın ısıtılması

Sıcak kompres

	Beden Isısında Değişiklik-Hipertemi
	Soğuk uygulama

Medikal tedavi

Kültür antibiyogram

Kayıt
	Çocukta anksiyete


	Çocuğu hastalığı hakkında bilgilendirmek
Psikolajik destek

Aile desteği

Medikal tedavi

	Deri Bütünlüğünün Bozulması


	Pozisyon

Masaj

Dolaşım kontrolü

Hijyen 


	Ailede Anksiyete

	Aileyi bilgilendirme

Çocuğun ziyaretine fırsat verme

Ailenin kendini ifade etmesini sağlama

Psikolojik destek

Aile merkezli bakım

	Emzirmenin Kesintiye Uğraması
	Sütlerin sağılması ve saklanması

Emzirme eğitimi

Emzirmeye teşvik


	Bilgi Eksikliği


	Hastane kontrolleri

Beslenme



	Fiziksel Hareket Kısıtlılığı


	Pozjsyon

Kucakta mobilizasyon
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