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1. GIRIS

Nazogastrik tlip her yil hastaneye yatan yiiz binlerce hastaya tibbi ve cerrahi
uygulamalar1 tamamlayicit olarak tanisal, koruyucu veya tedavi edici amaclarla
uygulanmaktadir (4,5). Nazogastrik tiip takilmasi, acil servislerde ¢ok sik yapilan bir
uygulamadir (1). Nazogastrik tlip uygulamasi plastik bir kateterin burun deliginden
sokulup yutak ve Ozefagustan gecirilerek mide icerisine yerlestirme islemidir (6).
Nazogastrik tiip yogun/cesitli uygulamalarin yapildigi 6rnegin acil birimlerinde,
yogun bakim iinitelerinde, genel ve Ozellesmis akut bakim veren birimlerde ve
evlerde uygulanabilir (9). Yanlis tiip yerlesimi, 6nemli mortalite ve morbiditeye
neden olabilir (1). Nazogastrik tiip yerini dogrulamada kullanilan birka¢ yontem
vardir, baglicalart diiz karin grafisi ¢ekilmesi, mide iceriginin aspire edilip pH,
bilirubin, pepsin, tripsin Ol¢iilmesi, oskiiltasyon metodu ve karbondioksit 6l¢iimiidiir.
Mide igeriginden pH 06l¢iimii, klinik olarak nazogastrik tiipiin yerinin dogrulanmasi
icin uygun bir yontem olarak kabul gormektedir (2). Hatta, nazogastrik tiip yerini

dogrulamak i¢in en iyi metodun aspirattan pH 6l¢timii oldugu da kanitlanmastir (3).

Nazogastrik tiiplerin takilmasi ve yonetimi, esas olarak hemsireler tarafindan
istlenilen prosediirlerdir, ancak uygulamada genis bir ¢esitlilik vardir. Nazogastrik
tiiplin yerlestirilmesi karmasik bir islemdir ve yerlesim hatalar1 potansiyel olarak
bliyilk komplikasyonlara yol agabileceginden beceri ve uzmanlik gerektirir
(111,112). Nazogastrik tliplin yerlestirilmesi ve kullanimi1 ile komplikasyonlar
arasinda epistaksis, intrakranial yerlesim, 6zofagial-gastrik riiptiir veya perforasyon,
bronsial yerlesim, brons perforasyonu, pndmotoraks ve aspirasyon pnomonisidir

(68).

Hasta baginda kullanilan idrar stripleri de, sivinin pH’1m1 6l¢mektedir. Mide
iceriginin pH’1 normal kosullarda 5.5’in altinda oldugundan, calismamizda;
nazogastrik tiip aspiratindan yapilacak Sl¢limiin pH’1 kontrol edilerek tiipiin mide
icinde olup olmadiginin (pH 5.5’ten az ya da yiiksek) degerlendirilebilecegini
diistinmekteyiz. Calismamizin birinci amaci, bu diisiincemizden yola ¢ikarak acil

servislerde nazogastrik tlip takilan hastalarda tiip yerinin dogrulanmasi i¢in idrar



striplerinin etkin bir sekilde kullanilip kullanmilamayacaginin belirlenmesidir. Ikincil
amaci ise, yogun acil servis linitelerinde nazogastrik tiip takilan hastalarda idrar stripi
kullanilarak tiip yerinin hizli ve etkin bir sekilde dogrulanmasi, boylece yanlis tiip

yerlesimi ve bunun doguracagi komplikasyonlardan kaginilmasidir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Nazogastrik Tiipiin Tarihcesi

Nazogastrik tiipiin gastrointestinal yola uygulanmasi ilk kez 1617 yilinda
anatomi ve cerrahi profesorii olan Aquapendente tarafindan giimiis tiiple beslenme
amach gergeklestirilmistir (9,22). 1636 yilinda Van Helmont tarafindan mideye kadar
yerlestirilebilen esnek deri tiipler gelistirilmis (22), 1790’da John Hunter bir hastay1
yilan balig1 derisinden yapilmis, delikli esnek bir tiipli midenin igine yerlestirerek
basaril1 bir sekilde beslemistir (12,9). ilk kez dekompresyon amagl nazogastrik tiip
1884’te Kussmaul tarafindan kullanilmistir (9,14,15). 1910 yilinda 15 paralitik
ileuslu hasta gastrik entiibasyonla basarili bir sekilde tedavi edilmistir. 1920'lerde
gastrointestinal sistemi siirekli aspire etmek i¢in gastrik ve duodenal tiipler saksina
baglanarak kullanilmig, bu tedavi sekli ancak 1930'larda Wongensteen ve Paine
stirekli saksin teknigini gelistirince popiiler olmustur (23,24,25). 1921°de Levin
gastrik beslenme i¢in bugiinde kullanilan esnek ve lastikten yapilmis tek liimenli
tiipi gelistirmistir (9,14,15). Ancak tlipiin iretildigi plastik maddenin yol actigi
problemleri gidermek icin tiip sirasiyla polietilen, poliviniyl silikon ve en sonda
poliiiretandan iiretilmistir. 1930’larda Avustralya’da ve Ingiltere’de modern
hemsgirelik egitiminde bu konuya yer verilmis ve nazogastrik tiip 1930’lardan bugiine
hizla geliserek uygulanmaya devam etmistir (14). 1958 yilinda His tarafindan
ozefagus yoluna tiip konularak uygulanan enteral beslenme ozellikle son yiizyil

icinde hizla geliserek bugiin uygulanmakta olan seviyeye ulasmistir (23,24,25).

Ingiliz Yapay Beslenme Arastirmalarmin raporuna gore (The British Artificial
Nutrition Survey) Ingiltere’de 3000°den fazla hasta evlerinde enteral yolla
beslenmektedir (10). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de yetiskin ve ¢ocuklara
yilda yaklagik 1 milyon enteral nazogastrik / orogastrik / nasointestinal tiip
yerlestirildigi tahmin ediliyor (84). Ayn1 zamanda 1992 verilerine gore, evde tedavi

gormekte olup enteral beslenme destegi saglanan 73.000 ve hasta bakim evlerindeki



133.000 hastaya devlet saglik sigortasi 505 milyon dolar harcama yapmaktadir (49).
1985°teki veriler hastanede yatan hastalarin 780.000°den fazlasinin tiiple

beslendigini gostermektedir (50).
2.2. Nazogastrik Tiip Uygulama Amaclar

Gastrointestinal kanal; oral kaviteden baslayarak aniise kadar uzanan kas
yapisinda, bazi kisimlarinda genisleyen, i¢i bos bir tiip seklindedir. Gastrointestinal
kanal agizdan alinan gidalarin pargalanmasi, ¢alkalanmasi ve ilerlemesini saglayici
islevleri yerine getirir. Bunlarin yaninda, sindirim ve emilim i¢in gerekli sivilarin ve
enzimlerin salgilanmasi, besinlerin emilimi ve artik maddelerin atilmasindan
sorumludur (26,14). Gastrointestinal sistemin olagan fonksiyonlarinin her hangi bir
sebeple kesintiye ugramasi veya anormal bir durum varligi, gastrik entiibasyon

gerektirebilen nedenler arasindadir (25,27,28).

Nazogastrik tiipler ¢ogunlukla tani, gastrik dekompresyon, f{ist
gastrointestinal kanamalarinin tedavisinde ve degerlendirilmesinde, mide igeriginin
toplanmasinda, mide salgilarinin aspirasyonunda, oral alamayan hastalarin
beslenmesinde kullanilir (8,23,26,27,15,47). Nazogastrik tiip; intihar ve kaza sonucu
oral intoksikasyon sonras1 mide bosaltimi ve yikanmasi, iist gastrointestinal kanama,
mide icerigini test etme, ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast dekompresyon, mide
cikist tikanikliklari, erken kismi ince barsak tikanikliklari, oral alimi zor olan
hastalarda beslenme, ventilatorde takip edilen bazi hastalarda mide distansiyonunu

Onleme amaciyla uygulanir (6,16).

Nazogastik tlip; nazal yaralanmasi ve yiiksek aspirasyon riski olanlar, kafa
tabaninda kirik olanlar, ciddi kanama bozukluklar1 ve iist gastrointestinal kanalda

darlik / anomali olanlarda uygulanmamalidir (6,7,17,32,34).
2.2.1. Tam

Gastrik tiipler tani1 amaciyla da kullanilir. Gastrointestinal sistem

hastaliklarinda tan1 koymaya yardimci olmak amaciyla mide igeriginin cesitli



laboratuvar yontemleriyle analiz edilir (14,35,40). Islem oncesi hasta bir siire ag

birakilip bos mideye sonda yerlestirilerek mide icerigi alinir (25).
2.2.2. Lavaj

Bir organin yikanmasidir. Zehirlenmelerin acil tedavisinde uygulanir. Gastrik
lavaj, mide igeriginin %0.9 NaCl gibi uygun bir sivi ile yikanarak bosaltilmasi
islemidir. Agizdan mideye kadar yerlestirilen sonda ile uygulanir. Verilen siv1 viicut
1sisinda olmalidir. Her seferinde mideye ortalama 100-500 ml. su verilip ve geri
almarak yikama islemi gerceklestirilir. Mide icerigi berrak gelinceye kadar yikama
islemine devam edilir. Lavaj i¢in kullanilan sonda genis liimenli olmazsa mide
icerisindeki biiyiik partikiiller alinamaz ve sondanin bu partikiiller tarafindan

tikanmasina yol agabilir (14,35).
2.2.3. Dekompresyon

Obstriiksiyon nedeniyle bagirsaklarda ya da midede biriken sivi ve havanin
yol agtig1 basincin gastrik ya da intestinal tiip aracilifiyla giderilmesidir. Ameliyat
sonrasinda uygulanan dekompresyon; ddem ve azalan mide hareketleri nedeniyle
gastrointestinal sistemden kolaylikla gecemeyen sivilarin bosaltilmasin1 saglar.
Hastanin burnundan midesine kadar sonda yerlestirilir ve sondanin distal ucu emme
0zelligi olan bir alete (aspiratdr, saksin vb.) baglanir. Dekompresyon uygulanan
hastalarda mide iceriginin bosaltilmas1 hasta i¢in ek bir sivi kaybi olusturacagindan
hastanin aldigi-¢ikardigr sivi takibinin yapilmasi ve her sekiz saatte bir

degerlendirilmesi gerekir (33,37,38,39,25,29).
2.2.4. Enteral Beslenme

Enteral beslenme, besin maddelerinin bir beslenme tiipli vasitasiyla gastrik
veya bagirsak yoluna verildigi bir yontem anlamima gelir (3).Giinlik gida
gereksiniminin ¢esitli patolojiler nedeniyle oral yolla karsilanamadigi durumlarda,
operatif ya da entiibasyon teknikleri kullanilarak mide ve ince bagirsaklar iizerinden

beslenmeye enteral beslenme denir. Parenteral beslenme ile karsilastirildiginda



enteral beslenmenin bir¢ok avantaji vardir. Enteral beslenme daha hafif
komplikasyonlarla seyreder. Enteral beslenme bagirsaga spesifik intravendz sivilarda
olmayan kisa zincirli yag asitleri, glutamin gibi maddeleri saglar. Bu maddeler
gastrointestinal kanalin yapisal ve fonksiyonel biitiinliigiinii saglamak iizere intestinal

liimen i¢in gereklidir (30,31).

Bagirsagin fonksiyonel oldugu akut durumlar, hatta kritik olarak kisa stire
beslenmesi gereken durumlarda nazogastrik/orogastrik/nazointestinal tiipler
tarafindan beslenme, total parenteral beslenme (TPN) ve gastrostomiye tercih edilir.
Enteral beslenme daha fizyolojiktir ve pozitif azot dengesini TPN'nin yaptigindan
daha erken saglar, bagirsak iyilesmesini artirir ve bakteriyel translokasyonu azaltir.
Enteral beslenme ayni zamanda daha az maliyetlidir ve sepsis oranlart dugiiktiir.
Enteral tiipler araciligiyla bagirsak liimenine ulasan diisiik miktarlarda besin ince
bagirsagin yapisin ve islevini korumak i¢in yardimer olur, bu nedenle eriskinlerde ve
cocuklarda TPN'ye gore Onceliklidir. Digerleri gibi agizdan beslenemeyenlerin yani
sira TPN alan bir¢ok yetiskin ve cocukta nazogastrik tiiple besleme 6nemli hayat

kurtarici bir islemdir (85).

Enteral Beslenmenin Endikasyonlari:

A. Norolojik ve Psikiyatrik Hastaliklar

» Agir depresyon

* Koma

+ Kafa travmalar

* Yutma lezyonlari

* Beyin lezyonlar

* Mental retardasyon
* Miyastenia gravis

» Muskuler distrofi



B. Faringoozefageal Hastaliklar
» Neoplazm, operasyon, striktiir

 Yaralanma ve boyun fraktiirleri

C. Gastrointestinal Hastaliklar
» Qastrointestinal fistiller
 Kronik pankreatitler

* Kisa bagirsak sendromu

D. Organ Yetmezlikleri
» Bobrek yetmezligi

* Karaciger yetmezligi

E. Perioperatif Hazirlik
F. Postoperatif Hazirlik

G. Kanser Kemoterapisinde ve Radyoterapisinde Destek (11,30,31,28,15).

Enteral Beslenmenin Kontrendikasyonlari:

« Komplet veya inkomplet mekanik intestinal obstriiksiyon

* Hipomotilite

Paralitik ileus, peritonit
« intraabdominal abse
* Duodenumdan distale enterokutoneal fistiil

* Bagirsak istirahati zorunlulugu (31,32,33,34,35,29).



Enteral Beslenmenin Komplikasyonlari:

Kritik hastalarda enteral beslenmenin istenmeyen etkileri; gastrointestinal,

metabolik ve mekanik olarak siniflandirilir (23,36,15).

A. Mekanik Komplikasyonlar
* Tiiple ilgili: Tipiin trakeaya yerlestirilmesi, hemoraji, 6zefageal darlik, 6zefajit,

nazofaringeal ve laringeal dokularda erozyon, tiipiin ¢ikmasi ve tikanmasi.

» Operatif Komplikasyonlar: Yara enfeksiyonu, hematom, hemoraji, paralitik ileus,

anestezi komplikasyonlari.

B. Gastointestinal Komplikasyonlar: Gastrointestinal komplikasyonlar en sik
rastlanilan komplikasyonlardir.

* Reflii ve aspirasyon

* Abdominal distansiyon

* Dumping benzeri bulgular
* Diyare

» Bulanti, kusma

C. Metabolik Komlikasyonlar: Metabolik komplikasyonlar iyi bir izlemle kontrol
altina alinabilir.
* Asirt karbonhidrat alimimina bagli veya insiilin direnci nedeniyle hiperglisemi,

glikoziiri
* Hiperozmolarite
+ Odem
* Hipernatremi, hiperkalsemi
 Hipokalemi

* Bakur ve fosfat eksikligi



* Hiperkapni, respiratuar yetmezlik
» Konjestif kalp yetmezligi

« Karaciger fonksiyonlarinda bozulma (32,15,34).

2.3. Nazogastrik Tiip Uygulama islemi

Mide entiibasyonu i¢in tiip, amacina gore farkli yontemlerle yerlestirilir.
Yontemler yerlestirme isleminin baslangic ve bitis noktasina gore adlandirilir.
Ornegin: sonda burundan girilerek mideye kadar yerlestiriliyorsa "nazogastrik sonda
uygulamasi", agizdan girilerek mideye yerlestiriliyorsa "oragastrik sonda
uygulamasi" olarak ifade edilir. Ayrica entiibasyonun yapilis amacina gore farkl
tipte sondalar kullanilir. Mide lavaj1 ve dekompresyon i¢in daha ¢ok tek, ¢ift ya da {i¢
limenli sondalar, bagirsak tikanikliklarinda tek ya da cift liimenli sondalar

kullanilmaktadir. Bu sondalarin uzunluk ve numaralar1 kullanim amacia gore

degisiklik gostermektedir (28,29).

Nazogastrik tlip uygulanmasi sirasinda hastanin yakindan goézlenmesi ve
tiipiin uygun yere yerlesip yerlesmediginin kontrol edilmesi onem tasir. Ozellikle
hamile hastalar, aort anevrizmasi, myokard infarktiisii, mide kanamasi1 ve 6zefagus
varisi olan hastalarda nazogastrik tiip uygulamada c¢ok dikkatli hareket edilmelidir.
Bu hastalara nazogastrik tiip uygulamadan once entiibasyonun yararlar1 ve riskleri

ilgili hekim tarafindan degerlendirilerek uygulama kararina varilmahidir (27).

2.3.1. Nazogastrik Tiip Uygulamadan Once Gerceklestirilecek Hemsirelik

Girisimleri

Hastaya neden nazogastrik tiip takildigi, hasta i¢in avantajlar1 ve
dezavantajlar1 hasta bireyin anlayabilecegi sekilde acik ifadelerle anlatilmalidir (7).

Hastada nazogastrik entiibasyon sonucu olusabilecek riskler degerlendirilmelidir.



Nazogastrik tiip uygulamasi Oncesinde hasta bireyden bilgilendirilmis onam
alinmalidir (7). Hastanin bilinci kapali ise hasta bireyin yakinlarindan
bilgilendirilmis onam alinmalidir. Hastanin yakinlaria ulagilamiyor ve durumu acil
ise saglik ekibi ile nazogastrik entlibasyonun gerekliligi tartisilarak karar verilmelidir
(7, 17).

Bronsial entiibasyon riskine karsi hastanin dnceden nazal fraktiir 6ykiistiniin
olup olmadigi, cerrahi bir engel, polip ya da herhangi bir blokaj olup olmadig1 ve
burun delikleri degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme ile nazogastrik tiip
uygulamasi i¢in hastanin dogru burun deligi belirlenir ve hastanin uygulamay1 daha
konforlu ve komplikasyonsuz gecirmesi saglanmis olur. Ayrica hasta Ozefagus
varisleri, antikoagiilan tedavisi ve koagiilasyon bozukluklari agisindan da
degerlendirilmelidir (20).

Nazogastrik entiibasyonun prosediiri ve uygulanma amaci hastaya
aciklanmalidir ve uygulama sirasinda hastanin yapmasi gerekenler ve hasta ile nasil
iletisim kurulacagi anlatilmalidir. Hasta elini kaldirdiginda uygulamanin
durdurulacagi, kendisine sdylenildiginde yutkunmasi gerektigi, bunu yapamayacaksa
bir miktar su igirilerek yutkunmanin saglanabilecegi, bunun amacinin farenksten
tiiplin gegisini saglamak/kolaylastirmak oldugu anlatilmalidir. Hastaya dik oturur
pozisyon verilir. Gerekli malzemeler hazirlanir. Nazogastrik entiibasyon en fazla {ist
iiste ili¢ kez denenmelidir, uygulama basarisiz ise baska bir saglik profesyonelinden
yardim almak gerekir (7,15,17).

Nazogastrik tiipiin ne kadar ilerletilecegi uygulamadan once belirlenmelidir.
Bunu i¢in nazogastrik tiipiin ucu burun ucundan kulak memesine, kulak memesinden
ksifoidin alt ucuna kadar uzatilir ve belirlenen uzunluk kalemle isaretlenir
(7,14,17,44). Bu uzunluk erigkin bir hasta i¢in yaklasik 45-55cm kadardir (14). Bu
6l¢iim nazogastrik tiiplin mideye ulagmasi i¢in yapilir (17). Uygulamada tibbi asepsi

kullanilir (6, 20).



2.3.2 Nazogastrik Tiip Uygulamasi i¢cin Gerekli Malzemeler

» Nazogastrik tiip

* 50 mI’lik enjektor (irrigasyon enjektorii)

* pH indikator kagidi (Calismamizda idrar stribi kullanildi)

» Kap/kiivet

» Suda eriyen kayganlastiric1 jel ya da serum fizyolojik (tiipe suda ¢Oziinmeyen
kayganlastiricinin siirilmesi tiipiin yanlislikla trakeaya gitmesi durumunda hastada
aspirasyon pndmonisinin gelismesine neden olur)

 Bir bardak igme suyu ve pipet (eger hasta giivenli bir sekilde yutkunabiliyorsa)

+ Kagit mendil/havlu

* Hipoallerjenik bant ve makas

* Tiipiin dista kalan ac¢ik ucunu kapatmak i¢in klemp

* Non-steril eldiven ve gomlek (6,7,15,17,20,45,57).

2.3.3 Nazogastrik Tiip Secimi

Nazogastrik tiipler kiigiik capli ve biiyiik capli olmak iizere iki gesittirler.
Kiigiik ¢apl tiipler 12 Fr (French gauge)’den kiiciik olanlar, 12 Fr’nin {izerinde
olanlar ise biiyiik capli tiiplerdir. Biiyiik caph tiipler genellikle dekompresyon, ilag
uygulama, enteral beslenme, gastrik lavaj ve tani islemleri i¢in kullanilirken, kii¢iik
capl olanlar genellikle enteral beslenme i¢in kullanilmaktadir (5,9,43). Kiiciik ¢aplt
tiipler hastaya daha az rahatsizlik verir, aspirasyon riskini azaltir ve 6zofageal
sfinkterin biiyiik ¢apl tiiplerde oldugu gibi genislemesine neden olmaz. Ancak kiiclik
capl tiipler pozisyonla yer degistirebilir, diigiimlenebilir, tikanabilir ve yirtilabilir
(9,43).

Giliniimiizde nazogastrik tlipler polyvinylchloride (PVC) ya da poliiiretandan
iretilmektedir. Polyvinylchlorid’ten iiretilen tiipler genellikle yedi giinden daha az
stirecek kisa siireli beslenmeler icin uygundur (7). Polyvinylchlorid’ten {iretilen

tiipler on gilinden fazla hastada kalirsa, hastada nazal ya da 6zofageal erozyon



gelisebilir clinkii tiipiin plastik yapist mide asidiyle uzun siire temas ettiginde
¢ozliniir, gitgide esnekligini yitirir, kirilir ya da pargalanabilir. Bunun i¢in PVC
tiipleri sik sik degistirmek gerekir. Poliliretan tiipler 6zellikle enteral beslenme ig¢in
daha uygundur (7, 12). Bu tiipler nonreaktif bir madde olan, yumusak ve esnek
kalabilen poliiiretandan iiretilmistir (7, 9). Poliliretan tiipler hastada 2 ila 6 hafta
arasinda kalabilir (7). Tiipler uzun periyodlarda kullanildiginda hastalarda 6zofageal
ve gastrik erozyonlara sebep olabilirler (5).

Nazogastrik tiipiin 6l¢iisiinii ve tipini belirlemede temel prensip amaca en
uygun, burun mukozasinda daha az travmaya neden olacak en kiigiik ¢apli ve uygun
tipte tiipii se¢mektir (6, 20). Nazogastrik tiipii segerken; radyo opak madde
icermesine, klinik analiz ve 6l¢iim i¢in lizerinde santimetre ya da isaret ¢izgilerinin
olmasina, mide igeriginin aspirasyonu i¢in ¢oklu deliklerinin olmasina dikkat

etmelidir (7).

2.3.4 Nazogastrik Tiipiin Uygulanma Asamalari

Hasta yatak i¢inde ya da sandalyede dik oturur pozisyona getirilir. Hastanin
bas1 yastikla desteklenir ve varsa takma disleri ¢ikarilir. Hastanin gogsiine korumak
icin bir havlu yerlestirilir. Bobrek kiivet hastanin ulasabilecegi yakinlikta bir yere
konur. Koruyucu olarak eldiven ve gomlek giyilir. Nazogastrik tiiptin paketi agilir,
nazikce uzatilir, dolasiklik ya da diiglimlenme varsa agilir. Tiipiin 6l¢limii yapilir ve
isaretlenir. Tiipilin ucuna kayganlastirici jel siiriiliir ya da serum fizyolojik ile 1slatilir.
Tiip rahatca tutulabilecek sekilde ele almir. Ornegin tiip halka bi¢iminde elde
toplanir. Hastaya basimi hafifce arkaya egmesi sdylenir. Tilip nazikge burun
deliginden sokularak nazal kanalin taban1 boyunca nazofarenksten orofarenkse kadar
asaglya ve arkaya dogru ilerletilir (yaklasik 10-15 cm). Tiipe karsi herhangi bir
direng olmamalidir. Eger hasta oOksiiriiyorsa, zor nefes alip veriyorsa ve siyanoz
gelismisse ilerletme hemen durdurulur ve tiip ilerletmek i¢in zorlanmamalidir. Tiip
cikarilir ve diger burun deliginden denenir. Tiipiin farenksten asagiya dogru ilerledigi

anda hastaya basin1 6ne egmesi sOylenir. Bu hareket trakeayir kapatip Ozefagusa



gecisi kolaylagtiracaktir. Eger hastada herhangi bir solunum sikintisi yoksa ve
hastanin bilinci agiksa hastadan yutkunmasi istenir. Hastada 6glirme varsa ilerletme
islemi birkag saniye durdurulur ve hastanin dinlenmesine firsat verilir. Bu esnada tiip
cikartlmamalidir, tiipiin ¢ikarilip tekrar takilmasi islemi mukozadaki travmayi arttirir
ve hastanin uyumunu gii¢lestirir. Hasta yutkunurken tiip nazik¢e 6zefagusa dogru
ilerletilir, hasta yutkunamiyorsa bir miktar su igirilerek yutkunmasi saglanir. Tiip
Olctilen yere gelinceye kadar mideye dogru ilerletilir. Tiipiin belirlenen yerde kalmasi
icin buruna bantla sabitlenir. Tiipin dogru yerde olup olmadigi kontrol edilir

(6,35,15,17,20,41,42,45).

2.3.5 Nazogastrik Tiipiin Tespit Edilmesi

Nazogastrik tiipli buruna tespit ederken ¢ok yumusak ve yapiskan bantlar
tercih edilmelidir. Yaklasik 10 cm uzunlugunda ve 2,5 cm eninde olan bant yarisina
kadar olan kismu ikiye ayrilarak kesilir. Kesilmemis olan tarafi hastanin burnuna,
kesik olan iki ug ise tlipiin etrafina sarilarak yapistirilir (6,35,14). Eger hastanin cildi
yagli veya c¢ok terliyorsa bantlar diizenli olarak degistirilmelidir (17). Bantlar
degistirilirken nazogastrik tiipiin uzunlugu degismemelidir. Bunun ig¢in tiipiin
burundan ¢iktig1 noktaya isaret konularak tiipiin disarida kalan kismi dl¢iiliir ve kayit
edilir (6). Ayrica tiipii tespit ederken burun deligine basing yapmamasina dikkat
edilmelidir (14). Nazogastrik tiiplin gerilmesini veya sarkip stiriiklenmesini 6nlemek
icin tiipiin etrafina lastik bant sarilarak veya g¢engelli igne ile hastanin giysisine

tutturularak tiip sabitlenir (6, 35,13,14).

2.3.6 Nazogastrik Tiipiin Dogru Yerde Olup Olmadiginin Kontrol Edilmesi
Gereken Durumlar

* Nazogastrik tiip ilk yerlestirildiginde

» Tiiple beslemeye baslamadan 6nce

¢ Tip yoluyla ilag uygulamadan 6nce

+ Oksiirme, 6giirme ya da kusma goriildiigiinde



* Orofarengeal aspirasyondan sonra

» Eger tiiplin dista kalan uzunlugu degismis ise

Nazogastrik tiip ile beslenmesi ve ilag uygulamasi devam eden hastalarda giinde en
az bir kez
* Hastanin deneyimledigi rahatsizlik ya da besinin bogazina agzina geri gelmesi
* Tiipiin pozisyonunu degistirecek herhangi bir hareketten sonra da tiipin dogru
yerde olup olmadiginin kontrolii yapilmalidir (17,43).

Tiipiin yerinde olup olmadigindan emin olunmadan hastaya su ya da baska

bir s1v1 tiip yoluyla verilmemelidir (16).

2.4. Nazogastrik Tiipiin Yerlesimini Belirlemede Kullanilan Yontemler

Besinler ve ilaglar1 tiipten uygulanmadan once, akcigere yanlislikla
yerlestirilmis tiipii saptamak ¢ok énemlidir. Bu ylizden, yatak basinda korleme olarak
yerlestirilen kiiclik ¢apli beslenme tiiplerinin tiimiiniin ilk pozisyonunu radyolojik
yontem ile dogrulamak bir ¢cok kurumda zorunludur (50,55). Bu tiiplerin daha yaygin
kullanilmasinin sebebi genis sert tliplerden ¢ok daha rahat uygulanmasidir. Tiip
yerlesiminde altin standart radyolojik dogrulama olurken, biitiin kurumlarda bu

dogrulama yontemi zorunlu degildir (50).

Tilip yerini saptamada  bircok yontem erigkinlerde arastirilmistir; mide
iceriginin aspirasyonuyla pH degeri, bilirubin, pepsin, tripsin seviyelerinin
Olclilmesi; aspirasyon sivisinda gorsel Ozelliklerin incelenmesi; tiipiin proksimal
ucunu su altina yerlestirince ekpirasyonla senkronize kabarciklari gozlemlemek,
nazogastrik/orogastrik tiipiin proksimal ucunda, karbondioksit seviyesinin 6l¢iilmesi;
epigastriumda ve karin sol {ist kadranda fokurdama sesinin oskiiltasyonu; burun ya

da agizdan tiipiin proksimal ucuna kadar uzunluk 6l¢iilmesini igermektedir (85).

Radyografi nazogastrik tiip yerlesiminin en giivenilir gostergesidir (53).
Beslenme amaciyla kullanilan nazogastrik tiipler uzunluklar1 boyunca radyo-opak
olmali ve harici olarak goriiniir uzunluk isaretlerine sahip olmalidir (110).

Nazogastrik tiiplerin ¢ogu radyo-opaktir ve radyolojik filmde goriilebilir (75).



Ozellikle yiiksek riskli ve endotrakeal tiiplii hastalarda tiipiin ilk yerlesiminden sonra
radyoloji ile  yerlesim yeri kontrol edilmektedir (76). Bazen nazogastrik tiip
endotrakeal tiiplin yanindan kayarak ozellikle sag tarafa dogru brongial agaca
ilerleyebilir. Nazogastrik tiipiin ucunun ve yan deliginin pilorun proksimalinde
ozofagogastrik bileskenin distalinde yer almasi gerekir. Nazogastrik tliplin pilor
kanalin1 ge¢mesi duodenumdan dekompresyon yaparak sivi elektrolit dengesini

olumlu etkilemez (77).

Radyolojik dogrulama c¢ogunlukla kii¢iikk ¢apli tiipler i¢in bir zorunluluk
olarak g6z Oniinde bulundurulurken; sert, genis c¢apli nazogastrik tiipler icin
cogunlukla yapilmamaktadir (50). Halen, esnek kiigiik kalibreli nazogastrik/
orogastrik/nazointestinal tiiplerin pozisyonunu gosteren tutarli gilivenilir ve gegerli
tek kanit abdominal grafidir (85). Radyografi ozellikle nazointestinal tiiplerin
yerlesimini dogrulamada gereklidir (64). Sert, genis capli nazogastrik tiiplerin
akcigere girme olasiliginin daha diisiik olduguna inanilmakta, biling diizeyi, okstiriik
ve Oglrme refleksleri azalmis ve tiip yerlestirme sirasinda koopere olamayan
hastalarda problem oldugu belirtilmektedir. Boylece yiiksek riskli hastalarda uygun
yatak basi testleri yetersiz sonu¢ verdiginde, ilag ve besinleri uygulamadan once

radyolojik dogrulama g6z oniinde tutulmalidir (50).

Tiip yerinde iken dahili konumu siklikla kontrol edilmelidir, birden fazla
diizey belirleyici grafilerin maliyeti yam1 sira radyasyon riski; uygun basucu
yerlestirme yontemlerinin gelistirilmesini zorunlu hale getirir (85). Tiip yerlesimini
kontrol etmede radyografinin dezavantajlari; tiip ile beslenmelere baslamada
gecikme, radyasyon riski ve maliyettir (50). Ayrica X-ray yanlis yorumlanabilir (96).
Beslenme tiipliniin mide veya ince bagirsaga diizgiin sekilde yerlestirildiginin bir

g0gis rontgeninde dogrulanmasi i¢in agsagidaki gibi yorumlanmasi gerekir:

1. Tiip, diyaframin altindaki bir noktaya kadar gégiis orta hatt1 boyunca diiz seyreder.
2. Tiip brons yolunu takip etmez.
3. Tiip gogiistin herhangi bir yerinde dolanmaz.

4. Tiipiin ucu diyaframin altinda kalir (97).



Hastalar gastrik bosalma, gastrik icerigin kronik aspirasyonu ya da yetersiz
bir alt O6zofageal sfinkterin gosterilmesi nedeniyle gastrik beslenmeyi tolere
edemediginde ince barsak beslenmesi gereklidir. Birlesik Krallik'ta, Ulusal Hasta
Giivenligi Ajans1 (NPSA), nazogastrik tiip yerlestirme onayr i¢in xray'in rutin
kullanimini tavsiye etmemekte, kritik hastaligi olan ya da yenidogan gibi nazogastrik
tiiplin yanhs yerlestirilmesi agisindan yiiksek risk altindaki hastalar i¢in 6nermektedir
(98).

Nazogastrik ve nazointestinal tiip yerlesimini belirlemede kullanilan
radyolojik olmayan yontemler ; aspire edilen sivinin gozlenmesi ve pH testidir (en
giivenilir olabilecek gibi goriilen). Solunum yerlesimini gastrik yerlesimden ayirt
etmede Kapnografi ve yayli basing manometreleri Onerilmektedir. Diger basucu
olglim yontemleri enzim ve bilirubin testleridir (55). Radyolojik olmayan dogrulama

yontemlerine sira ile yer verilecektir.

2.4.1. Beslenme Tiipiinden Mide Iceriginin Cekilmesi

Beslenme tiipiinden mide igeriginin enjektor ile ¢ekilmesiyle mide sivisinin
aspire edilebilmesi tiipiin midede oldugunu gosterir (75,79,80,81,35).

Tiip gastrointestinal sistemde dogru konumda olsa bile, tiip ucu bir sivi
havuzu i¢inde degilse aspirasyon sivisi elde etmek miimkiin olmayabilir. Ayrica
negatif basing enjektorle uygulandiginda esnek kiigiik kalibreli tiipler kollaps olma
egilimi nedeniyle sivi aspirasyonu zor olabilir (85). Bu nedenle, sivinin yoklugu
yanlis yerlesimi kamitlamayabilir. Ozetle, arastirma kanitlar1, cogu durumda aspiratin
almamamasinin, tlipiin yerini belirtmek icin tek basmma bu teste glivenmeyi

smirladigini gostermektedir (85).

2.4.2. Tiipiin Burundan Cikan Parcasinin Uzunlugunun Ol¢iimii

Tiip yerlesiminin belirlenmesinde siklikla kullanilan diger bir yontem de
burundan ¢ikan tiipiin uzunlugunun goézle muayenesidir (54). Tiipiin uzunlugu NEX

(tiipti burun ucundan kulak memesine sonra ksifoide uzatin bu NEX 6l¢limii olarak



bilinir) 6l¢iimiinii kullanarak yerlestirmeden once tahmin edilmelidir. Takildiktan
sonra, her beslemeden 6nce harici boru uzunlugu kaydedilmeli ve dogrulanmalidir
(110). Yapilan bir ¢alismada, 109 cm uzunlugunda bir beslenme tiipii i¢in; tiiplin
burundan c¢ikan pargasinin uzunlugunun nazogastrik tiiplerde 35.32 cm,
nazointestinal tliplerde 21.65 cm bulundugu belirtilmistir. Kisith bir kullanima sahip
olan bu yontemde tiip tiimiiyle sokuldugu halde midede kivrilabilir. Daha 6nce dogru
sekilde yerlestirilmis bir tiipiin biiyiik boliimiinlin disarida kalmasi, tiipiin yeniden

uygulanmasi veya degistirilmesi i¢in agik bir gostergedir (54).

2.4.3. Solunum Sikintisi1 Belirtilerini Gozleme

Genellikle hastalarda nazogastrik tiip kasitsiz olarak akcigere
yerlestirildiginde oksiiriik ve siyanoz gibi solunum sikintisi belirtileri olacagi tahmin
edilir. Her zaman olmayan bu belirtiler, bilinci agik ve iletisim kuran hastalarda
goriilebilir. Nazogastrik tiip yerlestirilen hastalarda tipik solunum sikintist belirtileri
kullanilan tiipiin tiirii ne olursa olsun ¢ogu kez goriilmemektedir. Ozellikle biling
diizeyi azalmis, oksiiriik ve 6gilirme refleksi baskilanmis ve sézel sikinti (endotrakeal
tip kullanildiginda oldugu gibi) belirtemeyen hastalarda bu durum daha olasidir
(50,55).

2.4.4. Oskiiltasyon Yontemi

Tiipiin yerinin dogrulanmasinda en hizli ve basit yontem tiipiin i¢inden hava
gecirilmesidir (71). Bu yontemle, enjektor ile tiipten kii¢iik bir miktar hava verilir ve
es zamanli steteskop kullanilarak epigastriumun istiinden “fokurtu” ya da
“gurlama” sesi dinlenir. Bu tahmini ses, tliplin dogru olarak midede oldugunun
gostergesidir (75,78,79,14,80,35). Bazi yazarlar, oskiiltasyon yontemi uygulanirken
her hava verilisinden hemen sonra, hastada ge§irme olursa tiipiin alt ucunun
Ozefagusta oldugunu gosterebilecegini One siirmektedir (64). Tiip yerlesimini

belirlemede tek basina kesinlikle kullanilmamasi gereken, en az giivenilir olan



yontem steteskop ile dinleme yontemidir (54,55). Tiip trakeobronsial veya plevral
araliktayken duyulan ses “yalanci dogrulama fokurtusu” olarak isimlendirilmistir
(54). Ancak tiip dogru pozisyonda olsun veya olmasin bu ses sahte dogrulayici
gurlama sesi olusturabilmektedir. Hem akciger hem de iist gastrointestinal sisteme
(6zefagus, mide, duodenum veya proksimal jejunum) yerlestirilmis tiipe verilen hava
epigastrik bolgeden duyulabilen sesler olusturabilir. Epigastrik oskiiltasyon yanlis
pozitif oran1 %20’lerdedir (71).

Yanliglikla solunum sistemine yerlestirilmis ve oskiiltasyon yontemi ile
saptanamamis beslenme tiipleriyle ilgili bir¢ok olgu yayimlanmistir (58). Dar caplt
beslenme tiiplerinin yanliglikla solunum yoluna yerlesimini ortaya  ¢ikarmak
amaciyla Metheny ve arkadaslar1 (1990) tarafindan arastirma yapilmais; iki yilda bes
yogun bakim iinitesi ve iki serviste deneyimli hemsire ve hekimlerce solunum yoluna
yerlesmis dokuz beslenme tiipliniin saptandigi, bu dokuz hastada tiip yerini
dogrulamak icin steteskopla dinleme yontemi ile solunum sikintisi belirtilerini
gozlemeyi kullandiklari, bu hastalarin sekizinde epigastriumda fokurtu sesi
duyduklart belirtilmistir (58). Metheny ve arkadaslar1 (1990) hemsirelerin mide ve
proksimal ince bagirsaga yerlesmis bulunan tiipteki seslerin farkini saptayip
saptayamayacaklarint aragtirmigtir. Bu calismada, 85 yetiskin hastada beslenme
tiipline hava verilirken epigastrium {izerinde dort kadranda c¢ikan sesleri
kaydetmislerdir. Ayn1 ¢alismada, hava sesleri klinikte deneyimli hemsirelere ve
hekimlere dinletilerek, onlardan beslenme tiiplerinin yerini tahmin etmeleri
istenilmis, beslenme tiiplerinin yerini dogru belirleme orami rastlantidan yiiksek
olmamis, %34.4 olarak saptanmistir (64).

Oskiiltasyon yontemini kullanan taraftarlar, sesin yogunluk ve kalitesini esas
alarak, daha becerikli klinisyenlerin ¢esitli anatomik bolgeler arasindaki farki daha
iyi ayirt edebileceklerine inanmaktadir. Ornegin, akcigere yanlislikla yerlestirilmis
bir beslenme tiipline verilen hava sesin boguk ¢ikmasina neden olabilir. Ancak bir¢ok
klinisyen oskiiltasyon yontemi ile yanildig1 i¢in, bu yontemin giivenirligi siiphelidir.

Bu nedenle, oskiiltasyon yontemi yeni yerlestirilen nazogastrik beslenme tiiplerinin



kasitsiz solunum yerlesimini ortaya ¢ikarmada tek yontem olarak kullanilmamalidir

(50,55).

2.4.5. Hava Kabarcig1 Yontemi

Nazogastrik tiiptin yerini dogru olarak belirlemede kullanilan diger bir
yontem, tlipiin dista kalan ucunun su dolu kabin i¢ine sokuldugunda hastanin
ekspirasyonu sirasinda, hava kabarciklart ¢ikip ¢ikmayacaginin gozlenmesidir. Bu
yontemde; hava kabarciklarinin ¢ikmasi ile tiiplin akcigerde oldugu iddia
edilmektedir (50,58,55).

Bu yontem giliniimiizde nadiren kullanilir, tiip yanliglikla akcigere
yerlestirilirse hasta nefes verdiginde suyun altina yerlestirilen nazogastrik tiipiin
ucundan hava kabarcig1 goriilecegine bazi klinisyenler hala inanmaktadir. Fakat, bu
yontem giivenilir degildir ve tiipiin agikliklar1 solunum dokusu ile sikistiginda yanlis
negatif, midedeki tiiplin i¢cinden hava ciktiginda yanlis pozitif sonug¢ verebilir ve
tiiplerin lizumsuz geri ¢ekilmesine yol agabilir (50,58,55). Tiipiin portlart solunum
sisteminde hava akimina serbestce maruz kalirsa nefes alip vermede hava
kabarciklar1 olusacaktir. Fakat tiiplin portlar1 mukoza ile tikanirsa hava kabarciklar
gorlilmeyecektir (58). 50 yasindaki bir hastada, ince beslenme tiipiliniin sol ana
bronstan sol alt loba girdigi saptanmis, “suyun altinda kabarcik™ ¢ikma yonteminin

basarisiz oldugu belirtilmistir (50).

2.4.6. Beslenme Tiipiinden Aspire Edilen Stvimin Gorsel Ozellikleri

Nazogastrik tiipten alinan sivinin gozle incelenmesi, tlip yerlesiminin
kontroliinde siklikla Onerilen bir yontem olmakla birlikte, sindirim ve solunum
sivilarinin  beklenen goriinlimiine iliskin kesin bilgi mevcut degildir (54,65,55).
Bagirsak yerlesiminden gastrik yerlesimi ayirt etmeye yardimer olabilir. Fakat bu
yontem akcigerlerdeki hatali yerlesimi bulmak icin daha az faydalidir. Gastrik sivi

tortulu ¢imen yesili, kahverengi (gastrik asitle etkilesmis kan varsa) veya berrak ve



renksiz (genellikle seritli grimsi beyaz miikiislii veya tortulu taba rengi), daha az
siklikla saman renginde olabilir (53,49). Trakeobronsial sivilar aslinda miikiis igeren
sarims1 kahve (taba rengi) grimsi beyazdan olustugu i¢in bu goriiniimdeki s1vi hem
solunum sivis1t hem de gastrik sivi olabilir. Plevral sivi cogunlukla berrak goriiniimde
ve saman rengindedir. Beslenme tiipiiniin yanlislikla plevraya yerlestirilmesi sonucu
plevra sivisi kanli goriinlimde olabilir (58). Enfeksiyon gelistiginde, plevra sivisi
bulanik goriiniim alir (58). Bagirsak sivist genellikle gastrik sividan daha saydam ve
safra goriintimiinde (53,55), rengi agiktan koyu altin saris1 veya kahverengimsi-yesile
kadar degisebilir. Bagirsak sivisi, ¢ogu kez safra ile boyandigi i¢in bir¢ok arastirmaci
bu ydntemin gogunlukla yararli oldugunu belirtmistir (62,55). Ozefagus tipik olarak
az siv1 igerir ve bu alana yanlig yerlestirilen tiipten sivi elde etmek zordur. Nadir
vakalarda s1vi oldugu zaman, bu durum ya gastrik sivinin geri akist ya da salyanin
yutulmast ile olur. Bu nedenle, 6zefageal yerlesimi saptamada sivinin goriiniimii ¢ok
az klinik kullanima sahiptir (55).

1994 yilinda Metheny ve arkadaglari tarafindan solunum ve sindirim
sisteminden aspire edilen sivilarin gorsel ozelliklerinin tanimlanmasi amaciyla bir
caligma yapilmistir. Akut durumdaki 880 hastanin beslenme tiiplerinden aspire edilen
stvilar Oncelikle saydam veya bulanikligina bakilarak alti renkten birine uygun
olacak sekilde siiflandirilmistir. Mide sivilarinin primer olarak bulanik ve yesil,
sarims1 kahverengi, bulanik beyaz veya kanli kahverengi oldugu; bagirsak sivilarinin
primer olarak saydam ve sar1 ya da safra renginde oldugu; kan bulunmadigi
durumlarda plevra sivisinin genellikle soluk sar1 ve safra renginde oldugu ve
trakeobronsiyal sivilarin genellikle sarims1 kahverengi veya beyaz miikiis renginde
oldugu ancak solunum sisteminden alinan sivilarin genellikle kan igerdigi ve bu
nedenle beklenen Ozelliklere sahip olmadigi saptanmistir. Ayni1 caligmada, aspire
edilen 106 sivinin fotograflar1 hemsirelere gosterilmis ve tiipiin yerlesim yerini
tahmin etmeleri istenmistir. Hemsirelerin 50 mide sivisin1 ve 50 intestinal siviy1
dogru tahmin etmeleri istenmistir. Mide sivilarint dogru belirleme orant %81-%91,
intestinal sivilar i¢in %64-%71, solunum sivilar1 ig¢in daha diisiik olan %46-%57

oran1 saptanmistir. Hemsire tahminlerine gore mide ve bagirsak sivilarin gorsel



Ozellikleri beslenme tiiplerinin gastrik ve intestinal yerlesimini ayirt etmede
genellikle yardimci oldugu, ama solunum yolu yerlesimini ayirmada diisiik bir
degere sahip oldugu anlasilmistir (65). Baz1 kanitlar da, aspirasyonlarin gorsel
Ozelliklerinin nazogastrik tiip konumunu belirlemek i¢in kullanilamadigini
gostermektedir. Ciinkii; enteral beslenme, kanama veya gastrointestinal yolda
tikanikligin bir sonucu olarak aspirat sivisinin renk, berraklik ve kivaminin

degisebilecegini gosterir (86).

2.4.7. pH Olciimii

Nazogastrik tiip yerlesimini dogru olarak belirlemede kullanilan baska bir
yontem, pH Olglim yoOntemidir. Yapilan aragtirmalar, mide sivilarindaki pH
diizeylerini test etmenin, genellikle nazogastrik tiipiin konumunu belirlemede hassas
bir yol oldugunu gostermektedir (59,60,67). Gastrik pH degerleri tipik olarak,
bagirsak veya solunum pH degerinden daha diisiliktlir. Boylece, pH testi gastrik tiip
yerlesimini solunum veya bagirsak yerlesiminden ayirt etmeye yardim
edebilmektedir (55,67).

Mide sivilariin pH diizeyi, nazogastrik tiip bagirsaga dogru ilerledikce artar
(62,63). Gastrik sivinin  pH’1 genellikle 1.0-3.5 arasindadir (82,59). Yiiksek asiditeli
gastrik sivi 1.5-2.5 ve diisiik asiditeli gastrik sivi 5.0-5.5 pH degerine sahiptir (59).
Midenin altindaki enterik sivilar ise karekteristik olarak alkalidir. Guyton’a gore ince
bagirsak sekresyonlarinin pH degerleri 7.5 ve 8.0 arasinda, safra pH’1 7.8 ve
pankreatik sivi pH’s1 8.0 ve 8.3 arasinda degismektedir (82). Gastrik sivinin pH’1
diisiik oldugu i¢in, nazogastrik tiiplerin gastrik ve intestinal alanlar arasindaki
yerlesimini ayirt edebilmek pH 6l¢iimii ile miimkiindiir (59).

Metheny ve arkadaslar1 (1994) tarafindan yapilan calismada, yaklasik sekiz
yillik periyotta yogun bakim hastalarinin beslenme tiiplerinden 1200°den fazla
gastrointestinal sivi 6rnegi elde edilmis ve test seritleri kullanilarak pH o6l¢iilmiistiir.
Gastrik sivilarin pH ortalamasi asit inhibe edici ajan kullananlarda 4.34+0.14,

kullanmayanlarda 3.33+0.10, bagirsak sivilarinin pH ortalamas1 7.14+0.03, solunum



stvilarinin pH ortalamasit 7.64+0.03 oldugu saptanmistir (56). Boylece hastanin
gastrik pH’1 diisiikse gastrik yerlesimi belirlemek, pH yontemiyle kolaylasir. Ancak
bazi durumlar gastrik pH’1 alkali veya notr diizeylere yiikseltebilir, bu durumlar pH
yontemini gegersiz yapar (58). Ornegin bir ¢cok hasta gastrik pH’1 yiikselterek gastrik
kanamay1 Onlemek i¢in histamine 2 (H2) reseptdr antogonistleri veya antiasitler
kullanmaktadir. Baz1 hastalarin ileri yas veya pernisiydz anemi, liremi ve kazanilmis
immun yetmezlik sendromu gibi belirli hastalik durumlarinda gastrik pH degerleri
nispeten yiiksek olabilir (83,58).

Plevral sivinin pH’1 malignitede 7.00-7.29 arasinda, 6zefagus riiptiiriinde 6,
ampiyemde 5.5 diizeylerinde olabilmektedir (58). Yapilan bir ¢alismada, yanlislikla
solunum sistemine yerlestirilmis altt beslenme tiiplinden, digerleri mekanik
ventilatdre bagli hastalardan terapoétik amacli trakeobronsial aspirasyondan ve tibbi
amacl yapilan torosentezden elde edilen plevral sivilar olmak iizere, toplam 275
solunum sivisinin %99 unun pH seridi ile yapilan 6l¢iimlerde pH degeri 7 ve daha
yliksek bulunmustur (50). Bir baska calismada, 490 erigskin akut hastadan alinan
bagisak sivilarmin %94 e yakiinin pH degerlerinin 7 ve daha yiiksek oldugu ancak
gastrik aspiratlarin yalnizca %?21'inin bu yiiksek pH degerlerine sahip oldugu
saptanmistir (50). Beslenme tiipiinden aspire edilen 742 sivinin enzim
konsantrasyonlarinin incelendigi bir ¢alismada, gastrik sivinin diisiik (4.06), bagirsak
stvisinin yiksek (7.40), solunum sivisinin yiiksek (7.89) pH ortalamasina sahip
oldugu saptanmistir (63). Anekdotal raporlar 6zefagustaki tiiplerden aspire edilen
stvinin pH dl¢limiiniin 1°e kadar diisiik (belki asidik gastrik sivinin geri akisi sonucu)
veya 7'ye kadar yliksek (tahminen alkali olan salyanin yutulmasi sonucu)
olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle, sivinin pH degeri 6zefageal yerlesimin
saptanmasinda sinirli oldugu belirtilmektedir (55). Ozefageal yerlesimi bulmada
yardimci olabilecek ipuglar; tiipten sivi aspire etmede normalden daha fazla giicliik
olmasi, tiipten hava verildikten sonra hemen gegirme olmasi ve tiipiin dis uzantisinin
cok uzun olmasi igerir. Ancak tliip dogru uzunlukta sokulmus olabilir ve midede

dolanarak tiipiin ucu yukar1 6zefagus i¢ine uzanabilir (56).



Yanlis yorumlanma ihtimaline ragmen pH, nazogastrik tiipiin
yerlestirilmesinde dogrulama i¢in en giivenilir basucu yontemi olmaya devam ediyor
ve asidik ise hem Birlesik Devletler Hasta Giivenligi Ajans1 (U.K. NPSA) hem de
Amerikan Kritik Bakim Hemsireleri Birligi tarafindan onaylanmaktadir (98,100). pH
metodu hasta, asit inhibe edici ila¢ kullanmadig1 ve aspirat test edilmeden once
birka¢ saat a¢ kaldigi zaman en iyi sonucu verir (63). Amerikan Kritik Bakim
Hemsireleri Birligi, pH testinin dogrulugunu altin standartlara yakin radyolojik
dogrulamaya getiren aspiratin goriiniimiiyle arttirildigini bildirir (98). Birlesik
Devletler Hasta Giivenligi Ajansi, aspiratin goriiniimiinii dikkate almadan, pH testini
tercih etmektedir (100).

Basucu yapilan pH testini bilirubin konsantrasyonunu veya pepsin ve tiip
besleme aspiratlarinin tripsin ile laboratuvar testleriyle birlestirmek, beslenme
tiiplerinin mide yerlesimini dogrulamak i¢in makul derecede giivenilir bir yontem
saglar. Bununla birlikte, bilirubin, pepsin ve tripsin 6lgmek i¢in basucu yontemleri su
anda mevcut degildir (48,63). pH yontemi tlipten siv1 aspire edilemediginde bir deger
tastmamaktadir. Yeni yerlestirilen tiipten tekrarli olarak sivi aspire edilememesi;
tiipiin uygun pozisyonunu dogrulamada radyolojik film cekilmesi gerektiginin

gostergesidir (50).

2.4.8. Kapnografi ve Kolorimetrik Kapnometri

Tiiptin yerlestirilmesi sirasinda kapnografi ile karbondioksit (CO2)
ornekleme mide ve akciger arasindaki yerlesimi ayirt etmede faydalidir. Saglikli
yetigkinlerde yapilan kiiciik bir ¢calismada, yanlis trakeal yerlesimi ortaya ¢ikarmada
bu yontemin etkili oldugu bulunmustur. Tiipte yogunlagma ve sekresyonlar 6lgiimleri
olumsuz yonde etkileyebilir. Bu yontem, mide ve bagirsak yerlesimi arasindaki farki
ya da 6zefajial yerlesimi belirlemek i¢in ayirici 6zellige sahip degildir (55).

Solunum sisteminin yerlesimini belirlemek i¢in CO2 6lgiimiinde su anda iki
yol s6z konusudur; havadaki CO2 konsantrasyon degisikliklerini ve solunum dalga

formunu siirekli olarak okumayi1 saglayan CO2 monitorii ve 15 mmHg'lik bir CO2



seviyesinde saridan mora hizli bir renk degisikligi oldugu bir kolorimetrik CO2
gosterge cihazi. CO2 monitdri, kolorimetrik aygittan daha dogrudur. Her iki yol da
endotrakeal tiip yerlesimini dogrulamak i¢in siklikla kullanilir, ¢linkii 6zofagusta
yanlis yerlestirilmis bir endotrakeal tiipten gelen hava, trakeaya dogru yerlestirilen
tiiplerden ¢ikan hava ile karsilastirildiginda ¢ok az CO2 igerir (85).

Baz1 incelemeler, kapnografi veya kolorimetrik kapnometrinin yetiskin
hastalar icin solunum yolu ile gastrointestinal tiip yerlesimi arasindaki farki

belirlemede etkili bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir (87,88,89).

2.4.9. Yayh Mandren ile Basing Ol¢me

Yayli mandren ile basing 6l¢gme yonteminin solunum yerlesimini
gastrointestinal yerlesimden ayirt etmek icin faydali oldugu bulunmustur. Solunum
sistemindeki bir beslenme tiipii hasta nefes aldiginda negatif Olgiim verecek ve
gastrointestinal olarak yerlestirilen tiip pozitif dl¢lim verecektir. Bu yontemde, tiip
portlar1 dar bronsialde oldugunda veya solunum dokusu ile tikandiginda mandren ile
saptanilacak basing oOl¢iilememektedir. Kapnografiye benzer bu yontem mide ve
bagirsak yerlesimi arasindaki farki ayirt etmede veya o6zefajial yerlesimi saptamada
yararli degildir (55).

Bir ¢alisma, non-mekanik olarak havalanan 46 hastada, besleme tiiplerinin
gastrointestinal yerlesimi solunum yerlesiminden ayirmak icin yay oOlcer basing
manometresinin tanisal dogrulugunu arastirdi. Kullanilan referans standart
radyografiydi. Elde edilen bulgular, yay Ol¢er basing manometresinin tiip yerinin

belirlenmesinde % 100 hassas ve spesifik oldugunu gostermektedir (86).

2.4.10. Enzim Testleri

Nazogastrik tiiplerinden aspire edilen sivinin pH testlerine laboratuar enzim
analizlerinin ilave edilmesi, gastrik, bagirsak ve solunum yerlesimini dogru olarak

ayirt etme olasiligini arttirmaktadir (63,55). Midedeki tiipten cekilen sivi biiyiik



ol¢iide pepsin, ince bagirsaktan ¢ekilen sivi biiyiik 6l¢iide tripsin igerir, ancak ¢ok az
ya da hi¢ pepsin icermez. Akcigerlere yanlis yerlestirilen tiiplerden cekilen sivi,
genellikle bu gastrointestinal enzimlerin ikisini ya ¢ok az igerir ya da hi¢ icermez.
Pahali olmamasia ragmen, tiip pozisyonunu dogrulamak i¢in pH Olgiimleri ile
birlestirilerek kullanilan basit yatak basi enzim testleri gibi testler bugiinlerde mevcut
degildir (63,55). Beslenme tiipiinden aspire edilen 742 sivinin enzim
konsantrasyonlarinin incelendigi bir ¢alismada, gastrik sivinin yliksek pepsin (349.1)
ve diisiik tripsin (19.3) konsantrasyonuna, bagirsak sivisinin yiiksek tripsin (143) ve
diisiik pepsin (24.2) konsantrasyonlaria sahip oldugu, solunum sivisinin pepsin ve
tripsini ¢ok az igerdigi ya da hi¢ icermedigi saptanmistir (63).

Gharpure ve arkadaglar1 (2000) tarafindan yapilan ¢alismada, yogun bakimda
yatan 53 ¢ocukta takilan beslenme tiiplerinin yerini tahmin etmede; renk, pH,
bilirubin, pepsin ve tripsin gibi gostergelerin etkinligi radyografi c¢ekilerek
incelenmistir. Bu ¢alismada, aspire edilen sivinin gorsel olarak rengi incelenmis,
stripler kullanilarak pH ve bilirubin degerleri belirlenmis, pepsin ve tripsin
konsantrasyonlar1 dl¢lilmiistiir. Aspire edilen 96 sivinin, renk yoniinden %93, pH>6
degeri yoniinden %86, bilirubin >5 degeri yoniinden %91, pepsin ve tripsin
yogunlugu yoniinden %94 oraninda beslenme tiiplerinin yerini dogru olarak

gosterdigi saptanmistir (66).

2.4.11. Sonografi

Bir calismada, yogun bakim {initesindeki 33 hastada ucunda agirlik olan
nazogastrik tiipler (WNGT) yerlestirilmis ve dogrulama i¢in sonografinin dogrulugu
arastirilmistir. 35 WNGT'den 34'ii gastrointestinal yolda sonografiyle

gorsellestirilmis ve hepsi radyografi ile teyit edilmistir (86).

2.4.12. Endoskopi ve Floroskopi

Hem endoskopi hem de floroskopi besleme tiiplerinin yerlestirilmesini dogru

bir sekilde dogrulamakla birlikte, bu yontemlerin maliyeti yiiksek, zaman alic1 ve



hastalar1 baz1 6zel muayene alanlarina veya goriintiileme departmanlarina nakletmek
gibi ek yiikler getirebilir. Floroskopi, klinik olarak 6nemli derecede radyasyona
maruz kalmaya neden oldugu icin, bu teknik son ¢are olarak kullanilir (99).

Toplam 34 saglikli goniilli ve 134 hastayr kapsayan ii¢ calisma,
gastrointestinal beslenme tlipli yerlesimini belirlemek icin manyetik algilama
aygitlarinin veya manyetik takip sisteminin dogrulugunu arastirdi. Kullanilan
referans standart radyografi, floroskopi veya Ozofageal manometredir.
Gastrointestinal yol i¢indeki beslenme borusu konumunu belirlemek i¢in manyetik
algilama kullanmanin hassasiyeti, iki ¢alismada 1.00 degerindeydi. Ugiincii ¢alisma,
yanlis yerlestirilmis tiiplerin saptanmasinda manyetik saptama yonteminin % 100
duyarli oldugunu, bununla birlikte tiiplerin tam yerini belirleyemedigini gostermistir
(86).

Nazogastrik tlip yerlestirilmesi, 6zofagus fistiilii veya farengeal kese gibi
degisik anatomisi olan hastalarda veya bazal kafatas1 ki@ gibi bazi klinik
durumlarda zor olmasmin yani sira tehlikeli olabilir. Bu durumlarda ya da
stipheleniliyorsa, iist diizey klinik yardim aranmal1 ve nazogastrik tiip yerlestirilmesi

ancak floroskopik kontrol altinda yapilmalidir (110).

2.4.13. EK Tanm1 Yontemleri

Yeni bir teknoloji, kiigiik ¢apli besleme tiipleri stilinde sarilmis bakir tel
kullaniyor.
Tel, stilet ucundan bir elektromanyetik sinyal iretir. Hastanin ksifoid {izerine
yerlestirilen bir bulma cihazi, bir bilgisayar ekraninda besleme tiipii yolunun bir
goriintiisiinii iiretir (99). ilk arastirmalar bu sistemi, X-1s1n1 ile dogrulama yaparak,
21 besleme borusunun 20'sinde yerlestirmeyi dogru bir sekilde gosterdigini
gostermistir (101).

Hasta basinda kullanilan idrar stripleri, sivinin pH’in1 6lgmektedir. Mide
iceriginin pH’1 normal kosullarda 5.5’in altinda oldugundan, yapilacak Ol¢iimiin

tiiptin mide iginde olup olmadigin1 (pH 5.5’ten az ya da yiiksek) gostermede yeterli



olmasit beklenmektedir. Rutin uygulamada hizli idrar analizi i¢in kullanilan stripler,
son zamanlarda yeni ve ek diizenlemeler sonrasinda farkli hastalik tanilarinda da

kullanilmaya baglanmistir.

Strip Ozellikleri:

I| Glukoz

Bilirubin
Keton
Dansite
Eritrosit

pH

Protein
Urobilinojen
Nitrit

Lékosit

Sekil 1 Rutin olarak idrarin kimyasal dl¢iimii icin kullamlan strip goriiniimii

* pH:

Stripler, pH 5-9 arasinda 6l¢iim yapabilen, metil kirmizis1 (kirmizidan sariya
degisip 4,4 ile 6,2 arasin1 gosteren), fenolftalein ve brom timol mavisi (saridan yesile
dontigerek 6,0 ile 9,0 arasini gosteren) gibi indikator boyalari igerir (90,91,92).

Bu calisma idrar stribini degerlendirmekte ve hizli bir tani araci olarak
kullanilabilirligini incelemektedir.

* Protein:

Striple protein dl¢limiinde 6zellikle albiimin i¢in hassas olan pH indikatérleri
kullanilir. Bu test indikatdriin protein hatasi prensibine dayanir. Belirli bir pH’da (pH
= 3) izlenen renk degisimi protein varligin1 gosterir. Strip numunenin i¢inde uzun

stire kalirsa tampon yok olur ve proteinden bagimsiz mavi renk olusur. Numune



kabina amonyum ve klorheksidin gibi alkali dezenfektanlar bulagsmasi da yanlis
pozitif sonuglara neden olur. Strip 6zellikle alblimine hassas oldugu i¢in alblimin dis1
proteinlerin varliginda yanlis negatif sonuglar ortaya cikar. (93,94)

* Nitrit:

Striple nitrit tayini, nitritin, asidik ortamda aromatik aminlerle (arsanilik ve
siilfanilik asit) diazonyum tuzu olusturmasi prensibine dayanir. Diazonyum tuzu da
aromatik halka (kinolin) ile birlesir ve pembe renk veya kirmizi renkli azo boyasi
olusur. Fenazopiridin, azo igeren bilesikler, biliriibin ve bakteriyel kontaminasyon
yanlis pozitif sonuglara neden olur. (93,94)

* Glikoz:

Striple glikoz 6l¢limiiniin prensibi glikoz oksidazin, glikozu glukonik asite
okside derken, havadaki oksijeni hidrojen perokside indirgemesine dayanir.
Peroksidaz enziminin varliginda olusan hidrojen peroksit, indirgenmis kromojeni
okside formuna g¢evirir ve renk degisikligi olur. Klorak gibi gii¢lii okside edici ajanlar
ile kontaminasyon, hava ile temas eden strip yanlis pozitif sonuglara neden olur.
Askorbik asit glikoz varliginda hidrojen peroksit ile reaksiyona girer ve renk
olusumunu engeller. (93,94)

* Biliriibin:

Striple biliriibin 6l¢iimii diazo reaksiyonu prensibine dayanir. Biliriibin asit
ortamda diazonium tuzuyla birlesir ve renkli bir bilesik olan azobilirubin olusur.
Biliribin + Diazo tuzu — Azobilirubin Fenotiyazin, klorpromazin gibi idrar
kirmiziya boyayan maddeler, etodolak metabolitleri ve indikan (indoksil stilfat)
yanlis pozitif sonuglara neden olurken, 1s18a maruziyet ile biliriibinin biliverdine
doniisiimii ve numunede askorbik asit olmasi da yanlis negatif sonuclara neden
olabilir. Nitritin yiiksek olusu da testin hassasiyetini diisiiriir. . (93,94)

o Urobilinojen:

Striple {irobilinojen analizi iirobilinojenin, p-dietilaminobenzaldehit ile
kuvvetli asit ortamda birlesmesi sonucunda renk degisikliginin meydana geldigi
Ehrlich reaksiyonu prensibine dayanir. Sulfonamidler, p-aminosalisilik asit

metabolitleri, prokain, metildopa, riboflavin, nitrofurantoin kullanilmasi ve testin oda



sicakliginda yapilmamasi yanlis pozitif sonuclara neden olabilir. Numunenin 1s18a
maruz kalmasi, koruyucu olarak formol kullanim1 ve askorbik asit varliginda yanlis
negatif sonuglar elde edilebilir. (93,94)

* Keton:

Striple keton tayini Legal yontemiyle yapilir. Alkali ortamda asetoasetik asit,
anitroprussiyatla reaksiyona girerek mor renk olusturur. Bekletilmis numune yanlis
negatif; fitalein iceren bilesikler, fenil ketonlar, 8-hidroksikinolinin varligi, yiiksek
0zgil agirlik, siilthidril grubu igeren bilesikler ise yanlis pozitif sonuclara neden olur.
(93,94)
* Kan:

Striple kan analizi eritrosit, hemoglobin veya miyoglobin varligini1 gdsterir.
Yani her iiciiyle de pozitif reaksiyon verir. Eritrositler, 6zgiil agirligr diisiik veya
alkali numune de hizla pargalanirlar. Stripte bulunan peroksit ve rediikte kromojen
hem-peroksidaz aktivitesi ile su ve okside kromojene doniisiir. Testlerde; eritrosit,
hemoglobin ve myoglobinhem-peroksidaz reaksiyonu verir. Klorak gibi gii¢lii okside
edici ajanlar peroksidaz olmadan kromojeni okside eder ve yanlis pozitif sonuglara
neden olur. (93,94)

* Lokosit:

Graniilositik l6kositlerin (notrofil, eozinofil, bazofil) primer graniillerinde
bulunan 16kosit esteraz Olgiimii ile indirekt olarak 16kosit Olciiliir. Testin pozitif
olmas1 i¢in her sahada 5-15 16kosit bulunmasi gerekir. Inflamatuvar durumlarda
bakteri olmaksizin da Ilokosit esteraz aktivitesinde artis olabilir. Striplerdeki
reaktiflerde bir ester ve diazonyum tuzu vardir. Ester, 16kosit aktivitesiyle hidroliz
olarak aromatik halka igeren bir alkol ve asit olusturur. Olusan aromatik halka
diazonyum tuzu ile birleserek mor renk meydana gelir. Bu reaksiyon graniilosit ve
histiyositlerdeki esteraz igin spesifiktir. Koruyucu olarak klorak, formalin gibi giiglii
okside edici ajanlarin kullanilmasi yanlis pozitif sonuglara neden olabilir.
Antibiyotikler (sefaleksin, sefalotin, tetrasiklin, gentamisin), glikoz, 6zgiil agirlik,

albiimin ve askorbik asit yliksekliginde yanlis negatif sonuclar goriilebilir (93,94,95).



2.5. Nazogastrik Tiip Yerlestirme Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

Nazogastrik tiipiin yerlestirilmesi ve kullanimi ile komplikasyonlar gelisebilir.
Bunlar arasinda en sik neden epistaksis iken daha nadir olarak goriilenler ise
intrakranial yerlesim, 6zofagial-gastrik riiptiir veya perforasyon, bronsial yerlesim,
brons perforasyonu, pndmotoraks ve aspirasyon pnomonisidir (68). Enteral beslenen

hastalarda aspirasyon oranlar1 %1-89 arasinda degigmektedir (61).

Beslenme tiipiiniin yerlestirilmesi sirasinda tliplin yanhs yerlesim gostergesi
olarak, solunum sikintist belirtilerinin gozlenmesi sik basvurulan bir uygulamadir
(50,58,55). Baz1 hastalarda yanlislikla solunum yollarina giren ince ¢apli beslenme
tiiplerinin solunum sikintisina neden olmadig1 gézlenmistir (50,58). Bazi hastalarin
ise beslenme tiipleri solunum yolunda iken bile konusabildikleri belirtilmektedir
(58,55). Bogulur gibi olma, 6glirme veya oksiirme, ses degisikligi, nazogastrik tlipte
bugulanma goriilmesi tiipiin yanlis lokalizasyonda oldugu ve orofarinkse c¢ekilmesi
konusunda hekimi uyarmalidir (68). Ozellikle yashlar, GKS (glaskow koma skalasi)
diisiik olanlar ve yogun bakimda kas gevsetici kullanilan, sedasyon altindaki
hastalarin larenks ve havayolu refleksleri azalmistir. Oksiiriik ve 6giirme refleksi
azalmis olan degisken mental durumlu hastalarda 6zellikle nazogastrik tiip uygulama

sonras1 komplikasyonlar olabilir (74).

Nazogastrik tiipiin en korkulan komplikasyonu tiipiin yanlislikla
trakeabronsial agaca yerlestirilmesidir (18,19). Akcigere yanlishikla yerlestirilen tiip
ya trakeobronsial agacgta ya da akcigeri perfore ederek plevral boslukta sonlanabilir
(50). Besinin plevral bosluga inflize edilmesi plevral efflizyona, infeksiyonlara ve
solunum yetersizligine neden olabilir (50,59,56). Yanlis yerlestirilen bir nazogastrik
tiipe iliskin pulmoner komplikasyonlarin tipi ve agirhg yerlesim yerine ve
beslenmeye baglanip baglanmamasina baglidir (54,58). Metheny ve arkadaglarinin
belirttigine gore, Hervey ve arkadaglar1 yanlis yerlestirilmis tiipten 350 ml besin
verildikten sonra akciger sag alt lobunda konsolidasyon olusan bir hastada hafif

siyanoz ve dispne gelistigini saptamistir. Baska bir olguda, sol plevral boslukta



bulunan nazogastrik tiipiinden besin verilen bir hastada, ampiyem ve fatal sepsis

gelistigi bildirilmistir (58).

Trakeobronsial agaca kasitsiz yerlestirilen tlip plevray1 perfore etmediyse ve
hemen fark edilip ¢ikarildiysa, cogu kez hasara neden olmayacaktir. Ancak tiip
plevray1 perfore etmisse; pndomotoraks, hemotoraks, bronkoplevral fistiil, plevral
efiizyon veya diger komplikasyonlara neden olmaktadir (58). Bankier ve arkadaslar
trakeobronsiyal yerlesim gdsteren 14 tiipiin dokuzunun sag akcigerde bulundugunu,
dort tiiplin ise brong perforasyonu sonrasi plevraya gecerek pndmotoraksa yol

actigin bildirmistir (73).

Metheny 'nin belirttigine gore, prospektif yapilan bir ¢alismada nazogastrik
tiiplerin yanlighikla akcigere yerlestirilme orani; 71 nazogastrik tiip uygulanmasinin
incelendigi bir caligmada  %4.2 oraninda oldugu, yine 340 nazogastrik tiip
uygulamasinin incelendigi diger bir ¢alismada ise %2.1 olarak belirtilmistir (50). Bu
olgular genellikle rapor edilmedigi i¢in nazogastrik tiiplerin solunum yolu
yerlesimindeki gercek insidansi kesin olarak belirtilememektedir (50,58,56). Dar
capli nazogastrik tiip uygulanmis 1652 olgudan 5 tanesinin bronsu gegerek
intraplevral yerlestigi, 680 yatakl1 bir hastanede ii¢ aylik periyotta 4 olgu gozlendigi,
endotrakeal tiiplii 37 hasta ile yapilan prospektif bir ¢calismada, trakeobronsial agaca

kaza ile nazogastrik tiipiin yerlesim insidanst %5.4 olarak belirtilmistir (58).

Nazogastrik tiipin genel komplikasyon orani %0,3-8 arasinda degisirken,
trakeopulmoner komplikasyon orani %2’dir (69-70). Tim nazogastrik
komplikasyonlar1 arasinda major trakeopulmoner komplikasyon olan pnémotoraksin
gorlilme orant %0.7 ve bu komplikasyondan 6lim orant %0.3” tiir (70). Kafl

orotrakeal tiiple entiibe hastalarda nazogastrik sondanin trakeaya yanlis yerlestirilme

orani yaklasik % 0.5—4 ’tiir (72).
Diger olusabilecek komplikasyonlar ise;

» “Tipli intrakranial bolgeye ilerletmek”; bu komplikasyon sonday1 ilerletmek i¢in

siirekli basingla ittirilme hareketi yapildiginda gelisebilir. Bunu o6nlemek icin



sonday1 ilerletirken direngle karsilasildiginda bas hafifce one egilir ve hastanin
yutkunmasi istenir, bdylece trakeal alan daralir ve 6zefagusa gecis kolaylasir.
Diren¢ hala devam ediyorsa ilerletme durdurulur ve hastanin bir siire dinlenmesi
saglanir (20). Metheny (2002) 70 yasindaki bir hastanin beslenme tiipii
yerlesiminin yanlighikla beyine yerlestirilmesi nedeniyle agilan sorusturmada

bilirkisi olarak goriis bildirmistir (51).

» “Nazal travma”; bu komplikasyonu engellemek i¢in sonda takma isleminden 6nce
burun delikleri degerlendirilmeli, burun deliklerine iliskin herhangi bir kitle,
travma, anormal yap1 olup olmadig1 sorgulanmali ve tiipiin rahat ilerleyebilecegi

burun deligi belirlenmelidir (20).

» “Mide, farengeal ya da Ozefajial alanda perforasyon”; bu komplikasyon sondanin
hasta dogru pozisyona getirilmeden zorlayarak, ilerletilmesi ile gergeklesebilir.
Onlemek igin hastaya dogru pozisyonu vermek, cok sert olmayan ve uygun
Olctlideki tiipii segmek ve nazogastrik tlipiin dogru yerlestirilmesi becerisine sahip

olmak gerekir.

e “Tiipiin varis kanamas1 baslatmas1”; 6nlemek i¢in hastanin tiip uygulamasindan
once antikoagiilan tedavisi alip almadigi, koagiilasyon bozukluklar1 ve 6zefagus

varisleri dykiisii olup olmadig1 degerlendirilmelidir ( 17, 21,20).
2.6. Nazogastrik Tiipiin Yanhs Yerlesimi icin Risk Faktorleri

Genel olarak, yanlis yerlestirme riski en yliksek olan hastalar zihinsel
durumlar1 azalmis, oksiiriik veya gag refleksleri azalmis hastalardir (102,103). Kritik
hastalig1 olan, diiskiin, koopere olamayan, zayiflamis hastalar ve maksillofasiyal
veya kranyofasiyal travma ve kraniyofasiyel cerrahi olanlar, tiipiin yanls yerlesimi
icin daha biiyiik risk tasir (51,104).

Pittsburgh Universitesi'nde 4190 radyografik raporun retrospektif
calismasinda beslenme tiipii intrabrongiyal malpozisyonu olan 87 hasta tespit

etmistir. Bu hastalarin yiizde 32'sinde c¢oklu yanlis yerlestirme mevcuttu. Her



beslenme tiipli yanlis yerlestirme olayi, gelecekteki yanlis yerlestirme riskini
arttirmisgtir (102).

Bir endotrakeal veya trakeal tiip manseti, beslenme tiipliniin yanlis
yerlestirilmesi igin koruma saglamaz (60,104). Pittsburgh Universitesi ¢alismast,
bronstaki besleme tiipiine sahip 87 hastanin ikisinin endotrakeal veya trakeal tlipii
oldugunu gostermistir (102). Kafli orotrakeal tiiple entiibe hastalarda nazogastrik

sondanin trakeaya yanlis yerlestirilme orani yaklasik % 0.5—4 ’tiir (72).

2.7. Nazogastrik veya Nazoenterik Tiipiin Yanhs Yerlestirme Riskini En Aza

indirmek icin Onerilen Stratejiler

Beslenme tiipii yerlesimini dogrulamak icin higbir yontem % 100 etkili
degildir. Bununla birlikte, yanlis yerlestirilmis nazogastrik ve nazoenterik besleme
tiiplerinin riskini en aza indirgemek i¢in literatiir bazinda algoritmalar 6nerilmistir .
Kritik noktalar sunlari igerir:
 Uygun tibbi endikasyonlar1 olan hastalar i¢in besleme tiipleri kullanilmasi; 6rnegin,
ilerlemis demans nedeniyle yutamayan hastalar i¢in beslenme tiipleri tibbi olarak
endike degildir (105,106).

» Radyografi mevcutsa, 6zellikle tiipiin yanlis yerlestirilmesi riski yiiksek hastalarda,

tiiple besleme islemine baslamadan Once, tiip yerlestirme isleminin radyografik

olarak onaylanmasini istemek.

* X-1silar1 pratik olmadiginda yerlesimi teyit etmek i¢in pH yontemini kullanarak;

pH'!n 6 veya daha fazla olmasmin olas1 birden fazla nedeni oldugunu unutmayin

(100): aspirat, 6zofagustan veya trakeobronical agacdan, ince barsaklardan gelebilir,

hastada aklorhidri olabilir, hastaya asit onleyici ilaglar veriliyor olabilir, midedeki

beslenme, gastrik sekresyonlarin pH degerlerini tamponlayabilir.

o Zehirlenme durumundaki hastalar1 beslenme tiipiiniin yanlis yerlestirilmesini
gosteren bulgular icin siklikla degerlendirmek (100); aciklanamayan gagging,

kusma veya oksiirme, solunum sikintis1 belirtileri ve azalmis oksijen satlirasyonu.



* Tiip beslemeleri baslatildiktan sonra, degisiklikleri algilamak i¢in dis boru
uzunlugunu diizenli olarak degerlendirin. Bu yontem, dogru yerlesimin baglangigta
radyografik olarak dogrulanan tiipiin ¢ikis yerinin miirekkeple isaretlenmesini
gerektirir. D1g tiip uzunlugunda biiyiik bir artis, tiipiin kismen disar1 ¢ekildigini ve
artik istenilen yerde olmadiginit gdsterir (107).

 Besleme tiipli endikasyonlari, yerlestirme ve yerlesimi dogrulama adimlart ile ilgili
rehberlik, standardizasyon ve tutarlilik saglamak i¢in politika ve prosediirler
gelistirmek ve gdzden gegirmek.

» Saglik uzmanlarinin kanitlanmis yetkinliklerinin saglanmasi; beslenme tiipiiniin
yerlestirilmesi i¢in, dogru yerlesimin dogrulanmasi ig¢in, dogrulayici
radyografilerin dogru yorumu igin.

* Enteral beslenme tiipii yerlestirme, tutarli uygulamalar ve azaltilmis
komplikasyonlar1 saglamak ig¢in, yetkili erisim ekibi gibi uzman bir hemsire
ekibinin uygulamasi.

 Beslenme baglatilmadan 6nce, radyologlara x-1s1nlar1 ile besleme tiipii yerlesimini
teyit etmelerini istemek.

"Her zaman bu sekilde yapildi" saglik c¢alisanlarinin, beslenme borusu
yerlestirmesini onaylamak i¢in daha az giivenilir yontemler kullanmaya devam
etmeleri i¢in iyi bir neden degildir. Kanita dayali yontemlerin uygulanmasi, hasta

bakiminin daha giivenli yapilmasina tesvik edecektir (108).

2.8. Nazogastrik veya Nazoentrik Tiipiin Yanhs Yerlestirme Riskini En Aza

indirmek i¢in Onerilen Algoritmalar

Ulusal Hasta Giivenligi Ajans1 (NPSA) giivenli yerlesim ve nazogastrik tilip
pozisyonu kontrol etmek i¢in 2005 yilinda bir kilavuz yaymladi. Kilavuzda turnusol
ile asitlik ve oskiiltasyon testi gibi giivenilmezligine vurgu yapilan bazi testlerin
yerine birinci basamak olarak pH indikatér kagidi ile test Onerilir. Rutin kullanim
icin olmasa da, ikinci basamak testi olarak rontgen goriintiileri ile kontrol onerilir

(109).



2005 kilavuzunun yayimlanmasindan sonra Prof. G Hanna ve -ekibi,
nazogastrik tiip pozisyonunu kontrol etmenin optimum metodu iizerinde goriis birligi
eksikligini gidermek icin sistematik bir inceleme ve karar analizi yapmak {izere
gorevlendirildi. Bu projenin genel amaci, yetiskin hastalarda nazogastrik tiiptlin yerini
teyit etmek i¢in kanita dayali bir kilavuz gelistirmek ve yalnizca dort bolge (akciger,
yemek borusu, mide ve bagirsak) arasinda ayirt etmek amaciyla yatak basinda
kullanilabilen testleri izole etmek veya birlikte kullanmakti. 1980 ve 2008 yillari
arasinda Ingilizce olarak yaymnlanmis insan c¢alismalarindan yirmi iki atif inceleme
kapsamina alind1 (110).

2005 yilindan bu yana, Ingiltere ve Galler'de akcigerlere hatali yerlestirilen
nazogastrik tlip araciligiyla beslenerek zarar goérmiis 79 vakadan 21 kisinin 6liimi
bildirmistir. 12 6liim de dahil olmak {izere 45 ciddi vakada zararin tek biiyiik nedeni
rontgen goriintiilerinin yanlis yorumlanmasindan kaynaklanmistir. Mart 2011 yilinda
NPSA bu nedenle rontgen goriintiileri giivenli yorumlanmasi odaklanan baska bir
giivenlik uyaris1 yayinladi. 2005 yilindan bu yana nazogastrik besleme tiiplerinin
yerlestirilmesini igeren olaylarin analizi, X-1sin1 goriintiilerinin yanlis
yorumlanmasinin tiim ciddi olaylarin ve oliimlerin yaklasik yarisini olusturan en
biiylik tek katkida bulunan faktér oldugunu ortaya koymustur. Diger bulgular, saglik
uzmanlarinin orijinal NPSA rehberligini takip etmediklerini gosteriyor (110).

Baslangictaki yerlestirme sonrasi, kusma, tekrarlama veya oksilirme spazmlari
sonrasinda (Oksiirtigiin yoklugu yanlis yerlestirmeyi veya tiipiin yerinin degistigini
dislatmaz), tiip degistirme Onerisi oldugunda (6rnegin, gevsek bant veya goriiniir
tiiptin bir kism1 daha uzun goriiniir), herhangi bir yeni veya agiklanamayan solunum
semptomlar1 veya oksijen satiirasyonunda azalma varliginda; nazogastrik besleme
tiiplerinin pozisyonunu test etmek i¢in kullanilan mevcut basucu yontemlerin higbiri
tamamen giivenilir olmasa da, 1 ile 5.5 arasinda bir pH okumasinin, nazogastrik
tiiplin pulmoner yerlesimini giivenilir sekilde hari¢ tutabilecegini gosteren kanitlar
vardir. Bununla birlikte, 1 ile 5.5 arasindaki bir pH, nazogastrik tiibiin gastrik
yerlestirilmesini mutlaka dogrulamaz ve tiipiin aspirasyonda daha yiiksek bir risk

olusturdugu 6zofagusta oturmasi olasilig1 diisiiktiir. NPSA, danigmanlar ile 2010 yili



yaz aylarinda pH esigini azaltma konusunda genis capta istisarede bulundu. Bunun
icin ¢cok az destek vardi. Mesleki kuruluslar ve Ingiltere ve Galler'deki yerel
hastanelerin bir 6rnegi dahil olmak iizere danismanlar, artan X-1sinlarinin (maliyetler,
radyasyona maruz kalma ve yanlis yorumlama riskleri) ve acil beslenme ihtiyaci olan
hastalar icin muhtemel gecikmeler agisindan etkisini belirtti. Toplumdaki hastalar
icin X-1s1nina erisim konusunda da sikintilar vardi. Bu dezavantajlar 6zofagustaki
yanlis yerlestirme riskini azaltmanin faydalarindan daha agir basmaktadir.
Takildiktan sonra tiipiin tiirli, boyutu ve harici uzunlugu bir kez emniyet altina
alinmigsa, islemi yapan kisi tarafindan belgelendirilmelidir. Tiip pozisyonunu test
etme yontemi belgelenmelidir. Her test ve test sonucu hastanin yataginda tutulan bir
cizelgede belgelendirilmelidir (110).

Nazogastrik tiiplerin, tlip ucu, pH testi veya X-1s1n1 ile midede oldugu teyit
edilinceye kadar, ilk yerlesim sonrasinda tiip i¢inden herhangi bir sivi / besin
verilmez. Herhangi bir komplikasyonu oOnlemek i¢in nazogastrik tiipiin midede
olmasimi saglamak sarttir. Ulusal Raporlama ve Ogrenme Sistemi (NRLS)’nin
personele Onerdigi bazi raporlar, 'baz1 aspiratlarin bosaltilmasi' i¢in su veya diger
stvilarin eklenmesinin kabul edilebilir olduguna inaniyordu. Bu asla giivenli degildir.
pH testi, birinci kademe test metodu olarak kullanilir, pH degeri 1 ile 5.5 emniyetli
araliktir ve her test ve test sonucunun hastanin basucundaki bir tabloda belgelenmis
olmasi gerekir (110). Bununla birlikte NPSA, baz1 personelin pH 5 ila 6 arasinda hali
hazirda bulunan pH gosterge kagidini kullanarak pH okumalarint ayirt etmesinde
yasadig1 potansiyel zorlugun farkindadir. Bu nedenle, ikinci bir yetkili sahsin 5 ila 6
pH araligindaki her okumay1 kontrol etmesi Onerilir. Aspirat elde edilemediginde
veya pH indikator kagidinin nazogastrik tiipiin yerini teyit edemedigi durumlarda, X-
1s1n1 yalnizca ikinci bir ¢izgi testi olarak kullanilir. Tetkik istek formu, rontgen
filminin amacinin nazogastrik tiipiin beslenme amaciyla pozisyonunu belirlemek
oldugunu acik¢a belirtmelidir. Radyografin sorumlulugu, nazogastrik tiiplin tiip
pozisyonunu teyit etmek ic¢in kullanilacak rontgen iizerinde net bir sekilde
goriilebilmesini saglamaktir. X-1sinlar1 sadece yetkili olarak degerlendirilen birisi

tarafindan yorumlanmali ve onaylanmalidir. Saglik uzmanlari, kontrasti ve



gorsellestirmeyi gelistirmek icin PACS pencerelerinin manipiile edilebilecegini
hatirlatmaktadir. Yorumda zorluk varsa bir radyolog tavsiyesi alinmalidir. Akcigerde
oldugu tespit edilen herhangi bir nazogastrik tiip, rontgen boliimii veya klinik alanda
olsun hemen g¢ikarilmalidir. Rontgen filmi, hem orta hem de hemi diyaframlarin
tabanini gostermelidir (110).

Sadece 1 ila 5.5 arasinda bir pH veya X-i1smi teyidi kabul edilebilir bir
kontrol yontemidir. Hastalar siirekli olarak beslendigi, asit diisiiriicii ilaglarla tedavi
edildigi ve ilaglar siklikla nazogastrik tiiplerle verildiginde oldugu gibi bazi
durumlarda 1 ile 5.5 arasinda pH ile aspirat elde etmek miimkiin olmayabilir ve
giinliik rontgenler pratik ya da giivenli degildir. Bu nedenle, ilk yerlesimin uygun bir
sekilde teyit edildigi durumlarda ve yerinden ¢ikma siiphesinin bulunmadigi
durumlarda (Kusma, terleme veya Oksilirme spazmlar1 ve agiklanamayan solunum
yolu semptomlar1 bulunmamasi) herhangi bir sebep bulunmamakla birlikte, tiipiin
dogru yerlestirilip birakilmadiginin belirlenmesinde kullanilan tek pratik yontem
tiipiin harici gdzlemi yoluyla olabilecegi diisiiniilmektedir. Yerel rehberlik buna izin
veriyorsa, dis tiipiin uzunlugunun baglangicta hastanin notlarina kaydedilenle aym
kaldiginin ve sabitleme bantlarinin hareket etmedigini ya da gevsemediginin
gosterilmesi gerekir. Tiipiin uzunlugun degistigine dair bir belirti varsa, nazogastrik
tiip kullanmadan once tiip ucunun konumunu degerlendirmek i¢in uygun onlem
alimmalidir. Tiiplin yerinden olmus olduguna dair kanit varsa X-isin1 ile ikinci
basamak testi yapilmasi veya agizda kivrilmis goriildiigii takdirde tiipiin ¢ikarilmasi
uygun olur. Elektromanyetik yatak basi besleme cihazlar1 birgok iinitede

kullanilmaktadir ve giderek ikinci hat test yontemi olarak yerini alabilir (110).

Nazogastrik veya nazoentrik tiiplin yanls yerlestirme riskini en aza indirmek
icin algoritmalar Onerilmistir. Bes basamaktan olusan bir algoritma agagida maddeler

halinde Ozetlenmistir (108).



I Bir nazogastrik veya nazoenterik beslenme tiptiniin ilk vyerlestirilmesinin

dogrulanmasi:
A. Bir nazogastrik veya nazoenterik besleme tiipii belirtilmis mi?
B. Tiip midede mi yoksa ince bagirsakta m1 sonlanacak?
Bir nazogastrik beslenme tiipiiniin ilk yerlestirilmesi i¢in algoritma Il'ye gecin.
Bir nazogastrik beslenme tiipiliniin yerlestirilmesinin kontrolii i¢in, algoritma IlI'e
gidin.
Bir nazoenterik besleme tiipiiniin ilk takilmasi i¢in, algoritma I'V'e gidin.
Nazoenterik bir besleme tiipliniin yerlestirilmesinin kontrolii i¢in, algoritma V'ye

gidin.

1L Nazogastrik bir beslenme tiiptintin ilk verlestirilmesi:

X-ray onay1 i¢in radyografi var m1?

A. Eger evet ise:
Nazogastrik tiip, diyaframin altindaki bir noktaya kadar gdgiis orta hatti boyunca
diiz seyreder, brons yolunu takip etmez, gégiisiin herhangi bir yerinde dolanmaz,
tiipiin ucu diyaframin altinda kalirsa tiip besleme islemlerine baslayin ve besleme
tiipliniin yanhs yerlestiriligini gosteren bulgular1 gézlemleyin.
Tipiin ucu radyografide alt kenarinin altinda ise, direk batin grafisi isteyin, teyit
ediliyorsa, tiip besleme islemlerine baslayin ve besleme tiipiiniin yanlis
yerlestirilisini gosteren bulgular1 gozlemleyin.
Teyit edilememisse, dogrulama islemini tekrarlayin.

B. Eger hayir ise:
Gastrik pH degerini kontrol edin (belgeleyin). Eger gastrik pH 5.5'e esit veya daha
diistikse, tiip beslemelerine baslayin ve beslenme tiipiiniin yanlis yerlestirme isaret
eden bulgulara dikkat edin.
Eger mide pH's1 6'ya esit veya daha fazla ise ve hasta pH'st gegici olarak
yiikselmisse (ilaglar veya yiyecekler), miimkiinse bekleyin ve mide pH'sin1 tekrar

kontrol edin.



Aksi takdirde gastrik pH 6'ya esit veya 6’dan daha biiylikse, beslemeden once

rontgen onaylamasini yapin.

Il Nazogastrik bir beslenme tiipii verlestirilmesinin dogrulanmasi:

A. Aralikli tlip beslemeleri veya nazogastrik ila¢ alimlari icin; her tiiple beslemeden
veya nazogastrik ila¢ uygulamasindan 6nce gastrik pH degerini kontrol edin
(belgeleyin).

Gastrik pH 5.5'e esit veya daha diisiikse, tiiple beslemeye devam edin veya ilaglar
uygulayin ve besleme tipiiniin yanlis yerlestirilisini godsteren bulgulari
gozlemleyin.

Eger mide pH's1 6'ya esit veya daha fazla ise ve hasta pH'st gegici olarak
yiikselmigse (diger ilaclar veya artik tlip beslemesi), miimkiinse bekleyin ve mide
pH'sin1 tekrar kontrol edin.

Eger mide pH's1 6'ya esit veya daha fazla ise ve hasta bu aralikta pH degerine sahip
oldugu biliniyorsa, tiip beslemeye devam edin veya ilaglar1 uygulayin ve besleme
tiipliniin yanhs yerlestiriligini gosteren klinik bulgular1 gézlemleyin.

Aksi takdirde, gastrik pH 6'ya esit veya daha biiyiikse, nazogastrik tiip ile ilag
vermeden Once veya uygulamadan 6nce rontgen onayini yapin.

B. Siirekli tiip beslemeleri i¢in; miimkiinse giinde en az bir kez ve beslenme tiipiiniin
yanlis yerlestirmenin klinik bulgular1 goriildiiglinde, mide bosalana kadar
beslemeyi durdurun, artik tiip beslemelerini kontrol edin ve gastrik pH degerini
kontrol edin (belgeleyin).

Eger mide pH's1 6'ya esit veya daha fazla ise ve hasta pH'st gegici olarak
ylkselmisse (diger ilaglar veya artik tiip beslemesi), miimkiinse asinmasini
bekleyin ve mide pH'sin1 tekrar kontrol edin.

Eger mide pH's1 6'ya esit veya daha fazla ise ve hasta bu aralikta pH degerine sahip
oldugu biliniyorsa, tiip beslemelerine devam edin ve beslenme borusu yanlis
yerlestirme isaretini veren klinik bulgular1 gézlemleyin.

Aksi takdirde, gastrik pH 6'ya esit veya daha biiylikse, beslemeye devam etmeden

once rontgen onayini yapin.



1V Nazoenterik bir besleme tiipiiniin ilk verlestirilmesinin dogrulanmasi:

(Bir nazoenterik besleme tiipiiniin yalnizca direkt endoskopik goriintiileme altinda
sokulacag1 ve daha fazla baslangi¢c dogrulamasina ya da rontgen onaylama
kabiliyetine sahip olmadig: varsayildi.)
Bir g6giis rontgeni ve direk batin grafisinin her ikisini de kullanarak dogrulayin (ve
belgeleyin)
Nazoenterik tiip, diyaframin altindaki bir noktaya kadar gogiis orta hattt boyunca
diiz seyreder, brong yolunu takip etmez, gégiisiin herhangi bir yerinde dolanmaz,
tiipiin ucu diyaframin altinda kaldig: tespit edilmisse uygun oldugunda tiip besleme
islemlerine baslayin ve besleme tiipiiniin yanlis yerlestirilisini gosteren bulgulari
gbzlemleyin. Dogrulanmadiysa, dogrulama islemini tekrar konumlandirin ve

tekrarlayin.

V. Nazoenterik bir besleme tiiptiniin verlestirilmesinin dogrulanmasi:

(Beslemelerin kesintisiz oldugu varsayilir.)
Beslenme tiipliniin yanlis yerlestirilmesinin klinik bulgular1 gozlenene kadar,
besinleri iist ince bagirsak bosalincaya kadar durdurun, artik tiip beslemelerini
kontrol edin.
Bir diiz batin grafisi ile dogrulayin (ve belgeleyin); nazoenterik tiipiin ucu
diyaframin altinda ama midede olmadigi teyit ediliyorsa, tiip beslemelerini baslatin
ve besleme borusu yanlis yerlestirme isaret eden bulgular1 gozlemleyin.
Dogrulanmadiysa, dogrulama islemini tekrar konumlandirin ve tekrarlayin.
Nazoenterik besleme tiiplerinin yanlis yerlestirilmesi riski yiiksek olan hastalarda
(miimkiinse), besinleri iist ince bagirsak bosalincaya kadar durdurun, ardindan tiip
besleme kalintilarini ve aspiratin pH degerini kontrol edin.
Aspiratin pH degeri 6'ya esit veya ondan biiyiikse, tiip beslemelerini siirdiiriin ve
besleme borusunun yanlis yerlesimine isaret eden bulgular1 gézlemleyin.
Aspiratin pH degeri 5.5'e esit veya bundan kiigiikse; diiz batin grafisi kullanarak

nazoenterik tiip ucunun diyaframin altinda fakat midede olmadigi dogrulandigi



takdirde, tiip beslemelerini baslatin ve besleme tiipiiniin yanlis yerlestirildigini
gosteren bulgular1 gozlemleyin. Dogrulanmadiysa, dogrulama islemini tekrar

konumlandirin ve tekrarlayin.



3. MATERYAL VE METHOD
3.1. Aragtirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Calismamiz izmir Kamu Hastaneler Birligi Giiney Sekreterligi’ne bagli Izmir
Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisi’nde
gergeklestirilmistir. Caligmanin  gergeklestirildigi acil servis, yetiskin hastalarla
birlikte pediatrik travma hastalar1 olacak sekilde yillik ortalama 200.000 hasta kabul
eden ve 24 saat hizmet veren 1,200 yatakli bir merkezi egitim hastanesinin acil
birimidir. Yaklasik 4,200,000 niifusu olan Izmir ilinde travma merkezi olarak hizmet

vermektedir.

Acil servis; kritik hastalarin bakildigi 16 sedyeli monit6rlii gézlem, daha az
kritik hastalarin bakildig1 32 sedyeli baki birimi, travma hastalarinin bakildig: travma
birimi, ayaktan hastalarin bakildig1 hizli baki birimi, psikiyatri hastalarinin bakildig:
izole birim ve resiisitasyon biriminden olusmaktadir. Ik basvuruda triaj béliimiinde
acil tip teknisyeni tarafindan degerlendirilen hastalarin tansiyon, nabiz, ates, O2
saturasyonu ve kan sekeri gibi vital bulgular1 bakilarak Kanada Triaj Skalasi’na gore
travma birimi, monitorli goézlem, baki birimi, izole oda ve resiisitasyon
birimlerinden birine alinmaktadirlar. Burada uzman doktor ve asistan doktor

tarafindan degerlendirilen hastalarin tetkik ve tedavisi planlanmaktadir.
3.2. Verilerin Toplanmasi

Bu calisma, prospektif kesitsel bir calismadir. 01/12/2015 ile 15/06/2016
tarihleri arasinda acil serviste nazogastrik tiip takilan ve calismaya dahil olma
kriterlerini tastyan 100 hasta Orneklem olarak secilmistir. Hastalarin adi soyadi,
hastane protokol numaralari, yaslari, cinsiyetleri, hastaneye basvuru tarihleri,
0zgecmisleri (Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY), Hipertansiyon (HT), Diabetes
Mellitus (DM), Koroner Arter Hastaligi (KAH), Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
(KOAH), Astim), hastaya nazogastrik takilma nedeni kaydedilmistir. Nazogastrik tiip
takildiktan sonra, 50 cc’lik bliyiik boy enjektorle mide icerigi aspirati elde ederek

aspiratin pH’in1 hasta basinda idrar stribi kullanarak 6l¢iilmiistiir. pH<5.5 ise tiipiin



midede oldugu, pH>5.5 ise tiipiin midede olmadig1 kaydedilmistir. Nazogastrik tiipii
takan hekim oskiiltasyon metodunu kullanarak ve daha sonra hastalara diiz karin
grafisi ¢ekilerek tiip yerini dogrulamistir. Her hasta i¢in olusturulan olgu rapor formu
doldurulmustur (Ek-1). Tipii takip oskiiltasyon ve grafi metodlarim1 uygulayan
hekim ile aspirat pH’m1 degerlendiren hekim birbirlerinin sonuglarmma kor
olmuslardir. Calismaya alinma kriterleri olarak; 18-80 yas arasinda olmak, acil
serviste nazogastrik tiip takilmis olmak ve hastanin vital bulgularinin stabil olmasi
(Tansiyon, Arteriyel Nabiz ve Oksijen Saturasyonu) calismaya alinma kriterlerini
olusturmaktadir. 0-18 yas grubunda olan hastalar, gebe veya gebelik siiphesi olan
hastalar, travma Oykiisii ile gelen hastalar, nazogastrikten mide icerigi elde
edilemeyen hastalar ve tiipten gelen mayinin kan icermesi, H2 blokeri, antasit veya

Proton pompa inhibitdrii ilag kullanan hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
3.3. Kullanilan Geregler

Aragtirma verileri, nazogastrik sonda, steteskop, idrar stribi, radyolojik film,
olgu rapor formu kullanilarak toplanmistir. Nazogastrik sonda olarak tek liimenli
levin tipi 14-18 Fr boyutlar1 arasinda sondalar hastalar {izerinde kullanildi.
Calismada Acon Insight Expert Idrar Stribi kullanildi. 10 parametresi olan idrar
stribindeki pH parametresi strip kutusu lizerindeki renk skalasi ile karsilastirilarak

aspirat pH’1 olgu rapor formuna kaydedildi.
3.4. Istatistiksel Yontem

Tim analizler SPSS 17.0 istatistik paket programi kullanilarak
gerceklestirilmistir. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde, sayisal degiskenler
ortalama ve standart sapma, medyan ve minimum-maksimum degerler kullanilarak
betimlenmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi
ile sinanmis, kategorik degiskenler arasindaki iligki Ki-kare Testi ile incelenmistir.
Bagimsiz 6rnek medyanlarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanildi.
Calisma %095 giiven diizeyinde gergeklestirilmistir (p < 0,05 istatistiksel anlamli

kabul edilmistir).



4. BULGULAR

Bu boliimde istatistiki analiz sonuglarina yer verilmistir. Tablo 1 6rnekleme
ait demografik Ozellikleri gostermektedir. Tablodan da goriilecegi iizere, calismaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 50°dir. En genc¢ hasta 18, en yash hasta ise 79

yasindadir. Orneklemdeki erkek oran1 %61 iken kadin oran1 %39°dur.

Tablo 1. Demografik Ozellikler

Yas (Medyan, Min-Maks) 50 (18-79)

Cinsiyet (n, %)
Kadin 39 (%39)
Erkek 61 (%61)

Tablo 2, incelemeye alinan hastalara ait ek hastaliklar1 6zetlemektedir.
Hastalarin %64 ’iinde hicbir ek hastalik bulunmazken, %36’sinda en az bir ek hastalik
mevcuttur. Hastaliklar alt kategorilerde incelendiginde en sik gdzlenen ek hastaliklar
sirastyla %28 ve %12 ile HT ve DM oldugu goriilmiistiir. En nadir gorulen ek
hastalik ise %1 ile Astim olmustur. KAH ve KKY; hastalarin %6’sinda, KOAH;

hastalarin %8’ inde mevcut bulunmustur.

Tablo 3, incelemeye alinan hastalara ait nazogastrik takilma endikasyonlarini
Ozetlemektedir. Acil servise bagvurmus 100 hastadan nazogastrik sonda takilma
endikasyonlar1 arasinda en sik goriilenler sirasiyla ileus (%34), gastrointestinal
(GIS) kanama (%28), intoksikasyon (%27)’dur. Enteral beslenme amagcli nazogastrik

tiip takilan hastalar sadece %3’liik kism1 olusturmustur.



Tablo 2. Ek Hastaliklar

n (%)

DM

Yok 88 (%88)

Var 12 (%12)
HT

Yok 72 (%72)

Var 28 (%28)
KKY

Yok 94 (%94)

Var 6 (%6)
KAH

Yok 94 (%94)

Var 6 (%6)
KOAH

Yok 92 (%92)

Var 8 (%8)
ASTIM

Yok 99 (%99)

Var 1 (%1)

Tablo 3. Nazogastrik Tiip Endikasyonlari

n (%)
Intoksikasyon 27 (%27)
GIS kanama 28 (%28)
fleus 34 (%34)
Beslenme 3 (%3)
Diger 8 (%8)




Tablo 4, incelemeye alinan hastalarin nazogastrik tiip yerinin kontroliinde
kullanilan pH, oskiiltasyon ve ADBG (Ayakta Direk Batin Grafisi) sonuglarini
Ozetlemektedir. Hastalarin sadece %1’inde (1 hastada) nazogastrik tiip yerinde
bulunmamistir (Bu hastada nazogastrik tiip 6zefagus alt ucunda saptanmistir). Acil
serviste takilan nazogastrik tiiplerin %99’unun mide yerlesimli oldugu saptanmustir.
Hastalarin %6’sinda oskiiltasyonla epigastriumda fokurdama sesi duyulmamstir. pH
degerlerine bakildiginda %29’unda pH 5.5 iizerinde, %71’inde 5.5 altinda

saptanmigtir.

Tablo 4. Nazogastrik Tiip Yerini Belirleme Yontemlerinin Sonuclari

n (%)

ADBG

Sonda yerinde degil 1 (%]1)

Sonda yerinde 99 (%99)
Oskiiltasyon

Ses yok 6 (%6)

Ses var 94 (%94)
pH

>5.5 29 (%29)

<5.5 71 (%71)

Tablo 5’de demografik 6zellikler pH sonuglar1 ile karsilastirildi. Nazogastrik
tiip aspiratindan yapilan 6l¢iim sonuclarina gore; pH>5.5 Olciilen hastalarin ortalama
yas1 44, pH<S5.5 olgiilen hastalarin 52 hesaplanmistir. pH 5.5 altinda ve {stlindeki
hasta gruplarinin medyan yas degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunamamistir (p=0.600). pH>5.5 Olgiilen hastalarin 11 (%37.9)’i kadin ve 18
(%62.1)’1 erkek, pH<5.5 olgiilen hastalarin 28 (%39.4)’1 kadin ve 43 (%60.6)’1



erkek olmakla birlikte incelenen gruplarda cinsiyet dagilimi homojen bulunmustur

(p=0.889).

Tablo 5. pH Ol¢iimiiniin Demografik Ozellikleri

pH>5.5 (n=29)  pH<S5.5 (n=71) p
Yas (Medyan, Min-Maks) 44 (18-79) 52 (18-79) 0.600
Cinsiyet (n, %)
Kadin 11 (%37.9) 28 (%39.4)
0.889
Erkek 18 (%62.1) 43 (%60.6)

Tablo 6, pH 5.5 altinda ve istiinde olan iki grubun ek hastaliklar ile
karsilastirilmas1  6zetlenmistir. pH>5.5 olgiilen hastalarin  %6.9°s1 diyabet
hastasiyken %93.1°’inde DM saptanmamis olup, pH<5.5 6lg¢iilen hastalarin %14.1°1
diyabet hastasiyken %85.9’tinde DM bulunamamustir. Incelenen gruplarda DM
varligr agisindan farklilik saptanmamistir (p=0.500). pH>5.5 O0lgiilen hastalarin
%31°1 HT hastasiyken %69’unda HT olmadigi, pH<5.5 dl¢iilen hastalarin %26’si HT
hastastyken %73.2’sinde HT olmadig1 goriilmiistiir. Incelenen gruplarda HT varhig
acisindan farklilik saptanmamustir (p=0.666). pH>5.5 6l¢iilen hastalarin %89.7’sinde
KKY olmadigi, %10.3’tinde KKY oldugu, pH<S5.5 6l¢iilen hastalarin %95.8’inde
KKY olmadigi ve %4.2’iinde KKY oldugu saptanmistir. Incelenen gruplarda KKY
varhig1 agisindan farklilik saptanmamistir (p=0.352). pH>5.5 Odlgiilen hastalarin
%93.1’inde KAH olmadigi, %6.9’unda KAH oldugu, pH<5.5 dlgiilen hastalarin
%94.4’iinde KAH olmadigi ve %5.6’sinda KAH oldugu goriilmiistiir. incelenen
gruplarda KAH varlig1 acisindan farklilik saptanamamistir (p>0.999). pH>5.5
Olctilen hastalarin %93.1’inde KOAH olmadigi, %6.9’unda hastada KOAH oldugu,
pH<5.5 6lgiilen hastalarin %91.5’inde KOAH olmadigi ve %8.5’inde KOAH oldugu

bulunmustur. Incelenen gruplarda KOAH varlig1 agisindan farklilik saptanamamustir



(p>0.999). pH>5.5 o6lciilen hastalarin %96.6’sinda astim olmadigi ve %3.4’linde
astim oldugu, pH<S5.5 o6l¢iilen hastalarin tamaminda astim olmadigi bulunmustur.
Incelenen gruplarda astim varlig1 agisindan farklilik saptanamamistir (p=0.290).
Ozetle; nazogastrik tiip takilan hastalardan elde edilen aspirat sivilarinin idrar
stribi ile Olgiilen pH sonuglart karsilastirildiginda, DM, HT, KKY, KAH, KOAH,
astim gibi ek hastaliklarin sonuglar {izerinde anlamli farklilik yaratmadigi

gorilmistiir.

Tablo 6. Ek Hastaliklar ile pH Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

pH>5.5 (n=29) pH<5.5 (n=71)

n (%) n (%)
DM
Yok 27 (%93.1) 61 (%85.9)
0.500
Var 2 (%6.9) 10 (%14.1)
HT
Yok 20 (%69) 52 (%73.2)
0.666
Var 9 (%31) 19 (%26.8)
KKY
Yok 26 (%89.7) 68 (%95.8)
0.352
Var 3 (%10.3) 3 (%4.2)
KAH
Yok 27 (%93.1) 67 (%94.4)
>0.999
Var 2 (%6.9) 4 (%35.6)
KOAH
Yok 27 (%93.1) 65 (%91.5)
>0.999
Var 2 (%6.9) 6 (%8.5)
ASTIM
Yok 28 (%96.6) 71 (%100)
0.290
Var 1 (%3.4) 0 (%0)




Tablo 7, nazogastrik tiip takilma nedenleri ile pH sonuclarmin iliskisini
Ozetlemektedir. pH>5.5 Olciilen hastalarin %82.8’inde intoksikasyon olmadigi,
%17.2’sinde intoksikasyon oldugu saptanmistir. pH<5.5 6l¢iilen hastalarin %69’unda
intoksikasyon olmadig1 ve %31’inde intoksikasyon oldugu gériilmiistiir. Incelenen
gruplarda intoksikasyon varligi acgisindan farklilik saptanamamistir (p=0.160).
pH>5.5 olgiilen hastalarin %62.1’inde GIS kanama olmadigi, %37.9’unda GIS
kanama oldugu, pH<5.5 6l¢iilen hastalarin %76.1’inde hastada GIS kanama olmadig:
ve%?23.9’unda  GIS kanama oldugu goriilmiistiir. Incelenen gruplarda GIS kanama
varlig1 agisindan farklilik saptanamamistir (p=0.157). pH>5.5 olgiilen hastalarin
%65.5’inde ileus olmadigi, %34.5’inde ileus oldugu, pH<5.5 o&lciilen hastalarin
%66.2’inde ileus olmadigi ve %33.8’inde ileus oldugu saptanmistir. Incelenen
gruplarda ileus varlig1 agisindan farklilik saptanamamaistir (p=0.948). pH>5.5 dSlgiilen
hastalarin tamaminda beslenme amagl kullanim olmadigi, pH<5.5 6lgiilen hastalarin
%95.8’sinde beslenme amagli kullanim olmadigi ve %4.2’sinde beslenme amagli
kullanim oldugu gériilmiistiir. Incelenen gruplarda beslenme amach kullanim varlig
acisindan anlamli farklilik saptanamamistir (p=0.554). pH>5.5 6l¢iilen hastalarin
%10.3’linde, pH<5.5 Olgiilen hastalarin %7’sinde nazogastrik takilma sebebi bu
endikasyonlar disinda olan nedenlerdi. Incelenen gruplarda diger endikasyonlarin
varlig1 agisindan farklilik saptanamamustir (p=0.688).

Ozetle; nazogastrik tiip takilan hastalardan elde edilen aspirat sivilarmin idrar
stribi ile Olciilen pH sonuglar karsilastirildiginda, tiip takilma endikasyonunun
sonuglar iizerinde anlaml farklilik yaratmadigi goriilmiistiir.

Tablo 8 de, pH oOlgiimleri 5.5 altinda ve iistiinde olmak {izere iki grubun,
oskiiltasyon ve ADBG sonuglar ile karsilastirilmasi 6zetlenmistir. Radyografi altin
standart olarak kabul edildiginde 100 hastanin sadece birinde tiipiin yerinde olmadig1
ve O0zefagus distal ucunda oldugu saptanmistir. Tiipiin yerinde olmadigi bu hastada
pH>5.5 iizerinde bulunmustur. pH<S5.5 olgillen 71 (%100) hastanin tamaminda
ADBG’de tiip yerinde saptanmustir. incelenen gruplarda ADBG’de tiipiin yerinde

olmasi agisindan farklilik saptanamamistir (p=0.290).



Calisgmada nazogastrik takilan 6 (%6) hastada oskiiltasyonda epigastriumda ses
duyulmamis olup, 2 hastada pH>5.5 iken 4 hastada pH<5.5 saptanmustir. Incelenen

gruplarda oskiiltasyonda ses varligi agisindan anlamli farklilik saptanamamistir

(p=0.160).

Tablo7. Nazogastrik Tiip Takilma Endikasyonlarina Gore pH Sonuclari

pH>5.5 (n=29)

pH<S5.5 (n=71)

p
n (%) n (%)
Intox
Yok 24 (%82.8) 49 (%69)
0.160
Var 5 (%17.2) 22 (%31)
GIS kanama
Yok 18 (%62.1) 54 (%76.1)
0.157
Var 11 (%37.9) 17 (%23.9)
Tleus
Yok 19 (%65.5) 47 (%66.2)
0.948
Var 10 (%34.5) 24 (%33.8)
Beslenme
Yok 29 (%100) 68 (%95.8)
0.554
Var 0 (%0) 3 (%4.2)
Diger
Yok 26 (%89.7) 66 (%93)
0.688
Var 3 (%10.3) 5(%7)




Tablo 8. pH Smiflarimin Sonu¢ Ozellikleri

pH>5.5 (n=29)  pH<5.5 (n=71)

p
n (%) n (%)
ADBG
Sonda yerinde degil 1 (%3.4) 0(%0)
0.290
Sonda yerinde 28 (%96.6) 71 (%100)
Oskiiltasyon
Ses yok 2 (9%6.9) 4 (%5.6)
>0.999
Ses var 27 (%93.1) 67 (%94.4)

Radyoloji, dogru nazogastrik tlip yerlesimini kontrol etmek icin "altin
standart" olan yontemdir (3). Tablo 9°da acil serviste nazogastrik takilan hastalarin,
tiip yerinin kontrolii i¢in idrar stribiyle bakilan pH sonuclari rontgen sonuglari ile
karsilagtirildiginda sensitivite , spesivite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif
degerler hesaplanmistir. Bu degerler sirasiyla %71.7, %100, %0, %28.3’diir.
Radyografi altin standart alindiginda oskiiltasyon yonteminin sensitivite, spesivite,
pozitif prediktif deger, negatif prediktif degerler sirasiyla %95, %100, %0, %5 olarak
bulunmustur. (Tablo 10) Altin standart olarak oskiiltasyon yontemini kullanirsak pH
testi i¢in sensitivite, spesivite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif degerler

strastyla %71.3, %33.3, %66.7, %28.7 olarak bulunmustur. (Tablo 9)



Tablo 9. pH Bulgularinin ADBG ve Oskiiltasyon Sonuclari ile Uyumu

pH>5.5 pH<S5.5 Sensitivite Spesivite NPD PPD

ADBG
Sonda yerinde
cel 71.7% 100.0% (; 100%
0
Sonda yerinde 28 71
Oskiiltasyon
Ses yok 2 4 6.4
71.3% 33.3% N 94,3%
Ses var 27 67 /o

Tablo 10. Oskiiltasyon Bulgularinin ADBG ile Uyumu

AI?E)G AI(DI)BG Sensitivite  Spesivite  NPD PPD

Oskiiltasyon

Ses yok 5 1
94.9% 100% 16,6% 100%
Ses var 94 0




5. TARTISMA VE SONUC

Biz calismamiz ile 100 hastanin verilerini inceledik. Calismamiza dahil
ettigimiz hastalarin yaglar1 18 ile 79 arasinda olup yas ortalamast 50 olarak
hesaplanmistir. Bu Hastalarin %61°1 erkek iken %39’u kadindir. Calismamizda
nazogastrik tlipten gelen aspiratlarin pH’ lari ile cinsiyet ve yas ortalamasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamastir.

Boeykens ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda 314 hasta ile yapilan bir
caligmada ise; yas aralig1 18-94 arasinda olup, ortalama yas 69 olarak bulunmustur
(52). Turgay ve arkadaglar tarafindan 2010 yilinda 44 yogun bakim hastasi {izerinde
yapilan bir arastirmada ise; yine yas ortalamasi 69 saptanmis olup, hastalarin %45.5’1
kadin, %54.51 erkek olarak bulunmustur. Bu caligmada da hastalarin yas gruplar1 ve
cinsiyetleri ile pH degerleri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (46). Buna gore; bizim calismamiz da literatiirde yapilan diger
caligmalar ile uyumlu bulunmakla birlikte yas ortalamamizin daha geng¢ olmasinin
sebebi; calismamiza dahil ettigimiz hastalarin biiyiik bir kismini suicidal girigim
vakalart olusturmakta iken; diger calismalarin yogun bakim ve servislerde yatan

hastalar tizerinde yapilmig olmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Incelemeye alman hastalarin %64’{iinde hicbir ek hastalik bulunmazken,
%?36’sinda en az bir ek hastalik mevcut bulunmustur. En sik gozlenen ek hastaliklar
ise sirasiyla %28 ve %12 ile HT ve DM olarak tespit edilmistir. Hastalarin
sonuclarindan elde ettigimiz pH sonuglar ile hastalarda ek hastalik bulunma durumu
istatistiksel olarak incelendiginde aralarinda anlamli bir iligki olmadig1 gbzlenmistir.
Turgay ve arkadaslarmin yaptig1 calismada ise; hastalarin %81.9unda ek hastalik
bulunmus olup, en sik HT ve DM in eslik ettigi goriilmiistiir (46). Bu c¢alisma ile
karsilastirildiginda Turgay ve arkadaglarinin ¢alismalarinda ek hastalik oraninin daha
yiiksek bulunmasinin sebebi ¢alisma ornekleminin daha yasli hastalardan olugmasi

oldugu diistiniilmektedir.



Calismamizda incelemeye aldigimiz 100 hastanin nazogastrik takilma
endikasyonlar1 incelendiginde; en sik goriilenler sirasiyla ileus (%34),
gastrointestinal kanama (%28), intoksikasyon (%27) oldugu goriilmiistiir. Tiip
takilma endikasyonlari ile aspiratlarin pH sonuglar1 arasindaki iliski incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir. Bu konuda yapilan c¢aligmalarda
farkli Orneklemler baz alinmakla birlikte literatiirde; acil servis gibi genis
endikasyonlarin bulundugu oOrneklemlerde yeterli calisma bulunamamis olup bu

konuda daha genis alanlarda ¢calismama yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Bizim calismamizda hastalar; ADBG’ye gore degerlendirildiginde yalnizca 1
hastada (%]) tiip yerinde bulunmazken; %99’unda ise nazogastrik tlipiin mide
yerlesimli oldugu saptanmistir. Oskiiltasyonla epigastriumda fokurdama sesi duyulup
duyulmamasina gére incelendiginde; %6’sinda fokurdama sesi duyulmamis olup,
%94’iinde duyulmus ve yerinde oldugu tespit edilmistir. Turgay ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada ise radyolojik degerlendirme sonuglarina gore beslenme tiiplerinin
yerlesimi degerlendirildiginde ise %88.6’sinda mide, %11.4'linde mide dis1 olarak
saptanmistir. Yine bu caligmada steteskop ile dinleme yontemiyle nazogastrik
yerlesim sonuglar1 incelendiginde, beslenme tiiplerinin %90.9 unun yerlesiminin

mide, %9.1 " inin yerlesiminin kararsiz olarak degerlendirildigi saptanmistir (46).

Bizim ¢alismamizda ADBG’ye gore nazogastrik tiip yerinde olmayan
hastanin pH’1 >5.5 saptanirken, oskiiltasyonda epigastriumda ses duyulmamis 2
hastada pH>5.5; 4 hastada pH<5.5 bulunmustur. Incelenen bu gruplarda ADBG ile
degerlendirme ve oskiiltasyonda ses varligi ile degerlendirme sonuglart tek tek
incelendiginde nazogastrik tiiplin yerinde olup olmamasi ile pH degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlaml bir iligki saptanmamistir. Buna gore calismamiz literatiir
ile uyumlu olmakla birlikte bizim g¢alismamizda; beslenme tiipii dogru yerlesim
oraninin bu kadar yiliksek olmasinin nedeninin, acil servis kliniklerinde ¢alisan
hemsirelerin beslenme tiiplerini ¢ok sik uygulamasi nedeniyle, becerilerinin gelismis
olmasi ve arastirma Ornekleminin ve siiresinin sinirli olmasi ile iligkili olabilecegi

distiniilmektedir.



Calismamizda tiim hastalarin nazogastrik aspiratlarinin pH’lari
incelendiginde; pH degerleri %29’unda >5.5 iizerinde, %71’inde <5.5’un altinda
saptanmistir. Turgay ve arkadaslarinin beslenme tiiplerinden aspire edilen sivilarin
pH olgiimleri incelendiginde, pH 6l¢timii %88.6 sinin 0-5 arasinda ve %11°4 {iniin 6
ve daha yiliksek oldugu saptanmistir. pH Olglim ortalamasi 4.23+1.20 olarak
saptanmistir (46). Metheny ve arkadaslar tarafindan yapilan c¢alismada, beslenme
tiiplerinden cekilen 405 mide sivisinin %85’inin pH 6l¢iimiiniin 0-6 arasinda oldugu,
%64 linlin 0-4 arasinda oldugu saptanmistir (59). Metheny ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada, nazogastrik tiipten aspire edilen 343 sivinin pH ortalamasi 4.06 olarak
bulunmustur ve aspire edilen sivinin 0-5 arasindaki pH 6l¢limii, sivinin mide icerigi
oldugunu gostermesi yoniinden uygun oldugu belirtilmistir (50). Metheny ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan diger bir ¢aligmada ise, akut hastalardan toplanan 519
gastrik sivinin %70'inin pH Ol¢iimii 0-5 arasinda, %60 1min 0-4 arasinda oldugu
bulunmustur (60). Bu sonuglara gore c¢alismamiz literatiir ile uyum gosterdigi

gorlilmiistiir.

Bizim g¢alismamizda acil serviste nazogastrik takilan hastalarin, tiip yerinin
kontrolii i¢in idrar stribiyle bakilan pH sonuglari rontgen sonuglari ile karsilastirilip
sensitivite, spesivite, pozitif prediktif deger (NG tiipliniin mideye yerlestirilme
olasilig1 ), negatif prediktif degerler (nazogastrik tiip ucunun midenin diginda olma
thtimali) hesaplanmistir. Bu degerler sirasiyla %71.7, %100, %100, %3,4 olarak
saptanmigtir. Oskiiltasyon yontemini baz alarak ayni1 degerleri hesapladigimizda; pH
testi i¢in sensitivite, spesivite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif degerler

strastyla %71.3, %33.3, %94,3, %6,4 olarak bulunmustur.

Calismamiza gore oskiiltasyon yontemi ile nazogastrik tlip yerlesiminin
dogrulugunu kontrol ettigimizde; ADBG sonucu altin standart alinarak; sensitivite,
spesivite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif degerler sirasiyla %94,9, %100,
%100, %16,6 olarak bulunmustur.Literatiir incelendiginde; Boeykens ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada radyolojik testler baz alindiginda pozitif prediktif
deger %98.9, negatif prediktif deger % 19.7 olarak bulunmustur. Oskiiltasyon



yontemi baz alindiginda ise hesaplanan pozitif prediktif deger % 94.7, negatif
prediktif degeri % 25 saptanmustir. Oskiiltasyon testinin sensitivitesi %79, spesivitesi
%61 olarak bulunmustur (52). Bu degerlere gore ¢alismamiz literatiir ile uyumlu

bulunmustur.

Nazogastrik tlip yerinin en hizli ve en etkin sekilde dogrulanmasi acil servis
problemlerinden biridir. Zamaninda ve dogru tani gereklidir. Bu nedenle kesin tanm
icin basit, hizli ve giivenilir testlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bizim ¢alismamizin bir
sonucu olarak, idrar stribi ile nazogastrik tiip yerinin dogrulanmasi bu amag i¢in
degerli bir veridir. Caligmamizin acil servis uygulamalarinda kesin tani igin

olusturulacak yeni protokollere katki saglayabilecegini imit etmekteyiz.



OZET

ACIL SERVISTE NAZOGASTRIK TUP TAKILAN HASTALARDA
TUPUN YERININ iDRAR STRIiBi KULLANILARAK DOGRULANMASI

Giris ve Amag: Nazogastrik tlip yerlestirilmesi acil servislerde sik
uygulanan bir iglemdir ve yanls yerlesimi 6nemli mortalite ve morbidite sebebidir.
Nazogastrik tiip yerini dogrulamak i¢in en iyi metodun aspirattan pH 6l¢iimii oldugu
kanitlanmigtir. Calismamizin amaci, acil servislerde nazogastrik tiip yerinin
dogrulanmasi i¢in idrar striplerinin etkin bir sekilde kullanilip kullanilamayacaginin
belirlenmesidir. Yogun acil servis iinitelerinde nazogastrik tiip takilan hastalarda idrar
stripi kullanilarak tlip yerinin hizli ve etkin bir sekilde dogrulanmasi, yanlis tiip

yerlesimi ve bunun doguracagi komplikasyonlar1 engelleyecektir.

Materyal ve Metod: Acil serviste, ¢esitli sebeplerle nazogastrik tiip takilmig
olan 100 hastanin mide sivisi elde edilmistir. Stvinin pH’1 yatak basinda idrar stribi
kullanarak 6l¢iilmiis ve pH < 5,5 ise tiipiin mide i¢inde oldugu, pH > 5,5 ise tiipiin
mide i¢inde olmadig1 kaydedilmistir. Nazogastrik tiipii takan hekimler, stetoskop ve
ardindan ayakta direkt batin grafisi ile tlip yerini dogrulamistir. Sonuclar prospektif
olarak toplanarak ¢alisma sonunda istatistiksel analizler SPSS 17.0 istatistik paket

programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

Bulgular: Radyolojik sonuglara gére nazogastrik tiip takilan 100 hastanin
99’unda tiipiin yerlesim yeri mide olurken 1 hastada tiip 6zefagus distal ucuna
yerlesmistir. Oskiiltasyon sonuclarina gére 100 hastanin %94’{inde tiiplin yerinde
oldugu, %6’sinda ise yerinde olmadifi tespit edilmistir. Idrar stribi ile yapilan
Olctimlere gore; 29 hastada pH > 5,5 ve 71 hastada pH < 5,5 saptanmustir. pH
sonuclari, rontgen sonuclari ile karsilastirilmis ve sensitivite, spesifite, pozitif
prediktif deger, negatif prediktif degerler sirasiyla %71,7, %100, %100, %3.,4 olarak
hesaplanmistir. Oskiiltasyon yontemi ile nazogastrik tiip yerlesiminin dogrulugunu

kontrol ettigimizde; rontgen sonuglart ile karsilastirildiginda; sensitivite, spesifite,



pozitif prediktif deger, negatif prediktif degerler sirasiyla %94,9, %100, %100,

%16,6 olarak bulunmustur.

Sonug¢: Calismamiz, idrar stripi ile nazogastrik tiip yerinin dogrulanmasi i¢in
degerli bir veridir. Calismamizin acil servis uygulamalarinda kesin tani igin

olusturulacak yeni protokollere katki saglayabilecegini iimit etmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Nazogastrik tiip, pH, idrar stribi



SUMMARY

VERIFICATION OF LOCATION OF THE NASOGASTRIC TUBE WITH
URINE STRIP TEST AT EMERGENCY ROOMS

Introduction and Aim: Nasogastric tube placement is a common practice in
emergency rooms and its improper insertion is a major cause of mortality and
morbidity. It has been proven that the best method to confirm the location of the
nasogastric tube is measuring pH from aspirates. The aim of our study is to
determine whether urine strip test can be effectively used to verify the location of the
nasogastric tube at emergency rooms. Rapid and effective verification of tube
location using urine strips in patients with nasogastric tube insertion in crowded
emergency service units will prevent incorrect tube placement and complications that

may arise.

Materials and Methods: In the emergency room, gastric fluids of 100
patients, who had nasogastric tube insertion for various reasons, were obtained. pH
of the fluids were measured using urine strip at bedside and it has been recorded that
the tube is in the stomach if the pH is < 5.5 and the tube is not in the stomach if the
pH is > 5.5. Physicians who inserted nasogastric tubes confirmed the location of the
tube with a stethoscope and then with a standing direct abdominal radiography. The
results were collected prospectively and statistical analyzes were performed using

SPSS 17.0 statistical software.

Findings: According to radiological results, in 99 of 100 patients who had
nasogastric tube insertion, the tube was located in the stomach, whereas in 1 patient
the tube was located at the distal end of the esophagus. According to the results of
the auscultation, it was determined that the tube was in place in 94% of 100 patients
and not in 6%. According to measurements made with urine strip test, 29 patients had

pH > 5.5 and 71 patients had pH < 5.5. pH results were compared with x-ray results



and Sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value
were calculated as 71.7%, 100%, 100% and 3.4%, respectively. When we check the
accuracy of the nasogastric tube placement by the auscultation method; Compared
with x-ray results; Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative

predictive value were found as 94.9%, 100%, 100%, 16.6% respectively.
Conclusion: Our study is valuable for verifying the location of the
nasogastric tube with urine strip test. We hope that our work will contribute to new

protocols for definitive diagnosis in emergency room practices.

Key Words: Nasogastric tube, pH, urine strip.
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EK-1

T. C. iZMiR KATiP CELEBI UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

OLGU RAPOR FORMU

DOSYA NO: BASVURU TARIHI:
HASTA ADI: YAS:

TELEFON NO:

OZGECMIS:
( )KKY

( HT

( )DM

( )KAH

( )ASTIM

( )JKOAH

Hastaya nazogastrik takilma nedenini belirtiniz:

NAZOGASTRIK YERINi DOGRULAMA METODLARI:

Oskiiltasyon : ( ) yerinde ( ) yerinde degil

ADBG: ( ) yerinde ( ) yerinde degil

Gastrik aspirat pH’1: () <5.5 ()>55



