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KISALTMALAR

ABY: Akut bobrek yetmezligi

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome
ALS: Amyotrofik lateral skleroz

ARDS: Akut respiratuar distres sendromu
GIS: Gastrointestinal sistem

GUS: Genitoiiriner sistem

HIV: Human Immunodeficiency Virus
HL: Hiperlipidemi

HT: Hipertansiyon

INR: International Normalized Ratio

IV: intravendz

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig
KPA: Kardiyopulmoner arrest

KYVS: Kardiyovaskiiler sistem

MR: Manyetik rezonans

NET: Nazoenterik tiip

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi
PEJ: Perkiitan endoskopik jejunostomi
PTT: Parsiyel tromboblastin time

SVO: Serebrovaskiiler olay

USG: Ultrasound

II



1. GIRIS

Agizdan gida alamayan hastalarda, besinlerin gastrointestinal sisteme erigebilmesi i¢in
nazogastrik, nazoenterik, gastrostomi ve enterostomi gibi degisik yontemler uygulanmaktadir.
Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) gereken hastalar genelde ek hastaliklar1 olan,
mortalite ve morbiditesi yliksek hastalardir.

Perkiitan endoskopik gastrostomi, ilk kez 1980 tarihinde Ponsky ve Gauderer’in
bildirisinin yayimlanmasindan bu yana kullanilmaya baslanmistir (1). PEG, komplikasyon
oran1 yiiksek olan cerrahi gastrostominin (Janeway gastrostomisi, Stamm gastrostomisi,
Witzel gastrostomisi) yerini almistir (2, 3). PEG tiipii lokal anestezi altinda endoskop
kullanilarak uygulanir. Hastanede kalis siiresi kisa olup, iki 6nemli iistlinliigii anestezi ve
major cerrahi komplikasyonlarin az ve ekonomik olmasidir (4, 5). Cerrahi ile yerlestirilen
gastrostomi tiiplerinde genel anestezi gerekmektedir (6).

Bu calismamizda, PEG tiipii takilan hastalarda morbidite ve mortalitenin azaltilmas1

icin almabilecek dnlemlerin tespit edilebilmesi planlanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Beslenme

Saglikli beslenmenin temel kurali besinlerin yeterli ve dengeli bir sekilde alinmasi ve
viicutta uygun sekilde kullanilmasidir. Uygun beslenme hastanede yatan hastalarin
tedavisinde 6nemli rol oynamaktadir. Hastalik doneminde organizma beslenme yetersizligine
daha duyarl hale gelmekte ve bircok saglik sorununun ortaya ¢ikmasi kolaylagsmaktadir. Bu

sorunlarin basinda malniitrisyon gelmektedir.
2.1.1. Hastanede malniitrisyona yol acan etmenler (7):

. Hastaliga Bagh Etmenler:
. Istahsizlik,
. Sindirim gii¢ligi,

1
1
2
3. Kilo kaybini1 artmasi,
4. Anabolizmanin azalmasi,
5

. Katabolizmanin artmasi.

. Ortama Bagh Etmenler:
. Huzursuzluk,
Ortam ve yemek zamanlarmdaki degisiklikler,
. Hastane yemeklerine ve diyete uyum saglayamama,

. Tetkik amaciyla kan alinmasi ve tetkik i¢in a¢ beklenmesi,

2

1

2

3

4

5. Personel rotasyonu,
6. Besin tiiketiminin takibinin iyi yapilamamas,

7. Ameliyata alian hastalarin malniitrisyonlu olmasi,
8. Uygun beslenme desteginin geciktirilmesi,

9

. llaglar.



2.1.2. Beslenme Destegi

Hastalig1 iyilestirebilmek, malniitrisyonu ve ona bagli komplikasyonlar1 ortadan
kaldirabilmek i¢in hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri gerekmektedir. Bu nedenle

beslenme destegi yapilmaktadir.

2.1.2.1.Beslenme desteginin amaclar (7):
1. Onceden var olan malniitrisyonun énlenmesi,
Dabha ileri diizeyde kayiplarin 6nlenmesi,

2
3. Katabolizma etkilerinin en aza indirilmesi,
4. Katabolizmay1 6nlemek,

5

Mortalite ile komplikasyon oranlarini azaltmak.

2.2. Enteral Beslenme
Beslenme desteginin agizdan veya gastrointestinal sistem yoluyla verilmesine enteral

beslenme denilmektedir.

2.2.1. Enteral Beslenme Yontemleri (7):
1. Ag1z Yoluyla Enteral Beslenme:
2. Tiiple Enteral Beslenme:

— Nazogastrik,

— Nazoduodenal,

— Nazojejunal.
3. Gastrostomik Enteral Beslenme:
— Operatif gastrostomi,

— Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG).

4. Jejunostomik Enteral Beslenme



2.2.2. Enteral Beslenmenin Avantajlan (7):

. Barsak fonksiyonlarinin kisa siirede normale dénmesine yardime1 olur,
. Enfeksiyon riskinin diisiik olmas,

. Fizyolojiye uygundur,

. Uygulanmasi kolaydir,

. Total parenteral beslenmeye gore ucuzdur,

. Metabolik ve septik komplikasyon goériilme oran1 azdir,

. Mortalite ve morbidite orani azdir,

. Az personelle uygulanir,
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. Hazirdrr.

2.3. PEG tiipii

2.3.1. PEG Tiipii Kullanim Endikasyonlar

IIk sorulmasi gereken soru, PEG aracili beslenmenin hastanin yasam kalitesini
yiikseltme olasihig1 olup olmadigidir. Once, oral beslenme desteginin denenmesi ve kisiye
0zel beslenme ve yutma tavsiyeleri verilmesi gereklidir. Bu sekilde hastanin durumu
diizeltilemiyorsa, beslenme durumundaki bozulmay1 durdurmak ve hastanin yasam kalitesini
arttirmak i¢in PEG ile ek enteral beslenme diisiintilmelidir.

Enteral tiiple beslenmenin amaci, viicut agrligimin azalmamasmi saglamak, onemli
besin eksikliklerini diizeltmek, rehidratasyon saglamak, biiylime geriligi olan cocuklarda
biiyiimeyi hizlandirmak ve agizdan yetersiz besin alimi nedeniyle hastanin yasam
kalitesindeki bozulmay1 durdurmaktir. Bu hedefler géz 6niine alindiginda, PEG tiip kullanim

endikasyonlar1 genis bir yelpazeyi kapsamaktadir (Tablo-1) (8-12).



Tablo 1: PEG tiipii kullanim endikasyonlar1

Endikasyonlar

Aciklama

Onkolojik
Bozukluklar

Kistik fibroz

Kiiciik cocuklar

Crohn hastahg

HIV/AIDS

inme

Amiyotrofik

lateral skleroz

Demans

Norolojik
bozukluklar

Kulak, burun ve bogaz bdlgesindeki ya da gastrointestinal sistemin {ist
bdlgesindeki tiimorler, ameliyat edilemeyen hastalarda PEG tiipleri palyatif
olarak kullanilabilir.

Cerrahi, radyoterapi veya kemoterapiden once PEG yerlestirilir. Hasta
iyilesip agizdan yeterli diizeyde beslenmeye basladiginda da PEG tiipii
cikartilabilir

Malniitrisyon bulunan kistik fibrozlu hastalarin PEG ile beslenmesinin
beslenme durumunu diizelttigi, akciger islevini stabilize ettigi ve major yan
etkilere yol agmadig1 konusunda goriis birligi vardir (13). Pulmoner iglevin
iyi olmasi durumunda sonlanimin da daha iyi olacagindan PEG, hastaligin
erken evrelerinde yerlestirilmelidir (14).

PEG tiipleri, 3 kilodan hafif olanlar dahil, yenidoganlara ve diisiik kilolu
bebeklere yerlestirilebilmektedir (15).

Yapilan ¢aligmalar, Crohn hastaliginda PEG uygulamasinin komplikasyon

sikligin1 artrmadigini ve giivenli oldugunu ortaya koymustur (16-19).

PEG yerlestirmek, tlikenmislik sendromu bulunan AIDS’li hastalarda

beslenme durumunu 6nemli 6l¢iide diizeltmektedir (20,21)

Noérolojik bozukluklardaki (Ozellikle inme vakalarinda) disfaji durumlari
PEG ile beslenmenin en yaygm ve en bilinen endikasyonlaridir (10-12,
22,23).

Bu hastalarin ¢ogunda PEG kullanilir. Pulmoner islevde kisitlanma, basaril
yerlestirme sansimi azalttigindan, PEG yerlestirme karar1 hastaligin erken
evrelerinde alinmalidir (24).

Ileri diizeyde demansta tiip yerlestirmenin hedefleri; fonksiyonel statiiniin
diizeltilmesi, a¢ kalmanin 6nlenmesi, niitrisyonel diisiisiin ve sonuglarinin
Onlenmesi, aspirasyonun Onlenmesi, basi yarasmin ve enfeksiyon
insidansinin azaltilmasini kapsar.

Serebrovaskiiler hastaliklar, kafa travmasi sonrasi disfaji, beyin tiimorleri,
bulber paralizi, Parkinson hastaligi, serebral palsi bulunan hastalarda PEG

ile enteral beslenme saglanir.




PEG kullanimi i¢in diger endikasyon, kronik gastrointestinal stenoz ya da ileus
varliginda mide sivilarinin ve ince barsaktaki sivilarm palyatif drenajidir. Rastgele
olusturulmus bir hasta grubunda, PEG tiipli bulunan hastalarm % 40’indan azinda altta yatan
malign bir bozukluk bulunmustur. Bu ¢alismaya gore tiim hastalarin yaridan fazlasini benign
norolojik hastaliklar olusturmaktadir (12).

Kanser tedavisinde yeterli beslenme icin gecici katabolik metabolizma olasilig1 ve
ilgili olarak kilo kaybi riskinin artmasi nedeniyle, PEG tiipleri daha serbest¢e kullanilabilir.
PEQG tiipii ile erken donemde enteral beslenme destegi uygulanmasinin, haftalarca kemoterapi
ve radyoterapi goren vakalarda, tek basmna agizdan beslenmeden daha etkili oldugu
gosterilmistir (25,26).

Major kafa travmasi geciren hastalarda, uzun slire yogun bakimda kalinmasi
durumunda yeterli besin desteginin saglanmasi i¢in bastan PEG diisiiniilmelidir (27).

Prospektif klinik caligmalar gostermektedir ki, selim hastaliklarda bile kilo kaybi1
nadiren tam olarak geri kazanilmaktadir. PEG ile destekleyici beslenme, vakalarin ¢ogunda
stiren kilo kaybin1 6nlemekte ve niitrisyonel durumun diizelmesini saglamaktadir (12, 25).

Zamaninda PEG yerlestirilmesinin ¢ogu vakada yararl oldugu goriilmekle birlikte, en
dogru zamanlamayla ilgili genel bir kural koymak ¢ok giictiir ve Oncelikle bireysel kosullara

baglidir.

2.3.2. PEG Tiipii Kontrendikasyonlan (8, 9, 22):

1. Ciddi koagiilasyon bozukluklar1 (International normalized ratio (INR) >1,5
Parsiyel Tromboblastin Time (PTT) >50 sn., trombositler < 50.000/mm?),

. Interpoze organ (6rn. karaciger, kalin barsak),

. Belirgin peritoneal karsinomatoz,

. Ciddi asit,

. Anoreksiya nervoza,

2
3
4
5. Peritonit,
6
7. Agir psikoz,
8

. Smirli yagam beklentisi PEG tiipii kullaniminin kontrendikasyonlaridir.



Klinik c¢aligmalarda, hafif-orta derecede asit varligi ve ventrikiiloperitoneal sant
sistemi bulunmasmin, PEG tiipii yerlestirilmesi agisindan kontrendikasyon olusturmadigi
ortaya konulmustur (28, 29).

PEG tiipti takilmadan 6nce diizenli olarak gastroskopi yapilmalidir. Agir erozif gastrit
ya da tilser varsa, PEG tiipii takilmadan 6nce iyilestirilmelidir. Ponksiyon bolgesinde yaygin

tiimor infiltrasyonu da lokal kontrendikasyondur (30).

2.3.3. Islem oncesi hazirhk (30):

. Kontrendikasyonlarin diglanmasi,

. Koagiilasyon durumu (INR <1,5, PTT < 50 sn., trombositler > 50.000/ mm?),
. Bilgilendirmeye dayal1 yazili onay,

. Intravensz (1V) giris yolu,

. Gece ag brrakilmasi (8 saat),

. Antibiyotik profilaksisi (Intravendz 2 g sefazolin),

. Gerekliyse epigastrik bolgenin umbilikusun yukarisindan tiras edilmesi,

. Analjezi/sedasyon (Orn. intravendz midazolam), cocuklar icin genel anestezi,
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. Tiip sisteminin steril cerrahi kosullarda yerlestirilmesi.

2.3.4. Islem sonrasi bakim (30):

1. D1s sabitleme plakasma gece boyu uyum saglamasi i¢in hafif traksiyon uygulanmali
(Gerilim uygulamaktan kag¢imilmali),

2. Ertesi sabah pansuman ilk kez degistirildikten sonra, tiipiin yeterli derecede serbest
hareket edebildiginden emin olunmali,

3. Dis sabitleyici plakanm altina steril kompres yerlestirilmeli,

4. Baslangicta her giin (Daha sonra 2-3 giinde bir) yikama ve steril pansuman
degistirilmeli,

5. Komplikasyonsuz PEG takilmasindan 1-2 saat sonra besinler tiiple verilebilir,

6. Hastaya gore beslenme plani (Kalori, stvi vb) yapilmali,

7. Hasta ve yakinlarmin egitilmesi,

8. Ileri bakim ve besin desteginin ayarlanmasi,

9. Hasta ve ailesi i¢in sosyal destek verilmelidir.



2.3.5. Baslangi¢c muayenesi ve bilgilendirmeye dayal onay

Endoskopiyle enteral beslenme tiipii yerlestirme, elektif invazif bir islem oldugundan
ve hukuki acidan fiziksel yaralanma sayildigindan, yasal olarak gegerli bir onay almak sarttir
(31). Hastaya verilecek bilginin niteligi ve kapsamu ile ilgili belgeleme, endoskopik girisimler
ve minimum diizeyde invazif cerrahi dncesi hastalardan bilgilendirmeye dayali onay almaya

yonelik genel kilavuzlara uygun olmalidir.

2.3.6. Hazirhk, antibiyotik profilaksisi

Herhangi bir antibiyotigin tek doz uygulanmasinin klinik yarar sagladigmi gosteren
yayimmlanmig ¢alismalar vardir (32, 33). Ayrica, yeni yayimmlannmis bir metaanalizde, tek
enjeksiyonluk antibiyotik profilaksisinin klinik yararlar1 dogrulanmaktadir (34).

PEG tiipii takilmadan 6nce, rutin bir 6nlem olarak gastroskopi yapilmalidir. Bu islem

icin uygun hazirliklar da gerceklestirilmelidir (32,33).

2.3.7. Teknik

Cesitli takma teknikleri ve c¢ok ¢esitli PEG sistemleri deneyimli bir endoskopi
uzmanimnin islemi % 99’dan yiiksek bir oranda basariyla gerceklestirmesini ve yonteme bagli
mortalite oraninin % 0’a yaklasmasini saglamistir (12, 35).

Bir PEG tiipii, iginden ¢cekme (“Cekme” teknigi), Seldinger teknigi (“itme” teknigi”)
veya dogrudan ponksiyonla yerlestirilebilir. Telin ¢ekilmesi teknigi en kolay, en giivenli ve
klinik uygulamada en sik kullanilan tekniktir.

Yeterli lokal anestezi ve uygun insizyondan sonra (Tiip boyutuna bagl olarak
yaklasik 8 mm), ponksiyon kaniilii, endoskop kontrolii esliginde, onceden havayla tam olarak
sisirilmis olan mideye sokulur. Bir siitur teli ya da kilavuz tel kaniil kilifinin i¢inden mideye
gonderilir, endoskopi uzmani tarafindan biyopsi forsepsiyle yakalanir ve gastroskopla birlikte
agizdan cikarilir. Telin kivrimi PEG tiipliniin ponksiyon yerinden disar1 ¢ikacak ucuna
baglanip siirekli traksiyon uygulanarak, 6zofagus ve mideden gecirilerek ponksiyon yerinden
disar1 ¢ikarilir. Tel ¢ekilirken mukozanin zarar gérmemesi i¢in, pozisyon verilirken, tiipiin
konik ucu, mide i¢indeki ucuna kilitlenene kadar kaniil kilifinin ponksiyon kanalinda kalmas1

saglanmalidir. PEG tiipiiniin pozisyonlasmasmimn komplikasyonsuz gerceklestirildigi



varsayilirsa, ileri gastroskopi ya da radyografi yardimiyla yerlestirmenin dogrulanmasi
gereksizdir (36).
Sekil:1°de PEG tiipii kisaca agiklanmustir:

——  Cevirici

T Kilit

D1s tampon j

Kas

Sekil 1: PEG tiipii

2.3.8. Komplikasyonlar

Enteral beslenme tiiplerinin endoskopik yontemle yerlestirilmesinden sonra goriilen
komplikasyon oraninin, % 8-30 aralifinda oldugu tahmin edilmektedir. Vakalarin yaklasik %
1-4’{inde tedavi gerektiren ciddi komplikasyonlar gelisir (11, 12, 35, 36).

En sik gelisen komplikasyon lokal yara enfeksiyonudur (Yaklagik % 15). Dig stoma
kanalinin ¢evresinde 5 mm.’den kiigiik kizarikliklar sik goriiliir. Bunlar harekete bagli olusur
ve yara enfeksiyonu bulgusu olmalar1 sart degildir. PEG sistemi takilmasindan sonra
pnomoperitonyuma iliskin radyolojik kanitlar cok sik gozlenir. Literatiirde bildirildigine gore,
PEG tiipiiniin takilmasindan sonra pndomoperitonyum goriilme sikligi % 50°den fazladir;
bununla birlikte, istenmeyen sonuglara yol actigma dair kanitlar bulunmadigi icin

pnomoperitonyum bir komplikasyon sayilmamaktadir (37, 38).
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PEG tiipliniin yerlestirilmesinden sonra uzun donemde goriilebilecek komplikasyonlar
tiip okliizyonu, tiipte kirilmaya bagli olarak tiipten ya da tiip birlesiminden sizinti, seliilit,
ekzema ya da hipergraniilasyon dokusu gelisimidir (37, 38).

GOmiilmiis tampon sendromu ender olarak gelisen bir komplikasyondur. Tiipiin
yerlestirilmesinden sonra yeterli bakimla Onlenir. Bununla birlikte, gomiilmiis tampon
sendromu gelisirse, hemen hemen tiim vakalarda tiip, igne uclu sfinkterotomla endoskopik

yontemle ¢ikarilabilir (39, 40).

2.3.9. PEG sisteminin ¢ikarilmasi

Klinik ¢aligmalarda, PEG sistemlerinin eriskinlerde basit¢e dis kateter kesilerek ve i¢
sabitleme plakasmin dogal rotasinda viicuttan ge¢mesine izin verilerek komplikasyona yol
acmadan c¢ikarilabilecegi gosterilmistir (41, 42). Ancak, sabitleme diskinin endoskopi altinda
bir kapan ile tutularak ¢ikarilmasi tavsiye edilir. Ciinkii operasyon gerekebilen, hatta 6liimciil

sonlanima yol acabilen ¢ok sayida ileus vakas1 mevcuttur (43, 44).

2.3.10. Klinik deger, yasam kalitesi

PEG sistemi yoluyla verilen beslenme destegi, bozuklugun diizelmesi i¢in gereken
enerjiyi saglar ve hastanin, istahsizken ya da yutma islevi giivenli degilken yemek veya igmek
zorunda kalmaksizin enteral yoldan beslenmesine olanak saglar. Radyoterapi/kemoterapi alan,
beslenme durumu bozuk hastalara dogru bir beslenme rejimi uygulanmasi 6nemlidir.

Hastanin tedavi toleransini artirmak, komplikasyon ve hastaneye yatirilma oranmi
azaltmak ve yasam kalitesini korumak i¢in, hastanin 6zel durumuna gore, enteral tiiple gegici
olarak beslenmenin desteklenmesi diisliniilmelidir (25, 26). Prospektif klinik ¢aligmalarda,
altta yatan bozuklugun selim oldugu hastalarda bile siddetli siv1 kaybinin ardindan hastalarin
cogunda niitrisyonel durumun geri kazanilamadig1 agikc¢a kanitlanmistir (12, 25).

Uzun siireli yapilan prospektif klinik caligmalarda, PEG kullanan hastalarin enteral
niitrisyonu siibjektif olarak kabullenmelerinin ve toleranslarinin ¢ok iyi oldugu gosterilmistir
(12, 45).

PEG takilmasindan ii¢ ay sonra yapilan prospektif bir calismada, hastalarin %
80’inden fazlas1 standart PEG ile tiiple beslenmeye dort puanl bir dlgekte en yliksek puani
vermistir (12).
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Prospektif calismalarda, PEG ile enteral beslenmenin hastalarin yasam kalitesini
anlamli 6l¢iide arttirdig1 gosterilmistir (45-47).

155 hastanin se¢im yapilmaksizin ardigik olarak katildigi uzun dénemli prospektif bir
caligmada, bilinci agik olan ve olmayan hastalarin yan sira, altta yatan bozuklugu benign ve
malign olan hastalarda da, PEG yoluyla beslenme sonrasinda yasam kalitesinde anlamli
iyilesmeler goriilmiistiir (47).

Yasam kalitesi yoniinden, yash hastalarda ve kompleks, siddetli komorbiditelerin
bulundugu hastalarda bireysel kazanimlarn diisiik olmas1 bekleneceginden, PEG ile beslenme

icin bireysel endikasyonlarin bu hastalarda daha dikkatle ele alinmasi gerekir (46).



3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi (KTU) Farabi Hastanesi i¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan yliriitiilmiistiir. Caligma
protokolii Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Lokal Etik Kurulu tarafindan
onaylanmigtir.

01/01/1998-01/01/2008 yillar1 arasmmda KTU’ye ayaktan bagvuran veya KTU’de
yatan, Gastroenteroloji Bilim Dal1 tarafindan PEG takilan hastalar degerlendirmeye alindi.
PEG takilan hastalarin dosyalar1 incelendi. Dosyasinda eksik bilgisi olanlarin bilgilerine
telefon ile ulasilarak formlari tamamland.

Hastalar takip formuna gore degerlendirildi. PEG takilan hastalarin takip formu ekte
sunulmustur. Formda hastanin yasi, primer hastaligi, ek hastaligi olup olmadigi, kullandig:
ilaglar, oral alimin olup olmadigi, enteral veya parenteral beslenme durumu, PEG takilma
zamani, enfeksiyon gelisip gelismedigi, fizik muayene bulgulari, varsa goriintiileme
yontemleri, bagka komplikasyon olup olmadigi, PEG takili kalma siiresi, PEG sonrasinda
hastanm ne kadar yasadig1 gibi durumlar degerlendirmeye alindi. 32 hastaya takilan 46 PEG
degerlendirmeye alindi. Dosyasinda bilgisi eksik olup tamamlanamayan hastalar, PEG takilip
takibi bagka kurumlarda yapilan hastalarin bilgisine ulagilamayanlar, 18 yasmn altinda olanlar
ve PEG takilip dosyasina ulasilamayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 15 hastaya
takilan 20 PEG c¢alisma dis1 birakildi. Sonu¢ olarak 17 hastaya takilan 26 PEG
degerlendirmeye alind1

Verilerin istatistiksel analizinde, niteliksel veriler say1 ve ylizde olarak, niceliksel
veriler ise standart sapma ile ifade edilmistir. Sag kalim ve PEG takili kalma siiresi Kaplan-

Meier analizi degerlendirilmistir.



4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calisma 17 hasta ile yapilmistir. Bu 17 hastanin 2 tanesi kadin hasta (% 11,8), 15
tanesi de erkek hastadan (% 88,2) olusmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi ise 61+12,8 yil
olarak tespit edildi. En geng hasta 35 yasinda, en yasl hasta ise 78 yasindayda.

4.2. Hastalarin primer hastahg

PEG takilan hastalarin primer hastaliklari, kalp hastaligi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 (KOAH), serebrovaskiiler olay, ALS (Amyotrofik lateral skleroz), malignite, travma,
demans, Alzheimer ve diger gruplardan olusmaktadir. Hastalarm 3 tanesi (%17,6) travma

hastasiydi. 7 hastada (% 41,3) ise birden fazla hastalik mevcuttu (Tablo 2).

Tablo 2: Primer hastalik

Primer hastahk Hasta sayis1 %
SVO 3 17,6
ALS 2 11,8
Kanser 1 5,9
Travma (Trafik kazast) 3 17,6
Alzheimer 1 5,9
HT + SVO 3 17,6
Kalp hast + KOAH 1 5,9
Kalp hast +SVO 1 5,9
KOAH +SVO 1 5,9
ALS +Demans 1 59
Toplam 17 100

HT: Hipertansiyon, SVO: Serebrovaskiiler olay, ALS: Amyotrofik lateral skleroz,
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig
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4.3. Kullanilan ilaclar

Hastalarin PEG takilma 6ncesinde ve PEG takildiktan sonra kullanmis oldugu ilaglar

Tablo-3’de gosterilmistir. Hastalarin % 35,3 (6 hasta)’ii ila¢ kullanmamaktadir.

Tablo 3: Kullanilan ilaglar

Kullanilan ila¢ Hasta sayisi %
Antiagregan 1 5,9
Antihipertansif 2 11,8
Astim ilaci 2 11,8
Antidepresan 1 5,9
Diger 2 11,8
Ilag yok 6 35,2
AntiHT+AntiHL 1 5.9
Antiagregan+ Diger 1 5,9
AntiHT +Antidep.+Antiagr. 1 5,9
Toplam 17 100

AntiHT: Antihipertansif, AntiHL: Antihiperlipidemik, Antidep: Antidepresan, Antiagr: Antiagregan

4.4. Ek Hastahk

Hastalarin primer hastaliginin disinda ek hastaligi olanlar asagida tablo-4’te

gosterilmistir. 10 hastada (% 58,8) primer hastaliginin disinda ek hastalik yoktu.

Tablo 4: Ek Hastalik

Ek Hastahk Hasta sayis1 %
Ek hastalik yok 10 58,8
Serebrovaskiiler olay 2 11,8
KOAH 2 11,8
Pnémoni 1 5,9
HT+ Pnoémoni 1 5,9
HT+Kalp hast+SVO 1 5,9
Toplam 17 100
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4.5. Beslenme

PEG takilma esnasinda 11 hasta (% 64,7) enteral beslenmekteydi. 6 hasta (% 35,3) ise

parenteral olarak beslenmekte idi.

4.6. Fizik muayene bulgularn

PEG takilan 5 (% 29,4) hastanin genel durumu iyiydi. 12 hastanin (% 70,6) ise genel
durumu bozuktu.

7 hastanin (% 41,2) bilinci agikti. 10 hastada ise (% 58,8) ise uyutulan, biling
bulaniklig1 veya bilincin tamamen kapali olmasi1 durumu vardi. 3 hasta mekanik ventilatore
bagli olarak takip edildi.

7 hastanin (% 41,2) bas-boyun kisminda patoloji yoktu. 10 hastada ise (% 58,8) ise
patoloji vardi.

8 hastanin (% 47,1) cilt bulgular1 normaldi. 9 hastada (% 52,9) ciltte patolojik bulgular
vardi.

9 hastanin (% 52,9) solunum sistem bulgular1 normaldi. 8 hastanin (% 47,1) solunum
sisteminde patoloji vardi.

16 hastanin (% 94,1) kardiyovaskiiler sistem muayenesi normal iken sadece 1 hastada
(%35,9) patoloji vard.

13 hastanin (% 76,5) gastrointestinal sistem muayenesi normaldi. 4 hastada (% 23,5)
patoloji tespit edildi.

Genitoliriner sistemde hastalarin higbirinde patoloji yoktu. Hepsinin muayenesi
normaldi.

13 hastanin (% 76,5) ekstremite muayenesi normaldi. 4 hastada (% 23,5) patoloji
tespit edildi.

4.7. Komplikasyonlar

PEG takilan hastalarm hic¢birinde PEG yerinde enfeksiyon izlenmedi. Ancak 1 (% 5,9)

hastada aspirasyon pnomonisi izlendi. Baska bir hastanin idrar kiiltiiriinde gram (-) basil
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iiremesi tespit edildi. Ayni hastanin trakeal aspirat kiiltiiriinde Pseudomonosa auroginosa
iiremesi tespit edildi.

Bunun diginda toplam 3 hastada (% 17,6) PEG takildiktan bir siire sonra tikaniklik,
sizint1 gibi komplikasyonlar gelisti. 14 hastada ise (% 82,4) PEG takildiktan sonra herhangi
bir komplikasyon gelismedi.

4.8. Goriintilleme yontemleri

PEG oncesi 1 hastanin (% 5,9) Ultrason (USG), 8 hastanin (% 47,1) bilgisayarli
tomografi (BT) ve 1 hastanin da (% 5,9) manyetik rezonans (MR) ile goriintiilemesi yapilmis
ve patoloji tespit edilmistir. 1 hastanin USG’sinde hidropik kese tespit edilmistir.

MR ve BT ile goriintiilemede tespit edilen patolojiler su sekildedir:

2 hastada beyin BT’sinde beyinde kronik iskemik degisiklikler, 1 hastanin boyun
MR’inda sag mandibulada kitle, 1 hastanin toraks BT’sinde T1 vertebra fraktiirii, 1 hastanin
batin BT sinde sag ramus pubis kirig1 ve sol 4-5-6-7-8 kosta kirigi, 1 hastanin beyin BT sinde
subaraknoid kanama, subdural hematom ve sol temporal kemik kirigi, 2 hastanin beyin
BT’sinde sol temporoparietalde hematom, 1 hastanin beyin BT’sinde frontoparietal lobda

hematom tespit edilmistir.

4.9. Yeniden PEG takilma nedeni

17 hastaya takilan 26 PEG’in 14’tinde (% 53,8) PEG 1 kez takilmistir. 3 hastaya ise
birden fazla PEG takilmistir. 1 hastaya toplam 7 kez, 1 hastaya toplam 3 kez, 1 hastaya da
toplam 2 kez PEG takilmistir. En sik PEG degistirilme nedeni sizint1 ve kizariklik olmasidir.
Toplam 10 kez bu nedenle PEG degistirilmistir. 2 kez de tikaniklik nedeniyle degistirilmistir.

4.10. Hastalarin Oliim Nedeni

17 hastanin 8 (% 47,1) tanesi halen yasamaktadir. 4 hasta (% 23,5) kardiyopulmoner

arrest nedeniyle 6lmiistiir. Tablo-5’te diger 6liim nedenleri de gosterilmistir.



Tablo 5: Oliim nedeni
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Oliim nedeni Hasta sayisi %
Halen yasiyor 8 47,1
KPA 4 23,5
KPA+ARDS 1 5,9
KP A+pndmoni+septik 1 5,9
sok+ABY

Kanser 1 5,9
Travma 1 5,9
Aspirasyon pndmonisi 1 5,9
Toplam 17 100

ARDS: Akut respiratuar distres sendromu ABY: Akut bobrek yetmezligi KPA: Kardiyopulmoner arrest

4.11. Sag kalhim analizi

Toplam hasta oram

08 —

05—
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00—

Grafik 1: Sag kalim analizi
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Tablo 6: Hasta sag kalimi

Siire (ay) Sag/EX Siireye Gore sagkalim
orani (% olarak)
0 Sag -
0 Sag -
0 Sag -
0 Sag -
0,23 EX 95,5
0,33 EX 90,9
0,37 EX 86,4
2,00 EX 81,8
3,00 EX 77,3
3,50 Sag -
0
4,00 EX 72,4
1
8,00 EX 67,6
2
11,93 Sag -
3
14,03 Sag -
4
14,17 Sag -
5
16,00 EX 61,5
6
18,17 Sag -
7
19,27 Sag -
8
32,97 Sag -

18
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41,00 EX 52,7
0

42,00 Sag -
1

45,43 Sag -
2

49,53 Sag -
3

51,53 Sag -
4

57,57 Sag _
5

74,37 Sag -
6

PEG takilan hastalarin PEG takildiktan sonra ortalama yasam siirelerine bakildi.
Ortalama sag kalim 44,61+7,5 ay olarak hesaplandi. % 95 giivenli araliga gore de en diisiik
29,87 ay, en yiiksek 59,87 ay olarak hesaplandi. 2 aylik donemde hastalarin yaklasik % 81’1
sag idi. 8. ayda ise % 67’si halen yasamaktaydi. 16. ayda hastalarin % 61°1 yasamaktaydi. En
son 41.ayda bir hasta ex oldu. 41. ayda sag kalim % 52 iken bu oran 74. aya kadar devam
etmektedir. Yani 74. ayda hastalarin yaklagik olarak yaris1 halen hayattayda.

4.12. PEG takih kalma siiresi
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Grafik 2: PEG takili kalma stiresi

PEG takili kalma siiresi ay olarak yukarida grafikte gosterilmistir. Tablo-7’de ise PEG

takili kalma siiresi ay olarak ve hastalarin yiizdesi olarak gosterilmistir:

Tablo 7: PEG takili kalma siiresi

PEG sayisi Siire (Ay) Siireye Gore PEG takih

kalma oram (% olarak)

1 0,23 -
2 0,33 -

3 0,37 -

4 1,83 95,7
5 2,00 -

6 2,00 87
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7 2,00 -
8 3,00 -
9 3,40 82,1
10 3,87 77,3
11 4,00 72,5
12 4,00 -
13 6,00 67,3
14 6,00 -
15 8,00 -
16 11,90 61,2
17 12,17 -
18 12,47 54,4
19 16,00 -
20 17,00 46,6
21 17,33 38,8
22 24,37 -
23 29,00 29,1
24 34,67 -
25 36,67 -
26 41,00 -

PEG takilan hastalarin % 87’sinde 2. ayda PEG sorunsuz olarak caligmaktadir. 12.
ayda ise hastalarin yaklasik % 61’inde ayn1 PEG tiipii sorunsuz ¢aligmaktadir. Ortalama PEG
tiipii takili kalma siiresi 20,143,7 ay olarak hesaplanmistir. % 95 giiven araligina gore ise en
diistik12,8 ay, en yiiksek ise 27,4 ay olarak hesaplanmistur.

Median deger ise 17+£3 ay olarak tespit edilmis olup median degerinin % 95 giliven

aralig1 da en diisiik 11,1 ay, en yliksek ise 22,8 ay olarak hesaplanmistir.



5. TARTISMA

Hastaliklarin takip ve tedavisinde yeterli beslenmenin saglanmasi ¢ok Onemlidir.
Enteral beslenmenin oldugu hastalarda ilk tercih edilmesi gereken beslenme yolu enteral
beslenme olmalidir. Enteral beslenmenin 6nemi bilinmektedir. Oral beslenemeyen hastalarda
enteral beslenmenin en kolay yollarindan biri PEG uygulamasidir.

Literatlirde Norton ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada serebrovaskiiler patolojisi
olan hastalarda erken donemde PEG ile nazogastrik beslenme karsilastirilmistir. PEG tiipii
takilan hastalarda giinliik kalori ihtiyacinin nazogastrik takilan hastalara gore eksiksiz olarak
kargilanmasinin yani sira hastanede yatis siiresinin kisalmasi ve mortalitenin de azaldigi
gosterilmistir (48). Literatiirde Lazarus ve ark tarafindan yapilan bir metaanalizde nazogastrik
ile beslenmenin hastane enfeksiyon sikliginin % 0-40 arasinda oldugu gosterilmistir (49).

PEG tiipliniin nazogastrik tlipe Ustiinliigii sik sik degistirilmemesi, nazal irritasyon
yapmamas1 hastanede kalig siiresini kisaltmasi, mide iceriginin daha az aspire edilmesi ve
psikolojik stresin azaltilmasidir (49).

PEG tiipiine bagh morbidite % 3-12, agik gastrostomiye bagli morbidite ise % 30’a
kadar ulagsmaktadir. PEG mortalitesi % 1 civarinda iken ag¢ik gastrostomi de mortalite oran1 %
15’e kadar ¢ikabilmektedir (50, 51). Dwyer ve ark. tarafindan yapilan bir calismada PEG
tipli ve agik gastrostomi yapilan hastalar karsilagtirilmistir. PEG tiiplinde daha az
komplikasyon olmakla birlikte mortalite oranlar1 arasinda fark tespit edilmemistir. Caligma
sonucunda PEG yerlestirmenin travmali hastalarda seckin yontem oldugu gosterilmistir (52).
Bizim 17 hastaya 26 PEG tiipii takilmasi ¢calismamizda ise PEG tiipiine bagli mortaliteye
rastlanmamustir.

PEG takildiktan 2-3 saat sonra beslenmeye baglanabilirken agik gastrostomi de ise bu
stire 24 saate kadar uzayabilmektedir. PEG tiipii genel anestezi gerektirmemesi, endoskopi
tinitesi veya yatak basinda yapilabilmesi, ameliyathane kosulu gerektirmemesi, daha kolay
takilmasi, hastanede yatig siiresini kisaltmasi, maliyetinin diisiik olmasi, morbidite ve
mortalite oranlarinin daha diisiik olmas1 acik gastrostomiye olan iistiinliikleridir (53,54).

PEG tiipiine bagl komplikasyonlar; yara enfeksiyonu, aspirasyon, sepsis, tiip ¢ikmasi

veya sizdirmasi, peritonit, enterokutan fistiil olusmasi ve pnémoperitondur (55). Cosentino ve
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ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada komplikasyon gelisen hastalarmm % 29’unun yara
enfeksiyonu olmustur (56). Bizim ¢aliymamizda ise yara yeri enfeksiyonu tespit edilmemistir.

Akinct ve ark. tarafindan yapilan bir calismada 31 hastaya PEG tiipli uygulanmis olup
bu hastalarin 3 tanesinde PEG tiipili yerinden ¢ikmistir (57). Bizim ¢alismamizda ise 26 kez
PEG tiipii takilmis olup higbir hastanin tiipli yerinden ¢ikmamistir. Mortalite ve morbiditeyi
arttiran bu komplikasyondan korunmanm yolu PEG tiipliniin giinde en az bir kere aspire
edilerek kontrolii yapilmasidir (57).

Nicholson ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 168 hasta degerlendirilmis olup 1 ayda
olim oran1 % 9,5 olarak bildirilmistir (58). Skelly ve ark. tarafindan yapilan 1988-1992
yillar1 arasindaki PEG tiipii uygulanan hastalarda 1 aylik mortalite % 8,1 olarak tespit
edilmistir (59). Ayni1 arastirmacilarm 1998-1999 tarihleri arasinda yaptiklar: benzer ¢alismada
74 hastaya PEG uygulanmis ve degerlendirmeye alinmistir. Bu ¢alismada 1 aylik 6liim orani
% 19,1 olarak tespit edilmistir (59). Literatiirde Kobayashi ve ark tarafindan 2002 yilinda 67
hasta ile yapilan calismada 1 aylik mortalite % 20 olarak tespit edilmistir (60). Ulkemizde
yapilan Gengosmanoglu ve arkadaslarinin 50 hasta ile yapilan ¢aligmasinda 1 aylik mortalite
% 8 ve toplam mortalite ise % 32 olarak tespit edilmistir (61). Erdil ve ark. tarafindan 2001
yilinda yapilan ¢alismada 1 aylik mortalite % 26,8 olarak tespit edilmistir. Tuncer ve ark.
tarafindan Nisan 2000-Eylil 2002 tarihleri arasinda 49 hastaya takilan PEG tiipii
degerlendirmeye alinmistir. 1 aylik mortalite oran1 % 14,3 olarak tespit edilmistir Toplamda
ise mortalite % 18,4 olarak tespit edilmistir (62).

Bizim yaptigimiz ¢aligmada ise 1 aylik mortalite oran1 % 13,6 olarak tespit ettik.
Toplam mortaliteyi ise % 47,3 olarak tespit ettik. Ancak higbir hastada PEG nedeniyle
mortalite saptanmamistir. Hastalarin tiimiinde mortalite nedeni primer hastaliklarmdan
kaynaklanmaktadir.

Literatiirde Lin ve ark. tarafindan 2001 tarihinde yaymlanan ¢aligmasinda 103 hasta
degerlendirmeye alinmistir (63). Mindr komplikasyon (Tiipte gevseme, tiipiin ¢ikmasi, sizinti,
tikanma, cilt enfeksiyonu) oran1 % 10,7, major komplikasyon (Peritonit, fistiil) oranini ise %
0,97 olarak bildirilmistir (63). Gengosmanoglu ve arkadaslarmin 50 hastalik ¢aligmasinda
mindr komplikasyon oram1 % 8 olarak bildirilmistir (61). Erdil ve ark. tarafindan yapilan
calismada mindr komplikasyon oranit % 33,3, major komplikasyon orani ise % O olarak
bildirilmistir (64). Tuncer ve ark. tarafindan 2000-2002 arasinda PEG tiipii takilan 49 hasta ile
yapilan c¢aligmada ise toplam mindr komplikasyon orani % 8,2, toplam major komplikasyon
ise % 2 olarak bildirilmistir (62). Eryllmaz ve ark. tarafindan 2002’de yayinlanan ¢aligmada
15 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 1 hastaya metastaz nedeniyle PEG takilamamistir. Kalan
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14 hastaya PEG takilmis ve 2 hastada % 13 mindr komplikasyon tespit edilmistir. Major
komplikasyon orani ise % 0 olarak bildirilmistir (65). Akinci ve ark. tarafindan 1997-1998
tarihleri arasinda yogun bakimda yatan 31 hastaya PEG uygulanmistir. % 10 hastada
komplikasyon bildirilmistir (57).

Bizim 17 hastalik yaptigimiz ¢alismamizda ise major komplikasyon goriilmemistir.
Mindr komplikasyon oranimi ise % 17 olarak tespit ettik. Hi¢cbir hastamizda fistiil, peritonit,
gdmiilmiis tampon sendromu, pndmoperitonyum gibi major komplikasyon gelismedi.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasini 61+12,9 yil olarak tespit ettik. En geng
hastamiz 35, en yash hastamiz 78 yasinda idi. PEG tiipli takilma esnasinda 11 hasta enteral
beslenmekteydi. Diger 6 hasta ise parenteral beslenmekteydi. Hastalarmn hicbirinde PEG
nedeniyle 6liim tespit edilmedi. Hi¢cbir hastada major komplikasyon olmadi. 3 hastada % 17,6
PEG takildiktan bir siire sonra tikaniklik, sizint1 gibi minér komplikasyon gelisti. Takip edilen
17 hastanin 8 tanesi 6lmiistiir. 9 hasta ise halen hayattadir. Hastalarin hepsi primer hastaligi
nedeniyle 6lmiistiir. PEG nedeniyle 6liim tespit edilmemistir. 1 aylik mortalite oranini1 % 13,6,
8 aylik mortalite oranmni % 32,4, 16 aylik mortalite oranin1 % 38,5, toplam mortalite oranini
ise % 47,3 olarak tespit ettik. PEG tiipii takildiktan sonra ortalama yasam siiresini 44,6+7,5 ay
olarak tespit ettik. 74. ayda hastalarin yaklasik yarist halen hayattaydi. PEG takilan hastalarin
% 87’sinde 2. ayda PEG sorunsuz olarak caligmaktaydi. 12.ayda % 61 hastada PEG tiipii
sorunsuz c¢aligmaktaydi. 41. ayda ise hastalarm % 29,1’inde PEG tiipii sorunsuz

caligmaktaydi. Ortalama PEG tiipii takili kalma siiresini 20,1+3,7 ay olarak tespit ettik.



6. SONUCLAR VE ONERILER

1. 17 hastaya uygulanan 26 PEG tiipii sonrasinda hicbir hastada 6liim gézlenmedi.

2. Higbir hastada major komplikasyon gozlenmedi.

3. 17 hastadan 9 tanesi halen hayatta iken 8 hasta primer hastalig1 nedeniyle dlmiistiir.

4. 1 aylik mortalite oranini1 % 13,6, 8 aylik mortalite oranin1 % 32,4, 16 aylik mortalite
oranini % 38,5, toplam mortalite oranin1 ise % 47,3 olarak tespit ettik.

5. PEQG tiipii takildiktan sonra ortalama yasam siiresini 44,6+7,5 ay olarak hesapladik.

6. 74. ayda hastalarin yaklasik yaris1 halen hayattaydi.

7. PEG takilan hastalarin % 87’sinde 2. ayda PEG sorunsuz olarak ¢aligmaktayda.

8. Ortalama PEG tiipii takili kalma siiresini 20,143,7 ay olarak tespit ettik.

9. PEG tiipii genel anestezi gerektirmeyen, diisiik morbidite ve mortalite oranlaria
sahip olan, hastanede kalis siiresini kisaltan, ekonomik ve giivenli, hasta basinda dahi
uygulanabilen pratik bir beslenme yontemidir.

10. Uzun donem enteral beslenme planlanan hastalarda ilk tercih edilmesi gereken

yontemlerden birisi olmas1 gerektigi kanisinday1z.



7. OZET

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) takilan hastalarda morbidite ve
mortalitenin analizi

Giris: Bu calismada kurumumuzda PEG tiipii takilan hastalarda morbidite ve
mortalitenin degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal ve Metod: 01/01/1998-01/01/2008 yillar1 arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi’ne ayaktan bagvuran veya KTU Tip Fakiiltesi’nde yatan hastalar
retrospektif olarak degerlendirmeye alindi. Calisma kriterlerine uygun 17 hasta secildi ve bu
hastalara toplam 26 PEG takildi.

Calismada niteliksel veriler say1 ve yiizde olarak, 6lglimsel veriler ise standart sapma
ile ifade edildi. Sag kalim ve PEG takili kalma siiresi Kaplan-Meier analizi degerlendirildi.

Bulgular: Onyedi hastaya toplam 26 kez PEG tiipii takilmustir. Islem komplikasyonu
olarak 3 hastada tiip obstruksiyonu ve 1 hastada tiip ¢cevresinde sizint1 tespit edildi. 11 hasta
halen yasamaktadwr. 8 hasta primer hastaliklar1 nedeniyle 6lmistiir. Ortalama sagkalim
44,6+7,5 ay olarak hesaplandi. %95 giiven araligina goére de en diisiik 29,8 ay, en yiiksek 59,8
ay olarak hesaplandi. Median deger ise 17+3 olarak tespit edilmistir. Median degerinin %95
giiven araligi da en diisiik 11,1 ay, en yliksek ise 22,8 ay olarak bulunmustur. Yetmis
dordiincii ayda hastalarin yaklasik olarak yarisi hayattaydi.

Sonu¢: PEG tiipi genel anestezi gerektirmeyen, diisik morbidite ve mortalite
oranlarina sahip olan, ekonomik ve giivenli, hasta basinda dahi uygulanabilen pratik bir
beslenme yontemidir. PEG uzun donem enteral beslenme planlanan hastalarda tercih edilmesi

gereken yontemlerden birisidir.



8. SUMMARY

Analysis of morbidity and mortality of patients with percutaneous endoscopic
gastrostomy (PEG)

Introduction: The purpose of this study is to analyse morbidity and mortality of PEG
implanted patients at our instution.

Material and Method: Outpatients and hospitalized patients applying to Karadeniz
Technical University Faculty of Medicine between 1998 and 2008 were included in this
study. Selected patients for this study according to the inclusion criteria were 17. A total of 26
PEG’s implanted to this population and these cases were analysed retrospectively in this
study.

Qualitative data were given as numbers and percentage, quantitative data were
expressed with confidence interval. The duration of PEG attachment and survival rates were
evaluated by Kaplan-Meier analysis.

Results: Seventeen patients were implanted with PEG tubes for 26 times. Procedure
related complications was tube obstruction in 3 cases and mild peri-tubal leakage in one case.
Eleven of these patients are still alive but 8 died of their primary illnesses. Average survival
rate was 44,6+7,5 months. The lowest survival rate was 29,8 months and the highest survival
rate was 59,8 months according to 95 % confidence interval. The median PEG duration was
1743 months. The lowest PEG duration was 11,1 months and the highest 22,8 months in the
95 % confidence interval. Approximately, half of the patients were alive in the 74th month.

Conclusion: PEG tube is a practical feeding method which does not require general
anesthesia with low morbidity and mortality rates for PEG itself. It is also an economical and
safe method which can be applied bedside. This method may be preferred for patients who

need long term artificial feeding.
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