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Ozet

Amag: Perkitan endoskopik gastrostomi (PEG) agiz yoluyla beslenemeyen hastalarin beslenmesini saglamak amaciyla, karin duvarindan mideye tip
yerlestirilmesidir. PEG teknigi ile besleme komplikasyon orani disik ve etkin bir yontemdir bu teknigin Gstunlugini vurgulamayi hedefledik. Bununla
birlikte, yogun bakim Unitemizde izledigimiz ve beslenmelerini PEG teknigi ile yerlestirilen “Gastrostomi” tlipu ile devam ettirdigimiz olgularin sonuglarini
sunmayi amagladik. Gereg ve Yontem: Yatak basinda “pull” teknigi ile PEG kanulu yerlestirilen 12 olgunun kayitlari incelendi. Tim olgulara PEG teknigi
sorunsuz uygulandi ve kandl basart ile yerlestirildi. Bulgular: Gastrostomi tiiplerinden beslenme siiresi 19 ila 134 giin (ortalama 56 giin) olarak saptandi. 9
olgu PEG ile iliskisi olmayan nedenlerden kaybedildi; 3 olgu PEG ile beslenmeye devam ederek taburcu edildi. 5 olguda beslenme intoleransi gelismesi
digsinda herhangi bir komplikasyonla karsilagiimadi, bu sorunlar da uygun yaklagimlarla tedavi edilebildi. Yogun bakim Unitemizde PEG uygulamasina bagh
ciddi hicbir komplikasyonla karsilasilmamistir. Sonuglar: PEG nazogastrik ve nazoenteral yontemlerden daha invaziv olmasina ragmen disik komplikasyon
riski, diisiik maliyet ve yiiksek etkinlik nedeni ile uzun donemli enteral beslenmede tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: yogun bakim, perkitan endoskopik gastrostomi

Abstract

Purpose: Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is to ensure the nutrition of patients who cannot be fed by mouth via a tube placement into the
stomach through the abdominal wall. PEG feeding technique is with low complication rate and an effective way, we aim to emphasize the superiority of
this technique. However, we aimed to represent cases who were inserted of gastrostomy tube with PEG Technique for enteral access and to continue
nutrition. Materials and methods: We evaluated the data of 12 intensive care unit patients undergoing bedside PEG for gastric tube placement using the
“pull” technique. Percutaneous endoscopic gastrostomy was completed and gastric tube was placed successfully in all patients. Results: Tubes remained
in stomach from 19 to 134 days (mean 56 days). Nine patients died because of the reasons unrelated to the PEG tube and three patients were discharged
from the hospital while being fed via the PEG. Nutritional intolerance in 5 patients could be eradicated by appropriate maintenance. No serious
complications were encountered in our intensive care unit attached to the PEG application. Conclusions: The PEG technique is more invasive than other
nasoenteral techniques.However ,it could be preffered because of minimal complication risc and costeffectiveness in long-term enteral nutrition .
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Girig

ogun bakimlarda izlenen olgularin temel

gereksinimlerinden bir tanesi beslenmeleridir.

Yogun bakimda tedavi edilen olgular, mimkin

oldugunca enteral yol kullanilarak beslenirler ve
beslenmenin bu yoldan sirdurilmesi ile gastrointestinal
mukoza  butinligi  korunup  mukozal  bariyer
fonksiyonunun, intestinal immun yanitin ve normal flora
yapisinin devamliligi amaglanir (1).  Gastrik besleme,
enteral beslemenin fizyolojik yoludur ve eger mide
kullanimi kontrendike degilse, siklikla tercih edilir. Kritik
olgularin enteral beslenmesi amaciyla beslenme tipleri,
perkiitan transgastrik yerlestirilebilir. Perkiitan
Endoskopik  Gastrostomi  (PEG) yontemi  Ponsky
tarafindan tanimlanmistir (2). 1980 yilinda ise cerrahi
gastrostomiye alternatif olabilecegi bildirilmistir (3).
Gastrointestinal sistemin dekompresyonu ve c¢esitli
nedenlerle beslenemeyen hastalarda enteral
beslenmenin saglanabilmesi amaciyla uygulanmaktadir.
En sik beyin travmasi, serebral palsi, néromuskiiler
bozukluklar gibi kronik nérolojik bozuklugu bulunan
hastalarda ve ciddi bas boyun travmasi ve/veya (st
solunum yolu operasyonu gegirenlerde ihtiya¢ duyulan
enteral beslenme, PEG ile saglanabilmektedir. Ayrica,
ilerlemis abdominal maligniteye bagl kronik alt
gastrointestinal tikanikliklarda PEG ile dekompresyon
saglanmaktadir  (4). PEG, ameliyathane sartlar
gerektirmemesi, mekanik ventilasyon altinda out-patient
anestezi uygulamasi ile yapilabilmesi, islem siresinin kisa
olmasi ve dislik komplikasyon riski nedeniyle en sik
tercih edilen uzun donemli enteral beslenme yontemidir.
Bu calismada Yogun Bakim dnitemizde izledigimiz ve
beslenmelerini PEG teknigi ile yerlestirilen “Gastrostomi”
tipld ile devam ettirdigimiz 12 olgunun sonuglarini
sunmayi amagladik.

Gereg ve Yontem

01.01.2014-31.12.2014 tarihleri arasinda Anestezi Yogun
Bakim Unitemizde 12 olguya ¢cekme “Pull” Teknigi ile,
“Roll” tip Bumper’i olan 20F gastrostomi tlpu perkiitan
olarak vyerlestirildi (3). Karin 6n duvarinda ve
epigastriumda girisime engel olabilecek timoral olusum
ve lezyonu olan, koagiilopati, gastroskopi uygulamasina
engel olusturan patolojisi, gastrik Ulseri veya batinda asiti
olan ve barsaklari non-fonksiyone olgulara PEG
uygulanmadi. Tim olgularda enteral besleme en az 12
saat onceden durduruldu ve girisimden en az bir gin
6nce omeprazol 2x40 mg/giin dozunda iv yoldan
baslandi. Girisim sirasinda periferik oksijen satiirasyonu,
EKG, sistolik ve diyastolik kan basinglari sirekli izlendi.
Olgular hemodinamik parametreleri bozmayacak dozlar
titre edilerek uygulanan intraven6z hipnotiklerle ve kas
gevseticilerle sedatize-kiirarize edildikten sonra PEG
yerlestirildi. Tim olgularin demografik verileri, yogun

bakim Unitesine gelis nedenleri ve “The Acute Phisiology
And Chronic Health Evaluation” APACHE Il skorlari
kaydedildi. Hastalarin kan elektrolit dazeyleri ginlik
izlendi ve elektrolit denge bozukluklari dizeltildi. PEG
uygulamasini takiben 24 saat sonra 20 ml/saat olacak
sekilde uygun enteral formiillerle besleme baslatildi. Her
4 saatte bir midede kalan beslenme sivisi miktarina
(rezidiel volim) bakildi. Bu miktar 100 ml altinda ise
glnlik beslenme gereksinimlerini saglayacak dozlara
cikildi. Ancak beslenme sivisi miktar fazlaysa mide
bosalmasini hizlandiracak ilag uygulamalari baslatildi. Bu
duruma neden olabilecek faktérler ve ilag kullanimi
arastirildi. Distansiyon mevcut ise eger enteral besleme
durdurularak PEG kanill yolu ile mideye serbest drenaj
uygulandi. PEG uygulamasi ile iliskili tim komplikasyonlar
yayinimizda dékiimante edildi.

Bulgular

Olgularin yas ortalamalari, cinsiyetleri, APACHE Il skorlari
ve mekanik ventilasyon destegi alip almadigi, Tablo 1'de;
yogun bakim (nitemize gelis nedenleri Tablo 2’ de
Ozetlenmistir. Tim olgularda nazogastrik sonda vardi ve
enteral yol kullanilarak besleniyorlardi. Girisimden once
olgularin 1’ine trakeostomi uygulanmisti ve sekiz olgu
entlbeydi. Tum olgular PEG uygulamasindan 24 saat
sonra beslenmeye baslanmisti. Bes olgumuzda, PEG
uygulamasindan 3, 9, 11, 13 ve 19 glin sonra enteral
beslenmeye intolerans gelisti, enteral beslenme
durduruldu ve PEG kaniili serbest drenaja alindi (Tablo
3). intravendz metoklopramid, PEG kaniilii yoluyla
eritromicin suspansiyon uygulandi ve enteral motilite
arttirilarak bu olgularin tiiminde tekrar normal beslenme
protokoliine dondlebildi (Tablo 3). Bir olguda 72 saat
sonra tupun malpozisyonu gorildi, yapilan endoskopik
girisimle yeniden eski yerine yerlesimi saglandi (Tablo 3).
Higbir olguda wuygulama sonrasi erken dénemde
aspirasyon pnomonisi disiindirecek endotrakeal aspirat
kaltlr sonucu, klinik seyir ve radyolojik bulgu saptanmadi
(Tablo 3). PEG kanll olgularin yogun bakima yatislarinin
ortalama 31,2’inci giind takildi ve bu ¢alisma icin verilerin
kaydedildigi gilin dikkate alindiginda, PEG vyolu ile
beslenme siireleri ortalama 56 glin olarak saptandi (Tablo
4).

Olgularimizin 3  tanesi evde bakim hizmetinden
faydalanmak (izere, kaniilleri ile evlerine taburcu edildi; 9
olgumuz PEG ile ilgili olmayan nedenlerden kaybedildi
(Tablo 4).
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Tablo 1. Demografik bilgiler, APACHE 1II skotlar,
Mekanik ventilasyon (MV) destegi oranlari

Yas ortalamast  (y1l) 64.7
(min.-maks) (ortanca deger) (49-82) (62)

Cinsiyet (Erkek /Kadm)(%) 7 (%58.33)/5 (%o41.66)

APACHE 1T skoru 13.4
(ortalama) (9-21) (14)
(min.-maks) (ortanca deger)

Mekanik ventilasyon destegi 8 (%066.66)/4(%33.33)
olan /olmayan (%)

Tablo 2: Yogun Bakim Unitemize Gelis Nedenleri

Tan1 Olgu sayis1
Hipoksik Ensefalopati 2
Serebrovaskiiler Olay 7
KOAH 3

Tablo 3: PEG Sonrast Komplikasyonlar

Komplikasyon Olgu sayis1

Uygulama sorunlart (%) 0 (%0)

Tipln yerinden oynamast 1(%8.33)

(o)

Aspirasyon (%) 0 (%0)
Lokal dlserasyon ,kanama 0 (%0)
(o)

Beslenme intoleranst (%) 5 (%41.66)

Tablo 4: PEG 6ncesi yogun bakimda gegirilen stireler ,PEG
beslenme stiresi ve prognoz

PEG oncesi yogunbakimda 31.2 (28-61)
gecen siire (30.88)
Ortalama (min-maks)(ortanca

deger)

PEG beslenme stiresi (giin) 56 (19-134)
Ort  (min-maks) (ortanca (54.89)
deger)

Evine taburcu olan / Exitus  3(%25) /9 (%75)
)

Tartisma

Kritik olgularin tedavi sireglerinde nutrisyonel destek
saglanmasi yogun bakim tedavi protokollerinin en 6nemli
noktalarindan birisidir. Olgularda gastrointestinal yol
calisiyorsa, beslenme oncelikle ve baslica bu yol
kullanilarak siirdirilmelidir (5-8). Enteral yol kullanilirken
besinler oral yolla, nazoenterik tliplerle veya endoskopik
yada cerrahi tekniklerle yerlestirilen, gastrostomi veya

jejunostomi tipleri yolu ile uygulanabilir. Yogun bakim
olgularinda PEG uygulamasi mide igeriginin aspirasyonu
olasiligini azaltir, toplam hastane maliyetlerini duslrir.
Enteral beslenme ile gastrointestinal mukoza bitunligu
korunup mukozal bariyer fonksiyonunun, intestinal
immin yanitin ve normal flora yapisinin devamhhg
amaglanir. Enteral beslenmede nazogastrik,
nazoduodenal ve nazojejunal sondalar ile beslenmeyi
saglamakta mumkindir. Ancak bu yodntemlerin uzun
sureli kullaniminda; farengeal llserasyon, 6zofajit,
ozofagus llserasyonu, gastrik erozyon ve Ulserasyon gibi
dezavantajlari vardir. Parenteral beslenme ise saghk
personeline bagimli olmasi ve meydana getirebildigi
metabolik bozukluklar nedeni ile uzun doénemli
nutrisyonda tercih edilmemektedir (9-12).

Uzun donemli enteral beslenme genelde yasam
beklentisi uzun olan, ancak geriye donissiz olarak oral
beslenme sansi olmayan hastalara uygulanmaktadir.
Beyin travmasi, serebral palsi, néromiskiler bozukluklar
gibi kronik ndrolojik bozuklugu bulunan hastalarda ve
ciddi bas boyun travmasi ya da Ust solunum yolu
operasyonu gegirenlerde enteral beslenme PEG ile
saglanabilmektedir. Bu tip hastalarda parenteral
beslenme saglik personeline bagimli olmasi ve meydana
getirebildigi metabolik bozukluklar nedeniyle uzun
doénemli nutrisyonda tercih edilmemektedir. PEG, en sik
kalici norélojik hasari bulunan hastalara yapilmaktadir.
Takunaga ve arkadaslarinin ¢alismasinda PEG yapilan 198
hastanin  149’unun (%75,3) serebrovaskiiler hastahgi
oldugu bildirilmektedir (12). Bizim 12 olgumuzun 9’una
norolojik sebeplerden dolayl PEG agilmistir, sonuglarimiz
Takunaga ve arkadaslarinin sonuglari ile 6rtlismektedir.
PEG acilmasi endikasyonlari nérolojik hastaliklar yani sira
baska klinik endikasyonlarda da tercih edilmektedir.
Onkolojide ise lst solunum ve sindirim yolu kanserli
hastalarda kemoradyoterapi veya uzamis postoperatif
disfajide tercih edilmektedir. Ayrica ilerlemis abdominal
maligniteye bagh kronik alt gastrointestinal
tikanikliklarda PEG ile dekompresyon saglanmaktadir.
Karin 6n duvarinda girisimi engelleyecek lezyonu olan,
koagulopatisi olan ileri derecede asiti olan, morbid obez
hastalarda ve peritonitte ise PEG takilmasi kontrendikedir
(4). Bizim olgularimiz igcinde maligniteye bagh bir
endikasyon s6z konusu degildi ve de PEG agilmamasi igin
hicbir kontrendikasyon bulunmamakta idi.

PEG vyerlestirilmesi ile ilgili farkh teknikler bildirilmistir.
Pull metodu (Ponsky-teknik) ve Push yontemi (Sachs-Vine
teknik) ile gastrostomi tipl vyerlestirilmesi en sik
kullanilan yéntemlerdir. Pull tekniginin Push teknigine
gore daha ¢ok komplikasyonu oldugu bildirilmistir. Clnk{
bu islemde hem tilpin yerlestiriimesi hem de ¢ekilmesi
icin iki kez endoskopi islemine gerek vardir. Push
tekniginde ise sadece tlip vyerlestirirken endoskopi
islemine gerek vardir. Tlipl ¢ekerken endoskopi islemine
gerek yoktur. Bu nedenle Pull tekniginin Push teknigine
gdre dezavantajli oldugu séylenebilir. “introducer
method” olarak tanimlanan teknikte ise mide direkt
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olarak delinmekte ve foley katater bir guide yardimi ile
yerlestirilmektedir. Yine ileri derecede faringeal ve
ozofageal obstriiksiyonu olan hastalarda radyolojik olarak
perkitan gastrostomi tlpl  yerlestirilebilmektedir
(13,14). Bizim tum olgularimiza “Pull” teknigi kullanilarak
PEG tupu yerlestirilmistir, ayrica olgularimizin higbirinde
teknige bagli ciddi higbir komplikasyonla
karsilasiilmamustir.

PEG etkili ve glivenilir olmakla beraber islem sirasinda ya
da islem sonrasinda komplikasyonlar gorilebilmektedir.
Literatirde PEG ile iliskili mortalite %1-3 arasinda
bildirilmistir. islem sirasinda gorilen baslica
komplikasyonlar abdominal duvar kanamasi,
pndmoperitonyum, periostomal sizinti, intraperitoneal
kanamadir. islem sonrasinda ise periostomal agri, yara
yeri enfeksiyonu ya da abse, nekrotizan fasiit, gastrik ¢ikis
obstriiksiyonu, gastrokolik fistiil, gastroparezi, diyare ve
aspirasyon (mide igeriginin  akcigerlere kagmasi)
izlenebilmektedir  (15). Literatiirlerde gegen bu
komplikasyonlarin  higbirine  bizim 12 olgumuzda
rastlanmamistir.  Sadece 5 olgumuzda beslenme
intoleransi, bir olgumuzda ise tlpin yerinden oynamasi
komplikasyonu gortlmistir.

Kanama PEG tipu yerlestirilmesi sonucu nadir gérilen bir
komplikasyondur. Literatirde PEG tlpine sekonder
gelisen gastrik lser, gastrik arter perforasyonu,
retroperitoneal hemoraji ve  abdominal aort
perforasyonuna bagli gelisen gastrointestinal sistem
kanamalari bildirilmistir (16).

PEG sonrasi en sik gorilen komplikasyon, yara vyeri
enfeksiyonudur. Genelde hafif seyretmekte olup
intravenoz antibiyotik tedavisi ile gerilemektedir.
Geriatrik yas grubunda ve enfeksiyona yatkin olan
hastalarda nadiren mortal seyredebilen abse ya da
peritonit gelisebilir. Grant ve arkadaslarinin 182 hastalik
serisinde, giris alaninda hafif enfeksiyon gelisme orani
%9,8 olarak belirtilmistir. Literattrde farkh calismalar PEG
isleminde  antibiyotik  profilaksisi ile yara vyeri
enfeksiyonunun azaldigini gostermistir. Ayrica penisilin
bazli profilaksinin tercih edilmesini Oneren vyayinlar
mevcuttur. Nekrotizan fasiit ise subkutan yumusak doku,
yuzeyel ve derin fasiayl tutan ciddi bir enfeksiyondur.
Ozellikle diabetes mellitus ve malniitrisyonlu hastalarda
rastlanmaktadir (17). Geriatrik yas grubunda ya da
enfeksiyona yatkinhgl olan hastalarda nadiren mortal
seyredebilen abse ya da peritonit gelisebilmektedir.
Yiizsekseniki hastalik bir ¢alismada, giris alaninda hafif
enfeksiyon gelisme orani %9,8 olarak belirtilmistir.
Antibiyotik tedavisi ile ortalama 7 gilinde enfeksiyon
tedavi edilmistir. Dort (%2,2) hastada ciddi peristomal
enfeksiyon izlenmistir (19). Klinigimizde PEG aglilan
olgulara islem dncesi ve sonrasi profilaktik antibiyoterapi
uygulanmamistir.  Olgularimizin  higbirinde vyara yeri
enfeksiyonu ve  kanama komplikasyonuna  da
rastlanmamistir.

Schurink ve arkadaslari PEG uygulanan 117 olguyu
degerlendirdikleri bir c¢alismada %18,7 vyara yeri

enfeksiyonu, %3 kanama bildirmistir (20). Blum ve
arkadaslarinin 722 vakalik c¢alismasinda ise major
komplikasyon izlenmeyip hastalarin %8,5’inde hafif
pnémoperitonyum saptanmistir (21).

Sonu¢ olarak deneyimli kliniklerde uygulanan PEG
nazogastrik ve nazoenteral yontemlerden daha invaziv
olmasina ragmen dusik komplikasyon riski, dusuk
maliyet ve yiliksek etkinlik nedeni ile uzun doénemli
enteral beslenmede tercih edilecek yontemdir. Oral
beslenemeyen ve wuzun siireli oral beslenemeyecegi
disunilen hastalarda malnitrisyon gelismeden PEG tlp(
yerlestirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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