Ankara Saglik Bilimleri Dergisi (ASBD)

Journal of Ankara Health Sciences (JAHS)
ISSN:2146-328X (print)

e-ISSN: 2618-5989 (online)

DOI: https://www.doi.org/10.46971/ausbid.790547

o
et

Olgu Sunumu/Case Report

Ozofagus Atrezisi, Larengeal Kleft ve Trakeobronkomalazili
Pediatrik Hastanin Hemsirelik Bakimi: Olgu Sunumu”

Pediatric Patient’s Nursing Care of Esophageal Atresia,
Laryngeal Cleft and Tracheobronchomalacia: A Case Report

Ozet

Ozofagus atrezisi; hayati tehdit edici, 6zofagus anomalilerinin iginde en sik goriilen, yasam boyu tedavi
ve bakim gerektiren hastaliklardan biridir. Hastaligin A, B, C, D ve E olmak iizere toplam bes tipi
bulunmaktadir. Larengeal kleft ve trakeobronkomalazi de benzer oranda riskli, solunum yollarini bityiik
oranda etkileyen ve dliimciil olabilen hastaliklardir. Bu hastaliklarn tek bagina klinik belirtileri birbirinden
farkli olmakla birlikte bir araya geldiklerinde, beslenme ve solunum problemleri seklinde karsimiza
¢ikmaktadir. Bu hastaliklara sahip olan bebeklerde gelisim gerilikleri, tekrarlayan solunum yollar
enfeksiyonlar1 goriilmekte ve stk yogun bakim ihtiyaglar1 olmaktadir. Ayrica hastalarin cerrahi islem
gereksinimi sebebiyle bircok komplikasyon yasama riskinin oldugu da goriilmektedir. Bu nedenle, bu
anomalilere sahip ¢ocuklarin hemsirelik bakiminin belirli standartlarda ve bireye 6zgii olmasi hayati nem
tagimaktadir. Bu standardizasyonun saglanmasinda NANDA tanilar1 NIC girisimleri ve NOC sonuglarnin
bir arada ve entegre bigimde kullanimi olduk¢a 6nemlidir. Bu ¢aligmada, 6zofagus atrezisi, larengeal kleft
ve trakeobronkomalazi tanist almis 5 ay 27 giinliik bebek olgu M olarak sunulmustur. Olgu M’nin
anamnezi Marjory Gordonun “’Fonksiyonel Saglik Oriintiileri Modeli’’ne gdre alinmis ve
degerlendirilmistir. Hastanin hemsirelik tanilart NANDA’ya gore konulup NIC’e gore girisimleri, NOC’a
gore de sonuglar olusturulmustur.

Anahtar Kelimeler: Ozofagus Atrezisi, Hemsirelik Bakimi, NANDA, NIC, NOC.

Abstract

Esophageal atresia is the most common malformations of the esophagus anomalies which is life-
threatening and requires lifelong treatment and care. There are five different subtypes of the disease as A,
B, C, D and E. In addition, laryngeal clefts and tracheobronchomalacia are similarly dangerous diseases
that affect the respiratory tract in a major way and can often be fatal, requiring intensive care. Clinical
manifestations of these diseases, though there are many different aspects of it, come together as nutrition
and respiratory problems. Infants with these diseases experience developmental delays, recurrent
respiratory infections, frequent intensive care hospitalizations. It is also seen that patients are at risk of
being exposed to many complications due to their surgical treatment needs. The standard of the nursing
care and the specify of the individual is vital. In case of this standardization, NANDA diagnoses should
be carried out in an integrated and manner with NIC interventions and NOC results. In this study, it is
presented 5-month-27-day-old infant ‘case M' with diagnosis of esophageal atresia, laryngeal cleft, and
tracheobronchomalacia. The anamnesis of Case M was taken and evaluated according to Marjory Gordon's
Functional Health Patterns Model. The patients’ nursing diagnosis were made in accordance with
NANDA, and intervened according to the NIC, and the results were established according to the NOC.

Key words: Esophageal Atresia, Nursing Care, NANDA, NIC, NOC.
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GIRIS

Modern hemsirelige gore, birey aile ve
toplumun bakim ihtiyaclarini belirlemek ve
geleneksel bakim yontemleri yerine hemsirelikte
modelleri ve siniflandirma sistemlerini kullanmak
artik bir zorunluluktur. Diinya Saglik Orgiitii’ne
gore hemsirelik siirecinin, bakimin kalitesine
verdigi katkilar gozardi edilemez bir Oneme
sahiptir  (Organization, 2017; Urden, Stacy, &
Lough, 2017).

Amerikan Hemsireler Birligi (American
Nurses Association -ANA) tarafindan onaylanmig
birgok hemsirelik siireci smiflandirma sistemi
bulunmaktadir. Bu smiflandirma sistemlerinden
en c¢ok kullanilanlar hemsirelik sorununu
belirlemede, hedef koymada ve sonug ¢iktilarini
degerlendirmede kullanilan NANDA tanilaridir
(NANDA, 2018). Son yillarda yapilan girigimleri
ve hasta ¢iktilarini standardize etmede kullanilan
NANDA ile entegrasyonu saglanmis siniflama
sistemleri kullanilmaktadir. Bunlar hemsirelik
girisimini segcme ve karar vermeyi amacglayan
Hemsirelik  Girisimleri  Simiflama  Sistemi
(Nursing Intervention Classification- NIC) ve
hasta sonuglarin1 degerlendirmeyi amaglayan
Hemsirelik Sonuglar1 Siniflama Sistemi (Nursing
Outcome Classification -NOC)’tur (Moorhead,
Johnson, Faan, & Swanson, 2013; NANDA, 2018;
Wagner, Bulechek, Butcher, & Dochterman,
2017). Bu ¢ smiflama sisteminin kullanildigi
(NNN) baglantilar1 olusturulmus ve boylece
hastalara objektif ve kapsamli bakim verilmesi
saglanmis ve kisiye Ozgli hemsirelik bakimi
standardize edilmistir (Gencbas & Bebis, 2017).
Bu smiflandirma sistemlerinin  kullanimini
yayginlagtirmak, hemsirelik modelleriyle biitiin
halinde kullanimini bilmek tiim alanlarda ¢alisan
hemsirelerin oldugu gibi pediatri hemsirelerinin
de en 6nemli mesleki sorumluluklarindan biridir.

Konjenital hastaliklarla sik karsilasan
pediatri hemsireleri i¢in bu siiregleri kullanmak
optimal standart bakimi saglamada c¢ok faydali
rehberlerdir. Hem modeller hem de siniflandirma
sistemlerinin ile dzellikle nadir goriilen konjenital

hastaliklarda  kullammi  6nemlidir.  Ornek
hemsirelik siiregleri ile pediatri hemsireleri
arasinda kullaniminin yayginlasacagi

diisiiniilmektedir. Bu nedenle bir arada goriilmesi
oldukca nadir olan konjenital anomaliye sahip bir
bebegin Marjory Gordon’un Fonksiyonel Saglik
Oriintiileri Modeli’ne gére NANDA tanilar1 NIC
girisimleri ve NOC sonuglar1 kullanilarak
hazirlanmig bakim plani1 6rnegi sunulmustur.

Hastaya ait konjenital anomalilerin bilgisi

Ozofagus atrezisi, laringeal kleft ve
trakeobronkomalazi hastaliklarmin  bir arada
goriilmesi olduk¢a nadir ve hayati tehlikesi olan
konjenital anomalilerdir. Yasam boyu siiren takip,
tedavi ve bakim ihtiyacglar1 oldugu icin oldukca
onemlidir (Krishnan et al., 2016; Pinheiro, Silva, &
Pereira, 2012). Bu hastaliklar tek baslarina bile
bircok komplikasyona ve bakim gii¢liigiine yol
acabilecekken bir arada goriilmeleri sik yogun
bakim takibi gerektirmektedir.

Ozofagus Atrezisi

Ozofagus atrezisinin insidansi; literatiirde
degisiklik  gostermektedir. Gilincel literatiire
bakildiginda bazi kaynaklar; diinya ¢capinda 2400-
4500 dogumda bir olarak belirtmektedirler (Cassina
et al., 2016; Donoso, Kassa, Gustafson, Meurling,
& Lilja, 2016). Bazilart ise, her 10.000 dogumda
2.99 oraninda goriildiigiinii ifade etmektedir (Lee,
2018; Stoll, Alembik, Dott, & Roth, 2017).

Ozofagus atrezili ve trakeodzofageal fistiilii
olan yenidoganlarda, dogumdan Once prenatal
takiplerinde polihidroamniyozis teshis edilir.
Dogumdan hemen sonra ise tipik olarak bogulma
belirtileri, siyanoz, hipersalivasyon, solunum
sikintilari, beslenme bozukluklar: seklinde belirtiler
goriilmektedir. Genel tedavi yaklasim olarak,
asamal1 tedavi uygulanir. Oncelikle ciddi solunum
sikintistna miidahale edildikten sonra beslenme
anomalisi desteklenir. Kilo alimi gerceklestikten
sonra cerrahi tedavi uygulanir (Bradshaw et al.,
2016; Gauvin, Cowan, & Bettolli, 2012; Hanta et
al., 2015).

Ozofagus atrezisinin ilk simiflandirmasi,
1953 yilinda Gross tarafindan yapilmistir. Bu
siniflandirmaya gore; Tip A: Her iki ucun kor
sonlandig1 izole (%7), Tip B: Proksimal ucun
trakeaya fistiilize oldugu distal ucun kor sonlandigi
(%1), Tip C: Proksimal ucun kor sonlandigi, distal
ucun trakeaya fistiilize oldugu (%86 ile en ¢ok
goriilen), Tip D: Her iki ucun trakeaya fistiilize
oldugu (%2), Tip E: Atrezi olmadan 6zofagusun
trakeaya bir fistiil ile agilmasidir (%4) (David van
der Zee, Herwaarden, Hulsker, Witvliet, & Tytgat,
2017; Lee, 2018). Sekil 1’de Tim tipler
gosterilmistir. Yenidogan donemindeki bir bebegin
bu tarz anomalileri olmasi ve cerrahi igleme ihtiyag
duymasi  bircok  riskle  birlikte = bakim
gereksinimlerini  arttirmaktadir.  Fistiilli  veya
fistlilsiiz 6zofagus atrezisi tanis1 konulan bebek,
agizdan higbir sckilde beslenmez ve acil
ventilasyon ihtiyaci dogabilir. Bu nedenle bu
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bebeklerin yenidogan yogun bakimlarda takip
edilmeleri gerekmektedir. Bebegin kan glukoz
diizeyinin normal olarak devamliligim1 saglamak
cok Onemlidir. Bu nedenle IV beslenme
sollisyonlarina ihtiya¢ olabilir. Pozisyona bagh
olarak akcigerlerde hava hapsi olabileceginden
bas yiiksekligi 30 ile 40 derece arasi olmalidir. Bu
bebeklerin engelleyen ek bir anomalisi yoksa acil
olarak opere olmas1 gerekmektedir. Atrezi tipine
bagli olarak tedavi ve bakim gereksinimleri
degismektedir (Hunt, Perkins, & King, 2016; Lee,
2018; Schmidt et al., 2017).

Larengeal Kleft

Larengeal kleft, larenkste degisik
oranlarda yarik seklinde goriilmektedir. Sikligi
cesitli kaynaklarda degismektedir. Literatiirdeki
giincel c¢alismalarda %7.6 olarak verilmektedir.
Bu sikligin daha fazla olabilecegi belirtilmistir.
(Fracchia et al., 2017; Johnston, Watters, Ferrari,
& Rahbar, 2014). Bunun sebebinin tip I’in ¢ok
spesifik belirtilerinin olmamasi, teshis edilememis
ya da raporlanmamis vakalarin olmasi seklinde
diisiiniilmektedir. Ayrica Larengeal klefti olan
bebeklerin %16 ile %88’1 arasinda ek anomalilere
sahip oldugu goriilmektedir (6zellikle intestinal
sistemde) (Wentland et al., 2016). Erkek
bebeklerde daha sik gorildigi bildirilmistir
(Watters & Russell, 2003).

Tip I kleft, interarytenoid mukozasin
olugmamasi ya da aym isimli bu kasin
tamamlanmamas1 seklinde gorilmektedir. Kleft,
tip I’de ses tellerinin Gtesine gecmez. Tip 1I’de
posterior krikoid kikirdak eksik olusmustur. Tip
I ve tip IV ‘de krikoid kikirdagin distalinde
trakeodzofageal septum yarig1 vardir. Eger kleft,
trakeodzofageal septum’un igine uzaniyorsa Tip
III, trakeaya kadar uzaniyorsa da Tip IV olarak
siiflandirilmaktadir (Benjamin & Inglis, 1989;
Johnston et al., 2014).

Trakeobronkomalazi

Malazi; kelimesi eski Yunanca’dan gelen
ve kelime anlami olarak yumusayan organ ya da
doku anlamina gelen bir kelimedir (Snijders &
Barbato, 2015). ilk olarak Holinger ve arkadaslari
tarafindan 1952 yilinda tanimlanmistir (Holinger,
Johnston, Parchet, & Zimmermann,
1952).Trakeomalazi ise akcigerlere giden trakeal
ve bronsiyal limenin gevsemesi veya yumusamast
ve hava akimi sirasinda ¢6kmesi/daralmasi olarak
tanimlanmaktadir (Nelson, 2014).

Yaklasik olarak 2000 — 2100 dogumda bir
bebegi etkilemektedir. Bu bebeklerde ek
anomaliler bulunmaktadir. Agir trakeomalazisi

olan bebeklerin %11 ile %33 iinde 6zofagus atrezisi
ve trakeodzofageal fistill goriilmektedir. Bazi
bebeklerde ise laringomalazi, bronkomalazi ya da
larengeal kleft gibi ek anomaliler de goriilebilir
(Fraga, Jennings, & Kim, 2016; Spitz, 2007).

Ozofagus atrezisi, larengeal kleft ve
trakeobronkomalazi  hastaliklarinin ~ bir  arada
goriilmesi olduk¢a nadir bir durumdur. Literatiir
tarandiginda, lilkemizde bu hastaliklarin hemsirelik
siniflandirma  sistemleri  kullanilarak  bakim
konusunda yapilmis bir c¢alisma  bilgisine
ulagilamamistir. Bu nedenle ¢aligmanin iki amaci
bulunmaktadir. Bunlardan biri; 6zofagus atrezisi,
larengeal kleft ve trakeobronkomalazi tanisi almig
bir olgunun, Gordon’un Fonksiyonel Saglik
Oriintiileri Modeli’ne gore bakim ihtiyaglarm
belirleyerek, NANDA’ya gore tan1 koyup, NIC’e
gore girisimlerini planlamak, NOC’a gore de
sonuglarmi belirtmektir. Diger bir amaci ise bu
anomalilere sahip hastalarin bakimi igin NIC
girisimleri ve NOC sonuglarinin kullanilabilirligini
arttirmak ve bir bakim plani 6rnegi olusturmaktir.
Bu nedenle olguya ait hemsirelik tanilari,
girisimleri ve sonuglarinin bir kismi tablo halinde
verilmis, bunlardan bir tanesinin NIC girisimleri
ayrintili  olarak verilmis, konulabilecek diger
hemsirelik tanilar1 da ek tanilar bashiginda
listelenmistir.

Calismanin etik yo6nii: Bu c¢alismanin
yayin yapilabilmesi i¢in olgunun yasal vasisi olan
annesinden yazili aydinlatilmig onam alinmustir.

Olgu Sunumu

Olgu M, ailenin ilk ¢ocugu olup 11
Temmuz 2015 tarihinde 37 haftalik 2,620 gr
agirliginda dogmustur. Dogumunun 4. giiniinde
O0zofagus artrezisi nedeniyle dis merkezde
operasyona alinmistir. Ancak operasyon esnasinda
Ozofagus artrezisi ile birlikte trakeomalazi ve
bronkomalazisi oldugu goriilmiis ve mevcut
larengeal klefti sebebi ile operasyon amacina
ulasamamuigtir. Bebegin biiylimesi igin gastrostomi
acilmig, mama ile beslenmesi saglanmustir.

Hasta aralikli olarak aspirasyon pndmonisi
gecirip entiibe edilmis, dis merkez yogun
bakimlarda takip edilmistir. Hasta 4 giin Once
solunumda kotiilesme sebebi ile entiibe edilip
konvansiyonel ventilator ile ventile edilmeye
baslanmustir. 7 Ocak 2016°da yatis1 yapilan hasta su
an 5 ay 27 ginliiktiir ve 45 giin kadar yogun bakim
yatist olmustur. Asagida hastanin yogun bakim
takibine ait bakim plan1 bulunmaktadir.

Anne ve babanin degerlendirilmesi
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Anne, 29 yasinda ve sagliklidir, Olgu M 1.
gebeligi ve 1. dogumudur. Daha 6nce herhangi bir
saglik sorunu olmadigin belirtmistir. Sigara alkol
kullanma ve genetik hastalik Oykiisii yoktur.
Soygecmiste hastaliklara ait 6zellik yoktur. Anne
170 cm boyunda, 70 kg agirhgindadir. Gebelik
esnasinda bebege konjenital bir hastalik tanisi
konulmamis, ancak anneye polihidroamniyozis
tanis1 konulmustur. Baba ile herhangi bir akrabalik
iligkisi bulunmamaktadir. Baba ile ilgili alinan
Oykiide babanin da herhangi bir saglik sorunu
olmadigi, soygecmisinde hastaliga ait ozellik
bulunmadig tespit edilmistir.

Marjory Gordon’un Fonsiyonel Saghk

Oriintiilleri ~ Modeline  Gére Olgunun
Degerlendirilmesi

Olgu M’nin saghk 6ykisi Marjory
Gordon’un  Fonksiyonel Saglik  Oriintiileri

Modeli’ne gore degerlendirilmistir
1983; Tiirk, 2017).

Saghgin algilanmasi ve yonetimi (anne):
Bebeginin saghigi ile ilgili yapilan goriismede
‘endiselerinin oldugunu, tim bu operasyonlara
nasil dayanacagini bilmedigini, ancak
diizelecegine inandigini, bu hastaneye ve saglik
calisanlarina giivendigini ve umudunun yiiksek
oldugunu’ belirtmistir.

(Gordon,

Beslenme ve metabolik durum: Hastanin
transplorik sondasi takilana kadar TPN ile
beslendi. Gelis oOykiisiinde tekrar aspirasyon
pnomonisi  diisiiniildiigii  i¢cin  beslenmeye
baglanmadi. Pediatrik gastoentoroloji gordiikten
sonra devamli saatte 3ml olacak sekilde
inflizyonla mama ile beslenmeye baslandi.
Transplorik sonda uygulamasi yapildiktan sonra
post operatif 3. gilinlinde atesi ¢ikan hastanin
transplorik sondasindan kacak  oldugu
diisiiniilerek beslenmesine ara verildi ve yine TPN
ile devam edildi. Kagak durumu dislandiktan
sonra saatte 3ml ile baslayan beslenme infiizyonu
giinliik olarak kademeli bir sekilde arttirildi.

Bogsaltim/Eliminasyon: Idrar ve diskilama
problemi olmadi

Aktivite / Egzersiz: Bebek geldiginde
entibe ve sedatize takip edilmekteydi.

Operasyonlar sonrs1 sedasyon hali ortadan
kalkinca aktif olarak ekstremite hareketleri
izlendi.

Bilissel algilama: Bebegin sedasyon
ilaglar kesildiginde ismi ile hitap edince baktigi,
goz  takibi  yapabildigi, kiiciikk  objeleri
kavrayabildigi, annesinin sesini tanidig1 gorildi.

Uyku istirahat: Bebegin
kesildiginde giinde ortalama 15
bulunmaktaydi.

Kendini algilama ve benlik (anne):
Annesinin kendisini bebeginin sagligina adamus iyi
bir anne olarak gordiigii, bebeginin bakimi ve
iyilesmesi i¢in egitime ac¢ik oldugunu belirtmistir.

sedasyonlari
saat uykusu

Rol ve iligkiler (anne): Bebegin hastalig1
sebebiyle anne hastanede kalmaktadir. Bu nedenle
rol ve iligkilerinde kisa siireli aksakliklar oldugu
gozlemlendi.

Cinsellik ve tiireme (anne): Bebek igin
aylardir hastanelerde kaldigin1 ve bu ylizden esine
vakit ayiramadigini belirtmistir.

Bas etme ve stres (anne): Bebegin annesi
pozitif goériinmekte, bebegin bakimina katkida
bulunmaya caligmaktadir. Ancak aralikli olarak
bebegin durumu kotiilestikge aglamakta ve bebegin
basinda dua okumaktadir.

Inang ve degerler (anne): Bebegin annesi
goriisme sirasinda pozitif diisiindiigiinii ve bunun
kendisini iyi hissettirdigini belirtmistir.

Total Viicut Muayenesi

Genel  goriniim:  Gelisim  geriligi
bulunmakta, ayina gore boy kilo orani ¢ok diisiik ve
kasektik goriiniimdedir.

Deri: Deri turgoru artmus, cildi kuru, rengi
soluk, goz ¢cevresi 6demlidir. Alinda hafif tiiylenme
var. Sagl deride normaldir. Dort ekstremitede de
damar yolu denemeleri sonucunda ekimozlari var.
Bir adet 5 numara sag subklavyen CVP kateteri
bulunmaktadir. Tirnak yapilari dogal
goriiniimdedir.

Bas: Bebegin basi normal goriiniimde.
Posterior fontanel kapanmis ancak anterior fontanel
2x2 acik. Bas persentili ayina gore 3’ten kiigiiktiir.

Boyun: Trakea orta hatta, boyutu normal.
Disaridan dogal goriiniime sahip, entiibe oldugu
i¢in hareket kisitlilig1 var, tortikolis yoktur.

Gozler: Goz kapaklar1 6demli, kirpikleri ve
konjoktivalar1 dogal, pupilleri 1518a reaksiyon var
ve izokoriktir.

Kulak, burun, agiz ve bogaz: Kulaklar ve
kulak derisi normal goriinlimdedir. Burun kanatlari
dogal, septum nasi orta hatta ve deviasyon
bulunmamaktadir. Oral mukoza nemli, lezyon ve
dis olusumu yoktur.

Gagiis: Meme uglar1 normal goriiniimde ve
normal sayida, simetrik, akint1 sislik yoktur.
Yapisal deformite yok ancak sol gdgiis saga gore
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daha yiiksektedir. Hava hapsi olabilecegi
diisiiniilerek bilateral oskiilte edildi. Sol tarafta
akciger sesleri saga gore azalmis durumdadir.
Solunum  sikintist  var ve hafif raller
duyulmaktadir. Solunumu mekanik ventilatore
bagh ve SpO2’si %92-%97 aras1 degismektedir.
Opere edilmeden Once orotrakeal entiibe takip
edilen hasta, 02.02.2016 tarihinde opere oldu ve
trakeostomi acildi. Bu operasyon ¢ocuk cerrahlari
tarafindan kleft tamiri uygulandig: bilgisi alindi.
1.trakeal kikirdaga kadar kapatildigi 6grenildi.

Kalp: S1 wve S2 normal, nabiz
dolgunluklar1 tiim ekstremitelerde ayni, ritmik ve
dogaldir.

Abdomen: Bebegin batini serbest ancak
bas pozisyonuna bagl cleftte kacak olmast
durumunda hafif distansiyon gelismektedir.
Bagirsak  sesleri  6-10  saniye  arasinda
degismektedir.

Genital: Labia major ve labia mindrler
normal goriiniimde, perine normaldir.

St ve Ekstremiteler: Ekstremiteler
simetrik ve dogal, kalgada ¢ikik bulgusu yoktur.

Norolojik: Tibbi tanilarmin sebebiyle
sedatize takip edilen hastanin operasyonlari
sonrasi ndrolojik olarak bir sorunu olmadig
goriildii. Goz takibi var, annenin sesini taniyip
yonelimi mevcut, kas hareketleri dogal.

Tedavileri: Meropenem IV 30 mg 2x1,
Colimycin IV 150 mg 2x1, Lasix IV 0.5 mg 1
ml/st inflizyon seklinde, Midazolam IV 1
mg/ml/st, Morfin IV 0.5 mg/ml/st, Neocate mama
35 ml/st (transplorik sonda).

Bakim Plam

NIC girisimleri ve NOC sonuglari
hemsirelerin bakimlarini yapilandirmak, belirli
standartlara oturtmak, disiplin igerisinde ortak
iletisim dili  olusturmak adina hemsirelik
simiflandirma  merkezi (Center for Nursing
Classification and Clinical Effectiveness)
tarafindan Iowa Universitesi isbirligi ile
gelistirilmistir (Moorhead et al., 2013; Wagner et
al., 2017). Asagida hastaya ait hemsirelik bakim
planinda tanilar 6nem sirasina gore siralanmig
olup, ‘Spontan  Solunumu  Siirdiirmede
Yetersizlik’ hemsirelik tanisina ait NIC girigimleri
ve yapilan uygulamalar ayrintili olarak verilmis,
NOC sonuglar1 da degerlendirilmistir. NOC
sonuclar1 5°1i likert tipte 1= ulasilamad1 5=ulasild1
seklinde  veya  l=siddetli, 5=yok  gibi
degerlendirilmekte bu sonuglarin ortalamasi
almmakta ve ortalama hedefe ulasilabilirlik

degerlendirilmektedir. Diger tanilara da 6rnek teskil
etmek amaciyla tablo halinde her bir girisim ve
sonucun bashigi, sinifi, alam1 ve kodu verilmis,
yapilan uygulamalarin hepsinin i¢i agilmamustir.

Tiim tablolarda goriildiigii gibi (Tablo 3, 4,
5, 6) bir arada olmas1 nadir olan bu hastaliklarin
hemsirelik bakim1i NANDA tanilarina gore
planlanmig, NIC girisimlerine gore girisimleri
uygulanmig ve bu girisimlerin etkinligi NOC’a gore
degerlendirilmistir. Bu bilgisi verilen tanilar 6rnek
teskil etmek amaciyla verilmis olup olgunin
bakimina ait tiim hemsirelik tanilar diger tanilar alt
basligi ile verilmistir.

Diger hemsirelik tamilar::

e Entiibasyona, trakeostomiye, ventilator
kullanimina, cerrahi isleme, aralikli olarak
enteral ve parenteral beslenmeye, cerrahi islem
sonrast arteriyel basing takibine, cerrahi
islemler sonras iiriner sonda takilmasina bagh
enfeksiyon riski

e Coklu tibbi ekipman kullamimiyla birlikte
sedasyon ilaglar1 almasina bagl diigme riski,

e Hastanin 3 kez cerrahi islem gegirmesine bagh
akut agr1

e Cerrahi iglemlere, antidiiiretik tedavisine bagl
stvi voliim eksikligi,

e Bozukluk, tani testi ve tedavi hakkinda bilgi
eksikligi ile iliskili ebeveyn anksiyetesi,

e Sekresyon, besinlerin ya da her ikisinin birden

aspirasyonu ile iligkili etkisiz solunum
oruntiist,
o Hastanede kalma, normal ebeveyn-bebek

etkilesimleri ve cevresel uyaran eksikligi ile
iligkili biiyiime ve gelismede bozulma,

e Evde bakimla iliskili bilgi eksikligi,
e Yutma giicligii ile iligkili kaygi,
e Ameliyat nedeniyle rahatsizlik,

o Fiziksel defektli c¢ocuk ile
stireclerinin degismesi,

iligkili  aile

e Yutma giicliigii ile iligkili aspirasyon riski
Hastanin degerlendirilmesi

Hasta tedavi, bakim ve aile egitiminin
ardindan 6nce pediatri servisine transfer, sonrasinda
ise eve taburcu edilmistir. Tim bu hemsirelik
tanilar1 ve bakimlar, hastanin 6zellikli anomalileri
oldugu i¢in bireysel olarak planlanmis ve yukarida
ornegi verildigi gibi NANDA, NIC ve NOC
standartlarinda hastaya 6zgii olarak

93



uygulanmigtir. Hasta su an 4 yasinda, mental
gelisimi  sorunsuz olarak takip edilmektedir.
Hastanin ince kaba ve motor gelisimi saglikli
olarak devam etmektedir. Oksijen ihtiyaci
olmaksizin trakeostomi ile oda havasinda normal
ventilasyonunu  siirdiirmektedir.  Beslenmesi
transplorik  sonda ile saglanmaya devam
etmektedir. Kleft tamirinin son asamasi igin
bilyiime ve gelismesi uygun diizeydedir. Ikinci ve
son kleft onarim operasyonlart 2019°’un yaz
mevsiminde planlanmustir. lyilesmeyi takiben
trakeostomi kaniiliinlin kiigiiltiilerek kapatilmasi,
transplorik sondasinin ¢ekilmesi ve yasina uygun
normal beslenmeye gecilmesi hedeflenmektedir.

TARTISMA

Solunum, dolagim ve beslenmeyi direkt
etkileyen hayati Oneme sahip  konjenital
anomalileri olan hastalarin komplike cerrahi
islemlere ve uzun siireli yogun bakim takiplerine
ihtiyaglar1 vardir. Hastalarin sorunlar1 hastaligin
tipine, derecesine etkilenen sistemlere ve destek
tedavi ihtiyaglarina gore degismektedir (Schmidt et
al.,, 2017; Shannon Fracchia et al., 2017). Bu
hastaliklarin hemsirelik bakimi, hasta ve ailesinin
degisen bakim ihtiyacina gore bireysel bir sekilde
planlanmalidir (Wentland et al., 2016). Bu nedenle
bu hastalara bakim veren hemsirelerin,
hastaliklarin tan1 ve tedavi yontemlerini, degisen
bakim gereksinimlerini, tedavinin
komplikasyonlarin1 ve yan etkilerini iyi bilmeleri
gerekmektedir. Bu hastalara bakim uygularken
bireysel bakim ¢ok onemli oldugu gibi bakimin

standardizasyonu da aymi derecede Onemlidir
(Moorhead et al., 2013; NANDA, 2018; Wagner et
al.,2017). Bu standardizasyonun saglanabilmesi ve
etkin bakim verilebilmesi i¢in NIC girisimlerini
kullanmak ¢ok faydali  olmaktadir. NIC
girisimlerinin igerisinden hastaya ait girisimlerin
secilmesi ve uygulanmasi, bireysel bakima
standardizasyon saglamaktadir (Wagner et al.,
2017). NIC girisimleri ile birlikte, NANDA tanilar1
icin uygulanan girisim basamaklar1 hemsirelere
standart bir rehber olmaktadir. Verilen bakimin
sonuglarinin NOC’a gore degerlendirilmesi ile
bakimin kalitesi ve etkinligi
degerlendirilebilmektedir (Moorhead et al., 2013;
NANDA, 2018; Wagner et al., 2017). Bu
hastaliklara ait NANDA tanilar1 NIC girigimleri ve
NOC sonuglarimi igeren, olgu sunumu seklinde
bakim plan1 6rnegine literatiirde ulasilamamustir.
Bu nedenle bu calismanin hemsirelik bakim
planlarinda hemsirelik NIC girisimlerinin ve NOC
sonuglarmin kullanilabilirliginin yayginlagmasi ve
bu anomalilere ait bakimin anlasilmasi agisindan
faydali olacag1 diistiniilmektedir.

SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak hayati tehlikeye sahip
konjenital anomalileri olan c¢ocuklarin bakimi
planlanirken NANDA tanilarmin yaninda NIC
girisimlerini uygulamak ve NOC sonuglaria gore
bakimin etkinligini degerlendirmek hemsirelik
bakiminin kalitesini 6nemli dlglide arttiracak yeni
caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Tablo 1. Fizik Muayene Bulgular:

Kilo: 2.810 Kilo Persentili: <3

Boy: 52cm Boy Persentili:<3

Bas Cevresi: 39 cm Bas Cevresi Persentili:<3

Kan Basmci: 123/87 (sag bacak) Nabiz: 110-147 apikal, ritmik dolgun

Kapiller geri dolum: alt ve {ist ekstremitede 2sn

Solunum: 32 Mekanik Ventilasyonda: PCV modda, SpO2: %92-%97
PEEP 3, Rate: 20, I.E Oram %, PIP: 24 FiO2 %45-60

Viicut Sicakhigi: 36.7 Aksillar
Bilinen Alerj: Yok Asilari: Ayina uygun tam

Tablo 2. Laboratuvar Sonuclari

Hematoloji- Hematoloji- Kan Gazlar- Kan Gazlan- Biyokimya- Biyokimya-
Gelis Cikis Gelis Cikis Gelis Cikis
WBC: 16.7 WBC: 9.8 pH: 7.22 Asidoz pH: 7.37 Glukoz: 312 Glukoz: 85
RBC: 3.07 RBC: 4.5 PCO2: 82 PCO2: 44 AST: 69 AST: 62
Asidoz
HCT: 33.8 HCT: 38.4 PO2: 70.6 PO2: 92.6 ALT: 31 ALT: 46
HGB: 11.6 HGB: 12.8 HCO3: 32.6 HCO3: 25.6 Kreatinin: 0.42  Kreatinin: 0.38
PLT: 253.0 PLT: 258.0 Solunum Normal CRP: 92 CRP: 0.96
Asidozu
Na: 139 Na: 134
K: 4 K:4.2
Cl: 96 Cl: 103

Olgunun NANDA Tamlar1 NIC Girisimleri ve NOC Sonuclarina Gore Bakim Plam

Tablo 3. NANDA Hemsirelik Tanis1 Spontan Solunumu Siirdiirmede Yetersizlik

Alan: Aktivite/Dinlenme Simif: Kardiyovaskiiler/Pulmoner Tepki

Mliskili Trakeobronkomalazisine bagli
Faktorler Hastanin aspirasyon pndmonisi tedavi edildikten sonra dahil, ventilatérden ayrildiginda
Tammmlayicr  hipertansiyonu olmasi, yardimei solunum kaslarini kullanmasi, tasikardisinin olmasi (160’1 bulan)
Faktorler siyanozunun gelismesi
NOC Alan Sumf NIC Alan Sumf
0403 Solunum Fizyolojik  Kardiyopulmoner 3300 Mekanik Ventilasyon
Durumu: Saglik
Ventilasyon
0802 Vital Bulgular  Fizyolojik Metabolik 3140 Havayolu . .

Saglhk Diizenleme Aspirasyonu Fizyolojik  Solunum

3350 Solunum izlemi Karmagik  Yonetimi
3310 Mekanik
Ventilasyondan Ayirma

3300 Mekanik Ventilasyon
Solunum kaslarinin yorgunlugu, solunum yetmezligi olasilig1 izlendi
Diger saglik bakim personeli ile uygun ventilatér modunun se¢iminde goriisiildii, uygun ventilasyon
baslatildi izlemi yapildi, etkinligi degerlendirildi
Aileye mekanik ventilatdr kullanim nedenleri ve beklenen etkileri anlatildi
Ventilator alarm kontolii yapildi
Sedatifler, narkotik analjezikler, kas paralizi ajanlar1 uygun sekilde uyguland:
Tiim ventilatdr baglantilar1 diizenli olarak kontrol edildi
Su toplayicilardaki yogunlagmig su uygun sekilde bosaltildi
Her 24 saatte bir ventilator devrelerinin bakteri filtreleri aseptik tekniklere uygun olarak degistirildi
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Ventilatordeki solunum sesleri ve basing gostergeleri izlendi

Mekanik ventilasyonun yan etkileri izlendi: enfeksiyon, barotravma, kardiyak out-putta azalma
Ventilasyonu / perfiizyonu kolaylastirici pozisyon verildi

Alveoler hipoventilasyonun en aza indirmek i¢in PEEP ve basing destekli kullanimi konusunda hekimle
isbirligi yapildi

Gogiis fizyoterapisi ve uygun tekniklerle aspirasyonu yapildi

Yeterli sivi ve besin alimi desteklendi

Rutin oral bakimi1 saglandi

3140 Havayolu Yo6netimi

Hastaya maksimum ventilasyon potansiyeli i¢in bas ¢ene pozisyonu uygun sekilde verilerek havayolu
acikligi saglandi, havayolu devamliligi igin bas 30 dereceye ylikseltildi

Ek sesler bulunup bulunmadigi, ventilasyonun azaldig1 - olmadigi alanlar ve solunum sesleri takip edildi
Endotrakeal ve nazotrakeal aspirasyonu uygun sekilde yapildi

Bronkodilatatorleri uygun sekilde uygulandi

S1vi dengesini optimize etmek i¢in aldig1 ¢ikardig: takibi yapildi

Solunum, dolasim, oksijenizasyon ve perflizyon bulgulari takip edildi

3350 Solunum izlemi

Solunum ritmi, derinligi, sayst, etkinligi izlendi

Gogiis hareketleri, simetrisi, aksesuar kaslarin kullanimi, subklaviyan ve interkostal kaslarda ¢ekilme
takip edildi

Solunum tipleri izlendi; bradipne, takipne, hiperventilasyon

Akcigerlerin esit ventilasyonu saatlik olarak oskiilte edidi

Hastanin solunum sekresyonlarini izlendi

Gogiis rontgen raporlari takip edildi

Gerektiginde resiisitasyon uygulamasi i¢in hazirlik yapildi

3310 Mekanik Ventilasyondan Ayrilma

Ayrilma i¢in enfeksiyon 6zelligi olmadigindan emin olundu. Sivi elektrolit durumunun optimal olmast
izlendi

Son kez gogiis fizyoterapisi ve aspirasyonu yapildi

Saglik bakim personeli ile ayirma icin bir metod se¢gmek icin goriistildii

Solunum kaslar1 yorgunlugu belirtileri izlendi

PaCO2 asir1 artma, tekrarlayan yiizeyel solunum, abdominal duvarin parodoksal hareketi, doku hipoksisi
izlendi

Ayirma denemesi sirasinda sedatiflerden uzak duruldu.

Hastanin ailesine mekanik ventilasyondan ayirmada beklenilen olasi komplikasyonlar anlatildi

Degerlendirme

0403 Solunum Durumu: Ventilasyon; Hastanin spontan ventilasyonu cerrahi iglem sonrasi saglandi ve
hasta mekanik ventilatérden ayrildi.
0802 Vital Bulgular: Hastanin yasam bulgulari stabilizasyonu da saglandi.

Tablo 4. NANDA Hemsirelik Tanisi Sivi Voliim Eksikligi

Alan: Beslenme Sinif: Hidrasyon

iliskili Faktorler Cerrahi iglemlere, antidiiiretik tedavisine bagl

Tanimlayici Bebegin operasyonlar sonrasi cildinin soluk soguk ve nemli olmasi

Faktorler
NOC Alan Siif NIC Alan Sinif
0601 Sivi Dengesi ~ Fizyolojik Sivi & 2180 Hipovolemi Fizyolojik:  Doku
0602 Hidrasyon Saglik Elektrolit Yonetimi Karmasik Perflizyon

Yonetimi

1008 Beslenme Fizyolojik Sindirim & 1200 Total Paranteral Fizyolojik:  Niitrisyon
Durumu: Yiyecek  Saghk Beslenme Besleme Uygulama Karmasik Destegi

ve Sivi Alimi

Tablo 5. NANDA Hemsirelik Tanis1 Beslenmede Dengesizlik: Gereksinimden Az

Alan: Beslenme Sinmif: Yeme
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Tiskili Tibbi tanisi sebebiyle beslenme giigliigli olmasi bununla birlikte kilo, boy ve bas persentil
Faktorler degerinin 3’ten kiiciik olmasina bagh
Tanimlayici Kilo : 2.810 (Normal: 5.94-9.34)
Faktorler Boy: 52cm (Normal: 61.6-71.3)
Bas Cevresi: 39cm (Normal: 40.4-45.3)
NOC Alan Siif NIC Alan Simif
0102 Cocuk Fonksiyonel Biiyiime & 1160 Beslenmenin
Gelisimi: 6 ayhk Saglik Gelisme izlenmesi Fizyolojik: Niitrisyon
1200 Total Parenteral Temel Destegi

Beslenme Uygulamasi

Tablo 6. NANDA Hemsirelik Tanis1 Doku Biitiinliigiinde Bozulma

Alan: Emniyet/Koruma Sinif: Fiziksel yara

Tanimlayici Gegirilmis cerrahi operasyon, gastrostomi varligi, oral alim yetersizligi, kateterlerin varlig, cilt
Faktorler kurulugunun olmasi
Mliskili Oral alamamasi, beslenmede degisim, immobilite, viicut sicakliginda degisim olmasi
Faktorler
NOC Alan Simif NIC Alan Simif
1102 Doku Biitiinliigii: Fizyolojik ~ Doku 3440 Insizyon
Cilt ve Mukoz Saglik Biitlinligii Alam Bakim Fizyolojik: Deri / Yara
Membranlar Karmagik Yonetimi
1102 Yara lyilesmesi:  Fizyolojik  Doku 3660 Yara Bakimi }
Primer Saglik Biitiinliigi
Sekil 1: Ozofagus Atrezisinin Siiflandirmasi
A =4l B = D E
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