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OZET

Nazogastrik tipler ozellikle lavaj, tam, gastrik dekompresyon ve enteral beslenme amaciyla
kullanthr. Nazogastrik tip uygulama iglemi hekim tarafindan yapilmaktadir. Ancak hastamin
nazogastrik tip ile beslenmesi ve bakimi hemgireler tarafindan yiritilmektedir. Nazogastrik tip
teknige uygun takilmazsa, beslenme ve bakinu dikkatli bir sekilde yapilmazsa mekanik, metabolik
ve gastrointestinal sisteme ait yasamu tehdit edici bir ¢ok komplikasyon gelisebilir. Ozellikle
gavajla verilecek besinin 1sisim, hastamn ve tipin pozisyonu, beslenmeye nasil baglanacag ve
beslenme aralarinin nasi avarlanacagy, tipiin irrigasvonu ve tiipin tikamklhigint nlemeye yonelik
konularda hastava uygun bakimi verebilmesi igin hemgirelerin nazogastrik tip beslenmesinde ¢ok

dikkati olmasi ve nazogastrik tipiin bakimini en iist diizeyde vapmasi gerekmektedir.

SUMMARY

Application of Nasogastric tube and Nursing

Nasogastric tubes are particularly used for the purpose of enteral feeding, lavage ,
diagnosis and gastric decompression. Application process of Nasogastric tube has been applied by
Physician. But feeding and nursing of the patient with Nasogastric tube have been carried aut by
the Nurses. [F Nasogastric tube isnt replaced in a technical was, and if feeding and nursing of the
patient aren’t fulfilled carefully, a number of life-thereating complications belonging to mechanic,
metabolic and gastrointestinal system may develop. It is necessary that the nurses should be very
carefilll in nasogastric tube-feeding, and in the maintenance of Nasogastric tube in a better way
Jor giving suitable nursing to the patient directed to preventing of tube obstruction and irrigation
of the tube, and how to arrange feeding ratios and how to start feeding, and position of tube and

particularly the heat of foodstuff tube given with gavaj.

* Alatirk Unv. [TYO. Cerrahi Hast. [emsy. Aras. Gér.
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Tarihce

Tupler,  gastrointestinal ~ sisteme  ¢esitli  amaglarla  uygulanir.
Gastrointestinal sisteme tiiplerin uygulanist incelendiginde, nazogastrik tiip ilk
kez 1617 yilinda Aquapendente tarafindan kullanilmis ve 1636 yilinda Van
Helmont tarafindan bir adim daha ileri gidilerek mideye kadar yerlestirilebilen
esnek deri tupler gelistirilmistir. 1790°da J. Hunter yilan bahgi derisinden
yaptlmig tuplerle besleyici nitelikteki karigimlan gastrik yolla vererek hastalarint
tedavi etmistir >.

20. yuzyila kadar tiplere iligkin 6nemli gelismeler olmamustir. 20.
yuzyilda batin cerrahisinin gelismesine parelel olarak tiipler ile ilgili gelismeler de
olmustur. 1910 yilinda 15 paralitik ileus vakasi gastrik entiibasyonla basarili bir
sekilde tedavi edilmigtir. 1920’lerde gastrik ve duodenal tiipler gastrointestinal
sistemi surekli aspire etmek igin sakgina baglanarak kullamlmistir. Ancak bu
tedavi sekli 1930’larda Wongensteen ve Paine, siirekli sakgin teknigini gelistirince
populer olmustur. 1958 yilinda His tarafindan 6zefagus yoluna tip konarak
gidalarin  6zefagusa aktanlmast seklinde uygulanmig olan enteral beslenme
ozellikle son yuzyil iginde hizla geliserek bugiin uygulanmakta olan dizeye

ulagmistir 1620

Uygulama Amaglan

Cogunlukla sindirim kanali olarak isimlendirilen gastrointestinal kanal;
oral kaviteden baglayarak aniise kadar uzanan adele yapisinda, bazi bslimlerinde
genigleyen, i¢i bos bir tiip bigimindedir. Yasami destekleyici aktivitelerin yer
aldigi gastrointestinal kanal agizdan alinan gidalarin pargalanmasi, ¢alkalanmasi
ve ileri dogru hareketini saglayici islevleri yerine getirir. Bu islevlerin yanisira,
emilim igin gerekli sindirim sivilarinin ve enzimlerinin salgilanmasi, besin
maddelerinin emilimi ve artik maddelerin atilmasi gibi temel islevlerden de
sorumludur'’.

Gastrointestinal sistemin normal fonksiyonlarinin her hangi bir nedenle
kesintiye ugramasi ya da var olan anormal bir durum, gastrik entubasyon

¥.20,22

gerektiren gecerli nedenlerdir . Ogzellikle nazogastrik tipler tani, gastrik
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dekompresyon, ast  gastrointestinal ~ kanamalarinin  tedavisinde ve
degerlendirilmesinde, mide igeriginin toplanmasinda, mide salgilarinin
aspirasyonunda, oral alamayan hastalarin beslenmesinde kullanilir®”*".

Mide entiibasyonu. igin tip, amacina gore farkli yontemlerle yerlestinlir.
Yontemler yerlegtirme igleminin baglangi¢ ve bitis noktasina gore adlandirlir.
Ornegin; sonda burundan girilerek mideye kadar yerlestiriliyorsa ‘“nazogastrik
sonda uygulamasi”, agizdan girilerek mideye yerlestiriliyorsa “oragastrik sonda
uygulamast”™ olarak ifade edilir. Bunun yanisira entiilbasyonun yapilig amacina
gore gesitli tipte sondalar kullamilir. Dekompresyon, mide lavaj1 i¢in daha ¢ok
tek, ¢ift ya da u¢ limenli sondalar, bagirsak tikanikliklarinda tek ya da ¢ift lumenli
sondalar kullaniimaktadir. Bu sondalarin uzunluk ve numaralari kullanim amacina

gore farkhilik gostermektedir'*.

Enteral Beslenme (Gavaj)

Cesitli patolojiler nedeniyle gunlik gida gereksiniminin oral yolla
karsilanamadigi durumlarda, operatif yada entibasyon teknikleri kullanilarak
mide ve ince bagirsaklar uzerinden beslenmeye enteral beslenme denir. Parenteral
beslenme ile kargilastinldiginda birgok avantajlari vardir. Enteral beslenme daha
hafit komplikasyonlaria seyreder. Enteral beslenme bagirsaga spesifik intravenoz
sivilarda olmayan glutamine, kisa zincirli yag asitleri gibi maddeleri saglar. Bu
maddeler gastrointestinal kanalin yapisal ve fonksiyonel. bitinligini saglamak
uzere intestinal limen igin gereklidir. Ayrica total paranteral beslenmeye gore

maliyeti onda bir daha ucuzdur’®.

Enteral Beslenmenin Endikasyonlar
1-Norolojik ve Psikiyatrik Hastaliklar
;Kafa travmalari
-Koma
-Agir depresyon
-Beyin lezyonlan

-Yutma lezyonlari



89

-Muskiiler distrofi
-Miyastenia gravis
-Mental retardasyon
2-Faringoozefajial Hastaliklar
-Neoplazm, operasyon, striktiir
-Yaralanma ve boyun fraktiirleri
3-Gastraintestinal Hastaliklar
-Gastrointestinal fistiller
-Kisa bagirsak sendromu
-Kronik pankreatitler
4-Organ Yetmezlikleri
-Karaciger yetmezligi
-Baobrek yetmezligi
5-Perioperatif Hazirhik
6-Postoperatif Hazirlik

7-Kanser Kemoterapisinde ve Radyoterapisinde Destek>%!%13,

Enteral Beslenme Kontrendikasyonlar

-Komplet veya inkomplet mekanik intestinal obstriiksiyon
-Paralitik ileus, peritonit

-Hipomotilite

-Duodenumdan distale enterokutoneal fistiil

-Intra abdominal abse

< g - < 6.9.14,17.2324
-Bagirsak istirahati zorunlulugu®”'* :

Enteral Beslenme Komplikasyonlar

Kritik  hastalarda  enteral  beslenmenin istenmeyen

gastrointestinal, metabolik ve mekanik olarak siniflandirilir 21412

I-Mekanik Komplikasyonlar

etkileri;

-Tuple ilgili: Tupun trakeaya yerlestirilmesi (Szellikle bilinci kapali

hastalarda), takilamamasi, 6zefageal erozyon, ulserasyon ve hemoraji, 6zefageal



90

darlik, ozefajit, nazofaringeal ve laringeal dokularda erozyon, tiipiin gikmasi ve
tikanmasi.
-Operatif Komplikasyonlar: Yara enfeksiyonu, hematom, hemoraji,
paralitik ileus, anestezi komplikasyonlar:.
2-Gastointestinal Komplikasyonlar
Gastrointestinal komplikasyonlar en sik rastlanilan komplikasyonlardir.
-Reflu ve aspirasyon
-Damping benzeri bulgular
-Bulanti, kusma
-Diyare
-Abdominal distansiyon
3-Metabolik Komlikasyonlar:
Metabolik komlikasyonlar iyi bir izlemle kontrol altina alinabilir.
-Asirt seker alinimina bagl veya insilin direnci nedeniyle hiperglisemi,
glikoziiri geligebilir.
-Hiperozmolarite
-Odem
-Hipokalemi
-Hipernatremi, hiperkalsemi
-Bakir ve fosfat eksikligi
-Hiperkapni, respiratuar yetmezlik
-Karaciger fonksiyonlarinda bozulma
-Konjestif kalp yetmezligi
4-Dhgerlen
-Kuru agiz mukozasi
-Viicud imajinda degisme™'™"".
Enteral beslenmede; kompoze protein molekilleri, yag asitler1 ve enerji
kaynag olarak mono ve dissakkarit, yeterli su ve elektrolit igeren soliisyonlar
kullanilmaktadir. Enerji, kalori, su ve elektrolit igerikli soliisyonlar ginliik

gereksinimini karsilayacak yeterlikte olmahdir®.
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Dekompresyon

Obstritksiyon nedeniyle bagirsaklarda ya da midede biriken sivi ve
havanin neden oldugu basincin gastrik ya da intestinal tip aracihigr ile
giderilmesidir. Hastanin burnundan mideye kadar levin sonda yerlestirilir ve
sondanin distal ucu emme 6zelligi olan bir alete (aspirator, saksin vb.) baglanir.
Bu amagla en sik kullanilan GOMKO aygitidr. Ameliyat sonrasinda uygulanan
dekompresyon; 6dem ve azalan mide hareketleri nedeni ile gastrointestinal
sistemden rahatga gecemeyen sivilarin disari alinmasini saglar. Dekompresyon
uygulanan hastalarda mide igeriginin bosaltimasi hasta i¢in ek bir sivi kaybs
olusturur. Bu nedenle hastanin aldigi-gikardigi sivi izleniminin yapilmast ve her

: . - .. . . 1 .20
sekiz saatte bir degerlendirilmesi gerekir '!>2%24,

Lavaj

Bir organin yikanmasidir. Gastrik lavaj, mide igeriginin uygun bir siv1 ile
(6rnegin: %0.9 NaCl) yikanarak bosaltiimasi islemidir. islem, agizdan mideye
kadar yerlestirilen sonda ile uygulanir. Her seferinde ortalama 100-500 mlt. su
mideye verilir ve sifon sistemi olusturularak mideden geri alinir. Verilen soliisyon
vucut 1sisinda olmalidir. Bu uygulamaya mide icerigi berrak gelinceye kadar
devam edilir. Lavaj i¢in kullanilan sonda genis limenli olmalidir Aksi halde hem
mide igeriginde bulunan biyiik partikiiller alinamaz, hem de bu partikiiller bu
sondanin tikanmasina neden olur. Lavaj ayrica zehirlenmelerin acil tedavisinde

uygulanir,

Tam

Gastrik tapler tani amaciyla da kullamilir  Gastrointestinal sistem
hastaliklarinda tani koymaya yardimei olmak amaciyla mide igeriginin cesitli
laboratuvar yontemleriyle incelenmesi yontemidir. Islemden ¢nce hasta bir siire ag

birakilir. Daha sonra bos mideye sonda yerlestirilerek mide igerigi alinur 2,

Nazogastrik Tiip Uygulanmas islemi
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Nazogastrik tip uygulanmasi sirasinda hastanin yakindan gozlenmesi ve
tiipiin uygun yere yerlesip yerlesmediginin kontrol edilmesi 6nem tasir. Ozellikle
hamile hastalar, aort anevrizmasi, myokart infarktisii, mide kanamasi ve 6zefagus
varisi olan hastalarda nazogastrik tip uygulamada ¢ok dikkatli hareket
edilmelidir. Bu hastalara nazogastrik tip uygulamadan Once entiibasyonun
yararlart ve riskleri cerrahlar tarafindan degerlendirilerek uygulama kararina
variimalidir *.

Nazogastrik tip uygulamast igin gerekli malzemeler hazirlandiktan
sonra, hastanin yanina gidilerek hastaya iglemin amaci ve nasil yapilacag

actklanir. Daha sonra hekim tarafindan uygulama islemine baslanir.

Nazogastrik Tiipiin Uygulama Asamalari:

1-Nazogastrik  tipin  uzunlugunu  O6lgme:  Nazogastrik  tlpiin
yerlestirilmesi hekimin sorumlulugundadir. Bu uygulamanin teknigi konusunda
yeterh bilgiye sahip olan hemsire en uygun kosullarda ve etkin bigimde hastaya ve
hekime yardim eder. Hastaya islem hakkinda bilg: verildikten sonra burundan
takilacaksa tipin ucunu burun ucuna, burun ucundan kulak memesine oradan
boyun girintisine takip ederek ksifoidin alt ucuna kadar uzatilir. Erigkin bir hasta
i¢in 45-55 cm’dir. Agizdan takilacaksa biraz daha kisa olmast yeterlidir "',

2-Nazogastrik tuplu nazofarenkse gec¢irme: Hastaya fowler pozisyonu
verilir. Giysilerini korumak igin gogsune bir havlu yerlestirilir. Bobrek kiivet
hastanin yetisebilecegi uzakliga koyulmahdir. Burun deliginin a¢ik oldugunu
anlamak i¢in daha 6nceden burun ameliyati ya da travma gegirip ge¢irmedigini,
septum deviasyonu olup olmadigt hastaya sorulur. Sonra bir 1§tkla tikaniklik olup
olmadigi kontrol edilir. Eidivenler giyilir, tipin ucu bir kivrim vermek i¢in bagtan
7.5-12.5 cm tiip parmaklara sikica dolanir, bu gegici eyim verir. Hastaya bagini
hafifce arkaya egmesi soylenir. Daha sonra tiiptn kivrik ucu bir burun deliginden
nazal kanalin tabani boyunca arkaya dogru ilerletilir.

3-Tupan trakeaya girmeyip Ozefagusa girmesi: Nazogastrik tip
farenksten agagiya dogru kivrim yapmaya bagladigi anda hastaya basini Gne

egmesi soylenir. Bu hareket trakeayi kapatip 6zefagusu agacaktir. Daha sonra tiip
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orafarenksten gegirilerek Gzefagusa ilerletilir Bu arada hastaya yutkunmasi
soylenir. Bu ayni zamanda Ogirme ve bogulma hissini de Onler. Hasta
yutkunurken isaretli olan yere gelinceye kadar tip ilerletilir.

4-Nazogastrik tipin midede olup olmadigini kontrol etme: Eger hastanin
nazogastrik tiipu varsa, beslenmeden o6nce pozisyonunu kontrol etmek gerekir.
Tipiin pozisyonundan emin olunamadigi zaman, hasta konusturulmaya ¢alisilir.
Eger hasta konugamiyorsa tlip solunum yollarinda olabilir. Diger bir kontrol
yontemi de kalin uglu bir enjektor ile yaklagtk 20 mlt. hava enjekte edilip
epigastrik bolgeyi oskilte ederek sondanin mide iginde dogru olarak yerlesip
yerlesmedigi kontrol etmektir. Cok miktarda sivi aspire edilmesi de sondanin
mideye vyerlestigini gosterir. Hastada oksiirik, nefes almada giigliik, siyanoz
belirtileri gozleniyorsa uygun yerde olmadigt anlagilir. Ancak bu metodlarin hig¢
biri tamamen giivenilir degildir. En givenilir yontemlerden birisi tapiin
yerlestiriimesinin rontgen g¢ekilerek takip edilmesi yada mide aspirasyonu ile pH
tayinlerinin yapilmasi islemleridir 7'*1*'.

5-Nazogastrik tiipt tespit ederken burun deligine basing yapmasini
onleme: Nazogastrik tiipii ve burun deligindeki basinci minumumda tutmak igin
2.5 ¢m enindeki flasterden 4 cm keserek bunun 2.5 ¢cm kadar ayirmalidir. Flasterin
ayrilmayan kismu hastanin burnuna yapistinlir. Ayrik uglar ters yonde tiipin
ucuna dolanir'™.

6-Nazogastrik tipun sarkip siriiklenmesini 6nlemek: Bunun igin tipin
etrafina bir lastik bant sarilir ve bu ¢engelli igne ile hastanin omuzundan giysisine
tuturulur. Bu iglem tipun gekilmesini engeller. Eger istem yapihrsa tiip aspirasyon
aletine baglanir™'?,

7-Hastanin pozisyonu: Nazogastrik tip ile beslenme hi¢bir zaman yatar
pozisyonda yapiimamahdir. Aksi taktirde besin Grinleri geri ¢ikar. Beslenme
esnasinda hasta uyanik olmah ve ayaklari yatagin yan tarafina uzanmis dik oturur
pozisyonda yada aspirasyonu onlemek i¢in hastanin basi en az 30° veya 45°
yiikseltilmelidir. Beslenmeden | saat sonra bas yiiksek tutulmalidir®'".

Nazogastrik tip ile beslenme: Beslenmeye az az ve yavas baglanir (25-30

mlt). Eger hastada ilk 24 saatte ishal yada diger istenmeyen etkiler gozlenmezse
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miktar ve hiz arttinlabilir. Bunun ardindan sivinin yogunlugu da arttirilabilir.
Besinin 1sisinin oda 1sisinda olmasina dikkat edilmelidir >**.

Beslenme aralarinin ayarlanmasi: Nazogastrik tiiple beslenen hastalarda
arahikli beslenme plam ile ilgili kalori dagitimi 24 saatlik, arzu edilen beslenme
miktar1 hesap edilerek ve gunliik beslenme sayisina bolinerek belirlenir. Ortalama
bir birey beslenme bagina 240-400 mlt. arasinda beslenme soliisyonuna tolerans
saglayabilir’?'

Nazogastrik tiple beslenmede intolerans: Nazogastrik tiiple beslerken
hastanin tolere edebilecegi miktar sik sik degerlendirmek gerekir. Enteral
beslenmede daha fazla kalori veren konsantrasyonlar kramp, gaz, diyare, kusma
gibi semptomlar nedeniyle iyi tolere edilemezler. Baska degisle 3000 kcal’in
ustiine ¢ikmak yan etkilerin olugsmasina neden olabilir. Tuple beslenmenin ilk
birka¢ giininde her 6 saatte bir idrarda seker kontrolii yapilmalidir. Diyabetli
hastalarda kan glikoz diizeyi mimkin oldugunca uzun bir siire igin kontrol
edilmelidir'>*.

Beslenme tuplerinde tikamklik: Sirekli besleme 4 saatte bir aralikli
besleme sonrasi tiipten ilag vermeden once ve sonra 20-30 mlt. 1lik su verilmesi
tiipiin temizligini saglar ve tupin tikamkhgin onler’.

Nazogastrik tiiple beslenen hastalarin agiz bakimi: Nazogastrik tip
nedeniyle hasta agiz solunumu yapar. Yemek yiyemedigi i¢in daha az tukrik
salgilar. Sonugta kuru bir agiz, pash bir dil ve ¢atlak dudaklar ortaya ¢ikar, tedavi
edilmezse parotis gelisebilir. Bu nedenle hastalara nemli hava saglamak uzere,
oda havasi nemlendirilir. Hastanin rahati ve emniyeti i¢in agiz ve burun
temizligine 6zen gosterilmelidir. Dislerin giinde 3-4 kez firgalatilmasi ve agzin sik
sik bir agiz antiseptigi ya da oldukga dilie edilmig limonlu su ile ¢alkalatilmasi
hem agizdan nefes alindifi i¢in meydana gelen kurulugu hem de rahatsizlig:
giderici olmada olumiu yaklagimlardir. Ayrica hastaya dig etlerine masaj yapmast
ve agzina sprey seklinde su puskirtmesi onerilebilir. Hastanin durumu uygunsa
ciklet ¢ignemesine izin verilebilir. Hastanin bu konuda aginn rahatsizhigi varsa

doktoru ile goriisiildiikten sonra anestetik pastil kullanilmast énerilebilir”'>2.
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Tup irrige edilirken sivi gelmiyorsa ya tup yukar: dogru kaymustir ya da
ozefagusta katlanip digiim olmustur. Tup 3-5 cm itilip ¢ekilirse genellikle bu
diugum ¢ézilir. Ancak hastanin durumu bu hareket igin sakincali ise doktoruna
danismak gerekir’.

Nazogastrik tiipii olan hastalarin midelerinde tipe kargt savunma amaci
ile daha fazla mikis salgilanir. Fakat, buna ragmen gastrointestinal sistem
mukozasina yapigabilir. Nazogastrik tipiin gastrointestinal kanal mukozasina
yapigmasini 6nlemek i¢in tip her giin bir kez veya gerekirse daha sik kendi ekseni
etrafinda déndiiriilmelidir™*.

Nazogastrik tiipin midede kalma siresi kullanilis amacina, hasta
izerindeki fizyolojik ve psikolojik etkisine bagh olarak degismektedir.
Nazogastrik tiipiin yerlesterilmesi hekimin sorumlulugunda olup ¢ikarilmasi da
hekim tarafindan gergeklestirilir. Bu uygulamanin teknigi konusunda yeterli
bilgiye sahip olan hemsire en uygun kosullarda ve etkin bir bi¢imde tipin
takilmasi ve gikarilmasi sirasinda hastaya ve hekime yardim eder.'> Nazogastrik
tupin endikasyonu bittikten sonra hastaya tupun ¢ikarilacagi, bu nedenle dik
oturmasi gerektigi soylenir. Hasta dik oturtulduktan sonra gégsi tzerine havlusu
konur ve tiipun tutturuldugu bantlar ¢ikarihip, tipin kendi ekseni etrafinda
dondiiriilerek serbestligi kontrol edilir. Balonsuz gastrik tiplerin ¢ikarilmasi
kolaydir. Midedeki kapsamin 6zefagus ve farenkse ge¢me riskini azaltmak igin bu
tiipler ¢ekilmeden 6nce klemplenir. Bazen, midedeki kapsamin iist solunum
yoluna kagmasini 6nlemek igin tiptn g¢ekilmeden 6nce serum fizyolojikle irrige
edilmesi istenir. Daha sonra hastaya derin bir nefes almasi ve tutmasi soylenir.
Hasta nefesini tutarken taptn alt ucu avugta katlanir ve tip yavasca gekilerek
¢ikarthir. Nazogastrik tip g¢ikarildiktan sonra ozellikle hasta oral beslenmeye
baslayinca, yediklerini tolere edip etmediginin abdominal distansiyonu olup
olmadiginin gozlenmesi 6nemlidir. Bu gibi sorularla kasilasilirsa, durumun
degerlendirilmesi ve alinacak onlemler agisindan, hastanin doktoruna haber

. 1.20,
vermek gerekir 2%,
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