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OZET

Zirt1l C. Malniitrisyonlu Hastalarda Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG) Basarisinin
Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiist, I¢ Hastaliklart ABD.
Yksek Lisans Tezi. 2019

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) ilk tanimlandigi 1980 yilindan bu yana
fonksiyonel intestinal sistemi olan ancak uzun slre oral yoldan beslenmesi mimkin
olmayan hastalarin enteral beslenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ¢alismada
amacimiz PEG endikasyonlarimi, PEG basarisimi ve PEG komplikasyonlarin
degerlendirmektir.

2010-2018 yillar1 arasinda Istanbul T1p Fakiiltesi Klinik Niitrisyon Birimi tarafindan takip
edilen 265 PEG’li hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

En yaygin PEG endikasyonlari sirasiyla demans (%35,1), ALS (%22,6) ve inme (%15,8)
idi. Major komplikasyon orani %1,9 ve mindr komplikasyon orani %17,3 bulundu.
Hastalarin PEG 6ncesi ortalama Kilosu 62,0 £ 12,7 kg iken, PEG sonrasi ortalama kilosu
63,5 £ 12,2 kg saptandi. PEG 6ncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda viicut kilosu
ve serum albimin dizeylerinde anlamli bir artis tespit edildi.

Calismamizin sonuglart PEG ile uzun siireli enteral beslenmenin hastalarin niitrisyon
durumunda iyilesme saglayan etkili ve giivenli bir yontem oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: malnitrisyon, enteral nitrisyon, perkitan endoskopik gastrostomi



Xi
ABSTRACT

Zirtil C. Evaluation of the Success of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG)
Procedure in our Patients with Malnutrition. Istanbul University Health Sciences Institute,
Department of Internal Medicine. Nutrition master thesis. Istanbul 2019.

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) has been widely used in enteral feeding of
patients since 1980, for those not able to be fed orally for a long time. The aim of this
study was to evaluate the PEG indications, PEG success and PEG complications.

Between 2010 and 2018, 265 patients with PEG were followed retrospectively by Clinical
Nutrition Unit of Istanbul Faculty of Medicine.

The most common PEG indications were dementia (35.1%), ALS (22.6%) and stroke
(15.8%), respectively. Major complication rate was 1.9% and minor complication rate
was 17.3%. The mean weight of the patients before and after PEG were 62.0 + 12.7 and
63.5 = 12.2 kg. Body weight and serum albumin levels of the patients were increased
significantly after PEG.

The results of our study showed that long-term enteral feeding with PEG is an effective
and safe method that provides improvement in nutritional status.

Key words: malnutrition, enteral nutrition, percutaneous endoscopic gastrostomy



1. GIRIS VE AMAC

Malnitrisyon, “besin alimindaki yetersizlik veya diizensizligin yol agtigi, viicut
kompozisyonunda (yagsiz kitlede) azalma ve viicut hiicre kitlesinin bozulmasi sonucu
ortaya ¢ikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin klinik sonucunun

kotiilesmesi” olarak tanimlanmaktadir (1).

Malniitrisyona bagli gelisen kas kiitlesinde azalma, immiin sistem baskilanmasi

ve yara iyilesmesinde gecikme morbidite ve mortalite riskini arttirmaktadir (2).

Malniitrisyon tedavisinde oral alimin miimkiin olmadig1 ya da yetersiz kaldig1
durumlarda enteral nitrisyon uygulanmaktadir. Enteral niitrisyon, oral nutrisyon
suplemanlart ya da tiple uygulanabilmektedir (3). Altta yatan patolojiye ve beslenme
stiresine bagl olarak bagirsaga cesitli yollarla ulasilabilmektedir. Kisa siireli tedavilerde
nazoenteral tipler tercih edilirken, beslenme siresinin 4-6 haftadan uzun olmasi beklenen

hastalara perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) onerilmektedir (4).

Bu calismada amacimiz Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Niitrisyon Birimi tarafindan
takip edilen hastalarin PEG endikasyonlarini, PEG basarisin1 ve PEG komplikasyonlarini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malnitrisyon

Malniitrisyon tanim ve degerlendirme yontemleriyle ilgili ¢ok sayida Oneri
bulunmaktadir. Malniitrisyon terimi, asirt kilo durumunu da igeren bir anlama sahip
olmasina ragmen Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrsiyon Dernegi (ESPEN) esas olarak
“klinik olarak belirgin yetersiz beslenme durumunu” 6nemsemektedir ve viicut
kompozisyonundaki fiziksel degisikliklerin yani sira viicut fonksiyonlar1 ve klinik
sonuglar1 da ifade eden bir tanim Onermektedir (5). Malniitrisyon “besin alimindaki
yetersizlik veya diizensizligin yol agtig1, viicut kompozisyonunda (yagsiz kitlede) azalma
ve viicut hiicre kitlesinin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin

azalmasi ve hastaligin klinik sonucunun kétiilesmesi” olarak tanimlanmaktadir (1).

2.1.1. Malnutrisyon Prevalansi

Malniitrisyon prevalansi; hasta populasyonuna, eslik eden hastaliklara ve
malniitrisyon degerlendirmesinde kullanilan kriterlere gore farklilik gostermektedir.
Hastane malnditrisyonunun %20-%50 arasinda degistigi bildirilmistir. Geriatri ve

onkoloji gibi bazi kliniklerde bu oran daha da yiikselmektedir (2).

Ulkemizde cesitli merkezlerde yiiriitiilen ¢alismalarda hastane malniitrisyonunun
%11-63 arasinda degistigi bildirilmistir. ESPEN’in destekledigi ve Tirkiye’'nin de
katildigi NutritionDay ¢aligmasinda malniitrisyon prevalanst malign tumérli hastalarda
%65-85, inflamatuar bagirsak hastaligi olanlarda %60-80, yaslilarda %50-70 ve norolojik
hastalig1 olanlarda %55-65 bulunmustur (6).

2.1.2. Malniitrisyon Siniflandirmasi
Etiyolojisine gore malnatrisyon;
- Inflamasyonun eslik ettigi hastalik ile iligkili malniitrisyon
- Inflamasyonun eslik etmedigi hastalik ile iliskili malniitrisyon
- Hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon, olmak tizere lice ayrilmaktadir.

Malniitrisyonun alt siniflara ayrilmasi uygun niitrisyon tedavisinin planlanmasi
acisindan onemlidir (1). Basit a¢ligin neden oldugu malnitrisyonun tedavisi nispeten
daha kolayken, hastaliklarin katabolik fazindaki negatif enerji ve nitrojen dengesi, biiyiik

miktarda besin alimiyla bile geriye dondiiriilememektedir. Bu durumda kaybedilen



dokularin yerine koyulabilmesi ancak inflamasyonun tedavi altina alinmasiyla

saglanabilmektedir (5).

2.1.3. Malniitrisyon Sonuclari

Malnutrisyon kas kitlesinde azalmaya, mental, kardiyovaskiiler, gastrointestinal
ve renal fonksiyonlarda bozulmaya, immiin sistemin baskilanmasina, enfeksiyon riskinde
artisa, yara iyilesmesinde gecikmeye ve yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir.
Bunlarin sonucunda hastanede yatis ve hastane masraflar1 nemli 6l¢iide artmaktadir (5).
Malniitrisyonun erken donemde saptanip, tedavi altina alinmasi klinik sonuglarin

iyilestirilmesi agisindan olduk¢a dnem tasimaktadir (6).

2.2. Beslenme Durumunun Taranmasi

Beslenme durumunun taranmasi hasta ile ilk karsilasmada malniitrisyon riskini ya
da var olan malniitrisyon durumunu belirlemek i¢in uygulanan basit, hizli ve genel
islemdir. Bu islem saglik kurumuna basvuran tiim hastalara dogrulanmis bir arag
kullanilarak yapilmalidir. lyi bir tarama aracinin kolay ve hizli uygulanabilir olmasinin
yani sira prediktif gegerlilik, icerik gecerliligi ve giivenilirlik gibi kriterlere de sahip
olmasi gerekmektedir (7). Malniitrisyon taramasinda altin standart kabul edilmis bir
tarama araci bulunmamaktadir. ESPEN hastanelerde NRS 2002 (Nutritional Risk
Screening 2002) (Tablo 2.1 ve Tablo 2.2) ve MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool) (Tablo 2.3), yash bireylerde ise MNA-SF (Mini Nutritional Assessment Short
Form) (Tablo 2.4) kullanimini1 6nermektedir (1).

Tablo 2.1: NRS 2002 ilk Tarama

1. Asama Evet Hayir
BKIi < 20,5 kg/m? mi?

Son ti¢ ayda kilo kayb1 var m1?

Son hafta i¢inde besin aliminda azalma oldu mu?

Hasta agir diizeyde bir hasta m1?

Sorulardan birine Evet yaniti verilirse 2. asamaya gegilir.

Tiim sorularin yanitt Hayir ise tarama her tafta tekrarlanmalidir.



Tablo 2.2: NRS 2002 Son Tarama

Nutrisyonel durumda bozulma

Skor: 0

Hafif
Skor: 1

Orta
Skor: 2

Agir
Skor: 3

Toplam

Normal nutrisyonel durum

3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da
gecen haftaki besin alimi1 normal
gereksinimlerin %50 — 75’1

2 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da BKI
18,5 — 20,5 kg/m? + genel durum
bozuklugu ya da gecen haftaki
besin alimi normal
gereksinimlerin %25 — 60’1

1 ayda > %S5 kilo kaybi (3 ayda >
%15) ya da BKI < 18,5 kg/m? +
genel durum bozuklugu ya da
gecen haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %0 — 25’1

Yas > 70 ise toplam skora 1 eklenir

Hastalk siddeti

Hafif
Skor: 1

Orta
Skor: 2

Agir
Skor: 3

Toplam

Normal besinsel gereksinimler

Kalga kemiginde kirik, akut
komplikasyonlu kronik hastaliklar:
siroz, KOAH, kronik hemodiyaliz,
diyabet, onkoloji

Major abdominal cerrahi, inme,
siddetli pnémoni, hematolojik
malignite

Kafa  travmasi, kemik iligi
transplantasyonu, yogun bakim
hastalart (APACHE > 10)

Yasa gore diizeltilmis skor:

Skor > 3: Hasta niitrisyonel agidan risk altindadir ve niitrisyonel destek planina baslanmalidir.

Tablo 2.3: MUST

1. BKi Skor 2. Son aylaraki kilo Skor 3. Akut hastahgin Skor
kaybi etkisi
> 20 kg/m? 0 <%5 Bes giinden fazla oral 2
18,5 — 20 kg/m? 1 %5-10 alamamast
muhtemelse veya oral
< 18,5 kg/m? 2 > %10 alamiyorsa

Yetersiz beslenme riskleri

0 Diisiik

Rutin klinik bakim: taramay: tekrarla

1 Orta

Gozlem: 3 giinliik besin tiiketim kaydi

> 2 yuksek

Genel olarak besin zenginlestirmesi ve suplemanlarla destek



Tablo 2.4: MNA-SF

A. Son 3 ayda istahsizhga, sindirim sorunlarina, ¢cigneme veya yutma zorluklarina bagh
olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?

0 = Besin aliminda siddetli diisiis
1 = Besin aliminda orta dereceli diisiis

2 = Besin aliminda diisiis yok

B. Son 3 ay icinde kilo kayb1 durumu?
0 =3 kg’dan daha fazla kilo kayb1

1 = Bilinmiyor

2 =1 - 3 kg arasinda kilo kayb1

3 = Kilo kayb1 yok

C. Hareketlilik?

0 = Yatak veya koltuga bagimli

1 = Yataktan, koltuktan kalkabiliyor, fakat evden disariya ¢ikamiyor
2 = Evden disariya ¢ikabilir

D. Son 3 ay icinde psikolojik stres veya akut hastahk sikayeti oldu mu?
0 = Evet
2 = Hayir

E. Noropsikolojik problemler?
0 = Ciddi bunama ve depresyon
1 = Hafif diizeyde bunama

2 = Higbir psikolojik problem yok

F. BKi (kg/m?)

0 = BKI < 19 kg/m?

1 =BKIi 19 - 21 kg/m?
2 =BKIi 21 - 23 kg/m?
3 = BKI > 23 kg/m?

Tarama Puani
12 — 14 puan: Normal nitrisyonel durum
8 — 11 puan: Malniitrisyon riski altinda

0 — 7 puan: Malntrisyonlu



2.3. Beslenme Durumunun Saptanmasi
Beslenme durumunun saptanmasi, beslenme durumunun beslenme konusunda
uzman kisiler tarafindan kapsamli ve 6zgiin bir sekilde degerlendirilmesidir. Tibbi 6ykii,

beslenme Oykiisii, laboratuvar bulgular1 ve antropometrik 6l¢iimleri igermektedir (7).

2.3.1. T1ibbi Oykii
Beslenme durumunu olumsuz etkileyebilecek akut ya da kronik hastaliklar,
uygulanan ilag tedavileri, ameliyatlar, kemoterapi, radyoterapi ve immunsupresyon gibi

tedaviler sorgulanmalidir (8).

2.3.2. Besin Alminin Saptanmasi

Besin aliminin saptanmasinda 24 saatlik besin tiiketim kaydi, besin tiikketim siklig1
ya da besin aliminin gozlenmesi yontemleri kullanilmaktadir. 24 saatlik besin tiiketim
kayd1 yonteminde bireyin 24 saat i¢inde tiikettigi tiim yiyecek ve i¢ecekler geriye doniik
olarak sorgulanir ya da bireyden kaydetmesi istenir. Besin tiikketim siklig1 yontemi besin
veya besin gruplarinin tiiketiminin giin, hafta, ay ve yilda tiiketim sikliginin belirlenmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Besin aliminin gézlemlenmesi diger yontemlere gore zaman

alic1 ve zor bir yontemdir (8).

2.3.3. Antropometrik Olguimler

Antropometrik Ol¢iimler beslenme durumunun saptanmasinda yagsiz viicut
kiitlesi ve yag deposunun gostergesi olmalari nedeniyle nem tagimaktadir. Tek bir 6lglim
veya boy, Kilo, c¢evre oOlgiimleri ve deri kivrim kalinliklart birlikte kullanilarak
degerlendirme yapilmaktadir. Antropometrik olgiimlerin degerlendirilmesinde standart
ve referans degerler kullanilmaktadir. Bireyin beslenme durumunun saglikli olarak
degerlendirilebilmesi i¢in bu olgiimlerin siirekli ve diizenli araliklarla tekrarlanmasi
gerekmektedir. Antropometrik 6lcuimler basit, glivenilir, noninvaziv ve uygulamasi kolay

yontemlerdir (8).

2.3.4. Laboratuvar Testleri

Biyokimyasal ve hematolojik testler beslenme durumunun takibinde siklikla
kullanilmaktadir. En ¢ok kullanilanlar; serum proteinleri (albtmin, prealbiimin), kan
glukozu, lipid profili, hemoglobin, hematokrit, mineraller, vitaminler, BUN, kreatinin ve
CRP’dir (8).



2.4. Enteral Nutrisyon

Enteral niitrisyon terimi uygulama yolundan bagimsiz olarak 6zel tibbi amaclar
icin diyet bilesenlerinin kullanimini ima eden her tiirlii beslenme destegini tanimlamak
i¢cin kullanilmaktadir. Oral niitrisyon suplemanlar1 ve tlple uygulanabilmektedir (9).
Enteral nitrisyonun fizyolojik olmasi, komplikasyon riskinin az olmasi, intestinal sistemi

korumasi, uygulamasinin kolay ve maliyetinin diisiik olmas1 gibi avantajlar1 mevcuttur

).

2.4.1. Endikasyonlari
Enteral niitrisyon sindirim ve emilim i¢in yeterli bagirsak fonksiyonuna sahip

hastalarda beslenme gereksinimlerinin karsilanamadigi durumlarda endikedir (5).

2.4.2. Kontrendikasyonlari

Enteral niitrisyon 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 (5).

2.4.3. Komplikasyonlar1

Enteral niitrisyon komplikasyonlar1 gastrointestinal, mekanik ve metabolik olmak
lizere ii¢ gruba ayrilmaktadir. Gastrointestinal komplikasyonlar; bulanti, kusma, diyare
ve konstipasyondur. Mekanik komplikasyonlar; aspirasyon ve tiiple iliskili
komplikasyonlardir. Metabolik komplikasyonlar ise basta hiponatremi, hipernatremi,
dehidrasyon, asir1 hidrasyon, hiperglisemi, hipoglisemi, hipokalemi, hiperkalemi,

hipofosfotami ve hiperfosfotamidir (5).

2.4.4. Uygulama Yollari

Enteral niitrisyon agizdan jejunuma kadar gastrointestinal sistemin farkli
bolgelerine ulasilarak uygulanabilmektedir. Ulasilmasi hedeflenen bolgeye dogrudan,
tiple, perkiitan veya cerrahi girisimlerle ulasilabilmektedir. Enteral niitrisyon yolu tercih

edilirken hastanin beslenmeyi tolere edebilecegi en iist fizyolojik nokta secilmelidir (3).

Enteral yol se¢iminde onemli diger bir nokta planlanan tedavi siiresidir. Kisa
streli tedavilerde (4 haftadan kisa) nazoenteral tlpler tercih edilirken, uzun sureli
tedavilerde (4 - 6 haftadan uzun) perkitan endoskopik gastrostomi 6nerilmektedir (3).
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Sekil 2.1: Enteral niitrisyon uygulama yollar:

2.4.5. Uygulama Ydntemleri

Enteral niitrisyon bolus, aralikli ya da siirekli infiizyon seklinde
uygulanabilmektedir. Hangi yontemin uygulanacagi hasta tolerasyonu ve gastrointestinal
sistem fonksiyonlarina gore belirlenmektedir. Bolus inflizyon, bir 6glinde verilmesi
planlanan miktarin (genellikle 200 — 300 mL, giinde 6 — 8 kez) enjekt6r ya da ¢ekimli set
yardimiyla kisa bir siirede hastaya verilmesidir. Hasta kullanimi agisindan kolaydir. Reflu
ve aspirasyon riski fazladir. Aralikli infiizyon, hastanin glinltik gereksinimlerinin 30 — 90
dakikalik periyotlarla 3 ya da 6 defada hastaya verilmesidir. Bu yontem hastaya serbestlik
saglamaktadir. Sirekli inflizyon, hastanin giinliikk gereksinimlerinin infiizyon pompasi
kullanilarak 24 saatte hastaya verilmesidir. Bu yontemle mideye gelen miktar en aza

indirilmekte ve daha iyi tolerasyon saglanmaktadir (5).

2.4.6. Enteral Urtnler
Enteral Urtnler polimerik, oligomerik/monomerik, hastaliga 6zgi ve moduler

olmak tizere dort gruba ayrilmaktadir.

Polimerik Grinler enteral niitrisyonda standart yaklasim kabul edilmektedir.

Bilesimleri makro ve mikro besin dgelerinin referans degerlerini yansitmaktadir. Standart



tiriinler tam protein; oligosakkarit, maltodekstirin ve nisasta seklinde karbonhidratlar;
bitkisel yaglar, vitaminler, mineraller ve eser elementlerden olusmaktadir. Laktoz
icermezler ve genellikle gluten yoktur. Besin 6geleri hidrolize edilmedigi i¢in 1 kcal/ml
icerigi olanlarin ozmolariteleri fizyolojik diizeye (300 mOsm/L) yakindir. Kalori
yogunluklar1 0,5 — 2 kcal/mL arasinda degismekte, ml basina kalori arttik¢a ozmolarite

artmaktadir. Polimerik tiriinlerin 6zellikleri Tablo 2.5’te ayrintili olarak gosterilmistir (5).

Tablo 2.5: Polimerik triinlerin ozellikleri

Polimerik Formiil Tanim

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

Diisiik enerji < 0,9 kcal/mL

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 iiriinler degisik derecelerde enzimatik olarak hidrolize
edilmis makro besin Ogeleri igermektedir. Bu sayede minimal sindirime gereksinim

duyarlar ve tama yakin emilirler. Laktoz ve gluten icermezler. Ozmolariteleri yiksektir
(5).

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

dizayn edilmistir (5). Ozel iiriinlerin 6zellikleri Tablo 2.6’da gosterilmistir.

Tablo 2.6: Ozel Girtinlerin dzellikleri

Uriin tipi Ozellik

Yiiksek dalli zincirli amino asit, diigiik aromatik

Karaciger . .
amino asit
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Renal (Diyaliz 6ncesi)

Renal (Diyalitik Grlnler)

Pulmoner
Diyabetik (Klasik)
Diyabetik (Yiiksek tekli doymamis yag asidi)

Immiinniitrisyon

Diistik elektrolit ylikii yani sira, esansiyel amino
asit ve keto analoglar1 ile zenginlestirilmis
olabilir

Yiiksek protein, azaltilmis potasyum ve fosfat,
yuksek enerji, histidin, taurin, tirozin ve
karnitin ilaveli

Yiiksek yag, diisiik karbonhidrat icerigi

Yiiksek kompleks karbonhidrat yiikii, disiik
yag

Yuksek tekli doymamis yag asidi (< % 35), lif

Arjinin, glutamin, omega-3 yag
nukleotid, antioksidanlar

asitleri,

Modiiler iirtinler glikoz polimeri, protein ve lipid gibi tek basina makro besin

6gesi olan moduller; enerji ve besin degisimini diizenlemek igin besinlere ya da diger

tirtinlere ek olarak kullanilmaktadir (5).

2.5. PEG

Enteral nitrisyon siiresinin dort haftadan daha uzun olacagi planlanan hastalara

PEG onerilmektedir. PEG tiipii yerlestirilmeden once her hasta tani, prognoz, beslenme

stiresi, etik konular, hastanin istegi ve yasam kalitesi lizerine beklenen etkiler agisindan

ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir (5).

2.5.1. Endikasyonlari

En yaygin PEG endikasyonlar1 Tablo 2.7°de Ozetlenmistir (4).

Tablo 2.7: PEG endikasyonlar:

Norolojik hastaliklar ve psikomotor detardasyon

Serebrovaskiiler hastalik
Motor noron hastalig1 (ALS)
Multipl skleroz
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Parkinson hastalig1
Serebral palsi
Serebral timor
Psikomotor retardasyon
Azalms biling seviyesi
Kafa travmasi
Yogun bakim hastalar
Uzamis koma
Kanser
Bas boyun kanseri
Yemek borusu kanseri
Diger
Yaniklar
Konjenital anomaliler (trakeo0zofageal fisttiller)
Fistul
Kistik fibroz
Kisa bagirsak sendromu (Crohn hastaligi)
Politravma
Abdominal malignensi

Gastrointestinal dekompresyon

2.5.2. Kontrendikasyonlari

PEG kontrendikasyonlar1 Tablo 2.8’de gosterilmistir (4).

Tablo 2.8: PEG kontrendikasyonlar1

Ciddi koagiilasyon bozukluklari
Hemodinamik instabilite

Peritonit
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Sepsis

Giris yeri enfeksiyonu
Ciddi asit

Peritoneal karsinomatoz
Total gastrektomi

2.5.3. Komplikasyonlar
PEG komplikasyonlar1 major ve mindr komplikasyonlar olmak tizere iki gruba

ayrilmaktadir (Tablo 2.9) (10).

Tablo 2.9: PEG komplikasyonlari

Major komplikasyonlar Mindor komplikasyonlar

Pulmoner aspirasyon Peristomal enfeksiyon

Peritonit Tiip tikanmasi

Perforasyon TUp ve baglant1 noktasinda hasarlanma
Hemoraji Gomulu tampon sendromu

Gasto-kolo-kutandz-fistil
Ciddi peristomal enfeksiyon

Nekrozitan fasiyitis
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri
Bu calisma Istanbul Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Klinik Niitrisyon
Biriminde gergeklestirildi.

3.2. Arastirma Evreni ve Orneklem Secimi

Calismaya 2010-2018 yillar1 arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Nutrisyon
Polikliniginde ayaktan takip edilen PEG’li hastalar, Klinik Niitrisyon Birimi tarafindan
konstilte edilen yatan PEG’li hastalar ve PEG’li evde bakim hastalar1 dahil edildi.

3.3. Arastirma Yontemi

Bu hastalarin poliklinik kartlar1 ve konsiiltasyon formlar1 retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin cinsiyeti, yasi, primer hastaligi, ek hastaliklari, boy, PEG 0ncesi ve
sonrast kilo, BKI, NRS 2002 skoru, albiimin ve CRP degerleri, PEG takilma zamani, PEG
stiresi, beslenme sekli, kullanilan niitrisyon tirtinleri, PEG komplikasyonlari, bakici etkisi
ve hayatta kalma stireleri degerlendirmeye alindi. Kartlarindaki bilgileri yetersiz olan

hastalardan telefonla bilgi alind1.

Hastalarin malniitrisyon taramasinda NRS 2002 tarama testi sonuglari,
niitrisyonel durum degerlendirmesinde antropometrik 6lgiimler (boy, kilo, BKI,
ekstremite cevreleri) ve mevcut laboratuvar (serum albimin, kreatinin, CRP) verileri
kullanildi.

3.4. Arastirmanin Etik Yonii
Calisma protokolii Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizinde SPSS (versiyon 15.0) programi kullanildi. Tablolarda sayilar
yuzdelerle, ortalamalar standart sapmalarla birlikte verildi. Ortalamalarin
karsilastirilmasinda student t testi, kategorik verilerde ki-kare testi kullanildi. p < 0,05

degeri anlamli1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 265 PEG’li hasta dahil edildi. Hastalarin %50,2 ‘si (n = 133) erkek,
%49,8’1 (n = 132) kadindi. Bu hastalarin %42,6’s1 poliklinik hastasi, %31,7’si yatan hasta
ve %25,7’si ev hastastydi. Hastalar 18 — 103 yas araliginda olup, yas ortalamasi 65,3 +
18,3 y1l bulundu (> 65 yas: %58,5). Hastalarin temel karakteristik 6zellikleri Tablo 4.1°de

gosterilmistir.

Hastalarin %35,1’inde (n = 93) demans, %22,6’sinda (n = 60) ALS ve %15,8’inde
(n =42) inme Sykiisii mevcuttu. Tanilarina gore hastalarin dagilimi Tablo 4.2°de ayrintili
olarak verilmistir. Hastalarin %20’sine diyabet, %6’sina kronik bobrek yetersizligi eslik

etmekteydi.

Tablo 4.1: Hastalarin temel karakteristik ozellikleri

Erkek 133 (%50,2)

Kadin 132 (%49,8)

Yas (y1l) 65,3 £ 18,3 (18 — 103)
Diyabet 53 (%20)

Kronik bobrek yetmezligi 16 (%6)

Beslenme durumu:
Kilo (kg) 62 +12,7 (24 - 98)
BKI (kg/m?) 22,9+4,6(12-37,1)
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Tablo 4.2: Tanilarina gore hastalarin dagilim

Tamlar Say1 Yuzde
Demans 93 35,1
Alzheimer tipi demans 42 15,8
Vaskuler demans 12 4,5
Frontotemporal demans 12 4,5
Diger 11 4,2
Lewy cisimcikli demans 7 2,6
Mikst demans 6 2,3
Parkinson demansi 2 0,8
Multisistem atrofi 1 0,4
ALS 60 22,6
Noromuskiiler hastahklar 72 27,1
Inme 42 15,8
Parkinson 17 6,4
Muskuler distrofi 13 49
Diger 156 58,9
Kanser 37 14
KKY 16 6
Solunum hastaliklar1 8 3
GIS hastaliklar 7 2,6
Romatizmal hastaliklar 4 1,5
KBY 2 0,8
Infeksiyon 2 0,8

PEG takilmadan 6nce hastalarin ortalama kilosu 62 + 12,7 kg, ortalama BKI’si
22,9 * 4,6 kg/m? bulundu. Orta yas ve 65 yas iistii hastalarin BKi’ye gére dagilimlan
Sekil 4.1 ve Sekil 4.2°de gosterilmistir.
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BKi 25 - 30
19%

BKi < 20
24%

BKi 20 -25
56%

Sekil 4.1: Orta yas hastalarin BKi’ye gore dagiimlar

BKi > 30

10% .
BKI < 20

21%

BKi 25 - 30
32%

BKi 20 -25
37%

Sekil 4.2: 65 yas iistii hastalarin BKi’ye gore dagihmlar

PEG 06ncesi hastalarin %52,7’sinin NRS 2002 skoru 5 ve tizeri bulundu. Ortalama
serum albiimin ve CRP diizeyleri sirasiyla 3,34 + 0,69 g/dL ve 36,4 £ 51,2 mg/L idi.
Hastalarin %97,4’line disfaji, %2,6’sina tekrarlayan aspirasyon pnomonisi nedeniyle

PEG takildu.

PEG takildiktan sonra hastalarin %49,8’inde aralikli bolus, %30,9’unda aralikl
infliizyon, %19,2’sine siirekli inflizyon seklinde enteral niitrisyon uygulandi. (Sekil 4.3)
Enteral nutrisyon sirasinda tercih edilen iriinlerin igerik ve sikliklar1 Tablo 4.3’te

gosterilmistir. En sik kullanilan enteral tirtinler yiiksek kalori, ylksek protein ve lif iceren
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tiriinler olarak bulundu. Hastalarin %34,4’{ine modiiler protein, %20,9’una toz seklinde

3 g/giin hidroksi metil biitirat ve %2,3’line 2 g/giin omega-3 yag asidi ek olarak verildi.

Siirekli infiizyon
19%

Aralikh bolus
50%

Sekil 4.3: Enteral nitrisyon uygulama yontemleri

Tablo 4.3: Kullanilan enteral iiriinler ve sikhiklar:

Uriin icerigi Say1 Yiizde
Enerji/protein/lif 98 37,4
Enerji/protein 52 19,8
Diyabet 46 17,6
Standart/lif 30 11,5
Standart 14 53
Immiinniitrisyon 10 3,8
Hastalik spesifik 7 2,7
Yuksek protein 5 1,9

PEG sonrasi takipte ortalama kilo 63,5 + 12,2 kg ve ortalama BKI 22,4 + 4,2
kg/m? bulundu. Hastalarin %42,8’inde kilonun arttigi, %14,4’iinde PEG’e ragmen

kilonun azaldig1, %42,8’inde ise kilonun degismedigi bulundu.
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PEG sonrasi takipte hastalarin %83’ {iniin NRS 2002 skorunun 3’{in altina diistiigi
(risk yok), %17’sinin NRS 2002 skorunun 3 ve Uzeri oldugu, %2,4’tinlin NRS 2002
skorunun 5 ve iizeri oldugu tespit edildi. PEG o6ncesiyle karsilastirildiginda NRS 2002

skorunda anlamli derecede diisme oldu. (p < 0.001)

PEG sonrasi serum albiimin ve CRP diizeyleri sirasiyla 3,64 + 0,65 g/dl ve 32,4 +
55,9 mg/L bulundu. PEG o6ncesi ve sonrasi degerler karsilagtirildiginda viicut kilosu ve

serum alblimin dizeylerinde anlamli artis oldu.

Ortalama PEG suresi 21,7 + 20,7 ay (1 — 120 ay), ortalama PEG degisim siiresi
12,9 + 11,4 ay (1 — 60 ay) bulundu.

PEG takilma islemi hastalarin tamaminda basariyla sonuglandi. Takip sirasinda
hastalarin %9,3’iinde (n = 15) lokal tiip giris yeri enfeksiyonu, %8’inde (n = 13) tiip
tikanmasi ve %1,9’unda (n = 3) tiip giris yeri enfeksiyonuna ikincil sistemik semptomlar
goraldi. (Tablo 4.4)

Tablo 4.4: PEG komplikasyonlari

Komplikasyonlar Say1 Ylzde
Lokal cilt enfeksiyonu 15 9,3
Tiip tikanmasi/delinmesi 13 8,0
Sistemik enfeksiyon 3 1,9

PEG sonras1 hastaneye yatis, hastalarin %32,3’linde azaldi, %11,8’inde artti,
%55,9’unda degismedi. PEG sonrast hastaneye yatis nedenleri Tablo 4.5°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.5: PEG sonrasi hastaneye yatis nedenleri

Yatis nedeni Say1 YUzde
Hastalik komplikasyonu 29 56,9
Akciger enfeksiyonu 16 314
Yeni tibbi sorun 2 3,9
Diger enfeksiyon 2 3,9
PEG ile iligkili 2 3,9
Toplam 51 100

Hastalarin %87,6’sinda bakicilar PEG’den olumlu etkilendiklerini belirtirken,
%7,2’s1 olumsuz etkilendigini, ve %5,2’s1 de kendileri acisindan bir degisiklik olmadigini

ifade etti.

Hasta ve hasta yakinlarinin %31,3’ti PEG sonrasi doktor bagvuru sikliginin
azaldigini, %6,3’li bagvurusu sikliginin arttigini, %62,5’1 bu yonde bir degisiklik
olmadigin1 belirtti.

Hasta ve hasta yakinindan PEG sonras1 mevcut hastalik klinik gidisat1 konusunda
goriis alindiginda %13,6’s1 hastalik seyrinin olumlu etkilendigini, %1,7’si hastalik
seyrinin PEG’den sonra da koétiilesmeye devam ettigini, %73,7’si de hastalik seyrinin
degismedigini belirtti.

Takip edilen bu suregte hastalarin %38’inin (n = 98) vefat ettigi tespit edildi. Bu
hastalarin %36,7’sinin altta yatan hastalik, %19,4’tintin alt solunum yolu enfeksiyonu,
%9,2’sinin de diger birtakim akut tibbi nedenlerle kaybedildigi anlasildi. Vefat eden 34

hastanin 6liim nedenine ulasilamadi.
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5. TARTISMA

Malniitrisyon hastalik prognozunu olumsuz yonde etkileyerek morbidite ve
mortalite riskini arttiran 6nemli bir saglik problemidir. Malniitrisyonun erken dénemde
saptanip, uygun niitrisyon planina baslanmasi tedavi basarisi agisindan olduk¢a 6nem

tagimaktadir (6).

PEG ilk tanimlandigi 1980 yilindan bu yana fonksiyonel intestinal sistemi olan
ancak uzun sire oral yoldan beslenmesi miimkiin olmayan hastalarin enteral
beslenmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Uzun sureli enteral beslenmede PEG’in
nazogastrik (NG) tiiplere istiinliigii; nazal lezyon ve kronik siniizit yapmamasi, daha az
siklikla reflii ve aspirasyon ataklarina neden olmasi, daha iyi tolerasyon saglamasi ve

kozmetik agidan daha kabul edilebilir olmasidir (4).

Yutma bozuklugu olan erigkinlerde PEG tipi ve NG tip kullaniminin
karsilagtirildigi Cochrane derlemesinde PEG tupl ve NG tiip arasinda komplikasyon
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamis, PEG tiipii 6nemli dl¢iide daha
az midahale ile iliskili bulunmustur. Uzun sireli enteral beslenmede PEG’in etkili ve

glivenilir bir yontem oldugu diisiiniilmektedir. (11).

Literatlirdeki en yaygin PEG endikasyonlar1 norolojik hastaliklar ve bas boyun
kanseri olarak gorilmektedir. (12) (13) (14) (15). Bizim g¢alismamizda 93 hastada
demans, 60 hastada ALS ve 42 hastada inme en yaygin endikasyonlar olarak
bulunmustur. Norolojik hastaliklar literatiirle uyumlu olarak yiiksek bulunurken, bas
boyun kanseri daha diisiik oranda bulunmustur. Bu durum Klinik Nitrisyon Ekibimizde 6n
planda nérodejeneratif hastaligi olanlar ve ¢oklu komorbiditeli yash hastalarin konsiilte

edilmesinden kaynakli olabilir.

PEG ile enteral beslenmenin kilo kaybini 6nleyecegi diisiiniilmektedir. Loser ve
ark. tarafindan yapilan 4 yillik prospektif bir caligmada 210 hastaya PEG tupu takilmas,
PEG’den onceki li¢ aylik donemde ortalama kilo kayb1 11,35 + 1,5 kg bulunurken,
PEG’le beslenme sonrasi ortalama kilo artis1 3,5 kg olarak bulunmustur (16). Erdil ve ark.
tarafindan yapilan 5 yillik prospektif bir ¢alismada PEG 6ncesi ve sonrasi antropometrik
degerler karsilastirildiginda viicut agirligi, BKI ve Ust orta kol gevresinde istatiksel olarak

anlamli bir artiy bulunmustur (17). Schneider ve ark. tarafindan yapilan diger bir
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prospektif ¢alismada PEG sonrasi ortalama BKi degerinde istatiksel olarak anlaml1 bir

artig bulunmustur (15).

Kimyagarov ve ark. tarafindan huzur evinde yapilan retrospektif bir ¢alismada
oral yolla beslenen disfajik hastalarla karsilastirildiginda, PEG ile beslenen disfajik
hastalarda ortalama enerji ve protein alim1 daha yiliksek bulunmasina ragmen bu ek alim
viicut kompozisyonunda gelismeyle (yagsiz kiitle, iskelet kiitlesi ve BKI) iliskili
bulunamamaigtir. Enerji ve protein alimindaki artisa ragmen viicut kompozisyonunda
olumlu degisim bulunamamasi yaslilik, hastalik ve inaktivite gibi durumlarda bozulmus

miyostatin modiilasyonuyla iligkilendirilmistir (18).

Bizim ¢alismamizda PEG’den sonra hastalarinin %42,8 nin kilosunun arttigi,
%14,4’tintin kilosunun azaldigi, %42,8’inin ise kilosunun degismedigi bulundu.
Hastalarin PEG 6ncesi ortalama kilosu 62,0 & 12,7 kg bulunurken, PEG sonrasi ortalama
kilosu 63,5 + 12,2 kg bulundu. PEG 6ncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda viicut
kilosu ve serum albumin diizeylerinde (CRP’den bagimsiz) anlamli bir artis tespit edildi.
Bu sonuclar PEG ile enteral beslenmenin ciddi miktarda kilo kaybiyla devam eden hizli

bir katabolik siireci durdurabildigini gostermektedir.

PEG tiipli yerlestirilmesi genellikle giivenli bir islem olarak kabul edilse de
calisma popiilasyonuna bagli olarak degisen oranlarda komplikasyonlar meydana
gelebilmektedir. Larson ve ark. tarafindan yapilan retrospektif bir calismada 314 PEG’li
hasta degerlendirilmis prosediirle iliskili komplikasyon orani %1, major komplikasyon
(gastrik perforasyon, gastrik kanama ve hematom) orani1 %3, mindr komplikasyon (yara
enfeksiyonu, ileus, stoma sizintis1) oran1 %13 olarak bulunmustur. En yaygin gorilen
minor komplikasyon yara enfeksiyonu (n = 18) olarak bulunmustur (19). Ldser ve
arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada major komplikasyon orani %3,8 bulunurken,
minér komplikasyon oran1 %20 olarak bulunmustur (16). Lin ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan diger bir retrospektif ¢alismada 103 PEG’li hasta degerlendirilmis, mindr
komplikasyon orant %10,7 bulunurken tek major komplikasyon PEG bélgesinde
metastaz olarak bulunmustur (20). PEG bolgesinde metastaz bas boyun kanserine 6zgi
bir komplikasyondur. PEG vyerlestirmede standart “pull” teknigiyle sinirli oldugu
diisiiniilmektedir. Ileri evre ve 6n tedavi yerlestirmelerinde daha sik goriilmektedir.
Bildirilen vaka sayisinin azligi ve ileriye doniik ¢aligmalarin eksikligi bu konunun

yeterince irdelenmesini engellemistir. (21)
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Bizim c¢alismamizda hastalarin tamaminda PEG takilma isleminin basariyla
sonuglandigi bulundu. PEG sonrasi komplikasyon oranlar literattrle uyumlu olarak %1,1
major, %10,5 mindr toplamda %11,6 olarak tespit edildi. Calismamizda peritonit,
perforasyon, hemoraji, nekrozitan fasit, gastrokolokutandz fistil gibi maj6r
komplikasyonlar tespit edilemedi. 3 hastada tiip giris yeri enfeksiyonuna ikincil sistemik
semptomlar goruldi. En yaygin goriilen mindr komplikasyonlar lokal tiip giris yeri

enfeksiyonu ve tlp tikanmasi olarak bulundu.

Literatiirde PEG prosediiriiyle iliskili mortalite oranlar1 0 ile %3 oraninda
degismektedir. Pinto ve arkadaslari tarafindan yapilan 144 olguluk prospektif caligmada
prosedrle iligkili mortalite oran1 %3 (PEG takildiktan 24-48 saat sonra ALS tanili 3
hastada ani 6lum), 30 giinliikk mortalite oran1 %18 olarak bildirilmistir (22). Hull ve
arkadaglan tarafindan yapilan 48 olguluk prospektif calismada prosediirle iliskili
mortalite oram1 %2, 30 giinlik mortalite orant %8, toplam mortalite orani %36
bulunmustur. Peritonite bagli 1 6lim PEG’le iligkili bulunmustur (23). Larson ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada prosediirle iliskili mortalite oran1 %l
(aspirasyon), 30 giinliik mortalite oran1 %16 olarak bildirilmistir. Bu 6liimlerin 3’1
PEG’le iliskili (aspirasyon) bulunmustur (19). Erdil ve arkadaslari tarafindan yapilan
caligmada 30 giinliik mortalite oran1 %14,1 toplam mortlite orant %37,6 bulunurken
peritonit ve aspirasyona bagli 2 6liim PEG’le iliskili bulunmustur (17). Schneider ve
arkadaslan tarafindan yapilan ¢alismada 30 giinliik mortalite oranin1 %10,1 ve toplam

mortalite oranini 38,7 olarak bildirmistir. PEG’le iliskili mortalite bulunamamistir (15).

Bizim g¢alismamizda takip eden 30 gunlik mortalite oran1 %1 (n = 2) olarak
bulundu. Yillar i¢indeki takip boyunca genel mortalite %38 (n = 98) bulundu. Bu
hastalarin %36,7’sinin altta yatan hastalik, %19,4’tiniin alt solunum yolu enfeksiyonu,
%9,2’sinin de diger birtakim akut tibbi nedenlerle vefat ettigi anlasildi. 34 hastanin 6liim

nedenine ulagilamadi. Higbir hastada PEG islemine bagli mortalite tespit edilemedi.

Diger caligmalardan fakli olarak biz c¢alismamizda PEG’in hasta yakinlari
Uzerindeki etkisini de arastirdik. Hasta yakinlarimin %87,6’st PEG’den olumlu
etkilendigini belirtti. Ozellikle nérolojik hastalarin yakinlar1 PEG’den dnce beslenmenin

olukg¢a zor oldugunu ve PEG’in kendileri ig¢inde biiyiik kolaylik sagladigini belirtti.
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Bu ¢alismanin sonuglari, PEG ile uzun sireli enteral beslenmenin hastalarin
niitrisyon durumunda iyilesme saglayan etkili ve glivenli bir yontem oldugunu ve hasta

bakicilar tizerinde bakim agisindan olumlu etkilerinin bulundugunu géstermektedir.
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