T.C.
KATIP CELEBI UNIVERSITESI
[ZMIR ATATURK EGITIM ARASTIRMA HASTANESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

“ACIL SERVISTE
NAZOGASTRIK TUP TAKILAN COCUK HASTALARDA
TUPUN YERININ iDRAR STRiPi KULLANILARAK
DOGRULANMASI”

UZMANLIK TEZI
Dr. Saniye ZENGIN COLAK

TEZ DANISMANI
Doc. Dr. Erden Erol UNLUER

[ZMIR
ARALIK 2016



ICINDEKILER

ICINDEKILER 2
TESEKKUR 4
KISALTMALAR VE SIMGELER 5
TABLOLAR VE GRAFIKLER 6
SEKILLER 7
OZET 8
SUMMARY 11
1. GIRIS VE AMAC 14
2. GENEL BILGILER 16
2.1. Tarihce 16
2.2. Mide Anatomisi ve Embriyolojisi 17
2.2.1. Mide Embriyolojisi 17
2.2.2. Mide Anatomisi 19
2.2.2.1. Midenin Yapisi 20
2.2.2.2. Midenin Bezleri ve Salgilari 22

2.3. Nazogastrik Sonda 23
2.3.1. Nazogastrik Tiiplerin Ozellikleri ve Cesitleri 23
2.3.2. Nazogastrik Tiip Secimi 27
2.3.3. Nazogastirk Tiip Uygulama Amaglari 28
2.3.4. Nazogastrik Tiip Kontrendikasyonlar1 31

2.4. Nazogastrik Tiip Takma 32
2.4.1. Nazogastrik Tiip Uygulamasindan Once Gergeklestirilecek Girisimler 32
2.4.2. Nazogastrik Tiipilin Uygulanmasi 33
2.4.2.1. Kullanilan Arag ve Geregler 33
2.4.2.2. Nazogastrik Tiip Takma Teknigi 35
2.4.2.3. Nazogastrik Tiipiin Tespit Edilmesi 41

2.4.3. Nazogastrik Tiipilin Uygulamadan Sonra Kayit Edilmesi 41

2.4.4. Nazogastrik Tiipilin Dogru Yerde Olup Olmadiginin Kontrol Edilmesi
Gereken Durumlar 41
2.4.5. Nazogastrik Tiip Yerlestirme Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar 42
2.5. Nazogastrik Tiip Cikarma 47



2.5.1. Nazogastrik Tiip Cikartma Teknigi
2.5.2. Nazogastrik Tiip Cikarirken Dikkat Edilecek Noktalar
2.5.3. NGT Cikarirken Ve Cikardiktan Sonra Olusabilecek Komplikasyonlar
2.6. Idrar Strip Testi
2.7. Nazogastrik Tiip Yeri Dogrulama Testleri
2.7.1. Nazogastrik Tiipilin Dogru Yerde Olup Olmadigini Kontrol Etme
Yontemleri Ile Ilgili Genel Bilgiler
2.7.2. Arastirmaya Dayal1 Radyolojik Olmayan Y &ntemler
2.7.2.1. NG Tiipden Aspire Edilen Sivinin Gorsel Ozellikleri
2.7.2.2. pH Olgiimii
2.7.2.3. Kapnografi
2.7.2.4. Yayli Mandren Ile Basing Olgme
2.7.2.5. Enzim Testleri
2.7.3. Smurli Bilimsel Temele Dayal1 Y6ntemler
2.7.3.1. Dinleme Y 6ntemi
2.7.3.2. Solunum Sikintis1 Belirtilerini G6zleme
2.7.3.3. Hava Kabarcig1 Yontemi
2.7.3.4. Beslenme Tiipiinden Mide Iceriginin Cekilmesi
2.7.3.5. Tiipiin Burundan Cikan Pargasimim Uzunlugunun Ol¢iimii
3. MATERYAL VE METHOD
3.1. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri
3.2. Verilerin Toplanmasi
3.3. Istatistiksel Yontem
4. BULGULAR
5. TARTISMA VE SONUC
6. KAYNAKLAR

47
49

50
53
53
53
56
56
57
61
61
62
62
62
63
64
64
64
66
66
66
67
68
73
80



TESEKKUR

Acil Tip asistanligim stiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, sabir ve
hosgoriileri ile beni daima daha iyi bir hekim olmaya tesvik eden, hekimligimi tiim
yonleri ile gelistirmem ve acil tip hekimliginin prensiplerini 6grenmemde bana destek
olup yetismemde biiyiik emekleri olan saygideger hocalarim ve uzmanlarima:

Basta tez danismanim Dog¢. Dr. Erden Erol UNLUER e, Dog. Dr. Fatih Esad
TOPAL ’a, Do¢ Dr Murat ANLI , , Uzm. Dr. Pinar Yesim AKYOL ’a, Uzm. Dr.
Zeynep KARAKAYA ‘’ya, Uzm. Dr. Pmnar Hanife KARA ’ya, Uzm. Dr. Umut
PAYZA ’ya, Uzm. Dr. Gizem AYDINOK AKCAY ’a, Uzm. Dr. Esra FERDI
KUNCAN ’a, UZM. Dr. Rezzan TAHTACI KARAALI ’ye ve Uzm. Dr. Giildehen
SENTURK e, tez calismam sirasinda benden desteklerini esirgemeyen asistan
arkadaglarima; uzmanlik egitimim boyunca sevgi, saygi ve 6zverilerini esirgemeyen
calistigim klinik hemsire ve personellerine tesekkiirii bir borg bilirim.

Ayrica manevi destegiyle her zaman yanimda olan, bugiinlere gelebilmem igin
higbir fedakarliktan kaginmayan anneme, anneanneme, kardesime ve esime Sevgi ve

saygilarimi sunarim.

Dr. Saniye ZENGIN COLAK
[ZMIR



H2 blokoérii
NGT
GKS
GIS
EAH
DM

HT
KKY
KOAH
KAH
PA AC
B-HCG

SF

KISALTMALAR VE SIMGELER

. Histamin reseptor blokorii

: Nazogastrik tiip

: Glaskow koma skoru

- Gastrointestinal sistem

: Egitim ve Arastirma Hastanesi

: Diabetes Mellitus

: Hipertansiyon

: Konjestif kalp yetmezligi

: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
: Koroner arter hastaligi

: Posteroanterior Akciger

: Beta Human Chorionic Gonadotropin

: Serum Fizyolojik



Tablo-1:

Tablo-2:

Tablo-3:

Tablo-4:

Tablo-5:

Tablo-6:

Tablo-7:

Tablo-8:

Tablo-9:

Tablo-10:

Tablo-11:

Tablo-12:

Tablo-13:

TABLOLAR VE GRAFIKLER

Nazogastrik Sonda Olgiileri

Nazogastrik Tiip Se¢imi

Nazogastrik Tiip Takma Teknigi

NGT Uygulamas ile ilgili Major Komplikasyonlar
Cocuklarda ve Bebeklerde NGT Yerinin Kontroliinde Kullanilan
Algoritma (Yenidogan Olmayanlar)

Demografik Ozellikler

Endikasyonlar

Komorbiditeler

Karar degiskenleri

pH sonucu ve demografik 6zellikler arasindaki iliski
pH sonucu ve endikasyonlar arasindaki iligki

pH sonucu ve komorbid durumlar arasindaki iligki

pH sonucunun oskiiltasyon ve rontgen sonuglari ile uyumu



Sekil-1:
Sekil-2:
Sekil-3:
Sekil-4:
Sekil-5:
Sekil-6:
Sekil-7:
Sekil-8:
Sekil-9:

Sekil-10:
Sekil-11:
Sekil-12:
Sekil-13:
Sekil-14:
Sekil-15:
Sekil-16:
Sekil-17:
Sekil-18:
Sekil-19:
Sekil-20:
Sekil-21:
Sekil-22:
Sekil-23:
Sekil-24:
Sekil-25:
Sekil-26:
Sekil-27:
Sekil-28:
Sekil-29:

SEKILLER

Embriyonun gelisimi

Sindirim sisteminin embriyolojik gelisimi

Midenin embriyolojik gelisimi esnasindaki rotasyonu
Midenin viicuttaki yerlesimi

Midenin anatomik yapist

Tek liimenli tlipler

Cok ltimenli tiipler

Ucg aciklig1 olan tiipler

Levin sonda

Harris sonda

Candor sonda

Salem sump sonda

Miller-Abbott sonda

Blakemore-sengstaken sonda entiibasyonu

NGT hazirlik seti

Nazogastrik sonda dlgtimii

Nazogastrik sonda tutus sekli

Burun deligi kontrolii

NGT’nin uygulanisi

NGT tespiti

NGT yerinin dogrulanmasinda epigastriumun dinlenmesi
Nazogastrik tiipiin GIS de yanlis yerlesimleri
Nazogastrik tiipiin ¢ikartilmasi

Rutin olarak idrarin kimyasal 6l¢iimii i¢in kullanilan strip goriintimii
Idrar stripi ile bakilan parametreler

Kapnometre cihazi

NGT ’nin oskiiltasyon yontemi ile yerinin belirlenmesi
Dogru Yerlesim i¢in NGT uzunlugunun 6l¢iilmesi

NGT iizerindeki Olglimleri isaretleme



OZET

Giris ve amac¢: Nazogastrik tiip takilmasi, acil servislerde ¢ok sik yapilan bir
uygulamadir. Yanlis tiip yerlesimi, 6nemli mortalite ve morbiditeye neden olabilir.
Nazogastrik tlip yerini dogrulamada kullanilan birka¢ yontem vardir. Bunlardan
baslicalar1 diiz karin grafisi ¢ekilmesi, mide igeriginin aspire edilip pH, bilirubin,
pepsin veya tripsin dl¢iilmesi, oskiiltasyon metodu ve karbondioksit 6l¢iimiidiir. Mide
igeriginden pH Ol¢timii, klinik olarak nazogastrik tiipiin yerinin dogrulanmasi igin
uygun bir yontem olarak kabul gérmektedir. Hatta nazogastrik tiip yerini dogrulamak
icin en iyi metodun aspirattan pH 6l¢iimii oldugu da kanitlanmistir.

Hastabasinda kullanilan idrar stripleri, sivinin pH’1n1 6lgmektedir. Mide igeriginin
pH’1 normal kosullarda 5,5’in altinda oldugundan, yapilacak olglimiin tiipiin mide
icinde olup olmadigin1 (pH 5,5’ten az ya da yiiksek) gdstermede yeterli olmasi
beklenmektedir.

Calismamizin birinci amaci, acil servislerde nazogastrik tlip takilan hastalarda tiip
yerinin dogrulanmasi i¢in idrar striplerinin etkin bir sekilde kullanilip
kullanilamayacagimnin belirlenmesidir. Ikincil amact ise, yogun acil servis iinitelerinde
nazogastrik tiip takilan hastalarda idrar stripi kullanilarak tiip yerinin hizli ve etkin bir
sekilde dogrulanmasi, boylece hastalarda tiip yerinin kisa siirede dogrulanmasinin
saglanmast ve bunun yaninda yanhs tip yerlesimi ve bunun doguracagi

komplikasyonlardan ka¢inilmasidir.

Materyal ve method: Calismaya 01.02.2016 - 31.10.2016 tarihleri arasinda izmir
Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi ve Izmir Behget Uz Cocuk Hastanesi’nde ng
takilan 47 ’si erkek 53 ’ii kiz ¢ocuk hasta olmak tizere 100 hasta dahil edildi. Girisim
Oncesi 18 yas uistl hasta grubu, gebe veya gebelik siiphesi olan hastalar, travma oykiisii
ile gelen hastalar, nazogastrik tiipten gelen mayinin makroskopik kan igeren hastalar,
H2 blokeri, antiasit veya proton pompa inhibitérii ilag kullanan hastalar,
nazogastrikten mide igerigi elde edilemeyen hastalar calisma dis1 birakildi. Bu
calisma, prospektif kesitsel bir ¢alisma olarak planlandi acil serviste ¢esitli nedenlerle
nazogastrik tlip takilan ve caligmaya dahil olma kriterlerini tasiyan hastalara tiip
takildiktan sonra, 20 cc ’lik bliyiik boy enjektérle mide igerigi aspirati elde ederek

aspiratin pH ’1n1 hasta baginda idrar stribi kullanarak 6l¢iildii. pH < 5,5 ise tiipiin



midede oldugu, pH > 5,5 ise tiiplin midede olmadig1 gosterilecekti nazogastrik tiipii
taktiktan sonra yerini oskiiltasyon metodunu altin standart olarak kabul ederek tiip yeri
dogrulandi.

Her hasta i¢in olusturulan ¢alisma formu doldurularak ve sonuglar prospektif olarak

toplanarak ¢alisma sonunda istatistiksel olarak analiz edildi

Bulgular: Calismaya dahil edilen 100 hastanin 47’si erkek ve 53’ii kiz ¢ocuguydu.
. Calismadaki hastalarin yas ortalamasi1 7 (0-17) olarak hesaplandi. Caligmadaki en
geng hasta 2 aylik, en yasli hasta ise 17 yasindadir. Tablo-9’u inceledigimizde pH’in
76 (%76) hastada 5,5’un altinda (<5,5) ve 24 (%24) hastada ise 5,5’un {istiinde (>5,5)
oldugunu gordiik. NG tiiplin yerinde oldugunu tespit etmek amaciyla kullandigimiz
oskiiltasyon yonteminde, NG tiipiin 96 (%96) hastada yerinde oldugunu, 4 (%4)
hastada ise oskiiltasyon yonteminin NG tiipliniin yerini belirlemede yetersiz kaldigini
deneyimledik. pH’1 5,5’un iizerinde (>5,5) olan ve oskiiltasyon metodu belirsiz olan
hastalarin timiinde NG tiiplin yerini belirlemek amaciyla gektigimiz PA AC grafisi
sonucunda, NG tiiplin 24 (%92.3) hastada yerinde ve 2 (%7.7) hastada 6zafagusta
oldugunu tespit ettik. pH<5,5 olan grupta 74 (%97.4) hastada oskiiltasyona gore sonda
yerindeyken, 2 (%2.6) hastada sonug belirsizdi. pH>5,5 olan grupta 22 (%91.7)
hastada oskiiltasyona gore sonda yerindeyken, 2 (%8.3) hastada sonug belirsizdi. pH
ile oskiiltasyon arasinda anlamli uyum bulunamadi (p<0.001).

pH<5,5 olan grupta 2 (%100) hastanin tamaminda réntgene gore sonda yerindeydi.
pH>5,5 olan grupta 22 (%91.7) hastada rontgene gore sonda yerindeyken, 2 (%8.3)
hastada sonda yerinde degildi pH ile rontgen arasinda anlamli uyum bulunamadi
(p<0.001).

Litaratiire bakildig1 zaman ¢alismanin konusu olan NGT takilan ¢ocuk hastalarda
tiiplin yerinin idrar stribi kullanilarak dogrulanmas ile ilgili belli sayida ¢alismanin
oldugu goriilmiistiir. Ciinkli cocuklar kolay incinebilir popiilasyon olarak kabul edilir
ve incelemek zordur. Buda bize bu ¢aligmanin daha yeni bir uygulama oldugunu,
aragtirmaya ve gelistirilmeye agik oldugunu gostermekte ve gelecekte sik kullanilan

yontemler arasinda olacagini iimit etmekteyiz.



Sonu¢: Ng sonda yerinin en hizh ve en etkin sekilde dogrulanmasi acil servis
problemlerden biridir. Zamaninda ve dogru tan1 gereklidir. Bu nedenle kesin tani igin
basit, hizl1 ve glivenilir testlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bizim ¢alismamizin bir sonucu
olarak, idrar stripi ile ng sonda yerinin dogrulanmasi bu amag igin degerli bir veridir.
Calismamizin acil servis uygulamalarinda kesin tant i¢in olusturulacak yeni

protokollere katki saglayabilecegini limit etmekteyiz.

10



SUMMARY

Introduction and Object: Nasogastric tube insertion is a very common practice in
emergency departments.Wrong tube placement can cause significant morbidity and
mortality. There are several methods that are used in verification of the location of
nasogastric tube. Primary ones of these are plain abdominal radiography, aspiring
stomach content and measuring pH bilirubin, pepsin or trypsin, auscultation method
and carbon dioxide measurement. Measuring pH from stomach content is clinically
considered as an appropriate method for verification of the location of nasogastric
tube. In fact, it is verified that the best method for verification of the nasogastric tube
Is pH measurement from aspirate.

Dipstick tests (urine test strips) used at the bedside measures pH of the liquid.Since
the the pH of the stomach content is 5,5 under normal circumstances, it is expected
that the measurement to be conducted is sufficient to show whether the tube is in the
stomach or not (pH is below or above 5,5).

Primary objective of our study is determination of whether dipstick tests can be used
effectively for verification of location of the tube for the patients who inserted tubes
in the emergency services. Secondary objective is verification of tube location in the
patients who were inserted nasogastric tubes in the emergency units by using dipstick
tests quickly and effectively, thus enabling verification of tube location in a short time
and additionally, avoiding wrong tube placements and the complications that may arise

from that.

Materials and Methods: 100 patients in total who inserted ng in Izmir Tepecik
training and research hospital and Izmir Behget Uz Children's Hospital between
01.02.2016 and 31.10.2016 included to the study which 47 of them are male and 53 of
them are female. The group of 18 years old and older patients, the patients who are
pregnant or having suspected pregnancy, the patients with trauma story, the patients
with macroscopic blood in their fluid coming from nasogastric tube, patients who use
H2 blocker, antacid, or proton-pump inhibitor and the patients who any stomach
content cannot be obtained from their nasogastric are remained out of the study.This
study was planned as a prospective cross-sectional study, after the tubes inserted to the

patients who are nasogastric tubes inserted in the emergency unit and having the
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criteria for being included to the study, a stomach content aspirate was obtained
through 20cc large-size injector and pH of aspirate was measured through dipstick test
at the bedside. it would be shown that if the pH<5,5 the tube is in the stomach, and if
pH>5,5 the tube is not in the stomach. After the nasogastric tube inserted, its location
was confirmed by accepting the auscultation method as a golden standard.

At the end, the study was analyzed statistically by filling out the study form which

created for each patient and by collecting the results proactively.

Findings: 100 patients were included to the study and 47 of them were boys and 53 of
them were girls. The average age of patients in the Study was calculated as 7 (0-17).
While the youngest patient was 2 months old in the study, the oldest patient was 17
years old. When we examined the Table-9, we saw that pH is under 5,5 (<5,5) in 76
(76%) patients and it is over 5,5 (>5,5) in 24 (24%) patients. In the auscultation method
that we have used to determine that the NG tube was in the right location, we
experienced that NG tube was in its place in 96 (96%) patients and auscultation method
remained incapable for determining the location of NG tube in 4 (4%) patients. As a
result of PA AC graphy that we have applied for determining the location of NG tube
in the patients whose pH was over 5,5 (>5,5) and auscultation method is unknown, we
determined that NG tube is in the right location in 24 patients (92,3%) and itwas in the
esophagus in 2 patients (2,6%). While the probe was in the location in 22 patients
(91,7%) in the group with pH>5,5, the result was unknown in 2 patients (8,3%). No
meaningful accordance has been detected between pH and auscultation (p<0,001).
According to X-Ray, the probes were in the right location in all 2 patients (100%) in
the group with pH<5,5. While the probes were in the right location im 22 patients
(91,7%) in the group with pH>5,5 according to the X-Ray, the probes were not in the
right place in 2 patients (8,3%). No meaningful accordance has been detected between
pH and auscultation (p<0,001).

When the literature was reviewed, it was seen that there is a certain number of studies
related to confirming the location of the tube by using dipstick tests (urine test strips)
in pediatric patients which is the subject of this study. Because children are considered

as vulnerable populations and it is not easy to examine them. This shows us that the
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subject of the study is a new application and it is open to research and development
and we hope this method will be among frequently used methods in the future.

Result: Verification of Ng probe location effectively is one the emergency
department problems.This requires timely and accurate diagnosis. Therefore, simple,
fast and reliable tests are needed for accurate diagnosis. As a result of our study,
verification of the location of ng probe with dipstick test is a valuable data for this
purpose. We are hoping our study can contribute to new protocols to be created for

accurate diagnosis in emergency department practices.
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1. GIRIS VE AMAC

Nazogastrik tiip (NGT) her y1l hastaneye yatan yiiz binlerce hastaya tibbi ve cerrahi
uygulamalar1 tamamlayic1 olarak tanisal, koruyucu veya tedavi edici amaclarla
uygulanmaktadir (1,2). Nazogastrik tiip uygulamasi plastik bir kateterin burun
deliginden sokulup yutak ve Ozefagustan gecirilerek mide igerisine yerlestirme
islemidir (3). Nazogastrik tiip uygulamasi siklikla enteral beslenme ve beraberinde ilag
uygulama, mide dekompresyonu i¢in kullanilan ve saglik profesyonellerinin
sorumlulugunda olan invaziv bir uygulamadir (4,6). Ayrica midenin irrigasyonu ve
tan1 uygulamalarinda da kullanilir (5). Nazogastrik tiip yogun/cesitli uygulamalarin
yapildigi 6rnegin acil birimlerinde, yogun bakim iinitelerinde, genel ve 6zellesmis akut
bakim veren birimlerde ve evlerde uygulanabilir (5). Ingiliz Yapay Beslenme
Aragtirmalarinin raporuna gére (The British Artificial Nutrition Survey) Ingiltere’de
3000°den fazla hasta evlerinde enteral yolla beslenmektedir (7). Giinlimiizde birgok
NGT sorunsuz bir sekilde uygulanmaktadir (1). Manuel teknikle NGT uygulanmasi
kolay ve ucuz bir girisimdir (8). Tiipilin hasta yataginda iken uygulanabilmesi, hastanin
yutma gereksinimini ortadan kaldirarak direk mideye uygulama yapilmasini saglamasi

en Oonemli avantajidir (9).

Nazogastrik tiipiin yanlis yerlesimi, dnemli mortalite ve morbiditeye neden olabilir
(10). Nazogastrik tiip yerini dogrulamada kullanilan birka¢ yontem vardir, bunlardan
baslicalar1 diiz karin grafisi ¢ekilmesi, mide igeriginin aspire edilip pH, bilirubin,
pepsin veya tripsin lgiilmesi, oskiiltasyon metodu ve karbondioksit dlgtimiidiir (11).
Mide igeriginden pH o6l¢iimii, klinik olarak nazogastrik tiiplin yerinin dogrulanmasi
icin uygun bir yontem olarak kabul gormektedir. Hatta nazogastrik tlip yerini

dogrulamak i¢in en iyi metodun aspirattan pH 6l¢timii oldugu da kanitlanmigtir (12).

Hasta basinda kullanilan idrar stripleri, stvinin pH 11 6lgmektedir. Mide igeriginin
pH’1 normal kosullarda 5,5’in altinda oldugundan, yapilacak ol¢limiin tiipiin mide
icinde olup olmadigim1 (pH 5,5’ten az ya da yiiksek) gostermede yeterli olmasi
beklenmektedir (12,13).

14



Calismamizin birinci amaci, acil servislerde nazogastrik tiip takilan hastalarda tiip
yerinin dogrulanmasi i¢in idrar striplerinin etkin bir sekilde kullanilip
kullanilamayacaginin belirlenmesidir. Ikincil amaci ise, yogun acil servis iinitelerinde
nazogastrik tiip takilan hastalarda idrar stripi kullanilarak tiip yerinin hizli ve etkin bir
sekilde dogrulanmasi, bdylece hastalarda tiip yerinin kisa siirede dogrulanmasinin
saglanmast ve bunun yaninda yanhs tip yerlesimi ve bunun doguracagi

komplikasyonlardan kaginilmasidir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihce

Nazogastrik tiipler insanlarda ilk kez beslenme amaciyla kullanilmistir.
Nazogastrik tiipiin gastrointestinal yola ilk uygulanmasi 17. yiizyilda anatomi ve
cerrahi profesorii olan Aquapendente tarafindan giimiis tiiple hastanin beslenmesi
icin gergeklestirilmistir ve 1636 yilinda Van Helmont tarafindan bir adim daha ileri
gidilerek mideye kadar yerlestirilebilen esnek deri tiipler gelistirilmistir (5). Glimiis
tiiple beslemenin spesifik kullanimina iligkin detaylar bulunmamakla birlikte
1790°da John Hunter bir hastay1 yilan balig1 derisinden yapilmis, delikli esnek bir
tipli midenin igine yerlestirerek basariyla beslemistir (5,9). 1884’te Kussmaul
tarafindan nazogastrik tiip ilk kez dekompresyon i¢in kullanilmigtir. 1921°de Levin
gastrik beslenme icin esnek ve lastikten yapilmis bugiinde kullanilan tek liimenli
tipl gelistirmistir (5,11,12). Ancak tiiplin tretildigi plastik maddenin yol agtigi
problemleri gidermek i¢in tiip 6nce polietilen, sonra poliviniyl ve silikon en sonda

poliiiretandan tretilmistir.

20. yiizyila kadar tiiplere iliskin 6nemli gelismeler olmamustir. 20. yiizyilda batin
cerrahisinin gelismesine paralel olarak tiipler ile ilgili gelismeler de olmustur. 1910
yilinda 15 paralitik ileus vakasi gastrik entiibasyonla basarili bir sekilde tedavi
edilmistir. 1920'lerde gastrik ve duodenal tiipler gastrointestinal sistemi siirekli
aspire etmek i¢in saksina baglanarak kullanilmistir. Ancak bu tedavi sekli
1930'larda Wongensteen ve Paine, siirekli saksin teknigini gelistirince popiiler
olmustur. 1958 yilinda His tarafindan 6zefagus yoluna tiip konarak gidalarin
Ozefagusa aktarilmasi seklinde uygulanmis olan enteral beslenme 6zellikle son

ylizyil iginde hizla geligerek bugiin uygulanmakta olan diizeye ulagmistir (2,16.20).
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2.2. Mide Anatomisi ve Embriyolojisi
2.2.1. Mide Embriyolojisi
4. haftadan itibaren kivrilmaya baslayan embriyonun, bu kivrilmasinin
sonuglarindan birisi de primitif barsak olusumudur. Primitif barsak kraniyalde
orofaringeal membran, kaudalde kloakal membranla kapalidir.
Embriyonun sefalik-kaudal yonde katlanmasi sonucu 6n barsak ve son barsak,
lateral katlanmasi sonucu orta barsak gelisir. Bu ilkel barsak vitelliis kesesi ile

iligkisini siirdiiriir. Vitelliis kesesinin i¢ini endoderm doser (26).

Hindgut
Endoderm

Amniotic cavity
Connecting
Ectoderm, stalk

Angiogenic (

3 my
-
cell cluster ———S \ A‘
3uccopharyngeal® é
membrane = Cloacal
A membrane

Pericardial —=
cavity

Buccopharyngeal Cloacal
membrane membrane

Lung bud

Remnant

of the
buccopharyngeal

membrane " Allantois

Yolk sac

C D

Sekil-1: Embriyonun gelisimi

Sindirim kanal1 epiteli ve bezlerinin ¢ogu endodermden, kraniyal kisim agiz
taslagi1 ektodermden, kaudal kisim ise anal kanal ektoderminden gelisir. Kas bag

dokulari ile diger tabakalar splanknik mezodermden gelisir (25,26).

Lesser

Bare area of liver omentum
/.

Dorsal mesogastrium

Diaphragm

Celiac artery
Falciform ligament

Dorsal mesoduodenum

Vitelline duct
Superior mesenteric artery

; Mesentery proper
Allantois
Infericr mesenteric artery
Cloaca” ® Dorsal mesocolon

Umbilical artery

Sekil-2: Sindirim sisteminin embriyolojik gelisimi
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On Barsaktan Sekillenen Yapilar

7

< Ozofagus ve mide

++ Duodenumun bir kisim

+»+ Karaciger, safra yollar1 ve pankreas
* Agi1z boslugu, yutak, dil, bademcikler
+ Tikiriik bezleri

% Ust ve alt solunum yollar1(27)

Mide Gelisimi

< Ozofagusun gelistigi 6n barsagin kaudalinde bir takim dilatasyonlar olur.
+¢ Dorsal kisim ventral kisma gore daha fazla dilate olur.

¢ Dorsal kisim P biiyiik kurvaturu

¢ Ventral kisim P kiiglik kurvaturu olusturur.(27)

Mide Gelisimi

% Mide uzun ekseni etrafinda saat yoniinde 90°lik doniis yapar. Bu doniisle
ventrali saga, dorsali sola gelir. Bu durum midenin 6n yiiziiniin n.vagus
sinister, arka yiiziiniin n.vagus dexterle uyarilmasini agiklar.(27,28)

+ Midenin sefalik kism1 agagi dogru rotasyon, kaudal kismi yukart dogru
rotasyon yapar.(28)

Longitudinal
rolation axis

A~ ~

Stomach

i AN s’
Do Lagsaromentm G L
Falcfom ligament

Duadenum Greater

A B curvature

\ ) Greater curvature
\ h

\ i ; Gm\alw

D Pylorus - curvature

Sekil-3: Midenin embriyolojik gelisimi esnasindaki rotasyonu

A.B.C. Midenin uzun ekseni etrafindaki rotasyonunun énden goriiniimii

D.E. Midenin anteroposterior eksen etrafindaki rotasyonu. Pilor ve kardianin
pozisyonunda degisiklik.

F.G. Mide, dalak ve karaciger bolgesinden gecen transvers kesitte, kiigiik
peritoneal kese

H.1. Dorsal mezenterden kaynaklanan yapilarin 3. aym sonundaki gériiniimdi.
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2.2.2. Mide Anatomisi

Mide diafragmanin altinda, karin boglugunun sol {ist kisminda yer alan sindirim
kanalinin en genis boliimiidiir. Osofagus ile duodenum arasinda yer alir.
Viicudumuzun epigastrik ve hipokondrium bolgesinde ve 2. bel omurlar
hizasidadir. On yiiziin sag tarafi karacigerin visseral yiizii ve karin 6n duvariyla
sol tarafi ise diafragma araciligryla sol akcigerin tabani, kalp; 7, 8 ve 9. kaburga
ve interkostal araliklarla komsuluk yapar. Arka yiiz diafragma, dalak sol bobrek,
sol bobrek listii bezi, pankreas ve transvers kolonla komsuluk yapar. Bu organlar,

mideye uygun mide yatagi olarak adlandirilan ¢ukurlugu olusturur (27,28,29).

Midenin &n ve arka olmak iizere iki yiizii vardir. On yiiziine facies anterior,
arka yiiziine facies posterior denir. On ve arka yiizleri curvatura major, curvatura
mindr denilen iki egrilikle birlesir. Curvatura minér midenin sagindan cardia’dan
baslayip pylor’e kadar uzanan konkav bir egriliktir. Curvatura major midenin
solundan cardia’dan baslayip pylor’e kadar uzanan konveks bir egriliktir.
Curvatura mindr’e gore daha biiyiiktiir. Midenin baslangi¢ yerinde ve bitis yerinde
iki aciklig1 vardir. Osofagus ile birlestigi delige ostium cardiacum, duedonum ile
birlestigi delige ostium pyloricum denir. Her iki delik etrafinda igerik akigini
kontrol eden sfinkterler bulunur. Ostium pyloricum etrafindaki sfinkter, ostium
cardiacum etrafindaki sfinkterden daha giicliidiir. Midenin cardia deligine yakin
boliimiine fundus, pylor deligine yakin béliimiine antrum denir. Midenin sekli
bircok faktor tarafindan etkilenir. Bu faktorler; mide igerigi, viicudun pozisyonu,
kisinin yasi, mide kasinin toniisii gibi faktorlerdir. Midenin 1000—1500 m1’lik bir
kapasitesi vardir (27,28,29).
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Stomach in Situ

RFound ligament Jigamentum teres of liver
(obliterated umbilical wein)

Falziform ligament
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Right colic thepatic) flexuns Gregter amentum

Duodenum

Sekil-4: Midenin viicuttaki yerlesimi

2.2.2.1. Midenin Yapisi

Mide bes boliimden olugur. Bunlar,

1. Pars cardiaca: Midenin 6sofagusla birlestigi baglangi¢ kismidir.

2. Fundus gastricus: Midenin en iist bolimiidiir. Kubbe seklindedir ve igi
genellikle hava ile doludur.

3. Corpus gastricum: Midenin 6nemli ve biiyiik olan govde bdliimii corpus
gastricum olarak adlandirilir. Bu bolim fundus ile antrum pyloricum
arasindadir.

4. Pars pylorica: Midenin corpus boliimiinden sonra gelen kismidir.

5. Pylorus: Midenin duodenumla birlestigi en alt kismidir. Etrafinda diiz
kastan yapilmis m.sphincter pyloricus vardir. Bu sfinkter sinirsel uyarilarla
kasilma ve gevseme hareketleri yaparak besinlerin kontrollii olarak
duodenuma gegmesini saglar. Duodenumdaki besinlerin de tekrar mideye
ge¢mesini Onler. Mideyi duodenuma baglayan kanala ostium pyloricum
denir (28,29).
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Sekil-5: Midenin anatomik yapisi

Midenin duvar yapis1 asagidaki tabakalardan olugmustur.

Tunica mukoza (mukoza tabakasi): Midenin i¢ yiiziinii 6rten tabakadir. Mide
mukozasinda kivrimlar (plicae-pilika) bulunmaktadir. Mukoza tabakasindan
mukus salgilanir. Ayrica mide mukozasinda kivrimli tubuler tip bezler bulunur.
Bezlerden sindirim igin gerekli HCL asit (hidroklorik asit), pepsin ve gesitli

enzimler salgilanir (28,29).

Tela submukoza: Kan damarlart sinir agi, lenf damarlart ve lenfoid doku igeren

gevsek bag dokudan olusmustur (28, 29).

Tunica muskularis: Ug¢ katmandan olusmus kalin kas tabakasidir. En distaki
longitudinal, ortadaki sirkiiler ve igteki oblik seyirlidir. Bu dizilis midede
peristaltik hareketlerin olugsmasinda rol oynar. Sirkiiler kas tabakasi ostium

pyloricum etrafinda sphincter pyloriyi olusturur (28,29).

Seroz tabaka: En dis tabakadir ve peritondan olugsmustur.
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2.2.2.2. Midenin Bezleri ve Salgilar

Midede, mide i¢ yiiziinii orten tek katli prizmatik epitelle ortiilii mukozada
mukus salgilayan hiicrelerden baska tubuler yapida bezler bulunur. Mukozanin
mukus salgis1 ve bezlerin salgilar1 birleserek mide 6zsuyunu olusturur (30,31).

Mide bezlerini olusturan hiicre tipleri;

1. Boyun mukus hiicreleri

2. Pariyetal (Oksintik) hiicreler

3. Zimojen (Esas-Chief) hiicreler

4. Enteroendokrin hiicreler (DNES)

5. Farklilasmamis (kok) hiicreler(30,31)

Mide bezleri gastrik ve plorik bezler olarak iki gruba ayrilir (30,31,32).

Gastrik bezler: Miikoz hiicreler, peptik hiicreler ve paryetal hiicrelerden olusur.
Midenin fundus ve korpus béliimlerinde goriiliir. Gastrik bezlerden hidroklorik
asit, pepsinojen, intrinsik faktor ve mukus salgilanir (30,31,32).

e Hidroklorik asit (HCL): Pepsinojeni pepsin haline ve bazi mineralleri

emilebilir hale getirir. Besinlerle gelen mikroplar etkisiz hale getirmek ve
proteinlerin sindirimi igin asidik ortam olusturmak gibi gérevleri vardir.

e Intrinsik faktér: B12 vitaminin emilimi igin gereklidir. Paryetal hiicreler

tarafindan salgilanir. Eksikliginde pernisy6z anemi goriiliir.
e Pepsin: Peptik hiicreler tarafindan pepsinojen seklinde salgilanir. HCL
tarafindan pepsine gevrilir. Proteinlerin sindiriminde gorev alir.
e Mukus: Sindirim yiizeyini nemli ve kaygan tutar. Mideyi HCL asidin ve
enzimlerin zarar verici etkisinden korur.
Pilorik bezler: Mukozada bulunan bu bezler daha ¢ok midenin pilora yakin
antrum boliimiinde bulunur. Pilorik bezlerden gastrin hormonu, pepsinojen ve
mukus salgilanir. Salgilanan mukus salgis1 mide mukozasini asitten koruyucu
etki yapar. Gastrin hormonu ise mide sekresyonunu kontrol eder. Ayrica mide
stvisinda bulunan ve sindirimde rolii olan enzimler de vardir (30,31,32):
e Renin: Daha ¢ok bebeklik doneminde salgilanir. Siitiin kesilmesini

Onleyerek siit proteinlerinin sindirimini saglar (31,32).
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e Amilaz ve lipaz: Mide ortaminda etkileri yoktur. Mide otonom sinir

sisteminin etkisiyle calisir (plexus gastricus). Parasempatik sinirler mide

hareketlerini, salgisini artirir ve sfinkter pyloricuyu acar. Sempatik sinirleri

ise mide hareketleri ve salgisini azaltir. Mide sekresyonu sinirsel, hormonal

ve intestinal uyarilarla salgilanir (32).

2.3. Nazogastrik Sonda

2.3.1. Nazogastrik Tiiplerin Ozellikleri ve Cesitleri

Nazogastrik sonda uygulamasinda kullanilan sondalar, nazogastrik tiip

(kateter) olarak isimlendirilir. Islemin amacina yonelik kullanilan sonda cesitleri

farklilik gosterir. Sondalar, 6-20 sayilar1 arasinda numaralandirilir ve numaralar

ikiser ikiser artar. Numara biiyiidilkce sondanin kalinligi da artar. Sondanin

disarida kalan ucu (konnektor), boyutuna gore farkli renklerde iiretilmistir. Her

hastaya uygun Ol¢iide sonda takilmalidir. Kullanilacak sondanin 6l¢iisii yasa,

cinsiyete ve uygulama amacina gore degisebilir. Genislik ve ¢aplarinin

Ol¢iimiinde Fransiz (Fr) 6l¢iisti kullanilmaktadir. Kullanilan tiipiin biiytikligi 6—

22 Fr 6lciisii arasinda degismektedir.

1 Fr=0.333 mm’dir. Biiyiik partikiillerin aspirasyonu amaglaniyorsa 16 Fr veya

daha genis llimenli tiipler tercih edilmelidir.

BOYUT REMK
6 ACIK YESIL
8 MAVi _
10 SivaH [ —
12 BEYAZ
14 YESIL _
16 TURUMNCU N -
18 KIRMIZI H
20 SARI
22 MOR _
24 ACIK MV D::D

Tablo-1: Nazogastrik sonda olgiileri
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Sondalar limenli oluslarina goére bir, iki ve ii¢ limenli (agiklik, gecit yolu)
olarak {ige ayrilir.

» Tek limenli sondalar ¢gogunlukla besin vermede ve drenaj igin kullanilir.

Sekil-6: Tek limenli tiipler
» Cift limenli sondalar ise bir agiklig1 drenaj, diger agikligi balonu sisirmek
amaciyla kullanilir. Dekompresyon, mide lavaj1 ve bagirsak tikanikliklarinda

kullanilir.

Sekil-7: Cok liimenli tiipler
> Uc aciklig1 olan sondalarin bir liimeni balonu sisirmek, digerleri emme ve

irrigasyon (s1v1 verip tekrar bosaltma iglemi) amaciyla kullanilir.

Sekil-8: Ug agiklig1 olan tiipler
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Sondalarin yapisini olusturan materyal ve liimenlerine gore birgok ¢esidi vardir.

» Levin Sonda: Levin sonda, yumusak PVC den yapilmus, tek liimenli, travmaya
neden olmayacak sekilde yuvarlak uclu, distal ucunda aciklig1 ve iizerinde
isaretleme mesafeleri bulunan tek kullanimlik steril paketler halinde

iiretilmistir.

Sekil-9: Levin sonda

» Ewalt Sonda: Genis limenlidir. Zehirlenmelerde irrigasyon i¢in kullanilir.

» Harris Sonda: Tek liimenli yaklasik 2,8 m uzunlugundadir. Sondanin ucundaki
balon, civa i¢indir. Balonun iki tarafinda da bilezik seklinde metal agirlik
vardir. Yutturulmadan 6nce balona 4 ml civa enjekte edilir. Bdylece sondanin
yer cekimi ile bagirsaklara ge¢cmesi saglanir. Bagirsaklarin lavaji ve
dekompresyonunda kullanilir. Saksin aletine baglandiginda ucuna Y tiip takilir.

Bir agiklig1 saksin aleti digeri lavaj i¢in kullanilir.

Sekil-10: Harris sonda
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» Candor Sonda: 3 m uzunlukta 18 Fr. ve tek liimenlidir. Ucundaki balon sisirilir.
Hastanin yasina ve boyuna uygun olarak yutturulmadan 6nce 1,5-10 ml civa

enjekte edilir. Bagirsak dekompresyonlarinda kullanilir.

Sekil-11: Candor sonda

» Salem Sump Sonda: Plastikten yapilmis ve g¢ift limenlidir. Gavaj, lavaj
(viicuttaki mukoza veya epitel doseli bazi organlarda teshis veya tedavi

amaciyla uygulanan yikama iglemi) ve aspirasyon i¢in kullanilmaktadir.

Sekil-12: Salem sump sonda

» Miller-Abbott Sonda: Cift liimenlidir. 16 Fr. ve 3m uzunlugundadir. Birinci
liimen, sondanin yutturulmasindan sonra ucundaki balonu sisirmek igindir.
Sisen balon sondanin ucuna yon vermektedir. Ikinci liimen dekompresyon

amaciyla kullanilmaktadir.

Sekil-13: Miller-Abbott sonda
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» Blakemore-Sengstaken Sonda: Mide ve Ozefagus varislerinin kanamasini
durdurmak amaciyla kullamlir. Ozafagus varisi genellikle karaciger sirozu ve
portal hipertansiyonda goriiliir. Sondanin {i¢ boliimii vardir. Bunlar, 6zofagusa
yerlesen boliim, kardia-6zofagial boliim, drene etmek ve buzlu serum vermek

icin kullanilan gastrik liimen bolimiidiir.

Ozefagial balon liimeni —
Gastrik limen f7
Gastrik balon lumeni

Ozefagial balon

Gastrik balon

Sekil-14: Blakemore-sengstaken sonda entiibasyonu

2.3.2. Nazogastrik Tiip Se¢imi

Biiyiik ¢apli tiipler genellikle dekompresyon, ilag uygulama, enteral beslenme,
gastrik lavaj ve tanmi islemleri i¢in kullanilirken, kiiclik capli olanlar genellikle
enteral beslenme i¢in kullanilmaktadir (5,9,43). Kiiciik ¢capli tiipler hastaya daha
az rahatsizlik verir, aspirasyon riskini azaltir ve 6zefajial sfinkterin biiyiik ¢apli
tiplerde oldugu gibi genislemesine neden olmaz. Ancak kiigiik ¢apl tiipler

pozisyonla yer degistirebilir, diiglimlenebilir, tikanabilir ve yirtilabilir (9,43).

Glinlimiizde NGT’ler polyvinylchloride (PVC) ya da poliliretandan
tiretilmektedir. Polyvinylchlorid’ten iiretilen tiipler genellikle yedi giinden daha
az siirecek kisa siireli beslenmeler i¢in uygundur (7). Polyvinylchlorid’ten tiretilen
tiipler on giinden fazla hastada kalirsa, hastada nasal ya da 6zefajial erozyon
geligebilir ¢linkii tiiplin plastik yapist mide asidiyle uzun siire temas ettiginde

¢oziiniir, gitgide esnekligini yitirir, kirilir ya da pargalanabilir. Bunun i¢in PVC
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tipleri sik sik degistirmek gerekir. Politiretan tiipler 6zellikle enteral beslenme
icin daha uygundur (7, 12). Bu tiipler nonreaktif bir madde olan, yumusak ve
esnek kalabilen poliliretandan tiretilmistir (7, 9). Politiretan tiipler hastada 2 ila 6
hafta arasinda kalabilir (7). Tipler uzun periyodlarda kullanildiginda hastalarda
0zofageal 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¢gmektir (6, 20).

NGT’1 secerken; radyo opak madde igermesine, klinik analiz ve 6l¢iim i¢in
tizerinde santimetre ya da isaret ¢izgilerinin olmasina, mide igeriginin aspirasyonu

i¢cin ¢oklu deliklerinin olmasina dikkat etmelidir (7).

NAZOGASTRIK TUP SEGIiMmi
YENIDOGAN 6-8 Fr
BEBEK 8 Fr
GOGUK 10-12 Fr
YETISKIN 14-16 Fr

Tablo-2: Nazogastrik tiip se¢imi

2.3.3. Nazogastirk Tiip Uygulama Amaglari

Gastrointestinal kanal; oral kaviteden baslayarak aniise kadar uzanan kas
yapisinda, bazi kisimlarinda genisleyen, i¢ci bos bir tip seklindedir.
Gastrointestinal kanal agizdan aliman gidalarin pargalanmasi, c¢alkalanmasi ve
ilerlemesini saglayici islevleri yerine getirir. Bu islevlerin yan1 sira, emilim i¢in
gerekli sindirim sivilarinin ve enzimlerinin salgilanmasi, besin maddelerinin
emilimi ve artik maddelerin atilmas1 gibi temel islevlerden de sorumludur (26,14).

Gastrointestinal sistemin normal fonksiyonlarinin her hangi bir nedenle
kesintiye ugramasi ya da var olan anormal bir durum, gastrik entiibasyon
gerektiren gecerli nedenlerdir (25,27,28). Nazogastrik tiipler 6zellikle tani,
gastrik dekompresyon, {ist gastrointestinal kanamalarinin tedavisinde ve
degerlendirilmesinde, mide igeriginin toplanmasinda, mide salgilarmin

aspirasyonunda, oral alamayan hastalarin beslenmesinde kullanilir (23,26,27,15).
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Mide entiibasyonu i¢in tiip, amacma gore farkli yontemlerle yerlestirilir.
Yontemler yerlestirme isleminin baslangi¢ ve bitis noktasina gore adlandirilir.
Ornegin: sonda burundan girilerek mideye kadar yerlestiriliyorsa "nazogastrik
sonda uygulamas1", agizdan girilerek mideye yerlestiriliyorsa "oragastrik sonda
uygulamasi1”" olarak ifade edilir. Bunun yani sira entiibasyonun yapilis amacina
gore cesitli tipte sondalar kullanilir. Dekompresyon ve mide lavaji i¢in daha ¢ok
tek, cift ya da ii¢ liimenli sondalar, bagirsak tikanikliklarinda tek ya da ¢ift liimenli
sondalar kullanilmaktadir. Bu sondalarin uzunluk ve numaralar1 kullanim amacina
gore farklilik gostermektedir (28,29).

Nazogastrik tiip, iist gastrointestinal kanama, intihar ve kaza sonucu oral
intoksikasyon sonrasi mide bosaltimi1 ve yikanmasi, mide ¢ikigi tikanikliklari,
erken kismi ince barsak tikanikliklari, oral alimi zor olan hastalarda beslenme,
respiratorde takip edilen bazi hastalarda mide distansiyonunu Onleme, mide
igerigini test etme, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast dekompresyon 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).

Tam
Gastrik tiipler tan1 amaciyla da kullanilir. Gastrointestinal — sistem

hastaliklarinda tan1 koymaya yardimci olmak amaciyla mide igeriginin gesitli
laboratuvar yontemleriyle analiz edilir (14,35). Islemden &nce hasta bir siire ag

birakilir. Daha sonra bos mideye sonda yerlestirilerek mide igerigi alinir (25).

Lavaj
Bir organin yikanmasidir. Zehirlenmelerin acil tedavisinde uygulanir. Gastrik

lavaj, mide igeriginin 6rnegin: % 0,9 NaCl gibi uygun bir siv1 ile yikanarak
bosaltilmas1 islemidir. Islem, agizdan mideye kadar yerlestirilen sonda ile
uygulanir. Verilen sivi viicut 1sisinda olmalidir. Her seferinde mideye ortalama
100-500 ml. su verilir ve geri alimir. Mide igerigi berrak gelinceye kadar bu

uygulamaya devam edilir. Lavaj i¢in kullanilan sonda genis liimenli olmalidir.
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Yoksa, hem mide igerisindeki biiyiik partikiiller alinamaz, hem de sondanin bu

partikiiller tarafindan tikanmasina yol agar (14,35).

Dekompresyon
Obstriiksiyon nedeniyle bagirsaklarda ya da midede biriken sivi ve havanin

neden oldugu basincin gastrik ya da intestinal tlip aracilig ile giderilmesidir.
Ameliyat sonrasinda uygulanan dekompresyon; 6dem ve azalan mide hareketleri
nedeni ile gastrointestinal sistemden rahat¢a gecemeyen sivilarin disart alinmasini
saglar. Hastanin burnundan midesine kadar sonda yerlestirilir ve sondanin distal
ucu emme Ozelligi olan bir alete (aspiratdr, saksin vb.) baglanir. Dekompresyon
uygulanan hastalarda mide igeriginin bosaltilmasi hasta i¢in ek bir sivi kaybi
olusturur. Bu nedenle hastanin aldigi-¢ikardigi sivi izleniminin yapilmasi ve her

sekiz saatte bir degerlendirilmesi gerekir (33,37,25,29).

Enteral Beslenme
Cesitli patolojiler nedeniyle giinlik gida gereksiniminin oral yolla

karsilanamadig1r durumlarda, operatif ya da entiibasyon teknikleri kullanilarak
mide ve ince bagirsaklar iizerinden beslenmeye enteral beslenme denir. Parenteral
beslenme ile karsilastirildiginda bir¢cok avantaji vardir. Enteral beslenme daha
hafif komplikasyonlarla seyreder. Enteral beslenme bagirsaga spesifik intravenoz
stvilarda olmayan glutamin, kisa zincirli yag asitleri gibi maddeleri saglar. Bu
maddeler gastrointestinal kanalin yapisal ve fonksiyonel biitiinliiglinii saglamak
lizere intestinal liimen icin gereklidir. Ayrica total paranteral beslenmeye gore

maliyeti onda bir daha ucuzdur (30,31).
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Nazogastrik tiip uygulama amaclar Ozetleyecek olursak:

YV V V V V V VY

Zehirlenmelerde zararli ve toksik maddeleri bosaltmak,

Mide kanamalarinda drenaj1 saglamak,

Mide igeriginin aspirasyonunu saglamak,

Bilinci kapal1 hastada pulmoner aspirasyonu 6nlemek,

Sindirim sistemi ile ilgili radyolojik incelemeler yapmak,

Ag1z yoluyla beslenemeyen hastalar1 NG tiip yoluyla beslemek (gavaj),
Hastay1 genel anesteziye hazirlarken sindirim sistemindeki igerigi
bosaltmak,

Batin ameliyatlarindan sonra herhangi bir nedenle biriken sivi ve gazi
cikararak gerilimi 6nlemek,

Tan1 amaciyla mide igeriginden 6rnek almak,

Kusmanin tekrarlandigi veya kusmanin tehlikeli oldugu durumlarda
(paralitik ileus, intestinal obstriiksiyon, akut mide dilatasyonu) sindirim
sistemindeki basinci azaltarak 6zefagus tahribatini ve olusabilecek
enfeksiyonlar1 6nlemek,

Mide ve 6zefagus varislerinin kanamasini durdurmak,

Travma hastalarinda gastrointestinal yaralanmanin degerlendirilmesini
yapmak,

Prematiireleri beslemek (6, 8, 9, 11)

2.3.4. Nazogastrik Tiip Kontrendikasyonlar:

Nazogastrik sonda uygulamasinda yapilmamasi geren durumlar sunlardir:

>

>
>
>

Yakin zamanda alkali alan (perforasyona neden olabilir) hastalarda,
Ozafagus yanig1 olan hastalarda,

Burunda ve agizda yaralanmasi olan hastalarda,

Kafa taban1 kiriginda( mental durum ve hava yolu agikligini siirdiirmede

yetersizlik nedeniyle ) nazogastrik sonda uygulanmamalidir.
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> Bilinen 6zafagus striktiirii (Uretra, barsak, 6sofagus gibi normalde boru
seklinde olan bir organin, yaralanma, enfeksiyonla olusan iyilesme sonucu
ya da bir tiimorle daralmasi) olan hastalarda,

»  Cribriform plate’i (etmoid kemiginin kalbur seklindeki delikli bolimii)
i¢ine alan yiiz travmasi olan hastalarda, (7, 10, 11, 13, 15)

2.4. Nazogastrik Tiip Takma
2.4.1. Nazogastrik Tiip Uygulamasindan Once Gerceklestirilecek

Girisimler

Hastaya NGT uygulama nedeni, hasta i¢in avantajlar1 ve dezavantajlari, nigin
bu yolun secildigi, hasta bireyin anlayabilecegi ifadelerle agik olarak
tanimlanmalidir (7). Hastada nazogastrik intiibasyon sonucu olusabilecek riskler
degerlendirilmelidir.

Nazogastrik tiip uygulamasi oncesinde hasta bireyden bilgilendirilmis olur
almmalidir (7).

Hastanin suuru kapali ise hasta bireyin yakinlarindan bilgilendirilmis olur
alinmalidir. Hastanin yakinlarina ulagilamiyor ve durumu acil ise doktor saglik
ekibi ile nazogastrik entiibasyonun gerekliligini tartigsarak karar vermelidir (7,17).

Brongial intiibasyon riskine kars1 hastanin 6nceden nazal fraktiir 6ykiisiiniin
olup olmadigi, cerrahi bir engel, polip ya da herhangi bir blokaj olup olmadigi ve
burun delikleri degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme ile hastanin NGT
uygulamasi i¢in dogru burun deligi belirlenir ve hastanin uygulamayi daha
konforlu ve komplikasyonsuz gecirmesi saglanmis olur. Ayrica hasta
antikoagiilan tedavisi, koagiilasyon bozukluklar1 ve 6zefagus varisleri agisindan
da degerlendirilmelidir (20).

Nazogastrik entiibasyonun prosediirii  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 icirilerek yutkunmanin saglanabilecegi, bunun
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amacinin  farenksten tliplin  gecisini  saglamak/kolaylastirmak  oldugu
anlatilmalidir.

Hastaya dik oturur pozisyon verilir. Gerekli malzemeler hazirlanir.
Nazogastrik entlibasyon en fazla iist iiste ii¢ kez denemelidir, uygulama basarisiz
Ise baska bir saglik profesyonelinden yardim almak gerekir (7,15,17).

Nazogastrik tiiplin ne kadar ilerletilecegi uygulamadan once belirlenmelidir.
Bunun i¢in NGTlin ucu burun ucundan kulak memesine, kulak memesinden
ksifoidin alt ucuna kadar uzatilir ve belirlenen uzunluk kalemle isaretlenir (7,14—
17,44). Bu 6lglim NGT’iin mideye ulagmasi igin yapilir (17). Uygulamada tibbi
asepsi kullanilir (6, 20).

2.4.2. Nazogastrik Tiipiin Uygulanmasi
2.4.2.1. Kullanilan Arag¢ ve Geregler
Hazirlik, aseptik sartlara uyularak malzeme odasinda yapilmalidir. Eller
yikandiktan sonra eldiven giyilerek malzeme hazirligina baglanmalidir.
Malzemeler uygun boyuttaki tedavi tepsisi igerisine yerlestirilmelidir.

Nazogastrik sonda takmak i¢in gerekli malzemeler asagida verilmistir (7,14,15).

Nazogastrik tiip

50 mI’lik enjektor (irrigasyon enjektorii)
pH indikator kagidi

Kap/kiivet

YV V VYV V V

Suda eriyen kayganlastirici jel ya da serum fizyolojik (tiipe suda
coziinmeyen kayganlastiricinin siiriilmesi tliplin yanhslikla trakeaya
gitmesi durumunda hastada aspirasyon pnoémonisinin gelismesine neden

olur)

A\

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

Kagit mendil/havlu (agiz etrafin1 temizlemek i¢in)

Hipoallerjenik bant ve makas

Tiipilin dista kalan ag¢ik ucunu kapatmak i¢in klemp

Non-steril eldiven ve gomlek

vV V V V V

Stetoskop

33



Topikal anestezik sprey (xylocain sprey vb.)
Dil basacagi

Isik kaynag,

Disposable bobrek kiivet (kusmaya karsi)

Kiivet igerisinde buz

YV V V V V V

Sondalar yutturulmadan 6nce 15-20 dakika, plastik sondalar ise 5-10

dakika igerisinde buz olan kiivette bekletilir delik olup olmadigini tespit

etmek i¢in

» Burunda kanama riskini azaltmak igin vazokonstriktor nazal sprey,
bulundurulur.

» Eger hasta anestetize ise orofarenks acikligini saglamak igin airway

kullanilabilir (6,7,15,17,20,45).

Hazirlanacak malzeme yapilan entiibasyon isleminin amacina gore
hazirlanmalidir. Malzemeler hazirlandiktan sonra hasta uygulama yapilacak yere
gotiirtiliir. Hastada stres olusturabileceginden malzemenin dstii bir Ortii ile
kapatilmalidir. Hastaya islem ve amaci, sondanin ne kadar siire kalacagi, islem
yapilirken nasil davranmasi gerektigi anlatilarak anksiyetesi azaltilir. Hastaya
yutmay1 kolaylastirmak i¢in agizdan nefes almasi gerektigi sdylenir. Hastanin
bilinci agik ise uygulama igin uygun pozisyon olarak fowler pozisyon tercih
edilir.

Hastanin bilinci kapali veya anestetize ise operasyon esnasinda
hemodinamiyi bozmayacak, uygulamanin yapilabilecegi en uygun pozisyon

verilir (20, 45).

Sekil-15: NGT hazirlik seti
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2.4.2.2. Nazogastrik Tiip Takma Teknigi

Nazogastrik takma islemini gergeklestirmeden Once malzemeler
hazirlanmali, hasta bilgilendirilmeli, eldiven giyilmeli ve sonda Ol¢iimii
yapilmalidir. Sonda 6l¢iimii, ksifoid ¢ikinti (sternumun alt ucu)- kulak- burun
mesafesi Ol¢iiliip 15 cm eklenmesiyle yapilir ve tiip lizerine isaretlenir. Sekil-

16’y1 dikkatle inceleyiniz (15, 17)

Sekil-16: Nazogastrik sonda dl¢limii

Burun delikleri obstruksiyon (tikaniklik ve darlik) yoniinden degerlendirilir.
Burun deligi ve tiiplin 5 cm’lik u¢ kismina suda eriyebilen bir kayganlastiric
veya anestezik jel, pomat, sprey vb. siiriiliir (Viskoz lidokain veya lidokain jel
stiriiliir. %10 lidokain sprey hizli ve iyi bir anestezi saglar.).

Sonda halka haline getirilir, aseptik sartlarda bas isaret ve orta parmakla
tutularak ele alinir (Sekil-17). Hasta basi ekstansiyona getirilerek sonda saglam
burun deliginden arkaya dogru ilerletilir. (Sekil-18) (15, 17, 22)

Sekil-17: Nazogastrik sonda tutus sekli Sekil-18: Burun deligi kontrolii
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Posterior nazofarenkste hafif bir direng olabilir; fakat kiigiik bir basingla
gecilebilir. Dirence basincin kuvvetli olmasi gerekirse islemi diger taraftan
yapmak daha giivenilirdir.

Islem yapilirken hastanin bilinci agiksa uyarildiginda yutkunmas: sdylenir.
Sonda orofarenkse geldiginde durulur ve hastanin bir yudum su igmesi saglanir,
boyun fleksiyona getirilir. Su ile boyun pozisyonu tiipiin 6zafagusa gegisini
kolaylastiracaktir (15, 17, 22).

01/01/2007 01/01/2007

Sekil-19: NGT’nin uygulanist Sekil-20: NGT tespiti

Bogulur gibi olma, 6giirme, ses degisikligi, tiipte bugulanma goriilmesi
sondanin trakeaya girdiginin habercisi olabilir. Bu durumda tiip orofarenkse
¢ekilmelidir. Gerekirse, agiz i¢i herhangi bir 151k kaynagiyla goézlenerek
sondanin yeri dogrulanmalidir (15, 17, 22, 23).

Sondanin 6zafagusta oldugu anlagilinca hizli bir sekilde dnceden belirlenen
olciim hizasmna kadar itilir. Islemin yavas yapilmasi hastanin daha fazla
oglirmesine ve rahatsizlanmasina sebep olur. Sonda yerlestikten sonra tiipiin ucu
bobrek kiivet veya bos bir sise icerisine konularak mide sivis1 gozlenir.

Sondanin yerinin dogrulanmasinda uygulanan yontemlerden biri sonda
icinden enjektorle 10 ml hava vererek steteskopla epigastriumun dinlenmesi
(Sekil-21), bir digeri de mide igeriginin aspirasyonu ile alinan materyale pH
testinin yapilmasidir. Mide igerigi asidiktir. Alinan mide icerigi pH indikatoriinii

kirmiziya dontstiiriir (15, 22).
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Sekil-21: NGT yerinin dogrulanmasinda epigastriumun dinlenmesi

Uyanik ve bilinci agik hasta konusamiyorsa solunum yolu (respiratuar)
yerlesimi olabilir. Bu durum kiigiik ¢apli sondalar da goriilebilir.

Uyanik ve koopere hastalarda nazogasrik sonda korlemesine de kolaylikla
yerlestirilebilir. Komadaki hastalar nazogastrik sonda yerlestirilmesi sirasinda
ve sonrasinda kusabilir. Bu sebepten dolay1 bu tiir hastalarda NGT takilmadan
once endotrakeal entlibasyonla havayolu giivenligi saglanmalidir. Endotrakeal
tiipiin kaf ismi verilen balonu sisirildiginde azda olsa aspirasyonu azaltir.

Bilingsiz hastalarda entlibasyonu takiben orofarenksteki tiipiin ucu
laringoskop ve magill pensle dzefagusa ilerletilir. Ozellikle dissiz hastalarda
nazogastrik sonda yonlendirilmesi parmakla yapilabilir. Yine bilinci kapali
hastalarda airway yerlestirilmesi, elle larinksin 6ne ¢ekilmesi ve troid kikirdagin
kaldirilmasi sondanin ge¢isini kolaylastiracaktir.

Nazogastrik sondanin buzlu kiivette bekletilerek sertlestirilmesi de sondanin
gecisini kolaylastiracaktir. Fakat dokularin ayrilmasi (disseksiyona) neden olma
ihtimali vardir (15, 17, 22, 23, 25).

Nazogastrik sonda uygulama igleminin biitiin yontemler kullanilarak
basarisiz oldugu durumlarda, fiberoptik bronkoskop veya Ozefagoskopla
dogrudan goriilerek yerlestirilmesi saglanabilir (15,17,22).

Tiipiin yeri dogrulandiktan sonra tiip hastanin burnu tistiine antialerjik flaster
ve ya bantla tespit edilir. Sondanin gerilmesini 6nlemek icin paket lastigi veya
flaster belirli bir pay birakilarak sondanin etrafina gecirilir. Flaster ile omuz
hizasinda tespit edilmesi sondanin daha giivenli halde kalmasini saglayacaktir.
Eger tiipiin glivenligi tam saglanmaz ise tiip burun kanadina baski yaparak

kanama ve nekroza sebep olabilir (15,22).
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Tiip tespiti yapildiktan sonra tilipiin agikta kalan ucu drenaj torbasina takilir

veya bos siseye birakilir. Eger sonda uzun siire takili kalacaksa ve doktor

tarafindan istenilmisse aldig1 ve c¢ikardigr sivi takibi ile mide igeriginin

muhteviyati kontrol edilmelidir (15,17,22,23,25).

Uygulama Basamaklan

Uygulamanin Amaci

Eller yikanir, kurulanir.

Kontaminasyonu o6nlemek.

Malzemeler eksiksiz hazirlanir ve kullanim
sirasina gore hastanin yanina getirilir.

&, . .
e @
> A : b P

Zaman kaybini ve karigikligi
onlemek.

Hastaya islem hakkinda bilgi verilir ve izin
almnir.

Hastaya bilgilendirmek ve hasta ile
is birligi saglamak.

Hastanin bulundugu ortama gore yatagin ya da
sedyenin etrafina paravan gekilir.

Hasta mahremiyetini korumak.

Hastaya fowler pozisyonu verilir.
pozisyonu verilemiyorsa yatak basi
yiikseltilir ve sag lateral pozisyon verilir.)

(fowler
45°

Hastanin yutkunmasini
kolaylastirmak sondanin
yercekiminin etkisiyle asagiya
inmesini saglamak ve kusmugun
akcigerlere kagmasini 6nlemek.

Hastanin g6gsii tedavi musambasi veya havlu
ile Ortiiliir.

Kirlenmeyi 6nlemek.

Bobrek kiivet hastanin eline veya yardimcinin
eline verilir.

Hastanin tedaviye katilimini
saglamak ve kusma olursa
kirlenmeyi dnlemek.

Hastanin varsa gozlik ve protez dislerini
cikarmasi saglanir.

Islemi kolaylastirmak.

Islem sirasinda hastayla iletisimi siirdiirecek
basit isaretler belirlenir. Ornegin; el isareti
iglemi durdur anlami tasiyabilir.

Hastayla iletisimi kolaylastirmak.

Sonda Nazogastrik yol ile takilacaksa; sondanin
midede kalacak ucu uygulama yapilacak burun
deliginden aym taraftaki kulak memesine,
oradan da sternumun ksifoid ¢ikintisinin 10-15
cm altma kadar wuzatilir ve isaretlenir.
Yetiskinlerde bu mesafe yaklasik 55-65 cm’dir.

\ a ) =

Burundan mideye kadar olan
mesafeyi belirlemek.
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Nazogastrik yolla sonda uygulanacaksa

hastanin burnuna, Onerilen vazokonstriktiir
veya dekonjestan nazal sprey sikilir.

Burundan  sondanin  girisini
kolaylastirmak ve burun kanamasi
riskini azaltmak.

Sondanin midede kalacak ucunun 10 cm’lik
kismina ve burun deligine
kayganlagtirict uygulanir.

suda eriyen

Sonda girigini kolaylagtirmak ve
tahrisi 6nlemek.

Hastadan basini hafifce arkada tutmasi istenir.
Sondanin ucuna bir kivrim vermek igin bastan
7,5-12,5 cm tiip parmaklara sikica dolanir,
gecici egim verilir.

Sondanin girisgini kolaylagtirmak.

Nazogastrik yol ile takilacaksa sondanin kivrik
ucu dnce burun deligine paralel daha sonra
arkaya ve asagiya dogru olacak bigimde sakin,
yumusak hareketlerle ve parmaklar arasinda
yuvarlayarak ilerletilir.

Direng varsa gii¢ uygulanmaz dige? burun
deliginden islem yeniden baslatilir. (Giig
uygulamak travmaya neden olur.)

Sondanin biikiilmeden
ilerlemesini kolaylastirmak.

Nazogastrik yol ile uygulamada sondanin
orofarinkse ulasip ulasmadigini gozlemek igin
hastadan agzin1 agmasi istenir.

Isik ile bakildiginda sondanin ucu uvulanin
arkasinda goriiniince, hastadan basini hafifce
One egmesi istenir.

Boyun fleksiyonu ile trakeanin

kapanmasina, 6zafagusun
acilmasima yol acarak Ozefagusa
girisi kolaylastirmak.

Hasta bilingli ise sondayi ilerletmeye devam
ederken yutkunmasi veya pipetle su
yudumlamast istenir.

Her yutkunmada sonda 4-5 cm ilerletilir.

Yutkunma ile sondanin asag
inmesine yardim etmek.

Hastada 6giirme varsa islem birkag saniye
durdurulur, hastanin dinlenmesi saglanir. Fakat
kateter ¢ikartilmaz.

Gereksiz islem tekrar1 yapmamak.
(Gereksiz islem tekrar1 travmayi
artirir ve hastanin  uyumunu

giiclestirir.)
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Hastada  oOksiirme, bogulma hissi, ses
degisikligi, siyanoz ve dispne gibi belirtiler
varsa islem derhal durdurulur ve sonda geri
cekilir,

Sondanin hava yollara girdigini
gosterdiginden igleme son vermek.

Sondanin ilerlemesinde problem yok ise sonda
isaretlenen yere kadar ilerletilir.

Sondayr mideye ulasgtirmak ve
drenaj saglamak.

Sondanin midede olup olmadig1 kontrol etmek
i¢in;

1. Yol: Hastadan konugmasi istenir.

2. Yol: Enjektdor sondanin distal
yerlestirilir ve mide icerigi aspire edilir.

S

L
3. Yol: ph indikator strip ile gelen sivi
degerlendirilir.
4. Yol: Rontgen ¢ekimi ile sondanin midede
olup olmadig:1 degerlendirilir.

ucuna

d1p'4 g

Sondanin midede olup olmadigini
kontrol etmek.

Sonda havayollarina takilmissa
hasta konusamaz.

Mide igerigi bol ve sarimsi
renktedir.

Sondanin midede oldugundan emin olduktan
sonra nazogastrik yolla takilan sonda buruna
tespit edilir. 2.5 cm enindeki flasterden 4 cm
uzunlugunda kesilir. Flaster uzunlamasina
yarisina kadar ayrilir. Flasterin ayrilmayan
kism1 hastanin burnuna yapistirilir. Ayrik uglar
ters yonde tiipiin ucuna dolandirilir.

Sondanin ¢ikmasini 6nlemek.

Sondanin etrafina bir lastik bant sarilir ve
cengelli igne ile hastanin omzundan giysisine
tutturulur. Hastanin bas hareketlerinin
engellenmemesine dikkat edilir.

Sondanin gerilmesini, yerinden
¢ikmasini ve nazal dokularin
basing altinda kalmasini 6nlemek.

Takilis amacina gore, sonda ucunun baglantisi
yapilir.

Mideye hava girisini 6nlemek.

Kullanilan arag geregler kaldirilir ve eller
yikanir.

Mikroorganizmalarin bulasmasini
engellemek.

Kullanilan sondanin numarasi, agiz ya da
burun yoluyla m1 takilmig oldugu, takilma
saati, hastanin igleme tepkisi, bulgu ve
gozlemler hemsire gozlem formuna kayit
edilir.

Diger saglik personelini islem
hakkinda bilgilendirmek ve yasal
dayanak saglamak.

Tablo-3: Nazogastrik tiip takma teknigi (15,17,35)
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2.4.2.3. 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 kismui ikiye ayrilarak kesilir. Kesilmemis olan tarafi hastanin

burnuna, kesik olan iki ug ise tiipiin etrafina sarilarak yapistirilir (6,35,14).

Eger hastanin cildi yaglh veya ¢ok terliyorsa bantlar diizenli olarak
degistirilmelidir (17). Bantlar degistirilirken NGT uzunlugu degismemelidir.
Bunun i¢in tiipiin burundan ¢iktig1 noktaya isaret konularak tiipiin disarida kalan
kismu Olgiiliir ve kayit edilir (6). Ayrica tiipii tespit ederken burun deligine basing
yapmamasina dikkat edilmelidir (14). Nazogastrik tiipiin gerilmesini veya sarkip
stiriiklenmesini 6nlemek i¢in tiipiin etrafina lastik bant sarilarak veya c¢engelli

igne ile hastanin giysisine tutturularak tiip sabitlenir (6,35,14).

2.4.3. Nazogastrik Tiipiin Uygulamadan Sonra Kayit Edilmesi

Nazogastrik entiibasyondan sonra NGT’iin tipi ve numarasi, hangi kontrol
yonteminin kullanildigi ve tiipiin disarida kalan kisminin uzunlugu agikga
kaydedilmelidir (14,20). Tiiplin disarida kalan uzunlugu bireysel farklilik
gosterebilir. Bu kayit tiipiin yerinden ¢ikip c¢ikmadigini kontrol etmeyi

kolaylastirir ve yasal dayanak saglar (3).

2.4.4. Nazogastrik Tiipiin Dogru Yerde Olup Olmadigimin Kontrol
Edilmesi Gereken Durumlar

Nazogastrik tiip ilk yerlestirildiginde,

Tiiple beslemeye baglamadan 6nce, tiip yoluyla ilag uygulamadan dnce,
Oksiirme, 6giirme ya da kusma goriildiigiinde,

Orofarengeal aspirasyondan sonra,

Eger tiipiin dista kalan uzunlugu degismis ise,

VvV V V V V V

NGT ile beslenmesi ve ilag uygulamasi devam eden hastalarda giinde en
az bir kez,
» Hastanin deneyimledigi rahatsizlik ya da besinin bogazina, agzina geri

gelmesi durumunda,
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» Tiiplin pozisyonunu degistirecek herhangi bir hareketten sonra da tiipilin
dogru yerde olup olmadiginin kontrolii yapilmalidir (14,18).
» Tiipiin yerinde olup olmadigindan emin olunmadan hastaya su ya da baska

bir s1v1 tiip yoluyla verilmemelidir (13).

2.4.5. Nazogastrik Tiip Yerlestirme Sirasinda Olusabilecek
Komplikasyonlar

NGT’lin yerlestirilmesi ve kullanimi ile ilgili komplikasyonlar geligebilir.
Bunlar arasinda en sik goriilen komplikasyon epistaksis iken daha nadir olarak
goriilenler ise intrakranial yerlesim, 6zofagial-gastrik riiptlir veya perforasyon,
bronsial yerlesim, brons perforasyonu, pnodmotoraks ve aspirasyon pnomonisidir
(68). Nazogastrik tiipiin en korkulan komplikasyonu ise tiipiin yanlislikla
trakeabrongial agaca yerlestirilmesidir(18,19). NGT genel komplikasyon oram
%0,3-8 arasinda degisirken, trakeopulmoner komplikasyon oranit %2’dir (69-70).
Tiim NGT komplikasyonlar1 arasinda major trakeopulmoner komplikasyon olan
pndmotoraksin goriilme orani %0.7 ve bu komplikasyondan 6liim oran1 %0.3’ tiir
(70).

Bogulur gibi olma, 6glirme veya dksiirme, ses degisikligi, sonda da bugulanma
goriilmesi sondanin yanlis lokalizasyonda oldugu ve orofarinkse ¢ekilmesi
konusunda hekimi uyarmalidir (68). Sondanin yerinin dogrulanmasinda en hizli
ve basit yontem sonda i¢inden hava gecirilmesidir. Nazogastrik sondadan hava
verilmesi esnasinda epigastrik bolgenin oskiiltasyonuyla midede hava sesi
duyulur, Ancak epigastrik oskiiltasyon her zaman giivenilir degildir. Epigastrik
oskiiltasyonun yanlis pozitif oram1 %?20’lerdedir (71). Kafli orotrakeal tiiple
entiibe hastalarda nazogastrik sondanin trakeaya yanlis yerlestirilme orani
yaklasik %0,5-4 tiir (72). Bankier ve ark. trakeobronsiyal yerlesim gosteren 14
sondanin dokuzunun sag akcigerde bulundugunu, dort sondanin ise brong
perforasyonu sonrasi plevraya gecerek pndomotoraksa yol actifini bildirmistir
(73).

Bunun disinda yanlis yerlesim ya da tlipiin yerinden oynamasina baglida

komplikasyonlar  gelisebilir.  Tiipiin  portlar1  gastrointestinal — sistemde
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tasarlanandan daha yukarida bulunabilir. Bu durum, GOR ve tiipten besinlerin
aspirasyon riskini arttirir (34). Buna ilave olarak kusma hissi, kusma, siddetli
Oksiiriik ve NG tiiplin distal ucunun kendiliginden yukar1 dogru, bagirsaktan

mideye veya 6zefagusa dogru yer degistirmesine neden olabilmektedir (34,41).

Malposition of naso / orogastric tubes.
Corflo Fine Bore Feeding Tubes Placement Guidelines (replicated with permission).

Alr but no aspirate may mean... Cannot obtain air or aspirate muy mean...

Ity inserting twbe slightly further and then aspirating Ity pulling the mbe back slightly and then aspirating.

N~ . . t 4
common problems, and their SOIthlonS‘

Tube occluded on mucosa... Not much fluid in stomach...

= 7
e
.f/‘p' s 2/

/

“

Inject 0.5—1 ml of air dovn the tube then aspirate
This is not a “Whoosh Test’ -
just a way to move th way from the wall

Iy placing parient in left Jater ion, to ensure

the tube falls towards any stomach contents,

Sekil-22: Nazogastrik tiiplin midedeki yanlis yerlesimleri

Tiipiin ilk yerlestirmede solunum sistemine girme olasiligr olmasina ragmen,
yanlis yerlesimi bulmadaki yetersizlik, solunum sikintisi belirtilerine ¢ok az neden
olabilen kiigiik capli yumusak tiiplerde ¢ok daha fazladir. Bu nedenle, cogu yogun
bakim {niteleri, kiigiik capli beslenme tiiplerinin yerlesimini radyografik
yontemlerle dogrulamaktadir. Poliklinik ortamlarda radyografik geregler bu amag
icin kullanima hazir olmayabilir. Ancak, yogun bakim ortamlarinda bile

radyasyon riski ve finansal harcamalar diizenli radyografi kullanimini
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engellemektedir (34). Yanlis yerlestirilmis beslenme tiipii olgular1 genellikle rapor
edilmedigi i¢in beslenme tiiplerinin istemeyerek akcigere yerlestirilme sikligini
kesin olarak saptamak zordur. Baz1 verilere gore; 71 nazogastrik uygulamada
%4.2, 340 nazogastrik tlip uygulamada %?2.1 olarak meydana geldigi belirtilmistir
(30).

Akcigere istemeyerek beslenme tlipii yerlestirilmesi biling diizeyi azalmis,
oksiiriik ve 6glirme refleksi yetersiz ya da kaybolmus hastalarda ¢ok daha olasidir.
Ozellikle yaslilar, GKS diisiik olanlar ve yogun bakimda kas gevsetici kullanilan,
sedasyon altindaki hastalarin larenks ve havayolu refleksleri azalmistir. Oksiiriik
ve Oglirme refleksi azalmis olan degisken mental durumlu hastalarda 6zellikle

NGT uygulama sonrast komplikasyonlar olabilir (74).

Ayrica tiipiin uygulanmasi sirasinda (konfii, isbirligi kurulamayan yetiskinler,
aglayan kii¢iik cocuklar gibi) isbirligi kurulamayan hastalarda solunum sistemine
yerlestirme riski artar (30,31,41). Nazogastrik tliplerin akciger icine endotrakeal
tiipiin yolunu izleme egilimi olabilecegi icin bu hastalarda risk artmaktadir.
Yabanci bir objenin bulunmas: trakeada gecici duyarsizlik yaptigi i¢in yeni

ekstiibe edilmis olma diger bir risk faktortidiir (30,31).

NGT nin 6ncesinde de bahsettigimiz gibi en ¢ok korkulan iki komplikasyonu,
tiiplerin yanliglikla solunum sistemine yerlestirilmesi ve gastrodzefageal refliiye
sekonder olarak gelisen pulmoner aspirasyondur (53,54). Hasta basinda
“korleme”olarak yerlestirilen nazogastrik tiiplerde, tiipiin solunum yollarina m1
yoksa mideye mi gittiginin ayirt edilmesi biiylik 6nem tasir. Her ne kadar tiipiin
solunum yollarina yanliglikla yerlestirilmesinin sikligin1 belirlemek gii¢ olsa da
cok sayida olgu bildirilmistir (54,55,56). Uygulanan nazogastrik tiiplerinin
%35 inin yanlislikla solunum sistemine yerlestirildigi tahmin edilmektedir(57).
Metheny'nin belirttigine gore, prospektif yapilan bir ¢alismada nazogastrik
tiplerin istemeyerek akcigere yerlestirilme orani; 71 nazogastrik tip
uygulanmasinin incelendigi bir calismada %4.2 oraninda oldugu, yine 340

nazogastrik tiip uygulamasinin incelendigi diger bir ¢alismada ise %?2.1 oraninda
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oldugu belirtilmistir (50). Bu olgular genellikle rapor edilmedigi i¢in nazogastrik
tiplerin solunum yolu yerlesimindeki gercek insidanst kesin olarak
belirtilememektedir (50,58,56). Dar c¢apli nazogastrik tiip uygulanmis 1652
olgudan 5 tanesinin bronsu gecerek intraplevral yerlestigi, 680 yatakli bir
hastanede ii¢ aylik periyotta 4 olgu gozlendigi, endotrakeal tiiplii 37 hasta ile
yapilan prospektif bir caligmada, trakeobronsial agaca kaza ile nazogastrik tiipiin
yerlesim insidans1%5.4 olarak belirtilmistir  (58). Akcigere istemeyerek
yerlestirilen tiip ya trakeobronsial agacta ya da akcigeri perfore ederek plevral
boslukta sonlanabilir (50). NGT den génderilen ilag, besin gibi maddelerin plevral
bosluga infiize edilmesi plevral effiizyona, infeksiyonlara ve solunum
yetersizligine neden olabilir (50,59,56).

Trakeobronsial agaca kasitsiz yerlestirilen tlip plevrayr perfore etmediyse ve
hemen fark edilip ¢ikarildiysa, ¢ogu kez hasara neden olmayacaktir. Ancak tiip
plevray1 perfore etmisse; pndmotoraks, hemotoraks, bronkoplevral fistiil, plevral
efiizyon veya diger komplikasyonlara neden olmaktadir (58). Metheny nin
belirttigine gore, Bankier ve arkadaslar1 yanlislikla akcigere yerlestirilmis
nazogastrik tiipii olan 14 yogun bakim hastasinin dérdiinde pndmotoraks ve diger
dordiinde pnomoni gelistigini saptamistir (58). Metheny ve arkadaslarinin (1998)
yaptig1 ¢alismada, yerlesim yeri dinleme yontemi kullanilarak dogrulama yapilan
ve yanliglikla akcigere yerlestirilen nazogastrik tiip ile 300 ml beslenme formiilii
verilen hastada dispne ve siyanoz (60), bir baska ¢alismada (1995), yanlislikla sol
plevral araliga yerlestirilen tiipten 4 litre beslenme formiilii verilen hastada,

ampiyem ve fatal sepsis gelistigi bildirilmistir (54).

Diger olusabilecek komplikasyonlar ise;

» “Tiipi intrakranial bolgeye ilerletmek”; bu komplikasyon sondayi ilerletmek

icin siirekli basingla ittirilme hareketi yapildiginda gelisebilir. Bunu 6nlemek
icin sondayi ilerletirken direngle karsilasildiginda bas hafifce one egilir ve
hastanin yutkunmasi istenir, boylece trakeal alan daralir ve 6zefagusa gecis
kolaylasir. Direng hala devam ediyorsa ilerletme durdurulur ve hastanin bir

stire dinlenmesi saglanir (20).
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» “Nazal travma”; bu komplikasyonu engellemek i¢in sonda takma isleminden

once burun delikleri degerlendirilmeli, burun deliklerine iliskin herhangi bir
kitle, travma, anormal yapi olup olmadigi 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
gerceklesebilir. Onlemek icin hastaya dogru pozisyonu vermek, ¢ok sert
olmayan ve uygun Olciideki tiipi segmek ve NGT’iin dogru yerlestirilmesi

becerisine sahip olmak gerekir.

» “Tiipiin _varis kanamasi baslatmasi”; Onlemek i¢in hastanin tiip

uygulamasindan Once antikoagiilan tedavisi alip almadigi, koagiilasyon
bozukluklar1 ve 6zefagus varisleri dykiisii olup olmadig1 degerlendirilmelidir

(17, 21,20).

Epistaksis

Intrakranial yerlesim

Bronsial yerlesim

Faringeal perforasyon

Ozofagial riiptiir veya perforasyon

Pnomotoraks

Akcigerler veya plevral bosluk i¢ine madde verilmesi

Bronsial veya alveoler perforasyon

Gastrik veya duodenal riiptiir

Tablo-4: NGT uygulamast ile ilgili major komplikasyonlar
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2.5. Nazogastrik Tiip Cikarma

Hastaya uygulanan invaziv ve non invaziv islemler teshis ve tedavi amaciyla
yapilir. Fakat 6zellikle uzun siiren ve uzun siire hastada kalmasi gereken kateter,
sonda gibi malzemeler hem hastanin yasam konforunu olumsuz etkilemekte hem
de enfeksiyonlara zemin hazirlamaktadir. Uygulanan her islem viicut i¢in yabanct
ayni zamanda ikincil bir risk kaynagidir. Viicutta uzun siire kalan maddelerde
mikroorganizmalar koloni olusturabildigi gibi ayn1 zamanda viicutta bu maddeyi
yabanci kabul edip reaksiyon gosterebilecektir (18,35).

Hastanelerde olusan hastane enfeksiyonlarin biiylik ¢ogunlugu hastalara
uygulanan sonda ve kateterlerden kaynaklanir. Bunun nedenleri; uygulama yapan
kisilerin islem becerisinde yetersiz oluslar1 ve asepsi kurallarina dikkat etmemeleri
siralanabilir. Ayrica hasta bakim ve temizliginin yetersiz olmasi da bu riski
artirmaktadir (17,18).

Hastalara yapilan her islemin baslangici, silireci kadar sonlandirilmasi da
yukarida bahsedilen risklerin olusmamasi agisindan  6nemlidir.  Islemi
sonlandiracak kisilerin yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalart gerekir
(17,35,36,37).

2.5.1. Nazogastrik Tiip Cikartma Teknigi

Nazogastrik sonda ¢ikarma islemi, viicuda uygulanan diger sondalar1 ¢gikarma
isleminden farkli oOzellik gosterir. Cilinkii sondanin gegtigi yerde solunum
yollarma bagli olusumlar ve cesitli sinirler vardir. Islem sonlandirilirken yanlis
uygulamalarin yapilmasi istenmeyen komplikasyonlara da sebep olabilir. NGT

cikarilirken su sekilde hareket edilmelidir:

> Islemin baslangicinda oldugu gibi eller yikanarak aseptik sartlarda eldiven
giyilmelidir.

» Hasta basinda gerekli malzemeler bulundurulmalidir. Bunlar arasinda
klemp gibi sikistirict kiskag, kagit havlu, bobrek kiivet ve flaster 1slatmak
i¢in bir miktar su da gerekebilir.

» Hastaya islemin sonlandirilacagi ve bu sirada neler yapmasi gerektigi
anlatilmalidir.

» Bilinci acik hastalar ile bilinci kapali hastalarda uygulama ayni degildir.
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Bilinci kapal veya anestezi altindaki hastalarda sonda ¢ikarma islemi;

hasta yatar pozisyonda gerekirse trendelenburg pozisyonda ve bas yana gevrili

olarak yapilir. Bu sirada hastanin bas1 yaninda bir bobrek kiivet ile kagit havluda

hazir bulundurulur.(Hatta aspiratérde hazirlanabilir.) Sondanin c¢ikarilmasi

sirasinda veya sonrasinda hasta kusabilir.

Bilinci acik hastalarda bu islem; hastay1 fowler pozisyona getirerek yapmak

gerekir. Sonday: kiskagla kapattiktan sonra sondanin distal ucundaki baglanti

acilir. Bu sirada eger sondanin ucunda akinti goriiliirse sonda ucuna kagit havlu

kapatilir.

» Hastanin omzundaki giysiye tespit edilen materyal ¢ikartilir.

» Burundaki flasterde bir miktar su ile 1slatildiktan sonra hastay1 rahatsiz
etmeden ¢ikarilir.

» Hastanin eline bobrek kiivet ve kagit havlu verilerek sonda buruna en
yakin yerden tutularak sonda ileri geri hareketlerle serbestlestirilir.

» Buislemlerden sonra hastaya derin nefes almasi ve nefesini tutmasi
sOylenir.

» Nefesini tuttugu anda sonda burna en yakin yerden tutulup seri bir
hareketle digar1 gekilir.

» Islem bitiminde atilacak malzemelerle birlikte eldiven de ¢ikarilarak tibbi
atik kutusuna atilir.

»  Eller tekrar yikanarak iglem tamamlanir.

Sekil-23: Nazogastrik tiipilin ¢ikartilmasi
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2.5.2.Nazogastrik Tiip Cikarirken Dikkat Edilecek Noktalar

>
>

A\ 4

Aseptik sartlara dikkat edilmelidir.

Sondanin uzun siireli kaldigr durumlarda bilinci agik veya kapali hastalara
a8z, dudak bakimi verilerek sondanin konumu kontrol edilmelidir.
Sondanin uzun siire kaldig1 durumlarda sonda etrafinda veya hastada genel
enfeksiyon bulgulari takip edilmelidir.

Islem sonlandirilirken uygulama hastay1 rahatsiz etmeyecek ve agri
olusturmayacak sekilde teknigine uygun yapilmalidir.

Sonda ¢ikarilirken gevre Kirletilmemelidir.

Kullanilan malzemeler mutlaka uygun kosullarda imha edilmelidir.

Bilinci kapali hastalarda ¢ikarma islemi uygulanirken hastanin vital

bulgularia dikkat edilmelidir.

2.5.3.NGT Cikarirken Ve Cikardiktan Sonra Olusabilecek

Komplikasyonlar

Nazogastrik sonda teknigine uygun ¢ikarilmadiginda ve uzun siire hastada

kalip bakim1 yapilmadiginda komplikasyonlar gelisebilir.

Bu komplikasyonlar sunlardir:

V V V V V V VY

Gelisebilecek bir enfeksiyondan dolay: ates

Yutma gii¢liigii

Bogaz agrisi

Bulant1 ve kusma

Olusabilecek bir iilserasyondan dolay:1 burunda veya 6zefagusta kanama
Tiipiin dikkatli ¢ikartilmamasina bagl yiiz veya goz travmasi

Tiipilin uzun siire kalmasindan kaynaklanan burun etrafinda akintili
enfeksiyon

Tiip g¢ekilirken tiipiin ucundaki materyalin solunum yoluna aspirasyonu
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2.6. Idrar Strip Testi

Sekil-24: Rutin olarak idrarin kimyasal 6l¢iimil i¢in kullanilan strip goriintiimii

60+ >0 mmoll ++++

pH

60sec.

PROTEIN

Ao INEEE

GLUCOSE
30sec.

KETONE
40sec.
NEGATIVE LRACE 18 mmolt
BLOOD
ca CELLS/ 1 | -
60sec. NEGATIVE
Sekil-25
Sekil-25: Idrar stripi ile bakilan parametreler
epH:

Stripler, pH 5-9 arasinda ol¢lim yapabilen, metil kirmizis1 (kirmizidan sariya
degisip 4,4 ile 6,2 arasin1 gosteren), fenolftalein ve brom timol mavisi (saridan

yesile doniiserek 6,0 ile 9,0 arasini gosteren) gibi indikator boyalari igerir (34,36).

e Protein:
Striple protein 6l¢limiinde 6zellikle albiimin i¢in hassas olan pH indikatorleri
kullanilir. Bu test indikatdriin protein hatasi prensibine dayanir. Belirli bir pH’da

(pH=3) izlenen renk degisimi protein varligini gosterir. Strip numunenin i¢inde
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uzun siire kalirsa tampon yok olur ve proteinden bagimsiz mavi renk olusur.
Numune kabina amonyum ve klorheksidin gibi alkali dezenfektanlar bulasmasi da
yanlis pozitif sonuglara neden olur. Strip 6zellikle alblimine hassas oldugu i¢in

albiimin dis1 proteinlerin varliginda yanlis negatif sonuglar ortaya ¢ikar (37,38).

o Nitrit:

Striple nitrit tayini, nitritin, asidik ortamda aromatik aminlerle (arsanilik ve
stilfanilik 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 i¢eren bilesikler, biliriibin ve bakteriyel kontaminasyon

yanlis pozitif sonuglara neden olur (37,38).

*Glikoz:

Striple glikoz 6l¢iimiiniin prensibi glikoz oksidazin, glikozu glukonik asite
okside derken, havadaki oksijeni hidrojen perokside indirgemesine dayanir.
Peroksidaz enziminin varliginda olusan hidrojen peroksit, indirgenmis kromojeni
okside formuna cevirir ve renk degisikligi olur. Klorak gibi giiclii 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 (37,38).

e 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 idrari
kirmiziya boyayan maddeler, etodolak metabolitleri ve indikan (indoksil siilfat)
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 diistirtir (37,38).
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e Urobilinojen:

Striple iirobilinojen analizi tirobilinojenin, 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 sonuglara neden olabilir. Numunenin 1s18a
maruz kalmasi, koruyucu olarak formol kullanimi1 ve askorbik asit varliginda yanlig

negatif sonuglar elde edilebilir (37,38).

* Keton:

Striple keton tayini Legal yontemiyle yapilir. Alkali ortamda asetoasetik asit,
anitroprussiyatla reaksiyona girerek mor renk olusturur. Bekletilmis numune yanlig
negatif; fitalein iceren bilesikler, fenil ketonlar, 8-hidroksikinolinin varligi, yiiksek

Ozgil agirlik, siilfhidril grubu iceren bilesikler ise yanlis pozitif sonuglara neden

olur (37,38).

* Kan:

Striple kan analizi eritrosit, hemoglobin veya miyoglobin varligini gdsterir. Yani
her tigliyle de pozitif reaksiyon verir. Eritrositler, 6zgiil agirlig: 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 giiglii
okside edici ajanlar peroksidaz olmadan kromojeni okside eder ve yanlis pozitif

sonuglara neden olur (37,38).

* Lokosit:

Graniilositik 16kositlerin (nétrofil, eozinofil, bazofil) primer graniillerinde
bulunan l6kosit esteraz 6l¢iimii ile indirekt olarak 16kosit Ol¢iiliir. Testin pozitif
olmasi i¢in her sahada 5-15 16kosit bulunmasi gerekir. inflamatuvar durumlarda
bakteri olmaksizin da lokosit esteraz aktivitesinde artig 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
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diazonyum tuzu ile birleserek mor renk meydana gelir. Bu reaksiyon graniilosit ve
histiyositlerdeki esteraz i¢in spesifiktir. Koruyucu olarak klorak, formalin gibi
giiclii okside edici ajanlarin kullanilmasi yanlis pozitif sonuglara neden olabilir.
Antibiyotikler (sefaleksin, sefalotin, tetrasiklin, gentamisin), glikoz, 6zgiil agirlik,

albiimin ve askorbik asit yiliksekliginde yanlig negatif sonuglar goriilebilir (37,39).

Bu calismada, rutin olarak idrar analizinde bahsedilen parametrelerin
degerlendirilmesinde ACON Laboratories, Inc. tarafindan iiretilen Insight® Expert
marka idrar stribi, ng tiipten elde edilen numuneyi degerlendirmek igin
kullanilmistir. Elde edilen sonuglar ve ilerleyen siirecte yapilacak daha kapsamli

calismalar ile stribin de hizli tan1 yontemleri arasina girebilecegini diisiiniilebilir.

2.7. Nazogastrik Tiip Yeri Dogrulama Testleri
2.7.1.Nazogastrik Tiipiin Dogru Yerde Olup Olmadigin1 Kontrol Etme
Yontemleri ile Tlgili Genel Bilgiler

Hastada NGT’iin midede olup olmadigini kontrol etmek i¢in iki yol kullanilir.
Birincisi mide igerigini aspire edip pH’inin degerlendirilmesi, ikincisi rontgen

filmi ¢ekerek tiiptin dogru yerde olup olmadiginin kontrol edilmesi.

1 mI’den az mide igerigini aspire etmek pH’1 degerlendirmek igin yeterlidir.
Mide igerigi pH cubuklarina damlatilir ve pH 4’{in altinda olmalidir. Eger
hastanin pH’1 4-6 arasinda ise hastanin mide asidini baskilayici ila¢ kullanip
kullanmadig1, asidi tamponlayici yiyecekler alip almadigi sorgulanmalidir.
Bronsial entiibasyon gerceklesmisse igerigin pH’1 6.0-8.0 arasindadir ve her
zaman hastada solunum sikintis1 goriilmeyebilir. Rontgen filmi ¢ekerek tiipii
kontrol etmek en giivenilir kontrol yontemi olmasma karsin rutinde
kullanilabilen pratik bir yontem degildir. Ayrica hasta rontgen filmi ile
radyasyona maruz kalir ve maliyetide yiiksektir (4, 9, 10, 14, 18). Bu kontrol
yontemi genellikle tiip ilk yerlestirildiginde kullanilir (14). Rontgen filmi ile
kontrol yontemi 6zellikle bilingsiz hastalarda son derece 6nemlidir. Tiipiin dogru

yerlestirildigi mutlaka rontgen filmi ile dogrulandiktan sonra hasta beslenmeye
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baglanmalidir (15, 10). Uzun yillar boyunca NGT’iin dogru yerde olup
olmadigini belirlemek icin birgok yol kullanilmistir (4). Kliniklerde kullanilan
baslica kontrol yontemleri sunlardir; Irrigasyon enjektdrii ile hava verip
epigastrik bolgeyi oskiilte ederek kontrol etme, turnusol kagidi kullanarak mide
pH’1n1 kontrol etme, tiipiin dista kalan ucunun su dolu bir kabin i¢ine sokularak
hava kabarciklarinin olusup olusmadigimi gozlemleme ve hastada solunum

sikintis1 olup olmadigini gézlemleme gibi drnek gosterilebilir (14).

Turgay ve Khorshid’in epigastrik bolgeyi oskiilte ederek ve mide pH’in1
degerlendirerek NGT’iin kontroliinii karsilagtirdiklari calismada, mide i¢eriginin
pH’ 11 dlgerek yaptiklart kontrol yonteminin oskiilte ederek yaptiklart kontrol
yonteminden daha etkili oldugunu bulmuglardir (22). Ayrica nazogastrik tlipli
epigastrik bolgeyi oskiilte ederek kullanilan kontrol etme yonteminde, tiip
jejenum ya da duedonumdayken de midede duyulan seslere benzer sesler
duyulur (3). Eger tiipe yaklasik 10 ml hava verme ile hastada gegirti olusuyorsa
tip bliylik olasilikla 6zefagustadir. Eger tiip ince barsaga ge¢misse pH 4-6
arasindadir, tiip 5—10 cm kadar geri ¢ekilir ve tekrar pH kontrolii yapilir (4).

Umuroglu ve ark (23) olgu sunumlarinda hastalarina NGT uygulanmasindan
sonra batin duvarinda tlipe hava verip oskiilte ederek kontrol edilen tiipiin
hastada postpnomonektomi bolgesine yerlestigini, NGT {in kontrol edilmesinde

radyolojik goriintiilemenin gerekli oldugunu vurgulamislardir (23).

Hastane oOliimlerinin = %5-10'unu iatrojenik torasik komplikasyonlar
olusturmaktadir. Yogun bakim {initelerinde rutin giinliik ¢ekilen radyografilerle,
entiibe edilen ve monitorize edilen hastalarin kateterleri degerlendirilmelidir.
Yapilan bir ¢calismada, portabl grafilerin yardimiyla hastalarin %20'sinde kateter
pozisyonunun yeniden degerlendirilmesi gerektigi ortaya konulmustur.
Hastalarin %27'sinde tiip ve kateterler baslangicta kotii pozisyonda olup bunlar
%6 oraninda komplikasyona yol agmaktadir. 1982 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri 'nde yapilan bir calismada, bir aylik siirede biiyiik bir yogun bakim
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merkezindeki grafi sonuglar1 degerlendirilmistir. Bu sonuglara gore grafilerin

%14 liniin hastaya gerektigi halde ¢ekilmemis oldugu gorilmustiir (44).

Yogun bakimlarda ¢ok sik kullanilan beslenme tiiplerinin yerlesim yeri de
beslenmeye baglamadan Once ve tiim beslenme siiresince mutlaka kontrol
edilmelidir (51). Beslenme tiipii yerlesiminin en glivenilir gostergesi radyolojik
filmdir (11). Nazogastrik tiiplerin ¢ogu radyoopaktir ve radyolojik filmde
goriilebilir (5). Ozellikle yiiksek riskli ve endotrakeal tiiplii hastalarda tiip ilk
yerlestirildikten sonra yerlesim yeri radyoloji ile kontrol edilmektedir (7). Bazen
nazogastrik tiip endotrakeal tiipiin balonun yanindan kayarak bronsial agaca ve
Ozellikle sag tarafa dogru ilerleyebilir. (31) Nazogastrik tiipiin ucunun ve yan
deliginin 6zofagogastrik bileskenin distalinde pilorun proksimalinde yer almasi
gerekir. Nazogastrik tiipiin pilor kanalin1 gegmesi duodenumdan dekompresyon

yaparak siv1 elektrolit dengesini olumsuz etkiler (44).

Tiipten besinler ve ilaglar uygulanmadan Once, yanliglikla akcigere
yerlestirilmis tiipti saptamak ¢ok Onemlidir. Bu nedenle, ¢ogu kurum yatak
basinda goriinmez olarak yerlestirilen kiiciik capli beslenme tiiplerinin tiimiiniin
Ilk pozisyonunu radyolojik yontem ile dogrulamay1 zorunlu kilmaktadir (30,38).
Bu tiipler, genis sert tiiplerden ¢ok daha rahat oldugu i¢in yaygm olarak
kullanilmaktadir. Daha rahat uygulanir, ¢ok 6zellikli olmasina ragmen tiiplerin
solunum sistemine istemeyerek girdigini saptamak oldukc¢a zordur. Tiip
yerlesiminde radyolojik dogrulama altin standart olurken, biitiin kurumlarda bu
yontem zorunlu bir politika degildir. Uygulansa bile genellikle bagh
kalinmamaktadir. Tiip yerlesimini kontrol etmede radyolojik film ile iligkili
dezavantajlar; tiip ile beslenmelere baslamada gecikme, maliyet ve radyasyon
riskidir (30). Radyolojik dogrulama genellikle kii¢iikk ¢apli tiipler igin bir
zorunluluk olarak goz oniine alinirken; sert, genis ¢apli nazogastrik tiipler igin
cogunlukla yapilmamaktadir. Sert, genis ¢apli nazogastrik tiiplerin akcigere
girme olasiliginin daha az olduguna inanilmakta, bilin¢ diizeyi, Oksiiriik ve
ogiirme refleksleri azalmis ve tiip yerlestirme sirasinda igbirligi kurulamayan

hastalarda problem oldugu belirtilmektedir. Boylece uygun yatak basi testleri
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yiiksek riskli hastalarda yetersiz sonug verdiginde, ilag ve besinleri uygulamadan

once radyolojik dogrulama g6z oniinde tutulmalidir (30).

Arastirmaya dayali radyolojik olmayan yontemler bazi klinik sinirliliklar:
olmasina ragmen, nazogastrik ve nazointestinal tiip yerlesimini belirlemede
kullanilan birka¢ yontem; aspire edilen sivinin gozlenmesi ve en gilivenilir
olabilecek (32) gibi goriineni pH testidir. Kapnografi ve yayli basing
manometreleri solunum yerlesimini gastrik yerlesimden ayirt etme yontemleri
olarak Onerilmektedir. Diger arastirmaya dayali yatak basi 6l¢lim yontemleri

enzim ve bilirubin testleridir (38).

2.7.2. Arastirmaya Dayah Radyolojik Olmayan Yoéntemler

2.7.2.1. NG Tiipden Aspire Edilen Stvinin Gorsel Ozellikleri

NG Tiipten alinan sivinin gozle incelenmesi, tiip yerlesiminin kontroliinde
siklikla 6nerilen bir yontem olmakla birlikte, sindirim ve solunum sivilarinin
beklenen goriiniimiine iliskin bilgi agik degildir (28,33,38).Bu yontem bagirsak
yerlesimden gastrik yerlesimi ayirt etmeye yardimei olabilir. Ancak bu yontem
akcigerlerdeki yanlis yerlesimi bulmak icin daha az faydalidir. Gastrik sivi
tortulu ¢imen yesili, kahverengi (kan mevcut ve gastrik asit etkime yapmissa)
veya berrak ve renksiz (¢ogu kez seritli grimsi beyaz mukuslu veya tortulu taba
rengi), seyrek olarak saman renginde olabilir (11,38). Trakeobronsial sivilar
aslinda mukus igeren sarimsi kahve (taba rengi) grimsi beyazdan olustugu igin
bu goriiniimdeki s1vi hem solunum sivis1 hem de gastrik siv1 olabilir. Plevral sivi
cogunlukla berrak goriinlimde ve saman rengindedir (gastrik sivi i¢in hataya
neden olabilir). NG Tiipiin yanliglikla plevraya yerlestirilmesi sonucu plevra
stvist kanli goriiniimde olabilir (31,8). Enfeksiyon gelistiginde, plevra sivist
bulanik goriiniim alir (31). Bagirsak sivist genellikle gastrik sividan daha
saydam ve safra ile lekeli goriiniimde (11,38), rengi agiktan koyu altin saris1 veya
kahverengimsi-yesile kadar degisebilir. Bagirsak sivisi, ¢ogu kez safra ile
boyandig1 icin bir¢ok arastirmaci bu yontemin c¢ogunlukla yararli oldugunu
belirtmistir (29,38). Ozefagus tipik olarak az siv1 icerir ve bu alana yanlis

yerlestirilen tiipten sivi elde etmek zordur. Nadir vakalarda sivi oldugu zaman,
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bu durum ya gastrik sivinin geri akisi ya da salyanin yutulmasi ile olur (33). Bu
nedenle, sivinin goriiniimii  6zefajial yerlesimi saptamada ¢ok az klinik

kullanima sahiptir (38).

2.7.2.2. pH Ol¢iimii

Gastrik s1v1 gogunlukla 1.0°den 3.5%e kadar degisebilen pH'1 diisiik degere
sahiptir (19,34). Yiksek asiditeli gastrik sivinin 1.5-2.5 pH degerine sahip
oldugu ve diisiik asiditeli gastrik sivinin 5,0-5,5 pH degerine sahip oldugu
tanimlanmaktadir (34). Bunun aksine, midenin altindaki enterik sivilar
karekteristik olarak alkalidir. Guyton'a gore ince bagirsak sekresyonlarinin pH
degerleri 7.5 ve 8.0 arasinda degisir, safra pH'1 7.8 ve pankreatik sivi pH'1 8.0
ve 8.3 arasinda degisir (19). Gastrik sivinin pH'1 diisiik oldugu i¢in, ng tiiplerin
gastrik ve intestinal alanlar arasindaki farki ayirt etmesi olasi olabilmektedir
(34). Metheny ve arkadaslari (1994) tarafindan yapilan ¢alismada, yaklasik sekiz
yillik periyotta 1200°den fazla gastrointestinal sivi Ornegi yogun bakim
hastalarinin beslenme tiiplerinden elde edilmis ve test seritleri kullanilarak pH
Olgtimii yapilmistir. Gastrik sivilarin pH ortalamasi asit inhibitdr ajani
kullananlarda 4.34+£0.14, kullanmayanlarda 3.33£0.10 olarak, bagirsak
stvilarinin pH ortalamasi1 7.14 20.03 olarak, solunum sivilarinin pH ortalamasi
7.640.03 olarak saptanmistir (41). Boylece hastanin gastrik pH'1 diigiikse, pH
yontemiyle gastrik yerlesimi belirlemek kolay olacaktir. Ancak bazi durumlar
gastrik pH'1 notr veya alkali diizeylere yaklastirarak yiikseltebilir, bu durumlar
pH yontemini gegersiz yapar (31). Ornegin birgok hasta gastrik pH'1 yiikseltmek
ve gastrik kanamay1 onlemek igin antiasitler veya histamin 2 (H2) reseptor
antogonistleri almaktadir. Bazi hastalarin ileri yas veya belirli hastalik
durumlarindan (pernisiydz anemi, tremi ve kazanilmis immun yetmezlik
sendromu) dolay1 gastrik pH degerleri nispeten yiiksek olabilir (7,31). Ayrica
plevral sivinin pH degeri belirli hastalik durumlariyla degisebilir (34). Plevral
stvinin pH'1 malignitede 7.00 ve 7.29 arasinda ve Ozefagus riiptiiriinde (6),
ampiyemde 5,5 diizeylerinde olabilmektedir (31). Yapilan bir ¢alismada, altis1
yanliglikla solunum sistemine yerlestirilmis beslenme tiipiinden, digerleri suni

solunum yapan hastalardan terapotik amacl trakeobrongial aspirasyondan ve
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tibbi amacli yapilan torosentezden elde edilen plevral sivilar olmak iizere,
toplam 275 solunum sivisinin %99 unun pH seridi ile yapilan lgiimlerde 7 ve
daha yiiksek bulundugu saptanmistir (30). Bir baska ¢alismada, 490 eriskin akut
hastadan alinan bagisak sivilarinin %94'e yakininin pH degerlerinin 7 ve daha
yiikksek oldugu ancak gastrik aspiratlarin yalnizca %21'inin bu yiiksek pH
degerlerine sahip oldugu saptanmistir (30). Beslenme tiipiinden aspire edilen 742
stvinin enzim konsantrasyonlarinin incelendigi bir ¢alismada, gastrik sivinin
diisiik (4.06), bagirsak sivisinin yiiksek (7.40), solunum sivisinin yiiksek (7.89)
pH ortalamasina sahip oldugu saptanmistir (37). Daha giivenilir yatakbasi
yontemleri (enzim ve biliriibin dl¢ltimleri agagida tartisildigr gibi) pH testi ile
birlestirilerek kullanilincaya kadar, radyolojik filmler tiim kii¢lik ¢capli beslenme
tiip yerlesimini dogrulamak i¢in gerekli olabilir. Radyolojik filmler, genis caplh
tiiplerin yerlesimini kontrol etmek i¢in yaygin olarak kullanilmadigi i¢in diisiik
pH solunum dis1 yerlesimin primer gostergesi olarak yardim edebilir. Kisaca, bu
yontemin gastrik ve solunum yerlesimi arasindaki farki ayirt etmede yardime1

olabildigi bulunmustur (38).

Solunum dis1 yerlesimi saptanmis, mideden duodenuma geg¢mis kiigiik ¢capl
nazointestinal tiipiin pH degeri 6'ya esit veya daha biiytiktiir. Tek bir radyolojik
film ¢ogu kez intestinal yerlesimi dogrulamak i¢in yeterlidir (38). 35 pH
duyarliligina dayali beslenme tiipli uygulanmis 24 yogun bakim hastasindan elde
edilen pH Ol¢limlerinin, es zamanli ¢ekilen radyolojik film sonuglar1 ile
karsilastirildiginda, radyolojik film ve pH degerleri vakalarin %87,5%inde
(21,24) ayn1 olarak belirtilmistir. Bu tiiplerin en 6nemli avantaji pH elde etmek
i¢in siv1 aspirasyonu gerekli olmamasi, en onemli dezavantaji rutin kullanilan
tiplerden anlaml olarak daha maliyetli olusudur. Tiiplerin kullanimi, siklikla
tekrar yerlestirme zorunlulugu oldugu (6rnegin, konfiizyondaki hastanin tiipii
tekrarli olarak geri cekmesi veya tikanmalar meydana geldiginde) zaman yiiksek
maliyetli olmaktadir (38). Anekdotal raporlar Gzefagustaki tiiplerden aspire
edilen sivinin pH 6l¢limiiniin 1'e kadar diisiik (belki asidik gastrik sivinin geri
akis1 sonucu) veya 7 ye kadar yiiksek (tahminen alkali olan salyanin yutulmasi

sonucu) olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle, sivinin pH degeri 6zefajial
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yerlesimin saptanmasinda smirli oldugu belirtilmektedir (38). Ozefajial
yerlesimi bulmada yardimci olabilecek ipuclari tiipten sivi aspire etmede
normalden daha fazla giiclik olmasi, tiipten hava verildikten sonra hemen
gegirme olmasi ve tiiplin dis uzantisinin ¢ok uzun olmasin igerir. Ancak tiip
dogru uzunlukta sokulmus olabilir ve midede dolanarak tlipin ucu yukari
Ozefagus i¢ine uzanabilir (41). pH yOntemi tiipten siv1 aspire edilemediginde bir
deger tasimamaktadir. Yeni yerlestirilen tiipten tekrarli olarak sivi aspire
edilememesi; tliplin uygun pozisyonunu dogrulamada radyolojik film ¢ekilmesi

gerektiginin gostergesidir (30).
Royal Cornwall hospital tarafindan 2013 yilinda ¢ocuk hastalarda NGT

yerinin belirlenmesinde pH yonteminin kullanilabilirligi amaciyla yapilan bir

calismada asagidaki tablo yol gosterici olmasi amaciyla diizenlenmistir.
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Decision Tree For Nasogastric Tube Placement Checks In Children And Infants
(Not Neonates)

» Estimate NEX measurement (Place exit port of tube at tip of nose. Extend tube to earlobe, and then 1o
xiphisternumy

» Insert fully radio-cpaque nasogastrc tube for feeding {follow manufacturer's instructions for inserlion)

+ Confirm and document secured NEX measurement

« Aspirate with a syringe using gentle suction

Aspirate obtained?
YES | NO

- I

ry each cf these techniques to help gain aspirate:
= [f possible, turn child/infant onto left side
« Inject 1- 5ml airinto the tube using a syringe
« Wail for 15-30 minutes before aspirating again
= Advance or withdraw tube by 1-2cm.
«  Give mouth care to patients who are nil by mouth
{stimulates gastric secretion of acid)

\\\ « Do not use water to flush _—/

Test aspirate on CE marked W
J

r

pH indicator paper for use on
human gastric aspirate

Aspirate obtained?

YES
NO
-
Proceed to x-ray: ensure reasaon for x-ray
pH betwesn pH NOT between documentsd on request form
1and 5.5 1and 6.5 .
2 Competent clinician (with evidence of lraining) to
PROCEED TO FEED or USE\J g{%‘iﬂg‘&nt confimation of nasogastric tube position in
TUBE

Record result in notes and YES

subsequently on bedside
documentation before each

feed/medication/flush. { DO NOT FEED or USE TUBE

NO

Consider re-siting tube ar call for seniar advice

A pH of between 1 and 5.5 is reliable confirmation that the tube is not in the lung, however it does not
confirm gastric placement as there is a small chance the tube tip may sit in the oesophagus where it
carries a higher risk of aspiration. If this is any concern, the patient should proceed to x-ray in order to
confirm tube position.

Where pH readings fall between 5 and 6 it is recommended that a second competent person checks
the reading or retests.

Tablo-5: Cocuklarda ve Bebeklerde NGT Yerinin Kontroliinde Kullanilan Algoritma
(Yenidogan Olmayanlar)
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2.7.2.3. Kapnografi

Tiipiin yerlestirilmesi sirasinda kapnografi ile karbondioksit drnekleme
mide ve akciger arasindaki yerlesimi ayirt etmede yararlidir. Ornegin, saglikli
yetigskinlerde yapilan kiigiik bir calismada, yanls trakeal yerlesimi ortaya
¢ikarmada (36) bu yontemin etkili oldugu bulunmustur. Tiipte yogunlasma ve

sekresyonlar dl¢timleri olumsuz yonde etkileyebilir.

Ayrica hem gerecin c¢alismasi hem de farkli tiirlerdeki beslenme
tiiplerindeki isleyisi de agik degildir. Bu yontem, mide ve bagirsak yerlesimi
arasindaki farki ya da 6zefajial yerlesimi belirlemek i¢in ayirici 6zellige sahip

degildir (38).

Sekil-26: Kapnometre cihazi

2.7.2.4. Yayh Mandren Ile Basin¢ Olcme

Yayli mandren ile basing Olgme yonteminin solunum yerlesimini
gastrointestinal yerlesimden ayirt etmek icin faydali oldugu bulunmustur.
Solunum sistemindeki bir beslenme tiipii hasta nefes aldiginda negatif 6l¢iim
verecek ve gastrointestinal olarak yerlestirilen tiip pozitif 6lgiim verecektir.
Bu yontemde, tiip portlar1 dar bronsialde oldugunda veya solunum dokusu ile
tikandiginda mandren ile saptanilacak basing  Olclilememektedir.
Kapnografiye benzer bu yontem mide ve bagirsak yerlesimi arasindaki farki

ayirt etmede veya 6zefajial yerlesimi saptamada yararl degildir (38).
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2.7.2.5. Enzim Testleri

Ng tiiplerden aspire edilen sivimin pH testlerine laboratuar enzim
analizlerinin ilave edilmesi, gastrik, bagirsak ve solunum yerlesimini dogru
olarak ayirt etme olasiligini arttirmaktadir (37,38). Midedeki tiipten ¢ekilen
stv1 biiyiik 6l¢iide pepsin, ince bagirsaktan ¢ekilen sivi biiylik dlgtlide tripsin
icerir (25), ancak ¢ok az ya da hi¢ pepsin igermez. Akcigerlere yanlis
yerlestirilen tiiplerden ¢ekilen sivi, genellikle bu gastrointestinal enzimlerin
ikisini ya ¢ok az igerir ya da hi¢ icermez. Pahali olmamasina ragmen, tiip
pozisyonunu dogrulamak icin pH Sl¢iimleri ile birlestirilerek kullanilan basit
yatak bas1 enzim testleri gibi testler bugiinlerde mevcut degildir (37,38,37).
Beslenme tiiplinden aspire edilen 742 sivinin enzim konsantrasyonlarinin
incelendigi bir calismada, gastrik sivinin yiliksek pepsin (349.1) ve diisiik
tripsin (19.3) konsantrasyonuna, bagirsak sivisinin yiiksek tripsin (143) ve
diisiikk pepsin (24.2) konsantrasyonlarina sahip oldugu, solunum sivisinin

pepsin ve tripsini ¢ok az igerdigi ya da hi¢ icermedigi saptanmistir (37).

2.7.3.Smirh Bilimsel Temele Dayal Yontemler

2.7.3.1. Dinleme Yontemi

Dinleme yontemi kullanilarak saptanamamis ve yanliglikla solunum
sistemine yerlestirilmis beslenme tiiplerine iliskin bazilar1 trajik sonug¢lu
birgok olgu yaymmlanmstir (31). Onceden de tanimlandig1 gibi bu ydntem,
enjektor ile tiipten kiiciik bir miktar havanin verilmesini ve ayni anda
steteskop kullanilarak epigastriumun istiinden “fokurtu” ya da “gurlama”
sesini dinlemeyi kapsar. Bu tahmini ses, tiipiin dogru olarak midede pozisyon
aldigimin gostergesidir (5,9,21,22,48,57). Baz1 yazarlar, dinleme yontemi
uygulanirken her hava verilmesinden hemen sonra, hastada gegirme olup
olmadiginin gozlenmesini dnermektedir ve bu durumun tiipiin alt ucunun
0zetagusta oldugunu gosterebilecegini 6ne siirmektedir (32). Ancak gercekte,
tiip dogru pozisyonda olsun veya olmasin bu tahmini verdigi i¢in bu ses sahte
dogrulayic1 gurlama siiphesi olusturabilmektedir. Verilen hava tiip hem
akciger hem de iist gastrointestinal sisteme (6zefagus, mide, duodenum veya

proksimal jejunum) yerlestirildiginde epigastrik bolgeden duyulabilir sesler
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gecirmektedir. Dinleme yontemini kullanan taraftarlar, daha becerikli
klinisyenlerin sesin yogunluk ve kalitesini esas alarak, g¢esitli anatomik
bolgeler arasindaki farki daha iyi ayirt edebileceklerine inanmaktadir.
Ornegin, akcigere yanlislikla yerlestirilmis bir beslenme tiipiine verilen hava
sesin boguk ¢ikmasina neden olabilir. Ancak birgok klinisyen (hekim ve
hemsire) dinleme (38) yontemi ile yanildigi igin, bu yontemin giivenirligi
siiphelidir. Bu nedenle, dinleme ydntemi yeni yerlestirilen nazogastrik
beslenme tliplerinin kasitsiz solunum yerlesimini ortaya ¢ikarmada tek

yontem olarak kullanilmamalidir (30,38).

Proper NG Tube Placement
(viewed from above)
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Sekil-27: NGT nin oskiiltasyon yontemi ile yerinin belirlenmesi

2.7.3.2. Solunum Sikintis1 Belirtilerini Gozleme

Genellikle hastalarda nazogastrik tiip kasitsiz  olarak akcigere
yerlestirildiginde solunum sikintis1 (6kstiriik ve siyanoz) belirtileri olacagi
tahmin edilir. Her zaman olmayan bu belirtiler, bilinci kapali hastalardan
ziyade acik ve iletisim kuran hastalarda goriilebilir. ilk neden yumusak, kiigiik
capl tiiplerin bu belirtileri biiylik bir uyaranla vermemesidir. Diger neden
nazogastrik tiip yerlestirilen hastalarda kullanilan tiipiin tiiri ne olursa olsun
tipik solunum sikintisi belirtileri cogu kez griilmemektedir. Ozellikle biling
diizeyi azalmis, Oksiiriik ve 6glirme refleksi baskilanmis ve sozel sikinti

(endotrakeal tiip kullanildiginda oldugu gibi) belirtemeyen hastalarda bu

63



durum daha olasidir (30,38). Akcigere yerlestirilmis kii¢iik ¢apli nazogastrik
tiipe ragmen bir hasta boguk sesle de olsa konusabilmistir (38).

2.7.3.3. Hava Kabarcig1 Yontemi

Glinlimiizde nadiren kullanilmasina ragmen, tiip yanliglikla akcigere
yerlestirilirse hasta nefesini verdiginde suyun altina yerlestirilen nazogastrik
tiipiin ucundan hava kabarcigi goriilecegine inanan bazi klinisyenler hala
vardir. Ancak, bu yontem giivenilir degildir ve tiipiin agikliklar1 solunum
dokusu ile sikigtiginda yanlig negatif sonug verebilir. Ayrica, midedeki tiipiin
icinden hava ¢iktiginda yanlis pozitiflik verebilir ve gereksiz yere tliptin geri
cekilmesine yol acabilir (30,31,38). Tiipiin portlar1 solunum sisteminde hava
akimina serbestce maruz kalirsa nefes alip vermede hava kabarciklar
meydana gelecektir. Fakat tliplin portlar1 mukoza ile tikanirsa hava

kabarciklar1 goriilmeyecektir (31,39).

2.7.3.4. Beslenme Tiipiinden Mide Iceriginin Cekilmesi
Ng tiipden mide igeriginin enjektor ile ¢ekilmesidir. Mide sivisinin aspire

edilebilmesi tiipiin midede oldugunu gosterir (5,21,43,48,57).

2.7.3.5. Tiipiin Burundan Cikan Parcasinin Uzunlugunun Olgiimii
Burundan ¢ikan tiipiin uzunlugunun gézle muayenesi, tiip yerlesiminin
belirlenmesinde siklikla kullanilan bir yontemdir. Yapilan bir caligmada, 109
cm uzunlugunda bir beslenme tiipii i¢in; tiipiin burundan ¢ikan parcasinin
uzunlugunun nazogastrik tiiplerde 35.32 cm, nazointestinal tiiplerde 21.65 cm
bulundugu belirtilmistir. Kisith bir kullanima sahip olan bu yontemde tiip
timiiyle sokuldugu halde midede kivrilabilir veya midede kivrilmayan bir
tiipiin timii sokulmadig1 halde duodenumun ilk béliimiine kadar uzanabilir.
Daha 6nce dogru bigimde yerlestirilmis bir tiiplin biliyiik boliimiiniin disarida
kalmasi, tiiplin yeniden uygulanmasi veya degistirilmesi i¢in acgik bir

gostergedir (28).

Ayrica tlplin uygulanmasi sirasinda (konfli, isbirligi kurulamayan

yetiskinler, aglayan kiicliik cocuklar gibi) isbirligi kurulamayan hastalarda
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solunum sistemine yerlestirme riski artar (30,31,41). Nazogastrik tiiplerin
akciger icine endotrakeal tiipiin yolunu izleme egilimi olabilecegi i¢in bu
hastalarda risk artmaktadir. Yabanci bir objenin bulunmasi trakeada gecici

duyarsizlik yaptigi i¢in yeni ekstiibe edilmis olma diger bir risk faktoriidiir
(30,31).

r

MEASUREMENTS ON AN INFANT MEASUREMENTS ON AN OLDER
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Sekil-29: NGT iizerindeki dlgiimleri isaretleme
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3. MATERYAL VE METHOD
3.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri
Tepecik EAH son bir yilda, 1.6 milyon poliklinik, 143.939 yatis, 42.200 acil
basvuru, 68.000 travma vakasi, 2.143 A grubu, 112.290°1 E grubu olmak iizere,
Toplam 137.173 cerrahi girisim, 6nemli bir kism1 komplike ve disaridan sevkli
olmak tizere 13.167 dogum, 194 yatak kapsaminda 20.150 yogun bakim yatis
hizmeti sunan, il niifusunun %30’una hizmet veren ve gevre illerden yogun sevk

alan izmir’in en biiyiik hastanelerinden biridir.

Cocuk acil servis izmir ilinde ¢ocuk travma hastalarinin kabul edildigi tek saglik
bakanlig1 hastanesi olup ¢ocuk acil ve travma merkezi olarak 2012 yilinda hizmete

acilmustir.

Yillik ¢ocuk acil bagvuru sayisi yaklalik 170.000 ‘dir. Bunlarin yaklasik 50.000’1

monitdrlii gdzlem biriminde izlenmektedir.

Cocuk acil klinigi; ¢ocuk acil triaj, hizli baki birimi (ayn1 anda 4 hekim
calisabilmektedir), monitdrlii gézlem birimi (8 yatak), travma gozlem birimi (5
yatak), resusitasyon birimi, izolasyon odasi, invaziv girisim odasi, kii¢iik cerrahi

islem biriminden olugsmaktadir.

[Ik bagvuruda triaj boliimiinde acil tip teknisyeni tarafindan degerlendirilen
hastalarin tansiyon, nabiz, ates, O2 saturasyonu ve kan sekeri gibi vital bulgulari
bakilarak Kanada Triaj Skalasi’na gore travma birimi, monitorlii gozlem, 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

Calismaya 01.02.2016 - 31.10.2016 tarihleri arasinda Izmir Tepecik Egitim
Arastirma Hastanesi ve Izmir Behget Uz Cocuk Hastanesi’nde ng takilan 47 ’si erkek
53 1 kiz ¢ocuk hasta olmak tlizere 100 hasta dahil edildi. Hastalarin ad1 soyadi,

hastane protokol numaralari, yaslari, cinsiyetleri, hastaneye basvuru tarihleri,
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ozgeemisleri (KOAH, KKY, DM, Koroner Arter Hastaligi (KAH), Hipertansiyon
(HT), Astim), oskiiltaston bulgular1 ve akciger grafileri kaydedilmistir. Girisim
Oncesi 18 yas tistii hasta grubu, gebe veya gebelik siiphesi olan hastalar, travma
Oyktst ile gelen hastalar, nazogastrik tiipten gelen mayinin makroskopik kan igeren
hastalar, H2 blokeri, antiasit veya proton pompa inhibitérii ilag kullanan hastalar,
nazogastrikten mide igerigi elde edilemeyen hastalar calisma dis1 birakildi. Bu
calisma, prospektif kesitsel bir g¢alisma olarak planlandi acil serviste c¢esitli
nedenlerle nazogastrik tiip takilan ve caligmaya dahil olma kriterlerini tasiyan
hastalara tiip takildiktan sonra, 20 cc ’lik biiyiik boy enjektorle mide igerigi aspirati
elde ederek aspiratin pH ’1n1 hasta basinda idrar stribi kullanarak 6lgiildi. pH < 5,5
ise tiipiin midede oldugu, pH > 5,5 ise tiipiin midede olmadig1 gosterilecekti
nazogastrik tlipli taktiktan sonra yerini oskiiltasyon metodunu altin standart olarak
kabul ederek tiip yeri dogrulandi.

Her hasta i¢in olusturulan ¢alisma formu doldurularak ve sonuglar prospektif

olarak toplanarak ¢alisma sonunda istatistiksel olarak analiz edildi.

3.3. istatistiksel Yontem

Tlim istatistiksel analizler SPSS17.0 paket programi kullanilarak gergeklestirildi.
Niimerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile sinandi.
Kategorik degiskenler frekans ve yiizde, niimerik degiskenler medyan ve minimum-
maksimum degerleri ile betimlendi. Iki kategorik degisken arasindaki iliski Ki-kare Testi
(Fisher's Exact Test/Exact Test) ile arastirildi. Bagimsiz iki 6rnek medyanlari Mann
Whitney U Testi ile karsilastirildi. pH degerine gore verilen kararin Oskiiltasyon ve
Rontgen ile uyumunun arastirilmasinda McNemar Testi kullanildi. Calisma %95 giiven

diizeyinde gerceklestirildi (p<0.05 istatistiksel anlamli kabul edildi).

67



4. BULGULAR

Tablo-6 Demografik ézellikler

Demografik 6zellikler
Yas (Medyan, Min-Maks) 7 (0-17)
Cinsiyet (n, %)
Erkek 47 (%A4T)
Kadin 53 (%53)

Tablo-6 ornekleme ait demografik 6zellikleri géstermektedir. Tablodan da
goriilecegi tizere, calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 7 (0-17) olarak
hesaplandi Calismadaki en geng hasta 2 aylik, en yaslt hasta ise 17 yasindadir.
Orneklemdeki erkek oran1 %47 iken, kadin oran1 %53 olarak hesaplandi

Tablo-7 Endikasyonlar

Endikasyon (n, %)
Solunum yetmezligi 16 (%16)
Ilag intoks 50 (%50)
Kalp yetmezligi 4 (%4)
Beslenme amagli 30 (%30)

Tablo-7 de ¢ocuk hastalarda NG Tiip takilma endikasyonlarina baktigimizda,
16 (%16) hastada solunum yetmezligi, 50 (%50) hastada ilag intoks, 4 (%4)
hastada kalp yetmezligi ve 30 (%30) hastada beslenme amagli oldugunu tespit
ettik.
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Tablo-8 Komorbiditeler

Komorbidite (n, %)

Var 34 34

Yok 66 66
DM (n, %)

Var 8 8

Yok 92 92
HT (n, %)

Var 3 3

Yok 97 97

KOAH (n, %)

Var 0 0

Yok 100 100
KAH (n, %)

Var 0 0

Yok 100 100
KKY (n, %)

Var 11 11

Yok 89 89

Astim (n, %)
Var 12 12
Yok 88 88

Tablo-8’de komorbid durumlari inceledigimizde; 8 (%8) hastada DM mevcut
iken, 92 (%92) hastada DM olmadigini; 3 (%3) hastada HT mevcut iken, 97 (%97)
hastada HT olmadigini, 11 (%11) hastada KKY mevcut iken, 89 (%89) hastada
KKY olmadigmi; 12 (%12) hastada astim mevcut iken, 88 (%88) hastada astim
olmadigini, 100 (%100) hastanin tamaminda KOAH olmadigini ve 100 (%2100)
hastanin tamaminda KAH olmadigini tespit ettik. Burada da gordiiglimiiz gibi
KOAH ve koroner arter hastaligi ¢ocuk yas grubunda ¢ok da bekledigimiz
patolojik durumlar degildir.
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Tablo-9 Karar degiskenleri

Sonug (n, %)
pH
<5,5 76 (%76)
>5,5 24 (%24)
Oskiiltasyon
Yerinde 96 (%96)
Belirsiz 4 (%4)
Rontgen
Yerinde 24 (%92.3)
Ozafagusta 2 (%7.7)

Tablo-9’u inceledigimizde pH’1n 76 (%76) hastada 5,5’un altinda (<5,5) ve 24
(%24) hastada ise 5,5’un iistiinde (>5,5) oldugunu gordiik. NG tiipiin yerinde
oldugunu tespit etmek amaciyla kullandigimiz oskiiltasyon yonteminde, NG
tiptin 96 (%96) hastada yerinde oldugunu, 4 (%4) hastada ise oskiiltasyon
yonteminin NG tiipiiniin yerini belirlemede yetersiz kaldigint deneyimledik. pH’1
5,5’un iizerinde (>5,5) olan ve oskiiltasyon metodu belirsiz olan hastalarin
timiinde NG tiiplin yerini belirlemek amaciyla ¢ektigimiz PA AC grafisi
sonucunda, NG tiiplin 24 (%92.3) hastada yerinde ve 2 (%7.7) hastada 6zafagusta

oldugunu tespit ettik.

Tablo-10 pH sonucu ve demografik 6zellikler arasindaki iliski

pH<5,5 pH>5,5 p
?\(Azskgl)\/ledyana Min- 9 (0-17) 4 (0-16) 0.003
Cinsiyet (n, %)
33 14
Erkek (%43.4) (%58.3)
13 10 0.202
Kadin
(%56.6) (%41.7)

Tablo-10’u inceledigimizde yas, pH<5,5 olan grupta medyan 9 (0-17) ve
pH>5,5 olan grupta medyan 4 (0-16) olarak hesaplandi. incelenen iki grubun
medyan yas degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p=0.003).
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Cinsiyet; pH<5,5 olan grupta 33 (%43.4) hasta erkek ve 43 (%56.6) hasta
kadindi; pH>5,5 olan grupta 14 (%58.3) hasta erkek ve 10 (%41.7) hasta kadindi.

Incelenen iki grupta cinsiyet dagilimlar1 homojen bulundu (p=0.202).

Tablo-11 pH sonucu ve endikasyonlar arasindaki iliski

pH<5,5 pH>5,5 p
Endikasyon (n, %)

Solunum 12 0
yetmezligi (%15.8) 4 (%16.7)

Ilag intoks 38 12

¢ (%50.0) (%50.0) 0.796
Kalp yetmezligi 4 (%5.3) 0 (%0)
22 .
Beslenme amagli (%28.9) 8 (%33.3)

Tablo-11 da pH sonucu ile NGT takilma endikasyonlari arasindaki iliskiyi
inceledigimizde , pH<5,5 olan grupta 12 (%15.8) hastada solunum yetmezligi, 38
(%50.0) hastada ilag intoks, 4 (%5.3) hastada kalp yetmezligi ve 22 (%28.9)
hastada beslenme amacli oldugunu gordiik. pH>5,5 olan grupta 4 (%16.7) hastada
solunum yetmezligi , 12 (%50.0) hastada ilag intoks ve 8 (%33.3) hastada
beslenme amagli oldugunu tespit ettik Incelenen iki grupta endikasyon

dagilimlari arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.796).

Tablo-12 pH sonucu ve komorbid durumlar arasindaki iliski

pH<5,5 pH>55 p
DM (n, %)
Var 7 (%9.2) 1 (%4.2)
Yok 69 23 0.676
(%90.8) (%95.8)
HT (n, %)
Var 3(%3.9) 0 (%0)
Yok 73 24 >0.999
(%96.1) (%100)
KKY (n, %)
Var 8 (%10.5) 3 (%12.5)
Yok 68 21 0.722
(%89.5) (%87.5)
Astim (n, %)
Var 8 (%10.5) 4 (%16.7)
Yok 68 20 0.475
(%89.5) (%83.3)
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DM, pH<5,5 olan grupta 7 (%9.2) hastada var ve 69 (%90.8) hastada yoktu;
pH>5,5 olan grupta 1 (%4.2) hastada var ve 23 (%95.8) hastada yoktu. Incelenen
iki grupta DM varlig1 agisindan farklilik saptanamadi (p=0.676).

HT, pH<5,5 olan grupta 3 (%3.9) hastada var ve 73 (%96.1) hastada yoktu;
pH>5,5 olan grupta 24 (%100) hastanin tamaminda yoktu. Incelenen iki grupta
HT varlig1 agisindan farklilik saptanamadi (p>0.999).

KKY, pH<5,5 olan grupta 8 (%10.5) hastada var ve 68 (%89.5) hastada yoktu;
pH>5,5 olan grupta 3 (%12.5) hastada var ve 21 (%87.5) hastada yoktu. Incelenen
iki grupta KKY varlig1 agisindan farklilik saptanamadi (p=0.722).

Astim, pH<5,5 olan grupta 8 (%210.5) hastada var ve 68 (%89.5) hastada yoktu;
pH>5,5 olan grupta 4 (%16.7) hastada var ve 20 (%83.3) hastada yoktu. Incelenen
iki grupta astim varlig1 agisindan farklilik saptanamadi (p=0.475).

Tablo-13 pH sonucunun oskiiltasyon ve rontgen sonuclari ile uyumu

pH<5,5 pH>5,5 p
Oskiiltasyon (n, %)
Yerinde “ 22
(%97.4) (%91.7) <0.001
Belirsiz 2 (%2.6) 2 (%8.3)
Rontgen (n, %)
. 22
Yerinde 2 (%100) (%91.7) <0.001
Ozafagusta 0 (%0) 2 (%8.3)

pH<5,5 olan grupta 74 (%97.4) hastada oskiiltasyona gore sonda yerindeyken,
2 (%2.6) hastada sonug belirsizdi. pH>5,5 olan grupta 22 (%91.7) hastada
oskiiltasyona gore sonda yerindeyken, 2 (%8.3) hastada sonug belirsizdi. pH ile

oskiiltasyon arasinda anlamli uyum bulunamadi (p<0.001).

pH<5,5 olan grupta 2 (%100) hastanin tamaminda rontgene gore sonda
yerindeydi. pH>5,5 olan grupta 22 (%91.7) hastada rontgene gore sonda
yerindeyken, 2 (%8.3) hastada sonda yerinde degildi pH ile rontgen arasinda
anlamli uyum bulunamadi (p<0.001).
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5. TARTISMA VE SONUC

Nazogastrik tiip (NGT) her y1l hastaneye yatan yiiz binlerce hastaya tibbi ve cerrahi
uygulamalar1 tamamlayic1 olarak tanisal, koruyucu veya tedavi edici amaclarla
uygulanmaktadir (4,5). Nazogastrik tiip uygulamasi plastik bir kateterin burun
deliginden sokulup yutak ve oOzefagustan gecirilerek mide igerisine yerlestirme
islemidir(6). Nazogastrik tiip uygulamasi siklikla enteral beslenme ve beraberinde ilag
uygulama, mide dekompresyonu i¢in kullanilan invaziv bir uygulamadir (7,8).
Nazogastrik tiip yogun/cesitli uygulamalarin yapildigi 6rnegin acil birimlerinde,
yogun bakim iinitelerinde, genel ve 6zellesmis akut bakim veren birimlerde ve evlerde
uygulanabilir (9). Ingiliz Yapay Beslenme Arastirmalarmin raporuna gére (The British
Artificial Nutrition Survey) Ingiltere’de 3000°den fazla hasta evlerinde enteral yolla
beslenmektedir (10).

Gliniimiizde bircok NGT sorunsuz bir sekilde uygulanmaktadir (4). Manuel
teknikle NGT uygulanmasi kolay ve ucuz bir girisimdir (11). Tiipiin hasta yataginda
iken uygulanabilmesi, hastanin yutma gereksinimini ortadan kaldirarak direk mideye
uygulama yapilmasini saglamasi en 6nemli avantajidir (12).

Kilavuzlar ve literatlir verileri incelendiginde, NGT iin dogru yerlesimini
belirlemede en sik kullanilan tan1 metotlar1 arasinda mide igeriginin aspirasyonuyla
pH degeri, bilirubin, pepsin, tripsin seviyelerinin Olciilmesi, aspirasyon sivisinda
gorsel oOzelliklerin incelenmesi; tiiplin proksimal ucunu su altina yerlestirince
ekpirasyonla senkronize kabarciklar1 gézlemlemek, nazogastrik / orogastrik tiipiin
proksimal ucunda karbon dioksit seviyesinin dl¢iilmesi; epigastriumda ve karin sol iist
kadranda fokurdama sesinin oskiiltasyonu; burun ya da agizdan tiipiin proksimal ucuna
kadar uzunluk Olglilmesini icermektedir. Ancak Nazogastrik tiipiin yerlesimini
belirlemede, sik bagvurulan hasta bas1 yontemlerinin hig¢biri radyografi kadar giivenli
degildir (54). Radyografi, halen diger biitiin test yontemleri karsisinda “altin standart”
durumundadir (62,63). Ancak tiip yerinde iken, yerlestirme sik sik kontrol edilmelidir
buna bagli ¢ekilen multipl radyografilerin summatif radyasyon riski ve yliksek
maliyeti uygun basucu yerlesim lokasyon yontemlerinin gelistirilmesini zorunlu hale

getirir
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Literatiire bakildig1 zaman, ¢alismanin konusu olan NGT takilan ¢ocuk hastalarda
tiipiin yerinin idrar stribi kullanilarak dogrulanmasi ile ilgili belli sayida ¢alismanin
oldugu goriilmiistiir bu da bize bu calismanin daha yeni bir uygulama oldugunu
arastirmaya ve gelistirilmeye acik oldugunu gostermektedir. Cocuklarda mide tiipii
yerlestirilmesi lizerine yapilan arastirmalar nispeten yenidir. Cilinkii ¢cocuklar kolay
incinebilir populasyon olarak kabul edilir ve incelemek zordur.

NGT nin yerini saptanmasinda oskultasyon yontemi, burundan g¢ikan tlipiin
uzunlugunun 6l¢iilmesi, solunum sikintis1 belirtilerinin gézlenmesi sik¢a kullanilan
tan1 yontemleri arasinda olmasma ragmen bu yontemlerin kisi bazli siibjektif
parametrelerden etkilenme riskinden dolayi tiipiin yerinin belirlenmesinde sadece
yardimci yontem olarak kullanmaktan ileri gidememistir. Giiniimiizde de altin standart
olarak kullandigimiz radyografi yontemi hasta basucunda yapilamamasi(her yerde
portatif x-ray cihazlarinin olmamasi),maliyeti ve 0&zellikle c¢ocuklarda multipl
cekimlerde yiiksek radyasyon riski, zaman alici ve ugrastirici olmasi nedeniyle, yogun
ve hizli sirkiilasyonun oldugu acil servislerdeki zaman darligi, bu yontemin
kullanilabilmesini zorlastirmaktadir. NGT yerinin belirlenmesinde kullanilabilecek
daha hizli, zaman-etkin bir tan1 metodu ile gerek acil servis doktorlar1 gerekse birinci
basamak saglik hizmeti veren doktorlara biiylik kolaylik saglanabilecegini
diisiiniilmektedir. Bu amagla, hasta yatagi basinda alinan NGT aspiratinin hizlica idrar
stribi ile degerlendirilmesinin, hem acil servislerde hem de birinci ve ikinci basamak
saglik merkezlerinde hizli tan1 koymayr saglayan bir yontem olabilecegi
diistiniilmektedir.

Calismamizin  konusu olan ¢ocuk hastalarda dermografik d6zellikleri
inceledigimizde ¢alismadaki en geng hastanin 2 aylik, en yagl hastanin ise 17 yasinda
oldugunu ve yas ortalamasiin 7 oldugunu belirledik. Literatiire baktigimizda NGT
uygulamasinin sadece eriskin hastalarda degil cocuk hastalarda da tan1 ve tedavi
amaciyla sik basvurulan yontemlerden biri oldugunu; bu yas skalasinin igerisinde
adolesan, infant hatta neonatal donemdeki hastalarinda bulundugunu gdérmekteyiz
(5,12,13).

Calismamizda ¢ocuk hastalarda NGT takilma endikasyonlarina baktigimizda, 16
(%16) hastada solunum yetmezligi, 50 (%50) hastada ilag intoks, 4 (%4) hastada kalp
yetmezligi ve 30 (%30) hastada beslenme amacli oldugunu tespit ettik.
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Literatiire baktigimizda ¢ocuk hastalarda NGT takilma nedenleri arasinda ilk sirada
cocugun beslenmesini saglamak amaciyla oldugunu; ila¢ intoksa dayali vaka
sayilarinin ise daha az oldugunu gérmekteyiz. Bizim ¢alismamizda ise ilag intoks
vakalarinin sadece adolesan yas grubunda degil infant da dahil her yas grubunda
azimsanmayacak diizeyde goriilmesi; suicidal amag¢li kullaniminin  yaninda
ebeveyinlerinin dikkatsiz ve 6zensiz davranarak ilaglar1 orta yerde birakmasindan,
hekim goriisli almadan ¢ocuga ilag baglamasindan veya etkinlik siiresini beklemeden
cocuga fazla doz ila¢ vermesinden, ilaglar1 orijinal olmayan kutularinda muhafaza
etmesinden dolay1 arttigini sdyleyebiliriz (73). Gelismis iilkeler gliniimiizde ulagmis
olduklar1 ileri geligsmislik diizeyini ve bilgi toplumu asamasini, gelismelerinin
baslangicinda insan sermayesi yatirimlarina vermis olduklari énem sayesinde elde
etmislerdir. Tiirkiye’'nin de icinde bulundugu gelismekte olan iilkelerin bilgi
toplumuna uyum siirecinde en 6nemli sorunu nitelikli isgiicii acigidir. Bu da ancak
okul egitiminin yanisira okul sonrasi egitime, mesleki egitime, yiiksek egitime,
egitimin siirekliliginin saglanmas1 ve benzeri faktorlere bagli bir olgudur.

Cocukluk caginda eslik eden ek kronik hastaliklar1 (KKY, DM, HT, KAH, KOAH,
ASTIM) inceledigimzde eriskin yas grubuna gore daha az siklikta gordiigiimiizii; hatta
KOAH hastaliginin ileri yas ve sigara ile olan iliskisi ve KAH ligininda en erken
cocukluk hatta infant donemde yagli ¢izgilenmeyle baslayan ve arter duvarinda aterom
plaginin olusmasiyla sonlanan ateroskleroz siirecinin erigkinlikte tamamlanms: ve
etyopatogenezinde sigaraninda bas rol oyunculardan biri olmasindan dolay: bu iki
hastalig1 daha ¢ok eriskin donemde gérmeyi beklemekteyiz (72).

Calismamiza dahil olan ¢ocuk hastalarda 6zellikle ilag intoks disinda NGT takilan
hastalarin ¢ogunda konjenital hastaliklarin goriildiigiinii; bunlarin da baglicalarinin
dogumsal metabolik hastaliklar, hidrosefalinin eslik ettigi spina bifidali olgular,
serebral palsili ve Down sendromlu olan olgulardan olustugunu goérmekteyiz.
Dogumsal hastaliklarin birden fazla organ ve sistemi etkilemesi, bu hastalar1t minimal
ithtiyaclarmi karsilayabilmesi i¢in bile diga bagimli hale getirmekte, kaliteli yasam
stirmesini engellemekte, bizim gibi saglik profesyonellerinin de multidisipliner bir
yaklasimla bu hastalar1 degerlendirip ihtiyaclar1 dogrultusunda bu hastalarin yasam

kalitelerini arttirmaya ¢alismamiz gerekmektedir.
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Idrar stribi, rutin olarak idrar &rneginde pH, glikoz, biliriibin, keton, protein, nitrit,
eritrosit ve 10kosit varliginin tespiti i¢in diizenlenmistir ve bu parametrelerin
degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Stripler, tespit edilmek istenen parametreye
gore diizenlenebilmektedir. En sik kullanilan 6rneklerden biri, hemen her eczanede
satilan gebelik testleridir. Bu testler, idrar Orneginde beta-hcg Olgiimiine
dayanmaktadir. Literatiir arastirmasinda karsimiza ¢ikan bir caligmada ise, akut
pankreatit tanili olgularda siddetin belirlenmesi i¢in prokalsitonin strip testi
kullanilmistir. Bu ¢alismaya gore prokalsitonin strip testinin akut pankreatit
olgularinda, bagvuru aninda karsilastirildigi skorlamalara gore prediktif degerinin,
Ozglnliigiiniin ve duyarliliginin prognostik / prediktif bir test i¢in tercih edilebilir bir
diizeyde oldugu saptanmustir (57).

Calismada rutin idrar analizlerinde kullanilan idrar stribi kullanilmistir. NGT
takilan ¢ocuk hastalarda NGT ten alinan aspirat 6rneginin idrar stribi kullanilarak pH
diizeylerine bakilmistir.

Calismamizda acil servisde NGT takilan ¢ocuk hastalarda tiip yerinin belirlenmesi
amactyla oskultasyon, pH diizeyi ve PA AC grafisi yontemlerini kullandik. Bu
yontemlerin NGT yerinin belirlenmesinde istatisliksel agidan anlamli farkliliklar
icerik icermediklerine ve tip yerinin belirlenmesindeki dogruluk paylarinin
istatisliksek agidan analizini gergeklestirdik.

Literatiire baktigimizda ¢ocuk hastalarda NGT yerinin belirlenmesinde rontgenin
1.tercih ve en sik kullanilan yontem olmadigini gérmekteyiz bunda maliyetten ya da
hasta basinda uygulanabilirligindeki sinirliliklardan 6te; cocuk hastalarda radyasyona
mazuriyeti gocugun beklenen uzun yasam siiresi, gelisimi ve radyasyona bagli gelisen
hastanin morbitide ve mortalitesinde belirleyici rol oyanayan hastaliklarin Oniine
gecilebilmesi adina uzak tutmanin buyuk bir payr oldugunu dile getirebiliriz
(41,42,43). NGT nin yerinin belirlenmesinde ise en sik kullanilan yOntemin
oskultasyon metodu oldugunu gérmekteyiz. Ayrica literatiir verilerini inceledigimizde
stk bagvurulan diger yontemlerin solunum sikintisi belirtilerini (siyanoz, oksiiriik)
gozlemleme, tiipiin burundan ¢ikan par¢asinin uzunlugunun ol¢limii, tiipten aspire
edilen sivinin gorsel 6zelliklerinin incelenmesi ve bazi hastalarda da NGT yerinden
bir miktar SF verilerek hastanin bunu tolere edip etmediginin gézlemlenmesi gibi ¢ok

cesitli uygulamalarin yapildigini sdyleyebiliriz (43,55,56,57,58,59). pH ile 6l¢iim
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yonteminin literatlirde yeni yeni yer edinmeye basladigini bu yiizden 6zellikle ¢ocuk
hastalarda sinirli sayida ¢aligmanin oldugunu bu ¢alismalirinin ¢cogunlugunuda enteral
beslenme ihitiyaci olan yogun bakimda yatan ya da evde bakim hizmeti almas1 gereken
konjenital hastalig1 olan ¢ocuk olgularda gergeklestiridigini goriiyoruz (64,65,66).

Calismamizi dahil olan 100 ¢ocuk hastanin NGT den alinan aspirat 6rnegini idrar
stribi kullanarak inceledigimizde 76 (%76) hastada pH’in 5,5’un altinda (<5,5) ve 24
(%24) hastada ise 5,5’un istiinde (>5,5) oldugunu tespit ettik. Gharpure ve
arkadaslar1(2000) tarafindan yapilan bir ¢alismada, yogun bakimda yatan 53 ¢ocukta
takilan beslenme tiiplerinin yerini tahmin etmede; renk, pH, bilirubin, pepsin ve tripsin
gibi gostergelerin etkinligi, tiiplerin yerlesim yeri radyografi ¢ekilerek incelenmistir.
Bu calismada, aspire edilen sivinin rengi gorsel olarak incelenmis, dl¢lim seridi
kullanilarak pH ve bilirubin degerleri belirlenmis, pepsin ve tripsin konsantrasyonlari
Olciilmiistiir. Aspire edilen 96 sivinin, renk yoniinden %9311, pH< 6 degeri yoniinden
%86 ‘s1, bilirubin >5 degeri yoniinden %91°1, pepsin ve tripsin yogunlugu yoniinden
%94’ 1 beslenme tiiplerinin yerini dogru olarak gosterdigi saptanmistir (61). Jarczyk
(1994) 2 yas ve altindaki ¢ocuklarda yapilan bir calismada, 6 gastrik tiiplii hastanin 5
inden sivi1 aspire edilmis ve bes ¢ocugun tamaminin aspirasyon svivisinin pH degeri 4
ve altinda bulmustur. Belirtilmemesine ragmen, ¢ocuklar muhtemelen aclik halindeydi
(51,60,66).

Bizim g¢alismamizda pH i¢in sinir parametrenin 5,5 olmasi (literatiirde bir kisim
caligmada sinir parametere 6 olarak alinmis) ,infant dsnemde mide pH’ nin asiditesinin
eriskine gore daha yiiksek olmasi, hastalarin bir kisminda ek konjenital hastaliklarin
varlig1 ve buna bagli ¢oklu ila¢ kullaniminin olmasi, pp1 ve h2 reseptor blokeri
kullanan hastalar calismamiza dahil edilmemis olmasina ragmen ila¢ kullanim
Oykiislinlin ebeveyinlerden alinmis olmasi, yerlesim yerindeki halkin sosyo kiiltiirel
diizeyine de baz aldigimizda ¢ocuklarin diizenli saglik kontroliinden gegcmemeleri ve
hasta yakininin cocugun hastaligina ve kullandig1 ilaglara hakimiyetsizligi ve
sonucunda eksik anamnez %24 hastada pH m >5,5 un {izerinde olma nedenleri
arasinda gosterilebilir.

NGT “in yerinde oldugunu tespit etmek amaciyla kullandigimiz oskiiltasyon
yonteminde, NG tiipiin 96 (%96) hastada yerinde oldugunu, 4 (%4) hastada ise

oskiiltasyon yonteminin NG tliplinlin yerini belirlemede yetersiz kaldigim
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deneyimledik. pH<5,5 olan grupta 74 (%97.4) hastada oskiiltasyona gore sonda
yerindeyken, 2 (%2.6) hastada sonug belirsizdi. pH<5,5 olan grupta oskultasyona gore
belirsiz olan 2 hastaya PA AC grafi cekildi ve bu 2 (%100) hastanin tamaminda
rontgene gore sonda yerindeydi. pH ile oskiiltasyon arasinda anlamli uyum
bulunamadi (p<0.001). Literatiire baktigimizda NGT yerlesimini belirlemede,
giivenilirligi glinden giline azalan ve tek basina kesinlikle kullanilmamasi gereken
metod steteskop ile dinleme yontemidir (54,55). Metheny ve arkadaslarinin belirttigine
gore; Guiness, kilolu hastalarda beslenme tiipiine hava verilmesi ile meydana gelen
sesin daha zayif olabilecegi ve sesin duyulmasi i¢in iki veya ii¢ kez hava verilmesi
gerektigini belirtmistir (64).Tlp trakeobronsial veya plevral araliga girdiginde de
cikardigr seslerin “yalanci dogrulama fokurtusu” olarak adlandirilabilecegi
belirtilmistir (54). Metheny ve ark. (1990) tarafindan dar ¢apli beslenme tiiplerinin
kasitsiz solunum yerlesimini meydana ¢ikarmak amaciyla yapilan arastirmada; iki
yillik periyotta bes yogun bakim {initesi ve iki serviste deneyimli hemsgire ve
hekimlerin yanlislikla solunum yolu yerlesimli beslenme tiipii olan dokuz hastada,
steteskopla dinleme yontemi ile solunum sikintis1 belirtilerini  gézlemeyi
kullandiklarim1 ve bu hastalarim sekizinde epigastriumda fokurtu sesi duyduklari
belirlenmistir (59). Turgay ST and Khorshid L (2010) tarafindan 44 yogun bakim
hastasi lizerinde yapilan bir arastirmada beslenme tiiplerinden aspire edilen sivilarin
yaklasik %89'unun pH degerleri O ile 5 arasinda ve gastrointestinal aspiratta pH
seviyesini ortalama (SD 1.20) 4.23 bulmustur. Bulgular, pH yonteminin beslenme tiipii
yerlesimini belirlemede steteskop ile dinleme yonteminden daha etkili oldugunu
gostermistir (71).

pH’1 5,5’un iizerinde (>5,5) olan ve oskiiltasyon metodu belirsiz olan hastalarin
tiimiinde NG tiipilin yerini belirlemek amaciyla ¢ektigimiz PA AC grafisi sonucunda,
NG tiiplin 24 (%92.3) hastada yerinde ve 2 (%7.7) hastada 6zafagusta oldugunu tespit
ettik. pH>5,5 olan grupta 22 (%91.7) hastada rontgene gore sonda yerindeyken, 2
(%8.3) hastada sonda yerinde degildi. pH ile rontgen arasinda anlamli uyum
bulunamadi. (p<0.001). Literatiire baktigimizda NGT yerinin belirlenmesinde altin
standart olarak kabul edilen yontem olarak hala rontgen yerini korumaktadir. Ancak
rontgenin maliyeti, hasta baginda kullanabilirligindeki kisithlik, zaman kisitlamasi ve

radyasyona mazuriyet gibi olumsuz faktorler igermesinden dolayi; NGT yerinin
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tespitinde pH ol¢iimii gibi daha zararsiz ve giivenilirligi yliksek ydntemlerin
secilmesinde artis goriilmeside kaginilmaz olacaktir.

Stetoskopla dinleme yontemi giivenilirligi agisindan ne kadar kan kaybetsede
kullanim kolayligi agisindan hala giinlimiizde NGT’nin yerinin tespitinde en sik
bagvurulan yontem olarak tercih edilmeye devam ettirmektedir. Ancak Metheny ve
arkadaslar1(1998) tarafindan yapilan calismalarda, steteskopla dinleme yOnteminin
NGT yerlesimini belirlemede yeterli olmadigi, pH 6lgiimiiniin daha duyarh olarak
Olcebildigi ve pH degeri ne kadar diisiikse, tiiplin solunum yolunda olma olasiliginin
o derece diisiik oldugu saptanmistir (54,58,59,67,56). pH yonteminin aspire edilen
stvinin goriinimii gibi diger bilgilerle kullanildiginda daha da etkili olabildigi
belirtilmistir (56). Hasta basinda uygulanabilen pH 6l¢iim yontemi, maliyeti yiiksek
olan radyografi gereksinimini anlamli 6lgiide azaltacagi da ayri bir avantaj olarak
goriilmektedir.

Ayrica yapilan arastirmalar, mide sivilarindaki pH diizeylerini test etmenin,
genellikle NGT’iin konumunu belirlemede hassas bir yol oldugunu gdstermektedir
(59,60,67). Gastrik pH degerleri tipik olarak, bagirsak veya solunum pH degerinden
daha dustiktir. Boylece, pH testi gastrik tiip yerlesimini solunum veya bagirsak
yerlesiminden ayirt etmeye yardim edebilmektedir (55,67). Mide sivilarinin pH
diizeyi, beslenme tiipii mideden daha az asidik olan ince bagirsak ortamina dogru
ilerledikge artar (62,63). pH 6l¢limiiniin gastrik ve intestinal yerlesim arasindaki farki
ayirt etmede de yardimci oldugu belirtilmistir (63,55).

Oncesinde de bahsettigimiz gibi pH ydntemi heniiz altin standart yontem olan
rontgenin yerini alamamis olmasina ragmen son calismalarda elde edilen verilen
1s18inda NGT nin yerinin belirlemek amaciyla en sik kullanilan ve ilk tercih edilen
oskultasyon yonteminin tahtin1 sallamakta ve yakin bir gelecekte NGT’nin yerinin
belirlenmesinde o6zellikle hasta yogunlugunun ve sirkiilasyonun fazla oldugu acil
servis birimlerinde en sik ve ilk tercih edilecek yontem olarak kullanilacagini

ongormekteyiz.
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