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KISALTMALAR

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi
PEJ: Perkiitan endoskopik jejunostomi
PTT: Parsiyel tromboblastin time

SVH: Serebrovaskiiler hastalik

USG: Ultrasound

NET: Nazoenterik tiip

INR: International Normalized Ratio

IV: Intravenéz

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig1
KPA: Kardiyopulmoner arrest

KVS: Kardiyovaskiiler sistem

MR: Manyetik rezonans

GIS: Gastrointestinal sistem

GUS: Genitoiiriner sistem

HIV: Human Immunodeficiency Virus
ABY: Akut bobrek yetmezligi

HT: Hipertansiyon

ARDS: Akut respiratuar distres sendromu
AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome
ALS: Amyotrofik lateral skleroz

KBY :Kronik bobrek yetmezligi



1.GIRIS

Agizdan yeterli diizeyde besin alamayan hastalarda enteral beslenmeyi saglamak
amact ile nazogastrik, nazoenterik, gastrostomi ve enterostomi gibi yontemler
uygulanmaktadir. Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), gastrointestinal sistemi
normal olan ve genellikle uzun siireli enteral beslenme ihtiyaci olan hastalarda tercih
edilen bir yontemdir.

Perkiitan endoskopik gastrostomi, ilk kez Gauderer ve Ponsky tarafindan tarif
edilmis ve uygulanmaya baslanmistir (1). PEG komplikasyon riski fazla olan cerrahi
gastrostominin yerini almistir. PEG tiipii lokal anestezi altinda endoskop yardimi ile
takilir (2). Endoskopi iinitesi disinda, diisiik sedasyonla yatak basinda dahi yapilabilen
cerrahiye gore komplikasyonlari az, hastanede yatis siiresi kisa ve daha ekonomiktir (3,4,
5).

Bu calismamizda PEG tiipii takilan hastalarin endikasyonlari, sonrasinda olusan

komplikasyonlar1 ve sonuglar1 degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiGILER

2.1.Niitrisyon

Saglikli yasamanin temel kurali makro ve mikro besin elemanlarin1 dengeli ve
yeterli Olgiide alabilmek, alinan besinlerin viicutta fizyolojik ve metabolik
gereksinimlere uygun bir sekilde kullanilmasini saglamaktir (6). Son yillarda yapilan
calismalar hastalarin saglikli insanlara gore beslenme yetersizligine ve dengesizligine
daha duyarli oldugunu ortaya koymustur. Uygun beslenme yatan hastalarin tedavisi i¢in

¢ok onemlidir.

2.1.1. Malniitrisyon

“Malniitrisyon; insan viicudunun biiyiime, idame ve 0zel bazi fonksiyonlari
yerine getirebilmesi i¢in gereksinim duydugu ile saglanabilen besin ve enerji arasindaki
hiicresel dengesizliktir. Malniitrisyon morbiditeyi belirgin 6l¢iide artirir, hastanede kalis

sliresini uzatir, hasta bakim maliyetini artirir (7).

2.1.1.1. Malniitrisyon nedenleri:

1.Medikal Faktorler ( 8 ):

1. Istahsizlik

2. Oral problemler ve disfaji

3. Tat ve koku duyusunun kaybi

4. Solunum problemleri (Amfizem)



5. Gastrointestinal problemler (malabsorbsiyon)

6. Endokrinolojik problemler (diyabet, tirotoksikoz)

7. Norolojik problemler, (Serebrovaskiiler olaylar, Parkinson hastaligi)
8. Infeksiyonlar

9. Fiziki yetersizlik (artrit)

10. Tlag etkilesimleri (digoxin, antibiyotikler vs)

11. Diger hastaliklar (kanser)

2. Hastanede olmanin getirdigi risk faktorleri ( 8 ):

1. Yemek servisi; tek kaynagin hastane olmasi, sinirlt segenekler

2. Yavas yemek yeme ve yemek saatlerinin sinirli olmasi diyete uyum
sagliyamama

Dis kayiplari

Kendi basina yemek yiyememe

Hos olmayan goriintiiler, sesler ve kokular

o g »~ w

Enfeksiyon, yara iyilesmesi ve katabolik durumlar nedeniyle enerji
gereksiniminin artmast

7. Dini ve kiiltiirel yemek aliskanliklar

8. Oral alimin yasak olmasi

9. Testler sirasinda 6giinlerin kagirilmasi

2.1.2. Niitrisyonel destek

Yasam i¢in elzem olan beslenme (nutrisyon), sagligin korunarak devamini

saglamak i¢in 6nemli oldugu kadar, ¢esitli hastalik durumlarinda da:

Tibbi tedavinin etkinligini artirmak
Hastalik komplikasyonlarini azaltmak
Viicut direncini gelistirmek
Hastanede kalis siiresini kisaltmak

Psikolojik ve ekonomik destek saglamak

© o k~ w N e

Yasam siiresini ve kalitesini artirmak i¢in de 6nemlidir.



2.2. Enteral Niitrisyon

Beslenme desteginin oral veya gastrointestinal traktus yoluyla verilmesine
enteral nutrisyon denir. Gastrointestinal kanalin besin alimma miisait oldugu her
kosulda siiphesizki oral enteral beslenme organizma icin en fizyolojik beslenme

yoludur.

2.2.1. Enteral beslenmede erisim yollari:

Enteral beslenmenin verilis yolunu belirlenmesinde en 6nemli faktor hastaya ne
kadar siireyle enteral beslenmenin uygulanacagi kararidir. Enteral nutrisyon 4-6
haftadan daha kisa siirecekse nazogastrik veya nazoenterik tiiple uygulanir. Sayet siire
4-6 haftadan daha fazla uzayacaksa o takdirde stoma araciligiyla uygulanmalidir (9).

Oral alimin yetersiz oldugu veya hi¢ gerceklesemedigi durumlarda bir tiip
yardimi ile besin 6gelerinin dogrudan gastrointestinal traktusa:

-nazogastrik,

-nazoduodenal,

-nazojejunal enteral nutrisyon erigim yollar1 kullanilarak verilir.

Stoma araciligiyla enteral nutrisyon erisim yollar::
-Cerrahi gastrostomi
-Cerrahi jejunostomi

-Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)

2.2.2. Enteral Niitrisyonun Avantajlari:

Fizyolojiktir. Barsak mukoza atrofisini dnler.

Barsakla baglantili lenfoid dokunun korunmasi miimkiin olur.
Entero-hepatik, endokrin fonksiyonun devamini saglar.

Mukoza atrofisini engelledigi i¢in bakteri translokasyonunu 6nler.

Parenteral beslenmeye gore ¢cok ucuzdur.

© a0k~ 0w N e

Metabolik komplikasyonlar daha nadirdir.



7. Parenteral nutrisyonda goriilen ve oldiiriicii olabilen infeksiyonlar, kateter
sepsisi

ve diger komplikasyonlar s6z konusu degildir (10).

2.3. Enteral tiip sistemleri

PEG tiipliyle ve nazogastrik tiiplerle beslenmenin c¢esitli klinik etkileri bir¢ok
calismada karsilastirilmistir (11). Nazogastrik tiiple beslenme rahatsizlik hissi ve
komplikasyonlarla (irritasyonlar, {ilserasyon, kanama, tliplin yerinden ¢ikmasi,
ttkanmasi1) daha yiiksek oranda iliskiliyken, PEG yoluyla beslenmenin daha az
damgalanma yaratmasi nedeniyle daha yiiksek oranda kisisel ve toplumsal kabul
sagladigi, 6zofageal reflii ve aspirasyon pndmonisi hizlarini da azalttigi kanitlanmistir
(12,13). PEG yoluyla beslenmenin niitrisyonel etkililik acisindan da {istiin oldugunun
gosterilmis olmast da dikkat ¢ekicidir. Dolayisiyla, bugilinkii goriisiimiiz dogrultusunda,
hastanin besin aliminin yetersiz kalma olasilig1 varsa ve 2-3 haftayi asan bir siire yapay
enteral beslenme destegi gerekliyse, PEG yoluyla beslenme tercih edilmelidir. Sekil
1’de, klinik uygulamada hasta 6zelinde gereksinimlere en uygun enteral beslenme igin

tiip sisteminin se¢iminde kullanilabilecek karar agaci goriilmektedir.
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2.3.1. PEG tiipii

Yapay enteral beslenmeye yonelik tiip sistemleri, genellikle, burundan
sokularak, kilavuzlu perkiitan uygulamayla ya da cerrahi tekniklerle yerlestirilmektedir.
Perkiitan gastrostominin, daha eski cerrahi gastrostomi islemlerine (yani, Witzel,

Stamm, Janeway teknigi) listiinligii, birgok klinik ¢alismada agik¢a gosterilmistir (2,3).

2.3.1.1. PEG Tiipii Kullanim Endikasyonlari

Hastanin besin aliminin 2-3 haftay1 asan bir siire nitelik ve nicelik olarak yetersiz
olmasi bekleniyorsa PEG aracili beslenme diisiiniilmelidir. Enteral beslenme tiipii
yerlestirilmeden Once, her vaka, klinik durum, tani, prognoz, etik konular, hastanin
yasam kalitesi iizerinde beklenen etkiler ve hastanin kendi arzulari goz Oniinde
bulundurularak, kendi 06zelinde degerlendirilmelidir (14, 15). Burada yanitlanmasi
gerekli temel soru, PEG aracili beslenmenin hastanin yasam Xkalitesini ylikseltme
olasilig1 bulunup bulunmadigidir. Perkiitan yolla beslenme tiipii, prognozu iyi olmayan
ya da iyilesmesi olanaksiz bir hastaligr bulunan hastalarda terminal ya da sembolik bir
Oonlem olarak yerlestirilmemelidir. gilincel bilgilerimiz ve anlayisimiz geregi, bu
uygulama, yasam beklentisi ¢cok kisa ya da demansli hastalar i¢in ¢ok ender durumlarda
endikedir. PEG tiipiiniin iyi bir hasta bakiminin yerini tutmayacagi da unutulmamalidir.

Once, oral beslenme desteginin denenmesi ve kisiye 6zel beslenme ve yutma
tavsiyeleri verilmesi 6nemlidir; bu sekilde hastanin durumu stabilize edilemiyor ya da
diizeltilemiyorsa, ilerleyen hastaliklarin baglangic evresinden itibaren beslenme
durumundaki bozulmay1 durdurmak ve hastanin yagsam kalitesini stabilize etmek, hatta
yiikseltmek i¢cin PEG ile ek enteral beslenme diisiintilmelidir.

Enteral tiiple beslenmenin ilk hedefi viicut agirliginin daha fazla azalmamasini
saglamak, onemli besin eksikliklerini diizeltmek, rehidratasyon saglamak, biiylime
geriligi olan ¢ocuklarda biiyiimeyi hizlandirmak ve agizdan yetersiz besin alimi
yiizlinden hastanin yasam kalitesindeki bozulmay1 durdurmaktir. Bu hedefler g6z 6niine
alindiginda, PEG tiip kullanim endikasyonlar1 genis bir yelpazeyi kapsamaktadir (16,
17).
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e Onkolojik bozukluklar

1. Kulak, burun ve bogaz bolgesindeki ya da gastrointestinal sistemin st
bolgesindeki stenozan tiimorler; PEG tilipleri opere edilemeyen vakalarda
palyatif olarak kullanilabilir.

2. Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapiden Once yerlestirilerek, hasta iyilesip
agizdan gilivenli sekilde ve yeterli diizeyde beslenmeye basladiginda

cikartilabilir.

e Norolojik bozukluklar

Serebrovaskiiler inme

Kraniyoserebral travma sonrasi disfaji durumlarinda
Serebral tiimor,

Bulber paralizi

Parkinson hastaligi

Amiyotrofik lateral sklerozis

N o g bk~ w D

Serebral palsi bulunan hastalarda.

e Diger klinik durumlar

AIDS’te asir1 tiikenmislik
Kisa barsak sendromu
Rekonstriiktif yliz cerrahisi
Uzun koma, politravma
Crohn hastalig1
Kistik fibroz
Kronik bobrek yetmezligi
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Dogumsal anormallikler, 6rn. trakeodzofageal fistiil.

PEG sistemi kullanimi i¢in bir diger endikasyon, kronik gastrointestinal stenoz

ya da ileus varliginda mide sivilarinin ve ince barsaktaki salgilarin palyatif drenajidir.
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Randomize olusturulmus bir hasta grubunda, PEG tiipli bulunan hastalarin %40’1indan
azinda altta yatan habis bir bozukluk bulunmustur (18).

Kanser tedavisinde (kemoterapi, radyoterapi), bireysel yeterli bir beslenme
stratejisi gelistirilmesi sarttir. Gegici katabolik metabolizma olasiligiyla ilgili olarak kilo
kaybr riskinin artmasi nedeniyle, PEG tiipleri daha serbest¢e kullanilabilir. PEG
sistemiyle erken déonemde ve uygun enteral beslenme destegi uygulanmasinin, hastanin
haftalarca kemoterapi, radyoterapi gordiigii vakalarda, tek basina agizdan beslenmeden
daha etkili oldugu gosterilmistir (19,20).

Major kafa travmasi bulunan kritik hastalarda, persistan ya da agir iyilesen
vejetatif durum ya da uzun siire yogun bakimda kalinmast durumunda: Yeterli besin
desteginin saglanmasi ve uzun siire nazogastrik tiiple beslenmenin iyi bilinen
sakincalarinin yaganmamasi i¢in bastan PEG diisiiniilmelidir (21). Bu tiir tedaviden
sonra, hasta iyilesip yeterli oral besin alimina baslamissa, PEG sonlandirilir. Klinik
caligmalar gostermektedir ki, selim hastaliklarda bile kilo kaybi nadiren tam olarak geri
kazanilmaktayken, PEG ile destekleyici beslenme, vakalarin ¢ogunda, siiren kilo
kaybini dnlemekte ve niitrisyonel durumun diizelmesini saglayip korumaktadir (18).

Bu klinik veriler, bizi, uygun hastalarda PEG ile beslemenin sagladigi ek
yararlar iizerinde daha erken ve daha rahat bir tartismaya sevk etmistir.

Zamaninda PEG yerlestirilmesinin bir¢ok vakada yararli oldugu goriilmekle
birlikte, en dogru zamanlamayla ilgili genel bir kural koymak c¢ok gligtiir ve dncelikle

bireysel kosullara baghdir.

2.3.1.2. PEG Tiipii Kontrendikasyonlar: ( 14,15 ):

1. Ciddi koagiilasyon bozukluklar1 (INR >1,5, Quick <%50, PTT >50 sn,
trombositler <50.000/mm3),

2. Interpoze organ (6rn. karaciger, kalin barsak)

3. Peritoneal karsinomatoz

4. Ciddi asit

5. Peritonit

6. Anoreksiya nevroza

7. Agir psikoz

8. Sinirl yagsam beklentisi PEG/PEJ sistemi kullaniminin kontrendikasyonlaridir

12



2.3.1.3 Artik Kontrendikasyon olmayan durumlar ( 22, 23, 24 ):

1. Diisiik doz aspirin kullanimi,

2. Ponksiyon alaninda diyafonoskopi ( endoskopi 1518inin abdominal duvardan
transilliiminasyonu ) bulunmamasi,

3. Hafif-orta derecede asit varligi ve/veya ventrikiiloperitoneal sant sistemi

bulunmasi,

Periton diyalizi

Gebelik

Ozofageal stenozlar

N o g &

Gegirilmis gastrointestinal cerrahi (Bilroth I-11, total gastrektomi)

Lokal kontrendikasyonlar1 dislamak i¢in, PEG/PEJ tiipii takilmadan once
gastroskopi yapilmalidir. Agir erozif gastrit ya da iilser varsa, enteral beslenme tiipleri
takilmadan Once iyilestirilmelidir. Ponksiyon bdlgesinde tiimor infiltrasyonu lokal

komplikasyondur.

2.3.1.4. Baslangic muayenesi ve bilgilendirmeye dayal onay

Endoskopiyle enteral beslenme tiipii yerlestirme, elektif invazif bir islem
oldugundan ve hukuki agidan fiziksel yaralanma sayildigindan, yasal olarak gecerli bir
onay almak sarttir (25). Hastaya verilecek bilginin niteligi ve kapsami ile ilgili
belgeleme, endoskopik girisimler ve minimum diizeyde invazif cerrahi O6ncesi
hastalardan bilgilendirmeye dayali onay almaya yonelik genel kilavuzlara uygun

olmalidir.

2.3.1.5. PEG islemi oncesi hazirhk ( 24)

1. Kontrendikasyonlarin diglanmasi

2. Koagiilasyon durumu (INR <1,5, Quick <%50, PTT <50 sn, trombositler
>50.000/mm3)

3. Bilgilendirmeye dayali yazili onay

4. Intravendz giris yolu

13
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Hastanin gece ag birakilmasi (8 saat)

Antibiyotik profilaksisi (i.v. 2 g sefazolin)

Gerekliyse epigastrik bolgenin umbilikusun yukarisindan tiras edilmesi
Analjezi/sedasyon (6rn. i.v. midazolam), ¢ocuklar i¢in genel anestezi

Tiip sisteminin steril cerrahi kosullarda yerlestirilmesi

2.3.1.6. islem sonras1 bakim

1.

Dis sabitleme plakasina gece boyu uyum saglamasi i¢in hafif traksiyon

uygulanmali (gerilim uygulamaktan kaginilmali)

2.

Ertesi sabah pansumani ilk kez degistirdikten sonra, tiipiin yeterli derecede

(>5mm) serbest hareket edebildiginden emin olunmali

3. Dis sabitleyici plakanin altina steril Y-kompres yerlestirilmesi

4. Baslangigta her giin (daha sonra 2-3 giinde bir) yikama ve steril pansuman
degisimi yapilmal

5. Komplikasyonsuz PEG takilmasindan 1 saat sonra besinler tiiple verilebilir
6. Hastaya gore beslenme plani (kalori, sivi vb) yapilmalidir

7. Hasta ve yakinlarinin egitilmesi

8. lleri bakim ve besin desteginin ayarlanmasi

9. Hasta ve ailesi igin sosyal destek verilmesi

2.3.1.7. Hazirhk, antibiyotik proflaksisi

Eriskin hastalar, PEG sistemi yerlestirilmeden en az 8 saat Oncesinde ag

kalmalidir; gastrik motilite bozuklugu bulgular1 olan vakalarda bu siire daha uzun

olmalidir.

Literatiirde, genel profilaksi uygulamasi olarak tek doz bir antibiyotik (6rn. 1.v. 2

g sefazolin) kullaniminin enflamatuar komplikasyonlara karsi etkili koruma saglayip

saglamadig1 konusunda karsit goriisler bulunmaktadir.

Yeni yayimlanmis bir metaanalizde, tek enjeksiyonluk antibiyotik profilaksisinin

Klinik yararlar1 dogrulanmaktadir (26).
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Profilaktik antibiyotik kullaniminin genel yarar1 konusunda goriis birligi
bulunmamaktadir; bunun sonucu, 1990’larin sonunda birgok deneyimli merkez,
yalnizca 6zellikle yiiksek risk profili olan hastalara antibiyotik profilaksisi uygulamaya
baslamistir (26,27).

Genel olarak, hijyenik kosullarda ve deneyimli ellerde PEG uygulandiginda,
antibiyotik profilaksisinin sart olmadigini diigiiniiyoruz. Ancak, siipheli durumlarda ya
da deneyimli bir merkezde uygulanmayacaksa, antibiyotik profilaksisinin yapilmasi
gerekmektedir. Hasta zaten antibiyotik tedavisi aliyorsa, tek doz profilaktik antibiyotik
dozu yapmak gerekli degildir.

PEG tiipii takilmadan 6nce, rutin bir 6nlem olarak gastroskopi yapilmalidir. Bu
islem i¢in uygun hazirliklar da gerceklestirilmelidir. Muayene hasta supin
pozisyondayken ve basi yana doniik sekildeyken yapilmalidir. Mukus ya da diger
salgilarin  {iretiminin asir1  diizeyde oldugu durumlarda mutlaka bir aspirator
bulundurulmalidir. PEG yerlestirme islemi steril kosullarda, standart cerrahi
islemleriyle (derinin dezenfeksiyonu, steril cerrahi ortiiler, PEG yerlestirilmesi i¢in

steril eldivenler, steril pansumanlar vb.) gergeklestirilmelidir.

2.3.1.8. Teknik

Cesitli takma teknikleri ve mevcut ¢ok cesitli PEG sistemleri deneyimli bir
endoskopi uzmaninin islemi %99’dan yiiksek bir oranda basariyla gergeklestirmesini ve
yonteme bagli mortalite oraninin %0’a yaklasmasini saglamistir (28,29,33). Bu yiiksek
basarida teknik standartlarin karsilanmasi ve kontrendikasyonlarin diglanmasi 6nemli
rolli olmustur.

Bir PEG tiipi, i¢inden ¢ekme (pull through) (“cekme” teknigi), Seldinger teknigi
(“itme” teknigi) veya dogrudan ponksiyonla yerlestirilebilir. Telin ¢ekilmesi teknigi en
kolay, en giivenli ve klinik uygulamada en sik kullanilan tekniktir; bunu dogrudan
ponksiyon yontemi izler. Genel bir kural olarak, cocuklarda bile, genis liimenli (en az
15 Charriere) PEG tiiplerinin kullanilmasi tavsiye edilir; ¢iinki daha kiigliik capli
tiiplerin kullaniminda pihtilasma orani daha yiiksektir (30,31,). Prospektif ¢alismalarin
sonuglarma gore, standart ¢ekme yontemiyle PEG yerlestirme yaklasik 12 dakika
stirmektedir (32).
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Yeterli sinirli uyusturma ve uygun insizyondan sonra (tiip boyutuna baglh olarak
yaklagik 8 mm), ponksiyon kaniilii, endoskop kontrolii esliginde, 6nceden havayla tam
olarak sisirilmis olan mideye sokulur. Bir siitiir teli ya da kilavuz tel kaniil kilifinin
icinden mideye gonderilir, endoskopi uzmani tarafindan snare yardimi ile yakalanir ve
gastroskopla birlikte agizdan ¢ikarilir. Telin kivrimi PEG tiipiiniin ponksiyon yerinden
disar1 ¢ikacak ucuna sikica baglanip siirekli traksiyon uygulanarak, &zofagus ve
mideden gegirilerek ponksiyon yerinden disari ¢ikarilir. Tel ¢ekilirken mukozanin zarar
gormesini engellemek i¢in, pozisyon verilirken, tiiplin konik ucu, mide i¢indeki ucuna
kilitlenene kadar kaniil kilifinin ponksiyon kanalinda kalmasi saglanmalidir. PEG
tiipliniin pozisyonlanmasinin komplikasyonsuz gerceklestirildigi varsayilirsa, ileri

gastroskopi ya da radyografi yardimiyla yerlestirmenin dogrulanmasi gereksizdir (34).

Sekil 2 de yerlestirilen bir PEG tiipii izlenmektedir.
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2.3.1.9. PEG tiipii cikarilmasi
PEG tiipleri profilaksi amagl ve gecici dnlem olarak sik kullanildigi i¢in, tiipiin

cikarilmasi islemi de sik uygulanmaktadir. PEG sistemlerinin eriskinlerde basitce dis

kateter kesilerek ve ic¢ sabitleme plakasinin dogal rotasinda viicuttan ge¢cmesine izin
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verilerek komplikasyona yol agmadan ¢ikarilabilecegi gosterilmistir (35,36), ancak,
sabitleme diskinin endoskopi altinda bir “snare” ile tutlarak ¢ikarilmasi tavsiye edilir;
clinkli operasyon gerekebilen, hatta 6liimciil sonlanima yol agabilen ¢ok sayida ileus
vakas1 mevcuttur (37,38).

PEG tiipii ¢ikarildiktan sonra hastalar agizdan beslenebilir disaridan steril bir
kompresle kapatildiginda, ponksiyon kanalinin hizla iyilestigi goriilmiistiir. ik
yerlestirmeden sonraki 10 giin i¢cinde peritonit gibi lokal komplikasyonlarin riski daha
yiiksek olabilecegi i¢in, PEG tiipiiniin ¢ikarilmamasi 6nerilir.

PEG tiip sisteminin dayaniklilig1 dncelikle dikkatli kullanilmasina baglidir. Tiip
sistemini diizenli araliklarla degistirmek gerekmez. Uygun kullanilmasi halinde, PEG

tiipleri viicutta (in situ ) 10 y1l ve daha fazla kalabilir.

2.3.1.10. Komplikasyonlar

Literatiire gore, PEG tiiplerinin yerlestirilmesinden sonra goriilen komplikasyon
oraninin,%8-30 araliginda oldugu tahmin edilmektedir. Vakalarin yaklasik %1-4’tinde
tedavi gerektiren ciddi komplikasyonlar gelisir. (17,18,39,40).

En sik gelisen komplikasyon lokal yara enfeksiyonudur (yaklasik %15’inde).
Dis stoma kanalinin ¢evresinde 5 mm’den kii¢lik kizarikliklar sik goriiliir. Bunlar biiyiik
Ol¢iide harekete bagli gelisir ve yara enfeksiyonu bulgusu olmalart sart degildir.
Bagslangictaki giinliik pansuman degisimi sirasinda kizarikliga dikkat edilmelidir.

PEG sistemi takilmasindan sonra pnomoperitonyuma iliskin radyolojik kanitlar
cok sik gozlenir. Literatlirde bildirildigine gore, PEG tiipiiniin takilmasindan sonra
pnomoperitonyum goriilme sikligi %50’den fazladir; bununla birlikte, istenmeyen
sonuglara yol actigma dair kanitlar bulunmadigi i¢in pndOmoperitonyum bir
komplikasyon sayilmamaktadir (41,42).

PEG tiipliniin yerlestirilmesinden sonra uzun donemde goriilebilecek
komplikasyonlar tiipte tikanma, tiipte porozite ve kirilmaya bagli olarak tiipten ya da tiip
birlesiminden s1zinti, seliilit, ekzema ya da hipergraniilasyon dokusu gelisimidir ( 43 ).
Bu uzun dénemli olabilecek komplikasyonlarin ¢cogunun geligsmesi, yalnizca takilan tiip
sistemine verilen bakimin kalitesine baglidir ve uygun 6nlemler alinirsa etkili bigimde

Onlenebilir.
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GOmiilmiis tampon sendromu ender olarak gelisen bir komplikasyondur ve
bilindigi kadariyla tiipiin yerlestirilmesinden sonra yeterli bakimla onlenir. Bununla
birlikte, gdmiilmiis tampon sendromu gelisirse, hemen hemen tiim vakalarda, igne uglu

sfinkterotomla endoskopik yontemle ¢ikarilabilir (44,45).

2.3.1.11. Klinik deger, yasam kalitesi

Iki ii¢ hafta icerisinde agizdan beslenmesi giinliik s1v1 ve kalori gereksinimlerini
belirgin o6l¢iide karsilamayacak hastalarda, PEG sistemi yoluyla verilen beslenme
destegi, bozuklugun diizelmesi i¢in gereken enerjiyi saglar ve hastanin, istahsizken ya
da yutma islevi giivenli degilken yemek veya icmek zorunda kalmaksizin oral yoldan
olabildigince beslenmesine izin verir.

Radyoterapi / kemoterapi alan, niitrisyonel durumu sinirda veya bozuk hastalara
dogru bir beslenme rejimi uygulanmasi 6nemlidir. Hastanin tedavi toleransini artirmak,
komplikasyon ve hastaneye yatirilma oranini azaltmak ve yasam kalitesini korumak
icin, hastanin 6zel durumuna gore, enteral tiiple gecici olarak beslenmenin
desteklenmesi disiiniilmelidir (19,20) PEG takilmasindan onceki haftalarda beslenme
gereksinimlerini  karsilayamayan hastalarda, “refeeding” sendromunu Onlemek
amaciyla, beslenme destegi biyokimya parametrelerinin izlenmesi esliginde kademeli
olarak baslatilmalidir. Prospektif klinik caligmalarda, altta yatan bozuklugun selim
oldugu hastalarda bile siddetli sivi kaybinin ardindan hastalarin ¢cogunda niitrisyonel
durumun geri kazanilamadigi agik¢a kanitlanmistir (18,19).Bu nedenle, erken dénemde
PEG yoluyla destekleyici enteral beslenmenin diisiiniilmesi 6nemlidir.

Uzun donemli prospektif klinik ¢alismalarda, PEG sistemi kullanan hastalarin
enteral niitrisyonu siibjektif olarak kabullenmelerinin ve toleranslarmnin mikemmel
oldugu gosterilmistir (18,45).

PEG sistemi takilmasindan ii¢ ay sonra gergeklestirilen prospektif bir ¢calismada,
hastalarin %80’inden fazlasi standart PEG yontemiyle tiiple beslenmeye dort puanli bir
Olcekte en yiiksek skoru vermistir (18 ).

Yine prospektif klinik caligmalarda, PEG tiipiiyle uygulanan enteral beslenmenin

hastalarin yasam kalitesini anlamli 6l¢iide iyilestirdigi gosterilmistir (46,47).
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Yiiz elli bes hastanin se¢im yapilmaksizin ardigik olarak katildigi uzun dénemli
prospektif bir calismada, bilinci agik olan ve olmayan hastalarin yani sira, altta yatan
bozuklugu selim ve habis olan hastalarda da, PEG yoluyla beslenme sonrasinda yasam
kalitesinde anlamli iyilesmeler goriilmistiir (47).

Tibbi ve etik endikasyonlar ve kontrendikasyonlar 1s1ginda PEG beslenmesine
uygun hastalarin dikkatle secilmesi Onemlidir. Yasam kalitesi yOniinden, yash
hastalarda ve kompleks, siddetli komorbiditelerin bulundugu hastalarda bireysel
kazanimlarin diisiik olmasi bekleneceginden,PEG tiipiiyle beslenme icin bireysel

endikasyonlarin bu hastalarda daha dikkatle ele alinmasi gerekir (48).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz Indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi (TOTM) ¢ hastaliklar:
Anabilim Dal1, Gastroenteroloji Bilim Dal1 tarafindan yiiriitiilmiistiir. Calisma protokolii
Inonii Universitesi TOTM etik kurulu tarafindan onaylanmistir.

01/04/2008-01/11/2010 yillar1 arasinda TOTM gastroenteroloji poliklinigine
bagvuran veya TOTM’de yatan, Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan PEG tiipii
takilan hastalar degerlendirmeye alindi. PEG uygulanan hastalarin dosyalar1 geriye
doniik olarak incelendi.

Hastalar olusturulan ¢alisma formuna gore degerlendirildi. Calisma formunda
hastalarin yasi, cinsiyeti, primer hastaligi, PEG takilma zamani, PEG takili kalma
stiresi,PEG degisim endikasyonlari, PEG takildiktan sonra gelisen komplikasyonlar ve
PEG sonrasinda hastalarin hayatta kalma stireleri degerlendirmeye alindi. PEG takilip
dosyasina ulagilamiyanlar, dosyasindaki bilgileri yetersiz olanlar ve telefonla bilgilerine
ulagilamiyan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 257 hastadan 247 hastaya takilan
296 PEG isleme alind1. 10 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Islem hastalarm durumuna gére bulundugu serviste veya endoskopi iinitesinde
gerceklestirildi. Yatan hastalardan antibiyotik almayanlara islemden Once profilaktik
olarak sefazolin sodyum Igr IV verildi. Poliklinikten basvuran hastalara antibiyotik
profilaksisi yapilmamistir. PEG uygulamas: 8 saat aclig takiben standart pull teknigi ile
gerceklestirildi ve Flexiflo 20 Fr Inverta-PEG kiti (Abbott, Ireland) kullaniimistir.
Isleme baslamadan once hasta entube degilse IV 3-5 mg midazolam sedasyon
yapilmustir. Islem TOTM gastroenteroloji bilim dalinda gérev yapan 2 gastroenterolog
tarafindan gerceklestirilmistir. Bir kisi endoskopi islemini gergeklestirirken diger kisi

PEG takilacak alani tesbit edip o bdlgenin sterilizasyonunu saglayarak islemi
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gerceklestirmistir. Islemden sonra dis tamponun cilde olan mesafesi kontrol edilmis ve
4 saat sonra uygun beslenme iiriinleriyle beslenmeye baslanmustir. Islem sonrasi
endoskopik kontrol yapilmamaistir.

Yapilan istatiksel analizde, niteliksel veriler say1r ve yiizde olarak, niceliksel
veriler standart sapma ile ifade edilmistir. Sagkalim Kaplan-Meier analizi ile

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 134’1 (%54,2) erkek, 114’1 (%46,1) kadin 247 hasta katilmistir.
Hastalar 18-90 yas arasinda olup yas ortalamas1 61+17 tesbit edilmistir.

Hastalar etyolojilerine gore incelendiginde 122 hasta (%49,3) ile en sik nérolojik
hastaliklar goriilmektedir. Bunu 26 hasta (%10,5) ile solunum yetmezlikleri, 25 hasta
(%10,1) ile multitravmal1 hastalar, 21 hasta (%38,5) ile hipoksik ensefalopatili hastalar
en sik nedenler olarak takip etmektedir. Diger en sik goriilen etyolojiler norosirurji
operasyon sonrast beslenme destegine ihtiyag olan hastalar,nazofarenks/larenks
timorleri, maligniteler, kalp yetmezligi ve diger hastaliklar olmustur. Hastalarin

ayrintili etyolojileri Tablo 1°de goriilmektedir.
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Tablo 1: Etyolojilerine gore hastalarin dagilimi

Primer hastahk Hasta sayis1 %
Serebrovaskiiler Hastalik 97 39,2
Kronik Norolojik Hastaliklar 25 10,1
Multitravma 25 10,1
Hipoksik ensefalopati 21 8,5
Malignite 8 3,2
Norosirurji operasyonu sonrasi 12 4,8
Nazofarinks/Larenks tm 9 3,6
Solunum yetmezligi 26 10,5
Kalp yetmezligi 7 2,8
Aort diseksiyonu 4 1,3
Sepsis 3 1,2
Elektrolit bozukluklari 3 1,2
Ensefalomiyelit 1 0,4
Akut bobrek yetmezligi 2 0,8
Organofosfat intoksikasyonu 1 0,4
Karaciger Transplantasyonu 1 0,4
Hellp sendromu 1 0,4
Cerrahi operasyonlar sonrasi 2 0,8
Toplam 247 100
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Hastalarimiz komorbid hastaliklarina gore de degerlendirilmistir. Toplam 34
(%14,8) hastada ek hastalik tesbit edildi. En fazla goriilen ek hastaliklar 7 hasta (%3) ile
norolojik hastaliklardir. Diger ek hastaliklar tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Ek hastaliklar

Ek hastahk Hasta sayisi %
Serebrovaskiiler hastalik 3 1,3
Parkinson 4 1,7
Kalp yetmezligi 5 2,1
Pnomoni 4 1,7
KOAH 5 2,1
Malignite 3 1,3
Multipl myelom 1 0,4
Kalp yet + KOAH 3 1,3
Ml 1 0,4
KBY 1 0,4
HT 4 1,7
Toplam 34 100

Gerek yatak basinda gerekse endoskopi iinitesinde PEG islemini
gerceklestirdigimiz hastalarimiz yatmis oldugu veya gonderildikleri kliniklere gore
degerlendirildi. En ¢ok PEG uyguladigimiz klinikler sirasiyla Anestezi ve Reanimasyon
klinigi (%40), Norosirurji (%21,4), Noroloji (%11,3), Gastroenteroloji (%9,7), Gogiis
Hastaliklar1 (%4,8), i¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim (%3,6), ve diger klinikler tablo 3’de
ayrintili gosterilmistir.

Tiim hastalar ilk 30 giin kontrole alinmis ve komplikasyon agisindan
degerlendirilmistir. 30 glinden sonra problem halinde veya 6 ay arayla kontrole

cagrilmigtir. Toplam 42 (%]17) hastada komplikasyon goriilmiis olup 34 hastada (%13,7)
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mindr, 8 (%3,2) major komplikasyon goriilmiistiir. Mindr komplikasyonlardan 14 hasta
(%5,6) ile en sik yara yeri enfeksiyonu gelismis olup bunu sirayla PEG tiipiinde
tikanma (3,2), tlip kenarindan sizdirma (%2,4), tiipte kirilma (%?2) takip etmistir. 1 hasta
da (%0,4) kendi tiipiinii ¢ikarmistir. Major komplikasyon olarak 8 (%3.4) hastada
gomiilii tampon sendromu geligmistir. Tablo 4 de komplikasyonlarin dagilimi

gosterilmistir.

Tablo 3: PEG takilan hastalarin bulundugu klinikler

Klinik Hasta sayis1 %
Anestezi ve Reanimasyon 99 40
Norosirurji 53 214
Noroloji 28 11,3
Gastroenteroloji 24 9,7
Goglis Hastaliklar 12 4.8
I¢ Hastaliklar1 Yo gun Bakim 9 3,6
Intaniye 5) 2
Medikal Onkoloji 3 1,2
Nefroloji 4 1,6
KBB 2 0,8
Koroner Yogun Bakim 4 1,6
Uroloji 1 0,4
Endokrin 1 0,4
Ortopedi 1 0,4
Plastik Cerrahi 1 0,4
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Tablo 4: PEG komplikasyonlari

Min6r komplikasyonlar: Hasta sayisi %
Yara yeri enfeksiyonu 14 5,6
Tiipte tikanma 8 3,2
Tiip kenarindan s1izdirma 6 2,4
Tiipte kirilma 6 2,4

Major komplikasyonlar: 8 3,2
GOmiilii tampon sendromu

Toplam 42 17

PEG takilan 247 hastanin 30’unda PEG 1 den fazla kez takilmistir. 30 hastada
toplam 49 kez PEG tiipii degisimi yapilmis olup en fazla degisim enfeksiyon nedeni ile
10 hastada yapilmistir. Tablo 5’de degisim yapilan hastalarin etyolojik dagilimi
gosterilmektedir. 10 (%4) hastada yeterli oral beslenme basladigi icin PEG tiipii
cikartlmistir. Ortalama PEG kalig siiresi 16+1,2 ay olup % 95 giiven araligina gére en
yiikksek 18,4 ay en diisiikk 13,5 ay olarak hesaplanmistir. Aylara gére PEG kalis siiresi
Grafik 1’de gosterilmistir.
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Grafik 1: PEG kalis stiresi
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Toplam 102 hasta takip sirasinda ex olmustur.Takip edilen hastalarin PEG
takildiktan sonraki ortalama yasam siiresi 17,34 £0,7 ay olup %95 giiven araligina gore
en diisiik 15,84 ay, en yiiksek 18,84 ay hesaplanmistir. 1.ayda 3 hasta ex olmus olup
erken mortalite oram1 % 14,3 hesaplanmistir. 1.y1la girildiginde mortalite oran1 % 39,5,
2.yilda mortalite oran1 % 42,7 olup en son 29.ayda 1 hasta ex olmustur.30. ayda
hastalarin halen % 58,7’si yasamakta olup toplam mortalite oram1 % 41,3

hesaplanmistir. Grafik 2 de hastalarin aylara gore sagkalim analizi gosterilmistir.
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Grafik 2: Tim hastalarm sag kahm oranlan
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5. TARTISMA

Yeterli beslenme birgok hastaliklarin takip ve tedavisinde ¢ok Onemli bir rol
iistlenmektedir. Enteral beslenmenin barsak sistemi {izerine olan olumlu etkileri
bilinmektedir. Oral yoldan yeterli beslenmesi olmayan hastalar1 beslemek igin
kullanilacak yollarin en kolayr PEG uygulamasidir. ilk tarif edildigi 1980 yilindan beri
artan bir oranda kullanimi yayginlagmugtir (1).

Uzun donem enteral beslenme yapilan hastalarda PEG, nazogastrik sondaya gore
nazal irritasyon ve psikolojik stres yapmamasi, hastanede kalig siiresinin daha kisa
olmasi, mide igeriginin daha az aspire edilmesi ve hastanede kalis siiresinin daha kisa
olmasi nedeniyle tercih edilir.

Norton ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada serebrovaskiiler hastaligi olup
erken donemde PEG ile beslenenler ile nazogastrik yoldan beslenen hastalar
karsilastirilmistir. PEG ile beslenen hastalarin giinliik kalori ihtiyacinin nazogastrik ile
beslenen hastalara gore eksiksiz olarak karsilandigi ve hastanede yatig siiresinin
kisaldig1 ve mortalitenin de azaldigi gosterilmistir (49).

1980’lerin basinda uygulamaya baslandiginda sadece ndrolojik hastaliklar ve
bas- boyun travmalarinda kullanilmaktayken son yillarda kullanim endikasyon araligi
genislemis olup solunum yetmezlikleri, bas-boyun kanserleri, malniitrisyon, tekrarlayan
aspirasyon pnomonileri, siv1 elektrolit bozukluklar1 ve yutma giicliiklerinin oldugu diger
orofaringeal hastaliklarda da kullanilmaya baglanmistir.

Janes ve ark. tarafindan yapilan retrospektif bir calismada 1992-2002 yillari
arasinda uygulanan PEG tiiplerinin endikasyonlar1 karsilagtirilmistir. Yapilan ¢caligmada

SVH, kronik motor ndron hastalifi ve multipl skleroz tanili hastalarin oranlarinin

azaldig (sirayla 9%33-29, %27-11, %8-4), kulak burun bogaz iliskili hastaliklar ve diger
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endikasyon oranlarinin (solunum yetmezligi, aspirasyon pnomonisi, malnutrisyon vs.)
arttigi (sirayla %16-24, %16-31) saptanmustir (50).

Bizim calismamizda 229 hastada (%37) SVH, (%9) kronik norolojik hastalik,
(%10) multitravma, (%10) solunum yetmezligi, ( %8 ) hipoksik ensefalopati, (%5)
norosirurji operasyonu sonrasi, (%3) KBB hastaliklari, (%3) maligniteler ve (%10)
diger endikasyonlar nedeni ile PEG uygulanmistir. Literatiire gore kulak burun bogaz
hastaliklar1 diisiik oranda olmakla beraber ndrolojik hastaliklar literatiirle uyumlu olarak
en yliksek orana sahiptir.

PEG, cerrahi gastrostomiye gore mortalite ve komplikasyonlarinin daha az
olmast nedeniyle daha giivenilir bir yontemdir. Aym1 zamanda genel anestezi
gerektirmemesi, yatak basinda dahi uygulanabilmesi, daha hizli beslenmeye baslanmasi,
hastanede kalis siiresinin kisa olmasi ve maliyetinin diisiikliigli cerrahi gastrostomiye
tercih sebebi olmustur (51,52). Dwyer ve ark. yapmis oldugu calismada travmali
hastalarda cerrahi gastrostomi agilan grup ile PEG takilan grubu karsilastirmislardir.
Gastrostomi tlipline bagli major komplikasyonlar (internal sizinti, peritonit, fistiil)
cerrahi gastrostomi grubunda PEG grubundan 2,6 kat, min6r komplikasyonlar ise
(tipiin ¢ikmasi, gevseme, disariya sizinti, cilt enfeksiyonu, tikanma) 5,5 kat fazla
bulunmustur.Her iki grup arasinda mortalite agisindan fark tesbit edilememistir,PEG
grubunda maliyetin belirgin olarak diisiik oldugu saptanmistir. Sonug olarak gastrik
beslenme tiipii olarak PEG yerlestirilmesinin kontrendikasyon yoksa travmali hastalarda
seckin bir yontem oldugu diistiniilmistiir (53).

Varnier ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 68 hasta degerlendirilmis ve 1 ayda
Olim oranin % 1,5 bildirmislerdir (54). Nicholson ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
ise 168 hasta degerlendirilmis olup 1 ayda 6lim oran1 % 9,5 olarak bildirilmiglerdir
(55). Taylor ve ark. tarafindan yapilan 97 olguluk bir seride 1 aylik mortalite oranin1 %
22 tesbit etmisler ve ilk 30 giin igindeki Oliimlerin ana sebeplerinin pnomoni, kalp
hastalig1 ve serebrovaskiiler hastaliklar oldugunu tesbit etmislerdir (56). Literatiirde
Suziki ve ark. tarafindan geriatrik hastalarda geriye doniik olarak yapilan 931 olgulu
¢ok merkezli bir ¢calismada mortalite oranlarin1 1. ayda % 5, 1.y1l sonunda %25 ve
toplam mortalite oranini % 53 bildirmisler ve 8 hastada PEG prosediiriine bagli 6lim
oldugunu yayinlamislardir (57).

Ulkemizde Gengosmanoglu ve ark. tarafindan 50 hasta ile yapilan ¢alismasinda

1 aylik mortalite % 8 ve toplam mortalite ise % 32 olarak bildirilmistir (58). Erdil ve
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ark. tarafindan 2001 yilinda yapilan ¢alismada 1 aylik mortalite % 26,8 olarak tespit
edilmistir (59). Tuncer ve ark.tarafindan 2002 yilinda yapilan ¢alismada 49 hastaya
takilan PEG tiipi degerlendirilmis ve 1 aylik mortalite oram1 % 14,3 olarak tespit
edilmistir Toplamda ise mortalite % 18,4 olarak tespit edilmistir (60).

Bizim yaptigimiz ¢alismada ise ilk 1 aydaki mortalite oranint % 14,3 olarak
toplam mortalite oranini ise % 41,3 olarak tesbit ettik. Hicbir hastada PEG islemine
bagli mortalite tesbit edilmemistir. Her calismanin kendine gore farkli durumlar
bulunmaktadir. Bizim calismamizda erken mortalite oranlarimiz literatiirle uyumlu
olmakla beraber toplamda mortalite oranlarimiz genel olarak alt sinirda goriilmektedir.
Erken donemdeki mortalite oranlari PEG tiipii iliskili olmayip, hastalarin yas1 ve primer
hastaliklar1 ile ilgili olarak farkliliklar gdstermektedir. Mortaliteyi etkileyen faktorler
calismalar arasinda farkliliklar gostermektedir. Bazi calismalarda kanser hastalarinda
mortalitenin yiiksek oldugu bildirilmigsken bazi ¢alismalarda demansif hasta gruplarinda
daha fazla oldugu bildirilmistir (18,61).

PEG uygulamalarindaki basari oranimnin %95 lerin iistiinde olmasina ragmen,
PEG islem-iligkili komplikasyonlar yaygindir (62,63). Sherwin ve ark. PEG
komplikasyonlarini islem oncesi iist GIS endoskopisi sirasinda olan, direk PEG islemi
ile iliskili ve islem sonras1 PEG tiipii kullanimi sirasinda gelisen olmak tiizere 3 gruba
ayirarak tanimlamslardir (39).

Wollman ve ark. tarafindan yapilan biiyiik bir metaanalizde 4194 PEG
uygulanmis ve PEG islemine bagli morbidite % 9,4, mortalite % 0,53 bildirilmistir (64).
Bizim calismamizda PEG islem-iliskili direk bir komplikasyon tesbit edilmemistir. Lin
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 103 olguluk bir caligmada tiipte gevseme, tiiplin
¢ikmasi, si1zinti, tikanma, cilt enfeksiyonu gibi mindér komplikasyonlarin oran1 % 10,7,
peritonit, fistiil gibi major komplikasyonlarin oranini ise % 0,97 olarak bildirilmislerdir.
(65). Larson ve ark. tarafindan geriye doniik yapilan 314 hastalik ¢alismada % 13
mindr, % 3 major komplikasyonlara ( Gastrik kanama, gastrik perforasyon, hematom)
rastlamislardir (62). Bizim ¢alismamizin da bu oranlari onayladigini gérmekteyiz.

Ulkemizde yapilan calismalarda Gengosmanoglu ve ark. 50 olguluk serilerinde
mindr komplikasyon oranint %8, Tuncer ve ark. mindér komplikasyon oranim % 8.2,
major komplikasyon oranini % 2 , Erdil ve ark minor ve major komlikasyon oranlarini
sirastyla %33, % 0 bulmuslardir (58,59,60). Binicier ve ark. tarafindan yapilan 42

olguluk c¢alismada literatiirden daha yiiksek oranlarda hastalarin % 59’unda
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komplikasyon gormiisler ve bunlarin % 84’{inii mindr, % 16’sin1 major komplikasyon
olusturmustur (66).

Literatiirde bircok ¢alismada PEG’ye bagli komplikasyonlar % 12-43 arasinda
degiskenlik gostermekle birlikte ancak bunlarin %1-3’tinde major komplikasyonlar
goriilmektedir. (12,18,62,67). Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak
toplamda % 18,3 oraninda komplikasyon goriilmiis olup, % 13,7 oranda mindr, % 3,2
oranda major komplikasyon tesbit edilmistir.

Calismamizda PEG sonrasi en sik goriilen komplikasyon yara yeri enfeksiyonu
olup, toplam gelisen 42 komplikasyonun % 33,3’linde yara yeri enfeksiyonu
gelismistir.10 hastada enfeksiyon nedeniyle PEG degisimi yapilmistir. Literatiirde yara
yeri enfeksiyonunun sikligi, tanimlama kriterlerine, antibiyotik profilaksisi verilip
verilmemesine ve izlem siiresinin uzunluguna gore, %3-65 arasinda degismektedir
(68,69).Bizim ¢alismamizda yatan hastalarin hepsi antibiyotik almakta olan hastalard,
hastanede yatmakta olupta antibiyotik almayan hastalarada profilaktik olarak paranteral
lgr sefazolin sodyum uygulanmistir. Poliklinikten basvuran hastalara antibiyotik
proflaksisi yapilmamigtir. Calismamizda antibiyotik alan ve almayan gruplar arasinda
yara yeri enfeksiyonu siklig1 agisindan herhangi bir karsilastirma yapilmamistir. Zaten
literatlirde antibiyotik proflaksisi agisindan goriis birligi mevcut degildir. Preclick ve
ark. tarafindan yapilan c¢alismada tek doz ko-amoksiav ile yapilan antibiyotik
profilaksisinin PEG sonrasi enfeksiyonlar1 azalttigi sonucuna varilmistir (69). Erdil ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda, PEG uygulamasindan 30 dakika once profilaktik olarak 1
gr sefazolin sodyum parenteral verilmis ve sadece 2 olguda (%10,5) yara yeri
enfeksiyonu goriilmiistiir (59). Boyacioglu ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise
profilaksi yapilan (19 olgu) ve yapilmayan (17 olgu) karsilastirilmig, gruplar arasinda
enfektif morbidite ve mortalite agisindan fark bulunmamustir (70). Bu ¢alismada, asepsi
ve antisepsi kurallarina uyulmak kaydiyla PEG isleminde antibiyotik profilaksisine
gerek olmadigi kanisina varilmigtir. Ancak yakin zamanda yapilan bir meta-analizde
PEG sonras1 yara yeri enfeksiyonu gelisimini 6nlemek i¢in antibiyotik profilaksisinin
yararli oldugu bildirilmistir (71).

Calismamizda peritonit, hemoraji,aspirasyon, nekrotizan fasiit, gastrokolokutan6z
fistiil gibi major komplikasyonlar izlenmemistir. Goriilen major komplikasyonlarimiz
gomiilmiis tampon sendromudur. Gomiilmiis tampon sendromu PEG’nin nadir goriilen

gec¢ komplikasyonudur. Literatiirde mide i¢indeki tamponun mide duvarini erozyona
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ugratarak submukozaya ve mide disina ¢ikmasi olarak tanimlanmistir (72).Gomiilmiis
tampon sendromu olusan hastalarimizda PEG tiipleri herhangi bir insizyon yapilmadan
eksternal traksiyon uygulanarak ¢ekilmis ve yenisi takilmistir. Genel olarak
baktigimizda goémiilmiis tampon sendromu sikligt % 0,3-2,4 arasinda degismektedir
(73,74). Bizim ¢alismamizda 8 hastada (% 3,4) gomiilmiis tampon sendromu goriilmiis
olup literatiirden hafif yliksek bulunmustur. Tiim hastalarda PEG tiipii degisimi yapilmis
olup 2 olguda 4’er kez, 1 olguda da 2 kez PEG tiipii degisimine neden olacak bu
komplikasyonun tekrar ettigi izlenmistir. Tecriibelerimize dayanarak hasta bakimi
yapan kisilerin tiipiin temizligi sirasinda dig tamponu karin cildine dogru sikistirmasi
sonucu gelisebilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda diger mindr komplikasyonlar ( tiipte tikanma,sizdirma ve kirilma)
literatiirle uyumlu oldugu goriilmistiir (75,76). Bir hastada inat¢1 kusmalari nedeniyle
PEG igerisinden nelaton jejunal kateter yerlestirilmistir. Caligmamizda mindr
komplikasyonlara bagli 34 kez, gdmiilmiis tampon sendromuna bagli 15 kez olmak
tizere toplam 49 kez PEG degisimi yapilmistir. Minor komplikasyonlar igerisinde en stk
enfeksiyon nedeniyle degisim olmus olup sonra sirasiyla tiipte kirilma, tikanma, ve
sizint1 nedeniyle olmustur. 1 olguda hasta kendisi ¢ikardigi i¢in degisim olmustur.

Hastalarimiza PEG islemi sonrasi 3-4 saat igerisinde beslenme baglanmistir.
Calismamizda PEG islemi sonrasi rutin endoskopik kontrol yapilmamistir. 2 olguda
verilen besinin kateterden yeterli gitmemesi ve kateter kenarindan sizinti olmasi
nedeniyle yapilan muayenede karar verilememis ve endoskopik kontrol yapilmistir.
Endoskopi sonucu bu iki hastada erken donemde gomiilmiis tampon sendromu
gelismeye basladigi izlenmistir. Literatiirde de erken donemde gdomiilmiis tampon
sendromu olgulara rastlanmigtir (77). Literatiirde rutin endoskopi kontroliiniin gerekli
olmadigi, tamponun midedeki yerinden siiphelenildigi takdirde endoskopik kontrol
Onerilmistir (78).

PEG uygulamalarindaki yiiksek basar1 oranina ragmen, komplikasyon ve
mortalite oranlar1 kullanim endikasyonlarmin artmas: ve hastalarn birincil hastaliklar

nedeniyle ¢ok fazla degiskenlik gosterdigini diisiinmekteyiz.
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10.

6. SONUCLAR

247 hastaya toplam 296 PEG basariyla uygulanmigtir.

PEG uygulamasiyla birebir iligkili komplikasyon gelismemistir.

34 (% 14,8) minor, 8 (%3,4) major olmak iizere toplam 42 komplikasyon
gelismistir.

Olen hastalarin hepsi primer hastalig1 nedeniyle 6lmiistiir.

1 aylik mortalite oran1 % 14,3, 12 aylik mortalite oran1 % 39,5, 24 aylik
mortalite oran1 % 42,7 ve 30 aylik toplam mortalite orant ise % 41,3
saptanmistir.

PEG tiipii takildiktan sonraki ortalama yasam siiresi 17,34 +0,7 ay
hesaplanmuistir.

Ortalama PEG kalis stiresi 16+1,2 ay hesaplanmistir.

Toplam 49 kez PEG degisimi yapilmis olup en sik sebep yara yeri enfeksiyonu
olmustur.

PEG tiipti, diisik morbidite ve mortalite oranlarina sahip, hastanede kalis
stiresini kisaltan, ekonomik ve giivenli, pratik bir beslenme yontemidir.

Uzun donem enteral beslenme planlanan hastalarda ilk tercih edilecek

yontemlerden birisidir.
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7.0ZET

Amac : Bu ¢aligmada Perkiitan Endoskopik Gastrostomi uygulanan hastalarin
endikasyon, komplikasyon ve sonuglarinin degerlendirilmesi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Nisan 2008-Kasim 2010 tarihleri arasinda
TOTM Gastroenteroloji Bilim dalina basvuran veya TOTM’de yatan, en az 4 hafta siire
ile oral beslenemiyecegi diistiniilerek PEG uygulanan 257 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

Bulgular: Olgularimizin 247 sine toplam 296 kez PEG islemi yapilmistir. 110
olgu ile en sik norolojik hastaliklar PEG takilma endikasyonu almis olup,bunu sirayla
25 olgu ile solunum yetmezligi, 24 olgu ile multitravma, 20 olgu ile hipoksik
ensefalopati ve diger hastaliklar izlemistir. Toplam 42 olguda PEG ile iligkili
komplikasyonlar goriilmiistiir. PEG komplikasyonu olarak 10 olguda yara yeri
enfeksiyonu, 5 olguda tiipte tikanma, 5 olguda tiipte kirilma, 2 olguda tiip kenarinda
sizinti, 1 olgu kendi tiiplinii ¢ikarmis ve 8 olguda gomiilii tampon sendromu
goriilmiistiir. Toplam mindr komplikasyon %13,7, major komplikasyon oranimiz
(gomiilmiis tampon sendromu) % 3,2 saptanmistir. En sik goriilen komplikasyon yara
yeri enfeksiyonu olmustur. Takip sirasinda 102 hasta primer hastaligi nedeniyle
Olmiistiir. 1.ayda (erken donem) ve 1. yilda mortalite oranlart %14,3 ve % 39,5
olmustur. Toplam mortalite oranimiz %41,3 olmus olup ortalama sagkalim 17,34 +0,7
ay olmustur. 10 olguda yeterli oral alim basladigi i¢in PEG tiipii ¢ekilmistir. Ortalama
PEG tiipii kalis stiresi 16+1,2 ay olmustur.

Sonu¢: PEG genel anestezi gerektirmeyen, diisiik morbidite ve mortalite
oranlar1 olan, giivenli, etkin, hasta basinda dahi uygulanabilen, uzun siireli enteral

beslenmede tercih edilmesi gereken yontemlerden birisidir.
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8. SUMMARY

Aim: The purpose of this study was to evaluate the indications, complications and
results of patients undergoing percutaneus endoscopic gastrostomy (PEG).

Material and Method: In our study, we evaluated the outpatients or hospitalized
patients applying to Turgut Ozal Medical Center between April 2008-November 2010.
247 patients who would be unable to perform oral feeding for at least 4 weeks for PEG
procedure were evaluated retrospectively.

Results: PEG procedure was performed 296 times in total 247 cases. The most common
indication for PEG has been neurological diseases with 110 cases, other indications
follow up in order with 25 cases of respiratory failure, 24 cases with multiple trauma, 20
cases with hypoxic encephalopahty and the other diseases. Complications
associated with PEG were a total of 42 cases. Wound infection in 10 cases, tube
blockage in 5 cases, tube fracture in 5 cases, the edge of tube leakage in 2 cases,
removal of tube by patient in 1 case, and buried bumper syndrome in 8 cases were seen
as complications of PEG. Overall minor complication rate was %13.7, and overall
major complication rate (buried bumper syndrome) was 3.2%. The most common
complication ~was wound infection. During  follow-up, 102 patients died
of primary disease. 30 days (early) and 1 year mortality rates were 14.3% and 39.5%.
Overall mortality rate was 41,3% and mean survival was 17.34 + 0.7 months. PEG tube
was removed in 10 cases because of an adequate oral intake. The mean duration of a
PEG tube stay was 16 + 1.2 months.

Conclusion: PEG is a procedure requiring no general anesthesia with low morbidity
and mortality rates. It is also an effective, safe method which can be performed at the
bedside. It should be one of methods preferred for patients who need long-term enteral

nutrition.
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