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Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) ile beslenme dort haftadan uzun siire
beslenme destegine ihtiya¢ duyan hastalar i¢in tercih edilmesi gereken bir bes-
lenme seklidir. Ilk defa 1980 yilinda Gauderer ve arkadaglar1 tarafindan tanim-
lanmis olan, ¢esitli nedenlerle oral alimi bozuk ve gastrointestinal sistemi saglam
olan hastalarda kullanilan bir beslenme yontemidir (1). En sik yutma gii¢ligii
ve norolojik hastaliklarda ihtiyag duyulan PEG, onkolojide ise iist solunum ve
sindirim yolu kanserli hastalarda kemoradyoterapi veya uzamis postoperatif dis-
fajide tercih edilmektedir. Ayrica ilerlemis abdominal maligniteye bagli kronik alt
gastrointestinal tikanikliklarda PEG ile dekompresyon saglanmaktadir. Karin 6n
duvarinda girisimi engelleyecek lezyonu olan, koagiilopatisi olan ileri derecede
asiti olan, morbid obez hastalarda ve peritonitte ise PEG takilmas1 kontrendike-
dir. PEG takildiktan 6-12 saat sonra kullanilabilir. Erken kullanim, komplikasyon
riskini artirabilir. PEG tiipii normal satlarda 6 ay kalir. Ancak 1-1.5 y1l kalan vaka-
lar mevcuttur. Hastanin PEG tiipii ile beslenmesine gerek kalmadiginda endosko-
pi yardimiyla, borusundan kesilerek iceride kalan parga yabanci cisim ¢ikarir gibi
gekilerek ¢ikarilir. Hastalar tarafindan iyi tolere edilmesi, uygulama kolaylig1 ve
ameliyat hane diginda lokal anestezi esliginde yapilabilmesi nedeniyle son yillarda
kullanimi gittikce artmaktadir. Buna paralel islem sirasinda veya islem sonrasinda
komplikasyonlar gelisebilmektedir (2). Bu nedenle PEG uygulamasida diger tiim
tibbi girisimler gibi yasal sorumluluklar: olan bir islemdir. Bu agidan hasta, has-
ta ailesi ve yakinlari yeterli diizeyde bilgilendirilmeli, imzali onaylar1 alinmalidur.
Literatiirde PEG ile iligkili mortalite %1-3 arasinda bildirilmistir. Her yil Amerika
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Asil olan PEG takilirken alinacak koruyucu énlemlerdir. Onleyici tedbirler, cilt
seviyesi ile dis tampon arasinda 3-5 mm bos alan birakilmasini igerir (9). Biz de
hastamizda yeni taktigimiz PEG in tekrardan BBS neden olmasin diye eksternal
fiksatori ile cilt arasinda 5 mm lik bosluk biraktik. Ayrica hastay: 2 hafta sonra
PEG burgu isaretini yapmak i¢in kontrole ¢agirdik. Bu mesafe bazi ¢aligmalarda
ise 10 mm olarak belirtilmistir, ancak bu mesafenin yerlestirme sirasinda giivenli
olup olmadig1 konusunda bir fikir birligi yoktur. Ciinkii birakilan mesafe eger fazla
olursa PEG kanali tam olusana kadar hastada enfeksiyon ve peritonit riski artacak-
tir. Onlemede 6nemli olan seylerden biride hasta yakinlarini 6zellikle PEG bakimi
yaparken kateteri cekmemeleri gerektigi konusunda bilgilendirmek ve eger has-
tanin elleri hareketli ise elleriyle temasini engellemektir. Gazli bez pedleri, distaki
fiksatoriin tizerine yerlestirilmeli ve bu da gastrostomi tiipii yaras: tizerinde baski
yaratacaktir. Stoma ile cilt arasindaki mesafenin 6lciiliip kayit edilmeside ilerde
olacak problemlerde bize yol gosterecektir.Ayrica PEG burgu isareti 6nemli bir
onleyici 6nlemdir. Stoma kanali olgunlastiktan sonra (genellikle 2 hafta sonra), dis
destek haftada bir kez a¢ilmalidir (bazi1 yazarlar giinliik agilmasini tavsiye eder) ve
PEG tiipii i¢ine birka¢ santimetre itilmeli ve uzun ekseni etrafinda 360 ° dondiiriil-
meli.Sonrasinda dis fiksator uygun (gevsek) konumda geri takilmalidir (3).

Sonug olarak PEG o6zellikle beslenmeye giicliigii ¢eken hastalara beslenme
destegi yapmak amagcl takilan bir invaziv girisimsel yoldur. Girisimsel islem ol-
mas! nedeniyle gesitli komplikasyonlara neden olmaktadir. Bunlarin ¢ogu basit
komplikasyonlar iken BBS PEG in geg ve tehlikeli bir komplikasyonudur. Tim
bu komplikasyonlar1 6zellikle BBSnu 6nlemek igin hasta ile ilgilenen herkese iyi
bir egitim verilmesi ve islemi yapan klinisyenin de hastay1 yakin takip etmesi ve
gerektiginde erken tesbit i¢in en ufak siiphede endoskopi yapmasi gerektigi sonu-
cuna varildi.
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