ELEKTiF KOLOREKTAL CERRAHIDE NAZOGASTRIK
ASPIRASYON'UN DEGERI

Dr. Durkaya OREN (x)

Dr. Murat POLAT (xx)

Dr. Canip TASYUREK (xxx)
Dr. Tahsin DEMIRTAS (xxxx)
Dr. Nevruz EREZ (xxx)

OZET

Elektif kolorektal cerrahiden sonra midenin tiiple dekompresyonunun etkilerini
degerlendirmek igin cerrahiden sonra 10 hasta nazogastrik tiiple, 10 hasta ise tiipsiiz
tedavi edildi. Hastalar rastgele olarak segildi. Yirmi hastamin 4 iine sag hemikolek-
“tomi, 7 sine lup kolostomi tamiri ve 9 una Hartman kolostomi tamiri yapidi. Has-
taliklarin her iki guruptaki dagihmi yaklasik olarak esitti. Barsak sesleri tipsiiz
hastalarda daha erken basladi. Ameliyat sonrasi defekasyon tiipsiiz grupta tiplii
gruptan daha erkendi. Bulanti ve kusma tiipsiiz hdstalarda daha sikti. Tiipsiiz hasta-
larn sadece 1 inde yara enfeksiyonu geligirken tiplii hastalarin 5 inde yara enfeksi-
yonu gelisti ve bunlarin birinde de eventrasyon olugtu. Bazal pnomoni ve atelektazi
gibi solunum yolu problemleri tiiplii hastalarda daha sikti.

Elektif kolon cerrahisinde nazogastrik aspirasyonun gerekli olmadigr sonucuna
varildh.

~ GIRIS

Bir ok yillar hekimler, karin cerrahisini takiben nazogastrik tiip yoluyla
intestinal dekompresyonun bir gereklilik olduguna inandilar. Bu diisiince, birgok
abdominal ameliyattan sonra gelisen ileusun ince ve kalin barsaklarin distansiyonu-
na sebeb oldugu fikrine dayandirlmugtir. Bu distansiyonun; yara enfeksiyonu, a-
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nastomoz kagaklari ve yara agilmalari gibi komplikasyonlarin sikhiginin artmasty-
la iliskili oldugu ortaya atilmistir (1).

Bir gastrotomi yada nazogastrik tiip bircok hastanin bakiminda faydahdir
ve bazi sartlarda nasogastrik dekompresyonun gerekli olduguna da siiphe yoktur
(7). Ancak tiipiin bazi rahatsizliklar ve kiigiik problemlerden sorumlu oldugu
ve ayni zamanda ciddi komplikasyonlara sebep olabilecegi de bilinmektedir. Nazo-
gastrik sonda ile ilgili 6zel rahatsizliklar ve literatiirde nazogastrik tiipiin rutin
olarak kullanilmasindaki geligkilerden dolayi, elektif ameliyatlarda nazogastrik
tip kullaniminin gerekliligi tartigma konusu olmustur (1,7,17).

Daha sonralar1 yapilan ¢alismalarda nazogastrik tiip konan ve konmayan
hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyonlarda biiyiikk bir farklilik olmadi
hatta tiip konmayanlarda daha az komplikasyon gelistigi ileri striilmistiir (4,6,11,
12,15,16,17). Schrock (14), proksimal dekompresyonun fistiilden korunmada
etkisiz oldugunu rapor etmistir.

Bu calismamizin amaci, elektif kolon cerrahisinde nazogastrik dekompres-
yonun ameliyat sonrasi distansiyon, yara enfeksiyonu, yara agilmasi ve akciger
problemleri gibi komplikasyonlara etkisini arastirmaktir.

MATERYAL VE METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda 1.10.1985
tarihinden itibaren dokuz ayhk siirede elektif kolon cerrahisi gegiren 20 hasta ca-
lisma kapsamina alindi.

Hastalar belli bir kritere bagh kalmadan gelisi giizel iki guruba ayrildi. Her iki
gruba ameliyat dncesi oral laksatif ve antibiyotik verilip serum fizyolojikle lavman-
lar yapildi. Diger ameliyat ncesi hazirliklar iki grupta da aym1 sekilde yapildi. Ame-
liyat 6ncesi 3 giin sulu gida verilip ameliyat aksami gida alimi durduruldu. Ameli-
yattan 12 saat Once bir gruba nazogastrik tiip kondu, digerine konmad. Nazogast-
rik tiip olarak Levin Tiipii kullamldi ve tiipiin mideye indiginden emin olundu.

Tiim hastalara elektif olarak kolon anastomozu yapildi. Ameliyat sonrasi
her giin oskiiltasyonla barsak seslerinin baslama zamani kaydedildi. Klinik deger-
lendirmeye gbre nazogastrik tiip 3-6 giin arasinda cekildi. Tiip cekildikten sonra
oral sulu gidaya gecildi. Gida alimu gittikce genisletilerek katr gidalara gegildi.
Ayrica her bir grup; gaz ve gaita ¢gikimi, distansiyon, yara a¢ilmasi, yara enfeksiyo-
nu, anastomoz kacaklari, iist solunum yolu enfeksiyonu, akciger problemleri ve
tiip komplikasyonlar: yéniinden incelenip mukayese edildi.

BULGULAR

Hastalarm 15’1 erkek 6’s1 kadind1. En kiigiik hasta 4, en biiyiigii 78 yasinda idi
ve yas ortalamasi 43,4 tii (tablo.l).
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Tablo I. Hastalarin yas dagilimi.

Yas Gruplar Vak’a sayisi ] %
0—19 4 20
20—39 3 15
40—59 9 45
60—+ 4 20

Tablo II. de goriildigi gibi vak’alarin ngunda ( 9% 45) esas hastalik kolon
torsiyonu ve gangreni idi. Ikinci sirayr Malign hastaliklar aliyordu ( % 25).

Tablo II. Hastalik cesitleri.

Hastalik Vak’a sayisi %
Konjenital hastaliklar 1 5
Malign hastaliklar 5 25
Kolon travmalari 2 10
Kolon torsiyon ve gangreni 9 45
Kolonlarin komplikasyon yapmis ’

iltihabi hastaliklar 3 15

Yirmi vak’anin 16 s1 daha nce acil ameliyat edilip kolostomi yapilmist;. Bu
16 vak’aya galismamizda kolostomi tamiri yapildi. Vak’alarin 4 iine ise gerekli ha-
zirhiklardan sonra kolon rezeksiyonu ve primer anastomoz yapildi. Yapilan ameli-
yat cinsinin tiiplii ve tiipsiiz gruba gore dagilimi tablo III. de gosterilmistir.

Tablo III. Yapilan ameliyat tiiriiniin tiiplii ve tﬁpéﬁz gruplarda dagilimi.

Yapilan ameliyat : Tipli % Thipsiiz %
Sag hemikolektomi ve 2 . 10 2 10
ileotransvers anastomoz

Loop kolostomi tamiri 3 15 4 20
Hartman kolostomi tamiri 5 25 4 20

Tiipsiiz gurupta sag hemilkolektomi yapilan vak’alarin birinde Crohn Hasta-
1ig1 vardi. Bu vak’ada sag hemikolektomiye ilaveten 120 cm. lik ileum rezeksiyonu
da yapilnusgt.

Tablo IV. Barsak seslerinin baglama giinii

Barsak seslerinin Tipli vak’a Tiipsiiz vak’a
baglama giinii sayist sayist
Ameliyattan 1 giin sonra 2 4
Ameliyattan 2 giin sonra 7 6
Ameliyattan 3 giin sonra 1 —

Tablo 1V. den barsak seslerinin tiipsiiz gurupta daha erken baslama egilimi
goziikmektedir.
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Ameliyat sonrasi gaita gikarma tiipsiiz gurupta daha erken olusmustur (tab-
lo V) :

Tablo V. Ameliyattan sonra ilk gaita ¢ikarma zamam

Tipli grapta Tupsiz grupta
Gaita cikardigt giin hasta sayisi hasta sayisi
3. giin ’ = 2
4. giin 1 3
5. gln 5 3
6. giin 2 1
7. giin 2 1

Bultanti ve kusma her iki gurupta da goriildii. Ancak bu tiipsiiz gurupta
daha fazla idi. ‘

Ameliyat sonrasi tiiplii gurupta 4, tiipsiiz gurupta iki hastanin batin distansi-
yonu oldu. Distansiyon 6 hastada kolonikti. Distansiyonlu hastalarda rektal tiip
tatbiki faydali oldu.

Tiiplii gurupta 5 hastada kesi yerinde cilt alti enfeksiyonu gelisti ve bun-
larin I’inde yara evantrasyonu oldu. Tiipsiiz gurupta ise sadece bir hastada cilt
alt1 enfeksiyonu gelisti. :

Higbir gurupta yara evisserasyonu ve anastomoz sizintist olmadi.

Tiiplii gurupta solunum sistemiyle ilgili problemler daha fazlaydi. Bu gurup-
ta 1 hastada iist solunum yolu enfeksiyonu, bir hastada atelektazi ve iki hasta
da bazal pndmoni gelisti. Tiipsiiz gurupta ise sadece bir hastada bazal pnomoni
meydana geldi.

Nazogastrik tiipe bagh olarak 1 hastada burun kanamasi, 1 hastada tiipe
bagh burun mukoza iilseri gelisti.

Hastalarin ameliyat sonrasi hastahanede kals siireleri tiiplii gurupta daha
uvzundu (Tablo VIL.) ,

Tablo VI. Hastalarin ameliyat sonrast hastahanede kalig siireleri.

Ameliyat sonrasi  Tupli guruptaki Tipsiiz guruptaki
taburcu giinii hasta sayisi hasta sayisi

7. gun
8. glin
9. giin
10. giin
11. giin
12. giin
13. giin
13. giinden sonra

wHHHHNH‘l
[ [\)h—A)—aI N W —

Nazogastrik tiip ameliyat sonrast sikayetlerin baginda geliyordu.
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TARTISMA

Literatiirde postoperatif dénemde barsak peristaltizminin baslamast ve buna
bagl olarak oskiiltasyonda barsak seslerinin duyulmas: igin gegen siirenin 24-72
saat oldugu belirtilmektedir. Postoperatif paralitik ileuslar, kolon paralizileri ne-
deniyledir. Mide bosalmasi da gecikmekle beraber bunun fonksiyonu 18-24 saat
sonra normale doner. Sigmoid kolon ve rektum, kolon motilitesinin en son nor-
male déndiigii kisimlardir. Kolon motilitesi 72 saat kadar sonra normale déniince

- gaz ¢itkmasina ve itici hareketlere sebep olur. Analjezik verilmesi bu siireyi uzatir
(1,2,3,4,5).

Calismamizda 19 hastada 24-72 saat icerisinde oskiiltasyonla barsak sesleri
duyuldu. Tiipli bir hastada ise ameliyatinin 4. giinii (72 saatten sonra) duyuldu.
Barsak seslerinin baglamasi agisindan sonuglarimiz diger aragtiricilarin sonuglarin-
dan farkli degildi.

Barsak sesléerinin duyulmasi tiipsiiz grupta daha erken oldu. Ortalama
olarak tiiplii grupta 2, tiipsiiz grupta 1,6 giinde duyuldu. Rektumdan gaz ¢ikisi da
barsak seslerinin duyuldugu giin veya birgiin sonra oldu.

Olesen ve arkadaglari (4) da, benzer bir ¢alismada barsak seslerinin baslamasini
ve gaz cikigini tiipsiiz grupta daha erken tesbit etmiglerdir.

Tiipiin mevcudiyétinde barsak peristaltizminin daha erken baglayacagi kanaati
varsa da bunun bdyle olmadig tesbit edilmistir. Barsak seslerinin ve gaz cikisinin
tiipsiiz grupta daha erken baglamasinin nedenini izah etmek giictiir. Mide suyu kay-
b1 olmamasindan dolay: elektrolit dengesinin daha iyi korunabilmesinin bu konuda
etkisi vardir.

Tiipli grupta ortalama gaita ¢ikarma zamam 5,5, tiipsiiz grupta ise 4,6 giin
olarak bulundu. Tiipsiiz hastalarin daha kolay mobilize olmalarinin buna tesiri
olabalir literatiirde de tiipsliz grupta daha erken gaita ¢ikiminin gézlendigi kay-
dedilmektedir (4). .

Tiipsiiz ii¢ hastanin bulantis1 olup, bunlardan birisi kustu. Tiiplii grupta ise
iki hastanin bulantis1 olup, biri kustu. Iki grup arasinda &nemli bir fark yoktu.

Olesen ve arkadaglari (4), bulant1 ve kusmayi iki grupta esit olarak bulmuslar-
dir. Gerber ve arkadaslari (6), yaptiklar1 bir ¢aligmada az farkla bulanti ve kusmayi
tiiplii grupta daha yiiksek olarak bulmuslar ve bunu refleks kusmaya baglamislar-
dir. Calisgmamizda bulant1 ve kusma her iki grupta da ameliyat olduklari giin oldu.
Mide peristaltizmi bagsladiktan sonra olmadi. Ayni sonuglart Burg ve ¢alisma arka-
daglart (7) da bulmuglardir. Bu yazarlar elektif vak’alarda fizyolojik paralitik ile
usta gaz cikigi oluncaya kadar oral sivi alimini kisitlamak sartiyla rutin gastrik de-
kompresyon uygulamamanin giivenilir bir yol oldugunu, bu yolla postoperatif ba-
kimda % 4 veya daha az bir hastada nazogastrik aspirasyon gerekecegini belirt-
mektedirler.
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Orofarinksin mekanik uyarilmasi, midenin gida ve bazi maddelerle tahris
edilmesi kusma refleksini uyarir. Nazogastrik tiipte orafarinksi mekanik uyar-
makta ve mideyi tahris etmektedir.

Giinliik 1000-2000 cc. kadar olan mide salgisinin ¢ogu yemeklerden hemen
sonra salgilanmaktadir. Oral gida alinmadifi zaman bu salg1 miktar1 azalmaktadir.
Bu da bulant1 ve kusmay: azaltici bir faktérdiir. Caliymamizda nazogastrik tiip-
lerden 500-1000 cc mide muhtevas: aspire edildi. Bu, giinde 8000 cc kadar olan sin-
dirim sistemi salgis1 yaninda 6nemli bir miktar degildi ve aspire edxlmezse de ince
barsaklardan emilecektir (6).

Postoperatif olarak tiiplii dort, tiipsiiz iki hastamin distansiyonu oldu. Tiipli
bir hastanin olduk¢a uzun siiren bir distansiyonu oldu. Diger hastalarin distansi-
yonlar1 hafif derecede idi ve uzun siirmedi. Goériilen distansiyonlar kolonikti. Dis-
tansiyon tedavisi icin oral gida alimi durduruldu. Intravensz serum verilip, hastalar
mobilize edildiler. Rektal tiip kondu ve distansiyonlar1 kayboldu. Nazogastrik tiip
koymaya ihtiyag duyulmadi. Rektal tiipiin belirgin faydasi oldu.

Tiipsiiz grupta distansiyonun daha az goriilmesinin sebebi, bunlarin daha iyi
mobilize olmalari ve daha az hava yutmalar1 olabilir.

Yapilan ¢alismalarda nazogastrik tiip konduktan sonra da midede bir miktar
hava kaldigy grafilerle ispatlanmistir. Paralitik ileuslu hastalarin oral gida alimu
kesilince daha az hava yuttuklar1 ve salgi miktarinin azaldigy, tiipiin nazofarinksi
ve 6zofagusu tahrisinin aerofajiyi artirdigi belirtilmistir (6,8). Literatiirde nazo-
farinkste tiipiin varhginin 6zofagial konstriktorlerde distansiyona neden olacag
ve boylece intestinal sisteme giren havanin artacagi belirtilmektedir (9). Nazogast-
rik tiip kolon paralizilerini etkilemez. Ancak mide peristaltizmi baglayana kadar
mide distansiyonunu azaltabilir. Ayni1 sonug oral gida verilmeyincede elde edilebi-
lir. Gerber (10) yaptig1 calisma sonucuna dayanarak, distansiyonda peristaltizm
baslayana kadar oral gida verilmemesini tavsiye edip, bu sekilde nazogastrik tiipe
ihtiya¢g olmayacagim behrtlyor

Calismamizda tiiplii grupta bes hastada, tiipsiiz grupta bir hastada yara en-
- feksiyonu gelisti. Yara evisserasyonu, anastomoz kacag her iki grupta da gériil-
medi. ibrahim ve arkadaslar1 (11), yara enfeksiyonunu tiiplii grupta biraz daha
yiiksek bulmuslardir. Bu ¢alismada, yara evisserasyonu ve anastomoz kagag tiiplii
grupta goriilmesine karsihik, tiipsiiz grupta goriilmemistir.

Debas ve arkadaglar1 (12), yaptiklari galisgmada kolon anastomozlarinda
fistiil olusumu igin en bilyiik neden olarak peritoniti tesbit etmiglerdir. Reasbeck
ve arkadaslar1 (13) nin galismasinda, gastrointestinal sistemin muhtelif kisimlart
cesitli hastaliklar nedeniyle rezeke edilip, anastomoz yapilmis tiiplii ve tiipsiiz

“hastalar arasinda anastomoz kagagi ydniinden bir fark bulunamamistir. Diger bir
calismada ise yas, radyoterapi, enfeksiyon, intraoperatif hipotansiyon, operasyon
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siiresi ve anastomoz hattinda kanser gibi faktorlerin anastomoz fistiiliinii etkiledigi

tesbit edilmis, fakat proksimal dekompresyonun bu konuda etkisiz oldugu belir-
tilmistir (14).

Hastalarin tiipleri 3. giin ile 6. giin arasinda klinik degerlendirmeye gore
gekildi. Ibrahim ve galisma arkadaslar1 (11), tiipleri 48-72 saat yerinde tutmus ve
bundan sonra klinik degerlendirmeye gére gekmislerdir. Bauer ve arkadaslarinin
(1) yaptig1 calismada ise tiip ortalama 6 giin yerinde kalmustir.

Oral gida genellikle 4. giinde verildi. Hig¢ bir hastaya 72 saat dolmadan oral
gida baslanmadi. Bu saatten sonra klinik degerlendirmeye gore oral sulu gida
" baslandi1. Herrington ve arkadaslar (2), benzer bir ¢alismada ancak 72 saatten son-
ra oral gida alimma miisaade etmislerdir.

Tiiplii dort hastaya karsilik, tiipsiiz bir hastada respiratuar problemler gelisti.
Ochsner (15) ve (Baver (1), yaptiklar1 galigmalarda tiiplii grupta respiratuar prob-
lemleri daha yiiksek bulmuslardir. Argov ve arkadaslari (16), yaptiklar1 bir calisma-
da respiratuar problemleri tiiplii grupta, tiipsiiz gruba gére on kat daha yiiksek bul-
mugslardir. Grant (17), nazogastrik tiipiin respiratuar problemleri ve yara enfeksi-
yonlarim artirdigin1 belirtip, tiipten kaginmayi, gerekirse gastrostomi yapmayi
onermistir. Tiiplii hastalarda tiipiin tahrisiyle tiikriik salgis1 ve diger salgilar da
artmaktadir. Tiip nedeniyle etkili ksiirme de olmadig1 igin brons sekresyonlarinin
disar1 atilmast giiglesmistir. Bunlar respiratuar problemleri artiran nedenlerdir.

Literatiirde nazogastrik tiipiin; burun kanamas, siniizit, otitis media, farenjit,
konjonktivit, larenjit, burun kanad: iilserasyonu ve nekrozu, 6zofagus iilserleri,
ozofajit, 6zofagus darliklari, vokal kord paralizisi, larinjeal stenoz, parotitis, pul-
moner fibrozis ve amfizeme neden oldugu belirtilmistir (9,15,17,18). Tiller (19),
nazogastrik tiip koyarken meydana gelmis 6zofagus perforasyonu bildirmistir.
Farris ve arkadaslar (9), yaptiklari ¢alismada tiipe bagl 7 6liim vak’as tesbit et-
mislerdir. Ochsner (15), tiiple 6zofago-gastrik sfinkterin dayaniklihiginin kaybol-
dugunu, mide suyunun 6zofagusa reflii oldugunu, bunun da 6zofajit ve 6zofagus
darliklarina neden oldugunu belirtmektedir. Iglaver (18), tiipe baglt larinks hasari
nedeniyle trakeostomi yapilmig. vak’alar bildirmistir.

Arastirmamizda bir hastada burun kanadinda iilserasyon ve bir hastada ise tii-
piin takilmas: esnasinda burun kanamasi oldu. Diger bahsedilen komplikasyonlar
. goriilmedi. Laringeal stenoz, 6zofagus darliklari, pulmoner fibrozis ve amfizem
geg komplikasyonlar oldugu igin bu konuda birsey sdyleyemiyoruz.

Nazogastrik tiip mide dilatasyonu gibi komplikasyonlarin tedavisinde kullani-
labilir. Fakat elektif vak’alarda iyi bir preoperatif hazirlik ve postoperatif bakimla
bu komplikasyon gériilmemektedir. Farris (9), elektif vak’alarda iyi bir postopertif
bakimla akut mide dilatasyonunun mazide kaldigin1 belirtmistir. Callsmamlzda
da bu ciddi komplikasyon goriilmedi.
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Herrington ve arkadaslar1 (2), gastrointestinal sistem acil ve elektif ameliyat-
larinda bu konuyu ¢ahisms ve acil ameliyatlarda %; 63, elektiflerde 9 7,6 oraninda
tiipe ihtiyag oldugunu belirtmiglerdir.

Gerber ve arkadaslar1 (6); 400 vak’alik bir seride acil elektif. gastrointestinal
sistemin her boliimiine ait biiylik ameliyat gegiren hastalari incelemisler ve tiipsiiz
grupta peritaltizmin gecikmedigini, siv1 elektrolit dengesinin idaresinin daha kolay
oldugunu, bu grupta hastalarin daha rahat oldugunu, anastomoz kagaginda fark-
liik olmadigin1 ve mortaliteyi tiipsiiz grupta daha diisiik bulduklarin belirtmisler-
dir. B '

Calismamizda tiipsiiz gruptaki hastalar daha rahatt1 ve tiiplii gruptaki has-
talar en az ameliyat kadar tiipten sikayetciydiler. Mortalite her iki grupta da
olmadi. Ameliyattan sonra hastahanede kali siiresi, tiipsiiz grupta ortalama 9,8
tiiplii grupta ise 11 giindii. Ibrahim ve galisma arkadaslar1 (11), bu siireyi tiipsiiz
grupta; 10,3, tiiplii grupta ise 11,1 giin olarak bulmuslardir. Bu sonug bizim-bul-
dugumuz sonugtan fazla farkl: degildir.

VALUE OF NASOGASTRIC SUCTION IN ELECTIVE COLORECTAL
SURGERY

SUMMARY

To evaluate the effects of tube decompression of the stomach after elective
colorectal surgery, 10 patients were managed after surgery with the nasogastric
tube and 10 without it. The patients randomly selected. Of 20 patients, right hemi-
colectomy was performed in 4, closure of loop colostomy in 7, and closure of Hart-
man’s colostomy in 9. Distribution of the disorders in both groups was approxi-
mately equal. Bowel sounds began earlier in patients without tube, Postoperative
defecation occured earlier in patiants without tube than in patients with tube.
Nausea and vomiting were most frequent in patients without tube. In patients with
tube, wound enfection occurred in 5 patients and one of them nad wound dehis-
cence, while only one patient had wound infection in those without tube. The
respiratory problems such as basal pneumonia and atelectasis were more frequent
in patients with tube. ‘ ”

It was concluded that nasogastric suction is not necessarily to apply after
elective colorectal surgery. '
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