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Gastrik ve intestinal entübasyon tarihi 18. yüzyýla dek uzanýr. Ýlk kez John
Hunter yutma güçlüðü olan bir hastayý gastrik tüp ile beslemiþtir. 1813'de Dr.

Phillip Syng Physick bir bebeðe üretral kateteri gastrik tüp olarak takmýþtýr.
1869'da Kusmaul pilorik stenoza baðlý týkanýklýðý olan bebeklerde mide boþaltýmý
için tüp kullanýmýný tariflemiþtir. Levin 1921'de bugün de kullanýlan tek lümenli
duodenal tüpü geliþtirmiþtir. Owen Wangensteen'in barsak týkanýklýðý ile ilgili çalýþ-
malarý uzun barsak tüp dekompresyonunu geliþtirmesine sebebiyet vermiþtir. Bu
sayede 1930'lardan beri mortalitede önemli azalma olmuþtur.

NAZOGASTRÝK SONDA TAKMA ENDÝKASYONLARI 

Nazogastrik sonda takma endikasyonlarý þöyle sýralanabilir: 

1. Üst gastrointestinal kanama

Hem taný hem tedavi amacý ile gereklidir. Mide içeriðinin görülmesi çoðu kez üst
gastrointestinal sistem kanamalarý ile alt gastrointestinal sistem kanamalarýnýn
ayrýmýný yapmayý saðlar. Eðer fazla miktarda üst gastrointestinal sistem kanamasý
varsa, kalýn tüplerin pýhtý ve kalýntýlarýn temizlenmesi için aðýzdan mideye takýlmasý
gerekir. Ancak bu kalýn tüpler uzun süre kullanýlmamalýdýr çünkü özefagus ve mi-
dede tahriþe sebebiyet verirler.

2. Ýntihar ve kaza sonucu oral entoksikasyon sonrasý mide boþaltýmý ve yýkanmasý 

3. Acil cerrahi gereken durumlarda mide içeriðinin boþaltýlmasý

4. Mide çýkýþý týkanýklýklarý

5. Erken kýsmi ince barsak týkanýklýklarý

6. Oral alýmý zor olan hastalarda enteral besleme 

7. Respiratörde takip edilen bazý hastalarda mide distansyonuna karþý

8. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrasý dekompresyon 

Laparatomi geçiren çocuklarda gastrointestinal sistem fonksiyonlarýnýn normale
dönmesi, hastalýðýn veya yapýlan ameliyatýn sindirim sisteminde oluþturduðu
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deðiþikliklerin derecesine baðlýdýr. Karýn içinde aþýrý
manüplasyonun yapýlmadýðý splenektomi veya
nefrektomi gibi ameliyatlardan sonra barsaklar kýsa
sürede çalýþmaya baþlar. Ancak çocuklar ve özellik-
le bebekler fazla hava yutma (aerofaji) eðiliminde
olduklarýndan, bunlarda kýsa süreli hafif ileuslarda
dahi gastrik distansiyon ve kusma görülebilir.
Kusmanýn neden olduðu en tehlikeli komplikasyon
aspirasyon pnömonisi ve hatta asfiksiye baðlý
ölümdür. Bu nedenle çocuklarda büyük, küçük tüm
laparatomileri takiben nazogastrik sonda takýlmasý
gerekir. Sindirim sisteminin fazlaca manüple
edilmediði olgularda sonda, postoperatif birinci gün
sabahý çýkarýlabilir. Büyük ameliyatlardan sonra ise
sondanýn safra ve barsak sývýlarýnýn drenajý azalana,
barsak sesleri baþlayana ve karýndaki distansyon
kaybolana kadar yerinde tutulmasý gerekir.
Nazogastrik sonda drenajýnýn azalmasý ve ayný
zamanda hastanýn gaz ve dýþký çýkarmaya baþla-
masý, barsak hareketlerinin baþladýðýnýn en iyi belir-
tileridir. Peritonit, karýn travmasý ve sindirim sistemi
rezeksiyonlarýný takiben postoperatif ileusun
normalden daha uzun sürmesi beklenir. Bu çocuk-
larda drenajýn azalmasýnýn ardýndan sonda çekilir.
Toraks ameliyatý geçiren hastalar ameliyatýn ertesi
gününden itibaren beslenebilir. Ancak bu tür
ameliyatlardan sonra da sebebi anlaþýlamayan mide
dilatasyonlarýyla karþýlaþýlabildiði unutulmamalýdýr.

Birçok nazogastrik sonda çeþidi mevcuttur. En eski
ve bilineni Levin tüpüdür. Bu tek lümeni olan
Levin'in 1921'de tariflediði sondadýr. Halen kul-
lanýlan tipi lastik ve silikondan yapýlmýþ olup 9-11
adet yan deliði mevcuttur. Bunun dýþýnda nelaton
sonda, beslenme sondasý ve sump aspirasyon son-
dalarý da (polietilenden yapýlmýþ çift lümenli tüptür)
kullanýlmaktadýr. 

YERLEÞTÝRME TEKNÝKLERÝ 

Sondanýn ne kadar ilerletileceðinin önceden belir-
lenmesi amacýyla kateterin ucu burun hizasýnda
tutulur ve kulak arkasýndan geçirilerek ksifoidin iki-
üç santimetre altýna gelen kýsmý iþaretlenir. Hansen
nazogastrik sondanýn mide orta kýsmýna olan uzak-
lýðýný hesaplamak için bir formül geliþtirmiþtir. Bu
formülle hesapladýðý uzunluðun hastalarýnýn
%96'sýnda doðru sonda boyu olduðunu tesbit
etmiþtir: 

N/G sonda uzunluðu = (cm olarak boy x 0.2)
+17.1

Gastrik lavaj tüpleri gerektiðinde aðýzdan takýlmalý
ve kalýn çeperli olmalýdýr. Topikal anestezik spreyler
(Xylocain sprey gibi) çocuðun öðürme refleksine
karþý kullanýlabilir. Entoksikasyonlarda bilinci kapalý
hastalarda ýsýrmaya karþý aðýzlýk kullanýlabilir. Bu
sayede aðýz açýk kalýr ve dil bastýrýlýr. Bu hastalarda
doktor dili spanç yardýmý ile tutup sondayý farinks ve
özefagustan mideye iterken öne doðru çekebilir.
Nazogastrik tüp takýlmasý daha kolaydýr. Topikal
anestezikler bu iþlemi kolaylaþtýrýr ve çocuðu rahat-
latabilir. Sonda vazelinle kaygan hale getirilir.
Sondanýn ucu nazik bir þekilde herhangi bir burun
deliðinden sokulur ve nazofarenkse gelindiðinde
biraz duraklanýr; çocuðun birkaç nefes almasýna izin
verilir. Bilinci açýk koopere çocuk ise yutkunmasý
istenerek tekrar ilerletilir. Bu iþlem bir burun deliðin-
den baþarýlamadýðý zaman diðerinden denenir. Yine
baþarýlý olunamadýðý zaman iþlem bir boy küçük
sonda ile tekrarlanýr. Bu þekilde de baþarýlý oluna-
mazsa hastanýn koanal atrezi veya stenozu var
demektir. Bu çocuklarda sonda aðýz yolundan
takýlýr. Ýþlem esnasýnda hastanýn kusup aspire
etmemesi için oturur pozisyonda ve kafasý hafif flek-
siyonda olmalýdýr. Bilinci kapalý hastada bu iþlem
lateral dekubit pozisyonda yapýlmalýdýr. Gene bilinci
kapalý hastada nazogastrik sonda öncesi kaflý
endotrakeal tüp takýlmasý aspirasyonu engeller.
Sondanýn midede olduðu, mide içeriðinin son-
dadan gelmesi ile anlaþýlýr. Eðer bu olmazsa 10-15
cc hava sondadan enjektör yardýmý ile verilip epi-
gastriumun steteskopla dinlenmesi ile midede olup
olmadýðýna karar verilir. Ayrýca sondanýn ucu su
dolu kaba konulabilir. Bu yöntemle hastanýn soluk
vermesi sýrasýnda suda baloncuklar oluþursa son-
danýn trakeada olduðu anlaþýlýr ve derhal çýkarýlmasý
gerekir. Tüm bu giriþimlerden sonra sondanýn
pozisyonundan emin olunamýyorsa karýn ve toraks
grafisi ile sondanýn yeri tesbit edilmelidir. Sondanýn
yerinden emin olunmadan serum fizyolojik veya dis-
tile su ile irigasyon yapýlmamalýdýr zira aspirasyon
pnömonisine neden olunabilir. 

Nazogastrik sondaya aralýklý aspirasyon uygulan-
malýdýr. Devamlý aspirasyon uygulanmasý hem son-
danýn mide mukozasýna yapýþýp týkanmasýna
hemde mide mukozasýnda tahriþe neden olur. 

Nazogastrik sondalar zaman içinde yer deðiþikliði
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(hasta veya týbbi personel yüzünden) veya týkanma
(koyulaþmýþ sekresyon ve sukralfat gibi ilaçlarýn ve-
rilmesine baðlý) nedeni ile iþlevini kaybeder. Sondayý
aralýklý olarak serum fizyolojik veya distile su ile yýka-
mak ve pozisyonunu yenilemek nazogastrik son-
danýn kullaným süresini uzatýr.

KOMPLÝKASYONLAR

1. Aspirasyon pnömonisi

2. Özefagus, mide perforasyonu

3. Özefagus veya midede tahriþ veya ülser

4. Özefagiyal divertikül rüptürü

5. Özefagiyal varis ruptürü

6. Yanlýþlýkla trakeobronþiyal sistemin entübe
edilmesi ile pnömotoraks, pulmoner kontüzyon ve
hemoraji

7. Kripriform tabaka ve basiller kafa kýrýklarýndan
intrakraniyal entübasyon 

8. Nazal, faringiyal ve laringiyal yaralanma 

9. Atelektazi, pnömoni ve diðer pulmoner komp-
likasyonlar 
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