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Ozet
Amag: Oral gida alamayan, ozellikle yogun bakim Unitelerinde yatmakta olan hastalara enteral

beslenme destedi saglamak amaciyla minimal invaziv bir metod olan perkitan endoskopik gas-
trostomi (PEG) deneyimimizi paylasmayi amagladik.

Yéntem: Selcuk Universitesi Meram Tip Fakdiltesi biinyesinde yogun bakim initelerinde yatan
hastalara Ocak 2000-Haziran 2006 tarihleri arasinda PEG uygulanan 98 hastanin kayitlari retros-
pektif olarak incelendi. islem tamamen minimal invaziv teknikler kullanilarak yapildi ve hicbir has-
tada islem esnasinda genel anesteziye ihtiyag duyulmadi. Tim hastalara “Cekme teknigi” ile
endoskopik gastrostomi tlpU yerlestirildi. Hasta kayitlari endikasyonlar, komplikasyonlar ve
sonuclari agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 61'i (%60) erkek, 37'si (%40) bayan olup yas ortalamasi 49 (18-79) dur.
Olgularin buyik ¢cogunlugu 86 (%88) norolojik nedenli patolojiler, 12 (%12) diger patolojilere-
bagli beslenme problemi olan hastalardi. Ortalama PEG kalma siresi 124 (10-405) gundu. PEG

sonrasl 11 (%15) hastada cilt alti infeksiyonu, 7 (%9) hastada PEG kenarindan kagak, 3 (%4)
hastada PEG kenarindan kanama, 3 (%4) hastada erken dénemde PEG ¢ikmasi gibi komp-
likasyonlar gelisti.

Sonuc: PEG, yakin zamanlarda tanimlanmasina ragmen minimal invaziv bir girisim ile
yapilabilmesi, mortalite ve morbiditesinin ¢cok az olmasi nedeniyle yogun bakim hastalari icin
basit, emniyetli ve etkili bir beslenme y&ntemidir.
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Summary

The Percutaneous Endoscopic Gastrostomies That are Performed in
Endoscopic Unit of General Surgery

Purpose: We intended to share our experience of percutan endoscopic gastrostomy as minimal
invasive method in order to provide patients who are in intensive care with enteral feed.

Method: The registrations of 98 patients whom PEG was applied to between January 2000 and
June 2006. The process was progressing with invasive techniques and none of the patients had
any need to general anesthesy. All patients were provided with gastrostomy tubes. Patients'
records were evaluated in terms of their indications, complications and results.

Findings: 61 of the patients were men and 37 were women. Most majority of the phenomena
were neorologic pathologies and patients with feeding problems. After PEG, 11 patients
showed beneath-skin infection. 7 patients showed fugitive from PEG edge. And 3 showed
bleeding in PEG edge.

Conclusion: PEG is a simple, reliable and efficient feeding technique for patients who are in
intensive care because its mortality and morbidity is really very low and can be achieved with

just a minimal invasive attempt.

Keywords: Endoscopic gastrostomy, feding
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Giris

Perkiitan endoskopik gastrostomi agizdan
yeterli beslenme yapilamayan yogun bakim,
noroloji ve reanimasyon gibi kliniklerde yatan
hastalarda alternatif beslenme teknigi olarak
kullanilmaktadir. Agizdan beslenemeyen, gas-
trointestinal fonksiyonlart normal olan hastalar
icin enteral yolla beslenme en iyi beslenme
seklidir. Enteral beslenme nazogastrik, nazojeju-
nal, gastrostomi ve jejunostomi tiipleri yardimiy-
la yapilabilir. Bu beslenme tekniklerinin hep-
sinin kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlart
bulunmaktadir'. Uzun sureli beslenmede genel-
likle gastrostomi ve jejunostomi tipleri tercih
edilmektedir. Ginuimiizde kullanilan en yaygin
yontemlerden birisi de perkiitan gastrostomi
tupleridir. Bu tipl yerlestirmenin cerrahi, rad-
yolojik ve endoskopik gibi farkli yollart bulun-

maktadir. Cerrahi gastrostomi, yandas problem-
lerin cok oldugu hasta grubunda genel anestezi
gerektirmesi ve invaziv bir girisim olmast
nedeniyle eski yillarda oldugu kadar tercih edil-
memektedir. Gastrointestinal hastaliklarin tani
ve tedavisinde endoskopinin yaygin olarak kul-
lanilmastyla birlikte beslenme sorunlari olan
hastalar icin gastrostominin minimal invaziv bir
girisim olarak son vyillarda endoskopik yolla
yapilmast giderek artmaktadir. Perkiitan endos-
kopik gastrostomi (PEG) ilk defa 1980'de
Gauderer ve ark.’ tarafindan yapilmaya baslan-
digindan beri uzun donem enteral beslenme
icin hizli ve gltivenli bir prosediir olarak
taninmustir. PEG giniimiizde her yasta beslen-
me problem olan hasta gruplart icin cerrahi ve
daha
emniyetli bir metot olarak kullanilmaktadir’.

radyolojik  girisimli  gastrostomiden
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Sekil 1
PEG tiipii

Sekil 2
PEG uygulamasinda kullanilan malzemeler
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Gerecg ve Yontem

Ocak 2000-Haziran 2006 tarihleri arasinda
Selcuk Universitesi Meram Tip Fakdiltesi blinye-
sinde yogun bakim tnitelerinde yatan hastalara
PEG uygulanan 98 hastanin kayitlart retrospektif
olarak endikasyon, girisim esnasinda meydana
gelen komplikasyonlar ve uzun doénem takip
sonrasinda gelisen ge¢ komplikasyonlar baki-
mindan incelendi. Nakli miimkiin olan hastalara
endoskopi Unitesinde, nakli mimkiin olmayan
hastalara ise yataginda PEG uygulamasi yapildi.
Yogun bakim unitesinde entiibe olmamis hasta-
lar, 10 mg dormicum ile sedatize edilerek ve
lokal anestezi ile girisim yapildi. Islem tamamen
minimal invaziv teknikler kullanilarak uygulandi
ve hicbir hastada islem sirasinda genel anestezi-
ye ihtiyac duyulmadi. Tim hastalara “Cekme
teknigi” ile endoskopik gastrostomi tipl
yerlestirildi. Teknikte; genel durumu uygun olan
hastalar sag lateral dekubitiis pozisyonda islem
icin hazirlanir. Klasik 6zofagogastroduodenos-
kopi yapilarak pasajin acik oldugu ve patolojik
lezyon olmadigi gorildikten sonra isleme
devam edilir. Endoskop geri cekilerek mide
korpus kismina gelinir. Mideye verilen hava ile
mide duvari karin duvarina yaklastiktan sonra,
epigastrik bolgeden elle yapilan basi ve endos-
kopun 1s1gmin ciltteki yansimasinin gorialdigu
lokalizasyon belirlenir. PEG tipl resim 1 ve
uygulamada kullanilan diger malzemeler resim 2
hazirlandiktan sonra yardimci personel tarafin-
dan epigastrik alan antiseptik soltisyonla temiz-
lenerek steril ortu ile kapatilir. Ciltte belirlenen
alana 40 mg lidokain ile lokal anestezi uygu-
landi ve 3 mm'lik bir insizyon yapilir. Endoskop-
la gozlenerek, insizyon yapilan yerden plastik
kilifiyla birlikte uzun ve genis uclu enjektor cilt
altt dokulart gecerek mide limenine ilerletilir.
Enjektorin - ucu  mideye geldiginde igne
cikartilarak plastik kilif yerinde birakilir. Bu kilif
icerisinden kilavuz tel gecirilir ve ucu mideye
geldikten sonra endoskop icerisinden biyopsi
forsepsi olarak kullanilan snare wire ilerletilir.

Biyopsi forsepsi ile daha 6nce mide icerisine
ilerletilen kilavuz tel tutularak, bir ucu epigastrik
bolgede cilt disinda kalacak sekilde endoskopla
birlikte c¢ikartilir. Gastrostomi tiipi kilavuz tele
baglanir resim 3 ve epigastrik bolgeden ¢ekilerek
tiptin ucu mide icerisinde kalacak sekilde cikarti-
lir. Daha sonra endoskopla tiiptin mide icerisin-
deki pozisyonu kontrol edilir. Uygun pozisyonda
oldugu gorildikten sonra tip cilde 3/0 ipek
stitiirlerle tespit edilir (Resim 4). Tuiptin etrafi pan-
suman ile kapatilir. Hastalar islemden 48 saat
sonra tip yardimt ile beslenebilir. Noroloji klini-
ginde yatmakta olan iki hasta hari¢, tim hastalara
islem oncesi ve sonrast birer doz olmak Uzere
cefazolin sodyum 1 gr ile profilaksi uygulandi.

Bulgular

Hastalarin 61'i (%60) erkek, 37'si (%40) bayan
olup yas ortalamast 49 (18-79)'du. Olgularin
biytk cogunlugu 86 (%88) norolojik nedenli
hastaliklar, 12 (9%12) baska nedenlere bagli bes-
lenme problemi olan hastalardi (Tablo 1).
Ortalama islem suresi 22 (10-35) dakika olarak
tespit edildi. Ortalama PEG kalma stiresi 124
(10-405) giindii. Islem esnasinda hicbir hastada
komplikasyon olmadi. Islem sonrasi 11 (%15)
hastada cilt alt1 infeksiyonu, 7 (%9) hastada PEG
kenarindan kacak, 3 (%4) hastada PEG kenarin-
dan kanama, 3 (%4) hastada erken ddénemde
PEG'in c¢ikmast gibi komplikasyonlar gelisti
(Tablo 2). Cilt alt infeksiyon gelisen hastalarda
pansuman ve antibiyoterapi ile iyilesme saglan-
di. PEG kenarindan kacak gelisen 7 hastadan
dordiinde tiplin cilt altina yer degistirdigi
goruldu, tip cikartldr ve pansumanlarla infek-
siyon kontrol altina alindiktan sonra yeni bir tip
yerlestirildi. U¢ hastada ise tiip kenarina cevre
stutiri konarak kacagin ontine gecildi. PEG
kenarindan kanamasi olan 3 hastanin ikisine
derin cevre stturleri konarak, birisinde ise
medikal takip ile hemostaz saglandi. Erken
donemde PEG tipu ¢ikan hastalara ayni metod
kullanilarak yeni bir tip vyerlestirildi. Isleme
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Sekil 3
PEG tipiintn klavuz tele baglanmasi

Sekil 4
PEG tipinin cilde tespit edilmesi
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Tablo 1

PEG uygulanan hastalarin primer patolojileri

Hastalik Sayl
SVA 38 (%40)
HBS 23 (%23)
KT 19 (%19)
Si 6 (%6)
LC 6 (%6)
HFC 4 (%4)
GB 2 (%2)

SVA: Serebrovaskiiler atak HBS: Hipoksik beyin sendromu LC: Larinks Kanseri
KT: Kafa travmasi SI: Serebral infarkt HFC: Hipofarenks Kanseri GB: Guillain Barre Sendromu

bagli mortalite olmazken PEG girisimi sonrast
primer hastaliklari nedeniyle 6 hasta (21. giinde
metabolik problemlerden 1 hasta, 1-6 ay arasin-
da norolojik patolojilerden 5 hasta) kaybedildi.

Tartisma ve Sonuclar

PEG 1980 yilinda ilk defa tanitilip kullanilma-
sindan sonra ilerlemis serebrovaskiler hastalig
bulunanlar, diger organik norolojik hastalig
bulunanlar, bas-boyun bolgesindeki kanserlere
bagli oral gida alamayan hastalarda enteral
beslenme amaciyla en sik kullanilan beslenme
yollarindan birisi olmustur’. Daha eski zamanlar-
da genel anestezi yardimi ile yapilan ve bir cok
morbiditesi olan cerrahi gastrostomilerin yerine
bugiin genel anestezi gerektirmeyen, hasta
yataginda uygulanabilen, konfor ve kozmetik
acidan daha kabul edilebilir bir yontem olan
PEG tercih edilmektedir®. Calismalarda 6zofagus
perforasyonu, beslenme sonrast kacaga bagl
peritonit ve gastrokolik fistil gibi ciddi komp-
likasyonlar bildirilmistir, fakat oldukca nadir
olarak gorilmektedir'. Daha siklikla yara yeri
infeksiyonu, tip kenarindan kacak ve kanama
gibi morbidite ve komplikasyonlar goriilebilmek-

tedir, ancak hem literatirde kem de bizim
calismamizda bu oran %1-2.7 arasinda degismek-
teyken klasik yontemler kullanildiginda bu oran
cok daha fazla olarak karsimiza cikmaktadir’.
Uygulamamiz esnasinda hicbir teknik zorluk ve
komplikasyon olmadi. Calismamizda 11 hastada
yara infeksiyonu, 7 hastada tip etrafindan sizinti,
3 hastada tipun yer degistirmesi, 3 hastada da
tip kenarindan kanama gelisti. Mortalite
gorulmedi. Bizim calismamizda ve literatirde en
stk goriilen morbidite tip kenarinda yara infek-
sivonu gelismesiydi. Literatiirde islem Oncesi ve
sonrasinda proflaktik antibiyotik kullaniminin bu
infeksiyon riskini anlamli derecede azalttigt ve

Tablo 2
PEG sonrast olusan komplikasyonlar

Komplikasyon Sayl
Cilt alti infeksiyon 11 (%15)
PEG kenarindan kagak 7 (%9)
PEG kenarindan kanama 3 (%4)
PEG'in erken donemde ¢ikmasi 3 (%4)
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bunun mutlaka uygulanmast gerektigi vurgulan-
maktadir®®. Serimizde de proflaksi uygulan-
mayan iki hastada infeksiyon gelisirken proflak-
si uygulanan hastalarin ancak 9 (%13)'unda yara
infeksiyonu gelisti. Ideal antibiyotik secimi
acisindan bir belirsizlik s6z konusudur ve cesitli
antibiyoterapi rejimi iceren calismalar vardur'®".
Hastalarimizda PEG icin uygulanan antibiyotik
kusak sefalosporin

grubunu tercih ettik. Uyguladigimiz profilaksi,

profilaksisinde  birinci
cogu gram-pozitif ve bazi gram-negatif mikroor-
ganizmalara etkili, ucuz ve pratik olup antibiyo-
tige baglt allerjik reaksiyon tespit edilmedi.

Literatiirde Nicholson ve ark. 168 olguluk
serisinde hastalarin %73't  norolojik patolojisi
olan ve bunlarin cogu serebrovaskiiler atak
geciren beslenme sorunlu hastalardir?. Bizim
daha once vyaymladigimiz® ve devam eden
calismamizda da olgularimizin cogu agizdan
gida aliminda giicliigii olan veya hi¢ alamayan
norolojik nedenli patolojilere sahip hastalardu.
PEG girisiminin zamanlamasi, dogru endikasyon
ve hasta secimi gelisebilecek morbiditeyi onle-
mek acisindan onemlidir. PEG icin kesin kon-
trendikasyon midenin hava ile sisirilmesiyle
mide on duvarinin abdominal duvara uygun
pozisyonda yaklastirlamamasidir. Gastrik rezek-
siyon, asit, hepatomegali ve gastrik translimi-
nasyonu engelleyecek derecede sisman hasta-
larda PEG vyerlestirilemez ve gastrointestinal
obstritksiyon varliginda beslenme yapilamaz.
Calismamizda PEG uygulanan hastalarda bu gibi
durumlara rastlanmadi ve gastrointestinal pasaj
devamliligi normaldi. PEG uygulamamizdan 48
saat sonra beslenmeye baslandi. Hastalara uygu-
ladigimiz PEG kalma stiresi ortalama 124 giindi
ve literatiirle uyumluydu".

Sonug¢ olarak PEG, yakin zamanlarda tanim-
lanmasina ragmen minimal invaziv bir girisim ile
yapilabilmesi, mortalite ve morbiditesinin ¢ok az
olmasi nedeniyle yogun bakim hastalar i¢in ba-
sit, emniyetli ve etkili bir beslenme yontemidir.
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