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1-TURKCE OZET

PERKUTAN ENDOSKOPIiK GASTROSTOMI (PEG) ENDIKASYONLARI,
KOMPLIKASYONLARI, HASTA MEMNUNIYETI

AMAC VE HIPOTEZ: Bu calismanin amaci PEG endikasyonlarini, erken ve geg
donem komplikasyonlari, mortalite ve morbidite oranlarin1 ve hasta yada hasta yakinlarinin
bu yontemle ilgili memnuniyetini prospektif olarak arastirmaktir.

YONTEM: Calismaya DEU gastroenteroloji kliniginde 01/10/2005 ve 01/06/2007
tarihleri arasinda PEG tiipii yerlestirilen 42 hasta (21 E, 21 K, ortalam yas: 61.2 + 17.7 y1l)
alimmistir. Hastalar PEG yerlestirildikten sonra PEG tiipi ile iliskili komplikasyonlar ve
gastrointestinal sistem problemleri agisindan birinci giin, birinci hafta, birinci ve {igiincii
aylarda ve izleyen donemde 3 ayda bir degerlendirilmistir. Bu goriismeler arasinda kalan
zaman dilimlerinde hastada gelisen herhangi bir sorun, hasta yakini, bakicis1 veya beslenme
hemsireleri tarafindan sorumlu hekimlere bildirilmistir. PEG tiipii ¢evresindeki yara yerleri
Jain ve arkadaslarmin gelistirdigi yara yeri skorlama sistemi ile takip edilmistir. Ugiincii aya
kadar yasayan hastalarin PEG tiipii ile iliskili memnuniyeti Loser ve arkadaslarinin kullandig:
subjektif tolerabilite skalas1 ile degerlendirilmistir.

BULGULAR: Kirk iki hastanin 30’una malignite dis1 nedenlerle, 12’sine ise malignite
nedeniyle PEG tiipii yerlestirilmistir. Malignite dis1 nedenler; serebrovaskiiler hastalik (n:13),
kronik santral sinir sistemi hastaligt (n:11), sik pulmoner aspirasyon (n:5) ve solunum
yetmezligi (n:1) idi. Toplam 25 PEG ile iliskili komplikasyon (4 major ve 21 minér) tespit
edildi. En sik goriilen komplikasyon PEG ile iligkili yara yeri enfeksiyonu idi. Erken donem
(ilk bir ayda) ve birinci yildaki mortalite oranlar1 % 17 ve % 60’di1. Tiim hastalar arasinda ilk
bir ay i¢cinde gelisen 6liim oranlar ile hemoglobin degerinin 10 g/dl’nin altinda olmasi, beyaz
kiire sayisinin 10 x 10°/ml iizerinde olmasi, CRP degerinin 10 mg/L’nin iizerinde olmasi,
albiimin degerinin 3 g/dl’nin altinda olmasi, kreatinin degerinin 1,2 mg/dl’nin {iizerinde
olmasi, glaskow koma skalasi degerinin 10’nun altinda olmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunamadi. Sik pulmoner aspirasyon nedeniyle PEG tiipii yerlestirilen
hastalarin erken donemdeki mortalite orani, tiim hastalarla karsilastirildiginda anlamli olarak
yiiksek bulundu (% 80 vs % 17; p=0,01). PEG tiipii yerlestirilen hasta veya hasta yakinlar1 %
97°si PEG tiipii ile beslenmenin yeterli bir metod veya iyi bir deneyim oldugunu

belirtmislerdir.
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SONUC: PEG giivenli, etkin, hasta ve hasta yakint memnuniyeti yiiksek bir beslenme
yontemidir.
ANAHTAR KELIMELER: Perkiitan endoskopik gastrostomi; Endikasyon;

Komplikasyon; Mortalite
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2-SUMMARY

INDICATIONS, COMPLICATIONS AND PATIENT SATISFACTION IN
PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC GASTROSTOMY (PEG)

OBJECTIVE AND HYPOTHESIS: The aim of this study was to prospectively
evaluate the PEG indications, early and late term complications, mortality, morbidity rates,
and patient or patient-relative satisfaction about this method.

METHODS: Forty two patients (21 M, 21 F, median age: 61.2 + 17.7 years) who
inserted PEG tube in DEU gastroenterology clinic between 01/10/2005 and 01/06/2007 were
enrolled into the study. Patients were evaluated for PEG tube related complications and
gastrointestinal system problems at the first day, the first week, the first month and the third
month after the PEG insertion and every 3 months thereafter. If any problem occurred
between these periods, it had been reported to his physician by his relatives, care workers or
nurses. The scar lesions around PEG tube were evaluated according to the scoring system
proposed by Jain et al. In patients that had survived for 3 months, PEG tube related patient
satisfaction was evaluated by subjective tolerability scale which is proposed by Loser and his
co-workers.

RESULTS: PEG tubes were placed in 30 patients for non-malign disorders and 12 for
malign disorders for a total of 42. Non-malign disorders were cerebrovascular disease (n:13),
chronic central neurologic disease (n:11), frequent pulmonary aspiration (n:5) and respiratory
insufficiency (n:1). Overall 25 PEG related compliacations (4 major and 21 minor) were
observed. The most frequent complication was PEG related wound infection (n:10). Early (in
the first month) and first year mortality rates were 17 % and 60 %, respectively. There were
no statistical significance between conditions as haemoglobin concentration below 10 g/dl,
leukocyte count above 10 x 109/m1, CRP concentration more than 10 mg/L, albumin
concentration below 3 g/dl, creatinin concentration above 1.2 mg/dl, Glasgow coma scale
above 10 and the rate of mortality in first month. PEG placed patients for frequent pulmonary
aspiration had statistically significantly higher death ratio in 1 month compared to the other
groups (80 % vs. 17 %; p=0, 01). 97 % of PEG placed patients or their relatives indicated that
feeding with PEG tube was an efficient method or a good experience.

CONCLUSION: PEG is a reliable, efficient method and has a high patient and patient-

relative satisfaction.
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KEY WORDS: Percutaneous endoscopic gastrectomy; Mortality; Indication;

Complication.
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3. GIRiS VE AMAC

Malnutrisyon hastaneye yatis1 yapilan hastalarin % 40’1 etkileyen, morbidite ve
mortalite lizerinde etkili olan yaygin bir saglik problemidir (1). Yeterli beslenme ile travma,
cerrahi ve hastalik sonrasi iyilesme donemi kisalmakta, hastalarin morbidite ve mortalite
oranlart azalmakta ve hastanede yatis siiresi kisalmaktadir. Motor néron hasari, multiple
skleroz gibi serebrovaskiiler hastalik (SVH)’lara, bas boyun ve 6zofageal kanserlere bagh
olarak gelisen yutma giicliiklerinde, kronik akciger hastaliklarinda ve diger bazi kanserlerde
hastalarin disaridan uzun siireli enteral beslenme destegine ihtiyaclar olabilmektedir (1).

Agiz yoluyla yeterli diizeyde beslenemeyen hastalarda parenteral ya da enteral yolla
(ince barsak ya da mideye yerlestirilen tiiplerle) beslenme saglanabilmektedir. Parenteral
beslenme ile karsilastirildiginda enteral yolla beslenme; nutrisyonel destegin yaninda lokal
intestinal defans1 artirip, gastrointestinal sistem (GIS)’in striiktiirel ve fonksiyonel yapisinin
korunmasi saglayan, daha ekonomik ve enfeksiyon siklig1 daha az olan bir yontemdir (2). Bu
nedenle tercih edilecek ilk beslenme yolu enteral beslenmedir. Parenteral yol, enteral yolla
beslenmesi miimkiin olmayan hastalarda secilmelidir.

Cesitli enteral beslenme yontemleri bulunmaktadir. En sik kullanilan ve 6zellikle kisa
stireli beslenmelerde tercih edilen yOntem nazogastrik tiiple beslenmedir. Uzun siireli
beslenmelerde ise ince barsak ya da mideye yerlestirilen gegici enteral tiiplerle beslenme
tercih edilmektedir. Amerika Gastroenteroloji Dernegi 6zellikle 30 giiniin iizerinde enteral
beslenme ihtiyaci olan hastalara perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), 30 giinden kisa
gereksinimi olanlara nazogastrik tiip ile beslenmeyi 6nermektedir (3).

PEG tiipii cesitli yontemlerle yerlestirilebilmektedir. Bunlar; push (Sachs-Vine), pull
(Ponsky), introducer (Russell) ve versa (t-fastener) teknikleridir. En sik kullanilan,
giivenilirligi ve etkinligi kanitlanmis olanlar pull ve push teknikleridir (4, 5).

PEG uygulamasi ilk kez 1980 yilinda cocuk ve gen¢ eriskinlerde kullanilmaya
baslanmistir. Daha diisiik maliyet, morbidite ve mortaliteye sahip olmasindan dolay1 cerrahi
yontemle yerlestirilen gastrostomi yonteminin yerini almistir. Giliniimiizde SVH’lar,
neoplaziler, sivi ve elektrolit bozukluklari, tekrarlayan aspirasyon pndmonisi ve benzeri
sebeplerden dolay1 yutamayan veya ileride yutma giicliigii gelisebilecek, GIS’i normal olan
hastalara uygulanan enteral bir beslenme yontemidir (3-5). PEG kullanimi ABD’de
1989’larda yaklagik 15.000 iken, 2000 yilinda bu say1 yilda 216.000’lere ulagmstir (3).

PEG’nin nazogastrik tiip ile beslenmeye olan iistiinliikleri uzun dénem caligmalarda

gosterilmistir. PEG’li hastalarda reflii ve aspirasyon riski daha az olup, daha iyi nutrisyonel
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sonuglar elde edilmistir. Ayrica PEG, hastalar tarafindan daha iyi tolere edilmektedir ve
kozmetik sorunlar1 daha azdir (2).

PEG yoluyla beslenmeye ait goriilebilen minér komplikasyonlar; yara yeri enfeksiyonu,
yara yerinden kacak, kanama, kutandz ya da gastrik iilser, pndmoperitoneum, gecici ileus ve
tipte meydana gelen problemler (tikanma, deformite vs.) seklinde olabilir. Major
komplikasyonlardan en sik goriilenleri ise nekrotizan fasit, zofagial perforasyon, gastrik
perforasyon, kolokutanoz fistiil, aspirasyon ve gomiilii tampon sendromudur (6, 7).

Yapilan calismalarda iyi ellerde uygulanan PEG’lerde mortalite oranlarinin ve
komplikasyonlarin ¢ok diisiik oldugu tespit edilmistir. PEG tiipii yerlestirilen hastalardaki
hayatta kalma siirelerinin altta yatan hastalikla ve komorbid etkenlerle iliskili oldugu
bilinmektedir. Otuz giinliikk mortalite oram % 2 ile 27 arasinda, 1 yillik mortalite oranlar1 da %
26 ile 66 arasinda degismektedir (2, 8-15). Ozellikle ileri yas, diyabet, demans, kronik bobrek
yetmezligi (KBY)’nin, mekanik ventilasyon ve tekrarlayan aspirasyon pnomonisinin PEG ile
iligkili komplikasyon ve mortalite oranlarinmi artirdig1 bilinmektedir (2, 8, 14, 16, 17).

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Gastroenteroloji Klinigi’nde 1995
yilindan bu yana gereksinimi olan hastalara PEG uygulamas: yapilmaktadir. Bu caligmada
DEUTF hastanesinde PEG yolu ile beslenme karari alinip PEG uygulanan hastalarin
prospektif olarak izlenmesi yoluyla; PEG endikasyonlari, erken ve ge¢ donem
komplikasyonlari, mortalite, morbidite oranlari, PEG degistirilme endikasyonlari, PEG tiipii
yerlestirildikten sonra hasta ya da hasta yakinlarinin beslenme yontemi ile ilgili memnuniyeti

ve subjektif toleransinin arastirilmasi hedeflenmistir.
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4. GENEL BILGILER

A) MALNUTRIiISYON

Malniitrisyon hastaneye yatist yapilan bireylerin yaklasik % 40’1n1 etkileyen, morbidite
ve mortaliteyi artiran genel bir saglik problemidir. Hastalarin metabolik gereksiniminin
alimandan fazla oldugu, giinliik kalori aliminin yeterli olmadig1 ya da alinan besinlerin yeterli
emilmedigi durumlarda karsimiza cikabilir. Ozellikle viicut kitle indeksi (VKI) 18 kg/m*’nin
altinda olan yash bireylerde mortalite oranlariin yiiksek oldugu bilinen bir gercektir (1).

Beslenme ile hastaliklar arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir. Beslenme;
hastaliklarin, travmanin ve cerrahi operasyonlar sonrasi yara iyilesmesinin erken
diizelmesinde Onemli bir faktordiir. Malniitrisyon durumunda enfeksiyonlar daha ciddi
seyredebilir ya da enfeksiyonlar ciddi malniitrisyona neden olabilir. Malniitrisyon hastalarda
apatiye, depresyona, halsizlige, moral kaybina ve hastanin yagam kalitesinin diigmesine sebep
olabilir (1, 18). Cerrahi kliniklerinde yatan hastalar iizerinde yapilan c¢alismalarda
malnutrisyonu olan bireylerin postoperatif sonuglarinin, yara iyilesmelerinin daha kotii ve
ge¢, komplikasyonlarin daha fazla oldugu tespit edilmistir (19, 20). Sonu¢ olarak
malniitrisyon hastanede yatig siiresini, morbidite ve mortaliteyi etkileyen Snemli bir saglik
problemidir. Ozellikle solunum kaslarin1 etkileyerek hastalarin kalp fonksiyonlarinin
bozulmasina ve daha cabuk yorulmaya neden olabilir. Kalp ve solunum fonksiyon
bozukluguna bagl olarak hastalarda akciger enfeksiyonu riski artmakta, hastalarin mobilitesi
azalmaktadir. Mobilitenin azalmasina bagli olarak tromboembolizm riski artmakta ve yatak
yaralari ortaya ¢ikabilmektedir.

Yukanidaki bilgiler 15181nda, hastalarin miimkiin olan en kisa zamanda ve uygunsa ilk
secenek olarak enteral yolla beslenmeye baslamasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Yutma giicliigii
bulunmayan, fonksiyonel bir gastrointestinal yolu olan bireylerde sivi formdaki destek
mamalar agiz yoluyla kullanilabilir. Eger hasta agizdan yeterli beslenemiyorsa mide ya da
ince barsaklara yerlestirilen enteral beslenme tiipleri ile destek saglanabilir. Degisik enteral
tiiple beslenme yontemleri olmasina ragmen ozellikle kisa donem enteral yolla beslenmede en
cok tercih edileni nazogastrik tiip ile beslenmedir. Tablo 1’de enteral yolla beslenme
endikasyonlar1 goriilmektedir.

Eger hastanin fonksiyonel ve ulasilabilir bir GIS’i mevcutsa ve 1 aydan uzun siire
enteral beslenme planlaniyorsa bu hastalara perkutan endoskopik gastrostomi tiipii ile

beslenme Onerilmektedir.
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Tablo 1: Enteral beslenme endikasyonlari

Medikal:

Inflamatuar barsak hastaliklari
Karaciger yetmezligi
Bobrek yetmezligi

Respiratuar yetmezlik

Norolojik:

Serebrovaskiiler kazalar
Motor néron hastaliklari
Kazanilmis beyin hasari
Beyin tiimérleri

Parkinson hastalig

Ortopedik:

Travma

Psikiyatrik:

Anoreksiya nervoza

Cerrahi:

Preoperatif

Postoperatif

Fistiil

Yank

Sepsis

Bas ve boyun kanserleri
Gastrointestinal sistem tiimorleri

Pankreatitler

Pediyatrik:

Diger:

Kistik fibrozis

Yogun bakim hastalari
Kisa barsak sendromu
Kaseksi

Parenteralden enteral beslenmeye gecis

B) ENTERAL BESLENME YONTEMLERI

a. Besinlerin Ogiitiilmesi

Ucuz ve gelismekte olan iilkelerde en ¢ok kullanilan enteral yolla beslenme destegidir.

Besinlerin blendir yada benzeri araglarla emiliminin kolay hale getirilmesidir. Besinlerin

yapiskan ve topak topak olmamasma dikkat edilmelidir. Ozellikle sindirim giicliigii ve

absorbsiyon kusuru olan bireylerde faydali olabilir. Bu sekilde beslenmenin bir zorlugu ise

besinlerin kontamine olabilmesidir. Bu yiizden 6zellikle immiin sistemi baskilanmis veya

aklorhidrisi bulunan bireylerde jejunal beslenme daha uygundur.
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b. Enteral Formiiller

b.1. Polimerik formiiller

En yaygm olarak bilinen ve kullanilan formiillerdir. KH, yag ve proteini biiyiik molekiil
formlarinda icerdiklerinden normal sindirim ve absorbsiyon siireci gerektirirler, bu nedenle
intestinal fonksiyonlar1 normal ya da normale yakin hastalarda kullanilir. Nitrojen kaynagi
olarak intakt protein (kazein ve soya proteini), enerji kaynagi olarak genellikle misir nisasta
hidrolizat1 ve trigliseridler icerir. Baz1 iiriinlerde uzun zincirli yag asitleri (LCT), bazilarinda
LCT ve orta zincirli yag asitleri (MCT) birliktedir. Cogu diisiik rezidiili, bazilan ise lif
iceriklidir. Genellikle likit formdadirlar.

b.2. Elemental formiiller

Elemental diyet olarak tamimlanan kimyasal olarak sindirilmis formiillerdir. Genelde
malabsorbsiyonu oldugu bilinen ya da diisiiniilen hastalara verilir. Nitrojen kaynagi olarak
hidrolize proteinler L-aminoasit karisimi, enerji kaynagi olarak nisastanin enzimatik hidrolizi
ile olusan zincir maltodekstrin ve az miktarda trigliserit igerir. Bazilar1 LCT yanisira MCT
icerir. Likit ve toz formlan vardir. Lif icermezler.

Elemental ve yari-elemental formiiller polimerik iiriinlere gore ortalama 4 kat daha
pahalidir. Daha az allerjenik olup, crohn, ¢oliak hastaligi, radyasyon enteriti veya barsak
fonksiyon bozuklugu, kisa barsak sendromu gibi emilim kusuruna bagli malabsorbiyonu
bulunan veya pankreatit gibi pankreatik enzim uyarimi daha az olmasi istenen hastalarda
tercih edilirler (21, 22).

b.3. Hastaliga 6zel formiiller:

Hipermetabolizma ve stress formiilleri: Cogu nutrisyonel olarak tam ve polimerik
yapidadirlar. 1.5-2 gr/kg olacak sekilde yiiksek protein igerigine sahiptir ve nonprotein
kalori/nitrojen oran1 125/1'dir. Kullanim sirasinda kalorik olarak daha yogun iiriinlerin yiiksek
osmolariteye sahip olmasi nedeni ile dehidratasyon ve azotemiye neden olabilecekleri
unutulmamalidir. Yiiksek konsantrasyonlarda dalli zincirli aminoasit iceren formiiller
hipermetabolik hastalar i¢in diizenlenmistir.

Hepatik yetmezlik formiilleri: Hepatik yetmezligi olan hastalarda genelde metionin ve
aromatik aminoasitler artar iken dalli zincirli aminoasitlerin normalin altinda oldugu anormal
bir plazma aminoasit paterni mevcuttur. Bu nedenle bu hastalara uygun dalli zincirli aminoasit
oran yiiksek (% 47-50) enteral formiiller gelistirilmistir.

Renal yetmezlik formiilleri: Stabil diyaliz gerektirmeyen hastalar icin diisiik proteinli,
kalorik olarak yogun, diyaliz hastalar1 i¢in ise protein ve kaloriden yogun formiiller bulunur.

Renal yetmezlikte A, C, D vitaminleri, pridoksin, folik asit, fosfor, magnezyum ve potasyum
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atilimi degismistir. Bu formiillerde fosfor, potasyum, vitamin A ve D azaltilmis, vitamin B ve
folat arttirilmistir. Yeni formiillere histidin, arginin, taurin ve karnitin eklenmistir.

Pulmoner yetmezlik formiilleri: Karbondioksit {iretimini ve solunum kat sayisini
azaltmak amaci ile enerji kaynag olarak lipit oram arttirilmig, karbonhidrat orani azaltilmisg
formiillerdir.

b.4. Spesifik icerikli formiiller

Organ fonksiyonlarini iyilestirmeye ve immiin fonksiyonlari arttirmaya katkida
bulunmak amaci ile hazirlanan formiillerdir. Bu formiillerin ¢ogu polimerik yapida ve likit
formdadir.

Glutamin: Klasik olarak esansiyel bir amino asit degilsede, stress sirasinda hizli
titketimi sonucu esansiyel hale geldigi diisiiniilmektedir.

- Iskelet kaslarindan visseral organlara nitrojenin temel tastyicisidir,

- Amonyak olusturarak asit baz dengelenmesine yardimci olur,

- Niikleik asit, niikleotid aminoseker ve glutatyon prekiirsoriidiir,

- Enterosit, makrofaj ve lenfosit gibi hizla prolifere olan hiicrelerin primer yakit kaynagidir.

Glutamin desteginin intestinal permeabilite bozulmay1 ©nledigi, mukozal yap1 ve
fonksiyonlart korudugu ileri siiriiliir.

Arginin: Metabolik streste esansiyel hale gelir.

- Hipofizer biiyiime faktorii, prolaktin, insiilin benzeri biiylime faktoriiniin saliniminda rol
oynar,

- Nitrik oksit prekiirsoriidiir,

- Kollagen sentezini arttirir,

- Immiin fonksiyonlar1 diizenledigi ileri siiriiliir.

Niikleotidler: Viicutta kofaktor niikleik asit prekiirsorii olarak niikleotidlerin enteral
formiile eklenmesi ile,

- Immiin fonksiyonlarda artma,
- Intestinal fonksiyonlarin ve morfolojisinin derlenmesinde artis saptanmustir.

Omega 3 yag asitleri:

- Yaniklarda yasam siiresini arttirdigi,
- Infeksiyoz komplikasyonlar azalttig1,
- Immunosupresyonu azalttig1 gosterilmistir.

Taurin: Infant ve ¢ocuklar igin esansiyeldir. Sisteinden sentez edilir. Fakat metabolik

stres aninda metioninin sisteine doniisiimiiniin sinirl oldugu gosterilmistir.

- Normal retinal gelisme i¢in 6nem tasir,
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- Trombosit agregasyonunu azaltir,
- Antioksidaz 6zelligi mevcuttur,
- Nétrofil fonksiyonlarina yardim eder.

b.5. Modiiler icerikli formiiller:

Baz1 hastalar icin mevcut formiillerin kompozisyonu uygun olmayabilir. Protein ve
enerji alintmin arttirmak amaci ile modiiler diyet gerekebilir. Makro bilesenleri tek tek ya da
nadiren de kombine olarak iceren toz ve likit formlar bulunmaktadir. Hastanin giinliik enerji
ve protein gereksinimine uygun sekilde almakta oldugu diyete ilave olarak kullanilir.

b.6. Oral destek formiilleri:

Oral gida alabilen ancak giinliik niitrisyonel gereksinimin tamamini alamayan hasta
grubu icin planlanir. Daha ¢ok major operasyon gecirenler, yash hastalar, kronik obstriiktif
akciger hastaligin (KOAH)"1 olanlar ve kanser hastalarinda gerekmektedir.

Bu tiir iiriinler nutrisyonel olarak tam sekilde tanimlanmazlar. Genellikle 200-250 ml'lik
likit formundadir. Cogu laktoz, gluten ve lif icermez. Yiiksek protein yiiksek enerji seklinde
polimerik yapida formiilarize edildiginden intestinal fonksiyonu normal hasta grubunda
kullanilir.

b.7. icecek formiilleri:

Solid gida alamayan intestinal fonksiyonlar1 yeterli hastalarda giinliikk gereksinimi
karsilayacak sekilde hazirlanir. 1,5-2 It'lik lif igermeyen fomiillerdir.

b.8. Pediatrik formiiller:

Polimerik yapida likit formdadirlar. Eriskinler i¢in hazirlanan formiillerden farkli olarak
daha diisiik elektrolit ve renal solid yiik, daha fazla kalsiyum, fosfor, demir, taurin ve

vitaminler igerir.

C) ENTERAL YOLLA BESLENME DESTEGiI YONTEMLERI

a. Agizdan Beslenme

Beslenmede ilk sirada tercih edilmesi gereken yoldur. Hasta ek beslenme {iriinleriyle de
yeterli giday1 alamiyorsa diger beslenme destegi yontemlerine gegilir.

b. Tiiple Beslenme

Enteral tiip ile beslenme hem akut hem de kronik hastaliklarda tercih edilebilecek bir
yontemdir. Son yillarda kullammma giren degisik enteral tiipler, beslenme iiriinleri ve
pompalar, klinisyenlere beslenme destegi acisindan ¢esitli olanaklar sunmaktadir.

Enteral beslenmede kullanilan tiipler:
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1) Nazoenterik Beslenme Tiipleri:
- Nazogastrik,
- Nazoduodenal/Nazojejunal Beslenme Tiipleri
2) Gastrostomi/Enterostomi Tiipleri:
- Perkiitan Endoskopik Gastrostomi/Duodenostomi/Jejunostomi,
- Perkutan Floroskopik Gastrostomi,
- Acik Cerrahi Gastrostomi (Igne Kateter, Laporoskopik Jejunostomi),
- Cerrahi Enterostomi,
- Servikal Farengostomi/Ozofagostomi,
- Cerrahi Gastrostomi/Jejunostomi.

b.1. Nazoenterik beslenme tiipleri

Nazoenterik tiipler, oral alima engel olmamalari, daha giivenli ve pratik olmalar
nedeniyle oroenteral tiiplere gére daha ¢ok tercih edilir.

b.1.1. Nazogastrik tiip ile beslenme

Hastalarin biiyiik cogunlugunda enteral beslenme destegi gereksinimi 1 aydan kisadir ve
bu hastalarda en ¢ok kullanilan yontem nazogastrik tiiple beslenmedir. Sonu¢ olarak kisa
donem beslenme icin en sik tercih edilen yontemdir. Bu yontemin uygulanmasi i¢in hastanin
saglam bir gag refleksi ve normal mide bosalmasina sahip olmasi, belirgin gastrodzofageal
reflii (GOR)’siiniin ve mideyi etkileyen bir hastaliginin bulunmamasi gerekir. Bu yontemin en
onemli avantaji beslenme tiipiiniin kolay yerlestirilmesidir. Dezavantaji ise oryantasyonu
bozuk olan hastalarda yumusak yapidaki tiiplerin uzun siire ayn1 pozisyonda kalmasini
saglamadaki zorluktur (23-25). Ayrica 6zofagus perforasyonu, visseral kanama ve tiipiin
intrakranial yerlestirilmesi seklinde olgu sunumlari da bildirilmistir. Ozellikle mental durumu
ve Oksiiriik refleksi bozulmus, endotrakeal entiibasyon veya trakeostomi Oykiisii bulunan
hastalar icin tiipiin yanhs yerlestirilmesi veya aspirasyon gibi riskler de s6z konusudur (23,
25-27).

Hastalarin ¢cogu nazogastrik tiiple beslenmeyi iyi tolere etmektedir. Mide yapisal ve
islevsel olarak rezervuar, ilerletici ve sindirici bir organdir. GOR’niin olmamasi icin alt
0zofageal sfinkterin yeterli basing, tonus ve fonksiyona sahip olmasi1 gerekmektedir. Buna ek
olarak mide motilitesi ve mide bosalma zamaninin normal olmas1 da 6nemlidir. Gastrik tiiple
beslenmeye diisiik miktarda baslanmalidir. Mide igeriginin yineleyen aspirasyonu,
rejlirjitasyon ile birlikte 6zofagus motilite bozuklugu ya da gecikmis mide bosalmasi s6z
konusu ise jejunal beslenme yolu tercih edilmelidir. Hastalarin diskilama sikligi, 6zellikle

diyare varligi, abdominal distansiyon, kusma gibi faktorler de beslenme rejiminini etkiler.
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Sonug olarak gastrik beslenme fizyolojik, kolay ve elverisli bir beslenme metodudur.

Avantajlari;

Daha fizyolojiktir: Post-pilorik beslenmeye gore gidalarin gastrik asitle
tamponlanmasi daha iyi olmaktadir. Ayrica gastropankreatik refleks ile gidalar
ince barsaga ulagsmadan Once pankretik enzim salinimi gastrin aracilifiyla
gerceklesmektedir.

Tiipiin yerlestirilmesi kolaydir: Nasojejunal tiip yerlestirilmesine gore daha kolay
bir yontemdir. Fakat nazogastrik tiipler siklikla yerinden ¢ikmaktadir. Erigkinler
izerinde yapilan bir ¢aligmada ortalama tiiplin yerinde kalma siiresinin 10 giin
oldugu gosterilmistir ve tiiplerin % 60’1 kazara yerinden ¢ikmaktadir (28).
Uygunluk: Mide, ince barsaga gore daha fazla volimii ve osmotik yiikii tolere
edebilme yetenegindedir. Rezervuar yapis1 ve yiyeceklerin duodenuma gecisinde
diizenleyici rolii olmasi nedeniyle klinisyenlere de beslenme rejimi ve formiilleri

acisindan daha esnek bir se¢im olanagi sunmaktadir.

Dezavantajlari:

Gastrik beslenmenin ana dezavantajlar1 gecikmis mide bosalmasi ve aspirasyon riskinin

olmasidir.

Gecikmis gastrik bosalma: Gecikmis tipte gastrik bosalma siiphesi oldugunda
siirekli intragastrik tipte beslenme bir secenek olabilir. Bulanti, kusma, gogiiste
yanma hissi, erken doygunluk hissi, gegirme, epigastrik dolgunluk gibi bulgular
gecikmis gastrik bosalmanin bulgulanidir. Metoklopromid, domperidon,
eritromisin gibi prokinetik ajanlarin kullanimi faydali olabilir. Metoklopromid
ile yogun bakim {iinitesinde izlenen 300 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada
uzun donem aspirasyon pnomonisinin insidanst ve buna bagli mortalitede
azalma olmadig1 ancak aspirasyon baslangicinin geciktigi gosterilmistir (29).

Gastroozofageal reflii ve aspirasyon: Ozellikle alt 6zofageal sfinkter basinci
diisiik olan hastalarda sik¢a karsilagilan bir problemdir. Ince ve sik delikli
beslenme tiipleriyle kalin ve az delikli tiiplere gore daha az GOR ve aspirasyon
ortaya c¢ikmaktadir. Beslenme sirasinda govde iist kisminin 30 derece kadar
yiikseltilmesi, beslenme hizi ve voliimiiniin diisiiriilmesi, daha hidrolize ve
diisiik osmolaritedeki beslenme formiillerinin tercih edilmesi, aspirasyon riskini

azaltmaktadir. Ayrica asit bloke edici ilaglar ve prokinetik ajanlarin kullanilmasi
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faydali olabilir. Ozellikle anlamli gastroozofageal reflii hastaligi (GORH) olan
(tekrarlayan aspirasyon Oykiisii, rejiirjitasyon ve ilimli-siddetli 6zofajiti olan
bireylerde) post pilorik beslenme iyi bir segenek olabilir.
b.1.2. Nazoduodenal/nazojejunal tiiple beslenme
Gastrik atoni, gastroparezi veya pankreatiti bulunan hastalarda gidalarin ampullanin
Otesine gecirilmesi gereklidir. Bu postpilorik tiiplerle saglanabilir. Ancak bu tiiplerle bile % 2
civarinda aspirasyon riski bulunmaktadir (1). Nazoenteral tiipleri postpilorik alana
yerlestirmek zordur. Spontan olarak tiipiin postpilorik alana gegisi, tiipiin 6zelliginden ve
agirh@indan bagimsiz olarak 24 saatte ancak % 30 vakada gerceklesmektedir. Onceleri
tiiplerin postpilorik alana yerlestirilmesi sadece endoskopik ve floroskopik yontemlerle
olurken, son yillarda sarmal yapida, kendi kendine peristaltizm ile jejunuma ilerleyen 6zel
tiipler gelistirilmistir (1). Bu tiipler 6zellikle akut pankreatit ve hiperemezis gravidarum
durumunda sik¢a kullanilmaya baglanmistir. Tiiplerin postpilorik olarak yerlestirilmesi
dikkatsizlik sonucu yerlerinden ¢ikarilmasini engellememektedir. Ayrica kozmetik problemler
ve rahatsizlik verici 6zelliklerinden dolay1 uzun donem enteral beslenmede tercih edilen bir
yontem degildir.
Post-pilorik tiiple beslenme endikasyonlari:
e Pulmoner aspirasyon,
¢ Siddetli GOR ve 6zofajit varlig,
e Tekrarlayan kusmalar,
e Cerrahi/coklu travma sonrasi,
e Qastrik, antroduodenal motilite bozuklugu,
e Paralitik ajan kullanan ve barsak sesleri azalmis hastalar (Her iki durumda da gastrik
motilite intestinal motiliteye gore daha azalmistir).
Post-pilorik tiiple beslenmenin avantajlari:

e Aspirasyon riski azalmgtir: Post-pilorik beslenmenin ana avantaji GOR ve
aspirasyon pnomoni riskini azaltmasidir. 38 hastanin gastrik ve jejunal beslenme
olarak iki gruba randomize edildigi bir ¢alismada; jejunal grupta anlaml olarak
giinliik kalori alim1 daha fazla, prealbiimin seviyeleri daha yiiksek olarak tespit
edilmistir. Gastrik beslenme ile izlenen 2 hastada aspirasyon pnomonisi
dokiimante edilirken jejunal beslenme ile izlenen grupta aspirasyon pnomonisi

goriilmemistir (30).
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e Durumu kritik olan hastalardaki etkisi: Durumu kritik olan, yogun bakimda
izlenen hastalarda bozulmus gastrik bosalma sik bulundugundan aspirasyon
pnomonisi riski daha yiiksektir. Ayrica jejunumdan siirekli beslenme ile gastrik
distansiyon da onlenmis olmaktadir. Bu durum hastalarin daha iyi respiratuar
fonksiyonlara sahip olmasina olanak saglamaktadir (30).

® Yukarida bahsedilenlerin aksine, gecikmis mide bosalmasi kaniti olmayan
hastalarin alindig1 gastrik ve post-pilorik beslenmenin karsilagtirildigr 11
randomize kontrollii calismanin incelendigi bir metaanalizde; diyare, yogun
bakimda izlem siiresi, mortalite, aspirasyon pnomonisi gibi faktorler agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (31).
Sonug olarak; bozulmus gastrik bosalma kaniti olmayan, durumu kritik olan
hastalarda, gastrik yerine uygulanacak post-pilorik tipte beslenmenin anlamli
fayda saglamadig diisiiniilmektedir.

e Akut pankreatit durumunda faydalari: Agiz, mide ve duodenumun pas gegilerek
jejunal  beslenme  uygulamasi  pankreatik  ekzokrin  sekresyonlarin
stimiilasyonunu minimalize eder (31, 32). Ayrica akut pankreatitte goriilen
enfeksiyonlarin en Onemli sebebi barsaklarda gerceklesen bakteriyel
translokasyondur. Enteral nutrisyonun erken saglanmas ile bu translokasyon en
aza indirgenmektedir. Yirmi yedi metaanaliz ve kontrollii c¢alismayla, akut
pankreatitli hastalarda enteral nutrisyon ile hastanede yatis ve enfeksiyodz
komplikasyonlarin istatistiksel olarak azaldig gosterilmistir (33).

e Diger faydalari: Parenteral yoldan beslenmeye ikincil ortaya ¢ikabilen katetere
bagl sepsis, kateter ile iligkili arteriyel translokasyon, pnomotoraks, ven
trombozu, tromboflebit, hiperglisemi ve kateter embolizmi gibi komplikasyonlar
intestinal beslenmede s6z konusu degildir.

Post-pilorik tiiple beslenmenin dezavantajlari:  Post-pilorik  beslenmenin ana
dezavantajlart tiipiin yerlestirilmesindeki zorluk, tikanma ve tiiplin pozisyonunun
degismesidir. Pratikte post-pilorik tiip yerlestirme basarisi % 90’larda olup, teknik ve
prokinetik ajanlardan bagimsizdir. Beslenmeye bagli intolerans ise diger bir problemdir (34).

b.2. Nazoenteral tiiplerle beslenmelerde karsilasilan problemler

Mekanik, gastrointestinal, metabolik/biyokimyasal ve diger nedenler olmak iizere cesitli
potansiyel komplikasyonlar enteral tiiple beslenmelerde karsimiza ¢ikabilir (tablo 2). 1970’li

yillardan sonra 6zel hazirlanmis nazooenteral beslenme tiiplerinin kullamima girmesi ile
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komplikasyon oranlarinda belirgin azalma kaydedilmistir (35, 36). Bu tiipler sayesinde
besinlerin gecisi daha kolaylagsmis, daha esnek olmalarindan dolay1 erozyon, 6zofajit, striktiir
gibi fiziksel komplikasyonlar azalmistir. Fakat tikanma, tiipiin yerinden ¢ikmasi veya yer

degistirmesi halen sik karsilasilan problemlerdir.

Tablo 2: Nazoenteral yolla beslenmeye ikincil komplikasyonlar

Mekanik:

- Tiip gecisinde zorlanma

- Pozisyon degisikligi (tiipiin trakeaya yerlesmesi, pnomotoraks)

- Istenmeden tiipiin yerinden ¢ikmasi

- Tikag olugmasi

- Nazofarengeal agr1, erozyon, siniizit, otitis media

- Seste boguklasma, larengeal iilserasyon

- Ozofageal erozyonlar, 6zofajit ve striktiir

- Trakeoozofageal fistiil, varis yirtilmasi

- Duodenal perforasyon
Gastrointestinal:

- Ishal veya kabizlik

- Siskinlik

- Karn sigligi

- Refli

- Bulant1

- Kramplar

- Rejiirjitasyon

- Pulmoner aspirasyon

- llag etkilesimleri
Metabolik/biyokimyasal:

- Vitamin, mineral, eser element, esansiyel yag asitlerinin eksikligi

- Hiperglisemi
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- Hiperkalsemi
- Hipofosfatemi
- Hipomagnezemi
- Cinko eksikligi (en sik)
Diger:
- Karaciger fonksiyon testlerinde bozulma
- Pulmoner aspirasyon

- (Gidalarin kontaminasyonu ve enfeksiyon

b.2.1. Tiipte ikamkhk

Ezilmis ilaclar, yetersiz yikama ve protein igerigi fazla olan besinler ile meydana
gelebilir. Ozellikle nazojejunal tiiplerde kullanimdan &nce, sonra ve 6 saatte bir diizenli olarak
yikama olduk¢a 6nemlidir.

b.2.2. Fiziksel komplikasyonlar

Fiziksel komplikasyonlar tiipiin boyutu, yapildigi madde ve esnekligine baglidir. Daha
yumusak olan politiretan tiipler polivinil klorid tiiplere gore daha az travmatiktir (28, 36).
Tiipiin ¢ap1 ve tipi lokal komplikasyonlar tizerinde etkilidir.

Tiipiin bogazda hissedilmesine bagh fiziksel rahatsizlik siktir. Agizdan sik¢a nefes alip
vermeye bagh agizda kuruma, bogaz agrisi, disfaji, sik susama hissi ve miikéz membranlarda
kuruma beklenen sorunlardir. Tiipiin intrakranial olarak yerlestirilmesi ¢ok nadirdir fakat
literatiirde bildirilen vakalar bulunmaktadir (37). Ozellikle ¢cok esnek olan yumusak tiipler
buna sebep olabilir, ayrica i¢inde kilavuz tel tastyan tiiplerde intrakranial yerlestirmeye bagh
fatal sonuglar dogurabilir. Ozellikle supin pozisyonda kullanilan tiiplerde GOR’ye sikca
rastlanir (38). Hasta beslenirken govdesi 30-45 derecelik acilarda tutulmalidir. Siiregelen
refliilerde prokinetikler, siikralfat ve proton pompa inhibitorleri (PPI) kullanilabilir.
Trakeodzofageal fistiil, nazotrakeal veya trakeostomi tiipleri yerlestirilirken genis caph
tiiplerin kullanilmas1 ile meydana gelmektedir. Fistiil 6zofagus ve trakeada meydana gelen
nekrozdan ortaya ¢ikmaktadir. Tiipiin endobronsiyal olarak yerlesmesi en cok gag refleksi
azalmig veya yutmast bozulmus bireylerde goriilmektedir. Fark edilmezse akcigerlere
uygulanan beslenme ile fatal sonuglar dogurabilir. Tiipiin yanlis olarak yerlestirilmesine bagh

pnomotoraks, intraplevral beslenme {iriinii infiizyonu, 6zofageal perforasyon da goriilebilir.
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Ozellikle néromuskiiler anormalligi olan ve ventilatér bagimli hastalar tiipiin yanls
yerlestirilmesi riski ile karsi karsiya olan hastalardir.

b.2.3. Gastrointestinal sisteme ait yan etkiler:

Hastalarda ishal, bulanti, kusma, kabizlik tarzinda GIS yakinmalar1 gériilebilir. PEG ile
beslenen hastalarin % 68’inde ishal goriilmektedir (3). Hastada nedene yonelik tedavi
planlanmalidir. Oncelikle hastanin kullandigi beslenme iiriinlerinde, verilme hzinda ya da
medikal tedavide degisiklik olup olmadigr kontrol edilmelidir. Eger bakteriyel bir
kontaminasyon siiphesi varsa hastanin beslenme yonteminin nasil uygulandigi
sorgulanmalidir. Eger mama beslenme torbasimin icinde 12 saatin iizerinde kaliyorsa
bakteriyel kontaminasyon gelisme olasilig1 yiiksektir. Kontaminasyonu en aza indirmek icin
el temizligi yoniinde uyarilar yapilmahdir. Beslenme torbalart ve tiipleri giinliik
degistirilmelidir. Acilan mamalar buzdolabinda saklanmalidir. Ishali olan bireylerde
ozmolaritesi yiiksek mamalarin yerine daha az ozmolar mamalar tercih edilmelidir. Hastanin
aldigr tedaviler gbézden gecirilmelidir. Sorbitol/magnezyum iceren ilaclar kesilmelidir.
Antibiyotik alan bir hastanin Clostridium difficile acisindan digki kiiltiir ve toksinlerinin
incelenmesi gereklidir. Eger hastada ¢n planda laktoz intoleransi siiphesi varsa laktozlu
mamalar kesilmelidir. Eger ishal halen daha devam ediyorsa malabsorbiyon ag¢isindan digkida
yag testine bagvurulmalidir (3).

c. Enterostomi ile Beslenme

Enterostomi  tiipleri ~ cerrahi,  endoskopik = veya  radyolojik  metotlarla
yerlestirilebilmektedir. Tiip enterostomiler gegici ya da kalic1 olabilir ve siklikla 4 haftanin
iizerinde enteral beslenmeye ihtiyaci olan hastalarda tercih edilen yontemlerdir.

c.1. Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)

PEG tiipii yerlestirilmesi ilk kez 1980’lerin basinda bildirilmistir. Maliyet, morbidite ve
mortalite oranlarinin cerrahi prosediire gore daha az olmasi nedeniyle cerrahi gastrostominin
yerini almistir (5). ABD’de yilda ortalama 100.000 PEG tiipii yerlestirilmektedir (8).

Nazogastrik tiiplere oranla yer degistirmesi ve tiipiin deforme olmasi1 daha nadirdir (39).
Ayn1 zamanda reflii ve aspirasyon riskinin nazogastik tiiplere oranla daha az olmasi nedeniyle
gece beslenmelerinde daha giivenli bir yontemdir (40). Ozellikle hareketli olan ve giin icinde
kisitlanmak istemeyen hastalar i¢in PEG ile beslenme diger bir tercih sebebidir.

c.1.1. PEG tiipii yerlestirme metodlari

PEG tiipii takilmasinin ¢esitli yontemleri bulunmaktadir. Bunlar; push (sachs-vine), pull
(ponsky), introducer (Russell) ve versa (t-fastener) teknikleridir. Ilk PEG yerlestirme metodu;

gastrostomi kateterinin geriye Ozofagustan mideye dogru ‘cekilerek’ karin duvarindan
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cikarilmasi yontemi olarak bilinen pull metodudur. En sik kullanilan, giivenilirligi ve etkinligi
kamtlanmis olanlar yine pull ve push teknikleridir (41, 42). Islemle iliskili komplikasyonlar;
yara yeri enfeksiyonu, ates, agr1 ve hematomdur. Bunlar siklikla ilk 1 hafta icinde ve yaklasik
% 50’si ilk 48 saat icinde goriilmektedir (43).

i. Pull teknigi

Islemden 8 saat 6nce enteral beslenme kesilir. Islem 6ncesinde hastaya profilaktik
antibiyotik uygulanir. Hasta endoskopi masasina supin pozisyonda yatirilir. PEG tiipiiniin
yerlestirilecegi alan tras edilir ve betadine soliisyonuyla silinerek steril yesil ortii ile alan izole
edilir. Isleme katilan tiim saglhik personeli islem dncesi steril olur, steril onliik ve eldivenler ile
islem siirdiiriiliir. Farengeal bolgeye topikal anestezik sprey ve gerekirse sedasyon uygulanir.
Ozellikle spastik ve kooperasyonu olmayan hastalarda endoskopistin ve hastanin hasar
gormesini engelleyecek agizlik yerlestirilmelidir. Ayrica islem sirasinda meydana gelebilecek
reflilye kars1 arka farenksi aspirator ile temizleyerek hastanin aspirasyonunu engelleyecek
sabit bir yardimcinin da hazir bulunmas1 gereklidir.

Isleme baslamadan ©nce gastrostomi tiipii hazirlanmali ve kontrol edilmelidir.
Gastroskop ile énce mide ve duodenum kontrol edilir ve mide tamamen sisirilir. Ortamin
aydmligr azaltilir ve gastroskop proksimalden gastrik aciya dogru yerlestirilir. Karin 6n
duvarinda 15181n net olarak goriildiigii alan belirlenir. Bu alan herhangi bir dokunun mide ile
karin 6n duvart arasina girmedigi en yakin yerdir. Bu noktaya parmak basilir ve bu basi
endoskopist tarafindan mide duvarinda gozlenir (Sekil 1) ve endoskopist polipektomi
kapanini (snare) bu alana gonderir. Karin 6n duvarinda daha 6nce belirlenmis noktaya lokal
anestezik madde uyguladiktan sonra 1 cm boyunda insizyon acilir. Bu alandan kaniil i¢inde
bulunan 16-gauge’luk kilavuz kilif karin ve mide duvarinda gegirilerek mideye gonderilir ve
iceride bekleyen polipektomi kapamn ile yakalanir (Sekil 2). Kapan sikica kapatildiktan sonra
kaniiliin ignesi c¢ikarihr ve kilavuz kilif iceride kalir. Iki numarali naylon ya da ipek bir ip
kaniil i¢cinden mideye gonderilir. Kilavuz kilif icerisinden gecen ip polipektomi kapan ile
tutulur. Gastroskop, kapan ve ip ¢ekilerek hastanin agzindan ¢ikarilir. Ip gastrostomi tiipiine
baglanir (Sekil 3) ve tiip mide duvarina kadar ¢ekilir (Sekil 4). Bu sirada yine gastroskopla
mideye girilir. Tiipiin tampon kismi mide mukozasina degdigi anda endoskopist haber verir.
Bu noktada mide i¢inde kalan tiip boliimiiniin alttaki dokuda iskemi ve nekroza sebep
olmamasi icin asir1 basmgtan kaginmak gerekir. Gastrostomi tiipiiniin dis kismi da iskemiye

sebep olmamak icin asir1 basingli sabitlemeden kaginilarak yastikgik ile sabitler (Sekil 5).
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Sekil 1: PEG tiipiiniin yerlestirilecegi alani belirlemek amaciyla, endoskopi 1s181nin karin 6n
duvarinda net olarak goriildiigii yer hafif bir parmak basisi ile belirlenir ve bu alan

endoskopist tarafindan mide duvarinda gozlenir.

Sekil 2: Kaniil icinden kilavuz kilif karin ve mide duvarinda gecirilerek mideye gonderilir ve

iceride bekleyen polipektomi kapani ile yakalanir.
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Sekil 3: Gastroskop, kapan ve ip ¢ekilerek hastanin agzindan c¢ikarildiktan sonra ip gastrostomi

tiipiine baglanir.

Sekil 4: Gastrostomi tiipii ip ile mide duvarina kadar cekilir.
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Sekil 5: Gastrostomi tiipiiniin dig kismi iskemiye sebep olmamasi icin asir1 basingh

sabitlemeden kaginilarak yastik¢ik ile sabitler.

ii. Push teknigi

Hasta pull tekniginde anlatildigi gibi gastroskopi islemine hazirlanir. Gastroskop ayni
sekilde mide liimenine yerlestirilip 15181n karin duvarindaki yeri belirlenir. Parmak basinci ile
yer kesinlestirildikten sonra daha oOnce belirtilen sekilde cilt insizyonu agilir ve igne ile
ponksiyon yapilir. Bu yontemde ip yerine kaniilden esnek bir tel gecirilir (Sekil 6). Bu kilavuz
tel polipektomi tuzagi ile yakalandiktan sonra hastanin agzindan c¢ekilerek ¢ikarilir (Sekil 7).
Kilavuz tel iizerine yerlestirilen gastrostomi tiipii, endoskop yardimiyla itilerek 6zefagus,
mide ve abdominal duvar yoniince itilir (Sekil 8). Tiipiin ucundaki sert dilatatdor béliim
sayesinde karin duvarindan gecirilen gastrostomi tiipii mide i¢ yiiziinde mukozaya temas

ettikten sonra dis ylizde yastik¢ik tarafindan sabitlenir (Sekil 9).
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Sekil 6: igne ile ponksiyon sonrasi ip yerine kaniilden esnek bir tel gegirilir.

Sekil 7: Kilavuz tel polipektomi tuzag ile yakalandiktan sonra hastanin agzindan ¢ekilerek

cikarilir.
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Sekil 8: Kilavuz tel iizerine yerlestirilen gastrostomi tiipli, endoskop yardimiyla itilerek

ozefagus, mide ve abdominal duvar yoniince itilir.

Sekil 9: Tiipiin ucundaki sert dilatatér boliim sayesinde karmn duvarindan gecirilen
gastrostomi tiipii mide i¢ yiizinde mukozaya temas ettikten sonra dis yiizde yastikcik

tarafindan sabitlenir.
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c.1.2. PEG tiipii yerlestirilmesindeki 6zel durumlar

i. Karin ici operasyon oyKkiisii

Daha 6ncesinde operasyon oykiisii bulunan hastalara PEG uygulanabilir fakat mide ve
karin 6n duvart arasina barsak anslar1 girmis olabileceginden dolay:1 transiilliminasyon ve
parmak ile dikkatli kontrol edilmelidir.

ii. Sismanhk

Obez hastalarda daha genis bir insizyon yapilmali ve yag tabakasi ge¢ildikten sonra
rektus kasina kadar ulasilmalidir. PEG yerlestirildikten sonra dis yara dudaklarn dikilmeli ve
klips atilmalidir.

iii. Gebelik

Gebeligin 26 haftasindan 6nce giivenli bir bicimde perkiitan girisimin yapilabilecegi
vaka sunumlariyla bildirilmistir (44).

iv. Asit

Abdominal kavitede asiti bulunan hastalarda PEG yerlestirilmesi, abdominal sivi
sizintist ve peritonit riski nedeniyle kontrendike olarak goriilmektedir. Bununla birlikte
islemden Once yiiksek miktarda parasentez ve tiipiin takilmasinin ardindan 1 haftalik genis
kusak antibiyotik tedavisi ile iyi sonug¢lar alindigini bildiren vaka sunumlar1 bulunmaktadir
(45). Fakat bu teknigi destekleyen ileriye doniik bir ¢calisma bulunmamaktadir.

c.1.3. PEG tiipii ile beslenmede dikkat edilecek unsurlar

PEG tiipii takildiktan sonra barsak seslerinin alinmasiyla birlikte beslenmeye baslamada
sakinca yoktur. Siklikla onerilen ise 4-6 saat sonra beslenmeye baglanmasidir.

Hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunda malniitrisyon bulundugundan izotonik mamalar ile
diisik volimde (6rnegin 25 ml/saat) beslenmeye baslanmas1 Onerilmektedir. Hasta
beslenmeyi tolere ettikce beslenme hizi her 4 saatte bir 20 ml artirilir ve hedef hiza ulasilir.
Beslenme sirasinda hastanin oturur yada ayakta olmasi, bu miimkiin degilse govdenin 30-45
derecelik agida olmasi gereklidir. Giinde 4 kez midede rezidii gida olup olmadigi kontrol
edilmelidir. 200 ml’nin altindaki rezidiiler tolere edilebilir diizeylerdir. Verilen gida
miktarinda hedef degere ulastiktan 48 saat sonra rezidii yoksa ilerleyen donemde kontrol
yapmaya gerek yoktur. Eger hastanin klinik durumunda degisiklik olursa (bulanti, kusma vb.)
yeniden degerlendirme yapilmalidir.

Hastalar erken donemde serum elektrolitleri yoniinden yakindan takip edilmelidir.
Hastalarim giinliik yag, kalori, protein, karbonhidrat ihtiyaclarina uygun diyetisyen

kontroliinde beslenme iiriinleri belirlenmelidir. Eger hastada sivi kisitlamasi ihtiyac1 varsa
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ozellikle 1 cc’de en az 1 kcal igeren beslenme iiriinleri tercih edilmelidir. Hastalarin ortalama
giinliik 25-30 kcal/kg, 30 cc su/kg ihtiyaglar1 bulunmaktadir.

Mamalarin % 80’1 su icermektedir. Geri kalan su ihtiyac1 beslenmelerin 6ncesinde ya da
ardindan 30 cc’lik uygulamalar seklinde tiipten karsilanabilir. Hastalarin almakta oldugu
ilaglarin 6zellikle sivi formiilasyon seklinde olmasina dikkat edilmelidir. Tatlandirilmis
icecekler (6rnegin; kizilcik suyu) beslenme iiriinlerinin viskozitesinin artmasina sebep olarak
tiipiin tikanmasina neden olabilirler. Ogiitiilmiis gidalar diyetisyenin gozetimi altinda PEG
tiipiinden uygulanabilir.

Beslenme sekli, hastanin yasam kosullarina gore ve diyetisyen ile goriisiilerek
ayarlanmalidir. Siirekli veya aralikli uygulamalar ile giinliik yasami etkilenen hastalarda gece
beslenme denenebilir. Yaklagik 1500 ml’lik mama gece 12 saatte uygulanabilir.

c.1.4. Uzun donem bakim

Diizenli takibi yapilmayan hastalarda PEG ile beslenme, yarardan ziyade zarar
getirebilir. PEG tiipti bakimi1 diizenli araliklarla yapilmali, beslenmenin hastaya yeterliligi ve
dogrulugu kontrol altinda tutulmalidir. Albiimin ve kan elektrolitlerinin yaninda retinol
baglayici protein, fibronektin, somatomedin C ve TNF gibi beslenme belirtegleri ile de takip
yapilabilir. Hastanin islem sonrasi 6. haftadan sonra 4 haftalik aralarla degerlendirilmesi ve
eger bu sekilde 2 vizitte stabil seyrediyorsa 3-4 aylik periyotlarla izleme gecilmesi
Onerilmektedir (3).

Hastalar ilerleyen donemde oral alima baglarsa mamalarin miktar1 yeniden ayarlanabilir.
Kohort calismalarda PEG tiipii yerlestirilen hastalarin % 20’sinde yeterli beslenme
saglandiktan sonra PEG tiipiiniin c¢ikarildigi bildirilmistir (15, 46). PEG tiipii ¢ikarildiktan
sonra saatler igerisinde yara agzi kapanmaya baslar ve 2 giinde tamamen kapanir. Nadir
durumlarda yara kapanmasi gecikebilir. Boyle durumlarda siitiir veya giimiis nitrat
kullanilabilir.

PEG tiiplerine bagli peristomal enfeksiyon, peritonit, tiip tikanmasi, tiipiin yer
degistirmesi, tiipiin kirilmas1 yada hasar gérmesi gibi komplikasyonlar ev enteral beslenme
iiniteleri tarafindan en aza indirilmektedir (25, 47). Eger tiip dikkatsizlik sonucu yerinden
cikarsa yeniden PEG tiipii yerlestirilene kadar bir foley kateter enterostomi alanina
yerlestirilebilir ve beslenmeye devam edilebilir. Ozellikle GOR veya sik tekrarlayan
aspirasyon pndmonisi olan hastalarda jejunostomi ile risk en aza indirilir fakat tamamen
ortadan kaldirilmaz (48).

Eger PEG tiipiiniin ¢ikarilmas1 diisiiniiliiyorsa endoskopik olarak ya da direk kesilerek

islem gercgeklestirilebilir. Tiip dis kisimdan kesildikten sonra i¢ tamponun kendiliginden
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ilerlemesine izin verilebilir (6). Son zamanlarda iiretilen baz1 PEG tiiplerinde i¢ tamponun
yerine sisirilip indirilebilen balon sistemi bulunmaktadir ve balon indirilerek tiip yerinden
cikarilabilmektedir.

c.1.5. Perkiitan endoskopik gastrostominin komplikasyonlari

PEG, cerrahi gastrostomilerden daha ucuz olmasi, kolay ve basit yerlestirilebilmesi,
daha diisiik morbidite ve mortalite oranlarina sahip olmasi ve genel anestezi ihtiyacinin
olmamas1 nedeniyle daha yaygim kullanilmaktadir (40). Kontrendikasyonlar1 farengeal veya
ozofageal timor varlidi, asit, peritoneal diyaliz ve koagiilopatilerdir.

Komplikasyonlarin sikligi kullamilan ifadelere ve hasta popiilasyonuna gore
degismektedir. Ornegin bir calismada 97 hastanin % 70’inde komplikasyon bildirilmistir ve
bunun % 88’ini minoér komplikasyonlar olusturmustur. Bunlar tiipiin yerinden ¢ikmasi,
peristomal kacak ve PEG enfeksiyonudur (7). 314 hastanin alindig1 bagka bir caligmada ise
olduk¢a az komplikasyon oranina rastlanmistir. Bu calismada hastalarin % 13’iinde minér, %
3’tinde major komplikasyonlar bildirilmistir. Hastalarda major komplikasyon olarak; gastrik
perforasyon, gastrik kanama ve hematom gelismistir (24). Komplikasyonlar ¢cogunlukla yasli,
komorbid hastaligi, 6zellikle enfeksiyonu veya aspirasyon Oykiisii bulunanlarda goriilmiistiir

(49). Tablo 3’te PEG komplikasyonlar1 goriilmektedir.

Tablo 3: Perkiitan endoskopik gastrostomi komplikasyonlari
Minor Komplikasyonlar: Major komplikasyonlar:

® Yara yeri enfeksiyonu e Nekrotizan fasiit

e Yara yerinden kacak Ozofageal perforasyon

e Kanama e Qastrik perforasyon

e Kutanoz yada gastrik iilser e Kolokutanoz fistiil

¢  Pnomoperitoneum e GOmiilii tampon sendromu
*  Gegici ileus e Agpirasyon

i. Minor komplikasyonlar

I. Yara yeri enfeksiyonu

Yara yeri enfeksiyonu, islemin kontamine bir alanda veya kotii bir teknikle
gerceklestirilmesi ya da antibiyotik profilaksisi yapilmamasi nedeniyle ortaya ¢ikan ve en sik

karsilagilan komplikasyondur (7, 50-52). Cogu PEG enfeksiyonu 1. kusak sefalosporin veya
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kinolonlara yanit vermektedir. Metisilin direngli S. aureus enfeksiyonlart bazi merkezlerde
PEG ile iliskili enfeksiyonlar i¢in acil sorun olarak goriilmektedir (53).

Yapilan calismalarda profilaktik olarak kullanilan antibiyotiklerin PEG tiipii ile iliskili
enfeksiyonlar istatistiksel olarak azalttigi gosterilmistir (54-56). PEG tiipti yerlestirildikten
sonra yara yerinin temizligi ve bakimi ile ilgili ileriye doniik bir caligma bulunmamaktadir.
Baz1 otérlerin sahsi goriisleri hidrojen peroksit ile yara yerini diizenli temizlenip gazli bez ile
kapatilmas1 yoniindedir. Gazli bez degistirildikten sonra da yara yerinin sabun ve su ile
temizlenmesini onermektedirler. PEG tiipiiniin etrafindan olabilecek kacaklar da bu sekilde
takip edilmis olmaktadir.

II. Peristomal kacak

Peristomal kacak siklikla PEG yerlestirilmesinden sonraki ilk giinlerde meydana
gelmektedir. Kacak ozellikle malnutrisyon ve diyabete baghi doku iyilesmesi kotii olan
hastalarda meydana gelmektedir. Ayrica, PEG’nin dis destek tabakasinin karin duvarina ¢ok
siki yerlestirilmesi doku kanlanmasini azaltmakta buna bagli olarak yara yerinde bozulma ve
peristomal kacak meydana gelmektedir. Sizintis1 fazla olan hastalarda PEG tiipiiniin 24-48
saat siireyle cikarilmasi ve kismi daralmasi olan alandan yeniden PEG tiipiiniin takilmasi
denenebilir. Bu teknik bir ay ve sonrasinda yara yerinden kagagi olan hastalarda faydali
olmaktadir. Komorbid hastaligi olanlarda erken donemde yara yerinden kacak meydana
geldigi icin bu yontem faydali olmamaktadir. Bazi hastalarda yara yerinin kapanmasini
saglamak amaciyla PEG tiiptiniin tamamen ¢ikarilmasi1 gerekebilir. Bagka bir tiip farkli bir
lokalizasyondan takilmalidir.

II1. Pnomoperitoneum

PEG yerlestirilmesinden sonra erken donemde goriilebilen bir komplikasyondur (57).
Endoskopik islem sirasinda hava verilmesi ve gastrik duvardan igne ponksiyonu sirasinda
meydana gelebilir. Peritonit olmadig siirece herhangi bir sorun olusturmaz ve beslenmeyi
etkilemez. Bu hastalar klinik olarak yakin takip edilmelidir. Klinik durumunda bozulma
durumunda kontrastl radyografi ile tiip yeri kontrol edilmelidir.

IV. ileus

Bazi hastalarda PEG yerlestirilmesinin ardindan gegici gastropareziye bagl bulanti ve
kusma meydana gelebilmektedir. Nadir bir hasta grubunda, 6zellikle de pnomoperitoneum
gelisen hastalarda ileus meydana gelebilmektedir. Gastrik ya da duodenal perforasyon
saptanan hastalarda barsaklarin dinlendirilmesi ve nazogastrik sonda ile dekompresyona
baslanmasi uygundur. Bu durum, islem sonrasi gelisen karin sigligi, kusma ve barsak

seslerinin yoklugu ile taninabilir.
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V. Kanama

PEG tiipii yerlestirilmesine bagli kanama nadirdir. Yara kenarindan meydana gelen
cogu kanama basit bir basi ile kontrol altina alinabilir. Hastalarin koagiilasyon parametreleri
kontrol edilmelidir. PEG tiipii hattinda kendiliginden de kanama meydana gelebilir. Hastalarin
i¢ ve dis tamponu 48 saatlik bir siire i¢in sikistirilarak gastrik mukoza ve PEG tiip yoluna bas1
olusturulabilir. Nadiren cerrahi girisim gerekmektedir. Anormal koagiilasyon parametreleri
olan hastalarda balonlu, yeniden yerlestirilebilen PEG tiipleri giivenle kullanilabilir.

VI Ulserasyon

Uzun siire PEG tiipii ile beslenen hastalarda i¢ tamponunun altinda ya da gastrik
duvarda iilserasyonlar meydana gelebilir. Esnek i¢ tamponlu tiip kullanlarak ileride
olusabilecek gastrik iilserasyonlar engellenebilir. Degistirilebilen balonlu tiiplerle PEG
takilma yerinin kars1 tarafindaki gastrik duvarda iilserasyon meydana gelebilmektedir. Bu
tiiplerin bazilar sis balonun disindaki alanda mekanik irritasyon bulgularina neden olabilir.
Co6ziim, balonlu gastrostomi tiipiiniin ¢ikarilarak balonsuz tiip yerlestirilmesidir.

VII. Tikanma

Kullanilan ila¢ veya enteral iiriinlere bagli olarak sik karsilasilan bir diger problem
tiipiin tikanmasidir. Tiim ilaglar su ile ¢ozelti haline getirilmeli ya da sivi formlar tercih
edilmelidir. Psyllium gibi hacim genisleticiler ve kolestiramin gibi recineler PEG tiipii ile
beslenenlerde kesinlikle kullanilmamalidir. Enteral beslenme iiriinii ve ilacin verilmesinin
ardindan su ile yikama yapilmas1 6nemlidir. PEG tiipiiniin tikanmas1 durumunda 60 cc’lik
siringa ile flaglama onerilmektedir. En iyi yikama 1lik su ile saglanmaktadir (58). Ayrica
pankreatik enzimler de kullanilabilmektedir (59). Eger bu yontemler ise yaramazsa PEG tiipii
firca ile temizlenmelidir.

VIIL. Tiipte fonksiyon kayb1

Yukarida da bahsedildigi gibi tiipte en sik olusan fonksiyon bozuklugu tiipiin
tikanmasidir. Digeri ise tiipiin bozulmasidir. Bozulma, tiipte meydana gelen oyuklasma,
balonlagma ve karakteristik koku ile anlasilabilir. Bu durum tiipte kirilma ve kacaklara neden
olabilir ve beslenmeyi zorlastirir. Mikroskobik incelemeler sonucunda tiipte meydana gelen
bozulmaya tiip duvarinda biriken mayalarin neden oldugu gosterilmistir (60). Randomize
kontrollii bir calismada silikon tiiplerde poliiiretan tiiplere gore anlamli derecede daha sik
fonksiyon kaybi1 oldugu tespit edilmistir (61).

Bu problemi 6nleyici bir ¢oziim halen iiretilememistir. Tiip fonksiyonunun bozulmasini

Onlemek amaciyla tiipiin cikarilmast ya da degistirilmesiyle ilgili mutlak bir siire
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bulunmamaktadir. Tiip liimeninin giinde 3-5 cc etanol ile yikanmasinin sterilizasyon icin
uygun olabilecegini diisiinen otdrler bulunmaktadir (61).

ii. Major komplikasyonlar

I. Nekrotizan fasya enfeksiyonu

PEG tiipii yerlestirilen hastalarda nadir goriilen bir durumdur. Diyabet, yara yeri
enfeksiyonu, malniitrisyon ve immiin sistem bozuklugu bulunan hastalar nekrotizan fasya
enfeksiyonu i¢in yliksek riskli grubu olusturmaktadir. PEG tiipiine uygulanan baski ve cekme
islemleri bu enfeksiyonun gelisimini kolaylastiran diger faktorlerdir. Yapilan bir calismada
dis tamponu karin duvarina sikica yapisik olan hastalarda, 3 mm agiklik bulunan hastalara
gore yara yeri enfeksiyonu, peristomal kacak ve fasya iltihab1 daha kolay gelismektedir (62).
Nekrotizan fasya iltihabi olan hastalar hastanede izlenmelidir. Bu hastalara genis cerrahi
debritman ve antibiyotik tedavisi uygulanmasi gerekebilir. Onlem olarak PEG tiipiiniin dis
tamponun karin duvarindan en az 2 mm mesafede yerlestirilmesi 6nemlidir.

I1. Buried bumper sendromu (Gomiilii tampon sendromu)

Siklikla uzun dénem komplikasyonu olan gomiilii tampon sendromu, PEG tiipiiniin dis
tamponun karin 6n duvarina sikica sarilmasi sonrasi meydana gelmektedir. Bu durumda i¢
tampon yavas yavas karmm duvarina hasar vermektedir. Hastalarda agr ve beslenme
problemlerine yol agmaktadir. Tani, endoskopi ile i¢ tamponun gastrik mukozaya gdmiili
oldugunu goriilmesiyle konabilir.

GOmiilii tampon sendromunun tedavisi PEG tiipiiniin tipine baglhidir. Eger i¢ tampon
katlanabilir tip ise ve disaridan miidahale edilebiliyorsa, PEG tiipii basit bir disaridan ¢cekme
ile ¢ikarilabilir. Bu teknigin modifiye sekli ise gomiilmiis tamponun kisa kesilip kilavuz telin
mideye gonderilmesidir (63). Endoskop ile kilavuz tel icerden yakalanip cekilir ve agizdan
cikarildiktan sonra yeni PEG takilir. Kilavuz tel ile yeni PEG tiipii mideye cekilir. Yeni PEG
tiipiin eski PEG tiipiinii siiriikkleyip ¢ikartir. Eger PEG tiipiiniin i¢ tamponu sertse ve sadece
endoskopik olarak hareket ettirilebilen tipte bir tiip ise PEG tiipii yara yerinden cutdown veya
itme-cekme T-teknigi ile ¢ikartilabilir.

I11. Kolokutanéz fistiil

PEG tiipii yerlestirilmesi ile ilgili nadir komplikasyonlardan birisi de kolokutantz
fistiildiir (64). Siklikla splenik flexuranin 6n karin duvar ile gastrik duvar arasina yerlesmesi
ile meydana gelmektedir. Bu durumda PEG tiipii barsaklar1 gecerek mideye yerlestirilir.
Hastalarda gecici ates veya ileus bulgulari meydana gelmeyip asemptomatik bir seyir
gosterebilir. PEG tiipiiniin yeniden degistirilecegi zamana kadar saptanamayabilir. Hastalarda

kolondan beslenmeye bagli ishal ve dehidratasyon bulgulart meydana gelebilir. Bu
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komplikasyon, tiiptin ¢ikartilip fistiil agzinin kapanmaya birakilmasi ile tedavi edilir (65).
Bununla birlikte agir olgularda cerrahi miidahale gerekebilir.

IV. Aspirasyon

Bu sorun siklikla nérolojik hastalik oykiisii olan ve iist hava yollarmi muhafaza
edemeyen hastalarda goriiliir. Aspirasyonla iligkili mortalitenin % 60’lara vardigi
bildirilmektedir (49). Bu tiir hastalara jejunal beslenme tiipii (J-tiip) yerlestirilmesi i¢in
endoskopistlerden goriis istenir. Ozellikle nazogastrik beslenme tiipii ile izlemde yiiksek
rezidii ve reflii saptaniyorsa J-tiip diisiiniilmelidir.

iii. Kazara PEG tiipiiniin ¢cikmasi

Uykuya egilimli ve sinirli hastalarda goriilebilen komplikasyonlardan birisidir. Tiipiin
takilmasindan sonraki ilk 4 hafta i¢cinde meydana gelen tiipiin ¢ikma durumunda yatak
basinda korlemesine takma islemine girisilmemelidir. Ciinkii ilk 4 haftada PEG tiipiiniin yolu
yeterince olgunlagmamistir ve gastrik duvar ile karin duvan arasinda ayrilma meydana
gelebilir. Bu yiizden korlemesine bir girisim karin bosluguna girilmesine sebep olabilir. Tiip
yerlestirildikten sonra antibiyotik tedavisi baslanmali ve hasta peritonit vakalarindaki gibi
takip edilmelidir. Agir olgularda cerrahi miidahale gerekebilmektedir.

iv. Diger karn ici komplikasyonlar

Olgu sunumlart seklinde nadir komplikasyonlar da tanimlanmgtir;

e PEG yerlestirilmesinin ardindan ince barsak duvarinda meydana gelen hematoma
bagli ince barsak diizeyinde obstriiksiyon (66).

¢ PEG tiipiiniin karacigere yerlestirilmesi (67).

e Midenin fistiil agzindan fitiklagsmasi

c.2. Perkiitan endoskopik duodenostomi/jejunostomi

Mideye erisim problemi ve aspirasyon pnomonisi riski veya dykiisii bulanan bireylerde
tercih edilen yontemdir. Jejunal beslenme tiipii endoskopik ya da cerrahi olarak
yerlestirilebilir (68). Bir diger yontem ise PEG tiipiiniin i¢inden jejunual tiipiin gecirilip
jejunuma yerlestirilmesidir (PEG/)).

Ayn1 PEG’de oldugu gibi tiiplerin tikanmasi sik karsilasilan bir sorundur. Hastanin
bakimi ve beslenmesi ile ilgilenen kisinin tedavilerden sonra ve giinde 4-6 kez tiipii su ile
yikamasi tikanma olasiligimi azaltir. J-tiip ayrica direk olarak perkiitan endoskopik yontemle
ince barsaklara yerlestirilebilir. Perkiitan endoskopik jejunostomi olarak bilinen bu ydntem
pediatrik kolonoskop veya enteroskopla yapilabilir. Islem 6ncesi ince barsaklari paralizi
etmek icin glukagon uygulanir. Pediatrik kolonoskop treitz ligamanindan gegcirilir ve karin

duvarindan transiliiminasyonla giris noktas1 belirlenir.
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PEJ uygulamasinin basar1 oran1 % 80-90’lardadir. PEG komplikasyonlarindan farkli
olarak yara yeri enfeksiyonu insidansi biraz daha yiiksektir. Bunun ince barsak duvarinin
mide duvarindan daha ince olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir (69).

c.3. Servikal farengostomi/6zofagostomi

Bu metod bas boyun cerrahisi olanlarda uygulanabilir, fakat sikca tercih edilen bir
yontem degildir (42).

c.4. Cerrahi gastrostomi

Cerrahi operasyon gecirecek bireylerde, beslenme destegi ihtiyac1 olacagi
ongoriiliiyorsa es zamanli uygulanan bir metod olarak gergeklestirilmektedir. Ornegin
Ozofageal atrezi, striktiir veya kanser, noromuskiiler hastaliga bagli disfaji veya travmaya
bagl cerrahi diisiiniilen bireylerde tercih edilmektedir. Rolatif kontrendikasyonlari; midenin
primer bir hastaliginin olmasi, anormal duodenal ya da gastrik bosalma ve anlamli 6zofageal
reflidiir. Komplikasyonlan arasinda; lokal irritasyon, hemoraji, gastrik icerigin kagisina bagl
ciltte ekskoriasyon, yara yeri enfeksiyonu bulunmaktadir. Gastrik icerigin intraperitoneal
yayilmasi, yara yerinde agilma ve yara yerinin kapanmasinda gecikme peritonite sebep
olabilir.

c.5. Cerrahi jejunostomi

Ucg temel cerrahi jejunostomi yontemi bulunmaktadir:

e  Witzel jejunostomi,
® Roux-en-Y jejunostomi,
e igne kateter jejunostomi.

Witzel jejunostomi bazi cerrahlar tarafindan sikca tercih edilen ve serozal tiinel
formasyonu iceren bir yontemdir fakat enfeksiyon riski daha yiiksektir. En ¢ok tercih edilen
yontem igne kateter yontemidir. Bu yontemde jejunum mezenterik sinirina oblik bir sekilde
dikilir, daha sonra seldinger metodu ile beslenme tiipii buraya yerlestirilir. Tiipiin dis kismu,
on karin duvarma laporotomi yarasindan uzak bir yere yerlestirilir. Bu yontem mideden
beslenmenin kontrendike oldugu 6zofageal, gastrik, pankreatik ve hepatobiliyer cerrahiler
sonrasi uygulanabilir. Kontrendikasyonlari; lokal crohn hastaligi, asit ve immiinsupresyondur.

Ozellikle cerrahi enterostomi tiiplerinde yara yerinde acilma, enfeksiyon, kagak,
aspirasyon ve kanama gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Morbidite oranlar1t % 3-61
iken mortalite oranlar1 % 37’ lere kadar yiikselmektedir (1).

¢.6. Floroskopik perkiitan gastrostomi

Asit veya periton diyaliz hastalar1 gibi PEG ile tiip yerlestirmenin kontrendike oldugu

bireylerde uygulanan bir yontemdir (70).
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S.MATERYAL METOD

Calisma grubunun ozellikleri:

DEUTF Gastroenteroloji kliniginde 01/10/2005-01/06/2007 tarihleri arasinda PEG
uygulanmis 42 hasta (21 E, 21 K, ort yas: 61.2 + 17.7 y1l) calismaya dahil edildi.

Hastalar ileriye yonelik olarak ortalama 264.4 + 221.8 giin (5-810 giin) takip edildi.
Onceden PEG tiipii ile beslenirken tiipe bagli komplikasyon nedeniyle hastanemize
bagvurmus olan hastalar, komplikasyon tamamen diizeldikten sonra yeniden PEG
uygulanarak calismaya dahil edilmistir. Calismaya baslamadan 6nce DEUTF etik kurul onay1

alinmustir.

PEG uygulamasu:

PEG tiipii yerlestirilen hastalara; herhangi bir antibiyotik almiyorsa standart olarak 1
gram sefazolin sodyum, intravendz yolla, islemden 4 saat once profilaktik olarak uygulandi.
PEG uygulamasi standart pull teknigi ile gerceklestirildi ve 18 french, 14 cm’lik PEG tiipleri
(Flocare, Nutricia) kullanildi. Islem DEUTF gastroenteroloji bilim dalinda gorev yapan 2
gastroenterolog tarafindan gerceklestirildi. 1 kisi endoskopi islemini yiiriitirken digeri PEG
tiipiinii yerlestirdi. PEG tiipiiniin yerlestirilecegi alan standart olarak betadine soliisyonuyla
silinerek ve steril yesil ortii ile alan izole edildi. isleme katilan tiim saghik personeli islem
oncesi steril oldu, steril onliik ve eldivenler ile islem siirdiiriildii.

Tiip yerlestirilen hastalarin beslenmesine standart olarak 4 saat sonra diyetisyen
tarafindan belirlenen uygun beslenme iiriinleriyle baslandi. Hasta bakimim {istlenen kisilere
beslenme ve tiip bakimi ile ilgili egitim verildi. Tiipiin yerlestirildigi yara yeri cevresinin
giinliik olarak sabunlu su ile silinip steril tamponla kapatilmas1 6nerildi.

Olgularn izlemi

Hastalar PEG tiipiine bagli komplikasyonlar ve asagida belirtilmis olan gastrointestinal
sistem problemleri agisindan takip edilmistir. Caligmaya alinan biitiin hastalarin demografik
verileri, PEG tiipii yerlestirme endikasyonlari, komorbid hastaliklar1, aldig1 tedaviler, tiip
yerlestirilmeden 6nceki beslenme sekilleri, izlendikleri servisler, hastanede yatis siireleri, tiip
yerlestirme sirasinda gelisen komplikasyonlar kaydedilmistir. Hastalar 24. saatte, 1. haftada,
1. ve 3. aylarda ve ardindan 3 ayda bir PEG tiipiine bagli komplikasyonlar ve gastrointestinal
sistem problemleri agisindan, bulundugu yere gidilerek (ev, bakim evi, hastane, vb.) yiiz yiize

degerlendirilmistir. Bu goriismeler arasinda kalan zaman dilimlerinde hastada gelisen
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herhangi bir sorun, hasta yakini, bakicis1 veya beslenme hemsireleri tarafindan sorumlu
hekimlere bildirilmistir (form 1).
PEG komplikasyonlar
Hastalarda gelisen komplikasyonlarin siddetine gore ayaktan ya da yatarak tedavi
planlandi. Yara yerinde enfeksiyonu gelisen ve yatarak tedavi gerektirmeyen hastalara
standart amoksisilin-klavulanat 3x1 gr enteral yoldan baslandi ve gereginde yara yeri kiiltiirii
almarak takip edildi. Tiipiin degistirilmesini ya da yatarak tedaviyi gerektiren durumlarda
hastalarin yatis1 yapildi.
PEG tiipii ¢evresindeki yara yerleri Jain ve arkadaslarinin gelistirdigi yara yeri skorlama
sistemi ile takip edilmistir (28). Buna gore;
ERITEM:
e 0=0
* |=<5mm
e 2=6-10mm
e 3=11-15mm
ENDURASYON:
e 0=0
¢ ]=<10 mm
e 2=11-20mm
¢ 3=20 mm’nin lizeri
EXUDA:
e 0=0
® |=az serdz akint1
e 2=1limh serdz akinti
e 3= agir ser6z akinti
® 4= piiriilan akint1.
8 puan ve iizerindeki puanlarda veya piiriilan akinti varliginda enfeksiyon oldugu kabul
edilmistir.
Hasta memnuniyet formu
Izlemin 3. ayinda, hasta ya da hasta yakinlariyla yiiz yiize goriisiilerek PEG ile ilgili
“subjektif degerlendirme skalasi”m1 doldurmalar istendi. Bu skalada yer alan parametreler

sOyledir (1-4 arasinda belirlenen skorlara gore; 1= iyi deneyim, kabul edilebilir bir yontem.
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2= yeterli sayilabilir bir yontem. 3= kotii bir deneyim fakat kabul edilebilir bir yontem. 4=

kabul edilebilir bir yontem degil ve bir daha izin vermem) (32).
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6. ISTATISTIKSEL ANALIZLER:
Istatistiksel veriler i¢in SPSS 13.0 for Windows kullanild. Siirekli degiskenler ortalama

+ standard sapma (SD) olarak verildi. Erken donem mortalite ile antibiyotik kullanimi,
hemoglobin, beyaz kiire, albiimin, kreatinin degerleri, komorbid hastalik sayis1 ve GKS
arasindaki iligkinin test edilmesi icin Pearson basit korelasyon analizi yapildi. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p degerinin 0,05’ten kii¢iik olmas1 gozetildi.
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7.BULGULAR:

PEG endikasyonlari

Kirk iki hastanin 30’una (% 71) malignite dis1 nedenlerle, 12’sine (% 29) ise malignite
nedeniyle PEG tiipii yerlestirildi. Malignite dis1 nedenler; 13 hastada (% 31) SVH, 11 hastada
kronik santral sinir sistemi hastalig1 (% 26), 5 hastada sik aspirasyon (% 12) ve bir hastada da
solunum yetmezligi (% 2) idi (grafik 1). PEG endikasyonlar1 ayrintili olarak tablo 4’de

gosterilmistir.

Grafik 1: PEG tiipii yerlestirilen hastalarin endikasyonlar1 (%)

PEG tupu yerlestirilen hastalarin endikasyonlari

12% 2% B serebrovaskiler hastalik
B malignite

O kronik SSS hastaliklar
O sik aspirasyon

26%
B solunum yetmezligi
%29

Tablo 4: PEG endikasyonlari
PEG ENDIKASYONLARI Say1
Serebrovaskiiler hastalik (n: 13)

Iskemik serebral hastalik 5

Hipoksik iskemik ensefalopati 4

Serebral hemoraji/travma 3

Beyin sag felci 1
Malignite (n: 12)

Beyin tiimorii 2
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Ozefagus kanseri 2

Meme kanseri 2
Larenks kanseri 1
Orofarenks kanseri 1
Tonsil kanseri 1
Akciger kanseri 1
Hodgkin lenfoma 1
Plazma hiicreli diskrazi 1

Kronik SSS hastaliklar: (n: 11)

ALS 4
Alzheimer/demans 3
Baziller invaginasyon 1
Rett sendoromu 1
Multisistem atrofi 1
Sik aspirasyon 5
Solunum yetmezligi 1

PEG tiipi yerlestirilen hastalarin 14’tinde (% 34) eslik eden baska bir hastalik
bulunmazken, 13 hastada (% 31) 1, 9 hastada (% 21) 2, 6 hastada da (% 14) 3 ve lizerinde
eslik eden hastalik bulunmaktaydi (grafik 2). Eslik eden hastaliklar grafik 3’te verilmistir.

Grafik 2: Hastalarin eslik eden hastalik sayilar
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Grafik 3: Hastalarin eslik eden hastalik tipleri ve sayilari
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PEG tiipii yerlestirilen hastalarin izlenmekte olduklar servisler tablo 5’te 6zetlenmistir.

Tablo 5: PEG tiipii yerlestirilen hastalarin izlendikleri servisler

Izlendikleri Servis Sayt
Noroloji 9
Gastroenteroloji 7
Gogiis hastaliklar 5
Medikal onkoloji 4
KBB 4
Beyin cerrahisi 3
DYB 3
Kardiyoloji 2
Romatoloji 1
FTR 1
Genel cerrahi 1
Enfeksiyon hastaliklari 1
AYB 1
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PEG tiipii yerlestirilmeden Once hastalar ortalama 30.5 + 31.6 giindiir (0-145 giin)
hastanede yatmaktaydi. PEG uygulamasi oncesinde 28 hasta (% 67) nazogastrik/orogastrik
yolla, 12 hasta (% 29) agiz yoluyla, 2 hasta (% 5) da parenteral yolla beslenmekteydi.

PEG tiipii yerlestirilen 23 hastaya, islem oncesi herhangi bir antibiyotik almadiklar i¢in
profilaktik sefazol sodyum 1 gr uygulandi. Cesitli enfeksiyonlar (13 pndmoni, 4 idrar yolu
enfeksiyonu, 2 yumusak doku enfeksiyonu) nedeniyle genis kusakli antibiyotik verilmekte

oldugundan 19 hastaya profilaktik sefazol uygulanmadi.

PEG uygulamasi sonras1 morbidite ve mortalite

PEG tiipii yerlestirilen hastalarin 6’s1 (% 14,3) hastanedeki izlemleri sirasinda
kaybedilirken, 33’ii (% 79) evine, 3’ii de (% 7) bakim evine taburcu edildi.

Tablo 6’da PEG tiipii yerlestirilen hastalarin erken ve ge¢c donemdeki komplikasyonlari,
komplikasyon donemleri ve oranlar, tablo 7°da hastalarin izlemleri siiresince gelisen
gastrointestinal problemleri 6zetlenmistir. Hastalarda izlem siiresince 4’ii major (% 16), 21’1
minor (% 84) olmak iizere PEG uygulamasina bagh toplam 25 komplikasyon gelismistir.
Major komplikasyonlar; 1 (% 2,3) peritonit, 1 (% 2,3) gémiilii tampon, 2 (% 4,7) aspirasyon
seklindeydi.

Tablo 6: PEG tiipiiyle iliskili komplikasyonlar

Erken donem Geg donem

Komplikasyonlar 10- 30- 90- 180- | 270-

! ’ Akut <}0 30 920 180 270 360 >?60 Say1 %

giin giin
giin giin giin giin giin

Major
komplikasyonlar
Aspirasyon 1 1 2 4,7
Gomiilii tampon 1 1 2,3
Peritonit 1 1 2,3
Minor
komplikasyonlar
Kacak 1 1 2 4,7
Enfeksiyon 3 3 3 1 10 23,8
Tiip tikanmast 1 2 3 7,1
Yara yerinden kanama 1 1 2 4,7
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Lokal agr 1 1

PEG tiipiinde kirilma

Toplam  komplikasyon | 3 6 4 4 2 0 1
sayist

Toplam Hasta sayist 42 42 39 35 29 23 17
Yiizde (%) 7.1 14,2 10,2 11,4 | 68 0 5,8

Tablo 7: PEG tiipii sonras1 gelisen gastrointestinal problemler

Gastrointestinal | <7 giin 7-30giin | >30giin | > 1yl
problem

Gaz 2 1 1

Bulant: 1 1

Kusma 1 1 1

Daire 1 1 1
Siskinlik 1 1

Kabizlik 3 2 1
Toplam 4 8 6 2
komplikasyon

Hasta sayis1 42 41 35 17
% 9.5 19,5 17,1 11,7

17

29,4

Toplam

sayl

20

2
25

%

9,5
4,7
7,1
7,1
4,7
14,2
47,6

4,7
4,7
59,5

Maligniteye bagh PEG tiipii yerlestirilen 12 hastanin PEG uygulamasi sonrasinda izlem

stiresi ortalama 177.3 + 150.7 giin (10-400 giin), malignite dis1 nedenlerle PEG tiipii

yerlestirilen 30 hastanin ise ortalama 299.3 + 237.8 giindiir (5-810 giin). Maligniteye bagl

PEG tiipii yerlestirilen 12 hastanin 2’si (% 17) halen izlemde olup (389 giin ve 400 giin), 1

hastada (% 8) oral alimin saglanmasi nedeniyle PEG tiipii ¢ikarilmig (161. giinde), 9 hasta (%

75) ise kaybedilmistir. Malignite dis1 nedenlere PEG tiipii yerlestirilen 30 hastanin 7’si (% 23)

halen izlemde olup, 2’sinde (% 7) oral alimin diizelmesi (455 ve 456. giinlerde), 1 hastada (%

3) PEG tiipiiyle iliskili direncli yara yeri enfeksiyonu gelismesi (44. giin), 2 hastada (% 7)

PEG tiipiinde kirilma olmasi (510 ve 546. giinlerde), 1 hastada (% 3) gomiilii tampon

gelismesi (730 giin) nedeniyle PEG tiipleri ¢ikarilmistir. Izlem siiresinde malignite dist PEG
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tiipii yerlestirilen 17 hasta (% 57) kaybedilmistir. grafik 4’te tiim hastalarin, grafik 5’te

malignite ve malignite dis1 hasta gruplarinin kiimiilatif survival oranlart verilmistir.

Grafik 4: Tiim hastalarin kiimiilatif sag kalim oranlar1
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Grafik 5: Hasta gruplarina gore sag kalim oranlari
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Tiim hastalar goz Oniine alindiginda erken dénem (1. ayda) mortalite oran1 % 17 (7/42)
iken, 1. yildaki mortalite oram1 % 60 (25/42) olarak tespit edilmistir. Birinci aydaki ve birinci
yildaki mortalite oranlar1 acisindan malignitesi olan hastalar ile malignitesi olmayan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p= 0.228 ve p=0.204). Erken
donemde kaybedilen (ilk 30 giin) 7 hastadan 2’si (2/12, % 17) malignitesi olan, 5’1 (5/30, %
14) malignite dis1 nedenle PEG uygulanan hasta grubunda idi. Son grupta yer alan hastalarin
4’iine sik aspirasyon, 1’ine meme kanseri, 1’ine beyin tiimorii, 1’ine de solunum yetmezIligi
tanilar1 nedeniyle PEG tiipii yerlestirilmisti.

Sik aspirasyon nedeniyle PEG tiipii yerlestirilen 5 hastanin hepsi 35 giin icinde
kaybedildi. Bu hastalarin yas ortalamas1 74,2 + 17,6 (46-90 yas), PEG tiipii ile izlem siiresi
ortalama 17 + 12,0 giin (5-35 giin) olarak hesaplandi. Alzheimer/demans nedeniyle PEG tiipii
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yerlestirilen 3 hastanin ortalama izlem siiresi 175 giin (147 - 810 giin) olarak hesaplandi. Bu
hastalarda 2’si ilk 6 ay icinde vefat ederken 1 hasta halen daha PEG tiipii ile yasamin
stirdirmektedir (810 giindiir izlemde). Alt grup analizde sik aspirasyon nedeniyle PEG tiipii
yerlestirilen hastalarin erken donemdeki mortalite orani, tiim hastalarla karsilastirildiginda
anlamli olarak yiiksek bulundu (% 80 vs % 17; p=0,01).

Tiim hastalar arasinda ilk bir ay ic¢inde gelisen 6lim ile hemoglobin degerinin 10
g/dI’'nin altinda olmas1 (p=0,753), beyaz kiire sayisimin 10 x 10°/ml iizerinde olmasi
(p=0,783), CRP degerinin 10 mg/L’nin iizerinde olmasi (p=0,088), albiimin degerinin 3
g/dI’'nin altinda olmast (p=0,150), kreatinin degerinin 1,2 mg/dl’nin iizerinde olmasi
(p=0,247), glaskow koma skalas1 degerinin 10’nun altinda olmas1 (p=0,879) ve profilaktik
antibiyotik olarak sefazol kullanimi (p=0,134) arasinda istatistiksel olarak bir iligki
bulunamamustir.

PEG tiipii yerlestirilen ve 3. aya kadar yasayan 33 hastanin beslenme yoOnteminin

tolerabilitesine yonelik yapilan degerlendirme sonuglari tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8: 3. aya kadar yasayan 33 hasta ya da hasta yakininin PEG tiipii ile beslenme

yontemi ile ilgili tolerabilite degerlendirmesi.

Beslenme tolerabilitesinin degerlendirilmesi Hasta sayist ( %)
Iyi bir deneyim, kabul edilebilir bir yontem 17 (52)
Yeterli bir yontem 15 (45)
Kotii deneyim fakat kabul edilebilir bir yontem 1(3)
Kabul edilemez, bir daha yaptirmam 0
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8.TARTISMA:

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), agiz yoluyla beslenemeyen, barsak fonksiyonu
normal olan ve uzun dénem beslenme gereksinimi bulunan hastalar i¢in yaygin olarak tercih
edilen bir enteral beslenme yOntemidir. SVH, bas-boyun tiimdrleri, motor-ndron
hastaliklarinin yaninda, uzun dénem translarengeal entiibasyon ve komorbid hastaliklara
ikincil gelisen diiskiinlik ve yutma giicliigii olan hastalarda da PEG uygulamasi sik¢a
yapilmaktadir. PEG kaliteli ve giivenli bir nutrisyonel destege olanak saglamasinin yam sira
enteral beslenme yontemi oldugundan lokal intestinal defansi arttirici, GIS’i yapisal ve
islevsel olarak koruyucu faydalar da saglamaktadir. Buna ek olarak giivenli, ekonomik ve
hastalar tarafindan kolay tolere edilebilen bir yontemdir (2).

1980’lerde uygulamaya girdiginde sadece norolojik hastaliklarda ve bas-boyun
travmalarinda tercih edilen bir beslenme yontemi olan PEG son yillarda bag-boyun
kanserlerinin yaninda diger kanserlerde, tekrarlayan aspirasyon pndmonilerinde, solunum
yetmezliklerinde, sivi elektrolit bozukluklarinda, malniitrisyonda, orofarengeal hastaliklara
bagl diger yutma giicliiklerinde yaygin olarak kullanilan bir yontem haline gelmistir. SVH ve
kronik motor noron hastaliklar1 gibi nérolojik problemlere ikincil gelisen yutma gii¢liikleri
giiniimiizde de PEG yoluyla beslenmenin ilk siradaki endikasyonlarini olusturmaktadir. Janes
ve ark.’nin 1992 yilinda PEG tiipii yerlestirilen hastalarin endikasyonlari ile 2002 yilinda PEG
tiipii yerlestirilen hastalarin endikasyonlarimi geriye doniik karsilastirdign calismada; SVH,
kronik motor noron hastaligr ve multiple skleroz tanili hasta oranlarinin azaldigini (sirasiyla
% 33/29, % 27/11, % 8/4), kulak burun bogazla iligkili hastaliklar ve diger endikasyon
oranlarinin (aspirasyon pnomonisi, solunum yetmezligi, diger maligniteler vs.) ise arttigini
(sirasiyla % 16/24, % 16/31) tespit etmislerdir (16). Su ana kadar yaymlanmis en genis hasta
popiilasyonuna sahip bir diger calismaya ait verilere baktigimizda; 1991 yilinda yerlestirilen
65 yas ve iizerindeki 81105 gastrostominin % 74 iinii PEG’ler olusturmaktadir. Bu ¢alisma
PEG endikasyonlari; SVH (% 18), neoplazi (% 10), sivi elektrolit bozukluklar1 (% 9) ve
tekrarlayan aspirasyonlar (% 8) olarak bildirilmistir (71). 1992-2002 yillar1 arasinda ileriye
yonelik verilerinin yayiladig1r 674 hastalik bir baska calismada da SVH’ye baglh disfaji (%
54) bas1 ceken endikasyondur. Bunu beslenme giicliigii olan hastalar (% 42), tekrarlayan
aspirasyon (% 11), stupor-koma (% 4) ve bas-boyun kanserleri (% 2) izlemektedir (8).
Merkezimizde 1995-2005 yillar1 arasinda PEG tiipii yerlestirilen 90 hastada geriye doniik
endikasyonlara baktigimizda; 62 hastada (% 69) SVH, 19 hastada (% 21) kronik SSS
hastalig1, 7 hastada (% 8) malignite ve 2 hastada (% 2) da diger nedenler oldugu goriilmiistiir.
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Calismamiza dahil olan 42 hastanin ise 13’tinde (% 31) SVH, 11’inde (% 26) kronik SSS
hastaligi, 12’sinde (% 29) malignite, 5’inde (% 12) tekrarlayan aspirasyon Oykiisii ve 1’inde
de (% 2) solunum yetmezligi nedeniyle PEG uygulanmistir. Goriildiigii gibi norolojik
hastaliklar literatiirle uyumlu olarak ilk siradaki PEG endikasyonunu olusturmaktadir. Onceki
yillarla karsilastirdigimizda merkezimizde, PEG tiipii endikasyonu olarak SVH oranlar
azalirken malignite, solunum yetmezligi, tekrarlayan aspirasyon pnOmonisi gibi
endikasyonlarin oraninin arttig1 goriilmektedir.

PEG’nin nazogastrik tiip ile beslenmeye olan iistiinliigii cesitli uzun déonem ¢alismalarda
gosterilmistir. PEG’li hastalarda reflii ve aspirasyon riski daha az olup, daha iyi nutrisyonel
sonuglar elde edilmistir. Ayrica PEG ile hastalarda daha iyi bir tolerasyon saglanmakta ve
kozmetik sorunlar daha az olmaktadir. Parenteral nutrisyonla karsilastirildiginda da PEG daha
ucuzdur, barsaklarin normal fonksiyonlarimi idame ettirici nitelige sahiptir ve enfeksiyon
gelisme oran1 daha azdir. Cerrahi gastrostomi ile karsilagtirilmali yapilan randomize
calismalarda ise PEG tiipii yerlestirmeye bagli komplikasyon oranlar1 (% 0-3), mortalite (< %
5) ve hastanede yatis siireleri de daha az bulunmustur (10). Ayrica islemin cerrahi yonteme
gore daha kisa siirmesi bir bagka avantajidir (72). Erdil ve ark. ileriye doniik 85 hastanin
alindig1 PEG ile ilgili calismasinda islem ile iligkili mortalite oram1 % 2.4 iken, Rimon ve ark.
674 hasta iizerindeki ileriye doniik ¢alismasinda bu oran % 0.3 olarak goriilmiistiir (2, 8).
Calismamiza dahil olan 42 hastada PEG islemi ile iligkili mortalite ya da ciddi bir
komplikasyon goriilmemistir. 1 hastada islem sonras1 24 saat icinde gelisen yara yerinden
kacak, 1 hastada mindr kanama meydana gelmistir. Her iki hastada da beslenmelerine ara
verildikten sonra yapilan lokal miidahale ile gelisen komplikasyonlar giderilmistir.

Calismamizda 30 giinlitk mortalite oram1 % 17, bir yillik mortalite oran1 da % 60’dr.
Literatiirde bildirilen 30 giinlitk mortalite oran1 % 2 ile 27 arasinda, 1 yillik mortalite oranlar
da % 26 ile 66 arasinda degismektedir (2, 8-12, 14, 15, 73). Erken donemdeki mortalite
oranlar1 PEG tiipii yerlestirilmesi veya komplikasyonlari ile iligkili olmayip, hastalarin yas ile
birincil ve ek hastaliklarina bagh farkliliklar gostermektedir. Calismamizda ilk ay iginde
malignitesi olan hastalardan % 17’si, malignite dis1 nedenle PEG tiipii yerlestirilen
hastalardan % 14’1 kaybedilmistir. Malignitesi olan ve olmayan hastalar arasinda 30 giinliik
mortalite oranlar1 agisindan fark saptanmamistir. Birinci yilin sonunda ise malignitesi olan
hastalarin % 67’si, malignite dis1 grupta olan hastalarin % 50’si kaybedilmis ve yine 2 grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Janes ve ark.nin geriye yonelik yaptig1 ¢calismada 1992

yilinda PEG tiipii yerlestirilen hastalardaki 30 giinliik mortalite oran1 % 8 iken, 2002 yilinda
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bu oran % 22 olarak hesaplanmistir (16). Bunun en 6nemli nedeni olarak, PEG uygulamasinin
yayginlagsmasi ve PEG endikasyon yelpazesinin giderek genislemesi gosterilmektedir.

PEG uygulanmis hastalarda mortaliteyi etkileyen faktorler calismalar arasinda
farkliliklar gostermektedir. Bir caligmada mortalitenin 6zellikle demansif hasta grubunda daha
fazla oldugu bildirilirken bir diger caligmada kanser hastalarinda mortalitenin yiiksek oldugu
ifade edilmistir. Buna karsilik bir diger ¢alismada da kanserli olan ve olmayan hasta gruplari
arasinda mortalite oranlart agisindan fark olmadigi bildirilmistir (10, 23). Erken donem
mortalitesi ile iliskili oldugu 6ne siiriilen diger bir durum aspirasyon oykiisii endikasyonudur.
Janes ve ark.’min geriye doniik olarak degerlendirdigi 112 hastada ise; pndmoni veya
aspirasyon Oykiisiiniin yaninda, albiimin diizeyinin < 30 gr/L, iire degerinin > 9 mmol/L,
hemoglobin konsantrasyonunun < 10 gr/dL, GKS < 10, basvuru aninda 5’in iizerinde ilag
kullaniminin, yas > 75 ve kardiak risk faktorii > 1 olmasinin erken dénem mortalite ile yakin
iliskisi oldugunu gostermiglerdir (16). Bu faktorlerin disinda diyalize giren hastalarda ve
erkek cinsiyetinde bagimsiz birer risk faktorii oldugunu bildiren yayinlar bulunmaktadir (73,
74).

Bizim c¢alismamizda hemoglobin, beyaz kiire, CRP, albiimin, kreatinin degerleri ve
GKS ile erken dénem mortalite arasinda bir iliski bulunamamistir. Ancak tekrarlayan
aspirasyon nedeniyle PEG tiipii yerlestirilen bes hastanin dordii ilk ay i¢inde, diger hasta da
35. giinde kaybedilmistir. Sonug¢ olarak PEG tiipii yerlestirmenin erken donem mortalite ile
yakin iligkisi oldugu tespit edilmistir. Tekrarlayan aspirasyon Oykiisii bulunan hastalarda PEG
yoluyla beslenme yontemi tercihinin iyi irdelenmesi gerekmektedir. Erken dénem mortalite
oranlarinin yiiksekligi nedeniyle bu hastalarda PEG yoluyla beslenme yontemi tercihinde
hasta ya da hasta yakinlarn ile PEG yoluyla beslenme yonteminin getirecegi faydalarin
yaninda riskleri de ayrintili bigimde goriisiilmeli, PEJ yada cerrahi jejunostomi gibi
aspirasyon riski daha az olan yontemler de akilda tutulmalidir. Alt grup analizinde malignite
ve demans hastalarinda erken donem mortalite ile bir iliski tespit edilmemistir.

PEG tiipii ile iliskili komplikasyonlarin sikligi, kullanmilan ifadelere ve hasta
popiilasyonuna gore degismektedir. Taylor ve ark. tarafindan ileriye doniik izlenen 97
hastanin % 70’inde komplikasyon bildirilmis ancak bunlarin % 88’ini tiipiin yerinden
cikmasi, peristomal yara kacagi ve PEG enfeksiyonu gibi minor komplikasyonlar
olusturmustur (7). Geriye doniik diger bir 314 hastalik caligmada ise oldukca az komplikasyon
oranina rastlanmistir. Bu hastalarin % 13’tinde minoér komplikasyonlar, % 3’iinde major
komplikasyonlar goriilmiistiir. Hastalarda major komplikasyon olarak; gastrik perforasyon,

gastrik kanama ve hematom bildirilmistir (24). Komplikasyonlarin ¢ogunlukla yasl,
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komorbid hastalig1 olanlarda, ozellikle enfeksiyonu veya aspirasyon Oykiisii bulunanlarda
goriildiigli bildirilmistir. Genel olarak baktigimizda PEG’ye bagl komplikasyon oranlar %
12-43 arasinda degisirken bunun sadece % 3-9’luk grubunu major komplikasyonlar
olusturmaktadir (2, 71, 75-78). Calismamizda erken donemde (ilk bir ay) komplikasyon orani
% 31, ilk bir yilda gelisen komplikasyon oran1 % 47 ve tiim izlem boyunca gelisen
komplikasyon orami % 59’dur. Komplikasyonlarin % 84’iinii mindr, % 16’sim1 major
komplikasyonlar olusturmustur.

Literatirde minor komplikasyonlardan en sik goriileni yara yeri enfeksiyonudur.
Yapilan calismalarda PEG tiipii ile iligkili yara yeri enfeksiyonu orani % 3-30 arasinda
degismektedir (2, 8-10, 15, 16, 51, 56, 62). Islem oncesi profilaktik antibiyotik uygulamasi ile
PEG ile iligkili yara yeri enfeksiyonu oranlarinda anlamli 6lgiide azalmalar oldugu tespit
edilmistir (51, 56, 79). Calismamiza alinan 42 hastanin 19 tanesine cesitli enfeksiyonlar
nedeniyle genis kusakli antibiyotik aldiklarn igin profilaktik antibiyotik verilmezken, 23
tanesine islem oncesi 1 gr sefazolin sodyum uygulanmistir buna ragmen en sik gozlenen
komplikasyon % 24 oraniyla PEG tiipii ile iligkili enfeksiyon olmustur ki bu oran literatiirle
uyumludur. Erken donemde meydana gelen enfeksiyon orani ise % 14 olarak hesaplanmistir.
Yara yeri enfeksiyonu gelisen 3 hastada ayaktan antibiyoterapiye yanit alinamamasi nedeniyle
yatirilarak damardan antibioterapi uygulanmustir. iki hasta tedaviye yanit verirken, bir hastada
direncli enfeksiyon nedeniyle PEG tiipii ¢ikarilmistir.

Calismamizda PEG tiipti yoluyla beslenmeye bagli gelisen bulanti, kusma, kabizlik,
ishal, siskinlik, gaz gibi komplikasyon oranlarinin literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir (10,
14). Hastalarda meydana gelen GIS ile ilgili problemlerin hepsi beslenme hizlarinin
diizenlenmesi ve/veya motiliteyi diizenleyici ilaglarla giderilmistir.

PEG tiipii yerlestirilen hasta veya hasta yakinlarinin % 97’°lik boliimii, PEG tiipii ile
beslenmenin yeterli bir metod veya iyi bir deneyim oldugunu kabul ederken, % 3’liikk boliimii
kotii bir metod olarak degerlendirmistir. Bu bulgular Loser ve ark’larinin verileri ile
uyumludur (10).

PEG tiipii yerlestirilen hastalarimizin 6’s1 (% 14) hastanedeki izlemleri sirasinda vefat
ederken, 33 tanesi (% 79) kendi evine, 3 tanesi de (% 7) bakim evine taburcu edilmistir.
Literatiirde bakim evinde izlenen hastalarla kendi evinde izlenen hastalar arasinda yapilmis
ileriye yonelik bir ¢alisma bulunmamaktadir. Varnier ve ark.nin rehabilitasyon merkezinde
kalan ve PEG tiipii yerlestirilen 68 hasta (67 norolojik hastalik, 1 yanik) tizerinde ge¢cmise
yonelik yaptig1 calismada oldukca iyi erken ve ge¢ donem mortalite oranlar (birinci ay: %

1.5, 1 y1l: % 26) tespit edilmistir. Hastalarin hi¢birinde major komplikasyon goriilmezken,
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mindr komplikasyon orami ise % 38 olarak hesaplanmistir (12). Litaratiirdeki yayinlarda
bakim evi ve huzur evlerine yerlestirilen hasta oranlar1 % 19-60’lar civarindadir (2, 8, 10, 16,
80). Ulkemizde bu tiir merkezlerin azlig1 nedeniyle hastanemizden taburcu olan hastalarin
ancak % 8’nin bu tiir bir merkeze yerlestirildigi goriilmiistiir.

Sonug¢ olarak; PEG uygulamasi, ozellikle agiz yoluyla beslenemeyen hastalar igin
giivenilir, etkin ve iyi tolere edilen bir beslenme yontemidir. PEG endikasyon havuzu giderek
genislemektedir. Ozellikle tekrarlayan aspirasyon OyKkiisii olan hastalarda PEG uygulamasinin
yiiksek komplikasyon ve mortalite ile birlikte olabilecegi akilda tutulmalidir. Ulkemizde
bakim evi ya da rehabilitasyon merkezlerinin yetersiz olmasi nedeniyle PEG uygulanan
hastalarimizin biiyiik ¢cogunlugu kendi evlerinde yada aileleri tarafindan izlenmektedir. Bu tiir

hastalarin bakimini saglayacak merkezlerin arttirilmasi gerekmektedir.
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10-FORMLAR:

FORM-1: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Perkiitan Endoskopik

Gastrostomi Yerlestirilen Hastalarda Takip/Prognoz Formu

1. Hastaya ait bilgiler

AD-SOYAD:

PROTOKOL.:

YAS:

CINSIYET:

ADRES:

TLF:

2. PEG acilma endikasyonu:

Tipi

SVH:

Bas-boyun kanseri:

Motor noron hasari:

Norodejeneratif
hastalik:

Sik aspirasyon:

Diger:

3. Komorbid hastaliklar:

Siire

Hipertansiyon:

KAH:

DM:

KBY/diisiik
klirens:

SVH:

Diger:

4. Aldig tedaviler:
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5. PEG takilmadan 6nceki beslenme sekli ve giin sayisi:

Nazogastrik-oragastrik

Parenteral

Oral

6. Hastamn izlendigi servis ve PEG acilana kadar olan hastanede yatis siiresi

7. PEG takilmadan 6nceki mevcut enfeksiyonlar ve aldigi tedaviler:

Pnomoni

IYE

YDE

Diger

8. PEG takilma sirasinda tam kan sayimi ve biyokimyasal degerler:

Hb:

Beyaz
kiire:

PIt:

Inr:

CRP

Albiimin:

Kreatinin:

Ast-alt:

9. Peg acilma tarihi: / /
Uygulanan profilaktik antibiotik ve dozu:

10. PEG acilmasi sirasinda komplikasyon

E O tipi | H O

11. PEG sonrasi hastanede yatis siiresi:
12. PEG sonras1 baslanan enteral iiriin:

13. Taburcu oldugu yer:
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14. Hasta ya da hasta yakinlar1 tarafindan belirtilen subjektif tolerans Kkriterleri
3. ay):

Iyi deneyim; iyi kabul edilebilir yontem

Yeterli

Kotii deneyim fakat kabul edilebilir bir prosediir

B RIN=

Kabul edilemez, bir daha yaptirmam.
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Hasta adi-soyadi:

Calisma no:

1. HAFTA

ilk hafta icinde gelisen komplikasyonlar ve PEG ile iliskili gastrointestinal

problemleri:
Zaman zaman zaman
Self-extiibasyon Gomiilu Yara yerinden
tampon: kanama:
Kacak: Hematemez: yara yerinden
S1zint1:
Enfeksiyon: Peritonit: Abse / peritonit:
Tiip tikanmas: Gastrik iilser: Pnomoperitoneum:
Nekrotizan fasit Fistiil: Lokal agr:
Aspirasyon: Mortalite:
Perforasyon:
Gastrointestinal sistem ile iliskili problemler:
Zaman ERITEM:

Gaz 0:YOK
Bulant1 1: <5 mm
Kusma 2: 6-10 mm
Daire 3:10-15 mm
Meteorism 4: >15 mm
Kabizlik ENDURASYON:
Aspirasyon 0: yok

1: <10 mm

Yara yeri skorlari: 2: 11-20 mm
3:>20 mm
skor EXUDASYON:

1. giin 0:yok
3. giin 1: az serdz
5. giin 2: 1liml serdz
7. giin 3: fazla kanh ser6z

akinti
4: piiriilan
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Hasta adi-soyadi:

Calisma no:
AYLIK iZLEM
...... ayda gelisen komplikasyonlar ve PEG ile iliskili gastrointestinal sistem
problemleri:
Ge¢ donem komplikasyonlar:
Zaman zaman zaman
Self-extiibasyon Gomiilu Yara yerinden
tampon: kanama:
Kacak: Hematemez: yara yerinden
S1zint1:
Enfeksiyon: Peritonit: Abse / peritonit:
Tiip tikanmas: Gastrik iilser: Pnomoperitoneum:
Nekrotizan fasit Fistiil: Lokal agr:
Aspirasyon: Mortalite:
Perforasyon:
Gastrointestinal sistem ile iliskili problemler:
Zaman ERITEM:
Gaz 0:YOK
Bulanti 1: <5 mm
Kusma 2: 6-10 mm
Daire 3: 10-15 mm
Meteorism 4:>15 mm
Kabizlik ENDURASYON:
Aspirasyon 0: yok
1: <10 mm
Yara yeri skoru: 2: 11-20 mm
3: > 20 mm
EXUDASYON:
0:yok
1: az seroz
2: 1liml1 ser6z
3: fazla kanl seroz
akinti
4: piiriilan
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