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OzZET

HIZAL G. Gocuklarda Perkiitan Endoskopik Gastrostominin Mide Miyoelektrik
Aktivitesine Etkisinin Elektrogastrografi ile Degerlendirilmesi. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari, Cocuk Gastroenterolojisi
Yan Dal Uzmanlik Tezi. Ankara, 2013. Elektrogastrografi (EGG) mide lzerindeki
karin cildine elektrotlar yerlestirerek mide miyoelektrik aktivitesini olgen invazif
olmayan bir tetkiktir. Bu ¢alismada perkitan endoskopi gastrostominin (PEG) mide
miyoelektrik aktivitesine etkilerinin arastiriimasi planlanmistir. PEG yerlestirilmesi
endikasyonu konup uygulanan hastalar galismaya alindi. Bilgilendirilmis onam
alindiktan sonra hastalarin PEG 6ncesi EGG kayitlari Synectic Electrogastrography
aleti ile kaydedildi ve 6zel yazilim (Polygram for Windows, version 6.40, Synectics
Medical Inc, Stockholm, Sweden) ile degerlendirildi. Spektral analiz uygulanarak her
hasta i¢in yemek 6ncesi ve sonrasi dominant frekans, dominant frekansin instabilite
katsayisi, yavas dalga ylzdesi ve dominant gli¢c orani saptandi. Dakikada 2-4 siklus
(cpm) normal yavas dalga frekansi, <2 cpm bradigastri, >4-9 cpm tasigastri olarak
kabul edildi. PEG sonra ilk olgimdeki sartlar saglanarak EGG kaydi tekrarlandi.
Calismaya alinan 17 hastanin (10’u kiz, %58,8) ortalama yasi 4,1 + 3,2 (0,6-12,9)
yildi. PEG endikasyonu 15 hastada (%88,2) norolojik hastaliklara bagh yutma
disfonksiyonuydu. PEG 6ncesi aglik kayitlarinda %64,7 oraninda disritmi géruldu.
Hastalarin yemek oOncesi ve yemek sonrasi olciimleri arasinda anlamh farkhlik
saptanmadi. Yemek dncesi veya yemek sonrasi Olglilen degerlerde, PEG Oncesi ve
PEG sonrasi kayitlar arasinda da anlaml farklilik saptanmadi. PEG sonrasi 5 (%29,4)
hastada 7 (%41,2) minor komplikasyon gelisirken, 1 (%5,9) hastada major
komplikasyon gelisti. U¢ hastanin (%17,6) PEG yerlestiriimesi sonrasinda ciddi
gastroozofageal refli nedeniyle fundoplikasyon gereksinimi oldu. Hastalarin
cogunda disritmi goriilmesinin altta yatan norolojik hastaliklara bagh olabilecegi
dislintldi. PEG’in mide miyoelektrik aktivitesi tizerinde etkisi olmadigi goralda.

Anahtar kelimeler: Elektrogastrografi, gastrik miyoelektrik aktivite, perkitan

endoskopik gastrostomi



ABSTRACT

HIZAL G. Effect of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy on Myoelectric Activity
of the Stomach Detected by Electrogastrography. Hacettepe University Faculty of
Medicine, Department of Pediatrics, Thesis in Pediatric Gastroenterology. Ankara,
2013. Electrogastrography (EGG) is a non-invasive technique for recording
myoelectrical activity of the stomach using cutaneous electrodes placed on the
abdominal skin. The aim of the study is to investigate the effect of percutaneous
endoscopic gastrostomy (PEG) placement on gastric myoelectric activity. Children
who required PEG placement were included in the study. After obtaining informed
consent, an EGG before PEG placement was performed and EGG analysis was made
using software (Polygram for Windows, version 6.40, Synectics Medical Inc,
Stockholm, Sweden). Spectral analysis was conducted and dominant frequency,
dominant frequency instability coefficient, percentage of slow waves and dominant
power ratio was determined both before and after meal. Frequencies between 2.0
and 4.0 cycle per minute (cpm) were defined as normal gastric slow wave frequency
whereas < 2.0 cpm was defined as bradygastria and >4.0 as tachygastria. After PEG
placement the EGG recording was repeated given the identical conditions.
Seventeen patients (10 girls; 58.8%) were included in the study with a mean age of
4.1 +3.2 (0.6 —12.9). The indication for PEG insertion was inability to swallow in 15
children (88.2%) with neurologic impairment. Before PEG placement 64.7% of
patients had pre-prandial dysrhythmia. There was no statistically significant
difference regarding gastric electrical activity measured by means of EGG, neither in
pre-prandial or post-prandial states, between before and after PEG placement.
Seven minor (41.2%) complications occurred in 5 patients (29.4%) and 1 patient
(5.9%) had a major complication. Three patients required fundoplication due to
severe gastroesophageal reflux after PEG placement. It was found that the
placement of PEG does not improve or worsen gastric myoelectrical activity.

Keywords: Electrogastrography, gastric myoelectric activity, percutaneous

endoscopic gastrostomy
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1. GIRIS ve AMAC

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) ilk kez tanimlandigi 1980’li yillardan
beri agizdan beslenmesi yeterli olmayan cocuklarda glivenli bir enteral beslenme
yolu olmustur. PEG uygulamasinin en sik endikasyonlarini serebral palsi gibi
norolojik bozukluklara bagh yutma disfonkisyonu, ikinci sirada ise artmis kalori
gereksinimi  olan hastaliklarda agizdan yeterli kalorinin  saglanamamasi
olusturmaktadir. PEG kuglk bebeklerde dahi uygulanabilen, etkin, givenli bir
yontemdir ve tolere edilebilir diizeylerde komplikasyon oranlari gérilmektedir [1].

PEG ile beslenme fizyolojik beslenmeye cok benzerlik gosterir, ancak yine de
PEG sonrasi gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) goriilebildigi belirtiimektedir.
PEG sonrasi olusan GORH ile iliskili bazi patofizyolojik mekanizmalar éne siiriilse de
Ozellikle beslenme sonrasi kusmalari olan semptomatik hastalarda yetersiz gastrik
motilitenin GORH gelisiminde etkisi olup olmadigi bilinmemektedir.

Elektrogastrografi (EGG) mide miyoelektrik aktivitesini 6l¢mek igin karin cildi
Uzerine kutanotz elektrotlar yerlestirilerek uygulanan invazif olmayan bir tetkiktir.
EGG degisikliklerine dayanarak mide motilite bozuklugu tanisi koymak veya spesifik
bir hastaligi tanimlamak henliz mimkin degildir. Buna ragmen mide miyoelektrik
aktivitesi, motiliteyi belirleyen faktorlerden biri oldugu icin EGG degisiklikleri ile
motilite hakkinda fikir sahibi olmak mimkindr.

Bu calismada Hacettepe Universitesi Cocuk Gastroenteroloji Bilim Dal’nda
PEG wuygulanmis hastalarda PEG’in mide miyoelektrik aktivitesi Uzerindeki
degisikliklerinin elektrogastrografik olarak degerlendirilmesi planlanmis, PEG sonrasi
olusabilecek GORH gibi komplikasyonlarin EGG degisiklikleri ile iliskisinin

arastirilmasi amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

Cocukluk caginda blyliime ve gelismenin slirdirilebilmesi icin yeterli kalori
ve esansiyel besinlerin saglanmasi yasamsal 6énem tasir. Cocuklar, eriskinlerden
farkl olarak beslenme iligkili problemlere daha yatkindirlar. Eriskinlere oranla
cocuklarin biylime ve organ matiirasyonu devam ettigi icin besin ihtiyaclari daha
fazla, buna karsilik vicut rezervleri daha dusuktir [2]. Hizli bUyime ve gelismenin
oldugu donemlerde yetersiz beslenmenin sonuglari boy kisaligi, yetersiz zihinsel
gelisim gibi kalici sorunlar olabilir. ideal olani besin gereksinimini agizdan karsilamak
olsa da agizdan beslenmeyi yapamayan veya yeterli miktari alamayan cocuklarda
beslenme destegi gereklidir. Beslenme destegi enteral ve parenteral vyolla
saglanabilir. Enteral beslenme islevsel gastrointestinal sisteme (GiS) sahip olan
hastalarda besinlerin dogrudan tip araciligiyla mideye veya daha ileri bolgelere
verilmesidir.

Agizdan besin alamayan kisilerde islevsel bir GIS oldugunda enteral
beslenme her zaman parenteral beslenmeye tercih edilir. Enteral beslenmenin
parenteral beslenmeye gore bazi Ustunlikleri vardir. Parenteral beslenmede
kullanilan kateterler olmadigindan kateter iliskili enfeksiy6z veya trombotik
komplikasyonlar veya parenteral beslenme iliskili karaciger hastaligi gortilmez [3].
Ayrica enteral beslenme ile gastrointestinal hormonlarin uyarilmasindan dolayi
motilite-elektrolit dengesi ve emilim islevleri daha iyi olur [4]. Enteral beslenme ile
bagirsak iliskili lenfoid doku da dahil olmak Uzere tim bagirsak kitlesi korunmus
olur. Parenteral beslenme ile verilmesi zor olan glutamin, nikleotidler, eser
elementler, yag asitleri ve lif enteral beslenme ile daha kolay verilebilir. Sonug
olarak GiS’in fizyolojik ve imminolojik bitiinligii korunmus olur. Son olarak da
enteral beslenme, parenteral beslenmeye oranla 2-4 kat daha ucuzdur [5].

Kisa stireli enteral beslenme destegi icin nazogastrik tiip yeterli olabilirken 1-
3 aydan daha uzun sireli enteral beslenme destegi icin gastrostomi veya

jejunostomi tlpl yerlestirilmesi gerekir. Karin 6n duvarindan mide igerisine direk



olarak bir tlip yerlestirme islemi olan gastrostomi cerrahi, radyolojik, endoskopik
veya laparaskopik olarak yapilabilmektedir.
2.1. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

Perkitan endoskopik gastrostomi (PEG) ilk kez 1980 yilinda Gauderer
tarafindan tanimlanmis ve o tarihten beri yeterli oral alimi olmayan gocuklarda uzun

dénem enteral beslenme yolu igin tercih edilen ydontem olmustur [6].

2.1. 1. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Endikasyonlari

PEG icin en sik endikasyon serebral palsi gibi norolojik veya néromiskiler
hastaliklara bagli yutma disfonksiyonu veya yutmanin olmamasidir [7,8]. Yutmanin
bozuldugu bir diger hastalik grubu da kraniyofasiyel anomalilerin eslik ettigi Pierre-
Robin sendromu gibi konjenital malformasyonlardir. ikinci en sik endikasyon ise
artmis kalori gereksinimi olan hastalarda (kistik fibrozis, konjenital kalp hastaliklari,
gibi) besin destegini saglayabilmektir [9]. PEG endikasyonlari Tablo 2.1’de

gosterilmistir.

2.1.2. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Kontraendikasyonlari

“European Society for Clinical Nutrition and Metabolism” (ESPEN)
tarafindan 2005 vyilinda vyayinlanan PEG kilavuzunda dizeltiiemeyen kanama
diyatezi, (INR'nin >1,5 olmasi veya trombosit sayisinin <50.000/mm3 olmasi),
interpoze organlar (kolon, mide), belirgin peritoneal karsinomatozis, masif asit,
peritonit, anoreksia nervosa, agir psikoz ve beklenen yasam siresinin sinirli olmasi
PEG icin kontraendikasyon olarak belirtilmistir [10]. Endoskopi yapilmasini
engelleyecek derecede farengael/6zofageal obstriksiyon varligi da PEG icin
kontraendikasyondur. Son zamanlarda karin 6n duvarinda endoskop isiginin
transiliminasyonunun saglanamamasi goreli kontraendikasyon olarak kabul
edilmekte; bu durumda negatif igne aspirasyon testinin (5 ml serum fizyolojik iceren
enjektor ile slrekli aspirasyon yapilarak karin 6n duvari gecilirken, mide icine

girmeden hava gikisinin olmamasi) glivenilir oldugu belirtilmektedir [10,11].



Tablo 2.1. Perkiitan endoskopik gastrostomi endikasyonlari ve altta yatan hastaliklar

(1)

Yutmanin olmamasi Norolojik hastaliklar (hastalarin %50’sinden fazlasi)
Konjenital malformasyonlar
Orofarengeal dismotilite
Epidermolizis bulloza
Diger

Yetersiz kalori alimi Kistik fibrozis
Konjenital kalp hastaliklari
Kronik akciger hastaligi
Onkolojik hastaliklar, kemoterapi hastalari
Yanik hastalari

Ozel besin gereksinimi Coklu besin alerjileri; tatsiz formula mamalar igin
Metabolik hastaliklar; tatsiz formula mamalari
verebilmek ve glvenilir bir enteral beslenme yolunu
saglayabilmek icin

Siirekli enteral Kisa bagirsak sendromu

beslenme Malabsorpsiyon

2.1.3. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Oncesi Hazirlik

Lokal ve sistemik enfeksiyonlari dnlemek amaciyla islem 6ncesi antibiyotik
profilaksisi Onerilmektedir. Literatlirde, PEG o©ncesi antibiyotik profilaksisini
arastiran bircok calisma mevcuttur. 2000 yilinda yapilan bir meta-analizde islem
oncesi tek doz genis spektrumlu antibiyotik uygulamasinin lokal enfeksiyon riskini
azalttigr gosterilmistir [12]. 2007 yilinda yayimlanan baska bir meta-analizde
antibiyotik profilaksisinin enfeksiyon riskini azalttigl, kullanilan antibiyotik olarak
penisilin veya sefalosporinler arasinda anlamli fark olmadigi saptanmistir [13]. Bu
calismalarin tamami eriskin hastalari kapsamakla birlikte, 2005 yilinda Rawat ve

arkadaslari cocuklarda PEG oncesi tek doz seftriakson kullaniminin, 48 saatlik ikili



antibiyotik profilaksisi kadar etkin oldugunu gostermislerdir [14]. Klinigimizde de
PEG islemi Oncesinde tek doz seftriakson profilaksisi uygulanmaktadir. PEG
yerlestirilmesi islemi steril sartlar altinda standart cerrahi prosedirler uygulanarak

(cilt dezenfeksiyonu, steril eldiven, steril ortii gibi) gergeklestirilir.

2.1.4. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Teknigi

Cocuklarda PEG vyerlestirilmesi genel anestezi veya derin sedasyon altinda
yapilir. Genellikle, endoskopiyi yapacak ve karin ©6n duvarindaki islemi
gerceklestirecek iki hekim tarafindan islem uygulanir. Gauderer tarafindan ilk kez
tanimlandigindan beri cesitli teknikler gelistirilmekle beraber, halen en sik
kullanilani “cekme” (“pull”) teknigidir [15]. Bu teknige gore; endoskop ile mideye
girilip midenin hava ile sisiriimesinden (“insufflation”) sonra, karin 6n duvarinda
endoskop 1siginin en belirgin oldugu yer parmak indentasyonu ile belirlenir.
indentasyon anterior mide duvarina dik ve kosta kenarindan olabildigince uzak
olmalidir. Daha sonra, karin 6n duvarinin sterilizasyonunun ardindan bir hekim
genellikle lidokain sollisyonu iceren 25-21 G igne ile karin 6n duvarindan mideye
girer. Bu ignenin gegisi endoskopist tarafindan direkt olarak gorilmelidir. ignenin
ucu midede gorilmiyorsa, mide ile karin 6n duvari arasina kolon veya bagirsak
mezenteri gibi organlar girmis olabilir. ignenin girisi sirasinda siringadaki hava
kabarciklari izlenebilir; igne mideye girmeden hava kabarciklarinin gériilmesi araya
bagirsak segmentinin girdiginin gdstergesidir. igne geri cekilirken lidokain enjekte
edilir. igne ile uygun yer belirlendikten sonra karin 6n duvarinda yaklasik 0,5 cm.lik
transvers bir cilt kesisi yapilir ve bu kesiden bir trokar mide icine dogru sokulur. Bu
sirada trokarin girisi endoskop ile gorilir ve forseps veya kement (“snare”)
yardimiyla trokar kanili icinden gegcirilen kilavuz ip yakalanir. ip endoskop ile
birlikte geri cekilerek agizdan c¢ikarilir. PEG tlp, kilavuz ipin agizdan ¢ikmis ucuna
baglanir; ip karin duvarindan cikan ucundan cekilir ve PEG tlpl agizdan mideye
gecer, ic sabitleyicisi mide icinde kalacak sekilde uc¢ kismi karin 6n duvarindan cikar.
islem sonlandiriimadan endoskopi ile midedeki i¢ sabitleyicinin yeri dogrulanir [16]

(Sekil 2.1).



EH INST

Sekil 2.1. Perkiitan endoskopik gastrostomi agilmasi. (a) Midenin hava ile
inflasyonundan sonra 22 G kilavuz enjektor ile mideye girilmesi (b) Kilavuz
enjektorin yanindan trokarin mideye sokulmasi (c) trokar kaniliiniin “snare” ile
yakalanmasi (d) trokarin icinden gegirilen kilavuz ipin “snare” ile yakalanmasi (e)
endoskopun ip ile beraber disari alinmasi (f) islem sonunda i¢ sabitleyicinin mide

icinde gorilmesi (Hacettepe Pediatrik Gastroenteroloji arsivinden)



2.1.5. Postoperatif Bakim

Stomanin ilk bakimi PEG yerlestirildikten sonraki sabah yapilmalidir. ilk 1-7
glin granililasyon dokusu olusana kadar steril pansuman glinlik yapiimalidir. Dis
sabitleyici agilarak yara yerinde kanama, akinti, eritem, alerjik reaksiyon, vb olup
olmadigi glnlik olarak incelenmelidir. Tip 2-3 cm mide igine sokulup, i¢
sabitleyicinin direnci hissedilene kadar dikkatlice geri cekilmelidir. ilk 1-2 haftadan
sonra tup etrafi sabunlu su ile temizlenebilir, temizlendikten sonra iyice
kurulanmalidir. Tlp tikanmasini engellemek amaciyla her beslenme veya ilag
verilmesini takiben tip, icine su vererek yikanmalidir [10]. Tupiin ginlik olarak 360
derece cevrilmesi, i¢ sabitleyicinin mide mukozasi igine gémilmesini 6nler [17].
Eskiden PEG tliplerinden beslenmeye baslamak icin 24 saat beklenirken, bu sire
glinimizde 3-4 saate kadar kisalmistir. Eriskinlerde yapilan calismalarda PEG
sonrasl erken beslenme (3-4 saat) ge¢ (24 saat) beslenmeyle karsilastirildiginda
komplikasyonlar bakimindan farklilik saptanmamistir [18,19]. Cocuklarda da Werlin
ve arkadaslari [20], PEG’in vyerlestiriimesinden 6 saat sonra givenle
kullanilabilecegini gostermislerdir. Yakin zamanda yapilmis baska bir calismada da
cocuklarda PEG yerlestirme isleminden 3 saat sonra beslenmeye baslanmasinin

komplikasyonlarda artisa yol agmadigi belirtilmistir [21].

2.1.6. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Komplikasyonlari

PEG yerlestirme genel olarak glivenli bir islem olarak kabul gérmektedir. PEG
sonras! olusan komplikasyonlar major ve minér komplikasyonlar olarak incelenebilir.
Cocuk hastalarda PEG iliskili major komplikasyonlar %5-17 oraninda bildirilmistir
[11]. PEG uygulanmis 760 ¢ocuk hastanin retrospektif olarak incelendigi bir
calismada hastalarin %4’Ginde taburculuk Oncesi, %20’sinde taburculuk sonrasi
mindr komplikasyonlar, sadece 2 hastada major komplikasyon (gastrik ayrilma ve
gastrokolonik fistlil) saptanmistir [22]. Baska bir calismada ise 467 cocuk hasta
incelenmis, major komplikasyon orani %12,6 olarak saptanmistir. Bunlar icinde 1
hasta PEG iliskili sepsis nedeniyle kaybedilmistir. En sk gorilen major

komplikasyonlar PEG sonrasi GORH, peritonit, gastrokolik fistiil ve majér enfeksiyon



olarak belirtilmistir [23]. PEG uygulanmis 121 hastanin incelendigi diger bir
calismada ise erken dénem komplikasyonlar (stoma iliskili enfeksiyon, pnémoni ve
tlpun yerinden ¢ikmasi) %12 oraninda gorilmis, ge¢ donemde ise 85 cocugun
62’sinde (%73) stoma iliskili komplikasyonlar saptanmis, hastalarin mortalite orani
yuksek olmakla birlikte (%24), PEG iliskili mortalite gorilmemistir [24].

PEG sonrasi en sik goriilen komplikasyon yara yeri enfeksiyonudur. Bunlarin
cogu giinlilk pansuman ve antiseptik &nlemlerle diizelir. inatci enfeksiyonlarda lokal
antifungal tedavi dusinulmelidir. Lokal tedavi ile dizelmeyen vyara yeri
enfeksiyonlari sistemik antibiyotiklerle tedavi edilmelidir [10]. Gastrostomi tipinin
etrafindaki deride graniilasyon dokusu olusmasi da sik karsilasilan bir durumdur.
Bazen bu bdélgeden kanamaya neden olabilir, topikal kortikosteroidler veya giimis
nitrat ile tedavi edilir [11].

PEG yerlestiriimesi sirasinda %5-50 oraninda mideye igne ile girilirken
periton bosluguna hava kagabilir [8]. Pnomoperiton genellikle klinik 6Gnemi belirgin
olmayan radyolojik bir gorintidir ve 72 saat icinde kendi kendini sinirlayarak
dazelir.

Kalin bagirsak interpozisyonu sonucunda PEG tliplnin kolonu delerek
mideye girmesi sonucu gastrokolik fistll olusur; fistlil genellikle aylar sonra fark
edilir [25]. Hastalarda beslenmeden hemen sonra ishal, diskida sindirilmemis besin,
fekal icerikli kusma veya PEG tlplinden diski gelmesi gibi semptomlar gorilebilir
[26]. Peritonit ve apse gelistiyse cerrahi tedavi gerekir.

ic sabitleyicinin mide duvari veya abdominal duvar icerisine dogru
migrasyonu gomull i¢ sabitleyici sendromu (“buried bumper syndrome”) olarak
tarif edilir. Cocuklarda %2,4 oraninda goéraldtgl bildirilmistir.  PEG tlpu
dondirilemiyor ve hareket ettirilemiyorsa veya tlipten besin maddelerinin
inflzyonu glclestiyse gomull i¢c sabitleyici sendromundan siphelenilmelidir.
Endoskopik olarak tedavisi mimkin olmakla birlikte cerrahi islem de gerekebilir
[27].

Tup tikanmasi, delinmesi, kivrilmasi veya kirilmasi gibi mekanik tup

problemleri genellikle ge¢ donem komplikasyonlari olarak goriliir. Tikanmanin



onlenmesi icin her beslenme ve ilag uygulamasi sonrasinda tiip iginden su gegirilerek
yikanmalidir.

Nadiren PEG tiupl vyerlestiriimesi sirasinda karaciger ve dalak travmasi
bildirilmistir [28,29]. Diger komplikasyonlar arasinda kanama (karin 6n duvari,
gastrik veya peritoneal damar kaynakli)), PEG cikarilmasi sonrasi devam eden
gastrokitanoz fistll, stoma etrafindan sizinti ve selllit sayilabilir [25].

PEG sonrasi gorilen komplikasyonlarin erken dénem (<30 giin) ve geg
donem olarak siniflandirilmasi Tablo 2.2’de gosterilmistir.

Yakin zamanda vyapilmis bir pediatrik ¢alismada, PEG sonrasi toplam
komplikasyon orani %54,7 bulunmus; bu oran laparaskopik gastrostomi sonrasi
gelisen komplikasyon oranindan (%44,6) farksiz, ancak laparatomik gastrostomi
sonrasi gelisen oranindan anlaml derecede farkl

komplikasyon (%78,3)

bulunmustur [30].

Tablo 2.2. Perkiitan endoskopik gastrostominin erken (<30 giin) ve ge¢ dénem

komplikasyonlari

Pnémoperiton Yara yeri enfeksiyonu, apse

Gastrik ayrilma Granilasyon dokusu

Seliilit, deri nekrozu Peristomal sizinti

Peristomal agri GOomiili ic sabitleyici sendromu

Gastrokolonik fistl (ayni zamanda ge¢ Mekanik tlip problemleri (tikanma,

dénem) kirilma, yerinden ¢ikma)

ince bagirsak, kolon zedelenmesi
Karaciger/dalak travmasi

Kanama (intraperitoneal, retroperitoneal
veya karin 6n duvarindan)

PEG: perkiitan endoskopik gastrostomi

PEG tupl cikarilmasi sonrasi perzistan
gastrokitanoz fistdl

Gastroozofageal refli (tartismali)
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2.1.7 Perkiitan Endoskopik Gastrostomi ve Gastroozofageal Reflii Hastaligi

PEG yerlestirilmesi ve gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) arasindaki iliski
bircok calismanin konusu olmustur. Gastrostomi sonrasi GOR’e neden olabilecek
faktorler olarak midenin karin én duvarina sabitlenmesi ile His agisinin degismesi,
beslenme miktarinin artmasiyla subklinik olan GOR’iin belirgin hale gelmesi, yine
artmis beslenme miktari dolayisiyla gastrik distansiyon olusmasi ve mide
bosalmasinin uzamasi ve alt 6zofagus sfinkter basincinin azalmasi ileri stirilmustur
[31]. 1989'da Grunow ve arkadaslari PEG Oncesi ve sonrasi 24 saatlik pH
monitdrizasyonu yaptiklari 10 hastanin 6’sinda GOR insidansinin artis gdsterdigini
saptamiglanidir [32]. 1995’te yapilan bir ¢alismada ise 30 hastanin 8'inde GOR
derecesinin arttig1 ve bunlarin 5’inin fundoplikasyon gereksinimi oldugu belirtilmistir
[33]. Bundan sonraki ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Ortalama yasi 55 ay
olan 20 cocuk PEG uygulamasindan onceki ve sonraki 24 saatlik pH metre
monitdrizasyonlari ile  degerlendirildiginde PEG yerlestirilmesinin  GOR’
kotulestirmedigi saptanmistir [34]. Altmis sekiz hastayr kapsayan prospektif bir
calismada da PEG sonrasi pH metre monitorizasyonun PEG 6ncesi sonuglardan farkli
olmadigi, PEG’in GOR’e yol agmadigi belirtilmistir [35]. Wilson ve arkadaslari [36],
PEG o6ncesi pH monitérizasyonu anormal olan 28 hasta ile yaptiklari bir calismada
semptomatik olan 25 hastanin 19’unun PEG sonrasi semptomlarinin dizeldigini, 2
hastanin antireflii cerrahisi gereksinimi oldugunu belirtmislerdir. Hastalarin patolojik
GOR’ii olsa bile gastrostomi sirasinda es zamanli antirefli cerrahisine gerek
olmayabilecegini savunmuslardir. 2009 yilinda yapilan bir diger calismada PEG
sonrasi Nissen fundoplikasyonu vyapilan hastalar ile yapilmayan hastalar
karsilastirilmis, olasi risk faktorleri icinde hastalarin serebral palsi olmasinin
fundoplikasyon gereksinimi agisindan risk faktorii oldugu saptanmistir [37]. Yazarlar
ayrica hastalara PEG oOncesi rutin olarak pH metre monitérizasyonu
uygulamadiklarini da belirtmislerdir. 2011 yilinda yapilan bir diger calismada ise
norolojik hastaligi olup PEG uygulanan 15 ¢ocuk multipl intraluminal impedans (Mll)
ve pH metre ile degerlendiriimis, PEG 6ncesi ve sonrasi kantitatif GOR

parametrelerinde degisiklik olmadigi saptanmis, PEG &ncesi Mll/pH ile GOR tespit
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edilmesinin PEG sonrasi klinik yaniti 6ngéremedigi belirtilmistir [38]. Bu ¢alismalarin
sonuglari PEG oncesi pH metre monitdrizasyonu yapilip yapilmamasini tartismali
hale getirmektedir. Cocuklarda PEG ile gastro6zofageal refliinin iliskisini arastiran
sistematik bir derleme sonucunda PEG yerlestirilme isleminin GOR’(i tetikledigi veya
arttirdigi yoninde kanit olmadigi belirtiimektedir [39]. Genel olarak oneriler
asemptomatik cocuklarda PEG 6ncesi rutin olarak GOR arastirilmasina gerek
olmadigi, PEG sonrasi semptomlar kotllesirse ileri tanisal tetkik veya antirefli

cerrahisi planlanmasi yonindedir [40].

2.2. Elektrogastrografi

Elektrogastrografi (EGG) mide Uzerindeki karin cildine kiitandz elektrotlar
yerlestirilerek gastrik miyoelektrik aktivitenin 6lctilmesi islemidir. EGG kullanilarak
yapilan 6l¢cime elektrogastrogram denir.

Gastrik miyoelektrik aktivitenin kaydedilmesi ilk kez Alvarez tarafindan
1922'de tanimlanmistir [41]. Dusiuk amplitidli sinyallerin kayit zorlugu, diger
sinyallerin karismasi, hareket artefaktlari ve kaydedilen verilerin yorumlanmasindaki
zorluklar nedeniyle EGG’nin zaman igindeki gelisimi yavas olmustur. Bilgisayar
teknolojilerindeki gelisme sayesinde 1990’ yillardan beri yeniden popliler hale

gelmistir [42]. Girisimsel bir islem olmamasi en buylik avantajidir.

2.2.1. Gastrik Miyoelektrik Aktivite

Mide hareketlerini saglayan gastrik miyoelektrik aktivite interstisyel Cajal
hiicreleri tarafindan olusturulur. Mide sirkiiler kaslarinin miyenterik ve submukozal
tabakalarinda bulunan bu hiicreler ritmik depolarizasyonlar lireterek yaklasik her 20
saniyede bir proksimal mideden baslaylp antrum ve pilora dogru ilerleyen
depolarizasyon dalgalari olustururlar [43] (Sekil 2.2). Bu dalgalar gastrik yavas dalga
olarak adlandirilir. Bu elektrik aktivite invazif olarak serozal ve mukozal elektrotlarla
veya non-invazif olarak kutanoz elektrotlarla 6lcilebilir. Gastrik yavas dalgalar
gastrik kontraksiyonlarin maksimum frekansini ve yayillmasini belirler. Diken

(“spike”) potansiyeller ise gastrik kontraksiyonlarin elektriksel karsiligidir, yavas
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Sekil 2.2. Midenin “pacemaker” bolgesi

dalgaya diken potansiyel eslik ediyorsa gastrik kontraksiyon meydana gelir [1].
Akilda tutulmasi gereken nokta EGG ile kaydedilen her yavas dalganin kontraksiyon
anlamina gelmedigidir [44]. interstisyel Cajal hiicrelerinin olusturdugu ag ile distale
dogru ilerleyen yavas dalga antral kaslari uyarir. Kontraksiyonlarin gerceklesebilmesi
icin Cajal hticreleri ve diz kas hiicreleri arasinda elektriksel eslesme (“coupling”)
olmalidir. Buna gbére mide kontraksiyonlarinin normal maksimum frekansi, yavas

dalga frekansindan daha fazla olamaz [44].

2.2.2. Gastrik Ritim ve Disritmi

Gastrik yavas dalga frekans: tiir spesifiktir ve insanlarda normal gastrik yavas
dalga frekansi dakikada 2-4 siklustur (“cpm” — “cycle per minute”) [45]. 0,5-2 cpm
arasindaki frekanslar bradigastri, >4-9 cpm arasi frekanslar tasigastri olarak
adlandirilir. Tasigastri genellikle normal “pacemaker” aktivitesinin haricinde midenin
distalinde ektopik bir “pacemaker” daha olmasindan kaynaklanir, %80’inden fazlasi
antrumdan retrograd olarak yayilir [1]. Bu retrograd elektriksel aktivite nadiren
kontraksiyon olusturabilir; bu nedenle tasigastri sirasinda mide genellikle atoniktir
[45]. Bradigastri ise normal “pacemaker” aktivitesinin daha yavas olmasidir;
bradigastri sirasinda antral kontraksiyonlarin sayisi azalacagindan midenin kasiima

etkinligi de azalir [45]. Ritmik yavas dalgalarin olmamasi ise aritmi olarak adlandirilir.
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2.2.3. Elektrogastrografi Kaydi

Kitanoz elektrotlarla 6lglilen mide yavas dalgalarinin amplitidi, 6rnegin
kardiyak elektriksel aktivite ile kiyaslandiginda, oldukga dusuktir [44]. Ayrica diger
organlarin (kalp, solunum organlari, GiS’in diger kisimlari) elektriksel aktiviteleri ve
hatta viicut hareketleri nedeniyle EGG kayitlari artefakth olabilir. EGG kayitlarinin
degerlendirilmesindeki bu glglikler nedeniyle kayit bilgileri bir bilgisayara aktarilir
ve Ozel yazilimlar kullanilarak olabilecek artefaktlar temizlenir.

Guvenilir EGG kaydi alabilmek icin uygulanmasi gereken bazi protokoller
mevcuttur. Bunlardan ilki elektrotlarin yerlestirilecegi karin cildinin temizligidir.
Temizlenen cilt Uzerine ince tabaka halinde elektrot jeli uygulamasini takiben
standart  elektrokardiyografi  elektrotlari  vyerlestirilir ~ [46].  Elektrotlarin
yerlestirilmesinde en sik uygulanan konfiglirasyon bir aktif elektrotun ksifoid ve
umbilikus arasindaki orta noktaya, digerinin ilk elektrotun solunda, yaklasik 5 cm
uzaginda, midklavikuler hatta ve kostanin en az 2 cm altinda olacak sekilde
yerlestirilmesidir [47,48]. Referans elektrotu da sol alt kadranda, ilk elektrotla ayni
yatay cizgide olacak sekilde vyerlestirilir. Yenidoganlarda standart bolgelere
yerlestirilen elektrotlarla yapilan kayitlar ile ultrasonografik olarak belirlenen
lokalizasyona yerlestirilen elektrotlarla vyapilan kayitlar arasinda  farkhlik
saptanmamistir [48].

islem sirasinda, artefakta neden olacak viicut hareketlerinden kaginmak icin
hastalar miimkiin olan rahat bir pozisyonda ve hareketsiz olmalidir. ideal olarak en
az 30 dakika kayit alinmalidir [1].

EGG aclik ve beslenme sonrasi olarak iki sekilde kaydedilir. Hastanin yasina
gore islem 6ncesinde 4-6 saat aclik gerekir. 15-60 dakikalik bir aclik kaydindan sonra
hastalara test yemegi yedirilir. EGG kayitlari yemegin icerigi ve kalori dagilimina
gore degisebileceginden verilecek yemegin standardize edilmesi Onerilmektedir

[49].
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2.3. Elektrogastrografi Parametreleri ve Analizi

2.3.1. Spektral Analiz

EGG kaydi ile ham bir yavas dalga kaydi elde edilir. Kaydedilen dalganin
amplitidii dastk oldugu icin amplifiye edilmesi gerekir. Ayrica ham EGG
kayitlarindaki artefaktlar nedeniyle, tipik olarak sintzoidal sinyaller olarak goriinen
yavas dalgalari ayirt etmek mimkiin degildir. Kaydedilen yavas dalgalar frekans,
amplitid ve stabilite agisindan degiskenlik gosterirler. Bu degiskenligini 6lgebilmek
icin en sik kullanilan analitik matematiksel yontem spektral analizdir. Sirekli
spektrum analizi (“running spectrum analysis”) elde etmek igin, karmasik sinyaller
icinde periyodik olanlari ayirt edip bilesenlerine ayiran matematiksel bir islem olan
hizlh Fourier donltsimi (“Fast Fourier Transform — FTT”) kullanilir [50] . Spektral
analiz ile veriler frekans alanindan zaman alanina dondstirilir; zaman igindeki
frekans degisiklikleri de gosterilmis olur [44]. Yaklasik 196 saniyesi Ust Uste binen
ardisik 256 saniyelik sinyal kayitlarina FTT uygulanarak sinyalin dakika dakika frekans
analizi yapilabilir. (Sekil 2.3 ve Sekil 2.4). Spektral analizin en biylik avantaj
mideden gelen sinyalleri, GiS’in diger bélgelerinden gelen sinyallerden, yani
artefaktlardan ayirabilmesidir [51]. Spektral analiz ile Olgulebilen parametreler:
dominant frekans, dominant gii¢, normal ritim yilzdesi, bradigastri ve tasigastri

ylzdesi, glic orani ve dominant frekansin instabilite katsayisidir.

2.3.2. Dominant frekans

Dominant frekans, spektrumda en yliksek giic degeri ile birlikte bulunan
frekanstir. Dominant frekansin normal arahigl dakikada 2-4 cpm’dir. Dominant
frekans 2’nin altindaysa bradigastri, 4-9 arasindaysa tasigastri olarak tanimlanir [45].
Spektrumda dominant glic olmamasina aritmi denir. EGG’deki normal dominant
frekans degerleri eriskinler icin belirlenmis degerler olmakla birlikte, EGG uygulanan
saglikh cocuklarin dominant frekans degerlerinin de eriskinlerle benzer olduklari

gosterilmistir [47,52].
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Sekil 2.3. Surekli spektrum analizi. 196 saniye “overlap” gosteren 256 saniyelik

sinyaller FTT uygulandiginda 1 dakikalik frekans spektrumu elde edilir (50 numarali

referanstan alinmistir).
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Sekil 2.4. Spektrum analizi sonrasi elektrogastrografi kaydi. Calismamizdaki

hastalardan birinin elektrogastrografi kaydi goérilmektedir.

2.3.3. Dominant Giig
Dominant frekansta gozlenen glic degerine dominant giic denir. EGG gli¢

Olcimleri deri iletkenligi, elektrotlarin yerlesimi, mide ve karin duvari kalinhgi, kayit
cihazlari gibi bircok faktorden etkilendigi icin EGG giici, aclik ve tokluk dl¢iimlerinin

orani olarak degerlendirilir. Test yemegi ile degismekle beraber normal saglikli
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bireylerin %90-95’inde yemek sonrasi dominant gligte artis beklenir (postprandial-

preprandial glic orani >1 olur) [1,45].

2.3.4. Normal Gastrik Yavas Dalga Yiizdesi

Normal gastrik yavas dalga ylzdesi, EGG’de normal yavas dalga gozlenen
zamanin toplam zamana vyizde olarak oranidir ve EGG’nin dizenliliginin bir
Olcltlidir. EGG'deki spektral analiz ile hesaplanabilir; her bir dakika bir spektrum
olarak alinir ve bu siliredeki yavas dalga aktivitesi 2-4 cpm arasindaysa normal yavas
dalga olarak kabul edilir [1]. Saglikh kisilerde normal yavas dalga yuzdesi >%70’dir
[53].

Gastrik disritmilerin ylzdesi de normal yavas dalga ylizdesine benzer sekilde
hesaplanir. Bradigastri gozlenen zamanin toplam zamana orani bradigastri
ylzdesini, ayni sekilde tasigastri gozlenen zamanin toplam zamana orani da

tasigastri ylizdesini verir.

2.3.5. Dominant Frekansin instabilite Katsayisi

Ornek olarak bir EGG kaydinda 1 dakikalik spektrumlardaki yavas dalga
frekanslari 2,1 — 2,7 — 3,1 — 3,8 — 2,5 cpm olsun; bu kayit %100 normal ritim olarak
degerlendirilecektir (2-4 cpm arasi normal). Bir baska kayitta ise biitlin spektrumlar
2,8 cpm olsun; bu kayit da %100 normal ritim olarak kabul edilecektir. iste bu iki
kayit arasindaki degiskenligi gosteren oOlgim dominant frekansin instabilite
katsayisidir (“dominant frequency instability coefficient” — DFIC). DFIC spektral
analizde frekansin ortalama degerinin standart deviasyona boéliinmesi ile hesaplanir
[45]. Buna gore DFIC degeri ne kadar kiglikse, yavas dalga degerleri o kadar
stabildir. Bu parametre dominant gli¢c icin de uygulanabilir; ancak bu olg¢limlerin

klinik Gnemi henliz gésterilememistir [1].

2.4. Elektrogastrografinin Klinik Kullanimi
EGG’nin mide motor disfonksiyonu gibi bir durumu veya spesifik bir hastalik

tanisint  koydurmadigi akilda tutulmaldir. EGG temelde mide miyoelektrik
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aktivitesinin ritim ve amplitiid/glc¢ degerlerini olger. Literatiirde EGG parametreleri
ile klinik durumlar arasindaki iliskiyi 6lgen birgok ¢alisma vardir. Bunlar iginde EGG
anormalliklerinin en sik eslik ettigi klinik durum mide dismotilitesinden
kaynaklandigl iyi bilinen diabetik gastroparezidir. Birgok ¢alismada diabetik
gastroparezi olan hastalarin %50-70’inde EGG anormallikleri oldugu gosterilmistir
[53,54]. Tip 1 diabeti olan ¢ocuklarda da EGG anormalliklerinin oldugu ve bunlarin
akut hiperglisemiyle iliskili olabilecegi gosterilmistir [55]. Tasit tutmasi (“motion
sickness”) da gastrik disritmi, Ozellikle tasigastriye yol actigi bilinen klinik
durumlardandir [44]. Siklik kusmasi olan ¢ocuklarda yemek sonrasi anormal EGG
kayitlari gbzlenmistir [56].

Fonksiyonel dispeptik hastaliklar da EGG’nin en ¢ok arastirildigi hastalik
gruplarindan birisidir. Fonksiyonel dispepsisi olan eriskin hastalarda cesitli EGG
anormallikleri  gosterilmistir [57,58]. Cocuklarda da fonksiyonel dispeptik
durumlarda %27-64 oraninda EGG anormalliklerinin oldugu belirtilmis, dispeptik
yakinmalarin gastrik motilite ile iliskili olabilecegi ileri suriilmustir [59,60]. GORH
olan ve olmayan 42 cocugun EGG bulgular karsilastirildiginda GORH hastalarinda
saglikh kontrollere gore daha sik oranda tasigastri gorilmis ve genel olarak
disritmiye daha sik rastlanmistir [61]. Leahy ve arkadaslarinin [62] yaptig
fonksiyonel dispepsisi olan 170 hasta, iritabl bagirsak sendromu (iBS) olan 70 hasta,
GORH olan 20 hasta ve asemptomatik 30 kontrol hastasina EGG uygulanmis,
calismada, fonksiyonel dispepsi olanlarin %36’sinda, iBS olup dispeptik yakinmalari
olan hastalarin %25’inde EGG anormallikleri saptanmis, GORH, kontrol grubu ve
dispepsisi olmayan iBS hastalarinda EGG %90'in (izerinde normal bulunmustur.

Nissen fundoplikasyonunun da mide miyoelektrik aktivitesi Gzerine etkileri
incelenmistir. Richards ve arkadaslari [63] Nissen fundoplikasyonu uygulanan 27
¢ocuk hastanin operasyon Oncesi ve sonrasi EGG kayitlarini karsilastirarak Nissen
fundoplikasyonunun gastrik disritmiye yol acabilecegini veya var olan disritmiyi
kotulestirebilecegini belirtmislerdir. Baska bir calismada ise laparaskopik Nissen
fundoplikasyonunun normal 3 cpm aktivitesini arttirdigi saptanmistir [64]. 2008

yiinda yapilan prospektif bir calismada ise Nissen fundoplikasyonu sonrasi
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hastalarin EGG kayitlarinda operasyon Oncesine gore disritmi dagiliminin
degismedigi, ancak hastalarin klinik olarak iyilestigi saptanmistir [65].

Goruldugu gibi, EGG ile yapilmig klinik ¢alismalarda degisik sonuglar elde
edilmistir.  EGG spesifik bir hastalik tanisi koydurmamaktadir. Kayit ve
yorumlamadaki glglikleri nedeniyle EGG ancak protokollere uygun sekilde
kaydedilirse mide miyoelektrik aktivitesi hakkinda klinik ve fizyolojik anlamli bilgiler
saglayabilir. EGG gastrik kontraksiyonlari 6lcen bir test degildir. EGG gastrik
motilitenin belirleyicisi de degildir. Gastrik motilite miyoelektrik aktivitenin yani sira,
antral kontraksiyonlari ve gastrik bosalmayi da icerir. Ancak gastrik kontraksiyonlar
yavas dalga frekanslari tarafindan belirlendigi icin EGG mide motilitesi hakkinda fikir

verebilir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

Calismaya Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi’nde
Pediatrik Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan perkitan endoskopik gastrostomi
yerlestirilmesine karar verilen, PEG yerlestiriimesinin 6ncesinde ve sonrasinda birer
kez EGG kaydi yapilan hastalar dahil edildi.

Hasta ailelerinden “bilgilendirilmis onam” alindiktan sonra hastalara PEG
yerlestirilmesi islemi dncesi EGG uygulandi.

EGG isleminin uygulanmasi: Hastanin yasina gore 4-6 saatlik ac¢lig takiben,
elektrotlarin yapistirilacag cilt bolgesi temizlenip, akimi kolaylastirmak igin jel
striildiikten sonra 3 adet EGG elektrotu 6nceden saptanan noktalara yapistirildi. ilk
elektrot umbilikus ile ksifoid ¢izginin, cocugun biyiukligiine bagh olarak 1-3 cm
sagina, ikinci elektrot birinciye gore 45° yukariya ve 3-6 cm sola, Uglinci referans
elektrotu ise birinci elektrotla ayni hizada sol flank bolgesine yerlestirildi. Hastalar
yatar durumdayken 60 dakikalik aclik kaydi alindi. Daha sonra hastalar yasina uygun
test yemegi ile beslendi. Test yemegi olarak 2 yasindan kigik hastalarda yasina ve
kilosuna gore glinlik almasi gereken kalori ihtiyacinin 1/6’sini karsilayan, 1 ml’sinde
0,7 kcal olan formula mama, 2 yasindan buylik cocuklarda ise almasi gereken giinlik
kalori ihtiyacinin 1/4’tn0 karsilayacak 1 ml/1 kcal yogunlukta enteral beslenme
Urini kullanildi. PEG sonrasi hastalar gastrostomiden sivi icerikli mama ile
besleneceginden, islem dncesinde de test yemegi olarak sivi besinler tercih edildi.
15-20 dakikalik beslenme siiresi sonrasinda 60 dakikalik yemek sonrasi kayitlari
alindi.

EGG kayitlari Synectic Electrogastography aleti ile kaydedildi ve Polygram for
Windows, version 6.40, Synetics Medical Inc, Stockholm, Sweden yazilimi
kullanilarak degerlendirildi. Spektral analiz uygulanarak her hasta icin yemek 6ncesi
ve sonrasi dominant frekans, dominant frekansin instabilite katsayisi, yavas dalga
aktivitesinin her bir frekans araliginda gecen silirenin toplam siireye orani (yavas

dalga yizdesi) saptandi. 2-4 cpm normal yavas dalga frekansi, <2 cpm bradigastri,
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>4-9 cpm tasigastri olarak kabul edildi. Her EGG kaydinda yemek sonrasi dominant
glclin yemek sonrasi dominant giice orani hesaplandi.

ilk EGG kaydindan sonra 48 saat icerisinde hastalara PEG tiipii yerlestirildi.
PEG islemi 6ncesi tim hastalara 100 mg/kg tek doz seftriakson profilaksisi yapildi.
PEG islemi anestezi bolimu tarafindan saglanan sedasyon ve analjezi altinda yapildi.
Hastalara yaslarina ve kilolarina uygun olarak 10-14 F gastrostomi tlipu (Flocare PEG
set, Nutricia) yerlestirildi. islem sonrasinda 24 saat icerisinde PEG tiipiinden
beslenme baslatildi. Taburculuktan énce hastalara beslenme ve gastrostomi bakimi
egitimi verildi.

PEG uygulanmasi isleminden en erken 1, en ge¢ 3 ay sonra hastalarin ikinci
EGG kayitlari alindi. ikinci EGG isleminde de ilk dlciimdeki sartlar (aclik siiresi, test
yemegi, kayit slireleri gibi) sagland.

Calismaya dahil olan hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik bilgileri, tanilari
ve PEG endikasyonlari kaydedildi. PEG yerlestirilme isleminden 6nceki viicut agirlig
ve boy Olcimleri yapihp z skorlari hesaplandi. PEG yerlestirilmesi islemi ve EGG
kayitlari sirasinda hastalarin kullanmakta oldugu ila¢ tedavileri kaydedildi.

Hastalarin PEG 6ncesi pH monitérizasyonu olup olmadigi da kaydedildi. pH
monitorizasyon degerlendirmelerinde refli indeksi (pH<4’Gin altinda olan siirenin
toplam kayit siiresine orani) %4’{n uzeri asit GOR olarak kabul edildi.

Hastalar klinigimizde en son kontrole geldikleri tarihe kadar izlendi. PEG
iliskili komplikasyonlari belirlemek amaciyla izlem siresi sonu olarak, PEG’in
cikarildigr tarih veya Nissen fundoplikasyonu ile birlikte cerrahi gastrostomi acildigi
tarih, bunlar gecerli degilse hastanin en son klinik kontroliine geldigi tarih izlem
suresi sonu olarak kabul edildi. Calismanin yazildig sirada 6 aydan uzun siredir
kontrole gelmemis olan hastalarin aileleri telefon ile aranarak bilgi alindu.

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

komplikasyonlar olarak degerlendirildi.
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istatistiksel analizde bagimli gruplarin &lgciimle belirtilen degerlerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon testi, sayiyla belirlenen degerler icin McNemar testi
kullanildi. Bagimsiz gruplarin sayisal degerlerinin karsilastiriilmasinda Mann-Whitney
testi, nominal degerlerin karsilastiriimasinda )(2 testi kullanildi. Anlamlilik igin ¢ift
yonli p degerinin <0,05 olmasi kabul edildi.

Calismamiz Hacettepe Universitesi Tibbi, Cerrahi ve ila¢ Arastirmalari Etik

Kurulu tarafindan onaylandi (Proje No: HEK 06/90, karar no: HEK 06/90-25)
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4. BULGULAR

Perkitan endoskopik gastrostomi agilan ve galismaya katilmayi kabul eden

17 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

4.1. Hastalar

Hastalarin 10’u kiz (%58,8), 7’si (%41,2) erkekti. PEG acildigi sirada hastalarin
ortalamavyasi 4,12 + 3,16 (0,55-12,96) yild1.

Hastalarin 15’ine (%88,2) norolojik hastaliklara bagl yutma disfonksiyonu
nedeniyle, kistik fibrozis olan 1 hastaya (%5,9) kalori destegi amaciyla ve
metilmalonik asidemi tanisiyla izlenen 1 (%5,9) hastaya da 6zel metabolik beslenme
drdnlerini verebilmek amaciyla PEG agildi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve PEG

endikasyonlari Tablo 4.1.'de gérilmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin 6zellikleri ve perkitan endoskopik gastrostomi endikasyonlari

Yas 4,12+ 3,2 (0,55-12,96)
Kiz/erkek orani 1,4 (10/7)
PEG endikasyonlari Norolojik bozukluklar (n=15, %88,2)

Serebral palsi (n=10, %58,8)
Direncli epilepsi (n=2)
Metakromatik l6kodistrofi (n=1, %5,9)
Noronal seroid lipofusinoz (n=1, %5,9)
Etiyoloji bilinmeyen mental-motor retardasyon
(n=1, %5,9)
Kistik Fibrozis (n=1, %5,9)
Metil malonik asidemi (n=1, %5,9)

PEG: perkiitan endoskopik gastrostomi

Hastalarin 14’G (%82,4) PEG islemi sirasinda en az bir ilag kullaniyordu.

Bunlar icinde pankreatik enzim ekstresi ve n-asetil sistein kullanan kistik fibrozis
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hastasi ve karnitin ve Shohl sollisyonu (sodyum sitrat ve sitrik asit) alan
metilmalonik asidemi hastasinin disindaki 12 hasta antiepileptik ilag kullanmaktaydi.
Bunlar arasinda 6 hasta (%35,3) 3 veya daha fazla antiepileptik ilag aliyordu. Siklkla
kullanilan ilaglar arasinda klonazepam (6 hasta), baklofen (4 hasta), levatirasetam (3
hasta), karbamazepin (3 hasta), oxcarbazepin (3 hasta), valporik asit (2 hasta),
vigabatrin (2 hasta) bulunmaktaydi.

Hastalara ilk EGG kayitlari alindiktan sonra 48 saat iginde PEG yerlestirilmesi

uygulandi. ikinci EGG’ler ise ortalama 1,7 + 0,6 (0,99-3,02) ay sonra ¢ekildi.

4.2. Elektrogastrografi Kayitlari

Hastalarin PEG agilmadan o6nceki EGG kayitlari incelendiginde, dominant
frekans ortalama 2,1 + 0,54 (0,23 — 9,14; ortanca: 1,17) olarak bulundu. On bir
hastada (%64,7) disritmi saptanirken 6 hasta (%35,3) normogastrik idi. Disritmik
olan hastalarin 10'u (%58,8) bradigastrik, 1’i (%5,9) tasigastrikti. Gastrik yavas dalga
ylzdeleri incelendiginde tiim hastalarin kayit boyunca normogastrik oldugu siirenin
toplam siireye orani %20,3 + 15,2 (0-59,3; ortanca: %17,0) olarak bulundu. Ayni
sekilde bradigastri ylUzdesi %58,7 + 23,1 (15,0-100; ortanca: %61,7) ; tasigastri
ylzdesi ise %20,9 + 20,5 (0-69,3; ortanca: %14,3) idi. Dominant frekans instabilite
katsayisi %65,9 + 18,8 (35-96; ortanca: %67) olarak saptandi.

PEG oOncesi EGG kayitlari test yemegi sonrasi incelendiginde dominant
frekansin ortalama 1,76 + 1,2 (0,23 — 3,52; ortanca: 1,17) oldugu goriildii. Dominant
frekans test yemegi 6ncesine gore anlamli bir degisiklik gostermedi (p=0,887). Test
yemegi sonrasi hastalarin ortalama normogastri ylizdesi 26,9 + 19,6 (7,1 — 72,0;
ortanca: 18,5), bradigastri ylzdesi 56,9 + 26,5 (0,0 — 92,9; ortanca: 65,2), tasigastri
ylzdesi ise 16,2 + 16,0 (0 — 61,6; ortanca: 14,3) olarak bulundu. Hastalarin her bir
frekans araligindaki sirelerinin ylzdesi, yemek 0Oncesi ve yemek sonrasi olarak
karsilastirildiginda anlamli farkllik saptanmadi. (normogastrik yiizde icin p=0,723,
bradigastrik ylizde icin p=0,586 ve tasigastrik ylzde icin p= 0,363). Yemek sonrasi
dominant frekans instabilite katsayisi %65,4 + 22,4 (22,0-113,0; ortanca: %66) idi.
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Yemek Oncesi ve sonrasi dominant frekans instabilite katsayilari anlamli farklilik
gostermedi (p=0,865).

PEG 6ncesi EGG kayitlarinin yemek sonrasi ve éncesi dominant glic orani 6
hastada (%35,3) >1 olarak saptanirken, 11 hastada (%64,7) yemek sonrasi gli¢ artisi
olmadigi goralda.

Hastalarin PEG oncesi EGG kayitlarinin bulgular test yemegi ile degisimleri

Tablo 4.2’de goriilmektedir.

Tablo 4.2. PEG oncesi EGG kayitlari ve test yemegi ile degisimi

Yemek 6ncesi Yemek sonrasi
Ortalama % SD Ortalama = SD
(ortanca; dagilim) (ortanca; dagihm) p
Dominant frekans 2,11+ 0,54 1,76 £ 1,2 0,887
(1,17; 0,23 -9,14) (1,17;0,23-3,52)
Normogastri % 20,3 +15,2 26,9+ 19,6 0,723
(17,0; 0-59,3) (18,5;7,1-72,0)
Bradigastri % 58,7+ 23,1 56,9 + 26,5 0,586
(61,7, 15,0-100) (65,2; 0-92,9)
Tasigastri % 20,9+ 20,5 16,2 + 16,0 0,363
(14,3; 0-69,3) (14,3;0-61,6)
DFIC % 65,9 + 18,8 65,4 + 22,4 0,865
(67,0; 35-96) (66,0; 22-113)

DFIC: dominant frekans instabilite katsayisi

Hastalarin PEG acildiktan sonraki EGG kayitlari incelendiginde dominant
frekans yemek oncesi 1,76 + 1,23 (0,23 — 5,63; ortanca: 0,82); yemek sonrasi ise
1,48 + 1,15 (0,23 — 3,52; ortanca: 1,17) olarak bulundu, yemek dncesi ve sonrasi
dominant frekanslar arasinda farkhlik saptanmadi (p= 0,730). Hastalarin yemek
oncesi normogastri yizdesi %15,1 + 14,8 (0-60,0; ortanca: %10,55), bradigastri
ylzdesi ortalama %62,1 + 33,4 (0-92,6; ortanca: %78,7), tasigastri ylzdesi ise %22,8
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+ 20,0 (0-95,5; ortanca: 8,5) olarak saptandi. Bu degerlere yemek sonrasi
bakildiginda normogastri ylzdesinin %21,4 + 14,3 (0-50; ortanca: 22,2), bradigastri
ylzdesinin %60,6 + 23,0 (20,8 — 100; ortanca: 61,1), tasigastri ylzdesinin ise %18,0 +
13,0 (0 — 45,8; ortanca: 14,8) oldugu gorildi, yemek oncesi degerlerle anlamli
farkhlik saptanmadi (sirasiyla p= 0,215; p= 0,776 ve p= 0,910).

PEG sonrasi dominant frekans instabilite katsayisi yemek dncesi %71,9 + 25,9
(34 — 128; ortanca: %72) olarak saptanirken, yemek sonrasi %74,6 + 34,6 (39-182;
ortanca: %61,5) olarak bulundu (p=0,776).

PEG sonrasi EGG kayitlarinin yemek sonrasi ve dncesi dominant gii¢ orani 9
hastada (%52,9) >1 olarak saptanirken, 7 hastada (%41,2) yemek sonrasi giic artisi
olmadigi goralda.

Hastalarin PEG sonrasi EGG kayitlarindaki bulgular ve test yemegi ile

degisimleri Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. PEG sonrasi EGG kayitlari ve test yemegi ile degisimi

Yemek oncesi

Ortalama + SD

Yemek sonrasi

Ortalama = SD

(ortanca; dagilim) (ortanca; dagilim) p

Dominant frekans 1,76 + 1,23 1,48 +1,12 0,730
(0,82; 0,23 -5,63) (1,17; 0,23 -3,52)

Normogastri % 15,1+ 14,8 21,4+14,3 0,215
(10,55; 0,0-60,0) (22,2; 0,0-50,0)

Bradigastri % 62,1+33,4 60,6 + 23,0 0,776
(78,7; 0,0-92,6) (61,1; 20,8 -100,0)

Tasigastri % 22,8+20,0 18,0 +£13,0 0,910
(8,5,0-95,5) (14,8; 0—45,8)

DFIC % 71,9+ 25,9 74,6 + 34,6 0,776

(72,0; 34,0-128,0)

DFIC: dominant frekans instabilite katsayisi

(61,5; 39-182)
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Hastalarin PEG 6ncesi ve sonrasi EGG degisiklikleri Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Degerlendirilen parametreler icinde PEG sonrasi donemde PEG Oncesine gore

anlamli degisiklik saptanmamugtir.

Tablo 4.4. Hastalarin PEG 6ncesi ve sonrasi EGG bulgularinin karsilagtiriimasi

PEG oncesi PEG sonrasi p
Dominant 2,11 +£0,54 1,76 £ 1,23 0,529
frekans (1,17;0,23-9,14)  (0,82; 0,23 -5,63)
L Normogastri % 20,3+ 15,2 15,1+ 14,8 0,158
é (17,0, 0,0-59,3) (10,6; 0,0-60,0)
'E; Bradigastri % 58,7 £ 23,1 62,1+33,4 0,469
g (61,7; 15,0-100,0) (78,7, 0,0-92,6)
N S Tasigastri % 20,9+ 20,5 22,8 +20,0 0,679
g ?} (14,3; 0,0-69,3) (8,5; 0,0-95,5)
% g DFIC % 65,9 + 18,8 71,9+25,9 0,379
§ g (67,0; 35-96) (72,0; 34,0-128,0)
Dominant 1,76 £1,2 1,48 £1,15 0,301
frekans (1,17;0,23-3,52)  (1,17;0,23-3,52)
~ Normogastri%  %26,9+19,6 %21,4 +14,3 0,332
é (7,1-72,0; %18,5)  (0-50; %22,2)
'i Bradigastri % 56,9 + 26,5 %60,6 + 23,0 0,586
g (0-92,9; %65,2) (20,8 — 100; %61,1)
: i’— Tasigastri % 16,2 £ 16,0 %18,0+ 13,0 0,394
g o+ (0—-61,6; %14,3) (0—45,8; %14,8)
v ©
= g DFIC % %65,4 +22,4 %74,6 + 34,6 0,352
§ g (22-113; %66) (39-182; %61,5)
Yemek sonrasi/yemek 1,98 + 3,03 1,51+1,88 0,532
oncesi normogastrik oran (0-11,5; 0,8) (0-6,8; 0,67)
9 (%52,9) 0,375

Gug orani > 1 (n;%) 6 (%35,3)

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi, DFIC: dominant frekans instabilite katsayisi
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4.3. Komplikasyonlar

PEG sonrasi izlem siresi boyunca toplam 5 (%29,4) hastada 7 (%41,2) minor
komplikasyon gelisirken, 1 (%5,9) hastada majér komplikasyon gorildi. Minor
komplikasyonlar 3 hastada lokal bakim ve topikal antibiyotik tedavisi ile diizelen
yara yeri enfeksiyonu ve/veya graniilom, 1 hastada tiip kirilmasi ve 1 hastada tip
tikanmasi, graniilasyon dokusu ve tipuln yerinden ¢ikmasiydi. Major komplikasyon
gorilen hasta, ciddi yara vyeri enfeksiyonu nedeniyle vyatirilarak parenteral
antibiyotik tedavisi aldi, gastrostomi tlupi etrafindaki akinti kdltlriinde candida
Uremesi oldu. Tedavi sonrasi stoma etrafi iyilesti ve hasta taburcu edildi.
Hastalarimizda PEG yerlestiriimesi ile iliskili major komplikasyon (gastrokolonik

fistll, vs.) gorilmedi.

4.4. Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Sonrasi Gastro6zofageal Reflii

Dokuz hastanin (%52,9) PEG yerlestiriimesi 6ncesinde 24 saatlik 6zofagus pH
calismasi yapilmisti. Bu hastalarin pH metre ile dlgulen refli indeksi ortalama: %3,45
+ 2,08 (0,10 — 6,20; ortanca: 3,2) idi. Dort hastanin (%44,4) reflii indeksi %4,0’(in
Uzerinde saptand..

Ug hastanin (%17,6) PEG vyerlestiriimesi sonrasinda ciddi gastroézofageal
refli nedeniyle fundoplikasyon gereksinimi oldu. Bu hastalardan birinin tlipi
tikandiktan sonra agilmaya calisilirken tlp yerinden c¢ikmisti ve bolimimize
basvurdugunda stoma etrafinda graniilasyon dokusu da mevcut olan hastaya
balonlu tip yerlestirilememisti. Yeniden PEG aciimasi icin
O0zofagogastroduodenoskopi yapildiginda hastanin agir o6zofajiti gorildi, PEG
yapilmadi ve Nissen fundoplikasyonu uygulandi. Diger bir hastanin PEG sonrasi sik
tekrarlayan akciger enfeksiyonlari devam ettigi icin yapilan 06zofagus-mide-
duodenum (OMD) grafisinde tiim 6zofagusu dolduran sik reflii epizodlari izlendi ve
fundoplikasyon uygulandi. Bu hastanin PEG 6ncesi pH metre monitorizasyonunda
reflii indeksi %5,2 idi. Nissen fundoplikasyonu uygulanan son hastada ise izlemde sik

kusmalari oldugu icin cekilen OMD grafisinde midede organoaksiyel tipte
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malrotasyon ve gastrodzofageal refli saptandi. Bu hastanin PEG yerlestiriimesinden
once pH monitorizasyonu yoktu.

PEG sonrasi Nissen fundoplikasyonu gereksinimi olan hastalar ile olmayan
hastalarin PEG oOncesi EGG bulgulart karsilastirildi. Nissen fundoplikasyonu
uygulanmis olan hastalarin sayisi az olup istatistik analiz glicli olmamakla birlikte
gruplar arasinda yemek 6ncesi ve yemek sonrasi EGG parametreleri bakimindan

anlamli farklihk saptanmadi (Tablo 4.4).

4.5. izlem

Hastalar ortalama 16,9 + 16,9 ay izlendi (1,38 — 65,25; ortanca: 13,01). PEG
acildigl sirada hastalarin viicut agirligi z skor ortalamasi -3,39 + 2,0 (-7,37 — 0,62;
ortanca: -3,18) idi. On ¢ hastanin (%76,5) PEG acildigi sirada z skoru -2,00'In
altindaydi. U¢ hastanin (%17,6) -1,00 — -2,00 arasindaydi, 1 hastanin viicut agirhigi z
skoru 0,62 idi. izlem siiresi sonunda hastalarin viicut agirhgi z skoru ortalamasi -2,52
+ 1,86 (-5,57 — 1,69; ortanca: -2,96) oldu. Son kontrolde 10 hastanin (%58,8) z skoru
-2,00’dan kugik bulundu. Bes hastanin (%29,4) son z skoru -1,00— -2,00 arasinda
iken 2 hastanin (%5,9) >0 olarak bulundu. On iki hastanin (%70,6) viicut agirhg z
skoru izlem siresi sonunda, PEG uygulandigi siradaki z skoruna gore artis gosterdi.
PEG sonrasi hastalarin vicut agirhgr z skorunda PEG 6ncesine gore pozitif yonde
anlamli farklihk saptandi (p=0,011).

Hastalarin PEG sirasinda ortalama boy z skorlan -2,46 + 1,51 (-5,13 — 0,17;
ortanca: -2,71 ) idi. izlem siiresi sonunda hastalarin boy z skorlari -2,38 + 1,67 (-5,44
— 1,11; ortanca: -2,41) olarak hesaplandi. Boy z skorlari arasinda anlamh farkhlik
saptanmadi (n=14, p=0,433).

Kistik fibrozis tanisi olan hastanin gastrostomisi ailenin istegiyle 18,9 ay sonra
cikarildi. Hasta agizdan beslenmeye devam etti. U¢ hastaya (%17,6) Nissen
fundoplikasyonu ile birlikte cerrahi gastrostomi uygulandi. Bes hasta (%29,4)
eksitus oldu, bunlarin 1’i hastanemizde pnomoni sonrasi kaybedildi. Diger 4

hastanin ailelerine telefon ile ulagildiginda hastalarin akciger enfeksiyonu
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sonrasinda eksitus olduklari 6grenildi. Yaklasik iki yildir kontrollerine gelmeyen bir

hastanin ailesine ulasilamadi.

Tablo 4.5. PEG islemi sonrasi Nissen fundoplikasyonu uygulanmis ve uygulanmamis

hastalarin PEG 6ncesi EGG bulgularinin karsilastiriimasi

Fundoplikasyon Fundoplikasyon

uygulanmis hastalar uygulanmamis hastalar
n=3 n=14
3,67 = 2,73 (1,17; 1,77 £ 1,37 (1,41; 0,23-

Dominant

;f frekans 0,70-9,14) 3,98)
E Normogastri% 21,86 + 9,9 (17,0, 20,01 + 16,4 (16,8; 0,0 0,614
E 15,3 - 33,3) ~593)
§ Bradigastri% 46,57 + 27,3 (61,7, 61,29 = 22,4 (57,45; 0,412
% 15,0 — 63,0) 29,2 - 100)
'g E Tasigastri % 31,43 + 19,60 (21,3; 18,68 +17,69 (13,1; 0,0 0,570
5 & 3,70-69,30) - 66.70)
EJ ¢_§ DFIC % 61,33 + 18,82 (52,0, 62,21 + 25,86 (67,0; 0,0 0,900
(2 S 49,0 — 83,0) -96,0)
~ Dominant 195 + 1,56 (2,34; 1,72 + 1,14 (1,17; 0,23 0,899
% frekans 0,23 -3,28) —-3,52)
g Normogastri% 27,17 + 5,49 (28,6; 20,16 + 15,46 (18,5; 0,0 0,257
ﬁ 21,1-31,8) -50,0)
§ Bradigastri % 60,37 + 7,48 (59,1, 60,64 + 25,38 (61,5, 0,528
g 53-60 — 68,40) 20,8 —-100,0)
g ;; Tasigastri % 12,50 + 4,73 (10,50; 19,21 + 14,0 (15,75; 0,0 0,185
g * 9,10 - 17,90) —45,8)
%E‘a ¢_§ DFIC % 69,0 + 14,42 (65,0; 64,57 + 24,15 (68,5; 22 0,801
L g 57,0 — 85,0) -113)
Yemek 6ncesi/yemek 0,70+ 0,10 2,28 +3,31 0,458
sonrasi normogastrik (0,71; 0,6 - 0,8) (0,90; 0,0-11,5)

oran

Gii¢ orani > 1 (n;%) 0 (%0) 6 (%42,86) 0,515
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5. TARTISMA

Perkitan endoskopik gastrostomi cocukluk ¢aginda glvenilir bir enteral
beslenme yolu olmayi stirdiirmektedir.

Calismamizda en sik PEG endikasyonu noérolojik hastaliklara bagh yutma
disfonksiyonu (%88,2) olarak saptandi. Bu oran daha onceki ¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. Eriskinlerde ve cocuklarda en sik gastrostomi endikasyonunun
nérolojik hastaliklar oldugu belirtiimektedir [66,67]. PEG uygulanan 139 g¢ocuk
hastanin incelendigi bir ¢calismada da santral disfaji PEG endikasyonlarinin %74’in{
olusturmustur [9]. Srinivasan ve arkadaslarinin PEG yerlestirilen 384 ¢ocuk hasta ile
yaptigl calismada ise norolojik hastaliklar ve konjenital kalp hastaligi en sik PEG
endikasyonu olurken, serebral palsi en sik tek basina PEG endikasyonu olan hastalik
olarak bulunmustur [7]. Calismamizdaki hastalarin yarisindan fazlasini (%58,8)
serebral palsi hastalari olusturmaktaydi.

Hastalarimizin EGG sonuglari degerlendirildiginde PEG Oncesi kayitlarda
%64,7 oraninda disritmi oldugu gorildid; bu hastalarin blylik bir kisminda
bradigastri mevcuttu. Hastalarimizin ¢ogunlugunu ndrolojik problemleri olan
cocuklar olusturmaktaydi. Serebral palsi gibi nérogelisimsel hastaliklarda, eslik eden
gastrointestinal semptomlar siklikla goérilmektedir. Bunlar arasinda beslenme
glclUgine, aspirasyon riskine ve malnutrisyona yol acan oral-motor disfonksiyon,
dismotilite, gastro6zofageal reflli, uzamis mide bosalma zamani ve bu hastalarda
cok sik gorulen kabizlik sayilabilir [68].  Elli sekiz serebral palsili ¢ocuk hastanin
degerlendirildigi bir calismada hastalarin %91’inde gastrointestinal sistem bulgulari
oldugu, bunlar icinde gastro6zofageal reflii saptanan hastalarda sintigrafik olarak
uzamis mide bosalma zamani ve manometrik calismalar ile de anormal 6zofagus
motilitesi goéruldiglii saptanmis; motilite bozukluklarinin bu hastalarda GiS
semptomlarinin 6nemli bir nedeni oldugu ortaya konmustur [69]. Ravelli ve
arkadaslari [70] 55 santral sinir sistemi hastaligi olan ¢ocugu inceledikleri ¢alismada;
24 saatlik pH metre calismasi ve endoskopi ile gastrodzofageal refliiyli, EGG ile mide

elektrik aktivitesini ve elektrik impedans tomografi ile mide bosalma zamanini
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degerlendirmislerdir. Bu hastalarin icinde kusma yakinmasi olan 50 ¢ocugun 31’inin
(%62) EGG’sinde disritmi gortilmus, bunlarin 4’inde bradigastri, 12’sinde tasigastri,
3’inde mikst tipte disritmi ve 12’sinde stabil olamayan elektrik aktivite (aritmi)
saptanmistir. Yazarlar, bu hastalarda, santral sinir sisteminin enterik sinir sistemi
Uzerindeki dulzenleyici etkilerinin anormal oldugunu, bunun da disritmiye vyol
acabilecegini tartismislardir. Gastrostomi ile beslenen ¢ocuklarda EGG kayitlarinin
degerlendirildigi bir diger calismada da hastalarin %46 oraninda normogastrik
oldugu; bunun da hastalarin altta yatan norolojik hastaliklarina bagli olabilecegi
belirtilmistir [71]. Galismamizda hastalarimizin yiiksek oranda disritmik bulunmasi
altta yatan norolojik hastaliklariyla iliskili olabilir. Ayrica kistik fibrozis hastalarinin
elektrogastrografik olarak degerlendirilmeleri sonucu, ritim anormalliklerinin sik
gorildugl (%78,2) , bunlar icinde de en sik gorilen anormalligin bradigastri (%88,8)
oldugu belirtilmistir [72]. Bir baska galismada ise kistik fibrozis hastalarinda yemek
sonrasi tasigastri ylizdesinde artis gosterilmistir [73]. Calismamizda bir kistik fibrozis
hastas! bulunmaktaydi ve hastamizin hem PEG 6ncesi hem de PEG sonrasi ddnemde
bradigastrisi mevcuttu.

Hastalarimizin biyuk ¢ogunlugu (%82,4) EGG kaydi alinirken en az bir ilag
kullanmaktaydi ve bu ilaglarin 6nemli bir kismini antiepileptik ilaglar
olusturmaktaydi. ilaclarin EGG (izerine etkileri arastirilmistir. Ozellikle sisaprid gibi
prokinetik ilaglarin gastrik disritmiyi iyilestirdigi belirtilmektedir [74,75]. Benzer
sekilde eritromisin ve domperidon ile yapilmis ¢alismalar mevcuttur [54,76].
Kemoterapinin gastrik miyoelektrik aktiviteyi etkileyebilecegini gosteren yayinlar
mevcuttur [77]. Antiepileptik ilaglarin mide miyoelektrik aktivitesi Gzerine etkileri
bilinmemektedir. Hayvan deneylerinde benzodiazepinlerin ve GABA (gamma amino
bitirik asit) agonistlerinin (baklofen gibi) intestinal miyoelektrik aktivitesini
etkiledigi gosterilmistir [78,79]. Hastalarimizin aldigi ¢oklu ilag tedavileri mide
miyoelektrik aktivitesini etkilemis ve disritmi goriilme sikligini arttirmis olabilir.
Ancak hastalarimizin iki EGG kaydi arasinda 3 aydan daha kisa siire olmasi ve bu

sure iginde hastalarin ilag tedavilerinde degisiklik olmamasi nedeniyle, ¢alismamizin
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genel amaci olan PEG’in mide miyoelektrik aktivitesine etkisini degerlendirmede
sonucu etkilemis olmasi beklenmemektedir.

CGalismamizin en 6nemli bulgusu PEG yerlestirilmesinin gastrik miyoelektrik
aktivitesi Gzerinde etkisi olmadiginin gosterilmesidir. Mide yavas dalgalari fundus ve
korpusunun birlestigi yerde, sirkiiler kas tabakasinin dis katmaninda yer alan
“pacemaker” bolgesi tarafindan meydana getirilir ve bu depolarizasyon dalgasi
distal antruma dogru dairesel sekilde yayilir. PEG tlpi yerlestirilmesi sonrasinda
hastalarimizin mide miyoelektrik aktivitelerinde anlaml degisiklik olmamasi, tipin
“pacemaker” bolgesine miidahale etmedigini gostermektedir.

2003 yilinda Ono ve arkadaslari [80] PEG’in gastrik motilite tGzerine etkilerini
arastirmiglardir. Yaslari 54-95 arasi degisen, total parenteral nutrisyon (TPN) alan 21
hastaya ve nazogastrik tiip ile beslenen 20 hastaya PEG uygulanmis; PEG 6ncesi TPN
alan hastalarin icinde EGG’si normal olanlarin orani, nazogastrik ile beslenenlere
gore daha az bulunmustur. PEG uygulamasi sonrasi nazogastrik ile beslenen grupta
gastrik miyoelektrik aktivitede belirgin degisiklik gozlenmezken, TPN alan grupta
normal EGG oraninda PEG sonrasi anlamli derecede artis gortilmustir. Yazarlar, TPN
ile bagirsak dinlendirilmesinin gastrik motiliteyi azalttig, PEG uygulamasinin ise
gastrik miyoelektrik aktiviteyi degistirmedigi ve enteral beslenmenin gastrik motilite
fonksiyonlari igin 6nemli oldugu sonuglarina varmiglardir. Calismamizin sonuglari da
Ono ve arkadaslarinin galismasi ile uyumlu bulunmus, ¢ocukluk ¢aginda da PEG
uygulamasinin gastrik miyoelektrik aktivitesini degistirmedigi gorilmustar.

Gastrostomi uygulanmis cocuklarda EGG’nin degerlendirildigi bir diger
calismada ise hastalar beslenmeyi tolere eden ve edemeyen olarak iki gruba
ayrilmis, EGG’nin ritim ve dominant frekans parametreleri iki grup arasinda anlamli
farklihk gostermemistir [71]. Beslenme intoleransi olan grupta anormal postprandial
glc¢ yaniti saptanmistir. Bu ¢alismada hastalarin normogastri ylzdesi %46 olarak
bulunmus, bu anormalligin altta yatan norolojik hastalik veya PEG’in kendisinden
kaynaklanip kaynaklanmadigi hakkinda yorum vyapilamamistir. Richards ve
arkadaslarinin ¢alismasinda Nissen fundoplikasyonu yapilan ¢ocuklarda operasyon

Oncesi ve sonrasi EGG kayitlari degerlendirilmis, gastrostominin EGG
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anormalliklerine yol acip agmadigl kesin olarak gosterilememekle birlikte Nissen
fundoplikasyonunun disritmiye neden oldugu belirtilmistir  [63].  Nissen
fundoplikasyonunun mide miyoelektrik aktivitesi tGzerindeki etkisini arastiran daha
yakin zamandaki ¢alismalarda ise fundoplikasyonun mide miyoelektrik aktivitesini
degistirmedigi ve hatta normallestirdigi gosterilmistir [64,65] .

Perkiitan endoskopik gastrostominin mide motilitesi lizerine etkisini dinamik
sintigrafik yontemlerle inceleyen bir calismada mide bosalma zamani ve
gastrointestinal transit zamaninin PEG vyerlestiriimesiyle degisiklik gostermedigi
saptanmis, bu parametrelerin de gastrik motiliteyi degerlendirmede kullanilan
parametreler oldugunun 6nemi vurgulanmistir [81]. Tek basina gastrik bosalma
zamani veya miyoelektrik aktivite mide motilitesinin belirleyicileri degildir. Buna
ragmen literatlirdeki yayinlar ile birlikte calismamizin sonucu degerlendirildiginde
PEG’in mide motilite parametreleri lizerine etkisi olmadigi goriilmektedir.

Galismamamizda PEG sonrasi mindr komplikasyon orani %41,2 olarak
bulundu. Minér komplikasyonlar 3 hastada lokal bakim ve topikal antibiyotik
tedavisi ile duzelen yara yeri enfeksiyonu ve/veya granilom, 1 hastada tip kirilmasi
ve 1 hastada tlip tikanmasi, granilasyon dokusu ve tlplin yerinden ¢ikmasiydi. Bu
komplikasyonlar gastrostomi tlipl ve yara yeri bakimi ile iliskili komplikasyonlardi.
PEG islemi sonrasi mindr komplikasyonlar %50°ye varan oranlarda gorilebilir,
bunlarin ¢ogu da ylizeyel yara vyeri enfeksiyonlari ve graniilasyon dokusu
olusumudur [11]. Bir hastamizda parenteral antibiyotik tedavisi gerektiren yara yeri
enfeksiyonu oldu. Literatiire bakildiginda PEG agiimasi ile iliskili major komplikasyon
oranlari degiskenlik gostermektedir. Bunun en o6nemli nedenlerinden biri
komplikasyon taniminin ve siniflandirmalarinin (majér, minér, tup iliskili gibi)
calismalar arasinda farkhlik géstermesidir. Yakin zamanda yayinlanmis cok merkezli
bir ¢calismada 239 hastada PEG islemi ile ilgili major komplikasyonlar % 3,3 olarak
bildirilmis, gastrostomi yeri ile iliskili gec komplikasyonlar (granilasyon, yara yeri
enfeksiyonu gibi) bir yiin sonunda %44,4 oraninda saptanmistir [82]. Segal ve
arkadaslarinin [83] PEG uygulanmis 110 hastay! retrospektif olarak inceledigi

calismasinda komplikasyon orani %44, en az bir komplikasyonu olan hasta
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prevalansi % 26 olarak saptanmis, komplikasyonlarin gogunun (%75) ilk iki yil icinde
goraldugl belirtilmistir. PEG uygulanmis 760 ¢ocuk hastanin incelendigi bir diger
calismada ise mindr komplikasyon orani taburculuk dncesi %4, taburculuk sonrasi
%20 olarak bulunmus, sadece 2 hastada major komplikasyon (gastrik ayrilma ve
gastrokolonik fistll) gorulmistir [22]. Vervloessem ve arkadaslarinin [23] 2009
yilinda yayinladigi ¢calismada ise majér komplikasyon orani %12,6 bulunmus, ancak
bu calismada PEG sonrasi gastroozofageal reflii hastaligi gelismesi de major
komplikasyonlar igcinde sayilmistir. Calismamizda PEG komplikasyon orani literatir
ile benzerlik gostermektedir. PEG islemi ile iliskili major komplikasyon (6rnegin
gastrik ayrilma, gastrokolonik fistil gibi) gorilmemesi hasta sayimizin az olmasi ile
aciklanabilir.

Calismamizdaki hastalarin 3’line (%17,6) PEG sonrasi gastrotzofageal reflii
hastaligi nedeniyle Nissen fundoplikasyonu ve cerrahi gastrostomi uygulanmistir. Bu
oran literatirdeki bazi calismalarla benzerlik gostermektedir. Fortunato ve
arkadaslarinin [22] galismasinda 760 hastanin 99’una (%13) PEG sonrasi antirefli
prosediirii (66 fundoplikasyon, 24 gastrojejunostomi ve 9 cerrahi jejunostomi)
uygulamasi gerekmistir. PEG uygulanmis 98 noérolojik hastaligi olan ¢ocugun
degerlendirildigi bir diger calismada 14 hastanin (%14,3) fundoplikasyon gereksinimi
oldugu, ancak GORH’iin mortalite belirteclerinden biri olmadigi gorilmistiir [84].
Avitsland ve arkadaslarinin [24] ¢alismasinda da PEG sonrasi hastalarin %13’inin
fundoplikasyon gereksinimi oldugu belirtilmistir. Novotny ve arkadaslari [37] ise PEG
sonrasi fundoplikasyon oranini 863 hastada %5,1 olarak belirtmislerdir.
Calismamizda Nissen fundoplikasyonu gereksinimi olan 3 hastanin 2’sinin PEG
Ooncesinde pH metre monitorizasyonu yoktu. Nissen fundoplikasyonu uygulanan 1
hastanin PEG 6ncesi pH metre monitorizasyonunda reflii indeksi % 5,2 saptanmisti.
Buna karsilik Nissen uygulanmayan 14 hastanin 8’inin islem o©ncesi pH metre
monitdrizasyonu yapilmisti ve bunlarin 3’tGnde refll indeksi >%4 olarak saptanmisti.
Bir diger deyisle PEG oncesi pH metre monitorizasyonunda GOR saptanan 4
hastanin 1’inde islem sonrasi fundoplikasyon gereksinimi olmustur. Calismamizda

hasta sayisi az olmakla birlikte bu sonucglar PEG 0Oncesi rutin pH metre
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monitorizasyonu yapilmasini desteklememektedir. Yakin zamanda yapilmis bir
sistematik derlemede PEG’in GOR’Ui arttirdigina dair kanit bulunmadigi belirtilmistir
[39]. PEG &ncesi pH metre monitorizasyonu ile GORH arastiriimasinin gerekli
olmadigr da belirtiimektedir [40]. Bir ¢alismada laparoskopik olarak antirefli
cerrahisi ile beraber PEG uygulanmis hastalarla, tek basina PEG uygulanmis hastalar
degerlendirildiginde komplikasyon oraninin PEG ve antirefli cerrahi birlikte
uygulanan grupta daha yiksek oldugu gorilmistir (%27 vs %43). Yazarlar bu
¢alismadan sonra uygulama protokollerini degistirdiklerini ve hastalara sadece PEG
uyguladiklarini, eger postoperatif bulgulari kétilesirse anti-refll cerrahiyi sonradan
uyguladiklarini belirtmislerdir [85]. Wilson ve arkadaslari [36] da anti-refli
cerrahisinin  PEG uygulanmis hastalarin izlemde %7’sinde gerektigini, GOR
semptomlarinin PEG ile dizelebilecegini, gerekirse PEG tlipli varken de antirefli
cerrahisi uygulanabilecegini, bu nedenle pH metre ile patolojik GOR saptansa bile
PEG ile eszamanli antirefli cerrahisine gerek olmadigini bildirmislerdir. Sonug olarak
PEG 6ncesi rutin pH metre uygulanmasina gerek gériilmemektedir, ancak GORH
riski ve fundoplikasyon ihtiyaci acisindan her hasta bireysel olarak
degerlendirilmelidir.

Calismamizda ayrica Nissen fundoplikasyon ihtiyaci olan hastalarin EGG
bulgulari fundoplikasyon uygulanmayan hastalarin EGG bulgular ile karsilastirildi.
Hasta sayisinin az olmasi nedeniyle istatistik gliclii olmamakla birlikte, iki gruptaki
hastalarin islem o6ncesi EGG bulgularinin farklilik goéstermedigi goruldi. Ono ve
arkadaslarinin [80] galismasinda da PEG sonrasi Nissen fundoplikasyonu uygulanmis
3 hastanin PEG Oncesi EGG kayitlari, geri kalan 38 hastaninkilerle karsilastirilmis ve
anlaml farklilik saptanmamistir. Novotny ve arkadaslarinin [37] 2009 vyilindaki
calismasinda, PEG sonrasi fundoplikasyon gereksinimi olan hastalarin islem
oncesinde belirlenebilmesini saglayacak demografik 6zellikler, komorbid durumlar
ve mide bosalma zamani, baryumlu st GIiS filmleri gibi GOR testleri incelenmis ve
fundoplikasyon ihtiyacini ongorecek bir parametre gosterilememistir. Sadece
serberal palsi tanisi olmasinin PEG sonrasi GORH igin risk faktérii oldugunu

saptamislardir. EGG’'nin de PEG oOncesi Nissen fundoplikasyonu ihtiyacini
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belirlemede prognostik bir tetkik olup olmayacaginin anlasilmasi igin ileri
¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizdaki hastalarin PEG agildigi sirada viicut agirligi z skor ortalamasi -
3,39 £ 2,0 (-7,37 — 0,62; ortanca: -3,18) idi. On Ug¢ hastanin (%76,5) PEG acildig|
sirada z skoru -2,00"1n altindaydi. Ozelikle nérogelisimsel hastaligi olan ¢ocuklarda
malnutrisyon sik  karsilasilan  bir problemdir. Bu hastalarin oral-motor
fonksiyonlarinin iyi olmamasi, yemek siirelerinin uzamasina ve yetersiz beslenmeye
yol agmaktadir [86]. Serebral palsi olan 137 g¢ocugun incelendigi bir ¢alismada
agizdan beslenen hastalarin boya gore agirlik z skorlari, tiple beslenen hastalarin
boya gore agirlik z skoruna gére anlamh derecede dusik bulunmustur [87].
Gastrostomi uygulanmis serebral palsili hastalarin izlendigi bir diger ¢alismada ise
vicut agirligr z skoru -3’ten alti ayin sonunda -2,2’ye, 1 yilin sonunda ise -1,6’ya
kadar yukselmistir [88]. Calismamizda da izlem siiresi sonunda hastalarin viicut
agirligl z skoru ortalamasinin -3,39’dan -2,52'ye artis gosterdigi bulunmustur. Bu
sonuclar 06zellikle no6rolojik problemi olan c¢ocuklarda PEG uygulamasinin
malnutrisyonu dlzeltebilecegini gostermistir. Hastalarimizin izlem siiresi sonunda
boy z skorlarinda belirgin artis olmamasi izlem siiresinin géreceli kisa olmasina ve
genellikle agir eklem kontraktirleri bulunan hastalarimizin lineer bliylimelerinin boy
Olclimleri ile gosterilememis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu hastalarda
bliyimenin degerlendirilmesi i¢cin boy ve kilo 6l¢iimlerinin yani sira Gst kol orta
cevresi, deri kivrim kalinhgl veya kol bacak uzunluklari gibi parametreler de
kullanilmalidir.

Sonug olarak PEG cocukluk caginda enteral beslenme destegi icin her yas
grubuna uygulanabilen etkin ve glvenli bir yontemdir. Calismamizda PEG
uygulamasinin mide miyoelektrik aktivitesini degistirmedigi EGG ile gosterilmistir.
EGG tek basina mide motilitesinin belirleyicisi olmamakla birlikte literatlrdeki diger
calismalarla birlikte degerlendirildiginde PEG’in mide motilitesini etkilemedigi

sonucu ¢ikarilabilir.
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6. SONUCLAR

Bu calismamizda Hacettepe Universitesi Cocuk Gastroenteroloji Bilim
Dal'nda PEG vyerlestirilmesi islemi uygulanan hastalara islem O©ncesinde ve
sonrasinda EGG uygulanarak, PEG’in mide miyoelektrik aktivitesine olan etkileri
incelenmistir. Calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1. Calismaya dabhil edilen 17 hastanin 10’u kiz (%58,8), 7’si (%41,2) erkekti.
PEG acildigi sirada hastalarin ortalama yasi 4,12 + 3,16 (0,55-12,96) yild..

2. Hastalarin 15’ine (%88,2) norolojik hastaliklara bagli yutma disfonksiyonu
nedeniyle, kistik fibrozis olan 1 hastaya (%5,9) kalori destegi amaciyla ve
metilmalonik asidemi tanisiyla izlenen 1 (%5,9) hastaya da 6zel metabolik beslenme
Urlnlerini verebilmek amaciyla PEG agcildi. Ayrica hastalarin yarisindan fazlasini
(%58,8) serebral palsi hastalari olusturmaktaydi. Bu oranlarin literatir ile benzer
oldugu goraldi.

3. Hastalarin PEG agilmadan 6nceki EGG kayitlari incelendiginde, dominant
frekans ortalama 2,1 olarak bulundu. On bir hastada (%64,7) disritmi saptanirken 6
hasta (%35,3) normogastrik idi. Disritmik olan hastalarin 10’u (%58,8) bradigastrik,
1'i (%5,9) tasigastrikti. Hastalarin normogastri ylizdesi ortalama %20,3 bradigastri
ylzdesi %58,7 tasigastri ylzdesi ise %20,9 olarak bulundu.

4. Hastalarin PEG agilmadan 6nceki EGG kayitlarinda test yemegi sonrasinda
EGG’de Ol¢lilen parametrelerde (dominant frekans, yavas dalga ylizdeleri, dominant
frekans instabilite katsayilari) anlamli degisiklikler olmadigi goruldi.

5. PEG 6ncesi EGG kayitlarinin yemek sonrasi ve dncesi dominant glic orani 6
hastada (%35,3) >1 olarak saptanirken, 11 hastada (%64,7) yemek sonrasi gii¢ artisi
olmadigi goralda.

6. Hastalarin PEG oOncesi EGG kayitlarinda yiliksek oranda disritmi
gorilmesinin, hastalarin ¢ogunun altta yatan norolojik hastaligina ve kullanmakta
olduklarrilaglarin etkisine bagl olabilecegi distundlda.

7. Hastalarin PEG sonrasi EGG kayitlarinda ortalama dominant frekans yemek
Oncesi 1,76 yemek sonrasi ise 1,48 olarak bulundu, yemek Oncesi ve sonrasi

dominant frekanslar arasinda farkliik saptanmadi. Hastalarin yemek 06ncesi
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normogastri ylzdesi %15,1, bradigastri ylzdesi ortalama %62,1, tasigastri ylzdesi
ise %22,8 olarak saptandi. Bu degerlere yemek sonrasi bakildiginda yemek 6ncesi
degerlerle anlamli farkhlik saptanmadi.

8. Hastalarin EGG kayitlari, dominant frekans, yavas dalga ylzdeleri,
dominant frekansin instabilite katsayisi ve dominant glic orani parametreleri
bakimindan karsilastirildiginda, PEG Oncesi ve sonrasi degerlerde anlamh farkhlik
saptanmadi. PEG’in mide miyoelektrik aktivitesini degistirmedigi sonucuna ulasildi.

9. PEG sonrasl izlem slresi boyunca toplam 5 (%29,4) hastada 7 (%41,2)
mindr komplikasyon gelisirken, 1 (%5,9) hastada major komplikasyon gelisti. Bu
oranlarin daha 6nce yapilmis ¢alismalarla benzer oldugu gorildi. Hastalarimizin hig
birinde PEG yerlestirilmesi sirasinda komplikasyon olmadi.

10. Ug hastanin (%17,6) PEG yerlestiriimesi sonrasinda ciddi gastroézofageal
reflii nedeniyle fundoplikasyon gereksinimi oldu. Bu hastalardan birinin PEG Oncesi
pH monitérizasyonu vardi ve refli indeksi %5,2 idi. PEG &ncesi pH
monitdrizasyonunda refll indeksi %4’(in Gzerinde olan 4 hastadan sadece birine PEG
sonras! fundoplikasyon uygulandi. Calismamizdaki hasta sayisi az olmakla birlikte
daha 6nce yapilmis olan calismalarla birlikte degerlendirildiginde PEG Oncesi her
hastada rutin pH monitorizasyonu yapilmasina gerek olmadigi, ancak her hastanin
refll riski agisindan bireysel olarak degerlendirilmesi gerektigi sonucu ¢ikarildi.

11. Hastalar ortalama 16,9 ay izlendi PEG acildigl sirada hastalarin viicut
agirligl z skor ortalamasi -3,39 iken izlem siiresi sonunda viicut agirligi z skoru
ortalamasi -2,52’ye yikseldi. On iki hastanin (%70,6) viicut agirhgr z skoru izlem
suresi sonunda, PEG uygulandigi siradaki z skoruna gore artis gosterdi. PEG sonrasi
hastalarin vicut agirhgl z skorunda pozitif yonde anlamh farkliik saptandi.
Hastalarin malnutrisyonlarini  diizeltme ve bdylelikle malnutrisyona bagli
komplikasyonlardan korumak icin PEG’in etkin ve glvenli bir yontem oldugu
sonucuna varildi.

12. Sonug¢ olarak calismamizda PEG uygulamasinin mide miyoelektrik
aktivitesini degistirmedigi gosterilmistir. EGG tek basina mide motilitesinin
belirleyicisi olmamakla birlikte literatliirdeki diger c¢alismalarla  birlikte

degerlendirildiginde PEG’in mide motilitesini etkilemedigi sonucu cikarilabilir.
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