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Nazo-Gastrik sonda tatbikatinin bilhassa genel cerrahide énem-
li bir yeri vardir. Genellikle sindirim kanali {izerinde yapilan ameli-
vatlarda, ameliyat emniyetini saglamak {izere hastaya nazo-gast-
rik sonda yutturulur ve hasta ameliyathaneye bu gekilde getirilir.

Lilzumlu bir tedbir olmakla beraber bu tatbikatin baghca iki
pratik mahruzu vardir. Bunlardan birincisi yutma igleminin hasta
icin gayet nahog bir tecritbe olmasidir. Sondanin uyandirdigi kus-
ma refleksi dolayisiyle bazen hastalar blitlin iyiniyetlerine ragmen
sonday: yutamamaktadirlar. ikinei mahzur ise sonda mevcudiyeti
dolayisiyle anestezi maskesinin hasta yliziine tam olarak uyduru-
lamamasidir. Bunun sonucu olarakda hastanm oksijenlenmesi bo-
zulur ve kritik vakalarda tehlikeli bir durum ortaya cikabilir.

Bu mahzurlar: ortadan kaldirabilmek tizere sondanin genel anes-
tezi yerlestikten sonra konulmasina caligilmis ve bir cok metod
denenmigtir. Bazen bu durum suursuz hastalarda ve dnceden tah-
min edilemiyen bazi vakalarda bir mecburiyet seklinde de ortaya
cikmaktadir.

Suur yoklugu sebebiyle genel anestezi altindaki hastanin ig-
birligi mevzubahis olamaz. Intratrakeal tiip mevcudiyeti halinde ise
tiplin Osefagus girigi lizerine yaptigi basing dolayisiyle rutin me-
todlarmm muvaffak olamiyacagi da bir hakikattir,
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O halde kullamlacak metodun hastanin igbirligini gerektirmi-
yen ve degigik sartlarda dahi travmasi az ve yiiksek muvaffakiyet
oram sagliyan bir metod olmasi liizumludur.

Biz, bildirilen biitiin metodlar: (Levin (5), Steen (7), Conroy
(3), Francis (4), Berger (1), Cohen (2)) tatbik ettik ve neticede
bazilarinin ¢ok travmatik oldugu ve bazilarinda ise muvaffakiyet
oraninin ileri derecede yetersiz oldugu kanisina vardik. Bu arada
geligtirdigimiz bir metodu pek ¢ok uygulamadan sonra yeni bir me-
tod olarak yaymlamak iizere iken yaptigimiz daha etrafli bir lite-
ratiir incelemesinde metodumuzun 1942 yilinda Lundy (6) tarafin-
dan bildirilmis oldugunu tesbit ettik. Ancak kanaatimize gore
mevceut biitiin metodlara istiin olmasi dolayisiyle bir defa hatirlatil-
masiin uygun olacag1 diigiincesindeyiz.

MATERYEL VE METOD

Metod 1965 yilindanberi fakiiltemiz genel girlirji kliniklerinde ameliyat
edilen hastalar {izerinde kullamilmigtir.

Ideal gartlarda lizumlu malzeme Resim 1 de gosterilmisgtir. Bunlar (1)
Normal bir nazo-gastrik sonda (2) ortalama 35 c¢m. uzunlugunda tercihan 34
numara portex veya polictilen, balonsuz trakeal tiip, (3) Laringoskop (4)

Resim ; 1
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Uzun bir pens, (5) Ortalama nazo-gastrik sonda capinda ikinci bir sonda (kul-
lamilmig infiizyon veya transflizyon cihazinin borusu da olabilir) ve (6) Vazelin
veya buna benzer yagli bir maddeden ibarettir. ‘

Ilk yapilacak is mide sondasin yagladiktan sonra sondanin ~ucu tliplin
ucuna kadar gelecek gekilde sonday: tiip icine sokmaktir, Tiiplin ucu da yag-
landiktan sonra icinde sonda bulunan tiiplin ucu afiz tavanmi ortalayacak ge-
kilde (hasta sirtiistii yattigina, goére) Osefagus giriginin bulundugu yere dogru
korleme olarak itilir. Bunu takiben yapilacak oldukga yavag bir hamleyle (it-
menin yavag ve devamli olmasi travmaya mani olma bakimmdan onemlidir)
tlip dsefagusa girer. Tiliplin ucu mukavemetle kargilastigi taktirde hafifge ge-
kip pozisyon degistirdikten sonra tekrar denemek lazimdir. Vakalarmm bilylik
bir kisminda tiiplin daha ilk hamlede Ozefagus'a sokulmasi kabildir. Trakeada
tlip bulundugu zaman tiiplin uvcunu trakeal tiipiin altinda kalacak gekilde yer-
legtirmeli ve trakeal tiipiin 6sefagus girigi lizerine yaptifu basiner unutmama-
nidir. Osefagusa sokulan tiipiin diger ucu agiz diginda 3-5 cm. kalacak gekil-
de ayarlanmalidir (Resim 2, Sema 1).

Resim : 2

Bundan sonra tiipiin agiz diginda kalan kismi tutulur ve diger elile sonda
miikerrer itme hareketleriyle mide icine sckulur. Sondamn mide iginde olup
olmadigmi anliyabilmek iizere bazi kriterler meveuttur, Tabiatiyle bunlardan
ilki sonradan mide muhtevasinin gelmesidir. Eger periton agiksa operatér
sondamn midede olup olmadigimi tesbit ecdebilir. Bagka usulle, sondanin diga-
rida kalan ucundan iiflenirken mide bolgesi kulak veya steteskopla dinlenir-
ge mideye havanin girdigi gayet belirli olarak duyulur,
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Gayet nadir olarak tliplin 8sefagus yerine trakeaya girdigi de goriilmiig-
tir (trakeada tlip bulunsa dahi). Bu durumda itilen sonda bronglara kadar
inebilir. Boyle bir durumun mevcudiyeti, bildirilen usullerle sondanin midede
oldugunun tesbit edilememesi ve daha &nemlisi ekspirasyon esnasinda veya
solunum halonunun sikilmasiyla, sondenin ve fiiplin  afiz digindaki ucundan
hava gelmesidir. Eger tiip trakeaya girmigse cekilir ve iglem tekrarlanir. Bu
komplikasyonun goriildiigii bir vakada ne tiipiin trakeaya ve nede sondanin
bronglara sokulmasina bagh travma veya enfeksiyon olmamigtir.

Operator sonday1 istedigi gekilde yerlegtirdikten sonra sonda yerinde bi-
rakilmak gartiyle tiip ¢ikarilir. Sondamin tiiple beraber ¢ikmamasini temin
icin takip edilecek yol bir taraftan tlipli cikarirken bir taraftan da (miikerrer
haralratlarial agnndaxr itrnalrtin (an:m . o O THnw A awnadfHa waid
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deki sondanin ucunu tutarsa tliplin cikarilmasi daha kolay olur.

Islemin bu safhasinda bazi pratik noktalary géz oniinde bulundurmak Hi-
zumludur, Tiip cikarildiktan sonra sondanin itilmesi artik kabil degildir. Bu
sebeple sonda istenildigi gibi yerlegtirilmeden tlipli gikarmamaldir, Mide re-
zeksiyonlarinda, sondanin, anastomoz tamamlandiktan sonra konulmasi bir
cok bakundan avantajhidir.

‘Iglem burdya kadar dizenli gittigi taktirde sondamn bir ucu midede difer
ucu agizdan digar: ¢gikmaktadir, : )
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Resim: 3
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Ikinei sonda uygun burun deliginden sokularak agiz bosglugu icine itilir
ve agiz igindeki ucu laringoskop ve uzun pens yardimiyle agiz digina cekilir.
Pensle ikinci sondanin ucunu tutmaga caligirken yanlighkla midc sondasinin
agiz igindeki kismimni ve bilhassa yumusak dokular: yakalamamaga dikkat et-
melidir. Bu sebeple iki sondanin ayri renklerde olmasi tercih edilmelidir.
Laringoskop hulunmadifl zaman bu iglemi parmak yardimiyla yapmak da ka-
bildir.

Tkinci sondanin ucu da agiz digina alindigl zaman soyle bir goriiniim, olur
(Resim 4).

Resim : 4

Bu kademeden sonra yapilmast gereken gey iki sondanin a@iz digindaki
uclarin birlegtirerek (Resim 5) mide sondasiny burun deliginden digar: atmalktir.

Ikinci sondanmn cekilmesi esnasinda mide sondasini yerinden oynatmamak
onemli bir noktadir. Bazen g¢ekilme esnasinda iki sondanin birlegim yerinin
ayrildigr vakidir. Bu durumda son kademenin tekrarlanmasi gerekir ki mide
sondasinin ucu ikinei sondanmin ucu icine girecek sekilde birlegtirilirse bu giic-
ligl onlemek kabildir.

SONUC

Izahi uzun siirmekle beraber biitiin islem ortalama 3 dakika
iginde tamamlanabilmektedir. Metodun en bilyiik avantaji, hasta-
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Resim : 7
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nin yapisi ve pozisyonu nc olursa olsun, her vakada muvaffak ol-
mast (Osefagus tiimorleri nadir bir istisna saylilabilir) ve hic bir
Onemli travmaya sebep olmamasidir. ‘

Bu sebeple 1965 yilindanberi preoperatif olarak hic bir hasta-
ya mide sondasi yutturulmamakta ve gereken vakalarda anestezi
altinda iken konulmaktadir. Simdiye kadar tathik ettigimiz bini
agkin vakanin hic birisinde muvaffakiyetsizlige ugramadik. Nadi-
ren ikinei sonranin konulmasi veya mide sondasinin  burun digina
alinmasi esnasinda ¢ok hafif kanamalar olabilmektedir.

Ayn1 komplikasyonun nazo-faringeal aspirasyon esnasinda da
goriildiigit hatirlanirsa 6nemsiz bir komplikasyon oldugu anlagilir,
Aslinda bu komplikasyonun goriilldiigii vakalar burun kavitelerin-
de asir1 anatomik bozukluk bulunan vakalarda husule gelmektedir
ki bu gibi vakalarin sayis1 da pek azdir.

OZET

Genel anestezi tatbikat: esnasinda nazo-gastrik sonda konmasi
glie bir islemdir. intratrakeal tiip meveudiyeti ise kullamlan rutin
metodlarm tatbikini hemen hemen imkansiz kilar. Buna mukabil
komalr hastalarda ve bazen genel anestezi altindaki bir hastaya
nazo-gastrik sonda konmasi bir mecburiyet halinde kargimiza cik-
malktadir.

Bu makalede degigik metodlar gdzden gecirilmis ve kanimiza
gore en pratik ve en ¢ok muvaffak olan metod teferruath: bir se-
kilde anlatilmistir.

SUMMARY

Nasogastric Catheter Application On Unconscious and Patients
Under General Anesthesia. (Method)

Passing a nasogastric cathater while administering general
anesthesia may be difficult. Presence of an intratracheal tube
renders the procedure almost impossible when routine methods are
employed.
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For this reason several methods are tried for application of a
nasogastric cathater on a comatose patient or to patients under ge-
neral anesthesia, Some of them are still practiced and each method

have

advantages and disadvantages.

In this article the most practical and successful method is des-
cribed in detail.
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