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Ozet

Amag: Oral yoldan beslenemeyen ancak gastrointestinal sistem fonksiyonla-
ri normal olan yasli hastalarda perkiitan endoskopik gastrostomi (PEQG) isle-
minin giivenilirligini degerlendirmek, hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) ile is-
lem siiresi ve komplikasyon oranlari arasindaki iliskiyi belirlemektir. Gereg ve
Yontem: 2011 Subat ve 2014 Aralik aylari arasinda ¢cekme yontemi ile yii-
zeyel anestezi altinda PEG yerlestirilen, 65 yasin tstiindeki 97 hastanin kli-
nik verileri ve komplikasyon oranlari retrospektif olarak incelendi. Tiim hasta-
lar yas, cins, PEG endikasyonlari, komplikasyonlar, islem siireleri, antibiyotik
profilaksi uygulanmas, viicut kitle indeksi (VKI) ve takip stireleri acisindan de-
gerlendirildi. Bulgular: Calismamizda 51'i (%52,6) kadin, 46's1(%47,4) erkek
toplam 97 hasta mevcuttu. Yas ortalamasi 72 + 4 idi. PEG endikasyonu ola-
rak 41(%42) olguda serebrovaskiiler hastaliklar, 19(%19,5) olguda obstriik-
siyon yapan malign hastaliklar, 16(%16,5) olguda demans ve 21(%22) olgu-
da diger hastaliklar saptandi. Viicut kitle indeksi ortalama 25+3(17-32)kg/m?
olarak hesaplandi. Ortalama islem stiresi 8,6+1,6 dakika idi. VKi 25'in tizerin-
de olanlarda islem siirelerinde istatistiksel anlamli artis saptandi (p<0,05).
Toplam 10(%10,2) hastada minor komplikasyon saptandi. 8(%8) olguda anti-
biyotik tedavisi gerektirecek yara cevresi enfeksiyonu, 2(%2) olguda kateter
kenarindan hafif sizdirma goriildii. VKi 25'in iistiinde olanlarda komplikasyon
oraninin istatistiksel anlamli yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Hastalarin ta-
kip stresi 224(68- 660) giin olup isleme ait mortalite saptanmamistir. Tar-
tisma: PEG, cesitli nedenlerle oral yoldan beslenemeyen olgularda uzun siire-
li ve en uygun beslenme destegi saglayan giivenli bir yontemdir. VKI yiiksek
hastalarda, islem sirasinda komplikasyon riski acisindan daha 6zenli uygula-
ma gerekebilmektedir.
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Abstract

Aim: We aimed to assess the reliability of percutaneous endoscopic gastros-
tomy (PEG) applications and to investigate the relationship between body
mass index and duration of the procedure and complication rates of geriatric
patients. Material and Method: Between 2011 February and 2014 Decem-
ber, we retrospectively analyzed the clinical data and complication rates of
97 geriatric patients to whom PEG was applied by the pull method under
superficial anesthesia. All patients were evaluated in terms of age, sex, PEG
indications, and complications, time of procedure, body mass index (BMI),
antibiotic prophylaxis and follow up period. Results: 51(53%) of our patients
were female and 46(47%) were male with a mean age of 72 + 4. Cerebro-
vasculer disease was seen in 41(42%) cases, malign disease which cause
an obstruction in 19(19,5%) cases, dementia in 16(16,5%) cases and other
disease in 21(22%) cases as etiologic causes. The BMI of the patients were
25+3(17-32)kg/m?. The mean time of duration of the procedure was 8,6+1,6
minute. It was found statistically significance between BMI (up to 25 kg/m?)
and prolonged duration of procedure (p<0,05). In 10(10,2%) cases it occurred
minor complications and antibiotherapy was needed in 8 patients. A small
amount of leakage was seen in 2(2%) cases. There was statistically signifi-
cant between rate of complications and BMI greater than 25 kg/m?(p<0,05).
No mortality occurred due to the procedure and follow up time were 224 (68-
660) days. Discussion: PEG is easy to handle, effective and safe in patients
who can not feed orally. It should be required more rigorous application in
terms of complications, especially in patients with high BMI.
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Giris

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) altta yatan farkl has-
taliklar nedeniyle 4 haftadan daha uzun sire oral beslenme-
nin saglanamayacagi hastalarda, enteral beslenmesinin deva-
mi icin 1980 yilinda cerrahi gastrostomiye alternatif olarak ge-
listirilen bir ydntemdir [1]. 1980 ve 1981 yillarinda sirasiyla Ga-
uderer ve Ponsky ile defa bu yontemi kullanmislardir [1, 2]. Altta
yatan hastalik ne olursa olsun hastanin gastrointestinal bozuk-
lugun olmadigi durumlarda, kalici ya da gecici olarak uzun sureli
beslenme icin kullanilabilen bir enteral beslenme yoludur [3]. Co-
gunlukla serebrovaskiiler olay sonrasi oral beslenme saglana-
mayan norolojik hastalarda uygulanmakla beraber, operasyon-
lara sekonder ciddi disfajisi olan, 6zofagusa distan ya da icten
basi yaparak gida gecisi saglanamayan, uzun sireli entiibas-
yonda kalan, aspirasyon pnémonisi riski yiiksek olan hasta gru-
buna da uygulanmaktadir [4-6]. islem esnasinda minér ve major
komplikasyonlarla karsilasilabilir. Peritonit, kolon perforasyo-
nu, mide perforasyonu, kan transfiizyonu gerektiren kanamalar,
gastrokolonik fistil ve aspirasyon pnémonisi, gémilmis tam-
pon sendromu major komplikasyonlar grubunda yer alir. Dren
kenarinda enfeksiyon ve sizdirma, PEG takildiktan sonra olu-
san ve beslenmeyi engelleyen gecici kusmalar ise minér kompli-
kasyonlardir [7]. PEG’e alternatif olan cerrahi gastrostomi, PEG
ile karsilastirildiginda genel anestezi gerektirmesi, bakim zorlu-
gu, kacak riskinin daha fazla olmasi gibi nedenlerle daha yiiksek
mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bundan dolayi PEG giiniimtiz-
de her yasta beslenme problemli hastalar icin cerrahi gastros-
tomiden daha giivenli bir yontemdir [8]. Bu calismamizda ama-
camiz, oral yoldan beslenemeyen ancak gastrointestinal sistem
fonksiyonlari normal olan yasli hastalarda perkiitan endoskopik
gastrostomi isleminin giivenilirligini degerlendirmek, hastalarin
viicut kitle indeksi (VKI) ile islem siiresi ve komplikasyon oranla-
ri arasindaki iliskiyi belirlemektir.

Gerec ve Yontem

Calismamiza 2011 Subat ve 2014 Aralik aylar arasinda, alt-
ta yatan hastaliklari nedeniyle en az 4 hafta siireyle oral besle-
nemeyecegi dngoriilen ve 6 aylik yasam beklentisi olup PEG uy-
gulanan hastalar dahil edildi. PEG katateri yerlestirilen 65 ya-
sin Ustiindeki 97 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgularimi-
zin boy(metre) ve kilo (kilogram) dlctimleri kullanilarak kilo/bo-
yun karesi formiilii ile viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmistir.
Karin 6n duvarinda ve epigastriumda girisime engel olabilecek
lezyonu, gecirilmis operasyonu olan, endoskopik girisime uygun
olmayan mide-duodenum {ilseri, intestinal obstriiksiyonu veya
batinda asidi olan hastalara PEG takilmamistir. Girisim &nce-
si tim hastalarin kanama, pihtilasma testleri, hemoglobin ve
trombosit sayilari degerlendirilip, kanama, pihtilasma problemi
olan hastalara da islem yapilmamistir.

Primer hastaligl nedeniyle antibiyotik alan hastalar disindaki
tlim hastalara, islemden 2 saat 6nce 2 gr sefazolin sodyum pro-
filaktik antibiyotik olarak intravensz yol ile uygulanmistir. Tim
PEG islemleri sirasinda hastalarin oksijen saturasyon dlciimle-
ri ve kardiak monitorizasyonu gerceklestirilmistir. Anestezi uz-
mani tarafindan yiizeyel sedasyon saglayacak sekilde Midazo-
lam ve gereginde Dipirivan ile tim hastalara sedasyon ve lo-
kal lidokain sprey oral yoldan uygulandi. Tum hastalarin endos-
kopik ve perkutan girisimi tek hekim tarafindan gerceklestiril-

di. islem 6ncesinde biitiin hastalara PEG takilmasina engel ola-
bilecek bir durumu ekarte etmek amaci ile diagnostik gastros-
kopi yapildi. PEG takilmasi planlanan abdominal bdlge asepsi
ve antisepsi kurallarina uygun olarak temizlendi ve steril 6rtiy-
le ortiildi. Agiz yoluyla gastroskopi uygulanan hastalara gast-
roskopi 1s1ginin yardimi ile saptanan abdominal bélgeden PEG
kiti (Flocare-PEG set 18 CH, Nutricia Healthcare S.A. CH-1618
Chatel St-Denis, Switzerland) kullanilarak gastrostomi tiipl uy-
gulandi ve tip cilde tespit edildi. Bitiin islemler endoskopi tini-
tesinde, 12 saatlik achgi takiben cekme yontemi ile Fujinon EG
450 WL5 ve Pentax EG-2980 K video gastroskopi cihazlari esli-
ginde yapild. islem sonrasi beslenme hemsiresi tarafindan has-
ta yakinlarina beslenme, tiip temizligi, cevre doku temizligi ko-
nusunda bilgi verildi. Beslenmeye islemden 2 saat sonra 20-30
cc su ile baslanarak, PEG katater kenarindan sizdirma olmadigi
kontrol edildikten sonra, hastanin tolere edebilmesine gére sivi
mamalar tedrici olarak artirilarak beslenmeye baslandi.
Calisma hazirlanirken PEG katateri yerlestirilen hastalarin son
durumlar ile ilgili bilgilerine hasta ya da yakinlar telefon ile
aranarak ulasiimis, ulasilamayan hastalar calisma disi birakil-
mistir.

istatistiksel analizler SPSS 21.0 programi kullanilarak gercek-
lestirildi. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri ortalama +
standart sapma (SD), ortanca ve yiizde degerleri ile ifade edildi.
Parametrik veriler Student’s t testi ile parametrik olmayan veri-
ler ise Mann-Whitney U ve x2 testleri ile degerlendirildi. P<0.05
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular
Calismamizda 51'i (%52,6) kadin, 46’s1(%47,4) erkek toplam 97

Tablo 1. PEG uygulanan hastalarin demografik verileri ve klinik 6zellikleri

Yas 7114 (65-84)
Cinsiyet (M/F) 46/51
Klinikler n(%)
Yogun bakim 40 (%41.2)
Evde bakim 39 (%40.2)
Beyin cerrahisi 2 (%2.1)
KBB 1 (%1.0)
Dahiliye 1 (%1.0)
Gogus 8 (%8.3)
Néroloji 6 (%6.2)
Endikasyon n(%)
Serebro vaskdler hastalik 41 (%42.3)
Demans 16 (%16.5)
Alzheimer 6 (%6.2)
Aspirasyon pnémonisi 7 (%7.2)
Uzamis ventilasyon 8 (%8.3)
Malign hastaliklar 19 (%19.5)
Uygulama yeri n(%)
Endoskopi 87 (%89.7)
Yogun bakim 10 (%10.3)
Entiibe hasta n(%)

Evet 8 (%8.2)
Hayir 89 (%91.8)
Ortalama islem siiresi (dakika) 8.6+1.6
Katater kalma stresi (median giin) 100 (10-102)
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hasta mevcuttu. Yas ortalamasi 72 + 4 idi. PEG endikasyonu
olarak 41(%42) olguda serebrovaskiiler hastaliklar, 19(%19,5)
olguda obstriiksiyon yapan malign hastaliklar (bas-boyun, 6zo-
fagus ve akciger kanserleri), 16(%16,5) olguda demans ve
21(%22) olguda diger hastaliklar saptandi. Hastalarin viicut kit-
le indeksi ortalama 25+3 (17-32)kg/m? olarak hesaplandi. Or-
talama islem siiresi 8,6 + 1,6 dakika olarak olciildii ve VKi 25'in
tizerinde olanlarda islem stirelerinin arttigi goriildii. VKi ve islem
suresi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05).
Serimizde 8(%8,2) olguda antibiyotik tedavisi gerektirecek yara
cevresi enfeksiyonu, 2(%2,1) olguda kateter kenarindan hafif
sizdirma gériildi. Minr komplikasyon gelismis hastalar VKI y6-
niinden degerlendirildiginde, VKi 25'in iistiinde olanlarda komp-
likasyon sayisi 8(%15,7), 25’in altinda olanlarda 2(%4,3) olarak
belirlenmis ve aralarindaki iliski istatistiksel anlamli bulunmus-
tur (p=0.01). Viicut kitle indeksine gore islem siresi ve kompli-
kasyon sayilari arasindaki iliski Tablo 2’de gérilmektedir.

Tablo 2. Viicut kitle indeksine gére islem siiresi ve komplikasyon sayilari

VKi<25n=46  VKi>25n=51 p
Major komplikasyon 0 0 p>0,05
Minor komplikasyon 2 (% 4.3) 8 (% 15.7) p<0,05
islem siiresi (dakika) 815+1.2 9.1+1.8 P=0.01

Toplam 7 hasta (%7.14) islem sonrasi ilk 30 giinden sonra, PEG
isleminden bagimsiz olarak primer hastaliklari nedeniyle kay-
bedilmistir. 49(%50,5) olgu calismanin sonlandig gin itibariy-
le (Aralik 2014) ortalama olarak 224(68- 660) gtindir takip al-
tindadir. Toplam minér komplikasyon orani %10,2 olarak sapta-
nirken, majoér komplikasyon ve isleme bagl mortalite gérilme-
mistir. Takiplerinde oral alimi baslayan bu nedenle PEG katate-
rini ¢cektigimiz 65 yas Ustii hastamiz olmamistir.

Tartisma

PEG cogunlukla yogun bakim tnitelerinde yatan, oral beslenme-
si degisik sebeplerle yapilamayan ve uzun dénem enteral bes-
lenme gerektirecegi icin nazogastrik tiip ile beslenen hastalar-
da kullaniimaktadir. Guniimuzde 6zellikle bazi nérolojik hastalik-
lar nedeniyle agizdan beslenmeyen, ancak aktif yasama devam
eden hastalar icin de konfor ve kozmetik acidan kabul edilebilir
bir yontemdir [9, 10].

Genel anestezi gerektirmeden hafif ve kisa sireli sedasyonla
yapilabilmesi, islem sonrasi hastanin hastane yatisini gerektir-
memesi, ameliyathane yerine endoskopi Unitesinde rahathkla
yapilabilmesi ve ortalama islem siiresinin cerrahi yénteme gore
cok daha kisa olmasi bu yontemi daha da cazip kilmistir. Cerrahi
gastrostominin maliyeti de PEG takilmasina gore oldukca faz-
la olabilmektedir. Nazogastrik tiip ile beslenmeye gére daha az
aspirasyon riskinin olmasi, hasta uyumunun daha iyi olmasi, ti-
kanma ve yerinden ¢cikma ihtimalinin daha az olmasi nedeni ile
tercih edilmektedir [11]. Total parenteral nitrisyonla karsilas-
tirldiginda ise genel enfeksiyon komplikasyonlarinin az olma-
sI, santral vendéz yol gerektirmemesi, daha ucuz olmasi ve has-
ta uyumunun daha iyi olmasi 6nemli avantajlaridir [12]. Cogun-
lukla oral beslenme saglanamayan nérolojik hastalarda uygu-
lanmakla beraber sebep oldugu obstriiksiyon nedeniyle gida ge-
cisine izin vermeyen kanserlerde, uzamis entiibasyonda ve as-
pirasyon pnomonisi riski yiksek olan hasta grubunda uygulan-

maktadir [13, 14]. Bizim hastalarimizin da %60’dan fazlasini n6-
rolojik hasta grubu olusturmaktadir. Bundan sonra ikinci siklik-
ta literatiir ile uyumlu olarak 6zofagusa basi yapan malignite-
ler gériilmektedir. PEG kullaniminin ender bir diger endikasyonu
da ilerlemis abdominal malignite ya da gastrointestinal sistem
fonksiyonunun yetersiz olmasina bagh kronik alt gastrointesti-
nal tikanikliklarda dekompresyon saglamaktir [12]. Hastalarimiz
arasinda bu endikasyonlarla PEG takilan hastamiz olmamistir.
Hastalarimizin % 41,2'si yogun bakim unitesinde yatan has-
talardir. Bunlarin bir kismi uzamis ventilasyonda olan hasta-
lar olmakla beraber, cogunlugunu serebral iskemi ya da kana-
ma olusturmaktadir. Evde bakima muhtag hasta orani % 40 ola-
rak karsimiza ¢cikmistir. Bunlarin da cogunlugu literatirle uyum-
lu olarak norolojik problemi olan hastalardir.

Yapilan calismalarin bir kisminda, islem siresi anestezi bas-
langicindan itibaren ortalama 34 dakika olarak verilirken di-
ger calismalarda bu siire 7,5 dakika ile 13,2 dakika olarak bil-
dirilmektedir [15-17]. Bizim calismamizda ortalama islem siire-
si 8,6+1,6 dakika (6-13 dakika) hesaplanmistir. islem siiresinde-
ki bu farkliklar anestezi ekibine, islem yapan hekim ve yardim-
c1 personelin tecriibesine gore degisebilecegi gibi, hastaya bag-
I olarak da uzayabilmektedir. Calismamizda uzun siiren nérolo-
jik problemi olan hastalarda gelisen kontraktirlere bagli hasta-
ya pozisyon verilememesi, boyun hareketlerinin zorlugu ve has-
ta agzinin agilamamasi gibi nedenler islem siiremizi uzatmistir.
islem stiresine viicut kitle indeksinin etkili olabilecegini diistine-
rek yaptigimiz degerlendirmede yiiksek VKi olan hastalarda is-
lem siiresinin uzadigini tespit ettik (p<0.05). VKI arttikca perkii-
tan olarak igne yardimi ile mideye ulagmanin zorlagmasi ve en-
doskopun 1siginin cilt yiizeyinden gérilmesinin daha zor olma-
si islem siresinin uzamasinda etkili olmustur. Ancak PEG takil-
mas! planlanan tiim hastalarda islem basariyla uygulanmis ve
VKi'nin yiiksekligi PEG takilmasini engelleyen bir durum olma-
digi gorulmistar.

PEG islemi sirasinda veya islem sonrasinda islem ile iliski-
li komplikasyonlar goriilebilmektedir. PEG islemi ile ilgili komp-
likasyonlar yas, altta yatan hastalik, obesite, PEG kataterinin
boyutu ve malzemesi, yapan ekibin tecriibesi gibi bircok fakto-
re bagl olarak degisebilir. islem sirasinda gériilebilecek kompli-
kasyonlar abdominal duvar kanamasi, pnémoperitonyum, kolon
ya da ince barsak yaralanmasi, karaciger ya da dalak laserasyo-
nu, intra ya da retroperitoneal kanamalardir. Majoér komplikas-
yonlar olarak gortilen bu komplikasyonlarin hicbiri bizim vakala-
rimizda gelismemistir. Blum ve ark.[18] 722 vakalik serilerinde,
bizim calismamizla uyumlu olarak hicbir majér komplikasyona
rastlamamislardir. Alper ve ark.[19] calismalarinda da mortali-
te ve major komplikasyon belirtmemislerdir. Bir baska calisma-
da ise 595 hastaya PEG takilmis ve gorilen major komplikasyon
%4,9 olarak bildirilmistir [20].

i§lem sonrasinda gorilen komplikasyonlar ise peristomal agri,
yara yeri enfeksiyonu ya da abse, aspirasyon ve diyaredir. Mi-
nor komplikasyonlar olarak kabul edilen bu grup icinde en sik
gorilenler yara yeri enfeksiyonu ve katater kenarindan sizdir-
madir. Bizim calismamizda enfeksiyon en sik gérilen kompli-
kasyondur ve bazi durumlarda kateterin ¢ekilmesini gerektirebi-
lir [21]. Calismamizda 8(%8,2) hastada lokal yara yeri enfeksi-
yonu ve 2(%2,1) hastamizda tiip kenarindan sizdirma olmus ve
basit antibiyotik tedavisi ile kontrol altina alinarak tiipiin cekil-
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mesini gerektirecek bir durum izlenmemistir. Antibiyotik profi-
laksisi ile ilgili yapilan prospektif bir calismada profilaksi yapil-
madiginda %?33,6 oraninda peristomal enfeksiyon gelistigi go-
ralmistur [22]. Bir baska calismada bu oran %18 olup, profilak-
si yapildiginda bu oran %3’e gerilemistir [23]. Bir bagka pros-
pektif, randomize, cift kér ve plasebo kontrollt calismada sefa-
zolin ile antibiyotik profilaksisi ile peristomal enfeksiyonda di-
sus gorulmustar [24]. Jafri ve ark.[25] yaptiklari meta analizde
antibiyotik profilaksisinin enfeksiyonu azalttigini géstermisler-
dir. Biz cahsmamizda yattigi klinikte antibiyotik tedavisi alma-
yan her hastaya islemden 2 saat 6nce 2 gr sefazolin ile antibi-
yotik profilaksisi uyguladik. Sizdirma olan hastalarda PEG kate-
terinin kenari bir siitir ile sabitlenmis ve islem sonrasi sizdirma-
nin iki hastada da durdugu gérulmistir.

Minor komplikasyon gelismis hastalar VKI yoniinden degerlen-
dirildiginde, VKi 25’in iistiinde olanlarda komplikasyon sayisi
8(%15,7), 25’in altinda olanlarda 2(%4,3) olarak belirlenmis ve
aralarindaki iliski istatistiksel anlaml bulunmustur (p=0.01). Cilt
alti yag dokusu arttikca yara iyilesmesinin gecikmesi bilinen bir
durumdur. Yara yeri enfeksiyonunun VKi ile dogru orantili olarak
artmasi bu iliskiyi desteklemektedir.

Calismamizda PEG ile iligkili 6lim gorilmemis olup, 7 hasta
(%7,1) PEG islemi sonrasinda ilk 30 giinde kaybedilmistir. Ora-
nimizin daha az olmasi, hasta seciminde yasam beklentisinin
en az 6 ay olmasi kosulu olabilir. Kaybedilen hastalar incelendi-
ginde hepsinin VKi 25’in altinda oldugu, dérdiiniin uzamis ven-
tilasyondaki hastalar ve iiciinin de malignitesi olan hastalar ol-
dugu gorilmus, eksitus nedenleri PEG isleminden bagimsiz de-
gerlendirilmistir.

Sonug olarak PEG, tek endoskopist ile kisa siirede takilabilen ce-
sitli nedenlerle oral yoldan beslenemeyen olgularda uzun siire-
li ve en uygun beslenme destegi saglayan giivenilir bir besleme
yontemidir. VKi yiiksek hastalarda, islem siiresinin uzamas ve
komplikasyon gelisme riski acisindan daha dikkatli davraniima-
si ve 6zenli uygulama gerekebilmektedir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada ¢ikar ¢akismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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