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OZET

Amagc: Abdominal cerrahiuygulanan hastalarda, Nazogastrik sonda(NGS) nin maksiller sinCizite etkisinin
olup olmadigiaraghridi,

Durum Degerlendirmesi: NGS; elektif ve acil abdominal cerrahide akut gastrik dilatasyonu engellemek,
leusu fedavi etmek, Ust gastrointestinal sistern kanamalarnni iziemek, oral beslenme amaciyla, sttr
hatlanndaki basinci azalimak ve anastormoz acimasini azaltmak amaciyla rutin olarak cerrahlar
tarafindan uygulanmaktadir,

Ydntem: Abdominal operasyon geciren 73 hastada prospektif kohort calisma yapildi, Hastalar2 gruba
ayrildi, Grup 1(n=35)"e; 48 saat ve dahakisa streli NGS uygulanan hastalar alinirken, grup 2(n=38)"e; 48
saaften daha uzun NGS uygulanan hastalar alindi. Hastalann preoperatif ve postoperatif dsnemde
Klinlk muayenelerive radyolojik olarak Waters” grafileri dederlendirildi.

Cikanmlar: Grup 1'de hastalarnn ortalama NGS stiresi (saat) 18.8+13.5 ve grup 2'de ise 124.6+38.7 idi.
Gruplar arasinda ameliyat zamani (acil/elektif), cins, yas agisindan istatistiksel olarak anlamiilik yoktu
(p>0.05). Klinik ve radyolojik olarak, grup 2°de grup 1'e gére istatistiksel olarak anlamll derecede
maksiller sinlzit tespit edildi (p<0.0001). Grup 2 de sintizit gériimerriski, grup 1°den 4.8 kat fazlaidi (Rolatif
Risk:4.8, %95 Glven Aralidi: 1.9-12.2).

Sonuglar: Calismamizda, 48 saatten uzun NGS uygulanan hastalarda, maksiller sindizit riskinin hern kilinik
hem deradyolojik olarak 4.8 kat dahafazla oldugunu belirledik. Sintizit gelisresini artiran temel faktér,
sinUs ostiumlannin tUplertarafindan tkanmasidir. Bunedenle uzunstreliNGS uygulanmasindan mamkdin
olduguncakaginimall, burun ve nazofarinks bakteriyel kolonizasyon engellemekicin degisik antiseptik
solUsyonlarlairrige edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Nazogastrik sonda, maksiller sin(izit, abdominal cerrahi
SUMMARY

The effectsof nasogastric tube (NGT) on the maxillary sinusitis in patients undergone abdominal surgery
was investigated. NGTis routinely used by many surgeons to decompress the stomach for preventing
acufe gastric dilatation, treating ileus, monitoring upper gastrointestinal haemorrhage, acting as a
guidetostart oralfeeding, andreducing tension onsuturelinesin orderto reduce the risk of anastormotic
dehiscence, affer both elective and emergency abdominal surgery. A prospective cohort study was
performed in 73 patients who undergone abdominal operation. Patients were divided two groups.
Group 1included the patients(n=35) in whom NGTwas retained for 248 hrs, while in group 2there were
patients(n=38) in whom NGTwasretained for>48 hrs. Clinical and radiologicalexaminations of patients
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were evaluated in preoperative and postoperative periods. NGT periods(hrs) in group 1 and group 2
were 18.8+13.5 hours and 124.6+38.7 hours, respectively. There was no difference between two
groups about age. sex and way of operation whether urgent or elective, statistically (p=0.05). It was
determined both clinically and radiologically that the rate of maillary sinusifisin group 2 wassignificantly
higherthan group 1, statistically (0<0.0001). Relative risk wos 4.8 and confidence infervalwas 1.9-12.2.
Inourstudy, we determined both clinically and radiologically that, the risk of maxillary sinusitis wasseen
4.8 times frequently, in the patienfs who had NGT been applied more than 48 hour. The major factor
for developing sinusitisis the presence of nasal fubes which are responsible for mechanicalobstruction
of the sinus osfia. Forthisraason, NGT should be applied as short as possible, the nares and eropharyn-
geal region should be irrigated with various antiseptic solutions fo avoid bacteriel colonization.

Keywords: Nasogastric tube, maxillary sinusitis, abbdominal surgery

NGS cogu cerrahlartarafindan, gerek elektif ve
gerekse acil abdominal cerrahide; akut gastrik
dilatasyonu engellemek, ileusu tedavi etmek, (st
gastrointestinal sistem kanamalarini izlemek, oral
beslenme amach, siitiir hatlarindaki basinciazalt-
mak ve anastomoz ayrilmasini azaltmak amaciyla
rutin olarak uygulanmaktadir (1). Besleme amacli
veya midenin bosaltilmasi icin yaygin olarak
kullanilan NGS, siniis drenajini engelleyerek, si-
nis enflamasyonuna sebep olabilir. Nazogastrik
entiibasyonlu birhastada, bakteriyel sepsisle bera-
berakut mikotik sinlizit gelistigi tespit edilmistir.
Uzun siire genis spektrumlu antibiotik alan ve
immiin sistemi yetmezlige egilimi olan hastalarda,
sinislerin normalflorasindaki ajan patojenler 8l
bosluk oldugu zaman patojenite kazanir (2,3,4,
5,6,7,8).

Hemen her zaman genel anestezide maskeile
havalandirmaesnasindamidenin havaile dolma-
s sonucu, 6zellikle tist batin operasyonlarinda
ameliyat sahasini kisitlanir. Bu nedenle kisa
sirelide olsa NGS yerlestirilerek mide gazi bosal-
tilir. Bununla beraber, NGS dekompresyonun
kullamimi, solunumsal komplikasyonlar, gastro-
ozefagial refli, sivi elektrolit kaybi, vokal kord
hasari, burun ve bogazdarahatsizlik hissiveileus
gibi istenmeyen morbiditelere sebep oldugu
bilinmektedir (1). Cogu zaman gereksiz yere taki-
lan veya gereginden daha uzun stre tutulan
NGS’lar, yogun bakim hastalarinda nazokomiyal
enfeksiyonlara egilimi artirmaktadir. Bu calisma-
da; NGS kullanan hastalarda maxiller sintzitile
NGS arasi iliskinin olup olmadigini klinik ve
radyolojik olarak tespit etmeyi amagladik.

GEREC VEYONTEM
Ocak 1999 ile Aralik 2000 tarihleri arasinda,

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Kliniginde elektiffacil abdominal operasyon gegiren
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73 hastada prospektif kohort calisma yapildi.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif dénemde
klinik muayeneleri ve radyolojik olarak Waters’
grafileri degerlendirildi. Preoperatif donemde akut/
kronik sintiziti olan ve allerjik rinit hikayesi olan
hastalar, hamile ve NGS takilirken travmatize
olan hastalar calismaya alinmadi. Klinik olarak
bas agrisi, sinusler tizerinde hassasiyet, ateg var-
hg1 ve radyoloik olarak mukozal kalinlasma,
maksiller sinliste sivi veya opasite varligi, bu-
lanik-puslu goriinti varsa maxiller sintizit pozitif
olarak degerlendirildi.

Hastalar 2 grubaaynildi. Grup 1’e; abdominal
cerrahiye maruz kalan ve 48 saat ve daha kisa
streli NGS uygulanan hastalaralindi. Grup 2'ye
abdominal cerrahiye maruz kalan ve 48 saatten
daha uzun NGS uygulanan hastalar alindi. Has-
talarin hepsine genel anestezinin baslamasi ile
beraber 16 Fr NGS mideye yerlestirildi ve perope-
ratif profilaktik antibiyotik uygulandi. Her iki
gruptaki hastalarinyasi, cinsi, ameliyat zamanla-
masi (elektif/acil), NGS uygulama siresi, klinik
ve radyolojik olarak maksiller sintizit varhgr in-
celendi. [statistiki analizler SPSS 7.5 bilgisayar
programinda yapildi. iki grubun karsilastiril-
masinda chi-square testi kullanildi. Veriler orta-
lama +SD olarak géssterildive p < 0.05 istatistiksel
olarak anlamh kabul edildi.

SONUCLAR

Grup 1'de 35( Kadin/Erkek:16/19) ve Grup
2'de 38(Kadin/Erkek:18/20), toplam 73 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar elektif veya acil
olarak operasyonaalindivegruplarnnklinik tanrya
gore dagihimi belirlendi (Tablo 1). Grup 1’deki
hastalarin yag ortalamasi 32.6 + 12, Grup 2’deki-
lerinki ise 36.6+ 12.9 idi. Grup 1’de hastalarin
ortalama NGS siiresi (saat) 18.8+13.5 ve Grup
2'deise 124.6+38.7 idi. Gruplar arasinda ame-
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TABLO 1: GRUPLARIN KLINiK TANI DAGILIMI

Klinik tani_lér

Grup 1 (n) Grup2 (n)Toplam (n)

Karaciger-safra yollar hastaliklari 14 6 20

Mekanik ileus(brid ileus, strangtile herni, volwilus ) 7 5 12

Travma(kint, kesici-delici, atesli silah) ' 5 6 11

Elektif splenektomiler - 3 - 3

Akut batin (apandisit, divertikUlit, perforasyon) 4 5 9

Herni ameliyatlan ' - 2 0 2
Mide-duodenum-kolon hast(ca, polip, stenoz,) - 12 12 |
Enterokitandz fistdl - 2 2

Ostomi revizyonlar - 2 2

Toplam(n) 35 38 73

liyat sekli (acil/elektif), cins, yas acisindan istatis-
tiksel olarak anlamlilik yoktu (p>0.05). Grup
1'deki (NGS siresi 48 sa<) sinuzit sikhgi %5.5
iken, Grup 2'de (NGS siiresi 48 sa >) ise %32.9
idi. Sintizit gelisen hastalarin tamaminda, NGS
takilan tarafta sintis enflamasyonu gorildii. Klinik
veradyolojikolarak, Grup 2'de Grup 1'e gore ista-
tistiksel olarak anlamli derecede maksillersiniizit
varligitespitedildi (p < 0.0001). Grup 2"desiniizit
gortlmeriski, Grup 1'den 4.8 katfazla idi (Rolatif
Risk:4.8, %95 Giiven Arahg: 1.9-12.2 ) (Tablo
2):

TARTISMA

Sinuslerin normal islevlerini siirdiirmesinde

endnemlirol oynayan unsurmukosilier aktivitedir.
Silier hareket aktif ve senkronizedir. Ctinkii ayni
duizlemdeki tum silier aktivite ayni anda olusur.
Metakronizedir, ciinkii ostiumadogrusilierhareket
birbirini takip eder niteliktedir. Bu sekilde mukus
silier aktivite ile ostiuma kadar tasinir. Mukus
drenajinda énemliolan noktalardan biride ostium
buyukltgudir. Ostiumlarsiniislerin drenajini ve
ventilasyonunu saglarlar. Mukoza kalinhgindaki
en kiicuk birartma dahi gok énemli etkiler yapa-
bilir. Sintizitin dort evresi vardir. Baslangic evre-
sinde; sintis mukozas) ddemli ve hiperemiktir.
Sintste transudabirikimive seréz salgi miktarinda
artma vardir. Mukozal degisiklikler kalici degil-
dir. Bu evrede ostiumlar tikanirsa ikinci evreye
geger. Ostiumun tikanikligi evresinde; siniis drenaji

TABLO 2: GRUPLARIN SOSYODEMOGRAFIK VERILERI VE TANISAL OZELLIKLERI

Ameliyat sekli  Acil
Elektif
Cins ' Kadin
_ Erkek
Klinik bulgu* Yok
Var
Radyolojik bulgu* Yok
! Var
Sinlzit* Yok
Var

NGS siiresi (Ort.saat+SD)
Yas (Ort.+SD)

“p<0.0001 (Rolatif risk: 4.8; %95 Giiven araligr: 1.9-12.2)

132.6+12 36.6+12.9

GRUP 1 N(%) GRUP 2 N(%)

19(26) 22(30.2)
16(21.9) 16(21.9)
16(21.9) 18(24.7)
19(26) 20(27.4)
33(45.2) 15(20.5)
2(2.7) 23(31.6)
31(42.5) 14(19.1)
 4(5.5) 24(32.9)
31(42.5) 14(19.1) :
4(5.5) 24(32.9) i

18.8+13.5 124.6438.7
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veventilasyonuazalir. Silieraktivite azalir, parsiyel
oksijen basinci diser ve karbondioksit miktari
artar. Anaerob ajanlaricin uygun bir ortam ortaya
cikar. Ostiomeatal komplekste tikaniklik yapan
enfeksiyonlar, yapisal bozukluklar ve yabanc
cisimler sintizitin alevlenmesine sebep olurlar.
Bakteriyel evresini, kronik evre izler (9).

NGS’'nin atelektazi, pnédmoni gibi solunumsal
komplikasyonlari on kat arttirdig1 bazi serilerde
bildirilmistir (3,10). NGS etkili 6kstirtgi inhibe
edip, mukus tikact olusumu artirarak atelektazive
pnémoniriskiniartirir (11). NGS ye bagli pndmoni
olasiligi hastanin yasi ve NGS enti-basyon stresiyle
artar. NGS hastalarda hos olmayan bir tablo
yaratirve hastalarm ¢ogunazal vefaringial spreylere
ragmen mutsuzdurlar. Kusma, nazofaringial tahris,
otit ve sintizite sebep olabilir (1),

Endotrakeal tiipe ragmen trakeaya (1), sfenoidal
sinlise (12) ve hatta yanlis olarak intrakraniyal
lokalizasyonda (13) yerlestirilebilir. Trakeaya
yerlesmis bir tiipii aspire etmek, akcigerlerden
gazi bosaltirve hattaventilasyonu bozabilir. Tipin
mideye yerlestigini gbsteren en Gnemli test, mide
iceriginin gelmesidir. Tiip servikal 6zefagusu
perfore ederek mediastinuma yerlesebilir (1).
Pnomotorax (14), aorto-ozefagial fistil (15),
nazofarinx perforasyonu (16) NGSile ilgili diger
komplikasyonlardandir. ,

Kiciik caplienteral beslenmetiiplerinin, daha
az gastrobzefagial refli ve daha az pulmoner
komplikasyonlara sebep oldugu distiniiliir. Ancak
buyik capli NGS lerin, kiigiik capli NGS'lerden
dahacok gastroézefagial refliiye sebep olmadiklar:
tespit edilmistir {17). Ferrer ve arkadaglarinin
(18), entiibe hastalarin midesine radyoaktifteknes-
vum kolloidi vererek yapmis olduklart bir ¢alis-
mada, kiiciik capli NGS' lerin mikroaspirasyon ve
gastroozefagial refluyl azaltmadigini tespit
etmiglerdir. Gastrointestinal ameliyatlar sonrasi
midenin dekompresyonunun, intestinal paraliziyi
diizeltmedigi tespit edilmistir. Gastrointestinal
operasyonlarda rutin NGS kullanimt gereksizdir.
NGS ile dekompresyon sadece paralitik ileuslu
hastalardatavsiye edilmektedir (19,20). Ulkemizde
Gulltogluve arkadaslarinin (21) kolorektal cerra-
hi sonrasi rutin NGS uygulaniminin gerekli olup
olmadigini aragtirmak icin yapmis olduklari
calismada, postoperatif NGS'ye devam edilmesi-
nin intestinal motiliteyi geciktirdigi ve NGS uygu-
lanmamasinin kusma, yara enfeksiyonu, herni
olusmasi gibi postoperatif komplikasyonlari artir-
madigi saptanmistir,

NGS takilan hastalarda, abdominal distansiyon,
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pirozis, otalji, odinofaji ve atelektazi, larinx’in
postkrikoid bélgesinde siddetli enflamasyon, Gsta-
ki borusu disfonksiyonlarini daha sik tespit edil-
mistir (19,22,23). NGS uygulanan hastalarin na-
zal sikayetlerini azaltmak icin intranasal % 4
lignocaine sprey uygulanmistir(24).

Salord ve arkadaglarinin (25) yaptiklart bir
calismada; uzun sureli orotrakeal entiibasyon
uygulanan hastalarda, nazotrakeal entiibasyon
vapilanlarakiyasla maksillersintizitinsidansinin
anlamliderecede disik oldugu tespit edilmistir.
Yani sintizitlerin nazotrakeal entiibasyonda
(%43.1) orotrakeal entiibasyondan (% 1.8) daha
siklikla goruldigi gozlenmistir. Nazokomiyal
maksillersintizitve pndmoni oranlari, orotrakeal
enttibasyonuolan hastalarda nazotrakeal enttibas-
yonu olanlara oranla daha digtik bulunmustur
(25). Bizim calismarmizda grup 1°'deki (NGS sii-
resi 48 sa ) sintizit siklig1 %5.5 iken, grup 2'de
(NGSstresi48sa £)ise %32.9idi. Grup 2'de grup
1'e gore istatistiksel olarak anlamli derecede
maksillersintzit varligi tespitedildi (p < 0.0001).
Grup 2'de sintizit goriilme riski, Grup 1’den 4.8
kat fazla idi (Rolatif Risk:4.8, %95 Giiven
Araligr: 1.9-12.2)

Nazokomiyal maksiller sintizitlerin %1-64
oraninda uzun streli nazotrakeal entiibasyonu
olan hastlarda ortaya ¢iktigi belirlenmistir (6,8).
Calismamizda Grup 1'de NGS siresi ortalama
18.8 +13.5 saat ve Ggrup 2'de ise 124.6 +38.7
saat idi. Maksiller sintzitle iligkili olarak,
pansiniizit (5,8), bakteriyel menenjit (5), beyin
abseleri, serebral tromboflebitler, orbital selliilit,
ampiyem, osteomiyelit (26), septisemi (3,6), bu-
run kanamas: ve burun nekrozu, bakteriyemi,
kulak enfeksiyonlari (25) gibi ciddi septik kompli-
kasyonlar gorilmastr.

Normalde maksillersintis steril bir acik kavite-
dir. Birnazal tiip mukozal iritasyona, lokal 6deme
ve sinlis ostiumlarinda obstriiksiyona sebep olur
ve sintizite egilimi artirir (27). Nazotrakeal ve
nazogastrik tipler, caplarina gére benzeretkilere
sahiptirler ve bazen karsi tarafta bile sintizite se-
bep olabilirler (8,28). Calismamizda, 48 saatten
uzun NGSuygulanan hastalarda, maksillersinizit
gelisiminin hem kilinik hem de radyolojik olarak
4.8 katriskli oldugunu belirledik. Tim olgularda
sintzit tek tarafli ve NGS uygulanan tarafta idi.
Sintizit gelismesi artiran temel faktor, sinis
ostiumlarmnin tiipler tarafindan titkanmasidir. Bu
nedenle uzun siire NGS uygulanmasindan
mimktin olduguncakaginilmali, eger mecburen
NGS uygulanan hastalar varsa, bu hastalarin agiz
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bakimina dikkat edilmeli, burun ve nazofarinks
degisik antiseptik solisyonlarla irrige edilerek
yogun bakim patojenlerinin burun boslugunda
kolonizasyonunaengel olunmalidir.
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