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OZET

Amag: Perkitan Endoskopik Gastrostomi (PEG), yetersiz oral alim nedeniyle
beslenme ihtiyaglarini karsilayamayan, fonksiyonel olarak normal gastrointestinal
sistem hastalarina etkili bir enteral beslenme yontemidir. Calismamizin amaci, yogun
bakimimizda enteral bir yol olarak PEG deneyimimizi bir araya getirmek ve PEG

endikasyonlarimizi ve komplikasyonlarimizi literatur ile kargilastirmaktir.

Yoéntem: Bursa Uludag Universitesi Yogun Bakim Unitemizde 1 Ocak 2014 - 30
Haziran 2019 tarihleri arasinda PEG'nin sonucu ve komplikasyonlari retrospektif

olarak degerlendirildi.

Bulgular: 68 hasta (23 erkek, 45 kadin) ¢alismamiza dahil edildi. Ortalama yas 57.6
+ 19.9 olarak saptandi. PEG icin en yaygin endikasyonlar; Travmatik Beyin Hasari
(19/68, % 27.9), Serebrovaskiiler Hastalik (16/68, % 23.5) ve iskemik Ensefalopati
(17/68, % 25) idi. 61 hasta (% 89.7) Nazogastrik Tup ile enteral yolu ile, 6 hasta (%
8.8) parenteral yolu ile, 1 hasta (% 1.5) her iki yoldan beslenmisti. Ortalama
hastanede kalis suresi 94,5 + 64,3 gundu, yatisin ortalama 45.6£30.1 gununde PEG
aciimisti. 8 hastaya (% 11.8) profilaktik olarak 1 doz antibiyotik uygulanmigti, 27
hasta (% 39.2) devam eden enfeksiyonlar nedeniyle antibiyotik kullaniyordu, 33
hasta (% 48.5) antibiyotik kullanimi yoktu. PEG agildiktan ortalama 13.5+12.4 saat
(3-72 saat) sonra beslenmeye baslanmisti. 5 hastada isleme bagli komplikasyonlar
gorulmis, 3 hastada (% 4.4) ¢oklu girisimler, bir hastada (% 1.5) klinik olarak anlaml
olmayan mikroperforasyon ve bir hastada (% 1.5) mide perforasyonu goérulmuis, bu
hasta beslenme basladiktan hemen sonra genel durumu bozulmus, vasopresor
ihtiyaci olmus, antibiyotik baglanmig, genel cerrahi tarafindan ameliyat edilmig, tam
iyilesme saglanmisti. Minér komplikasyon toplamda 11 hastada (% 13.2) gérulmas, 5
hastada (% 7.4) giris noktasi ¢evresinde sizinti, 3 hastada (% 4.4) giris ¢evresinde
enfeksiyon, 1 hastada (% 1.5) tlp yerinden ¢ikma, 1 hastada tupte yirtik (% 1.5), 1
hastada (% 1.5) tip tikanikh@r goéralmuastu. 5 hastada major komplikasyon, 2 hastada

(% 2.9) selulit, 2 hastada (% 2.9) pulmoner aspirasyon, antiplatelet tedavi alan bir
i



hastada (% 1.5) mudahale gerektiren hematom goérulmagstid. Toplamdal2 hasta (%
17.6) PEG ile iliskili olmayan altta yatan hastaliklar nedeniyle exitus olmustu.

Sonug: Uzman ellerde PEG, enteral beslenme icin glvenli ve etkili bir beslenme
yontemidir, Perforasyon gibi ciddi komplikasyonlarda, islem sonrasi hastalarin yakin

takibi ve suphe durumunda hizli davranilmasi 6lumleri 6nleyebilir.

Anahtar Kelimeler: Perkiatan Endoskopik Gastrostomi (PEG), Endikasyon,

Komplikasyon, Mortalite



SUMMARY
Percutaneous Gastrostomy Applications in Adult Intensive Care Unit: A

Retrospective Analysis

Background: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) is an effective enteral
feeding method to patients with functionally normal gastrointestinal tract who cannot
meet their nutritional needs because of an inadequate oral intake. The purpose of our
study is to report our experience with PEG as an effective enteral route in our
intensive care unite and to compare our indications and complications of PEG with

those reported in the literature.

Methods: The outcome and complications of PEG in our Intesive Care Unit patients
of Bursa Uludag University from the first of January 2014 till 30 june 2019 were
retrospectively evaluated.

Results: A total of sixty eight patients (23 male, 45 female) were enrolled, with an
average age of 57.6 £19.9 (range, 10-92 years) underwent PEG placement. The
most common indications for PEG were Traumatic Brain Injury (19/68, 27.9%),
Cerebrovascular Disease (16/68, 23.5%), and Ischemic Encephalopathy (17/68,
25%) 61 patients (%89.7) were fed enterally by Nasogastric Tube, 6 patients (%8.8)
were fed by parenteral route and 1 patient (%1.5) was fed by both routes. The mean
length of hospital stay was 94.5t64.3 days. The mean time from admission until
application of PEG was 45.6+30.1 days. One dosage of antibiotics was
administered prophylactically in 8 patients (%11.8), 27 patients (%39.2) were already
on antibiotics for ongoing infections, 33 patients (%48.5) did not recieve any
antibiotics. After procedure was done, 13,5+12.4 hour was the mean time before
enteral feeding was started (range 3-72 hour). Procedure related complications were
seen in 5 patients, multiple attempts were seen in 3 of them (%4.4), one patient
(%1.5) had clinically nonsignificat micoperforation and a stomach perforation was
seen in one patient (1.5%), that patient was deteriorated after feeding had been
started, vasopressor drugs and antibiotics were started, he was operated by general

surgeon and achieved a full recovery. Minor complication was seen in 11 patients (%
Y



13.2), leakage around the entery point was seen in 5 patients (%7.4), infection
around the entery was seen in 3 patients (%4.4), tube dislodgement was seen in 1
patient (%1.5), tear in the tube was seen in 1 patient (%1.5), occlusion of the tube
was seen in 1 patient (%1.5). Major complication was seen in 5 patients, Celulitis was
seen in 2 patients (%2.9), Pulmonary Aspiration was seen in 2 patients (%2.9), one
patient (%1.5) who was on antiplatelet therapy had a hematoma that necessitated
intervention. 12 patients (17.6%) were deceased due to the underlying diseases
unrelated to PEG. All the complications were managed well, without any effect on
mortality.

Conclusion: PEG, in expert hands, is a safe and effective procedure for enteral
nutrition. In case of serious complications such as perforation, closed follow up of
patients after the procedures and acting fast in case of suspicition can prevent

mortality.

Keywords: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG), Indication, Complication,
Mortality
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GiRiS

Yogun bakim (YB) hastalarinin yonetiminde uygun nutrisyon tedavisi onemli
bir role sahiptir. Kritik hastalarda ilk tercih edilmesi gereken nutrisyon yolu
gastrointestinal yol olmalidir. Agizdan yeterli dizeyde besin alamayan hastalarda ilk
segenek enteral nutrisyon (EN)dir. Enteral nltrisyonu saglamak amaci ile
nazogastrik veya nazoenterik tuple beslenme, gastrostomi ve enterostomi gibi
yontemler uygulanmaktadir. Enteral natrisyonun en yaygin ve kolay yollarindan biri
perkitan endoskopik gastrostomi (PEG) uygulamasidir. Perkitan endoskopik
gastrostomi, ilk kez 1980 tarihinde Ponsky ve Gaudererin (1) bildirisinin
yayimlanmasindan bu yana kullaniimaya baslanmistir. Bu yontem, komplikasyon
orani yuksek olan cerrahi gastrostominin (Janeway gastrostomisi, Stamm
gastrostomisi, Witzel gastrostomisi) yerini almistir (-4). Bu ¢alismanin amaci, Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Yogun Bakim Unitesi'nde PEG deneyimimizi bildirmektir.

Genel Bilgiler

1. Nutrisyon Tedavisi

Saglikli beslenmenin temel kurali, makro ve mikro besin 6gelerinin dengeli ve
yeterli Olgide alinmasi ve vucutta uygun bir sekilde kullaniimasidir. Tibbi beslenme
tedavisi terimi ise agizdan alinan besinler, EN ve parenteral nutrisyon (PN)
tedavilerini kapsamaktadir. Yogun bakim hastalarinda yasami tehdit eden ciddi bir
hastalik, travma veya gecirilmis buyuk bir ameliyat nedeniyle natrisyon ihtiyaglarinin
kargilanmasi mumkun olmamaktadir. Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma
Dernegi (ESPEN)’in tanimina gore, 48 saatten fazla YB'de kalacak tum hastalar igin

tbbi beslenme tedavisi planlanmalidir (5).

2. Malniitrisyon



Malnatrisyon, hastalarin metabolik ihtiyacinin alinandan fazla oldugu, gunlik
kalori aliminin yeterli olmadigi ya da alinan besinlerin yeterli emilmedigi durumlarda
karsimiza cikabilir.

Malnutrisyon morbiditeyi belirgin olgide artirir, hastanede kalis suresini

uzatir, hasta bakim maliyetini artirir (6).

2.1 Malnitrisyon Olumsuz Etkileri
e Kilo, yag ve kas kaybi
e Kas fonksiyonunun bozulmasi
e  Solunum kasi zayifligi
e  Solunum gucunde azalma
e Azalmis kalp hizi, arteriyel basinci ve kalp debisi
e Yara iyilesmesinde gecikme
e Immin yetmezlik
e immobilte nedeniyle hem basi yaralarinin gériilme sikigi ve trombemboli

riskinde artma (7).

2.2 Yogun bakimda beslenmenin ge¢ baslamasinin nedenleri

Doktorlarin beslenme desteginin dnemini fark edememesi ve malnitrisyonun

yol actigi komplikasyonlari bilmemeleri

Enteral nitrisyon tolere edilmediginde parenteral nitrisyonun ge¢ baglanmasi

(7).

3. Enteral Niitrisyon

Beslenme desteginin agizdan veya gastrointestinal sistem yoluyla
verilmesidir.

3.1. Enteral Niitrisyonun Avantajlari

e Fizyolojiye uygundur
e Uygulanmasi kolaydir

e Total veya tamamlayici parenteral nutrisyona gore ucuzdur

2



e Metabolik ve septik komplikasyon gorulme orani azdir
e Mortalite ve morbidite orani azdir

e  Enfeksiyon riski duguktar

3.2 Enteral Nutrisyon Yontemleri

3.2.1 Oral Nutrisyon
Beslenmede ilk sirada tercih edilmesi gereken yoldur, YB hastalarinin gogu mevcut
saglik durumundan dolay! oral yolu az kullanabilir. Eger hasta beslenme Urinleriyle
yeterli enerji ve proteini alamiyorsa, diger nutrisyon yontemleri denenebilir.
3.2.2 Tuple Enteral Beslenme
1. Nazoenterik Beslenme Tupleri
a. Nazogastrik
b. Nazoduodenal
c. Nazojejunal
2. Gastrostomi/Enterostomi Yolu ile Enteral Nitrisyon
a. Cerrahi Gastrostomi/Jejunostomi
b. Perkitan Endoskopik Gastrostomi/Duodenostomi/Jejunostomi

c. Perkitan Floroskopik Gastrostomi/Duodenostomi/Jejunostomi

Nazogastrik tiip

Kisa donem (1 aydan daha az) EN uygulamasinda en sik tercih edilen
yontemdir. Bu yontemin uygulanmasi i¢in hastanin saglam bir gag refleksi ve
fonksiyonel bir gastrointestinal sisteme sahip olmasi gerekmektedir. Hastada belirgin
gastrodzofageal refli (GOR) bulunmamasi gerekir. Alt 6zofageal sfinkterin yeterli
basing, tonus ve fonksiyona sahip olmasi durumunda GOR olugsmaz. Buna ek olarak
mide motilitesinin ve bosalma zamaninin normal olmasi da énemlidir. Bu yontemin en
onemli avantaji, ucuz olmasi ve beslenme tupunun kolay yerlestiriimesidir. Hastalarin
¢ogu nazogastrik tup (NG) ile beslenmeyi iyi tolere etmektedir. Dezavantaji ise,
disoryante hastalarda tlplerin uzun sure ayni pozisyonda kalmasinin gug¢ olmasidir
(8,9). Ayrica tupu yerlestirirken 6zofagus perforasyonu, visseral kanama ve tupun
intrakranial yerlestiriimesi seklinde literatirde olgu sunumlari bildirilmistir. Mental
durumu yetersiz, Oksuruk refleksi bozulmusg, endotrakeal entibasyon veya

trakeostomi Oykusu bulunan hastalar i¢in tupun yanlis yerlestiriimesi veya aspirasyon
3



riski artmaktadir (8-10). Gastrik tuple beslenmeye dusik miktarda baglanmalidir.
Nazogastrik yol beslenmeye herhangi bir neden ile intolerasyon s6z konusu ise

jejunal beslenme yolu denenmelidir.

Nazogastrik Tup Avantajlari

e Tupun yerlestiriimesi kolaydir: Nazojejunal tup ile karsilastiracak olursak
daha kolay bir yontemdir, yalniz NG tlpler siklikla yerinden ¢ikmaktadir. Bir
calismada tuplerin %60’ yerinden c¢ikmaktadir ve ortalama tlupin yerinde
kalma suresinin 10 gun oldugu gdsterilmigtir (11).

e Fizyolojik bir yontemdir: Post-pilorik beslenmeye goére besinler gastrik asitle
kanistigi icin daha iyi sindiriimektedir. Ayrica besinler ince bagirsaga
ulagsmadan once pankreatik enzim salinimi  gastrin  aracihgiyla
gerceklesmektedir.

e Uygun bir yontemdir: Mide, ince bagirsaga gore daha fazla volimu ve
osmotik yuku tolere edebilmektedir. Ayrica sindirilmis yiyeceklerin duodenuma
gecisi de diuzenlenmektedir. Beslenme rejimi ve formdillerinin segiminde

doktorlara daha fazla se¢im olanagi sunmaktadir.

Nazogastrik Tup Dezavantajlari

Gastrodzofageal refli ve aspirasyon en 6nemli dezavantajlari olusturur. Alt
0zofageal sfinkteri gevsek olan hastalarda sikg¢a rastlanan bir problemdir. Aspirasyon
riskini azaltmak icin hastanin govde Ust kisminin 30 derece kadar yukseltiimesi,
beslenme hizi ve volUumunun hastanin tolerasyonuna goére ayarlanmasi, daha
hidrolize ve disuk osmolaritedeki beslenme formdillerinin tercih edilmesi ve prokinetik
ajanlarin kullanilmasi onerilmektedir. Tekrarlayan aspirasyon oykusu, rejurjitasyon,
GOR ve siddetli 6zofajiti olan hastalara post-pilorik beslenme daha uygun bir
secenektir.

Nazoduodenal/Nazojejunal Tuple Beslenme

Postpilorik beslenmede besinlerin ampullanin 6tesine gegirilmesi post-pilorik
tuplerle saglanabilir. Gastrik atoni, gastroparezi veya pankreatiti bulunan hastalarda
bu beslenme sekli kullaniimaktadir. Nazoenterik tupler ile % 2 civarinda aspirasyon

riski bildirilmistir (12). Bu tdpleri post-pilorik alana yerlestirmek oldukga gugtur.
4



Gegmiste bu amagla endoskopik ve floroskopik yodntemler kullanilirken, son
zamanlarda kendi kendine peristaltizm ile jejunuma ilerleyen 6zel tlpler gelistiriimistir
(13). Bu tlupler 6zellikle akut pankreatit ve hiperemezis gravidarum durumunda sik¢a
kullanilmaya baslanmistir (14). Ancak, uzun donem EN tedavisinde tercih edilen bir

yontem degildir.

Post-pilorik Tiip ile Beslenme Endikasyonlari

e  Cerrahi/coklu travma sonrasi

e  Pulmoner aspirasyon

e  Gastrik, antroduodenal motilite bozuklugu
e  Tekrarlayan kusmalar

e Siddetli GOR ve 6zofajit

e  Tekrarlayan kusmalar

Post-pilorik Tiip ile Beslenmenin Avantajlari

e En 6nemli avantajj GOR ve aspirasyon pndémonisi riskini azaltmasidir.
Randomize bir galismada 38 hasta gastrik ve jejunal beslenme olarak iki gruba
ayrilmig; jejunal grupta prealbimin seviyelerinin daha ylksek ve gunluk kalori
aliminin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ayrica gastrik yol ile beslenen
grupta 2 hastada aspirasyon pnémonisi dokimante edilirken jejunal beslenen
grupta aspirasyon pnémonisi hi¢ gortlmemistir (15).

e Akut pankreatit olan hastalarda agiz, mide ve duodenumun dogrudan
gecilerek jejunal beslenme uygulamasi pankreatik ekzokrin sekresyonlarin
stimilasyonunu minimalize eder (16,17). Ayrica bu hastalarda gorulen
enfeksiyonlarin en onemli sebebi bagirsaklardan kaynaklanan bakteriyel
translokasyondur. Erken EN ile bakteriyel translokasyon azaltilabilir. Bir meta-
analizde, akut pankreatitli hastalarda EN ile hastanede yatis ve enfeksiy6z

komplikasyonlarin istatistiksel olarak azaldigi gosterilmigtir (18).



Parenteral nutrisyona ikincil ortaya c¢ikabilen kateter iligkili sepsis,
pnomotoraks, ven trombozu, tromboflebit ve kateter embolizmi gibi hayat
tehdit eden komplikasyonlar EN ile gorilmez.

Yogun bakim hastalarinda bozulmus gastrik bogalma nedeni ile aspirasyon
pnomonisi riski de siktir. Jejunal beslenme hem gastrik distansiyonu 6nlenmis
olur hem de hastalarin daha iyi solunumsal fonksiyonlara sahip olmasina

olanak saglayabilir (15).

Post-pilorik Tiip ile Beslenmenin Dezavantajlari

Tuapun yerlestiriimesindeki zorluk

Taplun tikanmasi: Ezilmis ilaclar, yetersiz yikama ve protein igerigi fazla olan
besinler nedeniyle tip tikanabilir. Ozellikle nazojejunal tupleri kullanmadan
once, sonra ve 6 saatte bir duzenli olarak yikanmasi énerilmektedir.

Tupun yerinden ¢ikmasi veya yer degismesi

Tup malpozisyonu; Ozellikle néromuskiiler hastaligi olan ve ventilator bagimli
hastalar tlUpun yanlis vyerlestirimesi agisindan risk altindadir. Tupln
intrakraniyal yerlestiriimesi c¢cok nadirdir fakat literatirde bildirilen olgular
bulunmaktadir (19). Kafa tabani kingi olan hastalarda bu girisim
kontrendikedir. Daha ¢ok esnek olan yumusak tupler buna neden olabilir.
Ozellikle icinde kilavuz tel tasiyan tliplerde intrakraniyal yerlestirmeye bagli
fatal sonuglar dogurabilir. TUplin endobronsiyal olarak yerlesmesi en ¢ok gag
refleksi azalmigs veya yutmasi bozulmus bireylerde gorulmektedir. Fark
edilmez ise, alt solunum yollarina uygulanan beslenme 6luim ile sonuglanabilir.
Tapun yanlis yerlestirimesine bagh pnomotoraks, intraplevral nutrient
inflizyonu, 6zofageal perforasyon da gortlebilir.

Refli ve beslenmeye bagl intolerans siktir. Ozellikle supin pozisyonda
kullanilan tiplerde GOR’e sikga rastlanir (38). Hasta beslenirken gévdesi 30-
45 derecelik acgilarda tutulmalidir. Stregelen reflilerde prokinetikler, siukralfat
ve proton pompa inhibitdrleri kullanilabilir.

Ozofageal erozyonlar, 6zofajit ve striktiir gelisebilir. Fiziksel komplikasyonlar
tipun boyutu, yapildigi madde ve esnekligine baglhdir. Daha yumusak olan

politretan tupler polivinil klorid tiplere gére daha az travmatiktir (11). TUpUn
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bogazda hissedilmesi hastalari rahatsiz edebilir. Agizdan sikga nefes alip
vermeye bagl agizda kuruma, bogaz agdrisi, disfaji, sik susama hissi ve mukoz
membranlarda kuruma beklenen sorunlardir.

e TrakeooGzofageal fistll, varis yirtiimasi

e Gastrointestinal yakinmalar: Hastalarda ishal, bulanti, kusma, kabizlik
tarzinda yakinmalari gorulebilir. Enteral beslenen hastalarin  %10-20
kadarinda ishal gorilmektedir. Oncelikle hastanin kullandigi beslenme
drtnlerinde, verilme hizinda ya da medikal tedavide degisiklik olup olmadigi
kontrol edilmelidir. Eger nutrient beslenme torbasinin i¢cinde 12 saatten uzun
sure kaliyorsa bakteriyel kontaminasyon dusundlebilir. Kontaminasyonu
azaltmak icin el temizligi, beslenme torbalarinin gunluk degistiriimesi ve agilan
natrientlerin  buzdolabinda saklanmasina 6nem verilmelidir. Diyaresi olan
hastalarda laktoz icermeyen ozmolaritesi dusuk Urlnler tercih edilmelidir.
Antibiyotik alan bir hastanin Clostridium difficile agisindan digkida kdltar ve
toksinlere bakilmalidir. Sorbitol/magnezyum igeren ilaglar kesilmelidir. Eger
diyare devam ediyorsa malabsorbiyon acisindan diskida yag testine bakilabilir
(20).

e Vitamin, mineral (en sik ¢inko eksikligi), eser element, esansiyel yag
asitlerinin eksikligi

e Elektrolit bozukluklari: Hiperkalsemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi

e Besinlerin kontaminasyonu ve enfeksiyon

Enterostomi ile Beslenme

e Tup enterostomiler gegici ya da kalici olabilir. Genellikle 4 haftanin Gzerinde
EN’ye ihtiyaci olan hastalarda tercih edilen yontemlerdir. Bu yontemlerden en
¢ok kullanilant PEG yéntemidir.

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

e ik kez 1980’lerin basinda PEG tiipliniin yerlestirildigi bildirilmistir. Diinyada
gerceklestirilien en yaygin endoskopik prosedurlerden biridir. ABD’de yilda
ortalama 100.000-125.000 PEG tlupuU yerlestiriimektedir. Dusik maliyet, daha
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az invaziv olmasi ve genel anesteziye gerek olmamasi nedeniyle PEG, cerrahi
gastrostominin yerini almistir (3,21). TupUn yer degistirmesi, deforme olmasi
ve aspirasyon riskinin NG tuplere oranla daha az olmasi nedeniyle PEG, gece
beslenmesi igin de daha guvenli bir yontemdir (22). Hastanin mobilitesine

engel olmamasi ve daha kozmetik olmasi da avantajlari arasindadir.

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Endikasyonlari

Kronik gastrointestinal stenoz ya da ileus varliginda mide sivilarinin ve ince
bagirsaktaki sivilarin drenajini saglamak

Ozofagusta obstriiksiyon yapabilecek kanser

Kanser hastalarinin beslenme icin PEG tlpleri daha serbestge kullanilabilir.
PEG tdplu ile erken donemde EN destedi uygulamasinin, haftalarca
kemoterapi ve radyoterapi goren olgularda, tek basina oral beslenmeden daha
etkili oldugu gosterilmisgtir (23). Ancak, bazi c¢alismalarda ve yapilan
derlemelerde, bas-boyun kanseri olan hastalarda PEG ile NG
karsilastirildiginda, aralarinda uzun vadeli sonuglar acgisindan bir fark
bulunamamistir (24,25).

Norolojik hastaliga bagh disfajisi olanlarda, majér kafa travmasi geciren
hastalarda, uzun sire YB’de kalinmasi durumunda yeterli besin desteginin
saglanmasi i¢in bastan PEG dusunulmelidir (26).

Yogun bakimda oral yoldan yeterli beslenemeyen ve 4 haftadan uzun stre
EN ihtiyaci olan hastalar PEG ile beslendiginde, olgularin ¢ogunda kilo

kaybinin 6nlendigi ve nutrisyon durumunun duzeldigi bildirilmigtir (24,27).

PEG Tiipiliniin Kontrendikasyonlari (28)

e Ciddi koagllasyon bozukluklari (International normalized ratio) INR >1,5
Parsiyel Tromboplastin Time (PTT) >50 sn., trombosit < 50.000/mm?)

e Hemodinamik instabilite

e Siroz hastalarinda hepatomegali, splenomegali, orta derecede asit, portal
hipertansiyon, gastrik ve/veya 6zofageal veya potal hipertansiyon, varis

durumlarindan herhangi birinin bulunmasi
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e Sinirl yasam beklentisi (4 haftadan daha az yasam beklentisi olan)

e interpoze organ (8rn. karaciger, kalin bagirsak)

e Belirgin peritoneal karsinomatoza, karin duvarinda metastaz

e Agir eroziv gastrit ya da Ulser varsa, PEG yerlestirimeden 6nce tedavi
edilmeldir. Ponksiyon bdlgesinde yaygin tumor infiltrasyonu da lokal
kontrendikasyondur

e PEG'nin giris bélgesine yakin ventral herni bulunmasi

e Anoreksiya nervoza ya da agir psikoz

e Ciddi asit: Klinik calismalarda, hafif-orta derecede asit varligi ve
ventrikilo-peritoneal santin bulunmasinin, PEG acisindan
kontrendikasyon olusturmadigi ortaya konulmustur (29)

e Son 3 ay igerisinde miyokardiyal infarktis oykusu olmasi

e Peritonit

o Ozofagus stenozu, gegcirilmis gastrik veya abdominal cerrahi, periton
diyalizi PEG i¢in kontrendikasyon degildir (30,31)

PEG ve Ozel Durumlar

e Obezite: Bu hastalarda genis bir insizyon yapilmali ve yad dokusu
gecildikten sonra rektus kasina kadar ulasiimahdir. PEG
yerlestirildikten sonra dis yara dudaklari dikilmelidir.

e Gebelik: Gebeligin 26 haftasindan 6nce guvenli bir bicimde perkutan
girigsimin yapilabilecegi bildirilmigtir (32).

e Amiyotrofik lateral skleroz (ALS): Bu hastalarin cogunda PEG kullanilir.
Pulmoner iglevde kisitlanma, basarili yerlestirme sansini azalttigindan,
PEG yerlestirme karari hastaligin erken evrelerinde alinmalidir (33).
Bu hastalar eleve diyaframi kendileri indiremeyecekleri i¢in islemden
sonra midenin aktif olarak havasi alinmalidir.

e Crohn hastaligi: Yapilan c¢alismalar, Crohn hastaliginda PEG
uygulamasinin  komplikasyon sikligini artirmadigini  ve guvenli
oldugunu ortaya koymustur (34).

e Kistik fibroz: Bu hastalarin PEG ile beslenmesinin beslenme durumunu

dizelttigi, akciger islevini stabilize ettigi ve major yan etkilere yol
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acmadigi bilinmektedir ve hastaligin erken evrelerinde yerlegtiriimelidir
(35,36).

Demans: ileri demansi olan hastalarin gogu, beslenme dahil giinlik
yasam aktivitelerinde bagkalarina bagimhdir. Bu hastalarda tup
yerlestirmenin hedefleri; fonksiyonel statliintin dizeltiimesi, a¢ kalmanin
Onlenmesi, malnutrisyonun Onlenmesi, aspirasyonun onlenmesi, basi
yarasinin ve enfeksiyon insidansinin azaltiimasini kapsar. Demans
hastalarinda PEG vyerlestirmek tartismali bir konudur. PEG ile
beslenmenin sagkalimi uzatabilecedi veya palyasyon saglayabilecegini
g6steren bir kanit yoktur (37,38). ileri demans hastalarinda PEG ile
natrisyon tedavisi ile basi yarasi gelisimi daha yuksek bulunmustur
(39). Baska bir calismada, huzurevindeki ileri demansli hastalarda
PEG tiplU takilmasi, hem hastanede kalis suresinde hem de yillik
yatarak tedavi maliyetlerinde dnemli bir artisla iligkilendirilmistir (40).
Demansli hastalarin PEG agmadan 6nce dikkatlice degerlendiriimesi

gerekir.

PEG Prosediirii ile iliskili Komplikasyonlar (20)

Ust gastrointestinal (Gi) endoskopi ile iliskili komplikasyonlar arasinda
kardiyopulmoner komplikasyonlar (bradikardi, hipotansiyon) aspirasyon,
kanama ve perforasyon bulunur. Aspirasyon icin risk faktorleri arasinda
yaslilik, kronik hastalik, depresif zihinsel durum, sirtistl pozisyon ve
sedasyon yer alir. Siddetli kanama, Ust endoskopinin nadir bir
komplikasyonudur, daha c¢ok antikoagllasyon, antiplatelet tedavi alan
ve anatomik bir anomalisi olanlar risk altindadir. Ust Gi endoskopinin en
tehlikeli komplikasyonu 6zofagus perforasyonudur. Erken (<24 saat)
tani ve tedavi mortaliteyi azaltir.

Benign pndmoperitoneum, PEG tlpu yerlestirildikten sonra oldukga
siktir (41). Karin duvarindan PEG tlupUu gegisi sirasinda havanin
midede bulunan kuguk agcikliktan peritona kagtigi dusunulmektedir.
Pnoémoperitoneum genellikle kendi kendini sinirlar ve Kklinik olarak

asemptomatik oldugu middetge mudahale edilmesine gerek yoktur.
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Kolon yaralanmasi: Transvers kolonun 6n mide duvari Uzerinde yer
degistirmesi, hastayr PEG yerlestirme sirasinda kolonik hasara yatkin
hale getirebilir (42). Bu komplikasyonu onlemek igin, igne mideye
sokulmadan once yeterli gastrik insuflasyon, uygun transilliminasyon
ve dig palpasyon uzerine gastrik duvarin endoskopik olarak gorulebilir
fokal invajinasyonu saglanmalidir, PEG yerlestirmeyi kolaylastirmak igin
prosedur oncesi goruntileme yontemleri kullanilabilir (43). Eger
peritonit tablosu var ise ameliyat gerekir.

Kolokutanoz fistul: PEG tupu yerlestirilmesi ile ilgili nadir bir
komplikasyondur (44). Siklikla splenik fleksuranin karin 6n duvari ile
gastrik duvar arasina yerlesmesi ile meydana gelmektedir. Bu durumda
PEG tlpu bagirsaklari gecerek mideye yerlestirilir. Hastalarda gegici
ates veya ileus bulgular disinda asemptomatik bir seyir gosterebilir.
PEG tupl yeniden degisene kadar saptanamayabilir. Hastalarda
kolondan beslenmeye bagli ishal ve dehidratasyon bulgulari meydana
gelebilir. Bu komplikasyon, tipun cikartilip fistil agzinin kapanmaya
birakilmasi ile tedavi edilir (45). Agir olgularda cerrahi mudahale
gerekebilir.

ince bagirsak yaralanmasi: PEG vyerlestirildikten sonra ince bagirsak
yaralanmasi nadirdir, daha dnce karindan opere olanlar risk altindadir,
peritonit veya sepsis tablosu gelisebilir. Bazen de gecikmis bir sekilde
enterokutandz fistll olarak ortaya c¢ikabilir. PEG tuplu etrafinda ince
barsak volvulusu bildirilmistir ve genellikle obstriksiyon ile kendini
gOsterir (46).

Karaciger yaralanmasi ¢ok nadir bir komplikasyondur (47).

Dalak yaralanmasi, dikkat ediimezse 8liimle sonuclanabilir (48). Ust Gi
endoskopik islemden sonra ani karin agrisi ve hipotansiyon geligirse,
dalak yaralanmasindan suphelenilmelidir. Hemodinamik olarak stabil
hastada kesin tani igin batin BT'si g¢ekilebilir ve acil cerrahi
konsultasyon istenmelidir.

Karin duvari kanamasi, genellikle PEG tlpu yerlestirdikten hemen
sonra ortaya cikar, karin duvari damarinin delinmesinden kaynaklanir

ve siklikla PEG giris yeri etrafindaki kanamayla kendini gosterir (49).
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PEG kanalindaki kanama, dis yastigi cilde dogru sikarak tedavi
edilebilir. Mukoza nekrozu ve basing Ulseri gelisimini 6nlemek igin

kompresyon 48 saat igcinde serbestlesmelidir.

PEG Kullanimi Ve Yara Bakimi ile iligkili Minér Komplikasyonlar

Peristomal agri: Peristomal agrinin 6nlenmesi, uygun teknik ve bakim
ile saglanabilir. insizyon yerinden kaynaklanan agri lokal anestetik ile
onlenebilir. PEG tupul giris bolgesinin bakimi hem enfeksiyon olasiligini
azaltilabilir hem de fiziksel temastan olusan ciltte inflamasyon ve tahrig
minimalize edilir. Dis yastigi gevsetmek, i¢ tampon etrafinda olugsmus
olabilecek midede mukozal Ulserlerinin iyilesmesini kolaylastirir. PEG
tUpu girig bolgesi sabun ve su ile yikanarak temiz ve kuru tutulmahdir.
Yara yeri enfeksiyonu: Profilaktik antibiyotik almayan hastalarin
%18'inde yara enfeksiyonu gorulmastir (50). Antibiyotik profilaksisi
enfeksiyon oranini yaklasik %3'e dusurur (51,52,53). Yapilan meta-
analizlerinde, sistemik antibiyotik kullaniminin parastomal enfeksiyon
insidansini  azaltigini  gostermektedir (54,55). Metisiline direngli
Staphylococcus aureus (MRSA), PEG bdlgesi enfeksiyonunun énemli
bir nedenidir. MRSA hastalarinin nazofarengeal dekontaminasyonunun
(standart profilaktik antibiyotiklere ek olarak) yara enfeksiyonu
insidansini 6nemli dlgide azalttigi bildiriimigstir (56).

Peristomal kagak: Bildirilen peristomal sizinti insidansi %1-2 olmasina
ragmen, bu komplikasyon muhtemelen c¢ok daha yaygindir. Siklikla
PEG yerlestiriimesinden sonraki ilk ginlerde meydana gelmektedir (57).
Kacak 6zellikle malnutrisyon ve diyabete bagl doku iyilesmesi kotu olan
hastalarda meydana gelmektedir. Peristomal sizintiya katkida
bulunabilecek ek risk faktorleri arasinda enfeksiyon, gastrik
hipersekresyon, hidrojen peroksit ile asir temizlik, PEG tupinde yan
torsiyon ve tlpu stabilize etmek icin harici destek bulunmamasi yer alir
(58). Tedaviye beslenme ve glisemik kontrolin optimize edilmesiyle
baslanmalidir. Cinko oksit iceren koruyucu kremler ve cilt koruyuculari
uygulanabilir. PEG’in dig destek tabakasinin karin duvarina yeterince

rahat olmasina emin olunmali, orijinal PEG tupunin daha buyudk bir tup
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ile degistirimesinden kaginiimahdir. Cunku bu, kanalin geniglemesine
ve sizintinin siddetlenmesine neden olabilir (59). Bazi otdrler mide asidi
sekresyonunu azaltmak icin antiasid tedavinin baslanmasini
onermektedir (60). Sizintisi fazla olan hastalarda PEG tlupunin 24-48
saat sureyle ¢ikariimasi ve kismi daralmasi olan alandan yeniden PEG
tipunin takilmasi denenebilir. Bu teknik bir ay ve sonrasinda yara
yerinden kagadi olan hastalarda faydali olmaktadir (61). Her sey
basarisiz olursa, PEG tupu ¢ikarilip farkli bir bolgeye yeni bir PEG tlupu
yerlestirilebilir.

Ulserasyon: Uzun siire PEG tipu ile beslenen hastalarda ic
tamponunun altinda ya da gastrik duvarda Ulserasyonlar meydana
gelebilir. PEG yerlestirmeyi takiben basing ulserleri midenin 6n veya
arka duvarinda olusabilir. PEG’i olan hastalarin yaklasik %15'inde
peptik Ulser hastaligi gorulmustur, H2-reseptor antagonistleri bu
ulserlerin gelisimini tamamen engelleyemeyebilir. Esnek i¢ tamponlu
tup kullanilarak ileride olusabilecek gastrik Ulserasyonlar engellenebilir.
Degistirilebilen balonlu tuplerle PEG takilma yerinin karsi tarafindaki
gastrik duvarda Ulserasyon meydana gelebilmektedir. Bu tlplerin
bazilari gsis balonun disindaki alanda mekanik irritasyon bulgularina
neden olabilir. C6zim, balonlu gastrostomi tUpunun ¢ikarilarak
balonsuz tlp yerlestiriimesi ya da PEG'in ¢ikarilmasi ve farkli bir yere
yerlestiriimesidir (59,62).

Tikanma: PEG tupU tikanmasi hastalarin %45'inde gorulmustir (63).
Kullanilan ilag veya enteral UrUnlere bagli olarak sik karsilagilan bir bu
sorun Onlenebilir. Tum ilaglar su ile ¢ozelti haline getirilmeli ya da sivi
formlari tercih edilmelidir. Psyllium gibi hacim genisleticiler ve
kolestiramin gibi recineler PEG tlpu ile beslenenlerde kesinlikle
kullanilmamalidir. Enteral beslenme urind ve ilacin verilmesinin
ardindan su ile yikama yapilmasi énemlidir. Tupler, her 4 saatte bir
baylk bir siringa kullanilarak 30-60 ml su ile yikanmalidir. Tup iginde
kristallesebileceginden ve yavas vyavas tlkanmaya neden
olabileceginden salinden kaginilmalidir. En iyi yikama 1k su ile
saglanmaktadir. Gazh igeceklerin tikanikliklari ¢ozmede etkili oldugunu

bulunmustur (64). Ayrica pankreatik enzimler de kullanilabilmektedir
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(65). Eger bu yontemler ise yaramazsa PEG tupu firga ile
temizlenmelidir.

Tapte fonksiyon kaybi: Yukarida da bahsedildigi gibi tupte en sik olusan
fonksiyon bozuklugu, tipin tikanmasidir. Digeri ise tipun bozulmasidir.
Bozulma, tupte meydana gelen oyuklagsma, balonlasma ve karakteristik
koku ile anlagilabilir. Bu durum tupte kirilma ve kagaklara neden olabilir
ve beslenmeyi zorlastirir. Mikroskobik incelemeler sonucunda tupte
meydana gelen bozulmaya tup duvarinda biriken mayalarin neden
oldugu gosterilmistir (66). Randomize kontrolli bir calismada silikon
tuplerde politretan tlplere gére anlamli derecede daha sik fonksiyon
kaybi saptanmigtir (67). Bu problemi Onleyici bir ¢6zim halen
uretilememistir. Tup fonksiyonunun bozulmasini dnlemek amaciyla
tipun cikarilmasi ya da degigtiriimesiyle ilgili mutlak bir sure
bulunmamaktadir. Tap limeninin giinde 3-5 ml etanol ile yikanmasinin
sterilizasyon igin uygun olabilecegini dusunen otorler bulunmaktadir
(67).

Kazara PEG tupunin ¢ikmasi: Bu durum hastalarin %1,6-%4,4'Unde
gorulmastur (4,68). Uykuya egdilimli ve ajite hastalarda goérulebilen bir
komplikasyondur. PEG yolu, PEG yerlestirildikten yaklasik 7-10 gun
sonra olgunlagsmaya baslarken, malnutrisyonlu veya immunosupresif
hastalarda bu sure¢ 1 ayi bulabilir. Tapun takilmasindan sonraki ilk 4
hafta igcinde meydana gelen tipun ¢ikma durumunda yatak basinda
korlemesine takma iglemine girisilmemelidir. Korlemesine bir girigsim
karin bosluguna giriimesine sebep olabilir. Tlp yerlestirildikten sonra
antibiyotik tedavisi baslanmali ve hasta peritonit acgisindan takip
edilmelidir. Gereginde cerrahi konsultasyon istenmelidir.

Midenin fistll agzindan fitiklagsmasi: Literatirde, PEG girisinden sadece
bir olguda mide herniasyonu bildirilmistir (69). PEG bdlgesi etrafinda
birkag ay suren bol mide drenajindan ve derin bir Glserin gelismesinden
sonra, c¢ekilen BT'de midenin PEG kanalindan kismi herniasyonu
gorulmustar. Bir Valsalva manevrasinda ele gelen bir kitle oldugunda
PEG bdlgesinde fitiktan stiphelenilmelidir.

ileus ve gastroparezi: PEG yerlestirildikten (i¢ saat sonra giivenli bir

sekilde beslenmeye baglanabilir (70). Prosedur sonrasi gastroparezi
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bazen meydana gelebilir. Hastada diyabet Oykisu varsa,
metoklopramid ya da eritromisin denenebilir. Bulanti ve kusma ortaya
clkarsa, PEG tupu dekompresyon icin acilip 24-48 saat
beslenmemelidir. Hastanin kalici abdominal distansiyonu olursa ve
bagirsak  sesleri  duyulmazsa, islem sonrasi bir ileustan
stiphelenilmelidir. Agri eslik ederse perfore visklsu diglamak icin duz
filmler veya BT yapiimalidir. PEG yerlestirildikten sonra olgularin %1-
2'sinde uzamis ileus gelisir. Elektrolitler duzeltiimeli ve ileusa neden
olabilecek herhangi bir ilacin kesilmesi 6nerilir, mide dekompresyonu ve
intravenoz sivilar ile destekleyici tedaviye ileus ¢ozulene kadar devam

edilmelidir.

PEG Kullanimi ve Yara Bakimi ile iligkili Majér Komplikasyonlar (20)

Nekrotizan fasiit: PEG'nin nadir bir komplikasyonudur. Diyabet, yara
enfeksiyonlari, malnUtrisyon ve immun yetmezligi olan hastalar yuksek
risk altindadir. PEG tlpundn siki baglanmasi nedeniyle dokulara olusan
basing nekrotizan fasiit gelisimine neden olabilir. Bir ¢alismada, PEG
tipu disg yastigi dogrudan karin duvarina yerlestiren hastalar ile karin
duvarindan 3 cm uzakta kalan hastalar kiyaslanmis, dogrudam karin
duvarina yerlestirilen hastalarda yara enfeksiyonu, peristomal drenaj ve
nekrotizan fasiit gelisme olasili§i daha ytksek bulunmustur (71). Aerobik
velveya anaerobik mikroorganizmalar bu hastaligin mortalitesinden

sorumludur (72). Tedavi; debridman ve genis spektrumlu antibiyotiklerdir.

e GOmUlIu tampon sendromu (GTS) (20): Nadir bir komplikasyondur.

insidansi %0,3 -%2,4 olarak bildirilmistir (73). Mortalite ile sonuglanan
olgular bildirilmistir (74). Tampon, mide duvari ile deri arasinda PEG yolu
boyunca herhangi bir yere takilir. Mide ulserine yol acan i¢c ve dis
tamponlar arasindaki asiri gerilimin bir sonucu olarak ortaya c¢ikar.
Beslenme solUsyonunun inflze edilememesi, tup ¢evresinde sizinti ve
karin agrisi sendromun en yaygin belirtileridir. Fizik muayenede PEG
tlpu hareketli degilse, dondurulemiyor ise veya stoma boyunca kaymasi
saglanamiyorsa GTS'den suphelenmek gerekir. Karin duvarina tup

sikismasl veya mide delinmesi riskleri nedeniyle hasta asemptomatik
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olsa bile gomulu bir tampon c¢ikariimalidir. Bilgisayarli tomografi,
ultrasonografi ve endoskopik ultrason tamponun yerini tespit etmeye
yardimci olabilir.  Duruma gore PEG'i ¢ikarmak igin cerrahi veya
endoskopik bir yaklagim segilebilir (75).

e Aspirasyon (20): PEG yerlesimine bagl aspirasyon riski dusuktur (%0.3 -
%1.0)(76). Risk faktorleri arasinda supin pozisyon, sedasyon, nérolojik
bozukluk ve ileri yag yer alir. Aspirasyon olgularinin buyuk g¢ogunlugu

PEG proseduirinden bagimsiz olarak daha sonra meydana gelir (77).

islem dncesi hazirlik

. Kontrendikasyonlarin diglanmasi

. Koagulasyon durumu (INR<1,5, PTT < 50 sn., trombositler>50.000/ mm?)
. Bilgilendirmeye dayali yazili onam

. Intravendz (iv) yol

. Aclik sUresi en az 6 saat

. Antibiyotik profilaksisi (iv 2 g sefalosporin)

. Gerekliyse epigastrik bélgenin umbilikusun yukarisindan tiras edilmesi

. Analjezi ve sedasyon

© 00 N o 0o b~ W DN P

. TUp sisteminin steril cerrahi kosullarda yerlestiriimesi

islem sonrasi bakim

1. Disg sabitleme plakasina gece boyu uyum saglamasi icin gerilme
olusturmadan hafif traksiyon uygulanmali

2. Ertesi sabah pansuman ilk kez degigstirildikten sonra, tupun yeterli
derecede serbest hareket edebildiginden emin olunmali

3. Dig sabitleyici plakanin altina steril kompres yerlestiriimeli

4. Baslangigta her gin, daha sonra 2-3 glinde bir yikama ve steril pansuman
degistirilmeli

5. Komplikasyonsuz PEG takilmasindan 1-2 saat sonra besinler tuple
verilebilir

6. Hastaya gore beslenme plani yapilmali

7. Hasta ve yakinlarinin egitilmesi saglanmali

PEG tuplini yerlestirme yontemleri
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PEG tupu yerlestiriimesinde en sik kullanilan yontem, guvenilirligi ve etkinligi
kanitlanmis olanlar pull ve push teknikleridir. Push tekniginde PEG tlpu,
Seldinger yontemi kullanarak dogrudan ponksiyonla yerlestirilebilir,
Hastanemizde daha yaygin olarak pull teknigi tercih edilmektedir.

Pull teknigi

Hasta endoskopi masasina supin pozisyonda yatiriir. PEG tlpUnin
yerlestirilecegi alan tras edilir ve povidon iyot veya klorhekzidin sollisyonuyla
silindikten sonra girisim alani steril 6rtu ile izole edilir (Resim 1). Farengeal
bolgeye topikal anestezik sprey ve sedasyon uygulanir. Ozellikle sedatize
hastalarin kendilerine ve endoskopi cihazina zarar vermelerini engellemek
icin agizlik yerlestiriimelidir. Ayrica iglem sirasinda meydana gelebilecek
aspirasyon riskine kargi gerekli ekipman saglanmalidir. isleme baslamadan
Oonce gastrostomi tipld hazirlanmali ve kontrol edilmelidir. Gastroskop ile
once mide ve duodenum kontrol edilir ve mide tamamen gigirilir, ortamin
aydinhgi azaltihr ve gastroskop proksimalden gastrik agiya dogru yerlestirilir.
Karin 6n duvarinda isigin net olarak goruldugu alan belirlenir (Resim 2). Bu
alan herhangi bir dokunun mide ile karin 6n duvari arasina girmedigi en yakin
yerdir. Bu noktaya parmak basilir ve bu basi endoskopist tarafindan mide
duvarinda goézlenir (Resim 2). Ardindan endoskopist polipektomi kapanini
(snare) bu alana gonderir. Karin 6n duvarinda daha énce belirlenmis noktaya
lokal anestezik madde uyguladiktan sonra 1 cm boyunda insizyon agilir. Bu
alandan kanul icinde bulunan 16-gauge’luk kilavuz kilf karin ve mide
duvarindan gecirilerek mideye gonderilir ve iceride bekleyen polipektomi
kapani ile yakalanir (Resim 3). Kapan sikica kapatildiktan sonra kanulin
ignesi gikarilir ve kilavuz kilif igeride kalir. iki numarali naylon ya da ipek bir
ip kanul icinden mideye gonderilir (Resim 4). Kilavuz kilif igerisinden gegen ip
polipektomi kapani ile tutulur. Gastroskop, kapan ve ip c¢ekilerek hastanin
agzindan cikarilir, ip gastrostomi tliipine baglanir (Resim 5) ve tip mide
duvarina kadar cekilir. Bu sirada yine gastroskop ile mideye girilir. TUpUn
tampon kismi mide mukozasina degdigi anda endoskopist haber verir. Bu
noktada mide i¢inde kalan tip boliumuinin alttaki dokuda iskemi ve nekroza

sebep olmamasi ig¢in asir basingtan kaginmak gerekir (Resim 6).
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Gastrostomi tupunun dis kismi da iskemiye sebep olmamak i¢in asiri basingli

sabitlemeden kaginilarak yastikgik ile sabitlenir (Resim 7).

@O REDMI NOTE 8
CO Al QUAD CAMERA

Resim 1. Girisim alaninin hazirlanmasi

@O REDMI NOTE B
QOO Al QUAD CAMERA

Resim 2. Karin 6n duvarinda i1s1gin goérilmesi ve basi uygulanmasi
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Resim 4. Kanul icinden mideye ipin gdnderiimesi

@0 REDMINOTE 8
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Resim 5. Gastroskopun ¢ikarilmasi ve ipin gastrostomi tlpune

baglanmasi

19



@O REDMI NOTE 8
CO _Al QUAD CAMERA

Resim 6. PEG tupunin mide iginde kalan bolumu
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Resim 7. PEG tupunin dis kisminin karin duvarina sabitlenmesi

PEG tuplinin gikarilmasi

Eriskinlerde PEG tlpunun basitge dis kateter kesilerek ve i¢ sabitleme
plakasinin dogal rotasinda vucuttan gec¢cmesine izin verilerek
komplikasyona yol agmadan gikarilabilecegi gosterilmistir (78, 79). Ancak
sabitleme diskinin endoskopi altinda bir snare ile tutularak cikariimasi
Onerilir. CUnkl operasyon gerekebilen ya da 6limcul sonlanima yol

acabilen ¢ok sayida ileus olgusu bildirilmistir (80). PEG tlpU ¢ikarildiktan
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sonra hastalar agizdan beslenebilir ve disaridan steril bir kompresle

kapatildiginda, ponksiyon kanalinin hizla iyilestigi gorulmustar.
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MATERYAL VE METOD

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali Yogun Bakim Unitesi'nde 01 Ocak 2014 - 30 Haziran 2019 tarihleri
arasinda 4 haftadan daha uzun yatigi olan 1548 hastanin dosyalari incelendi. PEG
acilmasi amaciyla 78 hasta icin ilgili bélime konsultasyonumuz oldugu saptandi. iki
hasta PEG acilmadan once sevk edildigi, bir hasta yakinlari onam vermedigi, bir
hasta oral alimi yeterli oldugu, bir hasta PEG agilmadan 6nce eksitus oldugu, ug¢
hasta cerrahi gastrostomi acgildigi ve iki hasta kayitlari eksik oldugundan ¢alismamiza
dahil edilmedi. Basarih bir sekilde PEG uygulanan 68 hastanin tibbi kayitlari
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali izni ve Etik Kurul karari alinarak
retrospektif olarak degerlendirildi.

Mevcut tibbi kayitlardan hastalarin yaglari, cinsiyetleri, primer hastaliklari,
yandas hastaliklari, APACHE Il (Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Il)
skorlari, hava yolu, yatis slresi, yatisin kaginci gunuande PEG acildigl, PEG takili
kalma suresi, PEG sayisi, perkitan endoskopik jejunostomi (PEJ) sayisi, PEG/PEJ
sayisi, sonlanimi, PEG iglemini yapan klinik, PEG'den beslenmeye baslama zamani,
antibiyotik kullanimi, PEG oOncesi beslenme yolu, yatis suresince goérilen mindr
komplikasyonlar (yasamsal tehlike olusturmayan), yatis suresince gorulen major
komplikasyonlar (yasamsal tehlike olusturabilen) ve PEG iglemi ile iligkili
komplikasyonlar kaydedildi.

istatistiksel Yontem
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en

disUk, en yuksek, frekans ve oran deg@erleri kullaniimistir. Analizlerde SPSS 27.0

programi kullanildi.
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01 Ocak 2014 - 30 haziran 2019 tarihleri arasinda 4 haftadan
uzun yasayan 1548 hasta dosyasi incelendi

78 hastaya PEG acgilmasi amagh
konsiiltasyon

e A

2 hasta PEG agilmasi 6ncesi sevk edildi
1 hasta onam vermedi
1 hasta PEG oncesi eksitus
1 hastanin oral alimi yeterli
3 hastaya cerrahi gastrostomi acildi

2 hastanin kayitlari eksik

\_ J

Calismaya 68 hasta dahil edildi

Sekil 1. Calismanin profili
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BULGULAR

Calismamiza 68 hasta dahil olmustur (Sekil 1). Bu hastalarin 45 tanesi kadin
(%62.2), 23 tanesi de erkek (%33.8) cinsiyetten olusmaktadir. Hastalarin yas
ortalamasi ise 57.6 £19.9 yil olarak tespit edildi. En gen¢ hasta 10 yasinda, en yagl
hasta ise 92 yasindaydi (Tablo 1). Hastalarin APACHE Il skorlarinin ortalamasi
20.6x7.4,2 idi. PEG uygulamasi sirasinda 2 hastada endotrakeal entubasyon (%2.9),
66 hastada ise trakeostomi kanuli mevcuttu (%97.7). Nazogastrik sonda ile 61 hasta
enteral (%89.7) besleniyordu, 6 hasta parenteral (%8.8), 1 hasta hem enteral hem de

parenteral (%1.5) beslenmekteydi.

Tablo 1. Hastalarin cinsiyete gore dagilhimi

Min-Mak Medyan Ort.ts.s /n-%

Yas 10.0 - 92.0 60.5 57.6 £ 19.9
L Erkek 23 33.8%
Cinsiyet
Kadin 45 66.2%

Hastalar primer hastaligina gére incelendiginde; 24 hasta (%35.3) pnémoni, 17 hasta
(%25) kardiyopulmoner resusitasyon sonrasi bakim,16 hasta (%23.5)
serebrovaskuler olay, 15 hasta (%22.1) travma, 6 hasta (%8.8) sepsis, 4 hasta
(%4.4) post-operatif solunum yetmezlIigi, 2 hasta (%2.9) motor néron hastaligi, 1
hasta (%1.5) press sendromu, 1 hasta (%1.5) status epileptikus, 1 hasta (%1.5)
hipertansif ensefalopati ve 1 hasta (%1.5) akut dissemine ensefalopati (ADEM) tanisi
ile yatinimistir (Tablo 2)(Grafik 1).
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Tablo 2. Hastalarin primer tanilari

n %
Primer Hastalik
- o,
SVO/IKK () 52 76.5%
(+) 16 23.5%
- (-) 44 64.7%
Pnémoni
(+) 24 35.3%
- o,
Tranva (-) 53 77.9%
(+) 15 22.1%
B 1 75.09
Post KPR (-) 5 5.0%
. (]
(+) 17 25.0%
- 0,
Postop Solunum ) 65 95.6%
(+) 3 4.4%
Sepsis () 62 91.2%
i (+) 6 8.8%
B 67 98.59
Press Syndrome ) %
(+) 1 1.5%
- 0,
Statiis Epileptikiis ) 67 98.5%
(+) 1 1.5%
Hipertasif (-) 67 98 5%
Ensefolpati (+) 1 1.5%
- o,
Adem () 67  98.5%
(+) 1 1.5%
Motor N6ron (-) 66 97.1%
Hastaligi (+) ) 2.9%
) A S S S
Tl g ¥ o8 o s =z €
o > & & 6 B0 8o 3
§ E Q E & Z g s .,g <
e a « § a 2 n
o T T 5
=

Postop Solunum
Press Syndrome
Statls Epileptikis

Primer Hastalik

Grafik 1. Hastalarin primer tanilari

Yandas hastalik olarak 26 hastada (%38.2) hipertansiyon, 20 hastada (%29.4)
kardiyovaskuler hastalik, 20 hastada (%29.4) diyabet, 7 hastada (%10.3)
KOAH/astim, 3 hastada (%4.4) kronik bobrek yetmezlIigi, 3 hastada (%4.4) malignite,
7 hastada (%10.3) nérodejeneratif hastallk ve 8 hastada (%11.8) gegirilmis

serebrovaskuler olay saptanmistir (Tablo 3) (Grafik 2).
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Tablo 3. Hastalarin yandas hastaliklari

n %
Yandas Hastalik 0.0%
oM (-) 48 70.6%
(+) 20 29.4%
. (-) 48 70.6%
Kalp H I
alp Hastalig: (+) 20 29.4%
HT (-) 42 61.8%
(+) 26 38.2%
() 61 89.7%
Koah/Ast
oah/Astim (+) 7 10.3%
- 0,
KRY (-) 65 95.6%
(+) 3 4.4%
- (-) 65 95.6%
Mal
alignite (+) 3 4.4%
Norondejeneratif  (-) 61 89.7%
Hastalig (+) 7 10.3%
o () 60 88.2%
G SVO
e¢irmi (+) 8 11.8%
- 0,
Diger (-) 58 85.3%
(+) 10 14.7%

A |

Kalp Hastaligi

Gegirmis SVO

N6 ron dejen eratif
Hastaligi

Koah/Astim

KRY

Malignite

Diger

Yandas Hastalik

Grafik 2. Hastalarin yandas hastaliklari

Hastalarda PEG endikasyonlari Tablo 4’de gdsterilmistir. En sik goérilen endikasyon
norolojik hasara bagh yapay nuatrisyon gereksinimidir. Bu grup iginde; 19 hastada
travmatik beyin hastar (%27.9),16 hastada serebrovaskiler olay (%23.5), 17
hastada iskemik ensefalopati (%25), 6 hastada nérodejeneratif hastalik (%8.8), 1
hastada press sendromu (%1.5), 1 hastada akut dissemine ensefalopati (%1.5), 1

hastada status epileptikus (%1.5) saptanmis, bunun disinda 14 hastada
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kardiyorespiratuar yetmezlik nedeniyle 4 haftadan uzamis EN’ye ihtiyaci olmustur

(%20.6) (Tablo 4).
Tablo 4. PEG endikasyonlari

Min-Mak Medyan Ort.ts.s /n-%

Gastroenteroloji 52 76.5%
1 0,
PEG Acan Bolim Genel Cerrahl' 14 20.6%
GCocuk Cerrahi 1 1.5%
Gastroenteroloji + Genel Cerrahi 1 1.5%
PEG Takili Kalma Siiresi 2.0 -261.0 28.0 452 £ 51.5
PEG'den Beslenme Baslama Zamani 3.0 -72.0 8.0 13.5 £+ 124
I 67 98.5%
PEG Sayisi )
Il 1 1.5%
0 67 98.59
PEG/J Sayisi %
| 1 1.5%
0 67 98.59
PEJ Sayisi %
| 1 1.5%
.. E | ( Nazof ik Tap il 1 .79
PEG Bncesinde nteral ( Nazofastrik Tiip Ile) 6 89.7%
Parenteral 6 8.8%
Beslenme Yolu
Enteral + Parenteral 1 1.5%
Tramvatik Beyin Hasari 19 27.9%
Serebrovaskiler Hastalik 16 23.5%
iskemik Ensefalopati 17 25.0%

Press Syndromu 1 1.5%
PEG indikasyonlari  Hipertansif Ensefalopati 1 1.5%
Akut Dissemine Ensefalomiyelit 1 1.5%
Status Epileptikis 1 1.5%
Norodejeneratif Hastaliklar 6 8.8%
Digerleri 14 20.6%

Hastalarin yatis surelerinin ortalamasi 94.5£64.3 gun, en uzun yatis suresi 436 gun,
en kisa ise 35 gundur. Gastroenteroloji tarafindan 52 hastada (%76.5), genel cerrahi
tarafindan 14 hastada (%20.6), cocuk cerrahisi tarafindan 1 hastada ve bir hastada 2
kez (gastroenteroloji ve genel cerrahi tarafindan) PEG agilmistir. Hastalarin
ailelerinden bilgilendirilmis onam alindiktan ve hemodinamik agidan endoskopi
birimine transportu uygun olan hastalar i¢in en az 6 saatlik aglk saglandiktan sonra
rutin sedoanaljezi altinda Gauderer ve ark. (1) tarafindan tanimlanan pull yéntemi ile
islem uygulanmstir. islem éncesi 8 hastaya tek doz antibiyotik uygulanmis (%11.8),
27 hasta (%39.7) baska enfeksiyonlari nedeniyle antibiyotik kullanirken, 33 hastada
hi¢ antibiyotik kullaniimamigtir. Yatigin ortalama 45.6+30.1 glininde PEG agiimis,
PEG takili kalmanin ortalama suresi 45.2+51.5 gundir. PEG agildiktan ortalama

13.5%£12.4 saat sonra beslenmeye baglanmistir (Tablo 4).
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isleme bagh komplikasyon 5 hastada izlendi (%7.4), 3 hastada coklu girisim (%4.4), 1
hastada mikroperforasyon (%1.5) saptandi. Mikroperforasyon gelisen hastada EN
baslandiktan sonra sorun olusmamigtir. Bir hastada da mide perforasyonu saptandi
(%1.5). Bu hastada EN baslanmasi sonrasi hipotansiyon gelistigi icin vazopressor
tedavisi ve ampirik genis spektrumlu antibiyotik tedavisi uygulanmis ve bilgisayarli
batin tomografisinde saptanan mide perforasyonu genel cerrahi tarafindan opere

edilmistir. Operasyon sonrasi hasta stabil olarak izlenmistir (Tablo 5).

Minor komplikasyon 11 hastada izlendi (%13.2); 5 hastada PEG etrafinda nutrient
sizintisi (%7.4), 3 hastada PEG giris yerinde enfeksiyon (%4.4), 1 hastada PEG
tupunun yerinden ¢iktigr (%1.5), 1 hastada tupte yirtiima oldugu (%1.5), 1 hastada
ttkanma olustugu (%1.5) saptanmistir. Major komplikasyon izlenen 5 hastadan
(%5.9) ikisinde gelisen seliilit (%2.9), sistemik ve lokal antibiyotik ile iyilesmistir. iki
hastada aspirasyon goérilmis (%2.9), 1 hastada kanama ve hematom gelismistir
(%1.5) (Tablo 5). Bu hastaya hemoglobin dusuklugu nedeniyle eritrosit suspansiyonu

replasmani ve genel cerrahi tarafindan yatak bagi kanama kontrolU yapilmistir.

Tablo 5. PEG iglemi ile iligkili komplikasyonlar

n %

Komplikasyon izlenmedi 63 92.6%

islemile iligkili Coklu Girisim 3 4.4%

Komplikasyon Mikroperforasyon 1 1.5%

Perforasyon Bagl Perotonit (Mide) 1 1.5%

Komplikasyon izlenmedi 59 86.8%

Yatis Stiresinde PEG Etrafinda Mama Sizintisi 5 7.4%

Minor Yerinden Cikma 1 1.5%

Komplikasyon Tikanma 1 1.5%

Yirtilma 1 1.5%

PEG'nin Girisi Enfekte 3 4.4%

i i i .19

Yatis Siiresinde Kon.q.plllkasyon Izlenmedi 64 94.1%

Sellilit 2 2.9%

Major

. Hematom 1 1.5%
Komplikasyon .

Aspirasyon 2 2.9%

Hastalardan 20 tanesi (%29.4) eve taburcu olmus, 23 hasta (%33.8) farkh klinige
devir edilmig, 13 hasta (%19.1) dis merkeze sevk edilmis, 12 hasta (%17.6) PEG ile
iligkisiz primer hastaligina bagl nedenlerle kaybedilmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin sonlanimlari

Min-Mak Medyan Ort.1s.s /n-%
Anestezi Tipi Sedoanaljezi 68 100.0%
e Tek Doz Proflaksi 8 11.8%
Antibiyotik . . .
Baska Bir Enfeksiyon Nedeniyle 27 39.7%
Kullanimi
Yok 33 48.5%
Apache2 6.0 - 42.0 21.0 206 £ 7.4
Yatig Suresi 35.0 -436.0 77.0 94.5 + 64.3
Yatisin Kagincl Gliniinde PEG Agilmig 10.0 - 168.0 39.0 45.6 £ 30.1
Entlibe 2 2.9%
Hava Yolu .
Trakeostomize 66 97.1%
Eve Taburcu 20 29.4%
Sonlanim (Yogun Ayni Hastanede Klinige Devir 23 33.8%
Bakimdan Cikis) Dis Merkeze Sevk 13 19.1%
Exitiis (PEG ile ilgili Olmayan Nedenler 12 17.6%
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TARTISMA

Yogun bakimda yatan hastalarin malnutrisyon riski yuksektir, malnutrisyon
ciddi komplikasyonlara yol agcarak hem YB’de kalis slresinin uzamasina hem de
morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir. Nutrisyon tedavisi, YB tedavisinin
onemli bir pargasidir. Enteral nutrisyonun 6neminin bilindigi uygun YB hastalarinda
genellikle tuple beslenme saglanmaktadir. Birgcok hastanede oldugu gibi klinigimizin
YB Unitesinde de daha ziyade NG tlp ve PEG yolu ile enteral nitrisyon tedavisini
uygulamaktayiz. Gegmiste siklikla kullanilan cerrahi gastrostomi prosedurlerine (yani
Witzel, Stamm, Janeway teknigi) gore PEG uygulamasinin Ustunligu birgok Klinik
¢alismada acgikga gosterilmigtir (3,21).

Nazogastrik tup kolay uygulanabilirligi agisindan avantajli olsa da hastalar
tarafindan zor tolere edilir. PEG tapunin NG tlpe Ustinligld konusunda, sik sik
degistiriimemesi, nazal irritasyon yapmamasi, mide igeriginin daha az aspire edilmesi
ve psikolojik stresin daha az olmasi gibi faktorler sayilabilir. Ayrica mevcut kanitlar,
PEG ile beslenmede basarisizlik olasiliginin az oldugunu ve endoskopik prosedirin
NG tlpe kiyasla daha etkili ve glvenli oldugunu distndurir (81). Calismamizda PEG
acllmadan once %89.7 oraninda NG tup ile nutrisyonun saglanmasi, %1,5 oraninda
da enteral ve parenteral nutrisyon yolunun birlikte kullaniimasi oOnceligin

gastrointestinal yol oldugunu gostermektedir.

Gokgek ve ark. (82) tarafindan yapilan retrospektif bir galismada 29 hastaya
uygulanan PEG tuplerinin endikasyonlari incelendiginde; serebreovaskiler hastalik
(%65.5), hipoksik ensefalopati (%13.7), Alzheimer-demans (%13.7), serebral palsi
(%3.4) ve muskuler distrofi (%3.4)’nin yer aldigi nérolojik hasar ile iligkili durumlarda
oral beslenmenin saglanamadigi anlasiimaktadir. Ferraro ve ark. (83) tarafindan
yapilan 12 yillik kohort bir galismada, 82 hastada PEG endikasyonlar arastiriimis ve
kardiyorespiratuar yetmezlik (%38.46), serebrovaskuler hastalik (%18.22), koma
(%13.16), major cerrahi sonrasi YB'de izlem (%13.16) en onemli endikasyonlar
arasinda sayillmistir. Bizim arastirmamizda, en 6énemli PEG endikasyonu ndrolojik

hasara bagli uzun sureli NG tlp ile nutrisyon tedavisi yapilmasi ve PEG yerlesimine
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karar verilmesidir. Literatirdeki endikasyonlar ile c¢alismamizdaki PEG agilma
endikasyonlari arasinda benzerlik bulunmaktadir. Yine galismamizda PEG agiima
endikasyonlari incelendiginde, bas/boyun, 06zofagus ve intrakranial kitle gibi
endikasyonlarin bulunmamasi hastanemizde genel cerrahi ve beyin cerrahisi gibi
diger YB’lerin bulunmasi ile ilgiliolabilir. Calismamizin sonuglarina goére; kalic

norolojik hasar literatur ile uyumlu olarak en yuksek orana sahiptir.

Halen literatirde profilaksi olarak tek doz antibiyotik kullanimi tartismali bir
konudur. ESPEN kilavuzuna gore deneyimli ellerde, hijyenik kosullar altinda, rutin
PEG vyerlestiriimesi igin antibiyotik profilaksisi zorunlu dedildir. Ancak, bu kosullar
saglanmiyorsa profilaksi verilmesini 6nerilmektedir. Bunun disinda eger hastanin
baska bir enfeksiyon nedeniyle antibiyotik kullanimi varsa profilaksi yapilmasinin
gerekli olmadig! bildiriimektedir (28). Bizim c¢alismamizda profilaktik antibiyotik
uygulama karari girisimi yapan hekimin kararina birakilmistir. Hastalarimizda bu

islem icin antibiyotik kullanim orani sadece %11.8’dir.

Calismamizda hastalarin YB yatis sureleri ve PEG acilincaya kadar gegen
stire uzundur. Yatisin ortalama 45.6+30.1 gunuinde PEG acgiimasinin birkag
aciklamasi olabilir: hastanin vital bulgularinin  kritik dizeyde olmasi, iglemin
yatakbasinda yapilmamasi nedeniyle endoskopi Unitesine transportun riskli olmasi,
islemi uygulayan klinigin is yogunlugu nedeniyle randevularda uzama, hasta

yakinlarinin PEG igin onami ge¢ vermesi ve PEG setinin ge¢ temin edilmesi.

Literatirde PEG yerlestirildikten sonra beslenmeye ne zaman ve nasill
baslanacagi konusunda bir fikir birligi yoktur. Geleneksel olarak, sinirli cerrahi
gastrostomi verilerine dayanarak, iglemden 24 saat sonra nutrisyon tedavisine
baglanabilir. Bazi galigmalarda ise beslenmenin 4 saat i¢cinde, 24 saat sonra veya ilk
12 saat icinde baglatildidi bildirilmistir (84,85). Rutin uygulamamizda PEG acildiktan
ortalama 13.5%+ 12.4 saat sonra beslenmeye baslanmistir (en erken 3 saat ve en geg
72 saat sonra).

Eger PEG uygulayan hekimin farkl bir énerisi yoksa, dusik doz ile 1-2 saat
sonra beslenmeye baslanmasi ve hastanin tolerasyonuna gore kademeli olarak
natrient dozunun artiriimasi uygun olacaktir. Bu suregte hastanin yakindan izlenmesi

gereklidir.
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PEG tupu ile iliskili komplikasyonlarin sikhgdi, yapan merkezin deneyime ve

hasta populasyonuna gore degismektedir.

Calismamizda hastalarin YB’ye kabulde hastalik degerlendirme skorlarinin
yuksek olmasi ve yuksek oranda yandas hastaligin bulunmasi hasta profilinin Kkritik
duzeyinin yuksekligini gostermektedir. Buna ragmen, Unitemizde igleme bagh major
ve mindr komplikasyonlarin erken dénemde fark edilmesi ve gereken tedavinin hizla
baslanmasi sonucunda, mortalite ve morbidite Uzerinde belirgin bir etki izlenmemigtir.

Sonug olarak; PEG islemi genel anestezi gerektirmeyen, diasik morbidite ve
mortalite oranlarina sahip olan, ekonomik ve glivenli, hasta basinda da uygulanabilen
pratik bir natrisyon erisim yoludur. PEG, uzun dénem enteral nltrisyon gereksinimi

olan hastalarda tercih edilmesi gereken bir yontemdir.
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EKLER

Adi soyadi

protokol no.

Yas

Cinsiyet

Apache Il skoru

Hastalarin primer hastaligi

Ek hastalik

Hava yolu entibe / trakeotomi

Yatis sUresi /sonlanim

Peg takilma zamani

Peg takili kalma suresi /ayni hastaya

peg sayis|

Peg acan bolum

islem sirasinda uygulana anestezi tipi

islem sirasinda komplikasyonlar

Yatis stresinde gelisen komplikasyonlar

Peg ile beslenme zamani

Peg ile taburcu olanlar

Hastanin 6lum nedeni

islem ile ilgili mortalite / genel mortalite

islem icin antibiyotik proflaksisi /baska

bir neden igin antibiyotik kullanimi

Beslenme durumu (enterel

/parenterel/mikst)
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KISALTMALAR

GOR: GASTRO OZOFAGEAL REFLU

KRY: KRONIK RENAL YETMEZLIGI

KOAH: KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI
PEG: PERKUTAN ENDOSKOPIK GASTROSTOMI
PEJ: PERKUTAN ENDOSKOPIK JEJUNOSTOMI
SVO: SEREBRO VASKULER OLAYI

YB: YOGUN BAKIM

EN: ENTERAL NUTRISYON

PN: PERENTERAL NUTRISYON

IKK: INTRAKRANIYAL KITLE

ADEM:AKUT DISSEMINE ENSEFALOPATI

HT: HIPERTANSIYON

DM: DIYABETIS MELLITUS
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