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Perkiitan endoskopik gastrostomi

Acar AREN (*), Fuat HIZLI (**)

OZET

ilk olarak 1980 yilinda tanimlanan perkiitan en-
doskopik gastrostomi (PEG) enteral beslenme ko-
nusunda yeni bir yaklagim getirmistir. Nérolojik,
metabolik ve anatomik anomalileri olup, oral yol-
dan beslenemeyen hastalara uzun siireli enteral bes-
lenme gereklidir. Laparotomiye gerek kalmadan,
yiiksek risk grubu hastalara, ¢ocuklara ve eris-
kinlere kolaylhikla uygulanabilinir. Bu konuda son
yillarda yogun g¢aligmalar siirmekte olup, iilkemizde
de yapilan PEG sayilan her gegen giin artinaktadir.
Bu nedenle son yillarda ¢ikan bu konudaki ya-
ymnlani kapsayan bir derleme, bu teknigi uy-
guladigimiz bir olgu 1s181nda sunulmugtur.

Anahtar kelimeler: Perkiitan endoskopik
gastrostomi

SUMMARY
Percutaneous endoscopic gastrostomy

Since initially described in 1980, percutaneous en-
doscopic gastrostomy (PEG) has had a dramatic im-
pact on enteral access and alimentation techniques.
The inability to tolerate oral alimentation the setting
of a functional gastrointestinal tract and meaningful
longevity constitutes the most frequent indication
for PEG. Percutaneous endoscopic gastrostomy is an
alternative long-term feeding method which has be-
come popular in recent years. The purpose of this re-
view is to summarize the technique, indications and
results of various series.
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GENEL BILGILER

Bilindigi gibi ilk elektif gastrostomi 1837 yi-
linda Egeberg tarafindan oOnerilmis, 1849 y:-
Iinda Seddillot tarafindan gergeklestirilmistir.
[k bagarih gastrostomiler korozif 6zofajit olan
¢ocuk hastalarda uygulanmugtir. Zaman iginde
Stamm, Witzel, Janeway gibi gesitli gastrostomi
teknikleri tarif edilmistir. Ancak belirgin bir
morbidite ve mortalite ile birlikte seyretmek-
teydiler ©).

Perkiitan endoskopik gastrostomi son yillarda
daha az invaziv tedavi yontemlerine yonelim
sonucu ortaya c¢ikmustir. Laparotominin ve
anestezinin getirdigi yan etkileri ortadan kal-
diran bu teknik ilk tarif edilip uygulandig: 1980
yilindan beri biiylik taraftar bulmus ve buyiik
sayilarda uygulama imkan: bulmusgtur ).

(*) SSK Okmeydani Hastanesi 3. Cerrahi Klinigi, Sef Mv.

Dog. Dr.

(**) SSK Okmeydan: Hastanesi Baghekim Y. Op. Dr.

PEG'nin baslica endikasyonu uzun siire oral
gida alamama durumu ile karsilagsan olgulardir.
Serebrovaskiiler hadiselere bagh norolojik tab-
lolarda, multipl skleroz, demans, amyotrofik la-
teral skleroz, posthipoksik ensefalopati, kafa
travmas: ve neoplazmlar baglica endikasyonlar-
dandir. Travmatik ve neoplastik ilist solunum
yolu ve sindirim sistemi tiimorleri yine sik rast-
lanan PEG endikasyonlarindandir. Ayrica yo-
gun bakimdaki kritik hastalar, solunum ye-
tersizligi trakeostomisi olan, oral gida alimina
imkan vermeyen mental bozuklugu olanlarda
da uygulanmaktadir. Enteral beslenmenin
o6nemi daha da iyi anlagildig1 igin 6zellikle mul-
tipl organ yetersizligi gibi durumlarda da fay-
dali olmaktadir. Ontimiizdeki yillarda daha da
sik bagvurulacak bir yontem olma yolundadir.

Uzun stire gastrik dekompresyon, safra kay-
binin yerine konmasi, 6zofagusa stent veya buji
uygulamasi, intraluminal radyasyon, gastrik
volvulus tedavisi, pediatrik grupta oral yolla
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Tablo 1.
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Tablo 2.

PEG endikasyonlan Kontrendikasyonlan

PEG komplikasyonlar:

Beslenme amagl:
Norolojik hastahklar
Multipl skleroz
Demans
Amilotrofik lat.skleroz
Posthipoksik ensefalopati
Kafa travmalan
Multipl organ yetersizligi

Ventrikiiloperitoneal sant

Kanama defekti

Ozofagus stenozu

Tam obstriiksiyon yapmug
neoplaziler

Masif asit

Gastrik varisler

Periton dializi

Morbit obesite

Hepatomegali

Gok kisa 6mur

Besleme amaci diginda

Uzun siire gastrik

dekompresyon

Safra kaybinin yerine konmasi

Intraluminar radyoterapi

Gastrik volvulus tedavisi

Oral ilaci tolere edemeyen
bazi pediatrik olgular

Bronkopulmoner aspirasyon (% 0.7-1.6)

Hemoraji (% 0-2.5)

Peritonit (0-1.2)

Pnomoperitoneum (% 36-38)

Peristomal enfeksiyon (% 5-30)

Nekrotizan fasciit

Gastrokolokutanoz fistiil

Gastrik perforasyon

Gastroozofagial reflii

Gastrik kagak

Buried Bumber sendrom

(Tibiin basi nekrozu ile cilt albna gegmesi)

Stomaya tiimor implantasyonu
Mindr komplikasyon % 4-13
Major komplikasyon % 1-4
Mortalite % 0.7

tolere edilemeyen gida ve ilaglarin verilmesi,
beslenme amac1 diginda kalan endikasyonlan-
dir (Tablo 1).

Ventrikiiloperitoneal sant1 olanlar, daha 6nce
tst karin ameliyati olanlar, kanama defekti
olanlar ve dilatasyona izin vermeyen 6zofagus
stenozlar1 bu yontemin kesin kontrendikasyon-
larindandir. Agir gastroézofagial reflii, sik as-
pirasyon, yiiksek debili iist gastrointestinal fis-
tiiller dekompresyon amagh kullanilmadikga
PEG igin iyi birer aday degildirler. Masif asit,
gastrik varisler, peritoneal dializ, morbid obe-
site ve hepatosplenomegali, ¢ok kisa 6miir bi-
gilen olgular da kontrendikasyonlar igine alin-
maktadir.

Minor komplikasyonlar % 4-13, major komp-
likasyonlar % 1-4 olarak bildirilmis, bu teknige
bagh mortalite % 1'den az olup ortalama %
0.7°dir. Uygulama esnasinda veya sonrasinda
bronkopulmoner aspirasyon % 0.7-1.6 oraninda
gortiiliir ve fatal sonuglara yol agar. Peritonit %
0-1.2 oranda goriiliir. Baglica neden kateterin
erken gikarilmasidir (Tablo 2).

Solid tipte kateterler erozyona sebep olarak
gastrik perforasyonlara yol agabilmektedir.
Bagka bir neden de gastrik igerigin kateter ke-
narindan batin igine sizmasidir. Bagka ilging bir
komplikasyon da PEG'nin uzun siire gergin tu-
tulmasi sonucu i¢ agzimin iskemik nerkoz ile
gastrik mukozay: erode ederek zamanla cilt al-
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tina kadar ilerlemesidir. "Buried Bumper Synd-
rome" adi verilen bu durumda endoskopi ya-
pildiginda gastrostomi tiipii goriilemez. Hemo-
raji % 0-2.5 oraninda goriliir.

Travma, nekroz ve iskemi kanamaya neden ola-
bilir ancak eglik eden bir iilserin de endoskopik
aragtinilmas1  sarttir. Periostomal yara en-
feksiyonu % 5-30 gibi yiiksek oranda goriiliir.
Genellikle basit enfeksiyonlar seklinde goriiliir.
Ancak nekrotizan fasciitis gibi ciddi ve fatal en-
feksiyonlar da olusabilir. Agiz ve farenksin
mikroorganizmalarla dolu olmas1 ve feeding
tiibiin orofarenksten gegirilerek karin duvarin-
dan c¢ikanilmasi esnasinda periostomal bolge
kontamine olmaktadir. Introduser yéntemi ile
konan gastrostomilerde bu tip enfeksiyona rast-
lanmamigtir. Yerlestirmeden 9 giin sonra bu
bolgede gram negatif, stafilokok veya strep-
tokoksik enfeksiyon gozlenir. Antibiyotik pro-
filaksisi bu enfeksiyonu azaltmakta yeterlidir.
Antibiyotikli gargara gereksiz olabilir.

Gastrokolokutanoz fistiil ender komplikasyon
olup 10 olgu bildirilmigtir. Uygulama esnasin-
da kolonun mide ile karin duvarn arasina gir-
mesi sonucu gastro kolonik ve kutandz fistiiller
olusabilir. PEG'nin gekilmesinden 7 ile 10 giin
sonra bu fistiiller kapanir. PEG'yi takip eden
stire iginde olgularda % 36-48 oraninda degisik
miktarlarda pnémoperituan goézlenmigtir. Bu
durum uzamis uygulamalarda, endoskopik
asin gaz verilmesi, birden fazla igne ponk-
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siyonu sonrasi daha sik goriiliir. Gastroszofa-
geal reflii de sik goriilen komplikasyonlardan-
dir @ (Tablo 2).

GEREC ve YONTEM

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) bashica
iki yontemle gergeklestirilir:
“Cekme" ve "Itme" teknikleri (3.

Gekme (Pull) teknigi

Hasta sedatize edilir ve endoskopi yapilarak
mide ve ¢ikisi kontrol edilir. Oda kararthlir
hasta sirtiistli pozisyona getirilir. Mide gaz ile
distandii hale getirilir. Asistan parmagini karin
duvarinda en distandii noktadan bastirirken,
bu bolgede endoskopik olarak kontrol edilir.
Daha sonra isaretlenen yer dezenfekte edilir
(Resim 1).

Lokal anestezi yapilarak, 5 mm'lik kiiglik bir
cilt insizyonu yapihir. 18G bir IV kateter bu-
radan mideye sokulur ve endoskopla giris goz-
lenir. Daha sonra bu kateterden en az 150 cm
uzunlugunda ipek iplik igeri goénderilir. En-
doskopun polipektomi snare ile ipek tutulur ve
endoskopla birlikte agizdan gikanlir (Resim 2).

ipek agizdan gikanildiktan sonra PEG tiipiine
baglanir. Ipek karindan gekilerek, kateter 6zo-
fagustan asagilya mideye dogru cckilir. Cok

Resim 1.

Resim 2,

Resim 3.

agint gekilmemelidir, kompresyon nekrozu riski
vardir. Daha sonra endoskopi ile kontrol ya-
pilir. islemden birgiin sonra beslemeye baglana-
bilinir (Resim 3) 3).

"Kolaylagtinlmis ¢ekme" teknigi ise endosko-
pun iki kere sokulmasim 6nlemek igin tarif edil-
mistir. Endoskop ilk sokulurken forsepsin tut-
tugu uzun bir ip endoskopun yaninda mideye
gonderilir. Bu kez polipektomi halkas1 ba-
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tindaki kantilden sokulur ve ipek yakalanarak
gekilir. Endoskop midede kateterin yerlestirili-
sini gozler.

itme (Push) teknigi

Bu teknikte hasta yukarida tarif edildigi sekilde
hazirlanir. Once bir kaniille ponksiyon yapilir.
Bir tel (guide wire) gegirilir. Bu telin reh-
berliginde trokar mideye sokulur ve feeding
tiip yerlestirilerek fikse edilir. Trokarlarin karin
ve mide duvarindan itilmesi her zaman kolay
olmamaktadir.

OLGU

19 yasinda E.B. kadin hasta. Daha once bagka
bir klinikte tiroidektomi sonrasi trakeostomi ya-
pilan hasta farenks disfonksiyonu nedeniyle gi-
dalan aspire etmekte ve bu nedenle beslenmesi
uzun streli olarak nazogastrik tiipten yapil-
makta idi. Hastaya 17.3.1992 tarihinde (Pr. 517)
diazem (10 mg V) sedasyonunu takiben Oly-
mpus GIF Q10 endoskopla yukarida tarif edilen
"gekme"” yontemi ile 20F Bard perkiitanoz gast-
rostomi kantilii yerlestirildi. Kontrol endosko-
pisinde tiiblin mantar seklindeki baginin mide
on duvarina yerlesmis oldugu goriildii (Resim
4). Lokal anestezi ile yapilan bu islemi hasta
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¢ok iyi tolere etti. Nazogastriginin alinmasin-
dan sonra hasta bu durumdan olduk¢a mem-
nun oldugunu ifade etti. Postoperatif 10. glinde
peristomal stafilokoksik enfeksiyon gelisti. Bu
arada hastanin trakeostomisi gekildi. Yapilan
kontrollerde yutma fonksiyonlarinin yerine gel-
digi saptanan hastadan, postoperatif 16. giinde
gastrostomi tiibii g¢ekildi. Stoma 5 giin iginde
kapand.

TARTISMA

Bir hastanin enteral beslenmesi gerekiyorsa,
beslenmeyi saglamanin iki yolu vardir. Birincisi
nazogastrik tiip (NGT), ikincisi ise perkiitan
gastrostomidir (PEG). Prospektif randomize
olarak 90 hastay1 (46 NGT ve 44 PEG) kapsayan
bir ¢alisma yapilmistir. Hemgire ve hasta ta-
rafindan 1-5 (1 iyi-5 gok kotii) arasi skorlar ve-
rilmistir. Hemsirelerce verilen skorlama ortala-
ma NGT grubu igin 2.6 ve PEG igin 2.0, hastalar
tarafindan verilen skorlar NGT igin 2.6, PEG
igin 1.8 olarak saptanmustir.

Goruildiigu gibi segilecek enteral beslenme yon-
temi hem hemsire bakim:i ve hem de hasta ter-
cihi agisindan PEG olarak saptanmugtir (. Ni-
tekim olgumuz da bu yontemi nazogastrik
uygulamaya tercih etmigtir. NGT grubunda %
6.5 aspirasvon, % 13 nazal dekiibitis ve % 17
yutkunma pioblemleri goriiliirken, PEG gru-
bunda % 2 intraperitoneal kanama ve % 11
karin agnisi saptanmugtir (1.

Bir baska ¢alismada serebrovaskiiler kanamali
32 hastaya PEG uygulanmigtir. Sag kalan 17
hastadan 16'si PEG'yi ¢ok iyi tolere etmistir.
Yutmalan dizelen 7 hastanin tiipleri ortalama
3 ayda ¢ekilmis. 10 hasta ortalama 30 haftadir
fonksiyone eden PEG tagimigtir. Hastaliklar so-
nucu oOlen 15 hastada ise ortalama kahs stiresi
126 giin olup 6lim nedenlerinin higbiri PEG'ye
baglanmamistir. Bu ¢alisma uzun siireli gast-
rostomi uygulamalarimin ne kadar gtivenli ol-
dugu konusunda oldukga aydinlatici bilgi ver-
mektedir (6). Yine bir bagka ¢alismada agir kafa
travmali perkiitan trakeostomi ve gastrostomi
27 olguya komplikasyonsuz olarak uygulan-
mustir (10),
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PEG uygulanan 54 hastalik bagka bir ¢ahsmada
olgularin 11'i hipofarenks, 7'si agiz ici, 7'si dil,
7'si krikofarenks, 16's1 6zofagus kanseri ve 6'st
ise bagka nedenle yapilmigtir. 15 hastada gast-
rostomi uygulanmadan 6nce 6zofagus dilate
edilmistir . % 11 min6ér komplikasyon yanin-
da higbir major komplikasyon olmamigtir 9.
Boyun tlimérlerinde stomaya tiimor implantas-
yonu 1 olguda gosterilmis ve bu konuda dikkat
cekilmigtir (). 49 olguluk bir bagka ¢alismada %
2 mortalite, % 8-22 morbidite bildirilmistir. iyi
bir beslenme uzman ekibiyle takip edilen has-
talar erken taburcu edilerek, ekonomik yénden
biiyiik kazang saglanmigtir ©).

11 gocuk olguya komplikasyonsuz uygulanan
seriden PEG'nin ¢ocukluk ¢aginda da emniyetle
uygulanabilecegi vurgulanmustir ®). 147 olgu-
luk bir seride 20 mindr, 5 major komplikasyon
gelismistir. Nekrotizan fasciitis gelisen iki ol-
guda mortal seyretmistir. 14 olguda selliilit, 5
olguda ileus ve 2 olguda erken ekstiibasyon ge-
ligmistir (2).

595 PEG uygulanan bir grupta bu yontem 524
olguda sedatif ve lokal anestezi ile 74 olguda
ise genel anestezi ile yapilmistir. % 4.9 komp-
likasyon, bir olguda kagaga bagli peritonit ve %
1.3 mortalite saptanmigtir. 154 hasta diizelmis
ve PEG ortalama 244 (+/- 166) giinde ¢1-
karilmigtir. 319 hastada ise 134 ile 2251 giin ara-
sinda degisen siirelerde gastrostomileri halen
fonksiyonel haldedir (4),

Anatomik ve patolojik problemler oldugunda
ve endoskopinin emin olmadig: hallerde bil-
gisayarl tomografi esliginde basar1 saglandig:
bildirilmigtir (1D,

Alindig) tarih: 18 Agustos 1994
Yazigma adresi: Dog. Dr. Acar Aren, SSK Okmeydan: Has-
tanesi 3. Cerrahi Klinigi

SONUC

Son yillarda yapilan tim ¢aligmalar ve genis se-
riler, PEG'nin cerrahi olarak yapilan gast-
rostomi ve nazogastrik entiibasyona oranla ts-
tiinligliinii gostermektedir. PEG'in noninvazif
bir cerrahi yontem olarak gelecekte daha da sik
kullanilacag: kanis1 yayginlasmaktadir. Ulke-
mizde de bu tip girisimlerin sayisinin artmasi
gereklidir.
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