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Yogun Bakim Hastalarinda
Perkutan Endoskopik Gastrostomi
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OZET

Amag: Beslenme sorunlu hastalara uzun siireli ente-
ral beslenme destegi i¢in minimal invaziv bir girisim
olan Perkutan Endoskopik Gastrostomi (PEG), son
yillarda giderek yayginlasmaktadir. Bu galismamz-
da reanimasyon ve noroloji yogun bakim tnitelerin-
de yatan beslenme tedavisi i¢in PEG yapilan hastala-
n ve sonuglarim degerlendirmeyi amagladik.

Yontem: Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi re-
animasyon ve noroloji yogun bakim iinitelerinde
Ocak 2000 - Aralik 2001 tarihleri arasinda PEG yapi-
lan 14 hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Islem esnasinda genel anesteziye ihtiyag duyulmad.
"Cekme teknigi" ile PEG yapilan tiim olgulara 20 F
lik Abboth Flexiflo endoskopik gastrostomi tipi
uygulandi. Hasta kayitlari; endikasyon, komplikas-
yon, antibiyotik proflaksisi, mortalite ve beslenme
agisindan ele alind1.

Bulgular: Hastalarin 9'u (%64,3) bayan, 5'i (%35,7) er-
kek olup yas ortalamasi 52 (28-77) dir. Olgularin hep-
si norolojik nedenli patolojiler sonucu beslenme
problemi olan hastalardi. Ortalama PEG beslenme
siiresi 115 (10-295) giindiir. PEG sonras1 2 hastada
cilt alt1 enfeksiyonu, 2 hastada gastrostomi kenarin-
dan gegici kagak gelisti.

Sonug: PEG, yogun bakim hastalan igin basit,emni-
yetli ve etkili bir beslenme yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme, perkutan endoskopik
gastrostomi

SUMMARY

Percutaneous Endoscopic Gastrostomy for Intensive
Care Unit Patients

Objective: Percutaneous endoscopic gastrostomy
(PEG) is a minimal invasive method of enteral nutri-

- tion for the patients that the oral intake is not possib-

le. The aim of this study is to determine the results
of our PEG insertion procedure performed to the pa-
tients of reanimation and neurology intensive care
unit (ICU).

Method: We analysed the medical records of 14 pati-
ents who had an initial PEG insertion retrospectively
in neurology and reanimation ICU during January
2000 and December 2001 at Selguk University Me-
ram Faculty of Medicine. We inserted 20 F Abboth
Flexiflo endoscopic gastrostomy tubes by the Pull
Tecnique in all cases. No general anesthesia was ne-
eded. The records were reviewed with regard to in-
dications, complications, for antibiotic usage, nutri-
tional effectiveness and mortality.

Results: PEG was performed on 14 patients compri-
sing 9 females (%64,3) and 5 males ages ranged
from 28 to 77 years with a mean age of 52 years.All
patients had neurological defects that impair feeding.
The median time of PEG was 115(10-295) days.In 2
patients infection and in 2 patients leakage at the
PEG site were the complications related to the proce-
dure.

Conclusions: PEG is a simple,safe and effective fe-
eding method for ICU patients.

Key Words: Nutrition, percutaneous endoscopic
gastrostomy

GIRIS

Agizdan beslenemeyen, gastrointestinal fonksi-
yonlar1 normal olan hastalar igin enteral yolla
beslenme parenteral beslenmeden daha istiin
bir beslenme seklidir. Enteral beslenme nazo-
gastrik, nazojejunal, gastrostomi ve jejunostomi
tiipleri yardimiyla yapilabilir. Bu beslenme se-

(" Selguk Univ. Meram Tip Fak. Konya Yrd. Do. Dr.,
Genel Cerrahi ABD
(*) Prof. Dr., Genel Cerrahi ABD

killerinin hepsinin kendine 6zgli avantajlan,
riskleri, giicliikleri vardir. Ornegin nazogastrik
tiiple beslenme basit ama hasta toleransi ve bes-
lenmenin stirdiirtilmesi agisindan oldukga zor-
dur. Nazojejunal tiip daha kolay tolere edilebilir
ancak kolaylikla tikanir, nazogastrik tiip gibi
uzun sire yerinde tutulabilmesi problemdir (1).

Uzun donem enteral beslenme igin en uygun
metod gastrostomi ve jejunostomidir. Gastros-
tomi;1. Cerrahi, 2. Girisimsel radyoloji, 3. En-
doskopik olarak yapilabilir.
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Cerrahi gastrostomi teknik olarak basit fakat ge-
nel anestezi gerektiren invaziv bir uygulamadir.
Gastrostomi yapilmasi gereken hastalarin ¢ogu
kot beslenen, bircok medikal problemleri olan,
yiiksek operatif risk tagiyan hastalar oldugu igin
cerrahi gastrostominin de uygulanmasi gtigle-
sir. Ayrica cerrahi gastrostominin bakimu zor-
dur ve kagak gibi 6nemli bir morbiditeye sahip-
tir (2). Ayrica floroskop esliginde Seldinger tek-
nigi kullanarak mideye perkutan bir beslenme
tipt yerlestirilebilir (3).

Endoskopinin yillardir gastrointestinal hastalik-
larin tanu ve tedavisinde yaygin olarak kullanil-
masiyla birlikte beslenme sorunlu hastalar igin
gastrostominin minimal invaziv bir girigsim ola-
rak son yillarda endoskopik yolla yapilmas: gi-
derek artmaktadir. Perkutan endoskopik gast-
rostomi (PEG) ilk defa 1980’de Gauderer ve ark.
(4) tarafindan yapilmaya baglandigindan beri
uzun donem enteral beslenme igin hizl ve gii-
venli bir prosediir olarak taninmustir. PEG gii-
nimiizde her yasta beslenme problemli hasta
gruplan i¢in cerrahi ve radyolojik girisimli gast-
rostomiden daha emniyetli bir metottur (5).

GEREC VE YONTEM

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi endoskopi tinitesinde Ocak 2000-Aralhk
2001 tarihleri arasinda PEG yapilan 14 hasta tize-
rinde ¢ahisildi (Tablo1). Reanimasyon ve norolo-
ji yogun bakim {initelerinde yatan PEG yapilan
hastalarin tibbi ve endoskopik kayitlar retros-
pektif olarak incelendi. Calismada PEG uygula-
nan hastalarin kayitlar; endikasyon, girisimsel
komplikasyonlar, PEG’in hastada kaldig: stire
icinde gelisen komplikasyonlar, antibiyotik kul-
lanim1 ve mortalite yoniinden incelendi.

PEG uygulamalar1 hastanin yataginda, trans-
portu mimkiinse endoskopi tinitesinde yapilda.
Yogun bakim tinitesinde entiibe olmayan ve se-
datize edilmemis hastalar fentanil ve diazem
kombinasyonu ile sedatize edilerek girisim ya-
pildi. Higbir hastada genel anesteziye ihtiyag
duyulmadi. Oksijen saturasyonu Olg¢limii igin
pulse-oksimetre ile monitorizasyon uygulandi
ve gereken hastalara oksijen destegi yapildi. Gi-
risim endoskopist, yardimcr doktor ve asistan
hemsire tarafindan yapildi. Hastalar iglem son-
ras1 1.giin gastrostomiden beslenmeye baslandi.
Hastalarin beslenme tedavisinde polimerik en-

70

teral formiiller kullanild1 ve bir hasta diginda in-
tolerans gorilmedi. Soliisyonlar pompa ile sii-
rekli uygulama seklinde verildi ve 3-4 saat ara-
liklarla manuel irrigasyon yapild.

PEG tiim hastalarda ‘Cekme Teknigi (Gauderer
Ponsky)’ ile . 20 F'lik Abboth Flexiflo endosko-
pik gastrostomi tiipii yerlestirildi. Antibiyotera-
pi almayan hastalara profilaksi i¢in intravenoz
sefazolin 1 gr tek doz seklinde iglem 6ncesi ve-
rildi ve 2 saat sonra doz tekrarlandi.

SONUCLAR

PEG yapilan hastalarin 9'u (%64,3) bayan, 5 ‘i
(%35,7) erkek olup yas ortalamasi 52+16.57 (28-
77) "dir. Olgularin hepsi norolojik nedenli pato-
lojiler sonucu beslenme problemi olan ve agz-
dan gida alamayan hastalardi. PEG endikasyo-
nuna neden olan patolojiler; hastalarin 5'inde
(%36) serebrovaskiiler atak, 4'tinde (%29) hi-
poksik beyin sendromu, 3'iinde (%21) kafa trav-
masl, 2'sinde (%14) serebral infarkt olarak tespit
edildi.

Ortalama iglem stiresi 25+9.19 (15-45) dakika-
dir. Ortalama PEG beslenme siiresi 115 +
74.84(10-295) giindiir. Reanimasyon kliniginde
yatan hastalarin hepsi (10) terapétik antibiyotik
aliyorken noroloji kliniginde yatan ve PEG ya-
pilan 4 hastanun 2’sine profilaksi yapildi.

Girigimsel komplikasyon olmadi. PEG sonrasi
olgularin 10'unda (%71,4) hi¢bir komplikasyon
gelismezken, noroloji kliniginde profilaktik an-
tibiyotik yapilmayan 2 (%14,3) olguda islem
sonrasi 7.gun gastrostomi kenarinda cilt alt1 en-
feksiyonu gelisti. Cilt alt1 enfeksiyonu gelisen
bu hastalar drenaj ve antibiyoterapi ile tedavi
edildiler. Ayrica 3. ve 28. giinlerde 2 (%14,3)
hastada gastrostomi kenanndan kagak gelisti.
Kagak gelisen hastalarin birisinin gastrostomi
tipt cilt aliina disloke olmustu. Tiip gekildi ve
bir ostomi torbasiyla olusan fistiil kontrol altina
alindi. Daha sonra fistiil yerinden yeni bir gast-
rostomi tlipui yerlestirilerek beslenmeye devam
edildi. Diger hastanin sizinti geklinde kacag:
pansumanlarla kontrol altina alindu. Iki hastada
gelisen hafif bulanti, kusma, distansiyon ve di-
yare gibi komplikasyonlar bir hastada oligome-
rik formiile gegilerek, bir hastada verilis hizinin
diigtiriilmesi ile kontrol altina alindi. Tiim has-
talarda postpilorik tip yerlestirmeye gerek ol-



madan yeterli beslenme tedavisi sagland.

isleme baglh mortalite yoktur. PEG girisimi son-
ras1 primer hastaliklar1 nedeniyle 4 hasta (21.
giinde metabolik problemlerden 1 hasta, 1-6 ay
arasinda norolojik patolojilerden 3 hasta) kaybe-
dildi.

TARTISMA

Bircok hastalifin optimal tedavisinde ana he-
deflerden birisi beslenmenin yeterli sekilde stir-
diirtilebilmesidir. Bunun igin enteral beslenme-
nin stiinligi artik tartigilmaz bir gergektir.
PEG giinimiizde agizdan gida alamayan uzun
donem enteral beslenme gerektiren hastalarda;
genel anestezi gerektirmeyen, hasta yataginda
uygulanabilen, konfor ve kozmetik agidan daha
kabul edilebilir bir yontemdir. Daha az aspiras-
yon riskinin olmasi nedeniyle diger enteral bes-
lenme yollarna tstiinligii kabul edilmigtir (6).

Literatiirde Nicholson ve ark. 168 olguluk seri-
sinde hastalarin %73"ti norolojik patolojisi olan
ve bunlarin ¢ogu serebrovaskiiler atak gegiren
beslenme sorunlu hastalardir (5). Bizim ¢aligma-
mizda da olgularimizin ¢ogu agizdan gida ah-
minda gui¢ligii olan veya hig alamayan nérolo-
jik nedenli patolojilere sahip hastalard.

PEG, bu patolojilerden bagka farengeal ve 6zo-
fageal obstriiksiyonlarda, bas, fasial, boyun
travmah hastalarda, agir debilitelerde, ileri de-

Tablo 1. PEG uygulanan hastalann 6zellikleri
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recede yutma giligliigii ve yutma fonksiyonu ¢ok
yavas diizelen hastalarda endikedir (5). Ayrica
PEG’'den bening ve malign gastrointestinal
obstriiksiyonu olan bazi hastalarda kalic1 gast-
rik dekompresyon i¢in yararlanlabilir (7).

PEG girigiminin zamanlamasi, dogru endikas-
yon ve hasta secimi gelisebilecek morbiditeyi
onlemek agisindan onemlidir. PEG igin kesin
kontrendikasyon gastrik insuflasyonla mide 6n
duvarinin abdominal duvara uygun pozisyon-
da yaklastinlamamasidir. Gastrik rezeksiyon,
asit, hepatomegali ve gastrik transliiminasyonu
engelleyecek derecede obez hastalarda PEG yer-
lestirilemez ve gastrointestinal obstriiksiyon
varliginda beslenme yapilamaz. Calismamizda
PEG uygulanan hastalar bu gibi kontrendike
durumlara sahip degillerdi ve gastrointestinal
pasaj devamliligl normaldi.

PEG igin antibiyotik profilaksisi konusunda lite-
ratiirde bir konsensus vardir ve antibiyotik pro-
filaksisi PEG giris yeri enfeksiyonlarim1 6nemli
derecede azaltir (8,9). Olgulannmizin 2'sinde go-
riilen giris yeri enfeksiyonu profilaktik antibi-
yotik yapilmayan ve islem sonrasi antibiyotera-
pi yapilmayan hastalardi. Ideal antibiyotik seci-
mi agisindan bir belirsizlik sé6zkonusudur ve ge-
sitli antibiyoterapi rejimi iceren ¢aligmalar var-
dir (10,11). Hastalarimizda PEG igin uygulanan
antibiyotik profilaksisinde birinci kugak sefalos-
porin grubunu tercih ettik. Uyguladigimiz pro-
filaksi, cogu gram-pozitif ve bazi gram-negatif

Cinsiyet Yas Primer islem Beslenme Komplikasyonlar
Hastalik Stiresi(dk.) Stiresi(giin)
E 66 SVA 30 295 -
K 58 HBS 20 195 Diyare
E 45 si 20 172 -
E 70 SVA 35 107 Peristomal sizint1
K 28 KT 45 10 -
K 43 HBS 20 79 Tiip dislokasyonu
K 77 : SVA 25 103 Tiip kenarinda enfeksiyon
K 42 KT 25 158 Distansiyon ~
K 60 Si 20 150 -
E 72 SVA 15 90 Tiip kenarinda enfeksiyon
E 31 KT 40 15 -
K 29 HBS 20 94 -
K 45 HBS 15 82 -
K 62 SVA 20 60 -
SVA Serebrovaskiiler atak HBS: Hipoksik beyin sendromu
KT: Kafa travmasi SI: Serebral Infarkt
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mikroorganizmalara etkili, ucuz ve pratik olup
antibiyotige bagh allerjik reaksiyon tespit edil-
medi.

Calismamizda ortalama PEG beslenme siiresi
115 giin olup ortalama islem stiresi 25 dakikadir
ve bu literatiir ile uyumludur. Ortalama PEG
beslenme siiresi 48-129 giin arasinda olan calis-
malar vardir (12,5).

Calismalarda 6zofagus perforasyonu, beslenme
sonrasi kacaga bagh peritonit ve gastrokolik fis-
tul gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmigtir (5).
Genis serilerde prosediire bagh mortalite oram
%1-2 ve morbidite %3-12 kadardir. En sik yara
enfeksiyonu olmak tizere, nekrotizan fasitis, as-
pirasyon, septisemi, peristomal sizint, tiip dis-
lokasyonu, barsak perforasyonu gibi kompli-
kasyonlar rapor edilmistir (13,14,15).

Uygulamamiz esnasinda higbir teknik zorluk
ve komplikasyon olmadi. Calismamizda 2 has-
tada yara enfeksiyonu, 1 hastada tiip dislokas-
yonu, 1 hastada peristomal s1zint1 gelisti. Morta-
lite olmadi. Serimizde olgu sayis1 az oldugu igin
genis serilerle mortalite ve morbidite kargilagtir-
mas! yapmamn uygun olmadig kanaatindeyiz.

Sonug olarak; agizdan gida alimi, metabolik ih-
tiyac kargilamayacak derecede yetersiz ve gast-
rointestinal trakt fonksiyonel olan reanimasyon
hastalarinda PEG, uzun siireli enteral beslenme
icin glivenli, pratik ve etkili bir metottur.
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