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Enteral ve parenteral beslenmenin birincil endikasyonu, yetersiz oral alimi olan
hastalar i¢in metabolik gereksinimleri karsilamak i¢in beslenme desteginin saglan-
masidir. Enteral beslenme, intravendz yolun iligkili riskleri, daha yiiksek maliyeti ve
parenteral niitrisyonun enteral sistem stimiilasyonunu ve intestinal bariyerin devam-
liligin1 saglayamamasi nedeniyle fonksiyonel gastrointestinal sistemi olan hastalarda
genellikle parenteral beslenmeye gore tercih edilen yontemdir. (1) Gastrointestinal
sistem ile beslenmenin, intestinal villus atrofisini engellemesi, epitel proliferasyonunu
arttirmas, intestinal gecirgenligi azaltmasi ve iskemi-reperfiizyon hasarina kars: ko-
ruyucu etkisi gibi olumlu yanlar1 daha ¢ok tercih edilmesinde rol oynamaktadir. (2)

Gastrik yolla beslenme, enteral beslenmenin en yaygin uygulanan tiiriidiir.
Gastrointestinal (GI) sistemden tiiple beslenme, esas olarak, oral alimi yetersiz,
fonksiyonel bir GI sistemi olan ve sindirim sistemine tiip yerlestirilmesi giivenli
olan hastalarda diisiiniiliir. Gastrostomi tiipiinii yerlestirmek i¢in erisim endoskopi
yardimuyla, radyolojik gériintiileme esliginde veya cerrahi olarak saglanabilir. (1, 3)

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), ilk olarak 1980 yilinda Gauderer (4)
tarafindan tanimlanmis, mideye endoskopi yardimiyla perkiitan olarak bir tiip
yerlestirme yontemidir. PEG, fonksiyonel gastrointestinal sisteme sahip, uzun
stireli enteral beslenme ihtiyaci olan disfajili hastalarda en sik kullanilan enteral
beslenme yontemidir. (1, 5) Ulkemizde ve diinyada yaygin uygulanmaktadir. (6-8)

PEG tiipii ile besleme, nazogastrik tiipe gore daha avantajli ve radyolojik veya
cerrahi gastrostomiye gore daha diisiik komplikasyon oranina sahip, uzun siireli
enteral beslenme saglamada giivenli ve etkili bir yontemdir. (9, 10)

Endikasyonlar

PEG uzun siireli yetersiz oral alimi olmas1 muhtemel hastalarda enteral beslenme,
hidrasyon ve ilag uygulamasi igin bir yol saglamak i¢in kullanilir. Uzamus ileus,
dismotilite veya inoperabl intestinal obstriiksiyon durumunda dekompresyon
amaclh bazen PEG tiipii yerlestirilebilir. (1, 11, 12)
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Hastanin enteral tiiple beslenme siiresinin 4 haftadan az olmasi bekleniyorsa
gecici bir beslenme tiipii (nazogastrik veya nazoenteral beslenme tiipii), enteral
niitrisyon siiresinin daha uzun olmasi bekleniyorsa perkiitan beslenme onerilir.
Bu sekilde erken ve gereksiz PEG yerlestirilmesi ve islemin olas1 komplikasyonla-
rindan kaginmaya ¢alisilir. Asagidaki durumlarda herhangi bir kontrendikasyon
yoksa PEG tiipii yerlestirme islemi yapilabilir. (1, 12-15)

Norolojik endikasyonlar; neden genellikle hastanin norolojik durumuna se-
konder gelisen disfaji kaynaklidir. Ornegin: Inme, motor néron hastaligi (am-
yotrofik lateral skleroz), multipl sklerozis, Parkinson hastaligi, serebral palsi, kafa
travmasl, intrakraniyal tiimérler, psikomotor gerilik, demans.

Ust gastrointestinal sistem obstriiksiyonuna yol agan nedenler; bas-boyun kan-
serleri, 6zefagus kanseri, benign 6zefageal darliklar.

Katabolik bir durum olusturan akut ve/veya kronik hastaliklar ayrica oral bes-
lenmenin yetersiz oldugu durumlarda tamamlayici enteral niitrisyon gerekebilir:
kritik yogun bakim hastalari, uzamis koma, ciddi yaniklar, siddetli akut pankrea-
tit, onkolojik hastaliklar, kronik akciger hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, kro-
nik kardiyovaskiiler hastalik. Anoreksiya nervoza gibi oral beslenmenin azaldig
psikiyatrik hastaliklarda enteral tiip yerlestirilmesini gerektirebilir.

Dekompresyon amagli gastrostomi, bagirsak tikanikligi olan hastalarda, biri-
ken sindirim sistemi salgilar1 ve gazdan dolay1 olusan distansiyonu azaltmak i¢in
gerekli olabilir: Malign obstriiksiyon genellikle kolon veya over kanserli hastalarda
goriiliirken, benign nedenler arasinda kronik intestinal ps6doobstriiksiyon ve sid-
detli gastroparezi sayilabilir.

Trakeoozefageal fistiil gibi konjenital malformasyonlar, multitravmali hastalar,
bas-boyun travmasi veya cerrahisi gegirmis hastalar, gastrointestinal fistiilizan du-
rumlarda da PEG uygulanmasi gerekebilir.

Burada siraladigimiz ve bu siralamanin diginda kalan bir¢ok hastalikta, endi-
kasyonun vaka bazinda degerlendirilmesi, hastanin baglangi¢ ve kronik prognozu-
na gore karar verilmesi gerekir.

Kontrendikasyonlar
Tibbi gereklilik diger cerrahi miidahaleler gibi PEG isleminden 6nce agikga belir-
tilmeli ve islem 6ncesi bilgilendirilmis onam alinmalidir.

PEG tiipii yerlestirilmesinin mutlak kontrendikasyonlarindan bazilar: su sekil-
de siralanabilir: ciddi koagiilasyon bozukluklari, yakin zamanda gegirilmis peptik
tilsere bagl kanama (tekrar kanama riski yiiksek olan), respiratuvar ve hemodina-
mik instabilite, sepsis, ciddi asit, peritonit, PEG tiipii yerlestirilecek karin duvari
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bolgesinde enfeksiyon, belirgin peritoneal karsinomatozis, diger organlarin (6r-
negin; kolon, karaciger) mide ile karin duvari arasina girmesi, total gastrektomili
hastalar, mide ¢ikis obstriiksiyonu (PEG beslenme amacgli kullanilacaksa), siddet-
li gastroparezi (PEG beslenme amagh kullanilacaksa), tikayici orofarengeal veya
ozefagus maligniteleri.

Tikayici olmayan orofaringeal veya 6zefagus maligniteleri, hepatomegali, sple-
nomegali, periton diyalizi, portal hipertansiyon, gastrik varisler ve parsiyel gast-
rektomi 6ykiisti de rolatif kontrendikasyonlar olarak kabul edilir.

Gegirilmis abdominal cerrahi 6ykiisii olan hastalarda, diger organlarin interpo-
ze olmadig1 ve PEG traktiisiiniin giivenli oldugu dogrulanabilirse islem uygula-
nabilir. Morbid obeziteli hastalarda da PEG uygulanabilmektedir. Gebelikte PEG
uygulanmasi potansiyel uterus ve fetiis yaralanmasi riski nedeniyle daha komplike
olabilir ancak 29 haftaya kadar major komplikasyonsuz PEG uygulanmas: bildi-
rilmistir. Asitli hastada vaka bazli degerlendirilerek parasentez sonras1 PEG uygu-
lanabilir. Ostomi yerleri, cerrahi dren ve skar alanlar1 olan hastalarda potansiyel
PEG yerlesim yerinin planlanmasi daha dikkatli yapilmalidur.

Giivenli PEG islemi 6ncesi INR <1.5, PTT <50 sn., trombosit sayis1> 50000/
mm3 degerleri Onerilir. Antikoagiilan ve antiagregan kullanan hastalarda gerekir-
se ilgili boliime konsiiltasyon sonrasi degerlendirilen bireysel kanama/trombotik
risklere gore ajanlarin kesilmesi-degistirilmesi-tekrar baglanmasina karar verilme-
lidir. (1, 12, 13, 16)

Komplikasyonlar

PEG minimal invaziv ve giivenli bir islemdir ancak galisma popiilasyonuna bagl
olarak islem sonras: degisen oranlarda akut ve kronik komplikasyonlar meydana
gelebilir. Bu komplikasyonlar minér ve major olarak siniflandirabilir. Cogu calis-
mada prosediir iligkili mortalite diisitk olmasina ragmen altta yatan komorbidi-
teleri olan hastalarda mortalite orani artabilir. PEG sonras1 30 giinlitk mortalite
9%3,3-23,9 olarak bildirilmistir. Komplikasyonlar hakkinda yeterince bilgi sahibi
olmak ve erken taniyabilmek, hizli tan1 ve etkili tedavi yapabilme olanag: saglar.
(1,5,7,9,10,17,23)

Major Komplikasyonlar

Kardiopulmoner olaylar, aspirasyon, kanama ve perforasyon gibi gastroskopi ilis-
kili komplikasyonlar nadir olmasina ragmen ciddi sonuglara yol agabilir. (24, 25)

Kanama; tiip trakt: kaynakly, gastrik-splenik arter veya mezenterik ven yaralan-
mas1 sonucu, intraperitoneal ve retroperitoneal kanama meydana gelebilir.
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Mide, kolon, ince barsak, karaciger ve dalak gibi i¢ organlarin yaralanmasi
meydana gelebilir, akut olarak kanama ve perforasyon ile veya kronik fistiiller ile
bulgu verebilir.

Nekrotizan fasiit nadir fakat mortal seyredebileceginden acil intraven6z antibi-
yotik tedavisi ve cerrahi debridman ile tedavi edilmelidir.

Aspirasyon pnomonisi

GOmiili tampon sendromu (“Buried bumper syndrome”) yaklagik %1 oranin-
da meydana gelebilir. I¢ tampon, mide ve karin duvarindaki gastrostomi yolu bo-
yunca disarrya dogru hareket eder ve yol boyunca herhangi bir yere ulasir. Gomiilii
tampon sendromu kanama, perforasyon, peritonit veya apse gelisimi gibi ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. PEG tiipiiniin uygun sekilde sabitlenmesi ve uygun
glinliik bakim ile bu komplikasyonun gelismesinin oniine gecilebilir.

Bas-boyun ve 6zefagus tiimorii olan hastalarda tiimor hiicrelerinin gastrostomi
traktina yayilma riski vardir. Bu nedenle bas-boyun tiimorlii hastalarda PEG isle-
minin itme (“push”) teknigi ile uygulanmasi 6nerilir. (12)

[leus

Volvulus

Minér Komplikasyonlar

Graniiloma: Yabanci cisim reaksiyonu sonucu olusur, antimikrobiyal ajanli pansu-
man, steroidler, giimiis nitrat uygulanmasi, argon plazma koagiilasyon veya cerra-
hi eksizyon uygulanabilir.

Pnomoperitonyum: Klinik olarak sessiz pnomoperitonyum, PEG isleminden
sonra yaygin olarak bulunur ve bir komplikasyondan daha gok soruna neden olma-
yan normal bir bulgu olarak kabul edilebilir. Klinik semptomu olmayan pnémoperi-
tonyum varlig1 beslenmeyi engellememelidir, ancak pndmoperitonyum kolon veya
ince barsak hasarindan da kaynaklanabileceginden varlig1 g6z ard1 edilemez. Klinik
semptomlar veya pnomoperitonyum 72 saatten fazla devam ederse tiipten kontrast
madde verilerek ¢ekilen direk grafi veya bilgisayarli tomografi ile arastirilmalidir.

Mide ¢ikis obstriiksiyonu
PEG bolgesinden herniasyon

Lokal yara enfeksiyonu: En yaygin PEG ile iliskili enfeksiyoz komplikasyon
yara enfeksiyonudur. Apse, peritonit veya nekrotizan fasiit gibi diger enfeksiyoz
komplikasyonlardan daha yiiksek olan yaklasik insidansi %5 ile %25 arasindadir.
Islem sonrasi yara enfeksiyonu profilaksisi i¢in tek doz beta-laktam antibiyotigin
(alerjik vakada uygun alternatif) intraven6z uygulanmasi onerilmistir. Hafif pe-
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ristomal eritem genellikle bulunur, ancak eritemin yani sira sistemik inflamasyon
belirtileri olan veya olmayan sertlesme ve piiriilan eksiida ile agrili bir PEG bolgesi
varsa yara yeri enfeksiyonu diigiiniilmelidir. Siddetli enfeksiyonlarda genis spekt-
rumlu antibiyotikler kullanilmalidir.

Tupiin yerinden ¢ikmasi: PEG tiiptiniin kazara yerinden ¢ikarilmasi, yaklasik
%4 oraninda bildirilen yaygin bir komplikasyondur. Tiip duodenuma dogru iler-
leyerek mide ¢ikis obstriiksiyonuna neden olabilir, ancak ¢ogu vakada tiipiin yan-
lighikla gekilmesi nedeniyle tiipiin viicudun disina ¢ikmasi s6z konusudur. PEG
yerlestirilmesinden sonraki yaklasik 4 hafta icinde gastrostomi traktinin matii-
rasyonu tamamlanir. Eger traktiis olgunlasmadan yeniden PEG yerlestirme isle-
mi yapilirsa, mide ve karin duvar: ayrilmis olabilir ve tiip intraperitoneal bosluga
ilerleyebilir. Matiire traktiis mevcutsa tiip ¢iktiktan yaklagik 1 giin iginde kanal
kapanmaya baglar. Bu nedenle, yeni tiip hemen yerlestirilmelidir ve bu islem yatak
bas1 yapilabilir. Yeni tiipiin konumu hakkinda siiphe varsa, kontrastl goriintiileme
yontemleri ile tiipiin yeri dogrulanmalidir.

Peristomal s1zint1

Gastro-kolo-kutanoz fistiil: PEG tiipiiniin yerlestirilmesinin nadir bir komp-
likasyonudur. Transliiminasyon ve parmakla palpasyon dahil olmak tizere uygun
PEG yerlestirme teknigi 6nemli 6nleyici tedbirlerdir.

PEG ¢ikarildiktan sonra kalic1 gastrik fistiil
Ulserasyonlar

PEG tiipiiniin ttkanmast: Ilaglar veya yiyeceklerle tikanma yaygin gériilen bir
sorundur. Onleyici tedbirler, beslenmeden 6nce ve sonra tiipiin diizenli olarak
suyla yitkanmasini ve ilaglarin sivi formlarinin veya kati formiilasyonlarinin ¢ozii-
lerek kullanilmasini igerir. Tikanma meydana gelirse, tiipiin bol miktarda (50-60
ml) 1lik su ile ytkanmas1 denenmelidir. Diger segenekler arasinda kolali igecekler,
pankreas enzimleri ve bikarbonat kullanilmasi veya gastrostomi tiipii fir¢asi gibi
mekanik cihazlar yer alir.

islem Oncesi Hazirlik ve Teknik

Islem 6ncesi tiiple beslenmenin yarar ve zararlari hakkinda eksiksiz bilgi verilmeli,
hasta veya yasal temsilcisinden bilgilendirilmis onam alinmalidir. Hastanin gece
boyunca a¢ kalmasi (katilar i¢in 6 saat ve berrak sivilar i¢in 2 saat, gastrik motilite
bozuklugu varsa daha uzun siire), islem 6ncesi antibiyotik profilaksisi (2 gram int-
ravendz sefazolin veya alerjik vakada uygun alternatif) onerilir. PEG yerlestirme
islemi steril/aseptik teknik (cilt dezenfeksiyonu, steril cerrahi ortiiler, steril eldi-
venler, steril pansuman vb.) kullanilarak gergeklestirilir. (1, 13, 19)
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PEG uygulanmasinda gekme teknigi (“pull”), itme teknigi (“push”), “introducer”
metodu, bronkoskopi kilavuzlugunda ve “T-fastener” metodu gibi bir¢cok yontem tarif
edilmistir. Bunlardan en sik kullanilani gekme teknigi ile PEG tiipii takilmasidur. (1, 26)

“Cekme” teknigi, ilk olarak Gauderer ve arkadaslar1 (4) tarafindan tanitilan
yontemdir ve su anda PEG tiiplinii yerlestirmek igin kullanilan en yaygin teknik
olarak kabul edilmektedir. Bu yontemde karin duvarindan bir igne yardimiyla
mide icine ilerletilen ip endoskopik snare veya biyopsi forsepsi ile tutulur, yemek
borusu ve ag1z yoluyla disariya ¢ikarilir. Daha sonra ip besleme tiipiiniin dis ucuna
sabitlenir, tiip ip yardimiyla agizdan yemek borusuna, mideye ve daha sonra karin
duvarindan disariya dogru ¢ekilerek yerlestirilir.

islem Sonras1 Bakim ve Tiipiin Cekilmesi

PEG tiipliniin yerlestirilmesinden sonra yeterli agr1 kesici uygulanmalidir. Birgok
hasta, islem sirasinda midenin sismesi nedeniyle PEG yerlestirilmesinden sonra
karinda rahatsizlik bildirmektedir. PEG vyerlestirilmesinden 3-4 saat sonra tiipten
beslenme baglanabilir. Stoma bolgesi (stoma ¢evresinde agri, renk degisikligi, sislik,
eksiidasyon, piiy ve tiip kenar1 sizint1 gibi belirtiler agisindan) muayene edilmeli ve
glinliik olarak temizlenmelidir. Stoma tamamen iyilestikten sonra tiip her giin yakla-
sik 180 derece dondiiriilerek stoma bolgesinde 1-2 cm yukar1 asag1 hareket ettirilme-
lidir. Tiipiin ttkanmasini dnlemek icin tiip her beslenmeden ve ila¢ uygulamasindan
once ve sonra yikanmalidir. PEG tiipiiniin tikkanmasini durumunda komplikasyon-
lar boliimiinde anlatilan diger yontemler kullanilabilir. (1, 13, 19, 27, 28)

Tipe artik ihtiya¢ duyulmadiginda, kalic1 s1zint1 veya gomiilii tampon sendro-
mu gibi komplikasyonlarin gelistiginde PEG tiipiiniin ¢ikarilmasi 6nerilir. Tam-
ponlu bir tiip igin, tiiplin karin derisi seviyesinde kesilmesi ve i¢ tamponun ucu
kiint bir stile ile liimene itilmesi seklinde kes ve it (“cut and push” teknigi) teknigi
uygulanabilir. Daha 6nce abdominal cerrahi ge¢irmis darlik ve ileus riski olan ye-
tiskinlerde ve ¢ocuk hastalarda tamponun endoskopik olarak ¢ikarilmasi 6nerilir.
Gastrostomi trakti, PEG’in ¢ikarilmasindan sonraki ilk birkag giin icinde genellik-
le kapanir. Baz1 durumlarda gastrokutandz fistiil persiste edebilir ve fistiilii kapat-
mak i¢in endoskopik hemoklip ve bant kullanilabilir. (1, 13, 19, 29, 30)

Sonug¢

PEG, fonksiyonel bir gastrointestinal sistemi sahip oral alimi zayif hastalarda ente-
ral beslenme saglamak i¢in yaklasik 40 yildir kullanilan, diinya ¢apinda kabul gor-
miis giivenli bir islemdir. PEG isleminin hangi hastada, ne zaman ve nasil uygu-
lanacagini; islem sonrasi degerlendirme ve hatta tiipiin nasil ¢ikarilacagini bilmek
bir¢ok hastanin tedavisinin 6nemli bir pargasidir. Bagarili sonucun saglanmasi igin
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve uygun sekilde yonetilmesi kritik 6neme sahiptir.
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