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OZET
Giris ve Amac: Bu ¢alismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG) tiipii
uygulanmis olan hastalarin retrospektif olarak incelenip demografik verilerinin,

endikasyonlarmin ve komplikasyonlarmin irdelenmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem:Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun bakim
tinitesinde 2015-2020 yillar1 arasinda Perkiitan Endoskopik Gatrostomi takilmig olan
0-18 yas arasindaki hastalar dahil edildi.

Bulgular:Hastalarin %64,5’inin erkek, 35,5’inin ise kiz oldugu saptandi.
Hastalar PEG takilma yaslarina gore incelendiginde; hastalarmm PEG takilma yas
ortalamasmin 51,844+43,254 (ay) oldugu yaslar1 incelendiginde; yas ortalamasinin
4,316+3,608 (yas) oldugu belirlendi.Hastalarm primer tamlarmin %22,6’sinda HIE
sekeli, %22,6’sinda spinal miiskiiler atrofi, %19,4’tinde kronik akciger hastaligi,
%12,9’unun serebral palsi, %6,5’inin trakeomalazi, %6,5’inin suda bogulma tanisi ile
hastanemize basvurduklar1 goriildii.Hasta endikasyonlarinin %90,3’linde yutma
disfonksiyonu, %9,7’sinde ise kusma ve beslenme intoleransi oldugu saptandi.
Komplikasyonlarmma gore incelendiginde; %45,2’sinde disar1 sizinti, %45,2’sinde
ciltte enfeksiyon, %12,9’unda tiipte veya kateterde tikaniklik, %9,7’sinde ciltte
graniilom, %9,7’sinde tiipiin veya kateterin ¢ikmasi, %12,9’inde tiipten kirli, safrali ve
kanl1 gelenlerin olmas1 ve %3,2’sinde ise PEG sonrasi rezidiileri ve %3,2’sinde ciltte
apse gelistigi saptandi.%38,7’sinde ise komplikasyon gelismedigi saptandi.
Hastalarimmortalite oranlar1 incelendiginde; %41,5’inin exitus, %58,1’ininde halen
yasiyor oldugu goriildii. Hastalar PEG ge¢mislerine gore incelendiginde; %25,8’nin 2,
%3,2’sinin 3 ve %3,2’sinine de 4 defa PEG takildig1 saptandi.

Sonuc¢: PEG genellikle genel anestezi gerektirmeyen, diisiik morbidite ve
mortaliteoranlar1 olan, gilivenli, etkin, hasta baginda dahi uygulanabilen, uzun stireli

enteralbeslenmede tercih edilmesi gereken yontemlerden birisidir.

Anahtar Kelimeler:CocukYogun Bakim Unitesi, Perkiitan Endoskopik

Gastrostomi



ABSTRACT

Introduction and Objective: This study was conducted to retrospectively investigate
the demographic data, indications and complications of the patients who underwent
Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) tube placement at the Dicle University

Faculty of Medicine Hospital Pediatric Intensive Care Unit.

Material and Method: Patients between 0-18 years of age who had Percutaneous
Endoscopic Gastrostomy in the pediatric intensive care unit of Dicle University
Faculty of Medicine between 2015-2020, and patients who had electrogastrograms

(EGGs) once before and after PEG placement were included in the research.

Results: Of the patients, 64.5% was male and 35.5% was female. Looking at the ages
of the patients at the time of PEG placement, the average age of the patients at the time
of PEG placement was 51.84+43,254 (months), and the average age was 4.316+3.608
(years). Patients' primary diagnosis were hypoxic ischemic encephalopathy (HIE) in
22.6% of the patients, spinal muscular atrophy in 22.6%, chronic pulmonary disease
in 19.4%, cerebral palsy in 12.9%, tracheomalacia in 6.5%, and drowning in 6.5% at
the time of admission to our hospital. Patient indications were found to be swallowing
dysfunction in 90.3%, and vomiting and nutritional intolerance in 9.7%. According to
their complications, 45.2% had a leak out, 41.9% had skin infection and loosening,
38.7% had no complications, 12.9% had tube or catheter obstruction, 9.7% had skin
granuloma, 9.7% had tube or catheter removal, 12.9% had a dirty leakage coming from
the tube, had bile and bloody leakage in the tube, 3.2% had post-PEG residues and
3.2% had skin abscess. Looking at the mortality rates of patients, 41.5% died, and
58.1% was discharged with full recovery. Considering the PEG histories of the
patients, it was found that 25.8% had a PEG placement for 2 times, 3.2% had 3 times,
and 3.2% had a PEG placement for 4 times.

Conclusion: PEG is one of the safe, effective, methods with low morbidity and
mortality rates that does not require general anesthesia, and can be applied even at the

bedside, and should be preferred in long-term enteral nutrition.

Keywords:Pediatric Intensive Care Unit, Percutaneous Endoscopic

Gastrostomy
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1 GIRIS ve AMAC

Cocuklarda agizdan beslenmeye veya yeterince gida alimma engel olan, pek
cok kronik hastalik sebebiyle, gastrostomi uygulanmasi gerekebilir.Perkiitan
Endoskopik Gastrostomi uygulamasinin temel gerekgesi sindirim sisteminin
calismasinda sorun yaratmayan fakat ¢ocuklarm agizdan beslenmeyi bir nedenle tolere
edememesi veya agizdan beslenmede yetersiz kalmasina neden olacak hastaliklar1
kapsar. PEG gastrostomi yontemleri arasinda siklikla ve basit uygulanan minimal
invaziv bir yontemdir. Yeterli beslenme 06zellikle cocuklarda bircok hastaligin
izleminde ve tedavisinde 6nemli rol oynar, hatta baz1 durumlarda yetersiz beslenme
asil hastaligin daha da kotiilesmesine neden olabilir. Bu nedenle yillardir enteral
beslenmeyi saglamak i¢in nazogastrik tiip, gastrostomi ve enterostomi gibi yontemler

uygulanmaktadir[1, 2, 3, 4, 5].

Gastrostomi uygulanmast acik (cerrahi), laparoskopik veya perkutan yolla
yapilabilir. Glinlimiizde PEG komplikasyon riski daha az oldugu iginriski fazla olan
cerrahi gastrostominin yerini almistir.Bu nedenle PEG c¢ocuklarda sik kullanilan bir
yontemdir. Deneyimli ellerde kolayca takilabilen PEG nérolojik, metabolik, onkolojik
hastaliklarin yani sira iist sindirim sisteminin anatomik ve islevsel bozukluklarinin

bakimina ve tedavisine olanak tanir[6, 7, 8, 9, 10].

Bu tez ¢alismasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Yogun
Bakim Unitesinde Perkiitan Endoskopik Gastrostomi tiipii uygulanmis olan
hastalarinretrospektif olarak incelenip demografik verilerinin, endikasyonlarinin ve

komplikasyonlarinin irdelenmesi amaglanmaistir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Malniitrisyon ve Beslenme

2.1.1 Tanm

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) malniitrisyonu
enerji, protein ve diger besinlerin eksikligi veya fazlaligi durumunda doku ve/veya
viicut formunda, fonksiyonlarinda ve klinik sonuglarinda 6l¢giilebilir olumsuz etkilere
neden olan durum olarak tanimlar [11]. Malniitrisyon genis bir tanimdir. Sadece enerji-
protein eksikligini degil mikroniitrientlerindahilve diger besin 6gelerinin de eksikligini
icerir. Cocuklar yeterli enerji alsalar dahi, yapitaslarin1 olusturacak olan proteinleri
yetersiz almalar1 durumunda yine malniitrisyon gelisecektir. Malniitrisyon, iilkemiz

gibi gelismekte olan iilkelerde hala ciddi bir halk sagligi problemidir.

Malniitrisyonu olan g¢ocuklarda mortalite riski, malniitrisyonun derecesine
bagl olarak, iyi ve dogru beslenen c¢ocuklara gore 5-20 kez daha fazladir.[12].
Onlenebilir ve tedavi edilebilir olmas1 nedeniyle erken tan1 konmasi ¢cok dnemlidir.
Biiylimenin degerlendirilmesi tek Ol¢iimle elde edilen verilerin degerlendirilmesine
dayanmaktadir. Cocuk sagliginda asil olan biiylimenin izlenmesidir; biiylimede olacak
herhangi bir duraklama veya degisiklik, beslenme yetersizligi veya fazlaligi, sosyal ve
fiziksel sorunlar1 erken saptamaya yarar [13, 14]. Ozellikle nérolojik sorunlu
cocuklarda beslenmenin yetersiz olusu yasam kalitesini koti etkiler; ¢ocuklarin

aktivitelerine katilimmi kisitlar ve bakim ihtiyaglarinida artirir [13, 15].

Beslenme destegi yasina uygun biiylimeyi saglar; hastaneye yatis ihtiyacini
azaltwr, yataga bagimli cocuklarda yatak yaralarinin gelisme ihtimalini azaltir veya var
olan yaralarin iyilesme hizin1 artirir; spastisiteyi ve irritabiliteyi azaltir [13, 16].
Serebral palsili bebek ve ¢ocuklarda yasanan beslenme problemleri hastaligin stiresi

ve derecesi ile yakindan iliskilidir ve oldukga siktir [17, 18].

Tiim norolojik sorunlu ¢ocuklarin%40-50’sinde beslenme sorunlar1 yagsanirken
en yiiksek oranin ise spastik ve quadriplejik ¢ocuklarda olmaktadir.[13]. Bu ¢ocuklarin
degerlendirilmesinde ve izleminde hekim, hemsire, diyetisyen konusma terapisti ve

cocuk psikiyatristlerinin bir takim halinde ve multidisipliner c¢aligmasi basariy1



artirmaktadir [17]. Serebral palsili gocuklarin %29-46’sinda malniitrisyon; %23 “linde
boy kisalig1 ve %8-14“inde kilo fazlalig1 gorilmektedir.[17, 19, 20]. Malniitrisyon
oranin yasla birlikte arttigi, zeka diizeyinin ve norolojik sorunun derecesine gore

oranlarin daha yiiksek oldugu bulunmustur[14, 21].

2.2 Beslenme Destegi

Gerek hastaligi iyilestirebilmek, gerekse malniitrisyonu ve ona bagh
komplikasyonlariortadan kaldirmak icin hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri
gerekmekte bunedenle beslenme destegi yapilmaktadir. Hastanede yatan hastalar
arasinda ozelliklede Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalarin protein-enerji
malniitrisyonuna girmeye oldukg¢a yatkin bir hastagrubu oldugu bilinmektedir.Bu
durum nozokomiyal infeksiyon ve multiple organ yetmezligi gibikomplikasyonlara
yol acarak hem yogun bakimda kalis siiresinin uzamasina, hem demorbidite ve

mortalitede artisa neden olmaktadir (1-3). Niitrisyon desteginin amaglarisunlardir:

Onceden varolan malniitrisyonu 6nlemek
Dabha ileri diizeyde kayiplar1 6nlemek,
Katabolizma etkilerini en aza indirmek,

Katabolizmay1 6nlemek,

YV V. V V V

Mortalite ile komplikasyon oranlarini azaltmaktir (5-8).

2.2.1 Enteral Beslenme

Gastrointestinal sistemi fonksiyonel olan hastalar i¢in segilecek beslenmesekli
enteral beslenme olmalidir.Oral beslenme suplemanlari ve tiiple uygulanabilmektedir.
Enteral beslenmenin fizyolojik olmasi,komplikasyon riskinin az olmasi nedeniyle
giivenilirdir ve daha iyi prognozlabirliktedir. Enteral yolla beslenmenin intestinal
fizyolojinin devamini sagladigi, barsakvillus atrofisini engelledigi, intestinal
permeabiliteyi azalttigi, intestinal perflizyonuuyararak iskemik-reperfiizyon hasarina
kars1 koruyucu oldugu, cesitli hasarlara karsibarsak bariyerinin devamliligmi
sagladigl, lokal ve sistemik immiin cevabi diizelttigi veepitelyal proliferasyonu
arttirdig1 bidirilmistir (4-7). Bu kadar genis spektrumluyararlarinin olmasina ragmen
klinik uygulama swasinda Ozellikle kritik hastalardagastrointestinal motilite
bozukluklar1 ~ ve  komplikasyonlar  nedeniyle  enteral beslenme  ¢ok

kolayuygulanamamaktadir. Hastanin enteral beslenmeyi tolere edip etmedigini



degerlendirmek amaciylaabdominal distansiyon, batinda siskinlik ve rahatsizlik hissi,
bulanti, kusma, aspirasyon degerlendirilebilirve abdominal radyolojik goriintiileme
yontemleri Kullanilabilir. Kritik hastalardaenteral beslenmenin intoleransinda
gecikmis gastrik bosalma, sivi ve elektrolit bozukluklari, konstipasyon, ileus ve
kullanilan ilaglar (sedatifler, opioid analjezikler, katekolaminvazopressorler, alfa2-
adrenerjik reseptor agonistleri, antikolinerjikler, kalsiyum kanalblokorleri, kalsiyum

ve demir preparatlar1) su¢lanmaktadir (2,6,7,9).

Enteral beslenme kontrendikasyonlar1 intestinal yetersizlik ,agir inflamasyon
ve post operatif staz gibi durumlarda ortaya ¢ikan bagirsak fonksiyon kayiplarinda,tam
intestinal ~ obstriiksiyonda,gastrointestinal ~ kanala  erisimin  saglanamadigi
durumlarda,yiiksek kayipli intestinal fistiil ve siddetli diyare gibi durumlarda
kontrendikedir.

2.2.1.1 Enteral Beslenme Endikasyonlari

1. Norolojik ve psikiyatrik hastaliklarda (Kafa travmalari, koma, agir
depresyon,anoreksiya nervoza, muskuler distrofi)

2. Ozofagus hastaliklarinda (Neoplazm, striktiir, yaralanma vb.)

3. Gastrointestinal Sistem hastaliklarinda (Gastrointestinal fistiiller, kisa barsak
sendromu, kronikpankreatitler, barsak istirahati zorunlulugu vb.)

4. Organ yetmezliklerinde (Karaciger ve bobrek yetmezligi vb)

5. Preoperatif hazirlik sirasinda

6. Postoperatif beslenme
2.2.1.2 Enteral Beslenme Yontemleri

1. A&z Yoluyla Enteral Beslenme:

e Zenginlestirilmis normal gidalar,

e Swvilastirilmig normal gidalar,

o Lezzetlendirilmis elemental gidalar.
2. Tiiple Enteral Beslenme:

e Nazogastrik tiiple

e Nazoduodenal tiiple



e Nazojejunal tiiple
3. Gastrostomik Enteral Beslenme:
e Cerrahi Gastrostomi,
e Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG).

e Jejunostomik Enteral Beslenme

2.2.1.3 Enteral Beslenmede Kullanilan Soliisyonlar
Enteral tiriinler polimerik, oligomerik/monomerik, hastaliga 6zgii ve modiiler

olmak tlizere dort gruba ayrilmaktadir.

Polimerik iriinler enteral beslenmede standart yaklasim olarak kabul
edilmektedir. Bilesimleri makro ve mikro besin dgelerinin referans degerlerini
yansitmaktadir. Standart enteral beslenne protein ve enerjisi arttirilmis diyet, ek sivi
irlinler, oligosakkarit, maltodekstirin ve nisasta seklinde karbonhidratlar; bitkisel
yaglar, vitaminler, mineraller ve eser elementlerden olusmaktadir. Laktoz igermezler
ve genellikle gluten yoktur. Besin 6geleri hidrolize edilmedigi i¢in 1 kcal/ml igerigi
olanlarin ozmolariteleri fizyolojik diizeye (300 mOsm/L) yakindir. Kalori
yogunluklar1 0,5 — 2 kcal/mL arasinda degismekte, ml basina kalori arttikca ozmolarite
artmaktadir. Polimerik tirtinlerin 6zellikleri Tablo 1°de ayrmtili olarak gdsterilmistir

[22].

Tablo 1: Polimerik triinlerin 6zellikleri

Polimerik Formiil Tamm

Standart Normal diyetle benzer besin 6gesi dagilimi
Yiiksek protein Protein > toplam enerjinin %20’si

Diisiik enerji < 0,9 kcal/MI

Normal enerji 0,9 — 1,2 kcal/mL

Yiiksek enerji > 1,2 kcal/mL

Lif ilaveli 5 - 15 g/L diyet lifi

Oligomerik ve monomerik iirlinler degisik derecelerde enzimatik olarak
hidrolize edilmis makro besin ogeleri icermektedir. Bu sayede minimal sindirime
gereksinim duyarlar ve tama yakin emilirler. Laktoz ve gluten igermezler.

Ozmolariteleri yiiksektir [22].



Ozel iiriinler hastalifa ya da organa 6zel olarak iiretilmislerdir. Bu iiriinler
diyabet, karaciger hastaliklari, renal hastaliklar, pulmoner yetersizlik, kalp yetersizligi,
gastrointestinal disfonksiyon ve travma, sepsis gibi metabolik durumlar i¢in 6zel

olarak dizayn edilmistir [22]. Ozel iiriinlerin 6zellikleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Ozel iiriinlerin 6zellikleri

Uriin tipi Ozellik

Karaciger Yiksek dalli  zincirli amino asit, disiik
aromatikamino asit

Renal (Diyaliz 6ncesi)olabilir Diisiik elektrolit yiikii yani sira, esansiyel aminoasit
ve keto analoglari ile zenginlestirilmis

Renal (Diyalitik tirtinler) Yiiksek  protein, azaltilmig potasyum  ve
fosfat,yitksek  enerji, histidin, taurin, tirozin
vekarnitin ilaveli

Pulmoner Yiiksek yag, diisiik karbonhidrat igerigi

Diyabetik (Klasik) Yiiksek kompleks karbonhidrat yiiki, diisiikyag

Diyabetik (Yiiksek tekli doymamis yag asidi)  Yiiksek tekli doymamis yag asidi (< % 35), lif

Immiinniitrisyon Arjinin, glutamin, omega-3 yag asitleri,niikleotid,

antioksidanlar

Enteral Beslenmenin Avantajlar1 Nelerdir

1. Parenteral beslenme ile normal beslenme arasinda yaklasim olusturur.

2. Barsak fonksiyonlarinin kisa siirede normale dénmesine yardim eder.

w

Enfeksiyon riskinin diisiik olmas1 ve gereksinimleri karsilamasi agisindandaha
giivenilirdir.

Fizyolojiye daha uygundur.

Parenteral beslenmeye gére daha ucuzdur.

Uygulanmasi daha kolay bir yontemdir.

Metabolik ve septik komplikaslarin gériilme orani daha azdir.

Yol agabilecegi mortalite ve morbidite oran1 daha azdir.

© 0o N o 0 &

Az personelle uygulanir.
10. Hazir olarak saglanabilmektedir (2,4-7).
Enteral beslenmenin komplikasyonlar1 gastrointestinal,mekanik ve metabolik

olmak iizere 1i¢ gruba ayrilmaktadir.Gastrointestinal komplikasyonlar;



bulanti,kusma,diyare ~ ve  konspitasyondur.Mekanik = komplikasyonlar;

aspirasyon ve tiiple iligkili komplikasyonlardir.

2.2.2 Parenteral Beslenme

Eger beslenme i¢in gastrointestinal sistem kullanilamiyorsa veya yalnizca
kismen kullanilabiliyorsa, bu durumda parenteral beslemenin 6nemi artmaktadir.
Farkli bakimevlerinde farkli uygulamalar olmasma ragmen, kritik derecede hasta ¢ogu
bebek enteral olarak beslenmez ve bu nedenle tiim besin maddeleri i¢in parenteral
beslenmeye ihtiyag duyulur. Bununla birlikte, bazen bagirsak fonksiyonunu ve
biliylimesini uyarmak ve kolestaz olasiligin1 azaltmak i¢in besin agisindan onemsiz
miktarda enteral besleme yapilir[23, 24].Amino asitlerin, glikozun, vitaminlerin,
minerallerin, eser elementlerin ve yag emiilsiyonlarinin intravendz inflizyonu, toplam
hacim ve miktarmn dikkatli bir sekilde kontrol edilmesini gerektirmektedir [25, 26, 27].
Bir bebek i¢in en uygun devam siitii iliskin karmasik kararlar icin, neonatolog,
neonatal hemsireler, yenidogan diyetisyeni ve eczacidan olusan bir yenidogan ekibinin
uyumlu, koordineli bir sekilde ¢alismasina ihtiya¢ vardir[28]. Dikkatli gbzlemlerle
toplanan bilgiler karar verme siireci i¢in ¢ok Onemlidir[29].Bebegin sindirim
sisteminin biiyliimesi ve olgunlagsmasi veya bebegin saglik durumunun iyilesmesiyle
birlikte parenteral besleme yavas yavas kesilirken bir yandan enteral beslemeye gegis
yapilabilir.Parenteral beslenme gastrointestinal sistem absorbsiyon kapasitesi sinirli
olan, fonksiyonel olmayan veyaenteral beslenmeye engel bir sorunu olan hastalarin
beslenmesini miimkiin kilan 6nemli bir yontemdir.Uygun sekilde kullanildiginda
hastanm klinik seyrini olumlu etkilemesine ragmenuygunsuz kullanimi enfeksiy6z
komplikasyonlarin artmasina, metabolik anormalliklerinolusmasina ve medikal
maliyetlerin artisina neden olmaktadir. Kigisel uygulamalar yerinediyetisyenler,
eczacilar, hemsireler ve hekimlerden olusan beslenme destek ekibininmultidisipliner
yaklagimiyla parenteral beslenmenin uygun olmayankullanimi, komplikasyon

gelismesi ve uygulamadan kaynaklanan maliyetleri 6nemlidlgiide azaltilabilecegini
gostermektedir. (6,8,11,12).

Parenteral Beslenme iki sekilde uygulanabilir:

1. Periferik parenteral beslenme (PPN)

2. Santral parenteral beslenme (TPN)



2.2.2.1 Parenteral Beslenmenin Endikasyonlari

9.

Parenteral Beslenme icin asagidaki kriterlerin en az biri olmahdir

Saglam ve fonksiyonel kolon olmadan 150 cm’den kisa ince barsak olmasi, ya
da 100 cm’den daha kisa ince barsakla birlikte saglam ve fonksiyonel kolon
varligi,malabsorbsiyon sendromu ve orta-siddetli ince barsak transplantasyon
reddi olmasi,

Pankreatit olmasi (siddetli akut nekrotizan pankreatit, enteral beslenme
girisimlerinin yetersizkalmasi),

Enterik fistiil olmas1 (24 saate 500 mL’den daha fazla fistiilden geleni varsa
oral alimkisitlanmali),

Beslenme ihtiyaclarmin enteral yolla karsilanamamasi, 5 giinden daha
uzunsiire postpilorik tiip yerlestirilmesine ragmen enteral beslenmesi
beklenmeyen hastalar, beslenmegereksiniminin en az %50’sini 7 giinden daha
uzun siire oral alamayacak hastalar, Sgiinden daha uzun siire oral beslenmeyi
saglayacak yolun saglanamayacagi hastalar),

Hemodinamik dengesizlik olmasi (Sistolik kan basincinin <70 mmHg olmasi,
pressorajanlarin dozunun arttirilmasi ihtiyaci, ventilator destek ihtiyaciin
artmasi,gastrointestinal intolerans bulgularmm kotiilesmesi),

Diffliz peritonit/siipheli ya da tanimlanmis kontrol edilemeyen barsak icerigi
ya da herhangi bir lenfatik s1zint1 olmasi,

Intestinal obstruksiyon, psddoobstruksiyon ve dismotilite sendromu olmasi,
Kontrol edilemeyen kusma, diare ya da yiiksek debili ostomi olmas1 (Diare
>500 mL yada 2 giin boyunca 3’ten fazla barsak hareketleri, giinliik 1000
mL’den daha fazla debili ostomi varligr)

Iskemik bagirsagm varlig,

10. Massif gastrointestinal kanamanin olmasi,

11. Perioperatif iist gastrointestinal kanser olmasi,

12. Kemik iligi nakliyle birlikte siddetli bulanti, kusma veya mukozitin olmasi

(5,6,12)



Kismi endikasyonlar

» Tibbi tedaviye cevapsiz inflamatuar barsak hastaligi

» Enterokutanoz fistiiller

» Hiperemezis gravidarumda bulant1 ve kusmanin 5-7 giinden daha fazla
stirmesi, enteral niitrisyonun miimkiin olmamasi

> Ince barsagin kismi obstriiksiyonu

» Yogun kemoterapi ve mukozitler

» Biiylik cerrahiler/stresler sonrasinda enteral niitrisyonun 7-10 giin i¢inde
miimkiin olmamasi

> Inat¢1 kusmalarda jejunal beslenmenin miimkiin olmamasi

» Siloz asit veya silotoraks oldugunda az yagh veya yagsiz enteral beslenme

uygulamasina ragmen outputun artirilmamasi
Kontrendikasyonlar

Gastroentistinal kanalin ¢alismasi1 durumunda
5 gilinden kisa siiren tedavilerde agir malniitrisyonun olmamasi durumunda

Venden yaklasim yapilamamasi

YV V V V

Parenteral beslenmenin riskleri faydalarindan fazla olmasi durumunda

2.3 Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

Nazogastrik (NG) tiiple besleme, genellikle agiz yoluyla yeme i¢cme
yetersizligi sebebiyle, 1-3 aya kadar enteral beslenme destegine ihtiya¢ duyan
cocuklarda siklikla kullanilan bir yontemdir[30, 31]. NG tiipler egitimli hemsireler
veya ebeveynler tarafindan kolayca yerlestirilebilir, ancak o6zellikle uzun siireli
kullanimla ilgili baz1 dezavantajlar1 vardir. Bu dezavantajlar arasinda aspirasyon,
yerinden ¢ikarak siklikla yeniden yerine yerlestirme gerektirmesi, lokal nazofaringeal
tahrig, artmig mukus iiretimi ve son olarak, herkesge gorlinen ve potansiyel

damgalanmaya yol agan hasta goriinimlii ¢cocuk izlenimi siralanabilir.

Gauderer ve ark. tarafindan 1980 yilinda tarif edildiginden beri, oral alimi
yetersiz olan ¢ocuklarda uzun siireli enteral erigsim igin PEG tercih edilen bir yontem

haline gelmistir[32].



Cocuklar, giivenilir bir sekilde yeterli oral beslenemediklerinde enteral tiiple
beslenmeye ihtiyag duyarlar.Bu oral beslenememe durumlarmin 1-3 aydan fazla
siirmesi bekleniyorsa, NG tiiple beslemenin komplikasyonlarini 6nlemek amaci ile
gastrostomi yerlestirilmesi diistiniilmelidir[30].Genel olarak, sadece enteral tiiple veya
ek beslenme amaciyla, gastrik dekompresyon ve/veya ilaglarin uygulanmasi igin bir

ara¢ olarak PEG kullanilabilir.

PEG yerlestirmede en sik goriilen endikasyon, serebral palsi gibi norolojik
veya noromiiskiiler bozukluklar nedeniyle yutma bozuklugunun veya yetersizliginin
olmasidir(Tablo 3). Yutma bozuklugunun diger nedenleri arasinda konjenital
malformasyonlar, siddetli gastro-6zofageal reflii hastaligi, orofaringeal ve 6zofageal
dismotilite, kafa travmasi ve kostik yutma gibi edinilmis yaralanmalar yer

almaktadir[32, 33].

Tablo 3: PEG gerektiren pediatrik hastalarda endikasyonlar ve altta yatan hastaliklar

Endikasyon Altta yatan hastahik

Yutma zorlugu Norolojik bozukluklar (tiim
hastalarm %350'sinden daha fazlasr)
Coklu konjenital anomaliler
Orofaringeal dismotilite
Epidermolizis Biilloza

Diger

Yetersiz kalori alim Kistik fibrozis

Konjenital kalp hastalig

Kronik solunum yetmezligi

Onkoloji hastalarindakemoterapi kullanimi

Diger

Ozel besleme gereksinimleri Coklu gida alerjileri durumunda ve
sindirilmesi zor olan mama

Sindirilmesi zor mama veya giivenilir gastrik
erisim

Bazi metabolik hastaliklar

Bobrek yetmezliginde sindirilmesi zor ilaglar

Siirekli enteral besleme Kisa bagirsak sendromu

Malabsorpsiyon
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PEG i¢in ikinci bir yaygin endikasyon, artan kalori ihtiyaci olan hastalarda ek
beslenme ihtiyacinin olmasidir. Bunlar arasinda konjenital kalp hastaligi, kronik
bobrek yetmezligi, kronik akciger hastaligi ve kistik fibrozisi olan hastalar
bulunmaktadir. Bu durumda istahsizlik, artmis metabolik ihtiyaclar, tekrarlayan kusma
ataklar1 ve gastrointestinal dismotilite ile iligkili olabilir. Genellikle malniitrisyona ve
diger ek kalori ihtiyacina yol agan durumlar arasinda kanser ve kronik enfeksiyon yer
almaktadir[34].

Gastrostomi ile beslenmeden yararlanan diger popiilasyonlar arasinda kisa
bagirsak sendromu, siddetli gastro-6zofageal reflii hastaligi, trakeo-6zofageal fistiil
veya gecikmis mide bosalmasi yer alir. Bazi durumlarda, bu besleme gastrojejunal bir
tip veya dogrudan jejunostomi ile desteklenebilir. Crohn hastaliginda, PEG
yerlesiminin, fistiil olusumu korkusu olmasina ragmen komplikasyon orani
artmaksizm giivenli oldugu gosterilmis olup[35, 36],ihtiya¢ duyan ancak NG tiipiiniin
uzun siireli kullanimimn1 tolere edemeyecek cocuklara diistiniilmelidir. Baz1 kalitsal
metabolik hastaliklarda, katabolizmay1 6nlemek i¢in siirekli ve giivenilir bir kalori

alimi veya spesifik, sindirimi kolay bir diyet gerekebilir.

2.3.1 Kontrendikasyonlar

PEG yerlestirmenin bir dizi goreceli kontrendikasyonlar1 olmakla birlikte
mutlak kontrendikasyon sayisi ise olduk¢a azdir (Tablo 4). Diizeltilemeyen
koagiilopati ve transilliminasyon eksikligine yol agan ve 6n mide duvarim karin
duvarina yapismasina engel olan negatif bir anatomi, PEG yerlestirilmesi i¢in baslica
mutlak kontrendikasyonlar1 arasinda kabul edilmistir[36].Digerleri arasinda 6nemli
Olgtide gastrik varisli damar veya konjestif gastropati varligi, siddetli asit ve faringeal

veya 6zofagus tikaniklig1 olan portal hipertansiyon yer almaktadir.
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Tablo 4: Cocuklarda PEG yerlestirme i¢in mutlak ve goreceli kontrendikasyonlar

Mutlak kontrendikasyonlar

Goreceli kontrendikasyonlar

Kolon interpozisyonu

Hepatosplenomegali

Siddetli kanama bozuklugu

Asit

Gastrik varisler

Daha 6nce gegirilmis bir abdominal operasyon

Siddetli asit

Skolyoz

Faringiyal veya 6zofagial tikaniklik

Mikrogastria

Goreceli kontrendikasyonu olan hastalarda PEG kullanimi genellikle miimkiindiir, ancak 6zel

dikkat, deneyim veya ileri teknik gerektirir.

Goreceli kontrendikasyonlar arasinda gastrointestinal tikaniklik, mikrogastria
veya hiatal herni gibi bliylik anatomik anormallikler yer alir. Hepatosplenomegali,
siddetli skolyoz ve daha 6nceden ge¢irilmis abdominal cerrahi, karin i¢i anatomide
degisiklige veya adezyon olusumuna neden olabilecegi i¢in goreceli kontrendikasyon
arasinda yer alir. Prosediiriin uygulanmasi sirasinda dikkatli hasta se¢imi ve
bakiminm, kalp yetmezligi gibi akut ciddi hastaliga sahip hastalarda[33, 37,
38]genellikle daha yiiksek olan morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir[36, 39].

2.3.2 Teknik ve Perioperatif Yonetim

2.3.2.1 Antibiyotik Profilaksisi

Lokal wveya sistemik enfeksiyonkomplikasyonunu onlemek igin, PEG
uygulamasi ile birlikte profilaktik olarak antibiyotik kullanimi siklikla dnerilmektedir.
Birkag randomize kontrollii ¢alisma, profilaktik antibiyotiklerin rutin kullanimi
incelenmistir. 2007 yilinda yayinlanan bir meta-analizde, arastirmacilar antibiyotik
profilaksisinin kullanimmnin %15'lik mutlak bir risk azalmasi (%95 CI %10-19),
%62'lik goreceli bir risk azalmasi (%95 CI %48-72) ile sonuglandigi sonucuna
varmislardir. Antibiyotik tipi (penisilin ve sefalosporin) veya kullanilan doz say1si (bir
ve {i¢) ile ilgili anlaml bir fark gériilmemistir. Meta-analize dahil edilmis ii¢ ¢aligmada
plasebo ile kargilastirildiginda diisiik bir sistemik enfeksiyon (pndmoni gibi) risk orani
gosterilmistir[40].2000 yilinda yapilan bir bagka meta-analizde, prosediirden 6nce
uygulanan tek bir tane genis spektrumlu antibiyotik dozunun lokal enfeksiyon riskini

azalttig1 sonucuna varilmistir[41]. 2006yilinda 1100 hastay1r degerlendiren 10
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randomize kontrollii ¢alismayida inceleyen bir Cochrane incelemesinde, PEG
yerlestirme ic¢in sistemik antibiyotiklerin uygulanmasmin peristomal enfeksiyonu
azalttigi sonucuna varilmistir[42]. (Genel OR %0.31, %95 CI 0.22-0.44). Buna
karsilik, introducer PEG gastropeksi uygulanan hastalarda yakin zamanda yaymlanmis
randomize kontrollii bir ¢alismada, antibiyotik profilaksisinin (plasebo veya

seftriakson kullaniminin) hi¢bir yarar1 gosterilmemistir[41].

Yukaridaki ¢alismalarm hepsi, ¢ogunlukla kanser veya kafa travmasi olan
yetiskin veya yash hastalarla yapilmistir. Bu hasta kohortunda, yara veya sistemik
enfeksiyon riski pediatrik popiilasyondan daha yiiksek olabilir. 18 yasidan kiigiik 54
hastadan olusan pediatrik bir popiilasyonda yapilan randomize, plasebo kontrollii bir
caligmada tek bir doz seftriakson kullanilmistir. Miidahale grubundaki 24 ¢ocuk,
kontrol grubundaki 25 ¢ocuga gore anlamli olarak daha diisiik bir peristomal
enfeksiyon oranina sahipti (%8'e kars1 %32)[42].Bu bulgular, profilaktik antibiyotik

tedavisinden pediatrik hastalarin da yararlanabildigini gostermistir.

2.3.3 PEG yerlestirme

PEG yerlestirme karar1 verildikten sonra, dogru boyutta tiip tercih edilmelidir.
F-gauge (=Charriere) 9-24 boyutlar1 mevcut olup, 12-20 aras1 biiyiikliiktekiler cogu
cocuk i¢in uygundur. Daha biiyiik ¢apl tiipler, sivi olmayan ilaglarin uygulanmasindan

sonra tikanabilecek daha kiiciiklere kiyasla daha diisiik bir tikaniklik riski tasirlar.

Cocuklarda, PEG genellikle genel anestezi veya derin sedasyon altinda yapilir
ve 10 dakikadan kisa siirer. Kardiyopulmoner olarak stabil olmayanlar i¢in elektif
endotrakeal entiibasyon tercih edilmelidir. Komplike olmayan vakalarda, propofol ile
intravendz sedasyon ve lokal anestezi ile birlikte kisa etkili opiyat baska bir segenek
olarakone ¢ikmaktadir. Propofoliin, deneyimli bir personel tarafindan verildigi
takdirde pediatrik tist gastrointestinal endoskopilerde prosedurel sedasyon igin giivenli
bir ilag oldugu gosterilmistir, ancak anesteziyoloji destegi onerilirmektedir[43].Cesitli
teknik degisiklikler de s6z konusudur; yine de, ilk olarak Gauderer ve
ark.[44]tarafindan agiklanan 'gekme' yontemi en sik kullanilan teknik olmaya devam
etmektedir. Secili durumlarda kullanilan bagka bir yaklasim, Russell ve
ark.[45]tarafindan getirilen 'introducer ' teknigidir. Bu prosediirSekil 1'de

gosterilmistir.
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Sekil 1: Perkiitan endoskopik gastrostomi yerlestirme teknigi

Giivenli bir ponksiyon bolgesinin saptanmasindan sonra, tam endoskopik goriintiileme (a) ve
(b) altinda mide bosluguna bir trokar goénderilir. Ardindan, bir tel trokardan mideye ilerletilip, biyopsi
forsepsi ile tutturulur ve endoskop (c) ve (d) ¢ekilerek ¢ikarilir. PEG tiipii agiz ucundaki tele sabitlenip
ve antegrad olarak mideye ¢ekilir, bdylece i¢ tutma cihazi mideyi karin duvarina (e) yaslamis olacaktir.

PEQG tiipiinii yerine sabitlemek i¢in harici bir sabitleyici cihaz kullanilir (f).

2.3.4 Ameliyat Sonras1 Takip

Yerlestirildikten hemen sonra, bolgeye kuru bir steril pansuman yapilir ve asir1
basinct onlemek icin dikkatli bir sekilde karin duvarma bitisik olarak dis destek
sabitlenir. Hafif¢ce ¢ekerek tiipli dondiirmek miimkiindiir. Ameliyat sonrasi en az 24-

48 saat boyunca yeterli analjezi vermeye 6zel dikkat gosterilmesi gerekmektedir.

[k hafta boyunca, alanin giinliik temizligi ve steril bir pansuman yapilmasi
onerilmektedir[38]. Bu islem, igerdeki tutma cihazmi ve mide duvarini anterior karmn
duvarma yaslamak i¢in yumusak ama siirekli ¢ekis altinda yapilmali ve hasta peritonit
belirtileri agisindan muayene edilmelidir. Lokal bakteriyel veya fungal enfeksiyon
riskini artirabilecegi i¢in tikayict pansuman oOnerilmez. Yaklasik 1 hafta sonra,
abdominal-gastrik baglant1 kalic1 bir kanal olusturacak; bakim verenlere gastrostomi
tiipiinii yaklagik 2-3 cm igeri dogru itmeleri ve i¢ flangin mukozal gdomiilmesini
onlemek i¢in giinde bir kez 360° dondiirmeleri talimati verilmelidir. Steril bir

pansuman genellikle ilk haftadan sonra 6nerilmez.
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PEG yerlestirme i¢in sevk edilen 24 cocukla yapilan kontrol grupsuz bir
calismada, PEG yerlesimi sonrasi enteral beslenmeye baslama konusu ele alinmistir.
Werlin ve ark.,[46]yerlestirmeden 6 saat sonra baslanan PEG ile beslemede bir yan
etki olmadigint bildirmistir. Erigkin hastalarla yapilan birgok c¢alismada, PEG
yerlestirildikten sonra erken (3-4 saat) ile ge¢ (24 saat) beslenme komplikasyon
oranlar1 karsilastirilmis ve anlamli bir fark goriilmemistir. Arastirmacilar genellikle
yerlestirildikten 6 saat kadar sonra erken beslenmeye baslatmakta ve toleransa bagl

olarak 24-48 saat boyunca hedeflenen hacime ilerlemektedirler.

2.3.5 Kiiciik Bebeklerde PEG

Perkiitan endoskopik gastrostomi yerlestirme ¢ok kiiclik, tibbi acidan
kompleks bebeklerde de giivenle gergeklestirilebilmistir. Bir PEG tiipiinii glivenli bir
sekilde yerlestirmek i¢in minimum agirhk sinminin 2.3 kg[47]kadar disiik oldugu
bildirilmis olmakla beraber, iki bebekte (%7.6) islem sirasinda miidahale gerektiren

pnomoperitoneum gelismistir.

2.3.6 Ventrikiilo-Peritoneal Sant

Ventrikiilo-peritoneal (VP) santin var olmasi, PEG uygulamasi i¢in mutlak bir
kontrendikasyon degildir [48].Sant cilt altinda palpe edilemez ise, ultrason veya X-
151 esliginde yerlestirilmelidir. Yine de, Vervloessem ve ark.[49]VP sant olan
cocuklarda cerrahi ihtiyaci, profilaktik olmayan antibiyotik veya kan transfiizyonu
ihtiyaci da dahil olmak {izere major komplikasyonlar i¢in dnemli 6lgiide yiiksek risk
olarak saptamis ve bu riski azaltmak igin de laparoskopik yardimli PEG prosediirii
onermislerdir.Retrospektif calismalarda, sant enfeksiyonlari i¢in artmus bir risk
goriilmemekte, sadece bir grup, VP sant yerlestirildikten sonra PEG ¢ok erken
yerlestirilirse menenjit riskinin daha yiiksek oldugunu bildirilmistir[50]. Nabika ve
ark. [51]prosediirler arasinda en az 1 aylik bir siire 6nermektedir. Sonug olarak,
risklerin uygun sekilde ele alinmasi kaydiyla VP-sant hastalarinda PEG tiipi

yerlestirmek giivenli bir segenek gibi gorinmemektedir.

2.3.7 Periton Diyalizi
Bazi aragtirmacilar periton diyalizine baglamadan 6nce PEG'i tercih ediyor
olmasma ragmen [52, 53],periton diyalizinin baslamasindan sonra PEG tiipii

yerlestirildiginde peritonit gibi bir komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugu
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goriilmemistir [54]Periton diyalizine ideal olarak 5-7 giin siiresince ara verilmeli, bu
mimkiin degilse gecici bir hemodiyaliz yapilmalidir. Tiim hastalarda uygun
perioperatif antibiyotik profilaksisi saglanmis olmas1 gerekir ve antifungal profilaksi

icin genel Oneriler ise tartigmalidir[55].

2.3.8 Epidermolizis Biilloza

Epidermoliz biilloza, gastrostomi yolu ile tiiple beslenme igin bir
kontrendikasyon degildir ve tiip endoskopik teknikle agik veya perkiitan olarak
yerlestirilebilir[56]. Planlanan prosediirden Once radyolojik olarak 6zofagus
striktiirleri tespit edilmelidir. Deri ve farengo-6zofagus mukozasinda travma bu
popiilasyonda sorun olabilirken daha yiiksek morbidite bildirilmis degildir
[57].Endoskopik olmayan perkiitan, goriintiili kilavuzla gastrostomi yerlestirme ilk
olarak Stehr ve ark. [58]tarafindan bildirilmis, 6zofagus travmatik lezyonlarindan
kagcmmanin avantaji ile iy1 sonuglar elde edilmistir. Dogrudan ponksiyon teknigi ile
yapilan PEG sistemlerinin (‘0zofagustan ¢cekme olmaksizin') de avantajli oldugu

diistiniilmektedir.

2.3.9 Immiin Yetmezlik

Maligniteli hastalarda immiin yetmezlik ve aralikli nétropeni olmasi, PEG
yerlesimi i¢in mutlak bir kontrendikasyon olarak kabul edilmez. Ancak, bu 6zel grupta
operasyon sonrast komplikasyonlarin artis1 sadece nétropeni asamalarindan kaginarak
engellenebilmistir. Maligniteli hastalarinda, komplikasyonlarin yaklagik %50'si

enfeksiyon olup,%85'i nétropeni ile iligkili oldugu goriilmiistiir[59].

2.3.10 Anatomik varyantlar

Anterior gastrik duvarin karin duvarma karsi koyamadigini gosterdiginden
dolayi, yetersiz transilliiminasyon, PEG yerlestirme icin birincil mutlak
kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir. Bu durum organomegali, siddetli asit veya
interpoze kolondan kaynaklanabilir[60].Baska bir neden ise, siddetli skolyoza sahip
olan ¢ocuklarda midenin toraksa ¢ikmasidir. Dolayisiyla, interkostal bir PEG yerlesimi
de bildirilmistir[61].Bununla birlikte, transilliiminasyonun olmamasi durumunda,
karm duvarinin palpasyonundan sonra mide mukozasinda bir girinti goriilebiliyorsa ve
kaniilasyondan once mideye giivenli bir sekilde bir igne sokulabiliyorsa, PEG

yerlestirmenin giivenli ve basarili olabilecegi one siiriilmektedir[62].Yetiskinlerde
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transilliiminasyon eksikligi g¢ogunlukla obeziteden kaynaklanirken, c¢ocuklarda
genellikle atipik organ pozisyonundan kaynaklanmaktadir. Daha 6nce belirtildigi gibi,
baz1 arastirmacilar mideye salin dolu bir siringa ile bir igne sokar veya ¢ekerken
stirekli olarak aspire etmeyi Onermektedir. Hava aspire ediliyorsa interpoze bir
kolondan siiphelenilebilir. Bununla birlikte, tiim bu onlemler dogru bir ponksiyon

bolgesi saptamakta yetersiz kalabilmektedir.

Bu gibi durumlarda, bir gastrostominin yerlestirilmesi i¢in laparoskopi dahil
olmak iizere c¢esitli cerrahi prosediirler kullanilmistir. Minimal invaziv kombine
laparoskopik/endoskopik teknigin [63, 64] diisiik bir komplikasyon oranina sahip
oldugu goriilmiistiir. Yaymlanan pediatrik hastalarda yeniden ameliyat gerektiren
perforasyon veya baska bir 6nemli komplikasyon bildirilmemistir. Bu laparoskopik
yardimli PEG teknigi, geleneksel PEG yerlestirme tekniginin yukarida belirtilen
standartlara gore glivenli olmadigi hastalar i¢in uygun goriinmekle birlikte, yine de bir
iist gastrointestinal endoskopi yapilmalidir. Deneyimli eller s6z konusu ise, kiiclik
bebek ve cocuklarda da bunu gergeklestirmek miimkiindiir. Laparoskopik izleme,
kolon, ince bagirsak veya kati organlarin delinmesi gibi oOnemli PEG

komplikasyonlarindan kaginmaya yardimci olmaktadir.

2.3.11 Erken komplikasyonlar

Saglam giivenilirlik kanitlarma ragmen, PEG tiipliniin yerlestirilmesi, genel
olarak %4,9-50"ik bir komplikasyon oraniyla, %0,5 ila %1,2'lik bir mortalite oraniyla
ve %3-12'lik bir morbidite oraniyla iliskilendirilmistir[65, 66].Potansiyel risk
faktorleri arasinda 1 yasindan kiigiik olma, mental retardasyon, skolyoz, kabizlik,
hepatomegali, iist abdominal cerrahi dykiisii, ventrikiiloperitoneal sant varligi, periton
diyalizi [53]ve koagiilopati sayilabilir. Coklu sistem organ yetmezligi olan ¢ocuklarda

goreceli komplikasyon riski ise 40 kat artmistir[67].

Alti,yedi veya otuz giin i¢inde ortaya ¢ikan erken komplikasyonlar, bu
derlemenin kapsami digindaki iist gastrointestinal endoskopi ve sedasyon/anestezi

komplikasyonlar1 ve PEG yerlestirmenin dogrudan komplikasyonlar1 olarak

siniflandirilabilir[68].
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2.3.11.1 Karmn agrisi
Karin agris1 genellikle pndmoperitoneum, ince bagirsagin sismesi, i¢ ve dis
destek arasindaki agir1 basing farki, mide sivisi sizintisi veya tiipiin ¢ikmasi nedeniyle

olusan periton tahrisine baglidir[69, 70].

2.3.11.2 Pnomoperiton

PEG yerlestirme islemlerinin %5-50'sinde mide ponksiyonu [71, 72]ve tiipiin
karin duvarindan gegisi sirasinda periton bosluguna hava kagar ve bu 72 saat iginde
diizelir [73].Bu genellikle ¢ok az klinik oneme sahip olan radyografik bir
bulgudur[74],ama iyatrojenik barsak yaralanma belirtisi olabilir ve peritonit, portal ve
mezenterik gaz havuzu veya sepsis gibi klinik olarak endise verici isaretler varsa goz

ard1 edilmemesi gereken bir klinik durumdur[73].

2.3.11.3 Kolon yaralanmasi ve gastrokolokiitanoz fistiil

Enine kolonun anterior mide duvari iizerinde yer degistirmesi, PEG yerlestirme
sirasinda kolon yaralanmasina neden olabilir [75].Kisa bagirsak sendromlu hastalarda
lax mezenterleri ve gastrokolik ligamentler [76]veya dilate bagirsak dongiileri
nedeniyle pediatrik ve yashh hasta popiilasyonu daha yiiksek risk
altindadir[77].Kifoskolyoz wveya sol diyafragma hernisi gibi lokal anatomik
farkliliklar, kolonun yerini alamayan yetersiz sismis bir mide gibi hastayr [10]bu
duruma daha duyarl hale getirmektedir. Paradoksal olarak, mide ve ince bagirsagin
asir1 gerilmesienine kolonu [70],kaldirabilir ve yaralanma olasiligini arttirabilir.
Fistiiller, tiipiin ilk yerlesimi sonras1 komsu bagirsak duvarinda [78]kronik erozyon
nedeniyle olabilir ve birkag glin veya yil boyunca fark
edilmeyebilirler[77].Enterogastrik fistiiliin karakteristik belirtileri arasinda diskida
sindirilmemis yiyecekler (beslenmeden hemen sonra ishal), fekaloid kusma [78]PEG

tiiplinden fekal akint1 ve tiip tikaniklig1 yer almaktadir[79].

Bildirilen  gastrokolokutan fistiil oran1 9%0,3 ila %6,7 arasinda
degismektedir[33, 71, 80, 81, 82]. Birka¢ saat ila birka¢ yil arasinda semptomsuz
seyredebilmekte olup, fistiiliin tesadiifen kesfi fundoplikasyon sirasinda veya rutin tiip

degisiminden sonra meydana gelebilir[33].
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2.3.11.4 Ince bagirsak yaralanmasi

Normal olarak, omentum majus ince bagirsagmn iist karm bolgesindeki
yerlesimini kisitlamaktadir. Bununla birlikte, dnceden abdominal cerrahi gegiren
cocuklarda, adezyonlar, PEG c¢evresindeki karaciger ince bagirsak volvulusunun
oniindeki ince bagirsagi yerinden edebilir ve tikaniklik meydana gelebilir[83, 84,
85].Son olarak, dis destegin gevsemesi nedeniyle i¢ tampon pilordan ince bagirsaga

goc ederek ince bagirsak tikanikligi etkisi goriilebilir[66, 86].

2.3.11.5 Karaciger / dalak yaralanmasi

PEG yerlestirme sirasinda karaciger [87, 88, 89]ve dalak travmasi[90]nadir
goriilmekle birlikte, iist GI endoskopisini takiben dalak hematomu, laserasyon ve
rliptlir raporu mevcuttur [91, 92].Arteriyel hipotansiyon ile iliskili olarak ani karin

agris1 varsa dalak yaralanmasi olabilecegi diistiniilmelidir.

2.3.11.6 Kanama

Mide, peritoneal, retroperitoneal ve abdominal duvar yaralanmalarmdan
kaynaklanan kanama cok nadir goriilen bir komplikasyondur. Intraluminal kanama
belirtisi olmayan hipotansiyon, parankimal lezyonlar1 diisiindiirmekte olup, derhal
teshis edilerek cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Karin duvar1 damarlarinin delinmesi,
PEG yolunda gelen kanama ile kendini gosterebilir ve dis ve i¢ tamponun sikilmasi

hemostaza faydali olabilmektedir.

2.3.11.7 Peristomal i¢ s1zint1

Standart ameliyat sonrast1 bakimda, midenin karm duvarmna yapigmasi
saglanmalidir[93].Y ol olusumu erken baslar ve yapigsma belirtileri 30 saat kadar erken
goriilmektedir(Sekil 2). Bununla birlikte, klinik olarak ortaya ¢ikmayan mide sizintisi,
Ozellikle karn duvarindan ayrilmanin daha kolay gerceklesebilecegi tiip
yerlesiminden kisa bir siire sonra daha yaygin goriilmektedir[94].Bununla birlikte,
mide iceriginin karin bosluguna kalici veya ciddi bir sekilde sizmasi peritonite yol
acar. Yetersiz beslenen ve kortikosteroid tedavisi alan hastalarda sizint1 orani artar,

ancak Crohn hastaligi olan hastalarda bu durum goriilmez[95].
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Sekil 2: PEG yerlestirilmesinden 30 saat sonra karmn 6n duvarina yapigmaya baslayan

midenin laparoskopik goriintiisii.

2.3.12 Ge¢ komplikasyonlar

2001 yilinda Segal ve ark. genel olarak gec baslangicli komplikasyon orani
%44 olan 110 ¢ocuk ve geng ergenden olusan bir seri ¢alismas1 rapor etmislerdir.
Komplikasyonlarin dortte {i¢ii PEG yerlestirildikten sonraki ilk 2 yil iginde meydana
gelmis ve komplikasyonlarm gelisimi i¢in belirgin bir risk faktorii tespit
edilememisti[65, 70].Bu ge¢ baslangi¢li komplikasyonlarin %50'sinden goémiilii

tampon sendromu sorumlu tutulmaktaydi.

2.3.12.1 Gomiilii tampon sendromu

I¢ flansin mide veya karm duvarma gocii genellikle gémiilii tampon sendromu
(buried bumper syndrome [BBS]) olarak adlandirilip ve sonugta islevsiz bir besleme
tiipiine yol agmaktadir (Sekil 3). PEG tiipiliniin dondiiriilmesi zor oldugunda veya sivi
ve besleme infiizyonu zorlastiginda, peritonit ve abdominal apse gibi Onemli
komplikasyonlar1 6nleme umuduyla BBS'yi zamaninda teshis etmek icin kontrast

calismasi veya lst gastrointestinal endoskopi endike olabilmektedir[96].
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Sekil 3: PEG tiipiiniin i¢ flans1, gdmiilii tampon sendromu (BBS) olarak adlandirilan

mide mukozasiyla tamamen kaphdir.

Cocuklarda PEG sonrasi BBS prevalans1 yaklasik %?2,3'tiir. Yerlestirme
isleminde BBS go6zlemine kadar gegen siire (medyan 19 ay) yetiskinlerde gézlenene
benzer sekildedir [97].BBS tedavisinde bir¢ok yaklasim kullanilmustir: Snare ve
forseps, igneli bisturi, dilatasyon balonu, yeni konik u¢lu ekstraksiyon, itme ve ¢cekme
'T' teknigi ve dis eksizyon bu yontemlerden bazilar1 olarak kabul edilmektedir[97, 98,
99, 100].I¢ flans1 endoskopik olarak ya itme ve ¢cekme teknigiyle ya da bu basarisiz
olursa, yeterli bir mukozal agiklik elde edilene kadar radikal bir kesi olusturmak i¢in
bir igne bisturi ile i¢ flans1 serbest birakmak seklinde olmaktadir. Klinik bulgular (i¢
tampon deriden kolayca palpe edilebilir, tiipiin digaridan yikanmasi veya problanmasi
miimkiin degildir), endoskopik bulgular veya goriintiileme ¢aligmalar1 flangin
ekstramural olarak yerlestirildigini  gosterdiginde, hasta ameliyata sevk
edilmelidir.Endoskopik ultrasonun (EUS), endoskopik yaklasimin faydali olup
olmadigina veya i¢ flangin ekstramural konumu nedeniyle PEG'in cerrahi yolla
cikarilip ¢ikarilmayacagina karar vermede yardimci oldugu gosterilmistir[97].Fakat,
genellikle pediatrik endoskopi {iinitelerinde EUS mevcut degildir. Eger tampon
gociinlin seviyesi (mide veya karmn duvari) belirsiz ise, igne bistiiri gibi invaziv

endoskopik prosediirlere baslamadan &nce gériintiilleme yapilmasi diisiiniilmelidir. i¢
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flangin diizenli olarak dondiiriilmesiyle uygun bir PEG bakimi BBS'den kaginmaya

yardimeci1 olabilir.

2.3.12.2 Deri ve Mide Mukozasi Degisiklikleri

Birincil yara iyilesmesinden sonra, ¢ogunlukla cilt bakiminin kalitesine bagli
olarak kiiciik kutandzenfeksiyonlar meydana gelebilmektedir. Tedavi i¢in genellikle
lokal antibiyotik veya antiseptikler yeterli olmaktadir. Enfeksiyon devam ediyorsa
lokal antifungal tedavi diisiiniilmelidir. Nadiren, bir apse durumunda sistemik

antimikrobiyal tedavi veya cerrahi miidahale gerekir.

Gastrostominin deri tarafinda ise graniilasyon dokusu yaygindir ve kanama ile
iliskili olabilmektedir. Kendi deneyimlerimize gore, tedavi genellikle gerekli olmayip,
sadece bazi durumlarda topikal olarak kortikosteroid, giimiis nitrat veya Kriyoterapi
uygulamasi1 gerekmektedir. Deri iizeri bir cihaza (diigme) ge¢mek de bu sorunun

iistesinden gelmeye yardimci olabilmektedir.

Psodotiimoral proliferatif mide mukozasi karin agris1 veya tist gastrointestinal

kanama ile iliskili olabilmektedir. Bazi durumlarda antisekretuar ilaglar faydalidir[70].

Intragastrik mukozal iilserler, tamponun altinda veya kars1 tarafinda mekanik
bir problem olarak goriiliirler. Bu durum, gastrostomi tiipiine uygulanan gerginlik ¢ok
biiyiikk oldugunda [101]veya tiip, karsi tarafa siirtiinmeye izin veren karm duvarina
yeterince ¢ekilemediginde ortaya ¢ikmaktadir[102].Cocuklar, beslenme intoleransi
veya st gastrointestinal kanama gibi tipik mide {ilseri semptomlar1 ile

basvurabilmektedirler.

Tiiplin etrafinda deri seviyesinde, genellikle olgun bir kanalla si1zint1, kutandz
nekrozlu seliilite ve gastrostomi kanalinin ekstra genislemesine neden olabilmektedir.
Genellikle ¢ocuklar sikisan drenaj siingerlerin i¢-dis flansin gegici sikiligna iyi yanit
verirler[70]. Nadir durumlarda, mide i¢eriginin kalic1 tahrigini veya sizintisimni tedavi
etmek amaciyla farkli bir tiip boyutu veya gastrostomide farkl bir bolgeye gegmek

gerekebilmektedir.
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2.3.12.3 Kahc1 gastrokutanoz fistiil

PEG tiipiiniin ¢ikarilmasmin ardindan genellikle birkag¢ saat i¢inde spontan
kapanma goriiliir. Baz1 durumlarda ise birkag hafta sonra ge¢ kapanma gerceklesir.
Gastrik  asitin  baskilanmas1  fistiiliin ~ kapanmasini  kolaylastirabilmektedir.
Gastrokutanoz fistiil 1 aydan fazla devam ederse, standart prosediir cerrahi
gastrorafidir, ancak klipsle Kkoterizasyon gibi endoskopik  miidahalede
bildirilmistir[103, 104, 105].

2.3.12.4 Mekanik boru sorunlari

Tiip tikanikhigi, tiip gozenekliligi, tiiplin biikiilmesi veya kirilmasi ve tiipiin
kopmas1 gibi mekanik problemler meydana gelebilir. Enteral besleme tiiriine, ilag
uygulamasina ve PEG tiipiiniin bakim kalitesine bagli olan bu problemler, degisken
zaman uzunluklarmmdan sonra ortaya c¢ikmaktadir[36, 106, 107].ilag ve gida
uygulamasindan sonra tiipler su ile iyice c¢alkalanmalidir. Birgok merkez, beslenme
tiipli tikanmasina yonelik ayr1 protokollere sahiptir. Bu konuda formel bir arastirma
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, yaygm uygulamalar arasinda tikaniklig1 gidermek
icin sodyum bikarbonat, pankreas enzimleri veya fosfat iceren alkolsiiz igeceklerin

kullanimin1 yer almaktadir.Bu dnlemler basarisiz olursa, tiip degistirilmelidir.

Tipiin yerinden ¢ikmasmi neden oldugu gastrik ¢ikis veya ince bagirsak
tikaniklig1, PEG tiiplerinin nadir goriilen bir komplikasyonudur ve yerinden ¢ikan veya
sabitlesen bir i¢ tampon ile pilor veya duodenumun kismen veya tamamen

tikanmasindan kaynaklanmaktadir[86].

2.3.12.5 Gastroozofageal reflii

PEG yerlesimi ile ilgili ¢esitli endikasyonlar arasinda, gastro-6zofageal reflii
(GOR) prevalansi artist ile iliskili gesitli bozukluklar yer almaktadir. PEG yerlesiminin
0zofagus sfinkterinin ve gastro-6zofageal reflii fonksiyonunun azalmasini etkileyip
etkilemedigi sorusu, cogu retrospektif olarak tasarlanmig birka¢ calismada ele
alinmustir. Sonuglar tartismali olmakla beraber prospektif olarak 120 ve 68 hasta ile
yapilan daha biiylik ¢alismalarda, PEG yerlestirmeden once ve sonra 24 saat pH
izlemesinde GOR semptomlarinda veya medyan reflii indeksinde anlamli bir fark
goriilmemistir[33, 108, 109].Bununla birlikte, PEG yerlestirme yiiziinden ¢ok az bir
kisim cocukta GOR agirlasabilmektedir. GOR gelisimi icin risk faktorleri arasinda
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antruma yerlestirme, yliksek hacimli beslemede hizli infiizyon ve ndrolojik bozukluk
yer almaktadir. Yeni veya agirlasmis GOR olan hastalarin yaklasik iicte ikisi tibbi
antireflii tedavisine iyi yamit vermistir. PEG yerlestirmeden dnce semptomatik GOR
veya mide igeriginin aspirasyonu Oykiisii varsa, gastrointestinal anatomik
varyasyonlar1 diglamak amaciyla 24 saat pH caligmas1 ve/veya baryum ¢alismalari ile
dikkatli bir ¢alisma, profilaktik fundoplikasyon veya dogrudan jejunostomi ihtiyacini
degerlendirmeye yardimci olabilir. Bu inceleme vaka bazinda yiiriitiilmelidir. GOR
veya fundoplikasyon i¢in rutin inceleme artik onerilmemektedir. Bununla birlikte,
GOR ve olasi reflii aspirasyonu riskini diisiindiiren belirti ve semptomlara dikkat

edilmelidir (Tablo 5).

Tablo 5: Cocuklarda PEG'nin erken ve ge¢ komplikasyonlari

Erken komplikasyon(<30 giin) Gec komplikasyon(>30 giin)

Karin veya peristomal agr1 Gomiilii tampon sendromu

Seliilit Mekanik tlip problemleri (¢ikik, tikanma, gozeneklilik,
biikiilme veya kirilma)

Pndémoperiton Gastrokolokiitanoz fistiil (erken)

Kanama Deri ve mide mukozasi degisiklikleri

Peristomal karin i¢i sizinti Dis sizint1

Kolon yaralanmasi Cikarildiktan sonra devam eden gastrokutanoz fistiil

Gastrokolokiitanoz fistiil Gastroozofageal reflii

Ince bagirsak yaralanmasi

Karaciger / dalak yaralanmasi

2.3.13 Uygulanan PEG’in Yararlan ve Zararlan

2.3.13.1 Norolomiiskiiler Hastaliklar (Serebral Palsi vb.)

Serebral palsi veya diger noromiiskiiler bozukluklari olan ¢ocuklar i¢in tiip ile
beslenme yaygin bir uygulamadir ve gogu bakim veren kisiler[110]daha az stres ile
birlikte cocuk ve aile tizerinde olumlu bir etki ve memnuniyet bildirmektedir. Buna ek
olarak, ¢ocuklarin kilo aliminda iyilesme goriiliirken, sadece ¢ok az cocukta boy
uzamasi gorilmistiir. Ayrica, daha az solunum yolu enfeksiyonu meydana
gelmektedir. Kapsamli bir incelemede, Sleigh ve Brocklehurst [111]daha iyi

fonksiyonel durum, genel saglik veya daha yiiksek yasam kalitesi i¢in net bir kanit
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bildirmemislerdir[111]. Aslinda, bazi ebeveynler PEG yerlestirildikten sonra ¢cocuga
dikkat etmek icin daha fazla caba gdsterdiklerini ve aile hayatlarinin daha karmasik
oldugunu bildirmektedir.Ek tibbi sorunlar da ortaya ¢ikmustir. Ornegin, ¢ocuklarin
idrar kacirma olasilig1 daha yiiksektir ve hastalarin yaklasik %95'inde kusma, ishal,
kabizlik, dumping sendromu, bolge enfeksiyonlari, graniilasyonlar ve mekanik

problemler gibi kiigiik komplikasyonlar ortaya ¢ikmistir[112].

PEG Kkateteri takilanlarin biiyiilk kismmi kronik norolojik problemi olan
hastalarolusturmaktadir. Beslenme dismmda PEG’den ilaglar verilebilmekte
genellikleantikonviilzan ila¢ kullanan bu hastalarda PEG kateteri kolaylk
saglamaktadir. Serebralpalsili ¢ocuklarda orofarengeal yutma disfonksiyonu sik
goriilmekte; ailelerinantikonviilzan kullaniminda yeterli miktarda ve uygun saatte
vermelerinde PEGkolaylik saglamaktadir. Diizenli ve yeterli antikonviilzan kullanimi
nobet kontroliindeveya sikliginin azalmasinda Onemlidir. Klinik nodbet kontrolii
disinda EEGbu hastalarin takibinde tedavi etkinligi hakkinda bilgi vermektedir.
Elektroensefalografi,sagli deriye yerlestirilen elektrotlar aracihigiyla kaydedilen
serebral  biyoelektriksel  aktivitedir.Elektroensefalografi  epilepsi  tanisinin
konulmasinda, nobet siniflamasinda ve hastalarintakibinde kullanilan en 6nemli
laboratuvar yontemidir. Kesinlesmis epilepsi tanisi olanhastalarda EEG bulgular1
hastaligi smiflandirma, tanimlama, tedaviyi se¢me, ndbetprognozunu takip etme,
antiepileptik dozunu ayarlama ve ilag¢ etkinligini degerlendirmeadina yol gdsterici
olarak kullanilmaktadir [78]. Epileptiform aktivitenin goriilmesi ndbetanlamima
gelmeyebilir; normal EEG bulgusunun epilepsi dislamayacagi gibi klinik ilebirlikte
degerlendirilmesi gerekmektedir. EEG’de zemin aktivitesinde belirgin asimetriveya
yavaglama ve epileptiform desarjlarm  (diken, keskin ve diken-dalga

desarjlari)saptanmasina ¢alisilir.

2.3.13.2 Bobrek Hastahgi

Kronik bobrek yetmezligi veya son donem bobrek hastaligi olan c¢ocuklar
genellikle tekrarlayan kusma ve istah azalmasindan muzdariptirler. Periton diyalizi
karm rahatsizligin1 arttirir ve hastalar genellikle kotii tada sahip ilag ve elektrolit
takviyeleri almak zorunda kalirlar. Hastalarm ¢ogu diisik viicut agirligma sahip

biiyiime geriligine sahiptir. Bir¢ok c¢alismada, gastrostomik beslemede biiylime ve
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viicut agirliginda artis bildirilmistir[113, 114]. Elde edilen veriler (26 periton diyalizi
ve gastrostomi ile beslenenlerde artmis [115]peritonit riski olmaksizin viicut kitle

indeksi ve biiyiimesinde iyilesme oldugunu dogrulamaktadir.

2.3.13.3 Kistik fibrozis

Kistik fibrozisli hastalar i¢in malniitrisyon 6nemli ve yaygin bir sorun teskil
etmeye devam etmektedir. PEG ile kalori alimmin ve beslenme durumunun
iyilestirilmesi, ciddi bir biiyiimeye ve kilo alimina yol agar[116].Zayif beslenme
durumu da dogrudan akciger fonksiyonundaki bir azalma ile iligkili olup, uygun
miidahale pulmoner fonksiyondaki diisiisii yavaslatabilir ve pulmoner enfeksiyonlar1

azaltirken morbidite ve mortaliteyi azaltabilirler[117, 118].

2.3.13.4 Malign hastaliklar

Malign hastaliklar1 olan ¢ocuklarda genellikle agresif kanser tedavisi sirasinda
gecici katabolik metabolizma ve kilo kaybi goriiliir. Enteral beslenme destegini
takiben PEG tiiplerinin yerlestirilmesi nedeniyle viicut agirligi 6nemli 6l¢iide artar.
PEG ile ilgili 6nemli bir komplikasyon bildirilmemis ve notropeni sirasinda
enfeksiyon ataklar1 antibiyotiklerle basarili bir sekilde tedavi edilmistir[119].Besin
takviyesi daha iyi bir bagisiklik saglar ve boylece tedavinin gecikmemesine katkida
bulunur[120].

2.3.13.5 Konjenital Kalp Hastahig:

Konjenital kalp hastali§1 olan ¢ocuklar genellikle kotii beslenir ve agiz yoluyla
yeterli kalori alimlar1 miimkiin olmayabilir. Gastrostomi beslenmesi bu popiilasyonda
giivenilir oldugu gibi viicut agirliginda iyilesme sagladig1 ve ebeveynler tarafindan iyi
kabul gordigi bildirilmektedir[121, 122].Beslenme durumunun iyilesmesi, ameliyat

sonrast iyilesmeyi ve cerrahi sonuglar1 ve cerrahi iyilesmeyi kolaylastirir[123].
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3 GEREC ve YONTEM

Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun bakim iinitesinde
2015-2020 yillar1 arasinda Perkiitan Endoskopik Gatrostomi takilmig olan 0-18 yas
arasindaki hastalar, PEG yerlestirilmesinin dncesinde ve sonrasinda birer kez EGG

kaydi1 yapilan hastalar dahil edildi.

Caligmaya dahil olan hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik bilgileri, tanilari

ve PEG endikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 kaydedildi.

PEG uygulanmasi isleminden en erken 1, en ge¢ 3 ay sonra hastalarin ikinci
EGG kayitlar1 alind1. Ikinci EGG isleminde de ilk dl¢iimdeki sartlar (aclik siiresi, test

yemegi, kayit stireleri gibi) saglandi.

Hastalar klinigimizde en son kontrole geldikleri tarihe kadar izlendi. PEG
iliskili komplikasyonlar1 belirlemek amaciyla izlem siiresi sonu olarak, PEG’in
c¢ikarildigi tarih veya Nissen fundoplikasyonu ile birlikte cerrahi gastrostomi agildigi
tarih, bunlar gecerli degilse hastanin en son klinik kontroliine geldigi tarih izlem siiresi
sonu olarak kabul edildi. Calismanin yazildig1 sirada 6 aydan uzun siiredir kontrole

gelmemis olan hastalarin aileleri telefon ile aranarak bilgi alind.

PEG ile iliskili komplikasyonlar major (parenteral antibiyotik kullanimi
gerektiren yara yeri enfeksiyonu, gastrokolonik fistiil, pndmoperiton, vb) ve minor
(yara yeri enfeksiyonu, graniilasyon dokusu olusumu, tiip ile ilgili komplikasyonlar)

komplikasyonlar olarak degerlendirildi.
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4 BULGULAR
Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Yogun bakim iinitesinde 2015-2020

yillar1 arasinda Perkiitan Endoskopik Gatrostomi takilmis olan 0-18 yas arasindaki
hastalar g¢aligmaya dahil edildi. Hastalar cinsiyetlerine gore incelendiginde;
%64,5’inin erkek, 35,5’inin ise kiz oldugu goriildi (Tablo 6). Hastalar PEG takilma
yaslarma gore incelendiginde; hastalarin PEG takilma yas ortalamasinin 51,844+43,254
(ay) oldugu ve min. 8 ay ile max.180ay arasinda oldugu, yaslar1 incelendiginde; yas
ortalamasinin 4,316+3,608 (yas) oldugu ve min. 8 ay ile max.15yas arasinda oldugu
saptand1 (Tablo 7).

Tablo 6: Hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimlari

n %
Cinsiyet Erkek 20 64,5
Kiz 11 35,5

Erkek
65%

Sekil 4: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlar:

Tablo 7: Hastalarin yaglarina gére dagilimlar

N Minimum  Maximum Ort+SS
Yas 31 8 ay 15 yas 4,316+3,608
PEG Takilma Yagsi 31 8 ay 180ay 51,84+43,254
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Hatalarin primer tanilar1 incelendiginde; %22,6’sinda HIE sekeli,%22,6’sinda
spinal miiskiiler atrofi, %19,4’linde kronik akciger hastaligi, %12,9’unun serebral
palsi, %6,5’inin trakeomalazi, %6,5’inin Suda bogulma tanisi ile hastanemize

bagvurduklar1 saptandi (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin primer tanilarina gére dagilimlari

Var Yok
n % n %
HIE sekeli 7 22,6 24 77,4
Spinal miiskiiler atrofi 7 22,6 24 77,4
Serebral palsi 4 12,9 27 87,1
Kronik akciger hastaligi 2 6,5 29 93,5
Suda bogulma 2 6,5 29 93,5
Trakeomalazi 1 3,2 30 96,8
Mix tip sensoriomotor polinoropati 1 3,2 30 96,8
Noérodejeneratif hastalik 1 3,2 30 96,8
Opere kranial hemanjiom 1 3,2 30 96,8
Atesli silah yaralanmasi 1 3,2 30 96,8
Elektirik carpmasi 1 3,2 30 96,8
Arag dis1 trafik kazasi 1 3,2 30 96,8
Opere anal atrezi 1 3,2 30 96,8
YayginSAK 1 3,2 30 96,8
Uzerine yabana cisim diismesi 1 3,2 30 96,8
Ozafagus Atrezisi 1 3.2 30 96,8
Smith Magenis Sendromu 1 3,2 30 96,8
Lizensefali 1 3,2 30 96,8
Bronkomalazi 1 3,2 30 96,8
Santral hipoventilasyon sendromu 1 3,2 30 96,8
Krabbe 1 3,2 30 96,8
Akrep sokmasi 1 3,2 30 96,8
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Tablo 9: Hatalarin ¢oklu primer tanilar1 ve gelisen komplikasyonlarma gére dagilimlari

Hasta Primer Tanis1 Komplikasyonlari

Hasta 1 Spinal miiskiiler atrofi Disar1 sizint,cilt enfeksiyonu,gevseme ve tiipiin ¢ikmasi
Hasta 2 Bronkomalazi Santral hipoventilasyon Sendromu Disar1 sizint,cilt enfeksiyonu

Hasta 3 Spinal miiskiiler atrofi Disar1 s1izinti,cilt enfeksiyonu,

Hasta 4 HIE Sekeli Komplikasyon gelismedi

Hasta 5 Spinal miiskiiler atrofi Ciltenfeksiyonu,ciltte apse

Hasta 6 Spinal miiskiiler atrofi Disar1 sizint1 ve akintt

Hasta 7 Suda bogulma Disar1 sizint1 ve akinti,cilt enfeksiyonu, tiiplin tikanmasi, cilt enfeksiyonu ve ciltte graniilom
Hasta 8 Spinal miiskiiler atrofi Gevseme ve tiipiin ¢itkmast

Hasta 9 Krabbe Komplikasyon gelismedi

Hasta 10 Lizensefali.spinal miiskiiler atrofi Ciltte graniilom ve cilt enfeksiyonu

Hasta 11 Serebral palsi Komplikasyon gelismedi

Hasta 12 Smith Magenis Sendromu Komplikasyon gelismedi

Hasta 13 Opere Ozafagus atrezisi Digari1 sizint1 ve ciltteenfeksiyon

Hasta 14 Serebral palsi PEG sonrasi rezidii ve beslenme intoleransi

Hasta 15 Uzerine yabanci cisim diismesi,yaygin SAK Ciltteenfeksiyon

Hasta 16 HIE Sekeli Tiiptetikamklik

Hasta 17 Serebral palsi Tiipten kirli gelenlerin olmasi

Hasta 18 HIE sekeli, Opere anal atrezi Digari s1zinti,cilt enfeksiyonu, ciltte graniilom

Hasta 19 Arag Dis1 Trafik Kazasi,Subdural Hematom Komplikasyon gelismemis

Hasta 20 Suda bogulma,HIE sekeli Komplikasyon gelismemis

Hasta 21 Elektirik Carpmasi, HIE sekeli Kateterin yerinden ¢ikmasi

Hasta 22 Atesli Silah Yaralanmasi Komplikasyon gelismedi

Hasta 23 Opere Kranial Hemanjiom Tiipiin ilerde olmasisonucu tiipten yesil safrali glenlerin olmasi
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Hasta 24

Kronik Akciger Hastalig1, Trakeomalazi

Komplikasyon gelismedi

Hasta 25 Norodejeneratif Hastalik Komplikasyon gelismedi

Hasta 26 Spinal miiskiiler atrofi Komplikasyon gelismedi

Hasta 27 HIE Sekeli Gevseme ve tiipiin ¢itkmast

Hasta 28 Akrep Sokmasi Komplikasyon gelismedi

Hasta 29 Serebral Palsi Komplikasyon gelismedi

Hasta 30 Kronik akciger hastaligi, HIE Sekeli Disar1 sizint1 ve akinti, ciltteenfeksiyon
Hasta 31 Mix Tip Sensoriomotor Polindropati,Kronik Akciger Hastalig Disari sizint1 Ve akinti,kateterin ttkanmasi
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Tablo 10: Hatalarin ¢oklu primer tanilari, gelisen endikasyonlari ve sag kalim analizlerine gore dagilimlar

Hasta Primer Tanis1 Endikasyonlari Sag kahm analizi
Hasta 1 Spinal miiskiiler atrofi Yutma disfonksiyonu Yastyor
Hasta 2 Bronkomalazi Santral hipoventilasyon Sendromu Kusma ve beslenme intoleransi Yagtyor
Hasta 3 Spinal miiskiiler atrofi Yutma disfonksiyonu Exitus
Hasta 4 HIE Sekeli Yutma disfonksiyonu Exitus
Hasta 5 Spinal miiskiiler atrofi Yutma disfonksiyonu Yastyor
Hasta 6 Spinal miiskiiler atrofi Yutma disfonksiyonu Yastyor
Hasta 7 Suda bogulma Yutma disfonksiyonu Exitus
Hasta 8 Spinal miiskiiler atrofi Yutma disfonksiyonu Yastyor
Hasta 9 Krabbe Yutma disfonksiyonu Exitus
Hasta 10 Lizensefali.spinal miiskiiler atrofi Yutma disfonksiyonu Exitus
Hasta 11 Serebral palsi Yutma disfonksiyonu Exitus
Hasta 12 Smith Magenis Sendromu Yutma disfonksiyonu Exitus
Hasta 13 Opere Ozafagus atrezisi Yutma disfonksiyonu Yastyo
Hasta 14 Serebral palsi Yutma disfonksiyonu Exitus
Hasta 15 Uzerine yabanci cisim diismesi,yaygin SAK Yutma disfonksiyonu Yasiyor
Hasta 16 HIE Sekeli Yutma disfonksiyonu, kusma ve beslenme intoleransi Exitus
Hasta 17 Serebral palsi Yutma disfonksiyonu Exitus
Hasta 18 HIE sekeli, Opere anal atrezi Kusma ve beslenme intoleransi Yagiyor
Hasta 19 Arag Dis1 Trafik Kazasi,Subdural Hematom Yutma Disfonksiyonu Yagiyor
Hasta 20 Suda bogulma,HIE sekeli Yutma Disfonksiyonu Yastyor
Hasta 21 Elektirik Carpmasi, HIE sekeli Yutma disfonksiyonu Yastyor
Hasta 22 Atesli Silah Yaralanmasi Yutma disfonksiyonu Yasiyor
Hasta 23 Opere Kranial Hemanjiom Yutma Disfonksiyonu Exitus
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Hasta 24 Kronik Akciger Hastaligi, Trakeomalazi Yutma Disfonksiyonu Yastyor
Hasta 25 Norodejeneratif Hastalik Yutma Disfonksiyonu Yasiyor
Hasta 26 Spinal miiskiiler atrofi Yutma Disfonksiyonu Exitus

Hasta 28 Akrep Sokmast Yutma Disfonksiyonu Exitus

Hasta 29 Serebral Palsi Yutma Disfonksiyonu Yastyor
Hasta 30 Kronik akciger hastaligi, HIE Sekeli Yutma Disfonksiyonu Yastyor
Hasta 31 Mix Tip Sensoriomotor Polindropati,Kronik Akciger Hastalig1 Yutma Disfonksiyonu Yastyor
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Hastalarin endikasyonlar1 incelendiginde; %90,3’iindeyutma disfonksiyonu,

%09,7’sinde ise kusma ve beslenme intoleransi gelistigi saptandi (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin endikasyonlarina gore dagilimlari

n %

Endikasyon Yutma Disfonksiyonu 28 90,3

Kusma ve Beslenme Intoleransi 3 9,7
35
30
25
20
15
10
5

2
—
0
Yutma Disfonksiyonu Kusma ve Beslenme intoleransi

M Hastalarin Endikasyonlari

Sekil 5: Hastalarin endikasyonlarina gére dagilimlari

Hastalar komplikasyonlarina gore incelendiginde; %45,2’sinde disar1 sizinti,
%45,2’sinde  ciltte  enfeksiyon, %38,7’sinde  komplikasyon  gelismedigi,
%12,9’undatiipte veya kateterde tikaniklik, %9,7’sinde ciltte graniilom, %9,7’sinde
tiipiin veya kateterin ¢ikmasi, %12,9’inde tiipten kirli, safrali ve kanl gelenlerin
olmasive %3,2’sinde ise PEG sonrasi rezidilleri ve %3,2’sindeciltte apse gelistigi
saptandi(Tablo 12).
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Tablo 12: Hastalarin komplikasyonlarina gére dagilimlari

Var Yok
n % n %
Disari sizinti 14 45,2 17 54,8
Ciltte enfeksiyonu 14 45,2 17 54,8
Komplikasyon gelismedi 12 38,7 19 61,3
Tiipte veya kateterde tikamkhk 4 12,9 27 87,1
Tiipten kirli,safral ve kanh gelenlerin olmasi 4 12,9 27 87,1
Ciltte graniillom 3 9,7 28 90,3
Tiipiin veya kateterin ¢cikmasi 3 9,7 28 90,3
PEG sonrasi rezidiileri 1 3,2 30 96,8
Ciltte apse 1 3,2 30 96,8

Hastalar sag kalimlarina gore incelendiginde; %41,5’inin exitus, %58,1’ininde

sifa ile taburcu oldugu goriildii (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin sag kalimlarina gore dagilimlari

n %
Sag Kalim Exitus 13 41,9
Yastyor 18 58,1

Hastalar PEG ge¢mislerine gore incelendiginde; %25,8’nin 2, %3,2’sinin 3 ve

%3,2’sinine de 4 defa PEG takildig1 saptand1 (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin PEG ge¢mislerine gére dagilimlari

n %

PEG Gecmisi Yok 21 67,7
8 25,8

3,2

3,2
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5 TARTISMA

Ciddi norolojik bozuklugu olan g¢ocuklar, biiylime bozuklugu ve beslenme
yetersizligi konusunda daha yiiksek derecede riske maruz kalmaktadirlar [124, 125].
Gastrostomi tiipii ile beslenme ile daha iyi kilo alma, azaltilmig beslenme zamani ve
bakim saglayan kisiler i¢in daha yiiksek yasam kalitesi saglandig1 gosterilmistir [126,
127, 128, 129, 130]. Bu bulguya ragmen, bakimui iistlenen kisilerin gastrostomi tiipii
takilmasina dair karari, faydalarin risklerden daha fazla olup olmadigi tartismasi
nedeniyle zor bir karar olarak ortaya ¢ikmaktadir [130, 131, 132, 133]. Giiniimiizde
cocuklarda gastrostomi uygulamasmin temel gerekceleri, sindirim sisteminin
calismasinda sorun yaratmayan ancak agizdan beslenmenin bir nedenle tolere
edilememesine veya yetersiz kalmasina neden olan hastaliklar1 kapsar. Bu baglamda,
PEG o6zellikle uzun siireli nazoenteral yolla beslenmenin karsisinda duran bir
secenektir [134]. Yontem oldukea basit, ucuz, etkili ve komplikasyon orani diisiik bir
uygulama olarak kabul gormektedir [10, 135]. PEG uygulamasi hastanede kalis
stiresinin azalmasi, erken beslenmeye baslanmasi, komplikasyon orani diisiik olmas1
nedeniyle son zamanlarda daha sik kullanilmaya baslanan girisimsel bir yontemdir

[136].

Hizal’m [137]2013 yilinda yapmis oldugu c¢alismada hastalarin 10°u kiz
(%58.,8), 7’si (%41,2) erkek oldugunu, ortalama yaslarinin 4,12 + 3,16 oldugunu
bildirmistir. Acer’in [138]2014 yilinda yapmis oldugu calismada hastalarm 30’u
(%49,2) erkek 31°1(%50,8) kiz oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda %64,5’inin
erkek, 35,5’inin ise kiz oldugu, PEG takilma yasortalamasmin 51,84+43,254 (ay)
oldugu, ortalamasinin 4,316+3,608 (yas) oldugu ve min. 8 ay ile max.15 yas arasinda

oldugu saptanda.

Bebeklerde PEG yerlesimini ele alan birka¢ calisma mevcuttur [47]. Onceki
kilavuzlarda, PEG yerlesimi i¢in uygun viicut agrrhigmin yaklasik 10 kg olmasi
Onerilmistir [36]. Su an i¢in, bazi arastirmacilar kiiciik bebeklerde gastrostomi
kateterinin yerlestirilmesi i¢in laparoskopik video destekli teknigin kullanilmasini
onermektedir. Yeni arastirmalarda, bu teknigin 2,6 kg'a kadar diisiik viicut agirligma
sahip bir yasin altindaki kii¢lik bebeklerde de giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir
[3]. Ayrica, 2,3 kg ila 3,5 kg agirligindaki bebeklerde herhangi bir sorun yasamadan
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¢ekme yontemi ile PEG yerlestirildigi de bildirilmistir [47]. Calismamizdaki en kiigiik
bebek sekiz aylik idi. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen bu hasta, c¢alisma
tamamlandiginda herhangi bir sorun yasamadan taburcu edildi. PEG kateterinin
yerlestirilmesi i¢in ¢ekme yontemi siklikla kullaniliyor olmakla beraber, kiiciik

bebekler i¢in daha gilivenli teknik yontemler arastirilmaktadir.

Calismamizda en sik PEG endikasyonu norolojik hastaliklara bagli yutma
disfonksiyonu (%93,5) olarak saptandi. Bu oran daha 6nceki ¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. Eriskinlerde ve cocuklarda en sik gastrostomi endikasyonunun
norolojik hastaliklar oldugu belirtilmektedir [60, 139]. PEG uygulanan 139 ¢ocuk
hastanin incelendigi bir ¢calismada da santral disfaji PEG endikasyonlarmin %74 {inii
olusturmustur[140]. Srinivasan ve arkadaslarinin PEG yerlestirilen 384 ¢ocuk hasta ile
yaptig1 ¢alismada ise norolojik hastaliklar ve konjenital kalp hastaligi en sik PEG
endikasyonu olurken, serebral palsi en sik tek basina PEG endikasyonu olan hastalik
olarak bulunmustur [141]. Bizim ¢alismamizda%32,3’iinde HIE sekeli, %22,6’sinda
spinal miskiiler atrofi (SMA), %19,4’tinde kronik akciger hastaligi, %12,9’unun
serebral palsi, %6,5’inin trakeomalazi, %6,5’inin suda bogulma tanis1 ile
bagvuranhastalar olusturmaktaydi.Pediatrik hastalarda enteral beslenme (EN)
endikasyonlari, beslenme destegi endikasyonlarindan 6nemli 6l¢iide farkh degildir.
Genel beslenme, biiyiime geriligi, kilo kayb1 veya kilo eksikligi olan ¢ocuklarin enerji
ve beslenme ihtiyaglarini tek basina karsilayamadigi durumlarda EN gerekir [142].
Ayrica, Crohn hastaligi, gida alerjisi ve intoleransi gibi hastaliklarin tedavisinde de
yararli kabul edilebilir [143, 144]. Bununla birlikte, en 6nemli kosul, gastrointestinal
sistemin kismen de olsa EN'ye izin verecek kadar islevsel olmasidir [145]. Cesitli
teshis veya hastaliklar i¢in de kullanilabilir, ancak hasta i¢in dezavantajlarina veya
uygulanabilir olup olmadigina baktiktan sonra kullanimina karar verilmelidir [146,
147]. Yenidoganlarda EN destegi, prematiirite veya nekrotizan enterokolit gibi
durumlara baghdir [148].Calismamizda yenidogan doneminde 7 (%22,6) hastada
emme problemleri ve solunum sikintis1 vardi ve bu semptomlar tekrarlayan akciger
hastalig1, yogun bakim destegi ve hasta kayb1 yoniinden kdtii bir prognostik faktordii.
SMA hastalarinda cocukluk c¢aginda 6nemli Olciide motor gelisim basamaklari
gecikebilir. Bizim hastalarimizda basvuru sikayetleri, siklikla ailelerin bu gelisim

basamaklarindaki gecikmeleri fark etmesi sonucu olmustur. SMA hastalarinda
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ilerleyici kas gligsiizliigiiniin ilk belirtisi siklikla beslenmenin azalmasidir. Emzirme
doneminde siklikla emme siiresi uzar, Oksiiriik eslik eder ve hasta ¢abuk yorulur.
Hastalar yavas yavas kilo kaybeder ve enfeksiyon hastaliklarina hassas hale gelirler.
Beslenemeyen SMA hastalarinda siklikla nazogastrik tiip ile beslenme yeterli

olmaktadir.

Calismamizda hastalarin endikasyonlari incelendiginde; %6,5’inde ise kusma
ve beslenme intoleransi gelistigi saptandi. Gastrointestinal komplikasyonlar arasinda
karin rahatsizligi, siskinlik ve kramp yer almaktadir [142]. Asir1 inflizyon hizi, midenin
yavas bosalmasi, kabizlik ve psikolojik faktorler bulant1 ve kusmaya neden olabilecegi
gibi, tiiplerin yerinden ¢ikmasi ve topaklanmis mamalarin intoleransi regiirjitasyona
veya aspirasyona neden olabilir[145]. Calismamizda hastalarin %9,7’sinde tiipiin veya
kateterin ¢ikmasi ve %12,9’unda tiipte veya kateterde tikaniklik gelistigi saptandi.
Gastrointestinal fonksiyonla uyumsuz diyet, topaklanmis mama intoleransi, asiri
inflizyon hizi, beslenme ozmolaritesinin yiiksekligi ve mikrobiyal kontaminasyon

nedeniyle ishal de meydana gelebilir [145].

Larson ve ark. tarafindan geriye doniik yapilan 314 hastalik calismada %13
mindr, %3 major komplikasyonlara (Gastrik kanama, gastrik perforasyon, hematom)
rastlamislardir [149]. Bizim ¢alismamizin da bu oranlar1 onayladigini1 goérmekteyiz.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Gengosmanoglu ve ark. 50 olguluk serilerinde minor
komplikasyon oranini %8, Tuncer ve ark. mindr komplikasyon oranini %8,2, major
komplikasyon oranini1 %2, Erdil ve ark mindr ve major komlikasyon oranlarini
sirastyla %33, %0 bulmuslardir [150, 151, 152]. Binicier ve ark. tarafindan yapilan 42
olguluk caligmada literatiirden daha yiiksek oranlarda hastalarin %59‘unda 31
komplikasyon gérmiisler ve bunlarin %84 ‘linii mindr, %16‘sin1 major komplikasyon
olugturmustur [153]. Literatiirde birgok ¢alismada PEG‘ye bagli komplikasyonlar
%12-43 arasinda degiskenlik gdstermekle birlikte ancak bunlarmn %1-3‘linde major

komplikasyonlar goriilmektedir [154, 155, 149, 156].

Segal ve arkadaglarinin [157] PEG uygulanmis 110 hastayi retrospektif olarak
inceledigi ¢aligmasimda komplikasyon oran1 %44, en az bir komplikasyonu olan hasta
34 prevalans1 %26 olarak saptanmis, komplikasyonlarin ¢ogunun (%75) ilk iki yil
icinde goriildiigii belirtilmistir. PEG uygulanmis 760 ¢ocuk hastanin incelendigi bir
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diger calismada ise mindr komplikasyon orani taburculuk oncesi %4, taburculuk
sonras1 %20 olarak bulunmus, sadece 2 hastada major komplikasyon (gastrik ayrilma
ve gastrokolonik fistiil) goriilmiistiir [158]. Vervloessem ve arkadaslarinin [49] 2009
yilinda yayimladigi calismada ise major komplikasyon orani %12,6 bulunmus, ancak
bu c¢alismada PEG sonrasi gastrodzofageal refli hastaligi gelismesi de major
komplikasyonlar i¢cinde sayilmistir. Calismamizda PEG komplikasyon orani literatiir
ile benzerlik gostermektedir. PEG islemi ile iliskili komplikasyon (6rnegin gastrik
ayrilma, gastrokolonik fistiil gibi) goriilmemesi hasta saymmizin az olmasi ile
aciklanabilir.Calismamizda PEG sonrasi komplikasyon orant %45,2’sinde disar1
sizintl, %45,2’sinde ciltte enfeksiyon ve gevseme, %38,7’sinde komplikasyon
gelismedigi, %12,9’unda tiipte veya kateterde tikaniklik, %9,7’sinde ciltte graniilom,
%9,7’sinde tiipiin veya kateterin ¢ikmasi, %6,5’inde tiipten kirli gelenlerin olmasi,
%06,5’inde safrali ve kanli gelenlerin olmasi ve %3,2’sinde ise PEG sonrasi rezidiileri
ve %3,2’sinde ciltte apse gelistigi saptandi.Calismamizda PEG sonrasi en sik goriilen
komplikasyon disar1 sizint1 ve yara yeri enfeksiyonu olup, 10 hastada enfeksiyon
nedeniyle PEG degisimi yapilmistir.PEG islemi sonrast minér komplikasyonlar
%50’ye varan oranlarda goriilebilir, bunlarin ¢ogu da yiizeysel yara yeri enfeksiyonlari

ve graniilasyon dokusu olusumudur [159].

Literatiire bakildiginda PEG acilmasi ile iliskili komplikasyon oranlar1
degiskenlik gostermektedir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri komplikasyon
taniminin ve smiflandirmalarinin (major, mindr, tiip iliskili gibi) ¢alismalar arasinda
farklilik gostermesidir. Mekanik komplikasyonlar yaygin olmakla birlikte, cogu
durumda santral kateterle iliskili komplikasyonlar kadar ciddi degildir [142]. Nazo-
enteral tiip, tiipiin kendisinin tikanmasi1 veya ¢ikmasi sorununa neden olarak hastaya
rahatsizlik verebilir [145]. Perforasyona veya ilgili komplikasyonlara neden
olabileceginden dikkatli olunmalidir. Gastrostomi ve enterostomi tiipleri de benzer
komplikasyonlara ve lokal tahrise neden olabilir. Stoma ile iliskili komplikasyonlar,
biiytik bir karm duvari insizyonu nedeniyle genislemis bir stoma bolgesine, besin veya
mide suyu sizintisma ve ¢ikarildiktan sonra enterokutan fistiile neden
olabilir[145].Calismamizda %12,9’unda tiipte veya kateterde tikaniklik goriiliirken
%29,7’sinde ise tiiplin veya kateterin yerinden cikmasilokal tahrise neden oldugu

gOrilmiistiir.
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Yakin zamanda yaymlanmis ¢ok merkezli bir ¢alismada 239 hastada PEG
islemi ile ilgili major komplikasyonlar %3,3 olarak bildirilmis, gastrostomi yeri ile
iliskili ge¢ komplikasyonlar (graniilasyon, yara yeri enfeksiyonu gibi) bir yilin
sonunda %44,4 oraninda saptanmistir [160]. Calismamamizda PEG sonrasi
komplikasyon oram1 %41,9’unda ciltte enfeksiyon oldugu saptandi.Bulasici
komplikasyonlar baslica iki ydnde meydana gelebilir. Ilk olarak, piiriilan akint1, seliilit
ve peristomal apse veya beslenme cihaziyla iliskili lokal ve sistemik septisemi gibi
yara enfeksiyonu olusabilir [70, 161, 162, 163]. Prosediirden 6nce ve sonra steril
kosullar altinda yapilan pansuman ve antibiyotikler yoluyla 6nlem alarak tedavi etmek
onemlidir. Diger bulasic1 komplikasyonlar ise verilen mamanin ve besleme setlerinin
kontaminasyonudur. Bakteriyel kontaminasyonun nedeni tam olarak bilinmemekte
olup, pediatrik hastanelerde vakalarin %35 ila %50'sine kadar bildirilmis olan bir
siklikla sepsis olusabilir [164]. Koagiilaz negatif stafilokoklar, streptokoklar ve gram
negatif basiller bu enfeksiyonlara neden olur [145]. Mamalar her zaman hijyenik bir
ortamda hazirlanmalidir, ¢linkii yetersiz el yikama veya hijyen bilincinin olmamasi ve
gida saklama kaplarmimn tekrar tekrar kullanilmasi nedeniyle enfeksiyon meydana
gelebilir. Besleme seti takma siiresini kisaltarak veya mamay actiktan sonra maruz
kalma siiresini en aza indirerek kontaminasyona maruz kalma siiresini kisaltmak

enfeksiyon kontroliinde etkili olabilir.

Her ne kadar metabolik komplikasyonlar EN'de sik goriilmiiyor olsa da, kronik
beslenme dengesizligi veya kardiyak, karaciger veya bobrek problemlerine sahip
hastalarda daha fazla 6zen goOstermek gerekmektedir. Kronik dengesiz beslenme
goriilen hastalarda yiiksek enerjili beslenmenin aniden verilmesi sirasinda
refeeding/yeniden besleme sendromu olasiligina dikkat edilmelidir [165]. Asiri
miktarda karbonhidrat verildiginde, insiilin sekresyonundaki ani artig nedeniyle fosfor,
magnezyum ve potasyum hiicrelere dogru hareket eder [145]. Hipofosfatemi kalp
yetmezligine, aritmiye ve Oliime yol agabileceginden dolayi, verilen ilk hacim veya

kalori, gereksinim duyulanin %75'inden az olmalidir.

Kiigiik komplikasyonlar yaygin olup, hastalarin %50'sinde gorilebilir [166,
163, 157]. Kiigiik komplikasyonlar arasinda genellikle enteral antibiyotiklere cevap

veren kiiciik yiizeysel cilt enfeksiyonlari, genellikle giimiis nitrat swab kullanarak
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yapilan lokal kimyasal koterizasyona yanit veren yiizeysel graniilasyon dokusu
olusumu ve ¢ogu durumda lokal enfeksiyona bagli tiip sizintis1 yer alir [167, 168, 169].
Benzer sekilde, bu da enteral antibiyotiklere yanit verir ve bazen birka¢ giin PEG
beslemenin askiya alinmasi ve bu siire zarfinda bir nazojejunal besleme tiipii
kullanilmasina da yanit vermektedir. Tiip tikanmasi da sik goriilen bir sorun olup,
mama trombiisii olmamasi i¢in besleme sonrasinda tiipiin nasil yikanacagi ailelere
ogretilir. Calismamizda hastalarimizin PEG sonrast %9,7’sinde tiip sizintis1 oldugu

goriildil.

Varnier ve ark. tarafindan yapilan calismada 68 hasta degerlendirilmis ve 1
ayda oliim oranint %1,5 bildirmiglerdir [170]. Nicholson ve ark. tarafindan yapilan
calismada ise 168 hasta degerlendirilmis olup 1 ayda o6lim orami %9,5 olarak
bildirilmiglerdir [60]. Taylor ve ark. tarafindan yapilan 97 olguluk bir seride 1 aylik
mortalite oranin1 %22 tespit etmisler ve ilk 30 giin i¢indeki 6liimlerin ana sebeplerinin
pnomoni, kalp hastaligi ve serebrovaskiiler hastaliklar oldugunu tesbit etmislerdir
[171]. Literatiirde Suziki ve ark. tarafindan geriatrik hastalarda geriye doniik olarak
yapilan 931 olgulu ¢ok merkezli bir ¢aligmada mortalite oranlarim 1. ayda %5, 1.y1l
sonunda %25 ve toplam mortalite oranmi %53 bildirmisler ve 8 hastada PEG
prosediiriine bagl 6liim oldugunu yaymlamislardir [172]. Ulkemizde Gengosmanoglu
ve ark. tarafindan 50 hasta ile yapilan ¢aligmasinda 1 aylik mortalite %8 ve toplam
mortalite ise %32 olarak bildirilmistir [150]. Erdil ve 30 ark. tarafindan 2001 yilinda
yapilan ¢aligmada 1 aylik mortalite %26,8 olarak tespit edilmistir [151]. Tuncer ve
ark.tarafindan 2002 yilinda yapilan c¢alismada 49 hastaya takilan PEG tiipi
degerlendirilmis ve 1 aylik mortalite oran1 %14,3 olarak tespit edilmistir Toplamda ise
mortalite %18,4 olarak tespit edilmistir [173]. Calismamizda ise toplam mortalite
oranini ise %41,9 olarak tespit ettik. Higbir hastada PEG islemine bagli mortalite tespit
edilmemistir. Her ¢alismanin kendine gore farkli durumlar1 bulunmaktadir. Bizim
calismamizda erken mortalite oranlarimiz literatiirle uyumlu olmakla beraber
toplamda mortalite oranlarimiz genel olarak alt sinirda goriilmektedir. Erken
donemdeki mortalite oranlar1 PEG tiipii iliskili olmayip, hastalarin yasi ve primer
hastaliklar1 ile ilgili olarak farkliliklar gostermektedir. Mortaliteyi etkileyen faktorler

calismalar arasinda farklhiliklar gostermektedir.
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6 SONUCLAR

1. Hastalarin %64,5’inin erkek, 35,5 inin ise kiz oldugu goriildii.

2. Hastalarin yas ortalamasinin 6,84+3,946 oldugu ve min. 23 ay ile max.17 yas
arasinda oldugu saptandi.

3. Hatalarin primer tanilar1 incelendiginde; %22,6’sinda bronkomalazi,
%19,4linde zeka geriligi (MMR), %12,9’unun suda bogulma, %9,7’sinin
kronik akciger hastaligi, %6,5’inin trakeomalazi, %6,5’inin lizensefali tanisi
ile hastanemize basgvurduklar1 saptandu.

4. Hastalarin endikasyonlar1 incelendiginde; %93,5’inin yutma disfonksiyonu,
%06,5’inde ise kusma ve beslenme intolerans: gelistigi saptandu.

5. Hastalar komplikasyonlarma gore incelendiginde; %38,7’sinde komplikasyon
gelismedigi, %38,7’sinde cilt enfeksiyonu ve gevseme, %35,5’inde disari
sizint1, %9,7’sinde tiip ¢ikmasi, %3,2’sinde ciltte hiperemi ve %3,2’sinde ise
PEG sonrasi rezidiileri oldugu saptandi.

6. Hastalar sag kalimlarina gore incelendiginde; %41,5’inin exitus, %58,1’ininde
sifa ile taburcu oldugu gortildii.

7. Hastalar PEG ge¢mislerine gore incelendiginde; %25,8’nin 2, %3,2’sinin 3 ve
%3,2’sinine de 4 defa PEG takildig1 saptand1

Arastirma sonuclari;

1. PEG tiipl olan ¢ocuklarin hastanede stoma ve yara bakim hemsireleri ve
taburculuk sonrasi evde bakim hemsiresi tarafindan diizenli olarak izlenmesi,
desteklenmesi, egitim ve danismanlik hizmetlerinin stirekliliginin saglanmasi

2. Tek bir hastanede, tek bir hekim tarafindan ayni1 ortamda benzer gastrostomi
tiip numarast ile PEG agilan ¢ocuklarda metadolojik agidan benzer caligmalarin

yapilmasi Onerilebilir.

PEG ile iligkili bir baska kiigiik komplikasyon olarak, eger tiip postoperatif
donemde erken c¢ikarsa, tliplin etrafi Ozellikle ilk birka¢ giin i¢inde tamamen
olusmayabilecegi icin peritonit riski vardwr. Hastalarimizin ailelerine, bu

komplikasyon goriildiiglinde miimkiin olan en kisa siirede en yakin acil servise
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gitmelerini ve evde baska bir tiip yerlestirmekten kagmmalarini tavsiye ediyoruz.
Bununla birlikte, bu sorun ge¢ bir evrede goriiliirse (0rnegin, PEG tiipiiniin
yerlestirilmesinden alt1 hafta veya daha uzun bir siire sonra), hastay1 biz gérene kadar,
kendilerine verilmis olan bir Foley kateteri yerlestirmelerini 6nermekteyiz. Bu sekilde,

kanal a¢ik tutulur ve tiipiin ¢ikarilmasindan hemen sonra kapanmay1 onler.
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