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Yogun Bakim Unitesinde Perkutan Endoskopik Gastrostomi Uygulamalar
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OZET

Perkutan Endoskopik Gastrostomi (PEG) teknigi ilk tamimlandig:
1980°lerden buyana, kritik olgularda uzun siireli enteral beslemede uygun
bir erigim yolu olarak kullamilmistir. Bu ¢alismada Anestezi Yogun Bakim
Unitemizde izlenen hastalarda saptadigimiz PEG komplikasyonlarinin
sunulmast amaclandi.

Yatak basinda “pull” teknigi ile PEG kaniilii yerlestirilen 13 olgunun
kayitlari incelendi.

Tiim olgulara PEG teknigi sorunsuz uygulandr ve kaniil basari ile
yerlestirildi. Gastrostomi tiiplerinden beslenme siiresi 13 ila 831 giin
(ortalama 146 giin) olarak saptandi. 6 olgu PEG ile iliskisi olmayan
nedenlerden kaybedildi; 7 olgu PEG ile beslenmeye devam ederek taburcu
edildi.4 olguda beslenme intoleranst ve bunlarin 3’iinde kanama gelismesi
disinda herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadi; bu sorunlar da uygun
yaklasimlarla tedavi edilebildi.

Yogun bakim iinitemizde karsilasugimiz en onemli PEG komplikasyonu
kanamaydi.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim, Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

Percutaneus Endoscopic Gastrostomy in Intensive Care Unit

SUMMARY

Since its introduction in the early 1980s, percutaneous endoscopic
gastrostomy (PEG) technique has been used to create a reliable route for
long term enteral feeding in cri0,0tically ill patients. Our goals were to
determine the complications of PEG in ICU patients.

We evaluated the data of 13 intensive care unit patients undergoing
bedside PEG for gastric tube placement using the “pull” technique.

Percutaneous endoscopic gastrostomy was completed and gastric tube
was placed successfully in all patients. Tubes remained in stomach from 13
to 831 days (mean 146 days). Six patients died because of the reasons
unrelated to the PEG tube and seven patients were discharged from the
hospital while being fed via the PEG. Nutritional intolerance (in 4 patients)
and bleeding (in 3 patients) were observed and could be eradicated by
appropriate maintenance.

Bleeding was the main PEG complication observed in critically ill
patients.
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GIRIS

Yogun bakimlarda izlenen olgularin temel
gereksinimlerinden bir tanesi beslenmeleridir.
Yogun bakimda tedavi edilen olgular, miimkiin
oldugunca enteral yol kullanilarak beslenirler
ve beslenmenin bu yoldan siirdiiriilmesi ile

gastrointestinal mukoza biitiinligi korunup
mukozal bariyer fonksiyonunun, intestinal
immun yanitin ve normal flora yapisinin
devamliligi amaglanir (1). Gastrik besleme,
enteral beslemenin fizyolojik yoludur ve eger
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mide kullanimi kontrendike degilse, siklikla
tercih edilir. Kritik olgularin enteral beslenme-
si amaciyla beslenme tiipleri, perkiitan trans-
gastrik yerlestirilebilir. Perkiitan Endoskopik
Gastrostomi (PEG) yontemi Ponsky tarafindan
tanimlanmustir (2).

Bu c¢alismada Anestezi-Yogun Bakim
tinitemizde izledigimiz ve beslenmelerini PEG
teknigi ile yerlestirilen “Gastrostomi” tiipii ile
devam ettirdigimiz 13 olguda karsilastigimiz

PEG’e bagli komplikasyonlar1  sunmay1
amagladik.
GEREC VE YONTEM
01.01.2003-01.10.2005 tarihleri arasinda

Anestezi Yogun Bakim Unitemizde 13 olguya
Cekme “Pull” Teknigi (3) ile, “Roll” tip
Bumper’1 olan 20F gastrostomi tiipii perkutan
olarak yogun bakim iinitesinde yerlestirildi.
Karin 6n duvarinda ve epigastriumda girisime
engel olabilecek tiimoral olusum ve lezyonu
olan, koagiilopati, gastroskopi uygulamasina
engel olusturan patolojisi, gastrik iilseri veya
batinda asiti olan ve barsaklar1 non-fonksiyone
olgulara PEG uygulanmadi. Tiim olgularda
enteral besleme en az 12 saat Onceden
durduruldu ve girisimden en az bir giin dnce
omeprazol 2x40 mg/glin dozunda iv yoldan
baslandi. Girigsim sirasinda periferik oksijen
satiirasyonu, EKG, sistolik ve diyastolik kan
basinglar1 stirekli izlendi. Olgular hemo-
dinamik parametreleri bozmayacak dozlar titre
edilerek uygulanan intravendz hipnotiklerle ve
kas gevseticilerle sedatize-kiirarize edildikten
sonra PEG yerlestirildi. Tiim olgularin demo-
grafik verileri, yogun bakim iinitesine gelis
nedenleri ve “The Acute Phisiology And
Chronic Health Evaluation” APACHE 1I
skorlar1 dokiimante edildi. Hastalarmn kan
elektrolit diizeyleri giinliik izlendi ve elektrolit
denge bozukluklar: diizeltildi. PEG uygulamasini
takiben 24 saat sonra 20 ml/saat olacak sekilde
uygun enteral formiillerle besleme baglatildi,
her 4 saatte bir midede kalan beslenme sivisi
miktarma (rezidiiel voliim) bakildi ve bu
miktar 100 ml altinda ise giinlilk beslenme
gereksinimlerini saglayacak dozlara ¢ikildi,
ancak beslenme sivist miktar1 fazlaysa mide
bosalmasini hizlandiracak ilag uygulamalar
baglatildi, bu duruma neden olabilecek
faktorler ve ilag kullanimi arastirildi  ve

82

Dicle Tip Dergisi 2006

distansiyon halinde enteral besleme durdurula-
rak PEG kaniilii yolu ile mideye serbest drenaj
uygulandi. PEG uygulamasi ile iligkili tiim
komplikasyonlar yayinimizda dokiimante edildi

BULGULAR

Olgularin yas ortalamalar1, cinsiyetleri,
APACHE I skorlar1 ve mekanik ventilasyon
destegi alip almadigi, Tablo 1°de; yogun bakim
iinitesine  gelis nedenleri Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Tablo 1. Demografik bilgiler, APACHE 11
skorlari, Mekanik ventilasyon (MV) destegi
oranlari

53.5
(17-79)

Yas ortalamasi (y1l)
(min.-mak)

Cinsiyet (kadin/erkek)
APACHE II Skorlar1 (ort)
(min.-mak)

3/10
11.4
(8-18)

MYV destegi
Var 4
Yok 9

Tablo 2. Yogun bakim {initesine
nedenleri

gelis

Hipoksik ensefalopati 3
Serebrovaskiiler olay 6
Duchenne muskiiler distrofi 1
2
1

Politravma
Postop solunum yetmezligi (KOAH)

Tiim olgularda nazogastrik sonda vardi ve
enteral yol kullanilarak  besleniyorlardi.
Girisimden 6nce olgularin 11’ine trakeostomi
uygulanmisti ve bir olgu entiibeydi. Tiim
olgular PEG uygulamasindan 24 saat sonra
beslenmeye baglanmiglardi. Dort olgumuzda,
PEG uygulamasindan 1, 3, 12 ve 15 giin sonra
enteral beslenmeye intolerans gelisti, enteral
besleme durduruldu ve PEG kaniili serbest
drenaja alind1 (Tablo3). intravendz metoklo-
pramid, PEG kaniili yoluyla eritromicin
suspansiyon uygulanarak ve enteral motilite
arttirillarak bu olgularin bir tanesinde tekrar
normal beslenme protokoliine ddniilebildi
ancak 3 olguda melena da goriilmesi iizerine
yapilan gastroskopilerle PEG kaniiliiniin
cevresinde lilserasyon saptandi (Tablo3). Bu
olgulardan bir tanesinde 3, bir digerinde 5 giin
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sonra  uygulanan endoskopi  sonucunda
mukozal iyilesme saptanip normal beslenme
protokolii PEG yolu ile baglanabildi; bir
digerinin mide mukozasina gomiilen PEG
kaniilii ¢ikarilip ayni seansta yeni bir kaniil
takildi (Tablo3) ve 72 saat sonra normal
enteral besleme protokoli PEG yolu ile
uygulandi. Higbir olguda uygulama sonrasi
erken donemde aspirasyon pndmonisi diigilin-
diirecek endotrakeal aspirat kiiltiir sonucu,
klinik seyir ve radyolojik bulgu saptanmadi
(Tablo3).

Tablo 3. PEG sonras1 komplikasyonlar

Hasta sayis1

Uygulama sorunlar1 0
Tiipiin yerinden oynamasi 0
Aspirasyon 0
Lokal iilserasyon, kanama 3
Beslenme intoleransi 4

PEG kaniilii olgularin yogun bakima yatis-
larinin ortalama 28.8’inci giinii takildi ve bu
caligma igin verilerin kaydedildigi giin dikkate
alimdiginda, PEG yolu ile beslenme siireleri
ortalama 146 giin olarak saptandi (Tablo4)

Tablo 4. PEG oncesi yogun bakimda gegirilen
siireler (POYBS) ve prognoz
POYBS (giin)

Ort (min-mak)

PEG beslenme siiresi (giin)
Ort (min-mak) 146 (13-891)
Evine taburcu edilen (n) 7
Kaybedilen (n) 6

Olgularimizin 7 tanesi PEG bakimi igin
aralikli kontrole ¢agrilarak, kaniilleri ile evleri-
ne taburcu edildi; 6 olgumuz PEG ile ilgili
olmayan nedenlerden kaybedildi.

28.8 (13-50)

TARTISMA

Kritik olgularin tedavi siireglerinde niitris-
yonel destek saglanmasi yogun bakim tedavi
protokollerinin en 6nemli noktalarindan birisi-
dir. Olgularda gastrointestinal yol ¢alisiyorsa,
beslenme Oncelikle ve baslica bu yol kullanilarak
stirdiiriilmelidir (4,5,6). Enteral yol kullanilir-
ken besinler oral yolla, nazoenterik tiiplerle
veya endoskopik yada cerrahi tekniklerle
yerlestirilen, gastrostomi veya jejunostomi
tipleri yolu ile uygulanabilir. Yogun bakim

olgularinda PEG uygulamasi mide igeriginin
aspirasyonu olasiligin1 azaltir (7,8); toplam
hastane maliyetlerini diistiriir (9).

Yutma refleksi olmayan ve yutamayan,
nazogastrik tiipii tolere edemeyen ve 4
haftadan uzun siireli beslenmesi planlanan
olgulara PEG uygulanabilir ancak karin 6n
duvarinda girisimi engelleyecek lezyonu olan,
koagiilopatisi olan ve veya endoskopi uygula-
namayan olgularda PEG teknigi ile beslenme
tiipi yerlestirilmemelidir.

Yiizonyedi olguluk bir seride PEG
uygulamast sonrasinda beslenme tiipiiniin
etrafinda lokalize enfeksiyon goriilme orani
%18.7, uygulama sirasinda sorun yasanmasi
%4, PEG kaniliiniin yerinden ¢ikmas1 %7.4 ve
kanama %3 oraninda bildirilmistir (10). Bir
baska galismada 243 PEG uygulamasinda lokal
enfeksiyon goriilme orant %5.4, ciddi kompli-
kasyon (1 olguda nekrotizan faseit ve 2 olguda
tip migrasyonu) oram1 %]1.2 olarak saptan-
mustir (12). Ciddi kafa travmali 24 olguluk bir
seride ise ii¢ olguda ciddi komplikasyon oldugu
bildirilmistir; bu olgulardan ilkinde masif
aspirasyon olmus ve olgu kaybedilmis, diger iki
olguda ise PEG kaniiliiniin yerinden oynamasi
sonucunda baslenme sivilart intraabdominal
alana kagmigtir (11).

Otuzdort ay sliresince Anestezi Yogun
Bakim iinitemizde izlenen olgularimizdan 13’
iine PEG uyguland1 ve geriye doniik inceleme-
mizde PEG uygulamasma bagl hayati tehdit
eden komplikasyon gelismedigi goriildii.
Olgularimizdan bir tanesinde PEG uygulama-
sindan 72 saat sonra goriilen beslenme intole-
ransinin PEG ile ilgili olmadig1 saptandi.
Perkiitan endoskopik gastrostomi yontemi ile
beslenme kaniilii takilan olgularimizda gordiigii-
miiz en 6nemli komplikasyon kanama olmus-
tur. Bir olgumuzda uygulamadan 24 saat sonra
saptanan melena ve es zamanl enteral beslen-
meye intolerans, beslenmenin kesilmesi,
proton pompa inhibitorleri ile desteklenen
uygun tedavi ile kontrol altina alinmistir. Diger
iki olguda kanamanin PEG kaniilii ¢evresinde
erozyondan kaynaklandigi endoskopi ile
dogrulanmig ve bu olgulardan bir tanesinde
kaniiliin mukozaya gomiildiigii saptanmustir,
bu olgumuzda kaniil ¢ekilmis ve ayni seansta
yeni bir kaniil yerlestirilmistir. Her iki olguya
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da, GIS kanamasi bulgular1 kayboldugunda
ortalama bir hafta icinde, tekrar enteral
beslenme protokolleri uygulanabilmistir.

Olgularimizin  hi¢ birisinde uygulama
sirasinda girisimi  gliclestiren bir problemle
karsilagilmamustir. Perkiitan ~ endoskopik
gastrostomi uygulamasi sirasinda aspirasyon
riski oldugunu bildiren calismalar da vardir
(8), bizim higbir olgumuzda girisim sonrasi ilk
yirmidort saat i¢cinde alinan trakeal aspirasyon
materyalinde  aspirasyonu  disiindiirecek
mikroorganizma firetilememis ve olgularda
aspirasyona bagh klinik ve radyolojik bulgula-
ra rastlanmamistir.

Sonug¢ olarak, yogun bakim finitemizde
PEG uygulamas1 sonrast %23 oraninda mide
kanamasi1 goriilmiis ancak bu komplikasyon
hastalarin yagamini tehdit etmemis ve PEG,
olgularimizda uzun siireli ve giivenli enteral
erisimi saglamistir.
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