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Nazogastrik Sonda Takilmasi
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astrik ve intestinal entibasyon tarihi 18. yiizylla dek uzanr. ik kez John

Hunter yutma gii¢liigl olan bir hastay: gastrik tiip ile beslemistir. 1813'de Dr.
Phillip Syng Physick bir bebege uretral kateteri gastrik tiip olarak takmuistir.
1869'da Kusmaul pilorik stenoza bagl tikanikhigi olan bebeklerde mide bosaltimi
icin tip kullammini tariflemistir. Levin 1921'de bugiin de kullanilan tek lamenli
duodenal tiipti gelistirmisti. Owen Wangensteen'in barsak tikaniklidr ile ilgili cals-
malari uzun barsak tiip dekompresyonunu gelistirmesine sebebiyet vermistir. Bu
sayede 1930'lardan beri mortalitede énemli azalma olmustur.

NAZOGASTRIK SONDA TAKMA ENDIKASYONLARI
Nazogastrik sonda takma endikasyonlari soyle siralanabilir:
1. Ust gastrointestinal kanama

Hem tani hem tedavi amaci ile gereklidir. Mide igeriginin gorilmesi ¢cogu kez st
gastrointestinal sistem kanamalar ile alt gastrointestinal sistem kanamalarinin
aynmini yapmay saglar. Eger fazla miktarda tst gastrointestinal sistem kanamasi
varsa, kalin tiplerin pihti ve kalintilarin temizlenmesi igin agizdan mideye takilmasi
gerekir. Ancak bu kalin ttipler uzun stre kullanilmamaldir ¢ciinki 6zefagus ve mi-
dede tahrise sebebiyet verirler.

2. Intihar ve kaza sonucu oral entoksikasyon sonrasi mide bosaltimi ve yikanmasi
3. Acil cerrahi gereken durumlarda mide iceriginin bosaltiimasi

4. Mide cikisi tikanikliklar

5. Erken kismi ince barsak tikanikliklar

6. Oral alimi zor olan hastalarda enteral besleme

7. Respiratorde takip edilen bazi hastalarda mide distansyonuna karsi

8. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi dekompresyon

Laparatomi gegiren ¢ocuklarda gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin normale
donmesi, hastaligin veya yapilan ameliyatin sindirim sisteminde olusturdugu
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degisikliklerin derecesine baghdir. Karin icinde asiri
maniplasyonun yapilmadigi splenektomi veya
nefrektomi gibi ameliyatlardan sonra barsaklar kisa
slirede calismaya baslar. Ancak ¢ocuklar ve 6zellik-
le bebekler fazla hava yutma (aerofaji) egiliminde
olduklarindan, bunlarda kisa streli hafif ileuslarda
dahi gastrik distansiyon ve kusma gortlebilir.
Kusmanin neden oldugu en tehlikeli komplikasyon
aspirasyon pnomonisi ve hatta asfiksiye bagh
Olumdur. Bu nedenle cocuklarda buytk, kiigiik tim
laparatomileri takiben nazogastrik sonda takilmasi
gerekir. Sindirim sisteminin fazlaca manuple
edilmedigi olgularda sonda, postoperatif birinci giin
sabahi gikarlabilir. Buylik ameliyatlardan sonra ise
sondanin safra ve barsak sivilarinin drenaji azalana,
barsak sesleri baglayana ve karindaki distansyon
kaybolana kadar yerinde tutulmasi gerekir.
Nazogastrik sonda drenajinin azalmasi ve ayni
zamanda hastanin gaz ve diski ¢lkarmaya basla-
masi, barsak hareketlerinin bagladiginin en iyi belir-
tileridir. Peritonit, karin travmasi ve sindirim sistemi
rezeksiyonlarini takiben postoperatif ileusun
normalden daha uzun stirmesi beklenir. Bu ¢ocuk-
larda drenajin azalmasinin ardindan sonda cekilir.
Toraks ameliyati geciren hastalar ameliyatin ertesi
guniinden itibaren beslenebilir. Ancak bu tir
ameliyatlardan sonra da sebebi anlasilamayan mide
dilatasyonlariyla karsilasilabildigi unutulmamalidir.

Bir¢ok nazogastrik sonda cesidi mevcuttur. En eski
ve bilineni Levin tlpldir. Bu tek limeni olan
Levinin 1921'de tarifledigi sondadir. Halen kul-
lanilan tipi lastik ve silikondan yapilmis olup 9-11
adet yan deligi mevcuttur. Bunun disinda nelaton
sonda, beslenme sondasi ve sump aspirasyon son-
dalar1 da (polietilenden yapilmis cift limenli tiptir)
kullanilmaktadir.

YERLESTIRME TEKNIKLERI

Sondanin ne kadar ilerletileceginin 6nceden belir-
lenmesi amaciyla kateterin ucu burun hizasinda
tutulur ve kulak arkasindan gegirilerek ksifoidin iki-
U¢ santimetre altina gelen kismu isaretlenir. Hansen
nazogastrik sondanin mide orta kismina olan uzak-
ligini hesaplamak igin bir formul gelistirmistir. Bu
formille hesapladigi uzunlugun hastalarinin
%96'sinda dogru sonda boyu oldugunu tesbit
etmistir:
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N/G sonda uzunlugu = (cm olarak boy x 0.2)
+17.1

Gastrik lavaj tipleri gerektiginde agizdan takilmal
ve kalin ceperli olmahdir. Topikal anestezik spreyler
(Xylocain sprey gibi) cocugun 6girme refleksine
kars1 kullanilabilir. Entoksikasyonlarda bilinci kapal
hastalarda 1sirmaya karsi agizlik kullanilabili. Bu
sayede agiz agik kalir ve dil bastinlr. Bu hastalarda
doktor dili spang yardimu ile tutup sonday farinks ve
Ozefagustan mideye iterken 6ne dogru cekebilir.
Nazogastrik tip takilmasi daha kolaydir. Topikal
anestezikler bu iglemi kolaylastirir ve cocugu rahat-
latabilir. Sonda vazelinle kaygan hale getirilir.
Sondanin ucu nazik bir sekilde herhangi bir burun
deliginden sokulur ve nazofarenkse gelindiginde
biraz duraklanir; cocugun birkag nefes almasina izin
verilir. Bilinci agik koopere cocuk ise yutkunmasi
istenerek tekrar ilerletilir. Bu islem bir burun deligin-
den bagarilamadigi zaman digerinden denenir. Yine
basanl olunamadigi zaman islem bir boy kiguk
sonda ile tekrarlanir. Bu sekilde de basarili oluna-
mazsa hastanin koanal atrezi veya stenozu var
demektir. Bu cocuklarda sonda agiz yolundan
takilir. islem esnasinda hastanin kusup aspire
etmemesi icin oturur pozisyonda ve kafasi hafif flek-
siyonda olmaldir. Bilinci kapali hastada bu islem
lateral dekubit pozisyonda yapilmalidir. Gene bilinci
kapali hastada nazogastrik sonda oncesi kafl
endotrakeal tip takilmasi aspirasyonu engeller.
Sondanin midede oldugu, mide iceriginin son-
dadan gelmesi ile anlasili. Eger bu olmazsa 10-15
cc hava sondadan enjektor yardimi ile verilip epi-
gastriumun steteskopla dinlenmesi ile midede olup
olmadigina karar verili. Ayrica sondanin ucu su
dolu kaba konulabilir. Bu yontemle hastanin soluk
vermesi sirasinda suda baloncuklar olusursa son-
danin trakeada oldugu anlasilir ve derhal cikarilmasi
gerekir. Tum bu girisimlerden sonra sondanin
pozisyonundan emin olunamiyorsa karin ve toraks
grafisi ile sondanin yeri tesbit edilmelidir. Sondanin
yerinden emin olunmadan serum fizyolojik veya dis-
tile su ile irigasyon yapilmamalidir zira aspirasyon
pnémonisine neden olunabilir.

Nazogastrik sondaya aralikli aspirasyon uygulan-
maldir. Devamli aspirasyon uygulanmasi hem son-
danin mide mukozasina yapisip tikanmasina
hemde mide mukozasinda tahrise neden olur.

Nazogastrik sondalar zaman iginde yer degisikligi
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(hasta veya tibbi personel yiiziinden) veya tikanma
(koyulasmis sekresyon ve sukralfat gibi ilaglarin ve-
rilmesine bagli) nedeni ile islevini kaybeder. Sondayi
aralikh olarak serum fizyolojik veya distile su ile yika-
mak ve pozisyonunu yenilemek nazogastrik son-
danin kullanim stiresini uzatir.

KOMPLIKASYONLAR
1. Aspirasyon pnémonisi
2. Ozefagus, mide perforasyonu

3. Ozefagus veya midede tahris veya Ulser

4. Ozefagiyal divertikiil riiptiiri
5. Ozefagiyal varis ruptiri

6. Yanlislikla trakeobronsiyal sistemin entlibe
edilmesi ile pnémotoraks, pulmoner kontiizyon ve
hemoraji

7. Kripriform tabaka ve basiller kafa kiriklarindan
intrakraniyal entiibasyon

8. Nazal, faringiyal ve laringiyal yaralanma

9. Atelektazi, pnémoni ve diger pulmoner komp-
likasyonlar
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