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OZET

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi A¢ilan Hastalarin Retrospektif Olarak

Incelenmesi

Amag: Calismamizin amaci perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) agilan
hastalarin demografik verilerinin incelenmesi ve PEG yerlestirilmesine rehberlik

edebilecek biyobelirteglerin saptanmasidir.

Yontem: Calismamiz retrospektif gozlemsel bir ¢alismadir. Ocak 2016-Nisan
2022 yillar1 arasinda tiniversitemiz Gastroenteroloji Bilim Dal1 tarafindan PEG agilan,
18 yasindan biiyiilk hastalar dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri, PEG
acilma tarihi, hastanin yattig1 klinik, PEG endikasyonu, hastaneye yatis anindan PEG
acillana kadar gecen silire, PEG sonrasi1 gelisen komplikasyonlar, PEG acilma
sirasindaki biyobelirtecler, PEG girisim yerinde lireyen mikroorganizmalar ve duyarli

oldugu antibiyotikler, uygulanan tedaviler, taburculuk tipleri kaydedildi.

Bulgular: Yiiz hastanin dahil edildigi calismamizda hastalarin yas ortancasi 73 yil ve
%52’si erkekti. En sik PEG endikasyonu malignite (n=25; %25) idi. En sik komplikasyonlar
aspirasyon pnomonisi, mindr peristomal kanama ve periostomal enfeksiyondu. MPV ve
kreatinin diizeyleri en az bir komplikasyon gelisen hastalarda daha yiiksekti (Sirasiyla
p=0,001, p=0,008). Hastalarin 38’inde 90 giin igerisinde ve 52’sinde alt1 ay igerisinde 6liim
gelisti. Alt1 aylik mortalite gelisenler daha yasliydi (p=0,016). Demans ve SVH varliginda
90 giinliik mortalite (Sirastyla p=0,010, p=0,032); hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), demans varliginda alti aylik mortalite (Sirastyla p=0,009, p=0,035,
p=0,017) daha sik saptandi. Aspirasyon pnémonisi olanlarda hem 90 giinliik hem de alt1
aylik mortalite daha sik iken (Sirasiyla p=0,001, p=0,001), tiipiin yerinden ¢ikmasi
komplikasyonu ise daha az siklikta bulundu (Sirasiyla p=0,031, p=0,044). Doksan giinliik
mortalite i¢in total protein diizeyi, CRP degeri ve aspirasyon pndmonisi gelisimi; alt1 aylik
mortalite i¢in albiimin diizeyi Ve aspirasyon pndmonisi gelisimi bagimsiz risk faktorii olarak

tespit edildi.

Sonug: Aspirasyon pnomonisi, diigiik total protein ve albiimin diizeyi, yiiksek

CRP mortaliteyi artirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: PEG, endikasyon, komplikasyon, mortalite, biyobelirteg



ABSTRACT

Retrospective Examination of Patients With Percutaneous Endoscopic

Gastrostomy

Objective: The aim of our study was to examine the demographic data of
patients who underwent percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) placement and
identify biomarkers that may guide clinical practice.

Methods: This retrospective observational study included patients over the age
of 18 years who underwent PEG placement in the gastroenterology department of our
university between January 2016 and April 2022. The patients’ demographic data, date
of PEG placement, ward in which the patient was hospitalized, indication for PEG
placement, time from hospital admission to PEG placement, post-PEG complications,
biomarker values at the time of PEG placement, microorganisms cultured from the
PEG insertion site and their antibiotic sensitivity, treatments administered, and
outcome (discharge/mortality) were recorded.

Results: Of 100 patients included in the study, 52% were men and the median age
was 73 years. The most common indication for PEG was malignancy (n=25, 25%). The
most common complications were aspiration pneumonia, minor peristomal bleeding, and
peristomal infection. Mean platelet volume and creatinine levels were higher in patients with
at least one complication (p=0.001 and p=0.008, respectively). Death occurred within 90
days of PEG placement in 38 patients and within 6 months in 52 patients. Those with 6-
month mortality were significantly older (p=0.016). The 90-day mortality rate was higher in
patients with dementia and cardiovascular disease (p=0.010 and p=0.032, respectively),
while 6-month mortality was higher among those with hypertension, chronic obstructive
pulmonary disease, and dementia (p=0.009, p=0.035, and p=0.017, respectively) when
compared to patients without these conditions. In terms of complications, both 90-day and
6-month mortality was more frequent in patients with aspiration pneumonia (p=0.001 and
p=0.001, respectively) and less frequent in patients with tube dislodgement (p=0.031 and
p=0.044, respectively). Low total protein level, high CRP level, and the presence of
aspiration pneumonia were independent risk factors for 90-day mortality, while low albumin
level and the presence of aspiration pneumonia were independent risk factors for 6-month
mortality.

Conclusion: Aspiration pneumonia, low total protein and albumin levels, and
high CRP level were associated with higher mortality.

Keywords: PEG, indication, complication, mortality, biomarker



1. GIRIS ve AMAC

Birlesmis Milletler’in 2015 yilinda yayimnladigi raporda diinya genelinde 60 yas
tizeri niifusun 2015 yilinda 901 milyon iken, 2030°da %56 artisla 1,4 milyar olacag:
tahmin edilmektedir. Bu popiilasyonun alt gruplarina bakildiginda, en hizli artan
grubun 80 yas ve iizeri oldugu goriilmektedir. “Yasl niifus” olarak adlandirilan bu
popiilasyonun 2015 yilinda 125 milyon iken, 2030°da %61 artisla 202 milyon olacagi
tahmin edilmektedir. Niifus projeksiyonlarindaki bu artis, kaginilmaz olarak hastalik
ve i3 gdormezlik halinin artmasi, buna bagl saglik hizmetleri gereksiniminin artmasi
demektir. Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), palyatif hasta bakiminda 6nemli
bir saglik hizmeti olup geriatri klinik pratigine giderek daha ¢ok yerlesmektedir (1).

PEG ilk defa literatiirde 1980 yilinda Gauder ve arkadaglar1 tarafindan
tanimlanmistir. Cesitli nedenlerle oral alim1 bozuk ve gastrointestinal sistemi saglam
olan hastalarda kullanilan bir beslenme yontemidir (2). PEG, malniitrisyona neden
olan cesitli endikasyonlarda normal olarak iglev goren bir bagirsaga sahip olan
hastalarda gastrostomi tiipiiniin yerlestirilmesi ile uzun siireli enteral beslenmeye
olanak saglamaktadir (3). Bu nedenle, ¢alismamizda elektif bir cerrahi yontem olan

PEG yerlestirilmesine rehberlik edebilecek biyobelirtecglerin tespiti amaglanmistir.

PEG ile beslenme, 30 giinden fazla beslenme destegine ihtiyac duyacak hastalara
uygulanmaktadir (2). Uzun siire beslenmesi gerekli olan hastalarda, enteral
beslenmenin parenteral yola gore daha ekonomik, daha kolay ve rahat olmasi, barsak
florasinin  korunmasi, mukozal atrofiyi Onlemesi ve bakteriyel translokasyonun
azaltmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (4). Kontrendikasyon yoksa enteral
beslemenin fizyolojik yolu olan gastrik besleme siklikla tercih edilir. Beslenme
ihtiyaci, kisa siireli (<1 ay) olacagi ongoriilen kosullarda nazogastrik sonda ile daha
uzun siireli olacag: diisiiniilen durumlarda ise gastrostomi ile saglanir. Gastrostomi;
cerrahi, radyolojik ve endoskopik olmak iizere ii¢ sekilde yapilabilmektedir. Cerrahi
gastrostomi i¢in genel anestezi gerekmekte ve daha fazla morbiditeye neden
olmaktadir. Cerrahi gastrostomiye gore PEG, lokal anestezi ve sedasyon altinda
yapilabilen, daha pratik, ucuz ve kisa siiren bir islemdir. Bu nedenlerle PEG

giinlimiizde ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir (5).



PEG’in endikasyonlar1 noérolojik nedenli disfajiler (hipoksik iskemik
ensefalopati, inme, Amyotrofik Lateral Skleroz, alt motor néron hastaliklari, demans
gibi), maligniteler (bas boyun, 6zofagus, mide kanseri gibi), dermatomiyozit gibi bag
dokusu hastaliklari, servikal vertebrada fraktiir ve parkinsonizmdir (6). Literatiirde de
tilkemizde Ermis ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada PEG endikasyonu %92
oraninda norolojik kaynakli disfajiler, %8 oraninda bas boyun kanserleri oldugu
gosterilmistir. Bu calismada en sik norolojik etkenin %48 oraninda inme olarak
saptanmistir (7). Hossein ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada ise PEG
endikasyonlart %66 ndrolojik disfajiler, %3 6zofageal tiimorler olarak bildirilmistir
(8). PEG‘in kontrendikasyonlar1 ge¢irilmis karin ameliyati, laringeal ve 6zofageal
obstriiksiyon, koagiilopati, ileri derecede assit, peritonit ve peritonitis

karsinomatozistir (6).

PEG minimal invazif bir yontem olmasina ragmen %13-40 oraninda
komplikasyon oranina sahiptir (9). PEG islemine bagli otuz giinliik mortalite %6.7-26
arasinda degismektedir (9). PEG islemine bagl komplikasyonlar 6zofagus veya batin
i¢ci organ yaralanmasi, sepsis, pndmoperitoneum, peritonit, tiiplin yerinden ¢ikmasi,
yara yeri enfeksiyonudur (9, 10). Literatiirde yara yeri enfeksiyonu %3-30 oraninda
olmak 1iizere en sik gorilen komplikasyon olarak bildirilmistir. Major
komplikasyonlar; gastrik perforasyon, gastrokolik fistiil ve peritonittir. Mindr
komplikasyonlar tiiplin ¢ikmasi, tikanmasi, kirilmasi, periostomal s1zint1, periostomal
cilt enfeksiyonu ve kanamadir (6). Literatiirde major komplikasyon oranlart %2,7-2,8

arasinda, minor komplikasyonlar ise %6-7,1 arasinda bildirilmistir (11).

PEG deneyimli ekip tarafindan yapildig: takdirde basit, giivenli, komplikasyon
orani diislik, etkili bir enteral beslenme yontemidir. Uygun hastalarda, uzun siireli
enteral beslenme igin Oncelikle basvurulmasi gereken beslenme seklidir (12).
Calismamizin amaci ise tiniversitemizde PEG ac¢ilan hastalarin demografik verilerinin

incelenmesi ve PEG yerlestirilmesine rehberlik edebilecek biyobelirteclerin tespitidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malniitrisyon

2.1.1. Malniitrisyon Tanim

Hekim ve hekim dis1 saglik personelinin malniitrisyon terminoloji tizerine
uzlagmalarin1 saglamak amaciyla, beslenme ve yetersiz beslenmeden dogan klinik
problemler iizerinde fikir birligine varilmasi istenilmistir. Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan bu amagla icerisinde Almanya, Avusturya,
Isvigre gibi farkli uluslarin beslenme ile ilgili derneklerinin de katildig: bir ¢aligma
grubu olusturulmustur. Malniitrisyon; yagsiz viicut kiitlesinin azalmasi ve viicut
yapisindaki hiicrelerin fiziksel ve mental fonksiyonlarinin azalmasi sonucu hastalik
kaynakli klinik bulgularin bozulmasina neden olan, besin alimmin yetersizligiyle

ortaya ¢ikan bir durum olarak tanimlanmistir (13).

2.1.2. Malniitrisyon Prevelansi

Malniitrisyon, diinya genelinde hem gelismis hem de gelismekte olan
toplumlarda ciddi halk sagligi problemi olarak belirtilmistir. Mortalite ve morbiditeyi
arttirmakta, hospitalizasyon siiresini uzatmakta, hastanelere taburculuk sonrasi
tekrardan bagvuru gereksinimini ve saglik maliyetleri arttirmaktadir (14).
Malniitrisyon prevelansi kullanilan yontemlere ve hasta popiilasyonuna gore %20-50
arasinda degisiklik gostermektedir (15). Prevelans ¢alismalari siklikla Avrupa’da
yapilmistir ve en yiiksek prevelansin yaslilarda (%32-58) ve malign hastaligi olanlarda
(%31-39) gortildigii belirtilmistir (16-19). Asya’da yapilan ¢alismalarda malniitrisyon
prevelanst %27-39 arasinda degistigi gosterilmistir. Sirasiyla yasl erkeklerde % 88,
kritik hastalig1 olanlarda %87, operasyon sonras1 %57, gastrointestinal sistem (GIS)
malignitesi bulunanlarda %48 olarak rapor edilmistir (20-24). Kuzey Amerika’da
yapilan ¢aligmalarda ise malniitrisyon prevelans1 %37-45 arasinda, Avusturya’da ise

PR

%23-42 arasinda degistigi gosterilmistir (25, 26).



2.1.3. Malniitrisyon Tanisi ve Siddeti

Malniitrisyon {izerine yapilan kapsamli birgok g¢alismanin analizinde ortak
belirteglerin oldugu goriilmustir. Bu nedenle Malniitrisyonda Kiiresel Liderlik
Girigimi (GLIM) toplulugu olusturularak tespit edilen klinik tan1 kriterleri oylamaya
sunulmustur ve en ¢ok oylanan bes kriter malniitrisyon tanisinda kullanilabilecegi

belirtilmistir (27). Bu kriterler Tablo 2.1’de gosterilmistir.

Tablo 2.1. GLIM katilimeilari tarafindan en ¢ok oylanan malniitrisyon kriterleri (27)

e Istege bagl olmayan kilo kayb1

e Diisiik viicut kitle indeksi (VKI)

o Azaltilmus kas kiitlesi

e Azaltilmis gida alimi veya asimilasyon

e Hastalik yiikii veya inflamasyon

(GLIM; Malniitrisyonda Kiiresel Liderlik Girisimi, VKI; Viicut Kitle Indeksi)

Malniitrisyon tanisinda kullanilan bes kriter; fenotipik ve etiyolojik kriter
olarak iki grupta degerlendirilmistir. Istege bagli olmayan kilo kaybi, viicut kiitle
indeksi (VKI) ve azalmis kas kiitlesi fenotipik kriterler icerisindeyken; azalmis gida
alimi ve asimilasyon ile hastalik yiikii veya inflamasyon etiyolojik kriterler igerisinde
sayilmistir (Tablo 2.2). Malniitrisyon tanisi i¢in ise en az bir fenotipik kriter ve bir

etiyolojik kriter olmasinin gerektigi vurgulanmistir (27).

Tablo 2.2. Malniitrisyon tanisinda kullanilan kriterler (27)

e Son alt1 ayda > %S5 kilo kaybi

Kilo

s kayb1 (%) e Altaydan sonra> %10 kilo kaybi

E VKi e >70 yas i¢in < 20 kg/m? (Asya toplumlari i¢in < 18.5 kg/m?),

S

i (kg/m?) e <70 yas i¢in < 22 kg/m? (Asya toplumlari i¢in < 20 kg/m?)

a

s e Ciftenerjili absorpsiyometre (DXA), Biyoelektrik empedans analizi

c  Azalmisg

L kas (BIA), Bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik rezonans
kiitlesi goriintilleme (MRG) ile yontemlerle tespit edilen kas kiitle azalmasi




Tablo 2.2. (Devami)

e > Bir hafta enerji gereksinimin %50’den az olmasi,

e > [ki hafta boyunca enerji gereksinimde herhangi bir azalma

Azalmis gida
s alimiveya olmast,
g asimilasyon e (Gida asimilasyonu,
= |
j e Besin emilimini etkileyen kronik GIS hastalik olmasi
E
> e  Akut hastalik
o
Inflamasyon e Yaralanma

e Kronik hastaliga bagli inflamasyon

(GIS; Gastrointestinal sistem, VKI; Viicut kiitle indeksi)

Malniitrisyon derecelendirilmesi fenotipik kriterler kullanilarak yapilmaktadir.

Fenotipik kriterlerin en az bir tanesinin olmasi ile malniitrisyon; orta malniitrisyon

(Evre-I) veya agir malniitrisyon (Evre-II) seklinde Tablo 2.3’de gosterildigi gibi ikiye

ayrilmaktadir (27).

Tablo 2.3. Malniitrisyon siddeti (27)

Fenotipik Kriterler

Azalmis kas

Kilo kaybi (%) VKIi (kg/m?)
kiitlesi
e Son 6 ayda %5-10 e <70 yasi¢in <20 )
Evre-1 (Orta) e Hafif-orta
e > 6aysonra%10-20 e >70yasicin <22
Evre-11 e Son 6 ayda > %10 o <70yasicin<l18.5
e Siddetli
(Siddetli) e >6aysonra> %20 e >70yasicin <20

(Azalmus kas kiitlesi, belirtilen goriintiileme ya da 6l¢iim yontemlerine gore yapilmaktadir.)

2.2. Enteral Niitrisyon

2.2.1.Enteral Niitrisyon Tarihcesi

Enteral niitrisyon, ilk olarak eski Yunanli ve Misirlilar tarafindan kullanilmistir

ve yaklasik 3500 yila kadar uzanan bir ge¢mise sahiptir. Eski Misir déneminde GIS



hastaliklarint hafifletmek amaciyla rektuma infizyon seklinde gonderilen enteral
soliisyonlar, giinlimiizde modern enteral niitrisyon adi altinda gelistirilmistir (28).
Rektal niitrisyonla baslayan beslenme metotlarinin tarihsel gelisimi, 16. yiizyilda

hayvan mesanelerine bagli bir tiip vasitastyla iist GIS i¢in saglanilmistir (29).

On yedinci yiizyilda tist GIS igin enteral beslenme yontemlerindeki baska
arayislar devam etmistir. Von Helmont, esnek deri tiip gelistirerek 6zofagus
beslenmesinin miimkiin olacagini tespit etmisken; Boerhave ise bu tiiple nazogastrik
beslenme iizerinde ¢alismalarda bulunmustur (30, 31). John Hunter ise 18. yiizyilda
i¢i bos katater ve enjektdr yardimiyla harmanlanmis yiyeceklerin mideye gonderilme

yontemini kesfetmistir (32).

Niitrisyonal destek amacgli gastrostomi yonteminin kesti 1837 yillarinda
Egeberg tarafindan yapilmasina ragmen, ilk girisimler 1845°de Sedilot tarafindan
gerceklestirilmistir (33). Bu donem igerisinde gastrostomiyle iligskilendirilmis bir¢ok
komplikasyon goriilmesi iizerine, niitrisyonal destek diisiinen hekimler nazogastrik

yolla beslemeyi daha ¢ok tercih etmisleridir (29).

Einhorn, 1910°da nazal yerlestirilmis ve diger ucu duodenum veya jejenumda
bulunan agirlikli bir tiiple enteral niitrisyonu denemistir (32). Ayn1 donemde Anderson
ise cerrahi olarak yerlestirilmis jejunal niitrisyonal destek {lizerine calismalar yapmis

olsa da ¢ok fazla ilerleme kaydedememistir (34).

Yirminci ylizyilda enteral niitrisyonda yontem ile birlikte enteral soliisyonlarda
da gelismeler kaydedilmistir. Rose, esansiyel aminoasitlerin tanimlanmasinda etkili
rol stlenmistir. Enteral ve parenteral niitrisyonlarda esansiyel aminoasitler

kullanilmaya baglanilmigtir (35).

Pepsin, sodyum kloriir, sodyum bikarbonat, dekstroz, yagsiz siitten olusan
protein hidrolizat soliisyonlarinin  kullanim1  Stengel ve Radvin sayesinde
gerceklestirilmistir (36). Yenidoganlar i¢in 1940°da, i¢erisinde mineraller, vitaminler,
protein hidrolizati, dekstromaltoz ve misir yagi bulunan yeni soliisyonlar

gelistirilmistir (29).



Mulholland ve arkadaslar1 tarafindan nitrojen dengesi, serum proteini gibi
kriterler ile enteral ve parenteral niitrisyon arasindaki farklar degerlendirilmistir.

Enteral niitrisyonal destegin, parenteral destege gore daha basarili oldugu bulunmustur
(37).

Havacilik alanindaki hizli  gelismelerle birlikte astronotlarin tiiple
beslenebilecegi ve igeriginde temel aminoasitlerin, vitaminlerin, minerallerin ve
glikozun bulundugu, temel diyet adinda niitrisyon soliisyonu {retilmistir. Bu
soliisyonla azot dengesinin korunmasi ve defakasyonu minimuma indirilmesi

planlanilmistir (38).

2.2.2. Enteral Niitrisyonun Avantajlari

1. Enteral niitrisyonal destek GIS’de bagirsak atrofisini 6nleyici etkiye sahip
oldugu goriilmiistiir ve fizyolojiktir.

2. Lenfoid dokular ile bagirsak hiicreleri arasindaki iliskiyi devam ettirerek
lenfoid dokunun korunmasina yardime1 olmaktadir.

3. Igerigindeki formiilasyonlarm, GiS’in fonksiyonel yapilarina temasi
sonucu enterohepatik ve endokrin fonksiyonlarmin devamliligini
saglamaktadir.

4. Bagirsak mukoza atrofisini engellemekle birlikte bu sayede bakteri
translokasyonunu da engellemektedir.

5. Parenteral niitrisyonla karsilastirildiginda maliyet agisindan daha ucuzdur.

6. Enfeksiyon ve enfeksiyona sekonder komplikasyonlardan dogan
mortalite, morbidite ve metabolik komplikasyonlarin goriilme siklig1 daha
distktir (4).

2.2.3. Enteral Niitrisyonda Kullanilan Formiiller

2.2.3.1. Polimerik Formiiller

Polimerik enteral formiiller, enteral niitrisyon destegine ihtiyag duyan

hastalarda en yaygin kullanilan, igeriginde karbonhidrat, protein ve lipit barindirarak



klasik diyet trtinlerini taklit eden soliisyonlardir. Karbonhidrat kaynagi genellikle
misir maltodekstrinden; protein kaynagi sodyum-kalsiyum kazeinatlari, soya
proteinlerinden; lipit kaynaklar1 ise kanola, soya fasulyesi veya aspir yaglarindan
olusmaktadir. Genellikle igeriginde laktoz ve gliiten icermemektedir. Kalori degeri

genellikle 1-2 kcal/ml arasinda degismektedir (39).

Yiiksek kalorili polimerik formiiller (2 kcal/ml); bobrek veya kalp yetmezligi
bulunan, uygunsuz ADH sendromu gelisen, asit veya siv1 yiiklenme bulgulari olup sivi

kisitlamasi yapilmasi gereken hastalarda tercih edilmektedir (39).

Protein konsantrasyonu yiiksek polimerik formiiller ise kas kaybi1 ya da ciddi
yaniklart bulunan, protein-enerji gereksinimi yiiksek bulunan hastalarda tercih
edilmektedir (39).

2.2.3.2. Elemental / Yar1 Elemental Formiiller

Bu tiir soliisyonlar, klasik polimerik formasyonlari almakta gli¢liik ¢ceken ya da
emilim bozuklugu bulunan hastalarda kullanilmaktadir. Polimerik soliisyonlarin
yapisinda bulunan makromolekiiler yapidaki karbonhidrat, protein ve lipitlerin
hidrolize ugratilmasiyla olusmaktadir (39). ESPEN klavuzlarinda Crohn hastaligi,
ilseratif kolit ya da kisa bagirsak sendromu tanisi almig hastalarda kullaniminin uygun

olmadig1 belirtilmistir (40).

2.2.3.3. Hastahga Ozgii Formiiller

Hepatik niitrisyonel formiiller; Hepatik ensefelopati semptomlarini azaltmak
amaciyla ytliksek miktarda dalli zincirli aminoasitlerden, diisiik miktarlarda aromatik
aminoasitlerden olusarak diisiik protein igerigi bulunduran soliisyonlardir. Bunun
yaninda karaciger yetmezligine bagli gelisen asit kliniginden dolay1 sodyum igerigi

diisiik ve sivi kisithidir (39).

Renal niitrisyonel formiiller; Bobrek fonksiyon bozuklugu bulunan hastalarda

kullanilan ve iceriginde 6zellikle potasyum ve fosfor elementlerinin diisiik oranlarda



bulundugu, sivi kisitli soliisyonlardir. Bunun yaninda rutin diyaliz programina
girmeyip bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanilan renal niitrisyonel
formiiller protein fakirdir. Diyaliz programina giren hastalarda Kkatabolik
metabolizmanin  enerji  gereksinimi  yiliksek oranlarda bulunan proteinli

formiilasyonlardan saglanmaktadir (39).

Divyabetes mellitus ya da glukoz intoleransi icin nitrisyonel formiilller; Yiiksek

karbonhidrat oranlarinin, mide bosalma hizinin artmasina ve besin emilimine sekonder
glisemik kontrolii engellemesine bagli olarak hiperglisemiye neden olacagindan,
klasik enteral niitrisyon soliisyonlarindan farkli igerige sahiptir. Bu soliisyonlarin
iceriginde %40 oranlarinda karbonhidrat, %20 oranlarinda protein ve %40 oranlarinda
yag makromerleri bulunmaktadir. Ilaveten piire haline getirilmis soya lifleri ve meyve-
sebze lifleri bulundurmaktadir. Kardiyovaskiiler sistemi koruyucu ozellikte tekli

doymamis yag asitleri, antioksidanlar ve krom pikolinat da bulundurmaktadir (39).

Pulmoner niitrisyonel formiiller; ilk olarak mekanik ventilasyondan ayirmak

amactyla kronik akciger hastaligi bulunan hastalarda kullanilmis ve daha sonra akut
akciger hasar1 (ALI) ve akut respiratuvar distress sendromu (ARDS) tanis1 bulunan
hastalarinda da tedavisine eklenilmistir. I¢eriginde karbondioksit iiretimini azaltmak
amaciyla yagdan zengin ( > %50) ve karbonhidrattan fakir (< %30) soliisyonlar
olusturulmustur. Protein igerigi ise klasik enteral soliisyonlarla benzer oranlarda
kullamilmistir. Ek olarak igerigindeki yaglar, immiinmodiilatér ve antiinflamatuvar

ozellikte olan ®-3 yag asitlerinden ve y-linolenik asitlerden zengindir (39).
2.2.3.4. Bariatrik Formiiller

Asir1 kilolu ve VKI’si >30 kg/m? olan obez hastalarda kullanilan diisiik kalorili
ve yiiksek protein igerikli niitrisyonel formiilasyonlardan biridir (39). ASPEN
kilavuzlarina gére VKi’si 35 kg/m?’den biiyiik obez hastalar icin hedef enerji
gereksinimlerinin %70’ini asmayan ve 11-14 kcal/kg degeri tasiyan niitrisyon

formiillerinin kullanilmas1 6nerilmektedir (41).



2.2.3.5. Immiinmodiilatér I¢erikli Formiiller

Nitrisyonal destek tedavilerinin amaci glukoneojenez igin yagsiz viicut
kiitlesini bozmadan, yeterli enerji gereksinimini karsilamak ve nitrojen dengesini
olusturmaktir. Son 20 yil igerisinde bu 6zelliklere ek olarak, bagisiklik fonksiyonlarini
artirp, cerrahi ya da strese metabolik yaniti modiile edebilecek immiinmodiilatorler
tizerinde durulmustur. Bu amagla kullanilan immiinmodiilatér molekiiller; arginin,
glutamin, selenyum, eikosapentaenoik asit (EPA), dokosoheksaenoik asit (DHA), ®-3

yag asitleri, y-linolenik asit, niikleotitlerdir (39).

2.2.4. Enteral Niitrisyon Metotlari

Enteral niitrisyonal destek tedavisinin bir¢ok uygulama metodu bulunmaktadir.
GIS fonksiyonlar1 yerinde olan hastalar i¢in miimkiinse oral yolla verilen niitrisyonal
destek en fizyolojik metottur. Fakat oral alimi yetersiz ya da tamamen oral
fonksiyonlart1 kaybolmus hastalarda destek tedavisinin siiresine gore ayrim
yapilmaktadir. Hastalar i¢in niitrisyonal destek siiresi 4-6 haftadan kisa ise tiip yoluyla
niitrisyonal tedavi tercih edilmektedir. Dort-alt1 haftadan uzun ise stoma araciligiyla

niitrisyonel tedavinin uygulanmasi 6nerilmektedir (42).

Enteral Niitrisyon Metotlari;

1- Oral niitrisyon tedavisi; Suplementasyon, pipetle besleme

2- Tip ile niitrisyon tedavisi; Nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal tiip ile
besleme

3- Enterostomi ile niitrisyon tedavisi; Cerrahi gastrostomi, perkiitan
endoskopik gastrostomi (PEG), perkiitan endoskopik jejunostomi (PEJ),

witzel jejunostomi

2.3. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

PEG literatiirde ilk olarak 1980°de Gauderer ve arkadaslar1 tarafindan

kullanilmistir. Genel anestezi olmadan bile yiiksek riskli hasta grubuna uygulanabilen,
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maliyeti diisiik, invazivitesi olan, basit, hizli ve giivenilir bir yontemdir (2). Uygulama
teknigine gore yapilan karsilastirmalarda cerrahi gastrostomi yontemlerine kiyasla orta
ve uzun vadede enteral niitrisyon destek tedavisi i¢in daha iyi sonuglar elde edildigi

gosterilmistir (43).

2.3.1. PEG Endikasyonlar1 ve Kontraendikasyonlari

Yeterli beslenmesi bulunan, protein katabolizmasi baslamamis olan hastalar
igin yaklasik 10 giin kadar idame intravendz sivilar niitrisyonel agig1 tolere edebilir.
Ancak yeterli beslenmenin saglanmasi ve devamu igin, oral alim1 azalan ya da olmayan
hastalarda enteral niitrisyonel destek tedavisi gereklidir. Aspirasyon riski diisiik, hava
yolu refleksleri saglam olan hastalar i¢in tiip ile besleme yontemi ilk 30 giin i¢in uygun
goriilmiistiir. Buna ragmen uzun siireli niitrisyonel destek ihtiyaci bulunan, iilserasyon,
aspirasyon, reflii gibi tiiple beslemeye bagli komplikasyon riskleri nedeniyle 4-6
haftadan sonra PEG endikasyonu bulunmaktadir (6). PEG endikasyonlari Tablo 2.4’de
gosterilmistir.

Tablo 2.4. PEG endikasyonlari (6)

PEG Endikasyonlar1
Norolojik hastaliklar Serebral palsi
Psikomotor retardasyon Demans
Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) Beyin tiimorleri
Motor noron hastaliklari Azalmis suur durumu
Multiple skleroz Kafa travmasi
Parkinson hastalig1 Bas boyun kanserleri
Kanser Ciddi yaniklar
Ozofagus kanserleri Kistik fibrozis
Konjenital anomaliler (Trakeoozofagial fistiil vb.) Coklu travma ve yiiz cerrahisi
Kisa bagirsak sendromu Mide dekompresyonu
Kronik bobrek yetmezligi HIV/AIDS

Batin malignitesi

(HIV; human Immunodeficiency Virus, AIDS; Acquired Immune Deficiency Syndrome)

PEG i¢in kontraendikasyonlar1 Tablo 2.5’de gosterilmistir. Bunlarin icerisinde
non-obstriiktif orofaringeal maligniteler, non-obstriikktif 6zofagus maligniteleri,
hepatomegali, splenomegali, periton diyalizi, gecirilmis parsiyel gastrektomi rolatif

kontraendikasyon olarak belirtilmektedir (6).
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Tablo 2.5. PEG kontraendikasyonlari (6)

PEG Kontraendikasyonlar1

Ciddi koagiilasyon bozukluklar1 (INR>1.5, PTT>50s, PLT<50.000/mm?)
Hemodinamik unstabilite

Sepsis

Siddetli asit

Peritonit

Uygulanacak bolgede abdominal duvar enfeksiyonu varligi
Peritoneal karsinomatozis

Total gastrektomi Oykiisii

Gastrik obstriiksiyon

Siddetli gastroparezi

Interpoze organ mevcudiyeti (karaciger, kalin bagirsak v.b.)

Bilgilendirilmis onami eksikligi

(INR; International Normalized Ratio, PTT; Parsiyel Tromboplastin Zamani, PLT; Platelet)

2.3.2. PEG komplikasyonlari

PEG yerlestirildikten sonra hastalarin yaklasik %13-40’1nda, gastrik icerigin

sizmasi, kanama gibi mindr ve major komplikasyonlar goériilmektedir (Tablo 2.6).

Otuz giinliik mortalite agisindan degerlendirildiginde ise PEG yerlestirildikten sonra

%6.7-26 arasinda bir insidans oldugu tespit edilmistir. Bu yiiksek oranlardaki

insidansinin, PEG yerlestirilmesinden ziyade altta yatan diger hastaliklardan

kaynaklandigi belirtilmistir (9, 10).
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Tablo 2.6. PEG komplikasyonlar1 (9, 10)

Minér Komplikasyonlar Major Komplikasyonlar
Peristomal enfeksiyonu Aspirasyon pnoémonisi
Periostomal sizintist Hemoraji

Tiip tikanmasi, yerinden ¢ikmasi GOmiilmiig tampon sendromu
Pnomoperitoneum I¢ organ yaralanmalari
Peritonit Nekrotizan fasit

Gastrik ¢ikis obstriiksiyonu Kolonik fistiil

fleus Metastatik timor ekimi
Hemoraji

Bezoar

Graniilom olusumu

Ulserasyon

2.3.2.1. Minor Komplikasyonlari
Peristomal Enfeksiyon

PEG yerlestirilmesinden sonra %4-30 arasinda goriilmektedir. En yaygin
mindr komplikasyondur. Peristomal enfeksiyon yara yeri bakimi ve uygun
antibiyotiklerle tedavi edilmezse major komplikasyonlardan biri olan nekrotizan
fasiite ilerleyebilmektedir (44-46). Profilaktik antibiyoterapinin  peristomal
enfeksiyonun %64’den %15’¢ diislirdiigi gosterilmistir (47). Bunun yaninda
Metisiline Direngli Staphylococcus Aureus (MRSA) bakterilerinin, sefalosporin grubu
ilaclara direncli peristomal enfeksiyonlarin patojeni olarak tespit edilmesi nedeniyle

profilaktik antibiyotik kullaniminda tartismalara neden olmustur (48).
Peristomal Sizinti

Insidans1 %1-2 arasinda degismektedir. Siklikla yerlestirildikten birkag giin
sonra ortaya cikmaktadir. Altta yatan nedenleri arasinda enfeksiyonlar, gastrik
sekresyon artisi, immiin yetmezlik tablosu, diabetes mellitus, gomiilmiis tampon

sendromu ve disardan yanlis tespittir (45, 46). Bu sizintiya karsi koruyucu 6nlem
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olarak cilt koruyucular1 ve koruyucu bariyer kremler kullanilmalidir. Bunlara ilaveten
mide asit sivisini azaltmak amaciyla proton pompa inhibitorleri de kullanilmasi da

oOneriler arasindadir (49).
Pnomoperitoneum

Insidans1 %8-18 arasinda goriilen sik komplikasyonlar arasindadir. Islem
sirasinda peritona hasar verilerek icerisine hava girmesiyle sonuglanan ve takiplerinde
kendiliginde rezorbe olan bir komplikasyondur (45, 50). Peritoneal bulgular yoksa
enteral beslenmesine bir engel olusturmaz (51). Hastanin 72 saat izlem sonrasinda
batin iginde hava sivi seviyelerinin devam ediyorsa bagirsak perforasyonunun

diglanmasi gerekmektedir (52).
Tiipiin Yerinden Cikmasi

PEG takilan hastalarin %12.8’inde goriilmektedir ve hastalarin siklikla acil
servise bagvuru nedenleri arasindadir. Beslemeden Once tiliptin kontrastli madde ile
yerinin dogrulanmasi gerekmektedir. Tiip yerinden tamamen ¢ikmig ise bu bolgeye
yakin bir yerden ya da ciktig1 yerden yeni bir gastrostomi tiipiiniin endoskopik

metotlarla takilmasi1 onerilmektedir (53, 54).
Tiip Tikanmasi

PEG sonrasinda goriilen PEG ile iliskili mekanik komplikasyonlardan biridir.
ESPEN kilavuzuna gore PEG ile iliskili olan bu komplikasyonun 6niine gegebilmek

icin en az 15 french (Fr) PEG tiiplerinin tercih edilmesi 6nerilmektedir (55).
Hemoraji

Gorililme siklig1 %2.5’1ara ulagsmaktadir. PEG takilan bolgede gastrik arter,
masif retroperitoneal kanamaya neden olabilecek splenik ya da mezenterik ven
yaralanmalar1 sonras1 goriilen komplikasyondur (56). Bazi vakalarda ise kanama

sonrasi rektus shift hematomu oldugu bildirilmistir. Bu nedenle hemoraji hem minér
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hem de major komplikasyon igerisinde siniflandirilmaktadir.  Hastanin
hemodinamisine gore tedavinin planlanmasi yapilmalidir. Unstabil hastada vital
bulgularinin yakin takibi, intravendz sivi tedavisine baslanmasi oneriler arasindadir.
Cogunlukla basit baskili pansumanlarla ve koagiilasyon bozukluklarinin tedavisiyle
kanama durdurulabilmektedir (6, 57). Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi
(ASGE) onerilerine gore tromboemboli agidan yiiksek riskli bulunan hastalarda,
aspirin ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar1 (NSAIQ) kullanilabilecegi belirtilmistir.
Bunun yaninda tromboemboli agidan diisiik risk tasiyan hastalarda aspirin ve NSAII

kullanim karari, girisim yapacak hekim kararina birakilmistir (56).

Gastrik Cikis Obstriiksiyonu

PEG tiipiiniin pilor bolgesine gegmesi sonucu gelisen ve nadir olarak goriilen
komplikasyondur. Hastalarda siklikla bulanti, kusma, karin agrist gibi semptomlar
bulunmaktadir. PEG komponentlerinden biri olan dis tamponun yerlestirme kusuruna
bagli olarak tiipiin duodenuma kaymasi ile baglamaktadir. D1s tampon tespitinin ciltten
1-2 cm distalinden yapilmasi ile bu komplikasyonun gelismesinin O6nlendigi

belirtilmistir (6, 58).

ileus

PEG tiipti takildiktan sonra nadiren gelisen ve konservatif tedavilerle
onlenebilen, insidansi ise %1-2 arasinda degisen bir komplikasyondur (59). Ileus
gelismesine neden olabilecek risk faktorleri arasinda, diabetes mellitus, gastroparezi,
Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) gibi néromiiskiiler hastaliklarin varligi, mide

bosalmasinin gecikmesi ya da uzamis kolon siirecidir (59-61).

Bezoar Olusumu

Klinik olarak spesifik bulgusu olmayan fakat PEG sonrasinda goriilen
komplikasyonlar igerisinde yer almaktadir (62). Literatiirde PEG ile iliskili bezoar
komplikasyonu nadir olarak rapor edilmistir (62, 63). Tedavisinde batin BT ile tani
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konulduktan sonra endoskopik olarak ¢ikartilmasi ve PEG tiipiiniin degistirilmesi

onerilmektedir (62).

Graniilom Olusumu

PEG tiipli ¢evresinde hipergraniilasyona bagli olarak gelismektedir. Hayati
tehdit eden komplikasyon degildir fakat enfeksiyona, kanamaya yatkinlig
artirmaktadir. Olusum mekanizmasi tam bilinmemekle beraber, PEG tiip tespitinin
yetersiz yapilmasi neticesinde siirtiinme veya sizinti olmasi sonucu cildin yapisinin ve
nem oranlarmin degismesi sonucu olusmaktadir. Tedavisinde antibiyoterapi, diisiik

doz steroid, koterizasyon, cerrahi yontemler denenmistir (6).

2.3.2.2. Major Komplikasyonlari

Aspirasyon Pnéomonisi

PEG ile niitrisyonel tedavi sirasinda gorillen mortalitesi yiiksek bir
komplikasyondur. Aspirasyon pnémonisi i¢in risk faktorleri siirekli sirt iisti, yiiksek
volimle, yutma fonksiyonlarini etkileyebilen norolojik hastalik varligi, 6zofagus
sfinkter basinglarinda yetersizliktir (6, 64). PEG isleminin aspirasyon riskini tamamen

ortadan kaldirmadigi gosterilmistir (65).

Gomiilmiis Tampon Sendromu

PEG yerlestirilirken kullanilan i¢ tampon desteginin mide liimenine dogru yer
degistirmesi ya da mide disinda herhangi bir yerde bulunmasi sonucu nadir goriilen bir
komplikasyondur. Uc haftadan kisa bir siire sonra ortaya cikabilmektedir (6).
Semptomlar1 PEG tiipliniin hareketsiz kalmasi, beslenme sirasinda asir1 basingla
karsilagilmasi, karin agrilari, tiiplin tikanmasi ya da peritiibiiler sizintilarin olmasidir
(66). Insidans1 %1.5-8.8 arasinda degisiklik gdstermektedir (67). Gomiilmiis tampon
sendromu ile ilgili hastaya ait nedenler arasinda yaslilik, zayif immiin sistem,
malniitrisyon, steroid veya kemoterapatikler gibi ilag kullanimlaridir. Malzemeye ait

nedenler konik yapida ya da kenarlar1 keskin olan i¢ destegin olmasi, sert ya da yari
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sert yapida PEG tiiplerinin kullanilmasidir (49). Klinik olarak semptomatik olabilecegi
gibi asemptomatik de olabilmektedir. Tanis1 klinik ile konulan bu sendrom, tespit
edildikten sonra PEG migrasyonu, perforasyon, peritonit gibi komplikasyonlara neden
olabileceginden dolay1, PEG’in ¢ikarilmasi ve yeniden takilmasi dnerilmektedir (68).
Bunlara ek olarak dis destegin ciltten 10 mm uzaginda konumlandirilmasinin ve
giinlik 180-360 derece dondiiriilmesiyle bu komplikasyonlari 6nlenebilecegi

belirtilmistir (6, 49).

I¢ Organ Yaralanmalar:

PEG yerlestirilmesi esnasinda ¢ogunlukla kolon ya da ince bagirsakta ve nadir
olarak karaciger ve dalakta i¢ organ yaralanmalarinin oldugu bildirilmistir (69-72).
Mezenter relaksasyonu nedeniyle kolon perforasyonlar: yasli popiilasyonda daha sik
goriilmektedir (52). Hava sivi seviyelerinin 72 saatten uzun siire devam etmesi,
peritonit kliniginin olmasi, kontrastli BT de kontrast sizintisinin periton bosluguna
dogru tespiti ile perforasyondan siiphenilmelidir (6). PEG agildiktan sonra devam eden
ciddi hiptansiyon varliginda karaciger laserasyonundan siiphenilmesi ve kontrastli BT

ile arastirilmasi 6nerilmektedir (73).

Kolonik Fistiil

Tiipiin yanlhislikla kolona yerlestirilmesi sonucu gelismektedir. Gastrokolonik,
kolokiitan6z veya gastrokolokiitandz fistiillerin gelistigi ciddi komplikasyonlardan
biridir. Etiyolojisinde; tiip yerlestirilmesi esnasinda yanlis penetrasyon, komsu
organlara siirekli temas sonrasinda erozyon veya mide-karmn duvari arasina organ
penetrasyonu sayilmaktadir. Kolokiitan6z vakalarin % 45’inde daha Onceden
gecirilmis abdominal cerrahiye bagl yapisiklik s6z konusudur (74, 75). Fistiile bagh
en sik goriilen semptom PEG tiipii gevresinde beslenmeyle iligkili sulu ishaldir.

Bunlara ek olarak akut peritonit, fasit ya da ileus klinigi de gelisebilmektedir (75).

Nekrotizan Fasiit

Nadir fakat mortal seyreden komplikasyonlar arasindadir (6). Abdominal
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fasiya boyunca hizlica yayilan enfeksiyonlardan dolay:1 fasiyal kompartmanlarda
nekroza neden olabilmektedir ve acil miidahale edilmesi gereken bir komplikasyondur
(6, 76). Nekrotizan fasiit gelisimine neden olabilecek faktorler PEG tiipiiniin
traksiyona ugramasi ve basing gosterilmistir. Basinci azaltmak i¢in dig tampon

desteginin 1-2 cm uzakta tutulmasi 6nerilmektedir (6).

Metastatik Tiimor Ekimi

Bas-boyun kanseri bulunan hastalarda PEG tiipiiniin peroral itme veya ¢ekme
teknigiyle orofaringeal kanser ile temas etmesi sonucu timor hiicrelerinin yayilimina
neden olan ve nadir goriilen komplikasyondur. Metastatik tiimor yayiliminin lenfojen
ya da hematojen yollarla gergeklestigi de diisliniilmektedir. Metastatik tiimor
hiicrelerin radyografik incelemelerde farkedilebilecek kadar biiylimesi veya kanama,
enfeksiyon gibi tiimor ile iliskili semptomlarin gelismesi ile tanit konulmaktadir.

Biyopsi ya da BT ile metastatik tiimor ekimi dogrulanir (6).

2.3.3. islem Oncesi Hazirhk Donemi

Hazirlikk doneminde hastadan ya da hastanin birinci derece yakinlarindan
bilgilendirilmis onam alinmalidir. Bilgilendirilmis onam ile PEG ag¢ilmasi i¢in hasta
veya yakinlarmin rizasinin yaninda daha da onemlisi hastayr tiiple beslenmenin
yararlart ve hastanin veya hasta yakinlariin beslenme ve bakim ile ilgili
sorumluluklarini detaylica anlayabilmesini saglamaktir (77). Yapilan ¢aligsmalarda
gorev ve sorumluluk bilinci agisindan hasta ve hasta yakinlarinin yetersiz kaldig

gosterilmistir (77, 78).

PEG yerlestirilmeden oOnce, hastanin 6zge¢misi, gecirmis oldugu batin
cerrahisinin varlig1 6grenilmelidir. Tiip takilacak bdlgenin lokalizasyonu 6nemlidir.
Islem ©6ncesinde aspirasyon riskini azaltilmasi icin hastanin yatak bagmin 30°
yiikseltilmesinin faydali olacagi belirtilmistir. Bunun yaninda iglem sirasinda

sekresyonlarin aspire edilmemesi i¢in aspirator kullanilmasi tavsiye edilmektedir (79).
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Islem oncesi hastalarin en az sekiz saat beslenmemeleri ve antibiyotik
profilaksisinin yapilmas: gereklidir. Islem sirasinda hastalarm barbituratlarla ve
gerekirse narkotik analjeziklerle sedasyon onerilmektedir. Islem yapilacak bdlgenin
steril olarak antisepsi kosullara uygun hazirlanmasindan ve lokal anesteziklerle cilt ve

ciltalti yag dokusunun uyusturulmasi tavsiye edilmektedir (79).
2.3.4. PEG Yerlestirme Yontemleri

PEG yerlestirmek i¢in 3 farkli prosediir bulunmaktadir. Bunlar; peroral ¢ekme
teknigi (Pull/Ponsky teknigi), peroral itme teknigi (Push/Sacks-Vine teknigi) ve direkt
perkiitan girisim teknigidir (Russell teknigi). Ponsky teknigi, rutin pratikte en sik
kullanilan tekniktir (45). Endoskop oral yoldan mideye kadar gonderilir ve mide
insuflasyonu gergeklestirilir. Kostal marjin iki santimetre (cm) medialine ve ksifoid
cikintinin iKi cm inferioruna isaretleme yapilir. Isaretlenen bolge lokal anesteziklerle

uyusturulur (79).
2.3.4.1. Direkt Perkiitan Girisim (Introducer/Russell Teknigi)

PEG islem Oncesi hazirlik, isaretleme ve midenin endoskopik goriintiilemesi
yapildiktan sonra cilt 14-18 Gauge igne yardimiyla Seldinger metoduyla perkiitan
delinir. Klavuz tel igne icerisinden gonderildikten sonra igne geri ¢ikarilir. Dilatator,
klavuz telin tizerinden kaydirilarak cilt ve ciltalt1 yag dokusunda dilatasyon saglanir.
Daha sonra kilif endoskopik goriintiilemede mide igerisine girene kadar ilerletilir.
Beslenme tiipti kilif icerisinden mideye kadar gonderildikten sonra mide igerisinde
endoskopik goriintiileme yardimiyla en distal parcasinda bulunan balon sisirilir. Tiip
yerlestirilmesi saglandiktan sonra perkiitan tespiti saglanir. Cilt seviyesindeki

uzunlugu not edilir (45).

2.3.4.2. Peroral itme Teknigi (Push/Sacks-Vine Teknigi)

PEG islem oncesi hazirlik, isaretleme ve midenin endoskopik goriintiilemesi
yapildiktan sonra cilt 14-18 Gauge igne yardimiyla perkiitan delinir. Klavuz tel igne

igerisinden gonderildikten sonra endoskopik biyopsi forcepsleri ile mide igerisinde
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yakalanir. Daha sonra snare ile birlikte klavuz tel endoskop yardimiyla oral kaviteden
disartya kadar ¢ekilir. Beslenme tiipii klavuz tel tizerinden mideye dogru kaydirilarak
cilt ylizeyinde belirene kadar itilir. Karin 6n duvarina mesafesi 3-4 cm kalacak sekilde
cekilerek cilt yiizeyinde sabit tutulur. Klavuz tel oral kaviteden tekrardan tamamen
cikarilir. Endoskop ile mide igerisi tekrardan gorilintlilenerek beslenme tiipliniin

konumu dogrulanir. Tiip cilt lizerinde sabitlendikten sonra uzunlugu not edilir (45).

2.3.4.3. Peroral Cekme Teknigi (Pull/Ponsky Teknigi)

Gauderer ve arkadaslar tarafindan tanmitilan ve gilinlimiizde en yaygin
kullanilan tekniktir (2). PEG islem oncesi hazirlik, isaretleme ve midenin endoskopik
goriintiilemesi yapildiktan sonra cilt 14-18 Gauge igne yardimiyla perkiitan delinir.
Igne igerisinden gonderilen orgiilii bir siitur endoskopik biyopsi forcepsleri ile
yakalanir. Orgiilii ip, endoskop yardimiyla oral kaviteden disar1 ¢ikarilarak beslenme
tiipii orgiilii ipe tespit edilir. Orgiilii ip karm 6n duvarindan gekilir. Endoskop ile
beslenme tiiptiniin konumunun dogrulu tekrardan yapildiktan sonra endoskop agizdan

cikarilir ve beslenme tiipii cilt yiizeyinde tespit edilir. Uzunlugu not edilir (45).
2.3.5. Islem Sonrasi Takip Dénemi

Islem sonrast PEG yerlestirilen bolgenin antisepsi kosullari saglanmast,
stomada gelisebilecek eritem, sizinti, agri gibi klinik bulgular acisindan dikkat
edilmesi ve giinliik bakiminin yapilmas: gereklidir. islem sonrasi agr1 olusabilecegi
icin analjezik ilag verilmelidir. Stoma iyilestikten sonra her giin 180° dondiiriilmeli ve
1-2 cm yukari asag1 hareket ettirilmeli, beslenme tiiptiniin tikanmasinin 6nlenmesi igin
her beslenme veya ilagtan once ve sonra 1lik suyla doldurulmus 50 ml enjektorle
yikanmasi 6nerilmektedir (79). Peritona sizint1 riski nedeniyle islem sonras1 hastalarin
beslenmelerinin 24 saat ertelenmesi Onerilmekle birlikte islemden dort saat sonra

beslenmenin faydali oldugunu gosteren meta-analizler de mevcuttur (80, 81).
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2.3.6. PEG’in Tedaviye ve Yasam Kalitesine Etkisi

Yeterli oral alimi olmayan, giinliik kalori ve protein ihtiyacini oral yollarla
karsilayamayan hastalarda niitrisyonel destek tedavisi gereklidir. Uzun siireli
niitrisyonel destek ihtiyaci bulunan, iilserasyon, aspirasyon, reflii gibi tiiple beslemeye
bagli komplikasyon riskleri bulunan ve niitrisyonel destegi dort-alt1 haftadan uzun
olabilecek hastalarda PEG, niitrisyonel destek tedavi segeneklerinden biridir (6).

Ozellikle serevrovaskiiler hastalik (SVH) geciren hastalar arasinda yapilan
caligmalarda PEG ile beslenmenin mortalite ve morbidite riskini azaltarak, sag kalim

sliresini azalttig1 ve hospitalizasyon siirecini kisalttig1 gosterilmistir (82).

Demans tanisi alan hastalar arasinda yapilan ¢alismalarda ileri evre demans
hastalarina gore erken evre demans tanisi olanlarda PEG ile beslenmenin yasam

kalitesini arttirdigi gosterilmistir (83).

Hasta ve bakim verenlerin arasinda yapilan calismada PEG’in yalnizca
hastalarin degil, ayn1 zamanda hasta bakicilarinin da yasam kalitesini artirdig

gosterilmistir (84).

Bas boyun malignitesi olan hastalar ciddi beslenme sorunlar1 yasamaktadir.
Giinliik almasi1 gereken protein ve kaloriden yoksun tedaviye baslanilmasi, hem siire¢
icerisinde hem de siire¢ sonrasinda beslenme durumunu ve yasam kalitesini
bozabilmektedir. Malign bas- boyun hastaligi bulunan hastalarda yapilan ¢caligmalarda,
PEG ile erken ve devamli bir sekilde enteral beslenmenin 6zellikle tedavi asamalarinda

yasam kalitesini diizelttigi gosterilmistir (85).
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3. MATERYAL METOD

Calismamiz retrospektif gozlemsel bir calismadir. Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi'nde 01.01.2016-01.04.2022 yillar1 arasinda
Universitemiz Gastroenteroloji Bilim Dal1 tarafindan PEG ag1lan, 18 yasindan biiyiik
hastalar dahil edildi. Gastroenteroloji Bilim Dali disinda PEG agilan ve 18 yasindan
kiigiik hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin verileri; hasta dosyalarindan ve

hastane bilgi sisteminden tarandi.

Hastalarin verileri; hasta dosyalarindan ve hastane bilgi sisteminden tarandi.
Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, kronik hastaliklar1 ve sayisi, Charlonson
Komorbidite Indeksi), PEG acilma tarihi, PEG girisimi uygulandig1 tarihte yattig:
klinik, PEG endikasyonu, hastaneye yatis anindan PEG agilana kadar gegen siire (giin
olarak) kaydedildi. PEG agildiktan sonra ilk 48 saat icerisinde gelisen komplikasyonlar
erken komplikasyon, 48 saat sonra gelisen komplikasyonlar ge¢ komplikasyon olarak
kabul edildi. Major komplikasyonlar; 6zofagus ve mide perforasyonu, 6zofagusta kas
ici kanama, major kanama-mide duvari hematomu, nekrotizan fasit, komsu organda
zedelenme, bagirsak perforasyonu, aspirasyon pndmonisi, mindr komplikasyonlar,
6zofagusta minimal kanama, minér periostomal kanamalar, periostomal sizinti, PEG
tiipliniin yerinden ¢ikmasi, pndmoperitoneum peritonit, gastrik ¢ikis obstriiksiyonu,
ileus, dev bezoar, tipte tikaniklik, gastrik duvar nekrozu, karin agrisi, karinda
siskinlik, kusma, ishal, periostomal enfeksiyon olarak kabul edildi. PEG agildig:
andaki 106kosit, nétrofil, platelet, ortalama trombosit hacmi (MPV), hemoglobin,
glukoz, Blood Urea Nitrogen (BUN), kreatinin, sodyum (Na) , potasyum (K) , aspartat
aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), total protein, albiimin, C-
Reaktif Protein (CRP), sedimentasyon, prokalsitonin gibi laboratuvar parametreleri,
PEG girisim yerinde iireyen mikroorganizmalar, mikroorganizmalarin duyarli oldugu
antibiyotikler, uygulanan tedaviler, taburculuk tipleri (yogun bakima devir, taburcu,
exitus gibi) kaydedildi. PEG agildiktan sonraki sag kalim siireleri i¢in hastane bilgi
sistemi ve T.C. Saglik Bakanlhig Oliim Bildirim Sistemi (OBS)’nden faydalamildi.
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3.1. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS-21 (SPSS Inc, an IBM Company) paket programina kaydedildi
ve tekrar aynmi program kullanilarak analizler yiiriitiildii. Tanimlayic1 verilerden
kategorik olanlar frekans dagilimi ve yiizde ile siirekli degiskenler ise ortalama (&)
standart sapma ve ortanca (en biiyiik, en kii¢iik degerler) olarak sunulmustur. Gruplar
arasinda kategorik verilerin karsilastirllmasinda, Ki-kare testi, siirekli verilerin
karsilastirilmasinda ise parametrik hipotez test kosullarinin karsilanamamasi
nedeniyle non-parametrik testlerden Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri
kullanilmistir. Mortalite agisindan kategorik ve siireli degiskenler arasinda istatiksel
olarak anlamli bulunanlar ile ¢ok degiskenli logistik regresyon modeli
olusturulmustur. (Model: Backward: LR. Entry:0,05 ve Removal: 0,10). Istatistiksel
anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Calismamizin yapilabilmesi igin ilgili etik kurul izni Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nun 02.06.2022 tarihli ve 5 no’lu

oturumunun 4 no’lu karar1 ile alinmastir.
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4. BULGULAR

Bu c¢aligmada perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) uygulanan 100 hasta
degerlendirildi. Hastalarin yas ortancas1 73 (en kiiciik — en biiylik; 21 — 96) ve 52’si
(%52) erkekti. Hastalarin temel 6zellikleri Tablo 4.1°’de degerlendirildi. Bu hastalarin
PEG uygulandig: kliniklerin dagilimi Sekil 4.1°de gosterildi. PEG en fazla (n=54;
%54) i¢ hastaliklar1 kliniklerinde uygulandu. i¢ hastaliklar1 klinikleri icerisinde en fazla
palyatif bakim {initesi (n=25; %25), gastroenteroloji (n=17; %17) ve onkoloji (n=11;
%11) kliniklerinde uygulandi.

60 54
/
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20
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i ' : '

0

ig hastaliklari Noroloji Yogun bakim Gogus Cerrahisi Diger

Sekil 4.1. Perkiitan endoskopik gastrostominin uygulandigi kliniklerin dagilimi
(Diger; Kardiyoloji, Beyin ve Sinir Cerrahisi, Genel Cerrahi)

Perkiitan endoskopik gastrostomi uygulanma nedenleri Sekil 4.2’de sunuldu.
PEG takilmasinin en sik nedeni malignite (n=25; %25) idi. En sik 6zofagus kanseri
(n=18, %18) ve bas boyun tiimorleri (n=3, %3) idi. Serebrovaskiiler hastalar arasinda

ise 17°si (%17) serabral infrakt ve 7’si (%7) intrakranial kanamaydi.
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Sekil 4.2. Perkiitan endoskopik gastrostomi uygulanma nedenleri

(Diger; Hipertansiyon, Diabetes Mellitus, Koroner Arter Hastaligi, Konjestif Kalp Yetmezligi, Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi, Kronik Karaciger Hastaligi, Periferik damar hastaligi, Kronik renal
yetmezlik, Hipotiroidi, Hipertiroidi, Multiple skleroz, Hungtinton Koresi, Major depresyon)

Hastane yatisi sonrasi PEG uygulama siiresi ortancasi 9 (en kii¢iik — en biiyiik;
1 — 210) giindii. Hastalik sayis1 ortancast 2 (en kii¢iik — en biiyiikk; 1 — 5) idi.
Charlonson Komorbidite Indeksi ortancasi ise 5 (en kiigiik — en biiyiik; 0 — 11) idi.
PEG takilan hastalarin altta yatan hastaliklar1 Tablo 4.1°de sunuldu. Hipertansiyon,

malignite ve demans altta yatan hastalik arasinda en sik tespit edilenlerdi.

Tablo 4.1. PEG takilan hastalarin altta yatan hastaliklar

Altta Yatan Hastahiklar n % Altta Yatan Hastahklar n %

HT 36 %36  Hipotiroidi 4 %4
DM 12 %12  Hipertiroidi 4 %4
KAH 20 %20  Malignite 27 %27
KKY 7 %7 ALS 8 %8
KOAH 5 %5 MS 1 %1
Demans 23 %23  Hungtinton Koresi 1 %1
Parkinson 18 %18  Major depresyon 2 %2
SVH 25 %25  HIE 6 %6
Kronik Karaciger Hastalig1 1 %1

PAH 2 %2

KRY 2 %2

(n=say1, %=yiizde. HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KKY:
Konjestif Kalp Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstiirktif Akciger Hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler
hastalik, PAH: Periferik Arter Hastaligi, KRY: Kronik Bobrek Yetmezligi, ALS: Amyotrifik Lateral
Skleroz, MS: Multiple Skleroz, HIE: Hipoksik Iskemik Ensefalopati)
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PEG uygulamasi sonrasi, 54 (%54) hastada en az bir komplikasyon ve 16
(%16) hastada iki komplikasyon gelisti. En az bir komplikasyon gelisen hastalarinda
yas ortancasi 74,5 (en kiigiik — en biiylik; 38 — 95) ve gelismeyenlerin yas ortancasi 68
(en kiiciik — en biiyiik; 21 — 96) idi. En az bir komplikasyon gelisenler istatistiksel
anlaml olarak daha yasliyd1 (p=0,043). Komplikasyon gelisenlerin 26’s1 (%48,1)
erkek ve 28’1 (%51,9) kadin olup istatistiksel anlamli bir iliski yoktu (p=0,404).
Hastalarda nekrotizan fasiit, pndomoperitonyum, 6zofagus kas i¢i kanama, perforasyon
veya komsu organ zedelenmesi gibi major komplikasyon saptanmadi. Sadece 14
(%14) hastada aspirasyon pnomonisi gelisti. PEG uygulamasi sonrasit major, mindr ve
ge¢ komplikasyonlarin dagilimi Tablo 4.2’de degerlendirildi. En sik gozlenen
komplikasyon aspirasyon pnomonisi, mindr peristomal kanama ve tiipiin ¢ikarilmasi

gereken periostomal enfeksiyondu.

Tablo 4.2. PEG uygulamasi sonrasi major, mindr ve ge¢ komplikasyonlar

Major Komplikasyon n (%)

Aspirasyon pndmonisi 14 (%14)
Minér Komplikasyon n (%)

Ozofagusta minimal kanama 7 (%7)
Minoér peristomal kanama 13 (%13)
ileus 1 (%1)
Tiipte tikaniklik 5 (%5)
Peritonit 1 (%1)
Gec¢ komplikasyon n (%)

Tiipiin yerinden ¢ikmasi 7 (%7)
Gomiilmiis tampon sendromu 8 (%8)
Tiipiin ¢ikarilmasi gerektiren periostomal enfeksiyonu 13 (%13)

(n=say1, %=yiizde)

En az bir komplikasyon gelisme durumuna ve bazi komplikasyon alt gruplarina
gore altta yatan hastaliklarin dagilimi Tablo 4.3’te degerlendirildi. Komplikasyon
gelisme durumu ile altta yatan hastaliklar arasinda anlamli iliski tespit edilmedi.
Komplikasyon alt gruplarinda ise demans ve serebrovaskiiler hastaligi olanlarda
istatistiksel anlamli olarak daha fazla aspirasyon pndmonisi gelisti (sirasiyla; p=0,010,
p=0,020). Diabetes Mellitus olanlarda ise tiipiin yerinden ¢ikma komplikasyonu
istatistiksel anlamli olarak daha sik tespit edildi (p=0,036). Bunun disinda
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komplikasyon alt gruplari ile altta yatan hastaliklar arasinda istatistiksel anlamli bir

iligki saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.3. En az bir komplikasyon gelisme durumuna ve bazi komplikasyon alt gruplarina gore altta
yatan hastaliklarin dagilimi

Komplikasyon Komplikasyon p
KOMORB KOMORBI
iDITE Yok (n=46)  Var (n=54) p DITE Yok (n=46)  Var (n=54)
n % n % n % n %
HT 11 %26,1 24 %444 0,057 |KRY 1 %22 1 %19 0,711
DM 6 %13 6 %111 0,767 |Hipotiroidi 2 %4,3 2 %3,7 0,628
KAH 7 %152 13 %24,1 0,270 |Hipertiroid 2 %4,3 2 %3,7 0,628
KKY 1 %22 6 %11,1 0,085 |Malignite 14 %30,4 13 %24,1 0,475
KOAH 2 %43 3 %5,6 0,576 |ALS 5 %109 3 %5,6 0,272
Demans 10 %217 13 %24,1 0,782 |MS - - 1 %1,9 0,540
. Hungtinton
Parkinson 8 %174 10 %185 0,834 - 1 %22 - - 0,460
koresi
SVH 9 %196 16 %29,6 0,247 |HIE 1 %22 5 %9,3 0,144
Kronik Maiér
karaciger - - 1 %1,9 0,540 / 1 %22 1 %19 0,711
- depresyon
hastaligi
PAH - - 2 %3,7 0,289
Aspirasyon pnémonisi
p
Yok (n=86) Var (n=14)
n % n %
Demans 16 %18,6 7 %50 0,010*
SVH 18 %20,9 7 %50 0,020*
Tiipiin yerinden ¢ikmasi
Yok Var P
(n=93) (n=7)
n % n %
DM 9 %9,7 3 %42,9 0,036*

(n=say1, %=ylizde. HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastalig1, KKY:
Konjestif Kalp Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstiirktif Akciger Hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler
hastalik, PAH: Periferik Arter Hastaligi, KRY: Kronik Bobrek Yetmezligi, ALS: Amyotrifik Lateral
Skleroz, MS: Multiple Skleroz, HIE: Hipoksik iskemik Ensefalopati *Istatistiksel anlamlilik degeri
p<0,05 olarak kabul edilmistir. Komplikasyon alt gruplar1 arasinda altta yatan hastaliklar agisindan
sadece istatistiksel olarak anlamli sonuglar sunuldu.)

27



PEG uygulamasi sonrasi en az bir komplikasyon gelisme durumuna gére PEG
takilmast aninda degerlendirilen biyobelirteglerin =~ dagilimi  Tablo 4.4’te
degerlendirildi. PEG uygulamasi sirasinda degerlendirilen biyobelirteclerde MPV ve
kreatinin diizeyleri en az bir komplikasyon gelisen hastalarda istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek tespit edildi (Sirasiyla p=0,001, p=0,008). PEG uygulamas1 sonrasi
gelisen komplikasyon alt gruplarinda, 6zofagus minimal kanama ve minér peristomal
kanama olanlarda MPV degeri istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulundu (Sirasiyla
p=0,026, p=0,026). Ozofagus minimal kanama olanlarda CRP degeri, mindr
peristomal kanama olanlarda BUN degeri, tiipte tikaniklik olanlarda potasyum degeri
ve gOmiilmiis tampon sendromu olanlarda sodyum diizeyi ve trombosit sayilari

istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksek tespit edildi (Tablo 4.4 ve Tablo 4.5).

Tablo 4.4. PEG uygulamasi sonrasi en az bir komplikasyon gelisme durumuna gére PEG takilmasi
aninda degerlendirilen biyobelirteglerin dagilimi

Komplikasyon

X . ortanca (en Kkiiciik-en biiyiik) P
Biyobelirtecler
Yok Var
(n=46) (n=54)

Lokosit (10%/L) 7000 (2500 - 16800) 7080 (4030 - 20140) 0,616
Notrofil (%) 4980 (1700 - 15000) 4600 (2660 - 16420) 0,986
Lenfosit (%) 1335 (300 - 2920) 1510 (500 - 5750) 0,103
PLT (10%L) 216500 (21300 -578000) 239500 (56000 - 532000) 0,213
MPV (fL) 9,35 (6,10 - 12,20) 10,25 (6,80 - 14,20) 0,001*
Hb (g/dL) 11,8 (7,6 - 16,9) 12,3 (7,7 - 15,5) 0,641
Glukoz (mg/dL) 96,5 (61 - 226) 101 (63 - 354) 0,212
BUN (mg/dL) 16,36 (4,21 - 36,4) 19,16 (3,74 - 36,92) 0,068
Kreatinin (mg/dL) 0,47 (0,14 - 1,19) 0,62 (0,20-3,00) 0,008*
Na (mmol/L) 138 (36 - 150) 138 (126 - 155) 0,773
K (mmol/L) 3,94 (2,5-5,23) 4,03 (2,53 - 5,31) 0,686
AST (IU/L) 18,5 (6 - 100) 24 (6 - 631) 0,451
ALT (IU/L) 10,5 (2-94) 155 (1-172) 0,655
Total Protein (g/dL) 6,0 (4,2-8,2) 6,1 (4,6 -8,4) 0,711
Albiimin (g/dL) 3,01 (1,82 - 4,76) 3,05 (2,16 - 4,9) 0,790
CRP (mg/L) 25,95 (0,20 - 276,90) 21,25 (0,90-219,00) 0,879
Sedimentasyon (mm/sa) 31(1-124) 33 (5-120) 0,594
Prokalsitonin (ng/mL) 0,13 (0,01 - 1,40) 0,16 (0,02 - 16,78) 0,222

(n=say1, *Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir. Degerler ortanca (en kiigiik-en
biiytik) seklinde verilmistir. Komplikasyon alt gruplari arasinda altta yatan hastaliklar agisindan sadece
istatistiksel olarak anlamli sonuglar sunuldu. PLT; platelet, MPV: Ortalama trombosit hacmi,
Hb:Hemoglobulin, BUN:Kan iire azotu, Na:Sodyum, K:Potasyum, AST:Aspartat aminotransferaz,
ALT:Alanin aminotransferaz, CRP:C-reaktif protein. fL: femtolitre, IU: international unit)
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Tablo 4.5. Baz1 komplikasyon alt gruplarina gore degerlendirilen biyobelirteglerin dagilimi

Ozofagusta minimal kanama
ortanca (en Kkiiciik-en biiyiik)

Yok Var P
(n=93) (n=7)
MPV (fL) 10,00 (6,10-14,20) 11,00 (9,30-11,90) 0,026*
CRP (mg/L) 23,4 (0,2-276,9) 92,7 (19,1-134,4) 0,042*
Mindr peristomal kanama
ortanca (en kiiciik-en biiyiik)
Yok Var P
(n=87) (n=13)
MPV (fL) 9,90 (6,10-14,20) 11,60 (9,30-11,90) 0,026*
BUN (mg/dL) 16,8 (3,7-36,9) 20,0 (8,8-33,4) 0,027*
Tiipte tikamkhk
ortanca (en Kkiiciik-en biiyiik)
Yok Var P
(n=95) (n=5)
K (mmol/L) 4,00 (2,50-5,23) 4,58 (3,98-5,31) 0,008*
Gomiilmiis tampon sendromu
ortanca (en Kkiiciik-en biiyiik)
Yok Var P
(n=92) (n=8)
Na (mmol/L) 138 (124-155) 142 (136-147) 0,033*
PLT (10%L) 221500 (21300-578000) 325000 (181000-532000) 0,025*

(n=say1, *Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir. Degerler ortanca (en kiigiik-en
biiyiik) seklinde verilmistir. Komplikasyon alt gruplari arasinda altta yatan hastaliklar agisindan sadece
istatistiksel olarak anlamli sonuglar sunuldu. PLT; platelet, MPV: Ortalama trombosit hacmi,
Hb:Hemoglobulin, BUN:Kan iire azotu, Na:Sodyum, K:Potasyum, AST:Aspartat aminotransferaz,
ALT:Alanin aminotransferaz, CRP:C-reaktif protein. fL: femtolitre, IU: International unit)

Hastalarin 38”inde (%38) 90 giin iceriSinde ve 52’sinde alt1 ay igerisinde dliim
gelisti. Yas, cinsiyet ve altta yatan hastaliklar 90 giin ve alt1 aylik mortalite gelisme
durumuna goére dagilimi Tablo 4.6°da sunuldu. Cinsiyet ile mortalite arasinda
istatistiksel anlamli bir iligski saptanmadi (p>0,05). Alt1 aylik mortalite gelisenler
anlaml olarak daha yasliydi (p=0,016). Hem 90 giinde hem de 6. ayda mortalite
gelisenlerde anlamli olarak yatis sonras1t PEG uygulama ortanca giinii daha yiiksekti
(Swrasiyla p=0,018, p=0,015). Demans ve serebrovaskiiler hastalik varliginda 90
giinliik mortalite istatistiksel anlamli olarak daha sik gozlendi (Sirasiyla p=0,010,
p=0,032). Hipertansiyon, KOAH, demans varliginda 6 aylik mortalite anlaml1 olarak
daha sik saptanirken (Sirasiyla p=0,009, p=0,035, p=0,017), Parkinson varliginda daha
az gozlendi (p=0,005).

29



Tablo 4.6. Yas, cinsiyet, altta yatan hastaliklar ve PEG takildig1 giin degerlendirilen biyobelirteglerin
mortalite geligme durumuna goére dagilimi

90 giinliik Mortalite 6 ayhik Mortalite
n (%) P n (%) P
Yok Var Yok Var
(n=62) (n=38) (n=48) (n=52)
Yas, 72,5 74 705 76,5
ortanca : 0,245 : ’ 0,016*
(en Kiigiik-en biiyiik) (21-94) (48-96) (21-93) (48-96)
Cinsiyet, n (%)
Erkek 33 (%53,2) 19 (%50) orss 2 (%60,4) 23 (%44,2) 0078
Kadin 29 (%46,8) 19 (%50) 19 (%39,6) 29 (%44,2) '
Yatis sonras1 PEG’in
uygulanma giinii, 7 12 55 12
ortanca 12100  (156) 298 (1210 (1-156) 0057
(en Kiiciik-en biiyiik)
Altta yatan
hastaliklar,
n (%)
HT 22 (%35,5) 14(%36,8) 0,891 11 (%22,9) 25(%48,1)  0,009%
DM 9(%14,5) 3(%7,9) 0323 6(%125) 6 (%115) 0,882
KAH 15 (%24,2) 5(%13,2) 0,181 11(%22,9) 9 (%17,3) 0,484
KKY 4(%65) 3(%7,9) 0784 1 (%21) 6 (%11,5) 0,069
KOAH 1(%1,6) 4(%10,5) 0,067 - 5 (%9,6) 0,035*
Demans 9(%14,5) 14(%36,8) 0,010* 6 (%125 17 (%327)  0,017*
Parkinson 14 (%22,6) 4 (%10,5) 0,103 14 (%29.2) 4 (%7,7) 0,005*
SVH 11 (%17,7) 14(%36,8) 0,032* 10(%20,8) 15(%28,8) 0,245
Kronlk karaciger 1 (%1,6) - 0620 1(%21) : 0,480
astalig1

PAH 1(%16) 1(%26) 0618 1 (%21) 1 (%1,9) 0,732
KRY 1(%16) 1(%26) 0,618 - 2 (%3,8) 0,268
Hipotiroidi 4 (%6,5) - 0,110 3 (%6,3) 1(%1,9) 0,279
Hipertiroidi 4 (%86,5) - 0,110 2 (%4,2) 2 (%3,8) 0,660
Malignite 16 (%25,8) 11(%28,9) 0,731 9 (%18,8) 18 (%34,6) 0,059
ALS 7(%11,3) 1(%2,6) 0,119 5 (%10,4) 3 (%5,8) 0,313
MS 1 (%1,6) - 0,620 1 (%2,1) - 0,480
Hungtinton koresi 1 (%1,6) - 0,620 1 (%2,1) - 0,480
Maijor depresyon 1(%16) 1(%26) 0618 1 (%2,1) 1 (%1,9) 0,732
HIE 5(%8,1) 1(%2,6) 0,258 4 (%8,3) 2 (%3,8) 0,301

(n=say1, %=ylizde. HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KKY:
Konjestif Kalp Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstiirktif Akciger Hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler
hastalik, PAH: Periferik Arter Hastaligi, KRY: Kronik Bobrek Yetmezligi, ALS: Amyotrifik Lateral
Skleroz, MS: Multiple Skleroz, HIE: Hipoksik iskemik Ensefalopati. *istatistiksel anlamlilik degeri
p<0,05 olarak kabul edilmistir. Degerler ortanca (en kiigiik-en biiyiik) veya n (%) seklinde verilmistir.)

Komplikasyon gelisme durumu ve komplikasyon alt gruplarinin 90 giin

igerisinde mortalite gelisme durumuna gore dagilimlart Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de

30



sunuldu. Komplikasyon alt gruplarindan aspirasyon pndmonisi gelismesi durumunda
hem 90 giinliilk hem de 6 aylik mortalite istatistiksel anlamli olarak daha sik tespit
edildi (Sirasiyla p=0,001, p=0,001). Tiipiin yerinden ¢ikmasi komplikasyonu ise hem
90 giinliik hem de 6 aylik mortalite anlaml1 olarak daha az siklikta bulundu (Sirasiyla
p=0,031, p=0,044).

Tablo 4.7. Komplikasyon gelisme durumu ve komplikasyon alt gruplarinin mortalite gelisme durumuna

gore dagilimlart

90 giinliik Mortalite 6 ayhk Mortalite p
Komplikasyon Yok (n=62)  Var (n=38) p Yok (n=48) Yok (n=52)
n % n % n % n %
En az bir 34 %548 20 %526 0830 24 %50 30 %577 0441
komplikasyon
Major Komplikasyon
Aspirasyon 3 %48 11 %289 0001* 1 %21 13 %25 0,001*
leOHlOIllSl
Minér Komplikasyon
Ozofagusta minimal 5 o35 5 9132 0071 2 %42 5 %96 0,253
kanama
Mindr peristomal 9 %145 4 %105 0401 6 %125 7 %135 0,562
kanama
fleus - - 1 %2,6 0,380 - - 1 %1,9 0,520
Peritonit 1 %16 - - 0620 1 %21 - - 0,480
Tiipte tikaniklik 4 %65 1 %2,6 0,368 2 %4,2 3 %5,8 0,538

(n=say1, %=yiizde *Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.)

Tablo 4.8. Komplikasyon gelisme durumu ve komplikasyon alt gruplarinin mortalite gelisme durumuna

gore dagilimlart

90 giinliik Mortalite p 6 aylik Mortalite p
Komplikasyon Yok (n=62) Var (n=38) Yok (n=48) Yok (n=52)

n % n % n % n %

Gec¢ komplikasyon

Tiipiin yerinden 7 %113 - ~0031* 6 %125 1  %L1,9 0,044*
¢ikmasi
Gomilmis tampon 7 o113 1 o2 0119 6 %125 2 %38 0,110
sendromu
Tiipiin ¢ikarilmasi
gerektiren 10 %161 3 %79 0191 6 %125 7 %135 0,886
periostomal
enfeksiyonu
Geg nekrotizan - 1 %26 0380 - - 1 %9 052

fassit

(n=say1, %=yiizde *Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.)

31



PEG uygulama giiniinde degerlendirilen biyobelirteglerin 90 giinliik ve 6 aylik
mortalite gelisimi acisindan dagilimi Tablo 4.9°da degerlendirildi. Total protein,
alblimin hem 90 giinlik hem de 6 aylik mortalite gelisenlerde anlamli olarak daha
diisiik bulunurken, CRP, sedimentasyon ve prokalsitonin anlamli olarak daha yiiksek
tespit edildi. Bunun yaninda 6 aylik mortalite gelisenlerde sodyum diizeyi ve

hemoglobin diizeyi istatistiksel anlaml1 olarak daha diisiik bulundu.

Tablo 4.9. PEG uygulama giiniinde degerlendirilen biyobelirteglerin 90 giinliik ve 6 aylik mortalite
geligimi agisindan dagilimi

90 giinliik Mortalite 6 aylik Mortalite
ortanca ortanca o]
(en Kkiiciik-en biiyiik) p (en kiiciik-en biiyiik)
Yok Var Yok Yok
(n=62) (n=38) (n=48) (n=52)
Lékosit (107uL) ?55()50-20140) Z:fe?o-lesoO) 0,143 ?5550-20140) Z23:(?0-16800) 0,285
Notrofil (%) ?1272(')50-16420) ?5?50-15000) 0,053 ?215850-16420) ?3350-15000) 0,092
Lenfosit (%) (1:(?(?-5750) 33?27(?-2860) 0.398 3555-5750) 23323(?-2860) 0.081
PLT (10%L) ?gfsg(?—swoom ?:55(?8—578000) 0238 ?2116;(?5-519000) ?53:558-578000) 0661
Glukoz (mg/dL) ?:3-354) (123-187) 0,859 ?6?8-354) (1211-’339) 0,684
BUN (mgfdL) 23?’7243-36,92) 257,’52-36,4) 0,798 2;?5-33,40) 25?,'154?-36,92) 0467
Kreatinin (mg/dL) (()(5?8-3) (()(’)?54_1’55) 0,499 ?(,)6,318-1,3) ?(’)?14_3) 0,983
Na (mmol/L) (113286-147) 313294-155) 0.929 %13391-147) 313274-155) 0.016*
K (mmol/L) ?ﬁ?;4-5,23) ?é,85?-5,31) 0.201 ?2],1734-4,82) 3('28,‘;-5,31) 0.120
AST (1UL) (12 ,-5283) (169-631) 0.720 25-283) 2:-':31) 0661
ALT (IUL) (112-’572) (123-153) 0969 212-?72) 223-153) 0.727
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Tablo 4.9. (Devami)

ZJ%?_I)PMGM ?4’1,275-8,4) ?4’1%,32-7,6) 0.001% ?4,338-8,40) ?f;o-ze) <0.001*
Albiimin (g/dL) ?2’?224_4,9) ?1’,7362-4,00) <0.001* ?é,sg4-4,76) ?1’,72?2-4,9) <0.001*
CRP (mg/L.) 1(?),,2-165,5) ?:,'ch-z?e,g) <0001 %(36,12-165,5) ?§§-5276,9) <0.0017
(S;c::/z;;utasyon ?27-114) ?f-124) 0.044% ?24-114) ?15-124) oo
Fnrg;l::gitonin ?6,1021-1,4) ?6,1(?5-16,78) <0,001* (()6,181-1,4) ?6,1()23-16,78) <0.001%

(n=say1, *Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir. Degerler ortanca (en kiigiik-en
biiyiik) seklinde verilmistir. PLT; platelet, MPV: Ortalama trombosit hacmi, Hb:Hemoglobulin,
BUN:Kan iire azotu, Na:Sodyum, K:Potasyum, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin
aminotransferaz, CRP:C-reaktif protein, fL:femtolitre, IU: international unit.)

PEG uygulamasi sonras1 90 giinliik mortalite gelisimi i¢in bagimsiz risk
faktorlerinin belirlenmesi i¢in anlamli tespit demans ve serebrovaskiiler hastalik
varlig1, aspirasyon pndmonisi komplikasyonu gelisimi, total protein, albiimin, CRP,
sedimentasyon ve prokalsitonin ile ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeli
olusturuldu. Bu modelin son satir1 Tablo 4.10°da sunuldu. Total protein diizeyinde 1
birimlik artis mortalite riskini 0,425 kat azaltti, CRP degerinde 1 birimlik artis
mortalite riskini 1,016 kat artird1 ve aspirasyon pndmonisi gelisimi mortalite riskini
13,631 kat artird1 ve bu degiskenler 90 giinliik mortalite i¢cin bagimsiz risk faktorii
olarak tespit edildi.

Tablo 4.10. Doksan giinliik mortalite gelisimi i¢in risk faktorleri

OR (%95 Giiven arahgy) p
Total protein 0,425 (0,230-0,888) 0,021*
CRP 1,016 (1,006-1,027) 0,003*
Aspirasyon pnomonisi gelisimi 13,631 (2,997-61,988) 0,001*

(OR: Odds ratio, CRP:C-reaktif protein, *istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul
edilmigtir.)

PEG uygulamasi sonrast 6 aylik mortalite gelisimi i¢in bagimsiz risk
faktorlerinin belirlenmesi i¢in anlamli tespit demans ve KOAH varligi, aspirasyon

pnomonisi komplikasyonu gelisimi, sodyum diizeyi, hemoglobin diizeyi, total protein,
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albiimin, CRP, sedimentasyon ve prokalsitonin ile ¢ok degiskenli lojistik regresyon
modeli olusturuldu. Bu modelin son satir1 Tablo 4.11°de sunuldu. Albiimin diizeyinde
1 birimlik artis mortalite riskini 0,186 kat azaltt1 ve aspirasyon pnomonisi gelisimi
mortalite riskini 21,984 Kkat artird1 ve bu degiskenler alt1 aylik mortalite i¢in bagimsiz

risk faktorii olarak tespit edildi.

Tablo 4.11. Alt1 aylik mortalite geligimi igin risk faktorleri

OR (%95 Giiven arahg) p
Albiimin 0,186 (0,081 — 0,430) <0,001*
Aspirasyon pnomonisi gelisimi 21,984 (2,412 — 200,342) 0,006*

(OR: Odds ratio, *Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.)
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5. TARTISMA

Enteral beslenmeyle GiS’deki mukozal biitiinliigii koruyarak mukozal bariyer
fonksiyonunun, GIS bagisikliginin ve normal bagirsak florasinin devamliliginin
stirmesi amaglanmaktadir. PEG ise oral kalori ihtiyacini1 karsilayamayan ve bagirsak

biitiinligli korunmus hastalarda yaygin olarak kullanilan enteral beslenme metodudur
(86).

PEG uygulanan yas ortancasi 73 yil olan ve biiyiik kismini erkek hastalarin
olusturdugu toplam 100 hastanin degerlendirildigi calismamizda hastalardaki en sik
PEG endikasyonlar1 malignite, serebrovaskiiler hastalik ve demans idi. PEG
uygulamasi sonrasi, %54 hastada en az bir komplikasyon ve %16 hastada iki
komplikasyon gelisti. En sik gozlenen komplikasyon aspirasyon pndémonisi, mindr
peristomal kanama ve tiipiin ¢ikarilmasini gerektiren periostomal enfeksiyondu.
Hastalarin %38’inde 90 giin igerisinde ve %52’sinde alt1 ay igerisinde 6lim gelisti.
Alt1 aylik mortalite gelisenler daha yagliydi. Aspirasyon pndmonisinin hem 90 giinliik
hem de alt1 aylik mortaliteyi arttirdigi gortildi. Total protein, albiimin hem 90 giinliik
hem de alt1 aylik mortalite gelisenlerde daha diisiik bulunurken, CRP, sedimentasyon
ve prokalsitonin daha yiiksek tespit edildi. Total protein diizeyinde bir birimlik artisin
mortalite riskini 0,425 kat azalttigi, CRP degerinde bir birimlik artigin mortalite riskini
1,016 kat ve aspirasyon pnomonisinin 13,631 kat artirdigi goriildi. Bu degiskenler 90
glinliik mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii olarak tespit edildi. Albiimin diizeyinde bir
birimlik artisin mortalite riskini 0,186 kat azalttigi ve aspirasyon pndmonisi
gelisiminin mortalite riskini 21,984 kat artirdigi goriildii. Hipoalbiiminemi ve
aspirasyon pnomonisi alti aylik mortalite gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak

degerlendirildi.

Light VL. ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, ¢ogunlugunu kadin hastalarin
olusturdugu, ortalama yaslar1 74.7 y1l olan, 416 PEG uygulanan hastanin dahil edildigi
retrospektif bir calismada PEG endikasyonlar1 %29,6 serebrovaskiiler hastalik, %16,8
malniitrisyon olarak tespit edilmistir (87). Anderloni A. ve arkadaglar tarafindan
yapilan prospektif ¢ok merkezli bir caligmada, toplam 950 PEG islemi yapilmis hasta

dahil edilmistir. Bu ¢alismada hastalarin ortalama yas1 73 yil ve cinsiyet prevelansi
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arasinda fark gozlenmemistir. PEG endikasyonlarinin sirasiyla %34,7 serebrovaskiiler
hastaliklara bagl disfaji, %23 diger norolojik hastaliklar, %14,2 demans ve %10,5 bas-
boyun kanserleri oldugu goriilmiistiir (88). Miller RE ve arkadaslari tarafindan hem
pediyatrik hem de yetiskin hastalarin dahil edildigi toplam 316 hasta arasinda yapilan
caligmada en sik PEG endikasyonunun %75 ile norolojik hastaliklara sekonder disfaji
oldugu goriilmiistiir (89). van Bruchem-Visser RL. ve arkadaslar1 tarafindan ortalama
yasin 77,4 yil oldugu, 303 PEG yerlestirilmis hasta arasinda 2019 yilinda yapilan bir
calismada ise en sik goriilen PEG endikasyonu %35 ile serebral infarkt sonrasi disfaji
iken, ikinci siklikta %23,8 ile orofarinks ve 6zofagus kanserleri olarak bulunmustur
(90). Lee C. ve arkadaslari tarafindan yapilan 1766 hastanin dahil edildigi retrospektif
bir galismada PEG endikasyonlarini %31,6 serebral infarkt, %16,7 intrakraniyal timor
disindaki maligniteler olusturmustur (91). Meksika’da geriatrik hastalar {izerinde
PEG’in uzun donem etkilerinin arastirildigi ve 110 hastanin dahil edildigi ¢alismada,
PEG endikasyonlarinin biiyliik ¢ogunlugunu serebrovaskiiler hastaliklar (%52.7)
olusturmustur. Ikinci siklikta dejeneratif hastaliklardan Alzheimer hastalig1 (%18.2)
ve Parkinson hastaliginin (%0.9) oldugu goriilmiistiir (92). Oh D.J. ve arkadaslar
tarafindan yapilan PEG yerlestirilmesinin yasli hastalarda olusturacagi etkilerin
arastirtildigr ¢alismaya 116 hasta dahil edilmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen hastalar
yash ve geng olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Yasl hasta grubunun yas ortalama yast
74 yildir ve g¢alismadaki hastalarin %54.3’{inii olusturmustur. Geng hasta grubunun
ortala yas1 ise 52 ve hastalarin %45.7’sini olusturmustur. Bu c¢alismada PEG
endikasyonunu en sik %60.3 oraninda serebrovaskiiler hastaliklar olusturmustur.
Diger PEG endikasyonlari ise %19.8 hipoksik iskemik ensefalopati , %9.5 demans ,
%5.2 bas-boyun malignitesi olarak tespit edilmistir (93). Zalar AE. ve arkadaslari
tarafindan norolojik hastalig1 bulunan 99 hastaya 109 PEG yerlestirilmesi sonrasi uzun
donem sag kalimlar prospektif olarak incelemistir. Bu ¢alismada hastalarin ortalama
yast 75 ve cogunlugu erkek hastalardan olusmustur. Hastalarin en sik PEG
endikasyonu serebrovaskiiler hastaliklar olusturmus ve bu nedenle 38 hastaya PEG
yerlestirilmistir. Digerler endikasyonlar ise 27 hastada demans, on hastada yutma
gicliiliigii, on hastada motor noron hastaligi, alti hastada ndorosirurji cerrahiye
sekonder yutma giicliiliigii, tic hastada Parkinson hastaligi, ii¢ hastada beyin tiimorii,

bir hastada neonatal ensefalopati, bir hastada HIV ensafalopatisi oldugu bildirilmistir
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(94). Tokunaga ve arkadaslari tarafindan ortalama yasi 78 yil olan, 198 PEG
yerlestirilen hastanin sag kalimlarinin incelendigi bir c¢aligmada, en sik PEG
endikasyonunu serebrovaskiiler hastaliklarin olusturdugu gosterilmistir (95). Kore’de
PEG yerlestirilmis 401 hastanin dahil edildigi retrospektif bir ¢alismada PEG
endikasyonlar1 ii¢ gruba ayrilmistir. En sik ndrolojik hastaliklara bagli olarak PEG
yerlestirildigi  gortilmistir  (%59,9). Norolojik  hastaliklar  igerisinde  ise
serebrovaskiiler hastaligin en sik goriildiigii bildirilmistir. Bu ¢alismadaki diger
norolojik hastaliklara bagli endikasyonlar ise Parkinson hastalifi, noromiiskiiler
hastaliklar, demans ve hipoksik iskemik ensefalopati olusturmustur. Hastalarin
%17,4’tine malignitelere bagli olarak PEG yerlestirilmis ve bunlar1 6zofagus kanseri
ve bas-boyun malignitesi olusturmustur. Son PEG endikasyon grubunda ise
hematolojik hastaliklar, akciger, kolon, pankreas ve mide kanseri bulunmustur (96).
Ulkemizde 2017 yilinda Karasahin O. ve arkadaslari tarafindan ortalama yasin 72
oldugu toplam 120 PEG uygulanan hastanin dahil edildigi retrospektif bir ¢calismada
ise PEG endikasyonlarinin en sik nedeninin %57.5 ile serebrovaskiiler hastaliklar
oldugu gortilmistiir (97). Bizim ¢alismamizda ise PEG endikasyonun en sik nedeninin
%25 oraninda malignite ve ¢ogunlugunun da %18 6zofagus kanserleri oldugu goriildii.
Calismalarin aksine PEG endikasyonunda serebrovaskiiler hastaliklarin %24 ile ikinci
siklikta oldugu goriildii. Literatiir ile bulgularimiz arasindaki farklilik; bolgemizde

gastrointestinal sistem kanser sikliginin yiiksek olmasi ile agiklanmistir.

PEG sonrasi kanama, enfeksiyon, tliplin yerinden c¢ikmasi, aspirasyon
pnomonisi, gomilii tampon sendromu gibi major ve mindr komplikasyonlar
gozlenebilmektedir (9). Bunlar PEG ile iligkili komplikasyonlar olabilecegi gibi altta
yatan hastaliga sekonder de olabilmektedir. Literatirde PEG ile iliskili
komplikasyonlarin %13-40 arasinda oldugu ve mortaliteyi arttirdig1 gosterilmistir (9,
10). Light VL. ve arkadaslar tarafindan yapilan c¢alismada hastalarin %22’sinde
komplikasyon gelistigi gorilmistiir. En sik goriilen komplikasyonlar sirasiyla
aspirasyon pnomonisi, yara yeri enfeksiyonu ve tiiplin yerinden ¢ikmasi olarak
degerlendirilmistir (87). Cok merkezli yapilan baska bir meta-analizde Giant ve ark.
bas-boyun kanser tanis1 almig 235 hastada gastrostomi sonrasi gelisen

komplikasyonlar1 arastirmistir. Bu ¢alismada minor komplikasyonlarin (%19.1) daha
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stk gelistigi tespit edilmistir. Major kompliasyon insidansi ise %7.4 olarak
degerlendirilmistir. Komplikasyonlarin igerisinde ise enfeksiyonlar sik goriilmistiir
(98). de Souza e Mello ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, bas-boyun
malignitesi bulunan 136 hastada PEG yerlestirilmesi sonrasi erken-ge¢ donem
komplikasyonlar ve mortalite degerlendirilmistir. Bu c¢aligmaya gore hastalarda
gorillen komplikasyonlarin = ¢ogunlugunu minér komplikasyonlar (%17.6)
olusturmustur. PEG girisim yerinde lokal agr1 (%7.4), yara yeri enfeksiyonu (%6.6),
karin agris1 (%2.9), hematom (%0.7) mindr komplikasyonlar igerisinde gériilmiistiir.
Major komplikasyonlar ise %?2.2 oraninda oldugu rapor edilmistir. Bunlarin igerisinde
ise gdmiilii tampon sendromu %1.5 ve tiip yer degistirmesi %0.7 oraninda goriilmistiir
(99). Zalar AE ve ark. yaptigi uluslararasi, ¢gok merkezli, prospektif bir ¢alismada
norolojik hastaligi bulunan 99 hastaya 109 PEG yerlestirilmis ve ortalama {i¢ ay kadar
takip edilmistir. Bu calismada hastalarda goriilen komplikasyonlarin ¢ogunlugunu
mindr komplikasyonlar olusturmustur. Alti hastada yara yeri enfeksiyonu, sekiz
hastada ostomi kagagi, 16 hastada tiip yer degistirmesi goriilen minor komplikasyonlar
olarak rapor edilmistir. Major komplikasyonlardan ise birer hastada goriilen gastrik
perforasyon ve gastrokolik fistiil olarak bildirilmistir (94). Yash hastalarda PEG
yerlestirilmesinin olugturacagi komplikasyonlara gore giivenirliliginin arastirildig
baska bir retrospektif calismada, ¢alismaya dahil edilen 116 hastanin %19.8’inde
komplikasyonun gelistigi goriilmistiir. En sik goriilen komplikasyon ise 15 hastada
ortaya ¢ikan yara yeri enfeksiyonunun oldugu bildirilmistir. Bunun haricinde
gastrointestinal kanama, 6zofagus primer yaralanmasi, pndmomediastinum ve gomiilii
tampon sendromunun da goriildiigii rapor edilmistir (93). Miranda LE. ve arkadaslar
tarafindan yapilan calismada ise PEG islemi sonrast hastalarin %12 sinde
komplikasyon goriilmiistiir. Tiiplin yerinden ¢ikmasinin %10 oraninda en sik goriilen
komplikasyon oldugu belirtilmistir. Bunun disinda %5,3 gomiilii tampon sendromu,
%2.7 apse, %2 peritonit komplikasyonlarinin da goriildigii bildirilmistir (100). Lee C.
ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada PEG ile iliskili komplikasyon oran1 %13.2
ve en sik gorilen komplikasyon ise %3.5 ates olarak belirtilmistir. Diger
komplikasyonlar; %3.4 periostomal enfeksiyon, %1.5 aspirasyon pndémonisi, %1.2
kanama, %0.8 peritonit, %0.7 pnémoni ve %0.5 ile periostomal sizint1 oldugu

gosterilmistir. PEG sonras1 GIS’de kanamaya neden olabilecek sebepler aragtirilmistir.
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Bunlar igerisinde 6zofajitler (101), gastrik tilserler (102, 103), peptik tilserler (102) ve
nadiren de olsa gastroepiploik arter yaralanmasina (102) bagli olarak ¢ikabilecegi
belirtilmistir. Literatiirde PEG sonrasi kanama komplikasyonu %2.5-3.3 arasinda
olmasina ragmen (103-105), Lee C. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise bu oran
daha disiik bulunmustur. Bunun nedeni ise Lee C. ve arkadaslar1 tarafindan PEG
islemi Oncesi nazogastrik sondanin mide veya duodenumdaki ilserleri artirdig
diisiincesiyle hastalara proflaktik H> bloker ya da proton pompa inhibitorleri
eklenmesiyle agiklanmistir. Boylelikle kanama riskinin azaltildigi belirtilmistir. Ancak
profilaktik amacglh verilen bu ilaglarin gastrik asit salgisini azaltarak lokal yara yeri
enfeksiyonu olusumunu artirabilecegi ve bu nedenle bu konuda daha fazla sayida
caligmanin gerekli oldugu belirtilmistir (91). Singapur’da 181 hastaya PEG
yerlestirilmistir. Bu hastalarda major ve mindr komplikasyonlar geligsmistir. Minor
komplikasyonlarin igerisinde yiizeyel yara yeri enfeksiyonu (%22.4) ve graniilom
olusumu (%31) en yaygin goriilen komplikasyonlar olarak degerlendirilmistir. Major
komplikasyonlarin diger komplikasyonlara gore nadir goriildiigii rapor edilmistir.
Bunlarin igerisinde ise peritonit (%2.4) ve gastrointestinal kanamanin (%0.6) sik
gorillen major komplikasyonlar oldugu belirtilmistir (103). Stenberg K. ve
arkadaglariin yaptig1 cok merkezli retrospektif bir ¢calismada PEG sonras1 mortalite
ve komplikasyonlar arastirilmistir. Hastalarin %11’inde minér ve %15’inde major
komplikasyonun gelistigi goriilmistiir. En sik goriilen mindr komplikasyonlar, tiipiin
yerinden ¢ikmasi ve yara yeri enfeksiyonu iken; aspirasyon pndémonisi ve organ
hasarinin en sik goriilen major komplikasyonlar oldugu belirtilmistir (106). Anderloni
ve arkadasglarmin yaptigr calismada PEG vyerlestirilen 950 hastanin %4.8’inde
komplikasyon goriilmiistiir. Komplikasyon gelisen hastalarin %50’sinde yara yerinde
enfeksiyon, %32.1’inde kanama, %14.3’{inde tiipiin yerinden ¢ikmasi ve %3.6’sinda
gomiilii tampon sendromu izlenmistir (88). PEG ve PEGIJ yerlestirilen hastalar
arasinda yapilan genis kapsamli gozlemsel calismada, postoperatif aspirasyon
pnémoni goriilme sikliginin yerlestirme yerine gore degistigi ve PEG yerlestirilen
hastalarda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (107). Serebrovaskiiler hastaliga bagh
disfajisi olan hastalar arasinda yapilan retrospektif kohort g¢alismada, PEG ile
nazogastrik sonda kullanim1 mortalite ve komplikasyonlar agisindan karsilastirilmistir.

PEG ile beslenen hastalarda uzun donemde pnomoni, sepsis, gastrointestinal kanama
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ve basing iilserlerinin daha fazla gelistigi gortilmistiir (108). Gastrostomi yonteminin
mortalite iizerine etkisinin arastirildigi baska bir calismada, PEG ile radyolojik
yontemle gastrostomi agilmasi karsilastirilmistir. Bu ¢alismada hasta pozisyonu ve
uygulanan teknik benzer olsa da profilaktik antibiyotik kullaniminin olmamasi veya
gastrostomi tilipiiniin yoneliminin 6zofagusa dogru olmasindan dolayr aspirasyon
pndémonisinin radyolojik yontemle gastrostomi agilan hastalarda daha sik goriildiigii
ve en sik mortalite nedeni oldugu goriilmiistiir (109). izlanda’da yapilan on yillik
retrospektif caligsmada 278 hastaya PEG yerlestirilmistir. Bu ¢alismada %6.5 oraninda
komplikasyon  goriilmistiir. Major  komplikasyonlar  %1.9  iken, mindr
komplikasyonlar %4.6 oraninda goriildiigi bildirilmistir. Komplikasyonlar igerisinde
ise literatiirden farkli olarak en sik peritonit (%41) goriilmiistiir. Yara yeri enfeksiyonu
ise %29 oranla ikinci siklikta oldugu belirtilmistir (110). Her ne kadar ¢alismamiz
sadece PEG yerlestirilen hastalar arasinda yapilmis olsa da; bulgularimiz literatiirle
uyumludur. Calismamizda hastalarin %54’{inde bir komplikasyon ve %16’sinda iki
komplikasyon gelistigi goriildii. En sik gozlenen major komplikasyon %14 ile
aspirasyon pnomonisi iken en sik goriilen minér komplikasyon ise %13 ile minor
periostomal kanama ve %13 ile tipin c¢ikarilmasini gerektiren periostomal
enfeksiyonuydu. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak aspirasyon pndmonisinin
doksan giinliik mortaliteyi 13.631 kat ve alt1 aylik mortaliteyi ise 21.984 kat arttirdig:
gosterildi.

Literatiirde komorbiditelerin ve biyobelirteglerin PEG takilan hastalarda
mortalite tizerine etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. DM, KAH, KOAH
varligi, altt aydan kisa siire i¢erisinde miyokard enfarktiisii ge¢irmis olmak, 16kosit
sayisinin 10800/mm3°den biiyiik olmasi, enfeksiyon varligi, aspirasyon pndmonisi,
Hgb’ nin 10 g/dL’ den diisiik olmasi, albiimin diisiikliigli (<3 gr/dL), uzun siireli yogun
bakimda hospitalizasyon, malnutrisyon, ileri yas, steroid gibi immiinsiipressif ilaglarin
uzun siireli kullanimi ve sigaranin mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir (111-114). PEG
yerlestirilen 189 hastanin dahil edildigi prospektif kohort ¢alismada, hgb ve serum
albiimin diigiikliiglinlin mortalite riskini artirdig1 gosterilmistir. Bu calismada otuz
giinliik mortalite %16.9 olarak rapor edilmistir. Tek degiskenli analiz sonuglarina gore

diisiik albiimin seviyesi, ileri yas ve diisiik hgb konsantrasyonlarinin mortalite i¢in
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giiclii bir prediktif deger oldugu belirtilmistir.

Demans nedeniyle PEG yerlestirilen 56 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
PEG sonrast mortalite incelenmistir. Bu ¢alismada hipoalbiimineminin prediktif
oldugu gosterilmistir (115). PEG yerlestirilen 64 hastada biyobelirteglerin mortaliteye
etkisinin arastirildigi bir kohort ¢alismasinda, serum albiimin ve kreatinin degerinin
otuz giinliik mortalite ile ters orantili oldugu gdsterilmistir. Serum albiimin degerinin
mortalite agisindan bagimsiz risk faktorii oldugunu gésteren bu ¢alismada, albiimin
degeri diisiik olan (<3 g/dL) hastalarin %58’inde mortalite gelistigi goriilmiistiir (116).
PEG islemi sonrasi bir haftalik ve bir aylik mortaliteyi inceleyen diger bir ¢aligmada
idrar yolu enfeksiyonunun ve aspirasyon pnomonisinin erken dénemde mortalite
tizerine etkisinin oldugu; ge¢ donemde ise bunlara ek olarak > 75 yasin riski arttirdig
gosterilmistir (87). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak sag kalimlari altt
aydan kisa olan hastalarin daha yagl oldugu goriildii. PEG sonrasi demans varliginin
mortalite tlizerine etkisinin arastirildigi bir ¢alismada, demans siddeti arttikga
mortalitenin arttig1 goriilmiistir. Bu durum siddetli demans hastalarinin sag
kalimlarinin alt1 ay ile iki y1l arasinda olmasi, aspirasyon pnémonisi, dekiibit tilserleri
ve enfeksiyonlara yatkinligin fazla olmasi ile agiklanmustir (90). PEG yerlestirilen 166
hastanin mortalite lizerine yapilan ¢calismada otuz giinliik mortalitenin %18.7 ve altmis
giinlik mortalitenin %42.8 oldugu bildirilmistir (117). Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak demansi olan hastalarda hem doksan giinlik hem de alti aylk
mortalitenin ve aspirasyon pndmomini riskinin daha yiiksek oldugu gortilmiistiir. Cok
merkezli retrospektif bir ¢alismada PEG sonrasi1 otuz giinliik mortalitenin %15 ve
doksan giinliik mortalitenin %28 oldugu gosterilmistir. ileri yasin, otuz giinliik; CRP
yiiksekliginin ise hem otuz hem de doksan giinliik mortaliteyi artirdig1 gosterilmistir.
Stenberg ve arkadaglarinin yaptigi bu ¢ok merkezli ¢alismada malignite, DM ve
KKY nin, artmig VKI’ nin doksan giinliik mortaliteyi artirdig1 gdsterilmistir (106).
Smith ve ark. 714 PEG yerlestirilen hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada ileri yas,
komorbidite sayisi, irk ve diyaliz gereksinimin olmasinin mortalite riskini artirdigi
gosterilmistir (118). Literatiirde cinsiyetin PEG islemi sonrasinda mortalite iizerine
etkisini inceleyen c¢alismalar sinirli sayidadir. Stenberg ve arkadaslarinin yaptigi

calismada PEG sonrast mortalitenin kadinlarda daha yiiksek oldugu goézlenmistir.
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Bunun nedeninin ise cinsiyete gore sevk edilmenin ve PEG yerlestirilmesinin
erkeklerde daha fazla olmasi ile iligskilendirilmistir (87). Calismamizda ise cinsiyetin
mortalite lizerine etkisi bulunmamistir. Hasta sayimizin az olmasi ile iligkili oldugu
distintilmustir. Blomberg J. ve arkadaslar1 tarafindan yapilan prospektif kohort
calismasinda ileri yasin, VKI, albiimin ve CRP diizeylerinin, PEG endikasyonunun ve
ek hastaliklarin mortalite tizerine etkili oldugu bulunmustur. Albiimin <30 g/L veya
CRP >10 mg/L olmasinin mortalite riskini ii¢ kat; >65 yas ve VKI <18.5 kg/m? ‘iki
kat, hipoalbiiminemi ve yiiksek CRP seviyelerinin birlikteliginin yedi kat arttirdigi
gosterilmistir. Alblimin ve CRP seviyelerinin hem birbirinden bagimsiz, hem de
birbirine bagimli olarak mortalite iizerinde etkili oldugu belirtilmistir. Bunun yaninda
mortalite ile komorbidite sayis1 arasinda korelasyon goriilmesine ragmen, istatistiksel
olarak anlamli sonuglar bulunamamustir. Fakat kronik inflamatuar hastaliklarla birlikte
diisik albimin ve yiiksek CRP seviyelerinin bir biyobelirteg olabilecegi
distintilmistiir (119). Figueiredo ve ark. PEG yerlestirilen ve 168 hastanin dahil
edildigi prospektif bir ¢alisgmada CRP yiiksekliginin (> 5 mg/dL) mortalite lizerinde
etkisinin oldugu bulunmustur (120). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak CRP
degerindeki bir birimlik artigin mortalite riskini 1.016 kat artirdigi, 90 giinliik mortalite
icin bagimsiz risk faktorii oldugu, albiimin diizeyinde bir birimlik artisin mortalite

riskini 0.186 kat azalttig1 goriildii.

Literatiirde artmis karin duvar kalinhg ve VKI >30 kg/m? olmasmin PEG
yerlestirilme basarisin1  diisiirdiigli, komplikasyon ve mortalite riskini artirdigi
gosterilmistir (121). 218 PEG yerlestirilen kanser hastasi arasinda yapilan retrospektif
bir ¢calismada otuz giinliik mortalite nedenleri arastirilmistir. VK > 30 kg/m? olmasinin
komplikasyon riskini artirdigy, fakat literatiirdeki ¢aligmalarin aksine mortalite i¢in bir
belirteg olmadigi gosterilmistir (122). Literatiirde direkt olarak PEG yerlestirildikten
sonra erken-ge¢ donem komplikasyonlarla veya mortaliteyle, biyobelirteglerden MPV
arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢alisma bulunamamistir. Fakat diger hastaliklarda
CRP ile MPV arasindaki iligkiyi inceleyen bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. MPV’nin
inflamatuar bagirsak hastaliginin aktif donemindeki etkisinin arastirildigi ¢alismada,
MPV’nin hastaligin aktif doneminde giderek azaldigi ve yiiksek CRP ile ters

korelasyon igerisinde oldugu gorilmiistiir (123). Bu ¢alismanin aksine enfekte asiti
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bulunan karaciger sirozu, serebral enfarkt, pnémoni ve seliilit gibi aktif enfeksiyonu
bulunan hastalar arasinda yapilan c¢alismalarda MPV’ nin CRP ile es zamanlh
yiikseldigi ve pozitif korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (124-127). Bu ¢alismanin
aksine, sistemik lupus eritamatozusu aktif olan ve brusella enfeksiyonu geciren
hastalar arasinda yapilan iki farkli ¢aligmada ise CRP ile MPV arasinda herhangi bir
iliski saptanmamuistir (128, 129). Calismamizda PEG takilma aninda MPV diizeyleri
yiiksek olanlarda en az bir komplikasyon gelistigi goriilmiistiir, mortalite gostergesi

i¢in iyi bir biyobelirtec olacagi diisliniilm{istir.

Yakin zamanda yapilan ¢ok merkezli prospektif bir ¢alismada; yas, albiimin,
INR ve VKI’nin mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Ayni1 galismada CRP, DM,
HT gibi diger komorbiditelerinin otuz giinliik mortalite riskini artirmadigi goriilmiistiir
(88). PEG islemi yapilan hastalarda otuz giinlilk mortalitenin degerlendirildigi diger
bir calismada ise Hgb’ nin diisiik olmasinin (<10 mg/dL) ile preoperatif yogun bakim
tedavisi gereken hastalarda mortalite riskini arttigi belirtilmistir (130). Japonya’da
yapilan ¢ok merkezli retrospektif kohort calismada PEG yerlestirilen 931 hasta dahil
edilmistir. Bu hastalarin ortalama yaglar1 81.4 oldugu goriilmiistiir. PEG yerlestirilen
hastalarda sag kalimi etkileyen faktorlerin incelendigi bu ¢alismada ileri yas (>80),
VK< 20 kg/m?, hipoalbuminemi varlig1 ve komorbidite sayisinin erken ve ge¢ donem
mortalite lizerinde etkilerinin oldugu gosterilmistir. PEG sonrasi ileri yas, yiiksek CRP
ve yliksek BUN degerlerinin kotii prognostik faktorler oldugu bulunmustur (131).
Caligmamizda literatiirle uyumlu olarak alti aylik mortalitesi yiiksek olanlarda
hemoglobin degerinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte ciddi
komorbiditesi olan ve sag kalimlar1 otuz giinden az olabilecegi diisiiniilen hastalar i¢in
ESPEN ve ESGE klavuzlarinda PEG yerlestirilmesinden kaginilmasi 6nerilmektedir
(55, 132).

Figueiredo ve arkadaslari tarafindan 168 PEG islemi sonrasi mortalitenin
incelendigi bir ¢alismada, erken donem (< 30 giin) ve ge¢ donem (> 30 giin) olarak
kabul edilmistir. Erken donem mortalite i¢in CRP yiiksekliginin, ge¢ donem mortalite
icin Charlson komorbide skorlarmin prediktif 6neminin oldugu belirtilmistir (120).
PEG yerlestirilen 401 hastada komplikasyon ve mortaliteyi etkileyen risk faktorlerinin

arastirildigr retrospektif bir ¢alismada, otuz giinliikk mortalite igin trombosit sayisinin
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diisiikliigiiniin (<10°/uL) ve CRP yiiksekliginin (<5 mg/dL) énemli risk faktdrleri
oldugu belirtilmistir (96). Miranda LE. ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada
PEG takilan hastalardaki bir aylik ve iki aylik mortalite oranlar1 sirasiyla %10.86 ve
%16.4 olarak tespit edilmis ve bunlarin sadece %1.2’°si PEG ile iliskilendirilmistir. Bu
calismada hemodiyaliz ihtiyaci olup, trakeostomisi olan, islem sonrasi yogun bakim
gereksinimi olan ve Hgb degeri diisiik olan hastalarda mortalitenin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Iki aylik mortalite igin diisiikk Hgb ve yogun bakim hospitalizasyonunun
bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterilmistir (100). Calismamizda da literatiirle
uyumlu olarak kreatinin diizeyleri yiiksek olanlarda en az bir komplikasyon gelisme
olasiliginin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Yine literatiirde retrospektif ¢ok
merkezli bir ¢aligmada PEG islemi sonrasi ilk 24 saatte mortalitenin %0.3 oldugu
goriilmistiir. Bu c¢alismada peritonite sekonder septik sok nedeniyle mortalitenin
gelistigi belirtilmistir. Otuz gilinliik mortalite orani ise %2.4 olarak bildirilmistir.
Serum albiimin diizeyinin 31.5 g/L’nin altinda olmasinin ve serum CRP seviyesinin
21.5 mg/L’nin istiinde olmasinin otuz giinliik mortaliteyi artirdig1 gosterilmistir (91).
Tokunaga ve arkadaslar1 tarafindan 198 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, serum
alblimin diizeyinin disiikliginin (<2.9 g/dL) ve PEG islemi Oncesi pndmoni
varliginin mortalite i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu belirtilmistir (95). Benzer
sekilde Karasahin O. ve arkadaslar1 tarafindan CRP ve albiimin gibi biyobelirteglerin
PEG’1i hastalarda mortaliteye etkisi aragtirilmistir. Bu ¢alismada 30 giinliik mortalite
orant %28.3 olarak bulunmustur. CRP diizeyinin 78.3 mg/L’nin ilizerinde olmasinin
8.756 kat, albiimin diizeyinin 2.73 g/dL’nin altinda olmasinin 2.255 kat mortaliteyi
arttirdig1 gosterilmistir. Bu ¢alismada yiiksek CRP ve diistik albiimin seviyelerinin
otuz giinliik mortalite 6nemli etkilerinin oldugu ve bu belirteclerin bagimsiz risk
faktorlerini olusturdugu vurgulanmistir. PEG zamanlamasmin 6nemli oldugu ve
bagimsiz risk faktorlerinin varlifinda niitrisyonel destegin daha az invaziv bir yontem
olan paranteral yolla ya da nazogastrik katater yardimiyla saglanilmasi onerilmistir

(85).
Serebrovaskiiler hastalik sonrast PEG yerlestirilen hastalarda mortalite orani

%12-57 arasinda degisiklik gostermektedir (133-135). Yaslar1 48 ile 92 arasinda
degisen ve 107 hastanin dahil edildigi bir ¢calismada PEG sonrast alt1 aylik mortalitenin
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% 21.6 oldugu gosterilmistir (135). Akut iskemik serebral enfakt sonrasi disfaji gelisen
87 hastanin dahil edildigi baska bir calismada ise PEG sonrasi doksan giinliik
mortalitenin %19 oldugu belirtilmistir (133). Literatiir taramasinda demans tanisi
bulunan ve PEG takilan hastalarin mortalite oranlar1 degerlendiren retrospektif bir
calismada, PEG takilan kadin hastalarda {i¢ aylik mortalitenin %50 ve ¢ yillik
mortalitenin %78 oldugu tespit edilmistir. Bu oranlarla kiyaslama yapildiginda erkek
demans tanili hastalarin mortalitesinin kadinlardan daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Erkek demans tanili ve PEG takilan hastalarda ti¢ aylik mortalitenin %61 ve ii¢ yillik
mortalitenin %84 oldugu goriilmiistiir (136). Biiyiik cogunlugu bas-boyun kanseri ve
serebrovaskiiler hastaliga olan hastalarin olusturdugu 319 hastanin dahil edildigi diger
bir ¢alismada, hem otuz giinliik hem de bir yillik mortalitenin serebrovaskiiler hastaligi
olanlarda daha yiiksek oldugu gosterilmistir (137). Calismamizda literatiirle uyumlu
olarak serebrovaskiiler hastaligi olanlarda 90 giinliikk mortalite istatistiksel olarak daha

yiiksek gozlendi.

Her ne kadar ¢calismamiz, ilkemizde PEG acilan hastalarda mortaliteyle iliskili
risk faktorlerinin arastirildigi bir ¢alisma olsa da bazi kisitliklart vardir. Bunlar tek
merkezde yapilmasi, retrospektif olmasidir. Ayrica diger kisitliliklart PEG agilmadan
once hastalarin malniitrisyon durumu, PEG islemi Oncesi verilen anestezi tiirii ve

hastalarin ASA skorlamasina bakilmamis olmasidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar;

10.

11.

12.

13.

PEG takilan hastalarda hipertansiyon, malignite ve demans en sik goriilen
komorbiditelerdir.

PEG endikasyonlarinin en sik nedeni malignitelerdir. Maligniteler
icerisinde de en sik 6zofagus ve bas-boyun tiimorleri yer almaktadir.
Calismamizda en sik goriilen PEG ile iligkili komplikasyonlar, aspirasyon
pndmonisi, mindr periostomal kanama ve tiipiin yerinden ¢ikmasina neden
olan periostomal enfeksiyonlaridir.

PEG ile iliskili komplikasyonlarin ileri yasl hastalarda goriilme sikligi
yiiksektir.

Cinsiyet ile PEG komplikasyonlar1 arasinda bir iliski saptanmamustir.
Hastanin komorbiditesi ile PEG komplikasyonlar1 arasinda bir iligki
bulunmamasina ragmen; demans ve serebrovaskiiler hastali§i olanlarda
aspirasyon pndmonisi; diyabetes mellitus hastalarinda ise tiipiin yerinden
cikmasi daha sik gézlenmistir.

Biyobelirteglerden MPV ve kreatinin diizeyleri en az bir komplikasyon
gelisen hastalarda daha yiiksektir.

Total protein, alblimin erken ve ge¢ mortalitede diisiik bulunurken; CRP,
sedimentasyon ve prokalsitonin yiiksek bulunmaktadir.

Erken mortalitede sodyum ve hemoglobin diizeyi diisiik bulunmaktadir.
Diisiik total protein diizeyi ve yliksek CRP diizeyi erken mortalite i¢in
bagimsiz risk faktorlerini olusturmaktadir.

Diisiik albiimin diizeyi ge¢ mortalite i¢in bagimsiz risk faktoriini
olusturmaktadir.

Serebrovaskiiler hastaligi olanlarda PEG sonrast erken donemde;
hipertansiyon ve KOAH hastalarinda ge¢ donemde mortalitenin daha
yiiksek oldugu gbézlenmistir.

Demans tanisi olan hastalarda ise hem erken donemde hem de ge¢ donemde

mortalite daha yiiksek bulunmustur.
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14. Albiimin diizeyinde 1 birimlik artisin mortalite riskini 0,186 kat azalttig1 ve
aspirasyon pndémonisi gelisiminin mortalite riskini 21,984 kat artirdigi
goriildii, alti aylik mortalite gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak

degerlendirildi.

Sonug olarak hipoalbiiminemi malnutrisyon sebebi olup PEG endikasyonu
olabilecegi diisiintildii. Aspirasyon riski yiiksek olan hastalarda PEG sonrasi mortalite
daha ytksektir. Serebrovaskiiler hastalik, demans tanis1 olanlar yakin takip
edilmelidir. Beklenen yasam siiresi alt1 aydan kisa olanlarda PEG islemi igin 1srarci

olunmamalidir.
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