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Abstract

Perkutan Endoskopik Gastrostomi (PEG), beslenme sorunlu
hastalara uzun sireli enteral beslenme destedi icin uygulanan
minimal invaziv bir girisimdir. Bu ¢alismamizda endoskopi linitemizde
PEG uygulanan hastalari ve sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.
Yéntem: Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel cerrahi kliniginde
Ocak 2010 - Aralik 2012 tarihleri arasinda PEG yapilan 112 hastanin
kayitlari retrospektif olarak incelendi. Endoskopi initesinde lidokain
(Xylocaine®) ve midazolam (Dormicum®) ile sedatize edilen hastalara
“Cekme teknigi” kullanilarak, 20 F ‘lik Abboth Flexiflo endoskopik
gastrostomi tiipl uygulandi. PEG uygulanan hastalar; yas, cinsiyet,
endikasyon, girisimsel komplikasyonlar, port kenarinda olusan kagak,
periportal enfeksiyon ve mortalite yoninden incelendi. Hastalarin
37’si (%33) bayan, 75'i (%67) erkekti. Yas ortalamasi 53+16,57
(min 28-mak 77) idi. Hastalarda degisik patolojiler sonucu beslenme
problemi mevcuttu. Ortalama PEG beslenme siiresi 180+74,84
(min 10- mak 295) giindi. PEG sonrasi 4 (%3,5) hastada cilt alti
enfeksiyonu, 5 (%4,4) hastada gastrointesinal intolerans, 6 (%5,3)
hastada gastrostomi kenarindan gegici kagak gelisti. PEG, beslenme
yetersizligi olan hastalarda enteral yolun basit, emniyetli ve etkili bir
sekilde kullanilabilmesini saglayan etkin bir yéntemdir.

Anahtar kelimeler: Beslenme, perkutan endoskopik gastrostomi

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a minimal
invasive method of enteral nutrition for the patients that the oral
intake is not possible. The aim of this study is to determine the
results of our PEG insertion procedure performed. We analysed the
medical records of 112 patients who had an initial PEG insertion
retrospectively in January 2011 and December 2012 at Selguk
University Faculty of Medicine. We inserted 20 F Abboth Flexiflo
endoscopic gastrostomy tubes by the “Pull Tecnique” in all cases.
No general anesthesia was needed. The records were reviewed with
regard to age, gender, indications, interventional complications, the
port-site leakage, periportal infection and mortality were examined.
PEG was performed to 112 patients comprising 37 females (33%)
and 75 (67%) males, ages ranged from 28 to 77 years with a mean
age of 53+16,57 years. All patients had neurological defects that
impair feeding. Average time of feeding through PEG 180+74,84 (min
10- max 295) days. After PEG, subcutaneous infection was occured
at 4 (3.5%) patients, gastrointesinal intolerance was occured at 5
(4.4%) patients, leakage from gastrostomy site was occured at 6
(5.3%) patients. PEG is a simple,safe and effective feeding method
for enteral nutritional deficiency in patients.
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GIRIS
Perkutanendoskopik gastrostomi (PEG) gastrointestinal fonksiyonlari
normal ancak alt 6zefagus sfinkterine kadar olan mekanik veya
fonksiyonel bir nedenle oral alamayan hastalar igin besin maddelerinin
enteral yola iletilmesini saglar. Beslenme amagli gastrointestinal sistemin
kullaniimasi, parenteral beslenmeden daha Ustlin bir beslenme seklidir.
Clnkl gastrointestinal sisteminin immun fonksiyonlari (izerindeki
Onemli etkisi sebebiyle organizmay!r beslemek ve gastrointestinal
sistemi beslemek iki ayri kavram olarak kabul edilmektedir. Enteral
beslenme nazogastrik, nazojejunal, gastrostomi ve jejunostomi tlipleri
yardimiyla yapilabilir. Bu beslenme sekillerinin kendine 6zgii avantajlari
ve dezavantajlar vardir. Ornegin nazogastrik tiiple beslenme basit
ama hasta toleransi ve beslenmenin stirdiiriimesi agisindan oldukga
zordur. Nazojejunal tiip daha kolay tolere edilebilir ancak nazogastrik
tiip gibi uzun sire yerinde tutulabilmesi problemdir (1). Uzun donem
enteral beslenme igin en uygun metod gastrostomi veya jejunostomidir.
Norolojik hastaliklarda veya bas boyun bolgesinde yerleserek disfajiye
neden olan malign hastaliklarda siklikla beslenme amaciyla gastrostomi

tercih edilmektedir. Gastrostomi; cerrahi ve endoskopik olarak yapilabilir.
Cerrahi gastrostomi teknik olarak basit ancak genel anestezi gerektiren
invaziv bir uygulamadir. Cerrahi gastrostominin bakimi zordur ve kagak
gibi 6nemli bir morbiditeye sahiptir (2). PEG ile karsilastiriidigi zaman
ylksek mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir (3). PEG, 1980 yilinda
tanimlanmasindan bu yana kullanimi énemli oranda artmistir (4), bunun
nedeni PEG'in genel anestesi gerektirmeden sadece bogaz anestesi ile
uygulanabilen minimal invaziv girisim olmasi, basari sansinin ylksek ve
komplikasyon oranlarinin distk olmasidir. PEG glinimiizde her yasta
beslenme problemli hasta gruplari icin cerrahi gastrostomiden daha
guvenli bir prosdrdiir (5).

GEREG ve YONTEM

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi endoskopi
unitesinde Ocak 2011-Aralik 2012 tarihleri arasinda 112 hastaya PEG
prosedirii basarili sekilde uygulandi. Reanimasyon, Noroloji ve Genel
Cerrahi yogun bakim Unitelerinde PEG uygulanan hastalarin tibbi ve
endoskopik kayitlari retrospektif olarak incelendi. Calismada PEG
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uygulanan hastalarin kayitlari; yas, cinsiyet, endikasyon, girisimsel
komplikasyonlar, port kenarinda olusan kagak, periportal enfeksiyon ve
mortalite yéniinden incelendi. PEG uygulamalari endoskopi tnitesinde,
hastanin transportu miimkiin degilse yataginda yapildi. Hastalar,
endoskopi Unitesinde, oral alimi minimum 6 saat kesildikten sonra lokal
lidokain (Xylocaine®) ve midazolam (Dormicum®) ile sedatize edilerek
girisim yapildi. Oksijen saturasyonu monitorize edildi ve gereken hastalar
oksijen destegi uygulandi. Girisim endoskopist ve asistan tarafindan
yapildi. Hicbir hastada genel anesteziye ihtiya¢ olmadi. Hastalar islem
sonras! 2 saat sonra gastrostomiden beslenmeye baglandi. Hastalarin
beslenme tedavisinde polimerik enteral formiller kullanildi ve bir hasta
disinda gastrointestinal intolerans gdriiimedi. Soltsyonlar inflizyon
pompasi ile stirekli uygulama seklinde verildi.

PEG tiim hastalarda ‘Cekme Teknigi (Gauderer Ponsky)’ kullanilarak
ile 20 F’ lik Abboth Flexiflo endoskopik gastrostomi tlipti yerlestirildi.
islemden 45 dakika nce 1 gr sefazolin sodyum proflaktik antibiyotik
olarak rutin uygulandi.

BULGULAR

PEG vyapilan hastalarin 37'si (%33) bayan, 75 ‘i (%67) erkekti.
Yas ortalamasi 53+16.57 (28-77) 'dir. PEG endikasyonuna neden olan
patolojiler; hastalarin 62'sinde (%55,4) kronik ndrolojik hastalik, 22
(%19,6) hastada bas-boyun bélgesinde malign hastalik, 28 (25) hastada
degisik nedenlerle uzamis ventilasyondu. Ortalama islem siiresi 11+5,19
dakika idi. PEG prosediirli uygulanan 112 hastanin higbirinde girisimsel
komplikasyon izlenmedi. PEG sonrasi olgularin 4’tinde (%3,5) islemden
sonraki ilk 7 gln icerisinde gastrostomi kenarinda ciltte endurasyon
ve cilt alti enfeksiyonu gelisti. Cilt alti enfeksiyonu gelisen bu hastalar
antibiyotik ile tedavi edildiler. Ayrica 6 (%5,3) hastada islemden sonraki
ilk 6 ay icerisinde gastrostomi kenarindan kagak gelisti. Gastrostomi
tipinden kontrast madde verilerek yapilan skopik incelemede kagak
sebebi olarak 4 hastada gastrostomi tliptintn cilt altina disloke oldugu, 2
hastada baglanti tiipiinde kagak tespit edildi. Bu hastalarda tlip ¢ekilerek
yeni bir gastrostomi tlipl yerlestirilerek beslenmeye devam edildi.

Bes hastada gelisen hafif bulanti, kusma ve distansiyon seklinde
gozlenen gastrointestinal intolerans gelisti. Intolerans, oligomerik
formile gegilerek ve beslenme soliisyonunun verilis hizi disrilerek
kontrol altina alindi. Tlim hastalarda postpilorik tlip yerlestirmeye gerek
olmadan yeterli beslenme tedavisi saglandi. Isleme bagl mortalite
olmadi. PEG girisimi sonrasi primer hastaliklari nedeniyle 18 hasta (3
hasta metabolik problemlerden, 9 hasta nérolojik patolojilerden ve 6
hasta uzak organ metastazlari nedeniyle) kaybedildi.

TARTISMA

PEG glnimizde adizdan gida alamayan uzun dénem enteral
beslenme gerektiren hastalarda; genel anestezi gerektirmeyen, hasta
yataginda uygulanabilen, konfor ve kozmetik agidan daha kabul
edilebilir bir yontemdir. Daha az aspirasyon riskinin olmasi nedeniyle
dider enteral beslenme yollarina Gstlnligu kabul edilmistir (6).
PEG, nérolojik hastaliklar, bag-boyun bélgesinde yerlesmis tliméral
hastaliklar ve uzamis ventilasyon gibi patolojilerden baska farengeal
ve ozofageal obstriksiyonlarda, bag-boyun travmali hastalarda, agir
debilitelerde, ileri derecede yutma glicliigi ve yutma fonksiyonu ¢ok
yavas dizelen hastalarda endikedir (5). Ayrica PEG'den bening ve
malign gastrointestinal obstriiksiyonu olan bazi hastalarda kalici gastrik
dekompresyon icin yararlanilabilir (7). Hastalarin telefon goriismeleriyle
takip edilmesi gdézden kagirilan komplikasyon riskini artiran bir
unsurdur. Bu riski minimalize etmek icin, herhangi bir komplikasyondan
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stiphelenilen hastalar klinikte yeni bir randevu verilerek gastroskopik
kontrol yapilmigtir. Yine de komplikasyonlarin Klinik belgelemeleri
yalnizca hastalarla verbal iletisime bagliydi. Bu ¢alismanin dnemli
dezavantajidir, tanimlanmig komplikasyonlarin degerlendiriimesinde,
inkllizyon ve takibin saglanmasinda bazi zorluklari beraberinde
getirmektedir.

PEG uygulanmasinda sonra meydana gelen komplikasyonlari
degerlendiren bircok calisma; retrospektif dizayn edilmigtir, kugik
ve secilmis hasta grubu icermektedir. Yine de, PEG uygulamasinin
komplikasyonlari ve erken mortalite bulgulari literatirdeki bircok galisma
ile benzerlik gostermektedir. Bildirilen en yaygin komplikasyonlar sizinti,
peristomal enfeksiyon ve erken mortalitedir (PEG uygulamasindan
sonra 30 ginl icinde olan ve PEG digi nedenlerle) (8-11). Yaygin
komplikasyonlar arasinda bulunan peristomal enfeksiyon  riskini
azaltmak igin antibiyotik proflaksisi literatlrde birgok ¢alismada
onerilmektedir (8,12,13). PEG i¢in antibiyotik profilaksisi konusunda
literattirde fikirbirligi vardir ve antibiyotik profilaksisi PEG giris yeri
enfeksiyonlarini énemli derecede azaltir (14,15). Olgularimizin 2'sinde
gortlen giris yeri enfeksiyonu profilaktik antibiyotik yapiimayan ve iglem
sonrasi antibiyoterapi yapiimayan hastalardi. ideal antibiyotik segimi
agisindan bir belirsizlik sdzkonusudur ve gesitli antibiyoterapi rejimi
iceren calismalar vardir (16,17). Hastalarmizda PEG igin uygulanan
antibiyotik profilaksisinde birinci kugak sefalosporin grubunu tercih
ettik. Uyguladigimiz profilaksi, gogu gram-pozitif ve bazi gram-negatif
mikroorganizmalara etkili, ucuz ve pratik olup antibiyotige bagl allerjik
reaksiyon tespit edilmedi. Daha az yaygin komplikasyonlar aspirasyon
(18), kanama (19,20), gastrostomi tuplinin gastrik veya ciltaltina
migrasyonu olarak tariflenen Buried bumper sendromu (21), peritonit
(22), kateterin yanlislikla cekilmesi (23), gastrik volvulus (24), timdr ekimi
(25) ve gastrik cikis obstriiksiyonu (26) icermektedir. Bazi hastalarda
meydana gelen PEG uygulamasindaki basarisizlik ve endoskopik
perferasyon da PEG'in komplikasyonlar listesine eklenmelidir (27,28).

PEG girisiminin zamanlamasi, dogru endikasyon ve hasta
secimi gelisebilecek morbiditeyi dnlemek agisindan 6nemlidir. PEG
uygulamasina bagl erken mortaliteyi agiklayabilen net bir bulgu
olmamasina ragmen; hipoalbuminemisi, ylksek C-reaktif proteini,
diyabeti, kronik obstriktif pulmoner hastaligi, ilerlemis kanseri,
siddetli ndrolojik hastaligi, kaseksisi, ileri yasi, mekanik ventilasyonu
ve diyalizi olan hastalarda mortalite oranlari artmaktadir(10,27,29).
Son zamanlarda PEG sonrasi yiiksek erken mortalite riskini tahmin
etmek igin distk albumin ve yiksek C-reaktif protein seviyelerinin
kombinasyonu gésterilmektedir (27). Bu hastalarda kisa yagam beklentisi
muhtemelen olgularin gogunda PEG uygulmasi ile iliskili degildir fakat
buna muhtemelen PEG gereksinimini ortaya cikaran dzellikle ndrolojik
hastaliklarla baglantili temel hastalik neden olmaktadir (30). PEG igin
kesin kontrendikasyon, gastrik rezeksiyonlu hastalar, ileri dercede asit,
hepatomegali ve obezite gibi nedenlerle gastrik insuflasyonla mide &n
duvarinin abdominal duvara yeterince yaklastirlamamasidir. Bu durum
kologastrokutandz fistil ve transhepatik veya intrahepatik PEG yerlesimi
gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir (31,32). Calismamizda PEG
uygulanan hastlarda bu gibi kontrendike durumlar mevcut degildi ve
gastrointestinal pasaj devamliigi normaldi. Uygulamamiz esnasinda
hicbir teknik zorluk ve komplikasyon olmadi. Ortalama islem sresi
115,19 dakika idi. Ortalama PEG beslenme siiresi 18074,84 giindi. ilk
alti ay icerisinde 4 hastada cilt alti enfeksiyonu ve 6 hastada peristomal
sizinti geligti. PEG uygulamsi ile iligkilendirilmis mortalite olmadi.

Sonug olarak; agizdan gida alimi, metabolik ihtiyaci kargilamayacak
derecede yetersiz ve gastrointestinal trakti fonksiyonel olan hastalarda
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PEG, uzun sireli enteral beslenme igin givenli, pratik ve etkili bir
metotdur. PEG'in komplikasyonlarin yaygin ve bazen siddetli olabilecegi,
muhtemelen altta yatan hastaliin neden oldugu 6nemli kisa-dénem
mortalite riski oldugundan hasta prosedir hakkinda bilgilendirilmelidir.
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