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OZET Yogun bakimda biling bulaniklig1 olan, yutma fonksiyonlarinda
bozukluk goriilen inme hastalarinda, uzun dénemde beslenme i¢in
perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) agilmast sik tercih edilen bir
uygulamadir. PEG, genellikle giivenli bir islem olmasina ragmen ortaya
¢ikan komplikasyonlar ve sikliklari ihmal edilemez. “Gastrik
pndématozis”, mide duvarinda hava varlig1 olarak tanimlanir, nadir
rastlanan ve ¢cogunlukla bilgisayarli tomografi ile tanis1 konulan bir
radyolojik bulgudur. Klinik prezantasyonlari, prognozlar1 ve tedavi
yaklasimlari farkli olan 2 ayr1 durumda goriiliir: “Gastrik amfizem” ve
“amfizematdz gastrit.” Gastrik amfizem, nadir goriilen bir klinik
tablodur ve PEG iliskili mide duvar biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucu
meydana gelebilir. Bu olgu sunumunda, inme sonrasi uzun siireli
enteral beslenme i¢in PEG agi1lan bir olguda gelisen iyatrojenik gastrik
amfizem kliniginden ve izlenen konservatif tedavi yaklasimindan
bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Gastrik amfizem; gastrik pndmatozis;
perkiitan endoskopik gastrostomi komplikasyonlari

ABSTRACT Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a
frequently preferred procedure for long-term nutrition in stroke
patients with impaired consciousness and impaired swallowing
functions in the intensive care unit. Although PEG is generally a safe
procedure, the complications and their frequency cannot be neglected.
“Gastric pneumatosis” is defined as the presence of air in the stomach
wall, a rare radiological finding that is mostly diagnosed by computed
tomography. It is seen in 2 different conditions with different clinical
presentations, prognoses and treatment approaches: “Gastric
emphysema” and “emphysematous gastritis.” Gastric emphysema is
a rare manifestation and may occur as a result of percutaneous
endoscopic gastrostomy-related disruption of gastric wall integrity.
In this case report, the clinical findings of iatrogenic gastric
emphysema and the conservative treatment approach followed in a
case who underwent PEG for long-term enteral nutrition after stroke
will be discussed.

Keywords: Gastric emphysema; gastric pneumatosis;
percutaneous endoscopic gastrostomy complications

Inme sonras1 disfaji ve beslenme bozuklugu sik
goriilen bir problemdir. Akut donemde disfaji orani
%30-65 iken, ilerleyen haftalarda disfaji siklig:
%22’ye diisebilmektedir.'” Biling bozuklugu, disfaji
veya agir norolojik defisit nedeniyle oral yolla besle-
nemeyen her inme hastasinda, yiiksek oranda malniit-
risyon, gastrointestinal sistemde atrofi ve beraberinde
gelisecek enfeksiyon riskleri nedeniyle enteral bes-
lenme baglanmalidir.! Enteral beslenmede, standart
olarak nazal yoldan enteral sisteme ulagim saglayan
tiipler kullanilir. Baglangicta nazogastrik (NG), nazo-

duodenal (ND) ve nazojejunal (NJ) erisim hedeflenir.
Enteral beslenme ihtiyaci 4 haftadan uzun siire devam
eden hastalarda, perkiitan endoskopik gastrostomi
(PEG) agilmasi onerilmektedir.'* PEG, orta ila uzun
stireli enteral beslenme i¢in tercih edilen yontem ha-
line gelmistir; genellikle giivenli bir prosediirdiir,
ancak ortaya ¢ikan komplikasyonlar ciddi olabilmek-
tedir.>® PEG ile iligkili komplikasyonlar; tiip yerinden
oynamasl, yara enfeksiyonu, nekrotizan fasiit, peristo-
mal s1zint1, mide perforasyonu, kanama, kolon yara-
lanmas1 ve nadir goriilen gastrik amfizemdir.>”’
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Radyolojik goriintiilemelerde, mide duvarinda
hava goriilmesi gastrik pndmatozis tamis1 koydurur.®!!
Bu durum, farkli 2 klinik tablo sonucu olusabilir:
“Gastrik amfizem” veya “amfizematdz gastrit.” Gast-
rik amfizem, gastrik mukozal devamliligin bozulmasi
ve duvar i¢ine disaridan hava girisi sonucu olusmakta-
dir.”2 Endoskopi, NG tiip takilmasi, PEG a¢ilmasi gibi
invaziv girisimsel islemler sonrasi iyatrojenik gastrik
amfizem goriilebilmektedir.®'? Gastrik amfizem; be-
nign ve hafif klinik bulgular olan abdominal distansi-
yon, bulanti, kusma gibi nonspesifik bulgular gosterir,
iyi prognozludur ve genellikle konservatif tedavi yak-
lagim ile izlenir. Amfizematoz gastrit ise siddetli karin
agris1, peritonit, kusma, ates, takipne, asidoz, septik sok
gibi agir klinik bulgularla prezante olur ve tedavi yak-
lasimi agresif cerrahi gerektirebilmektedir.

I OLGU SUNUMU

Konusma bozuklugu, sol alt ve iist ekstremitelerde
giicsiizliik sikayetleri ile acil servise bagvuran 82 ya-
sindaki erkek hastanin, bilinen hipertansiyonu ve 3
yil 6nce gecirilmis iskemik infarkta bagl inme 6y-
kiisti mevcuttu ve norolojik sekeli yoktu. Hastanin
muayenesinde tansiyon: 190/100 mmHg, kalp atimu:
55/dk, solunum paterni diizensiz idi. Biling durumu
letarjik olan hasta, agrili uyaran ile gdz agmakta iken
Glasgow Koma Skalast 9 olarak degerlendirildi.
Motor muayenede sol hemiplejik olarak belirlendi.
Beyin bilgisayarli tomografisinde (BT) sag bazal gan-
glionlar diizeyinde yaklasik 6x5 cm intraparankimal
hematom alan1 mevcut olan hasta, hemorajik inme ta-
nis1 ile yogun bakima kabul edildi.

Yogun bakim takiplerinde opere edilmeden iz-
lenen hasta, entiibe edilip takip eden 3 giin i¢inde
ekstiibe edildi. Tansiyon regiilasyonu saglandi. An-
tiodem tedavi tamamlandi. Aspirasyon pndmonisi ne-
deniyle antibiyotik (meropenem) tedavisi baslanan
hastaya, yatisinin 3. giiniinde NG sonda ile enteral
beslenme baglandi ve 20 giin beslenmesi saglandi. Bi-
lincinin kapali olmasi, kooperasyonunun olmamasi
ve dik oturtulamamasi nedeniyle oral yolla beslen-
mesi miimkiin olmayan hastaya PEG agilmasi plan-
land1. Gastroenteroloji tarafindan PEG acild1. Erken
donemde bir komplikasyon gbzlenmedi, 8 saat sonra
PEG’den su verilmeye baglandi. Yirmi dort saat sonra
diisiik dozda enteral beslenme baslandi.
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PEG isleminden 2 giin sonra subfebril ates tespit
edildi ve diisiik doz enteral beslenme alan hastanin
PEG agilmasimin 4. giiniinde abdominal distansiyonu
ve kusmasi oldu. Bunun iizerine enteral beslenme dur-
durularak, PEG kateteri serbest drenaja alind1. Hastanin
subfebril atesi, tasikardisi (ortalama 105 atim/dk) ve
abdomen muayenesinde distansiyon mevcuttu. Defans
ve rebound gibi akut batin diisiindiirecek bulgular
yoktu. Kan gazinda laktat artig1 ve metabolik asidozu
olmadi. Laboratuvar tetkiklerinde enfeksiyon para-
metreleri normal bulundu (beyaz kan hiicresi: 8.500,
prokalsitonin: 0,09, C-reaktif protein: 10,6). Kanama
bozuklugu saptanmadi (hemoglobin: 10,9, uluslararasi
normallestirilmis oran: 1,12, platelet: 256.000). Kara-
ciger fonksiyon testleri ve biliiribin degerleri normal
raporlandi (aspartat aminotransferaz: 19, alanin ami-
notransferaz: 10, total biliiribin: 0,45, direkt biliiribin:
0,2). Ayakta direkt batin grafisinde (ADBG); karin sol
yarisini kaplayan, pelvise kadar genislemis ve duva-
rinda hava bulunan mideye ait olabilecek opasite go-
riildii (Resim 1). Abdomen BT tetkiki ile midenin sivi
icerikle distandii oldugu ve mide duvari igerisinde hava
varligi dogrulandi (Resim 2). Amfizemat6z gastrit tab-
losunun, akut abdomen ve sepsis diisiindiirecek siddetli
klinik bulgular ile seyrettigi bilinmektedir. Hastamizda,
tiim bu bulgularla amfizemat6z gastrit tablosu diisii-
niilmedi.

RESIM 1: ADBG. Sol iist ve alt kadranlarda yer kaplayan, distandii ve duvarinda
hava bulunan mideye ait oldugu dustiniilen opasite (siyah oklar).
ADBG: Ayakta direkt batin grafisi.
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RESIM 2: Abdomen BT. Batin 6n duvarindan mideye ulasan PEG kateteri (beyaz
ok bas). Sivi igerikle distandii mide (yildiz) ve intramural hava (beyaz oklar).
BT: Bilgisayarli tomografi; PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi.

Hastaya herhangi bir cerrahi girisim uygulan-
mad1 ve PEG kateterinin 3 gilin drenajda kalmasi sag-
lanarak, mide bosalmasi saglandiktan sonra PEG
kateterinin ¢ikartilmasi planlandi. Erken donemde per-
forasyon riski nedeniyle endoskopi yapilmadi. Santral
venoz kateter araciligi ile parenteral niitrisyon bas-
land1. Drenajda gecen 3. giiniin sonunda ADBG kont-
rolil ile mide distansiyonunun ve intramural havanin
gerilemis oldugu goriildiikten sonra PEG kateteri en-
doskopi esliginde ¢ikartildi (Resim 3).

Takiplerinde, hastanin hemodinamisi stabil sey-
retti, vazopresor ihtiyaci olmadi. Bir haftanin so-
nunda konservatif yaklasim ile takip edilen hastanin
abdominal distansiyonu azaldi. Bir hafta daha paren-
teral niitrisyon ile beslenmesi saglanarak, NG sonda-
dan mide-bagirsak igerigi gelmediginden emin
olunduktan sonra hasta, tekrar enteral yoldan sorun-
suz bir gekilde beslenmeye baslandi. Hasta yakinla-
rindan olgu sunumu i¢in aydinlatilmig onam alindi.

I TARTISMA

Yogun bakima yatista ilk 24-48 saatte enteral niit-
risyon baglanmasi anlamina gelen “erken enteral
niitrisyon”, yogun bakim hastalarinda enfektif komp-
likasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini azaltmakta-
dir.* NG yolla uzun siireli niitrisyon yapildiginda;
tiipiin yerinden ¢ikmasi, travmatik yerlestirme, basi
yaralari, 6zofageal, gastrik ve duodenal iilserasyon-
lar, aspirasyon ve pndmoni ve ag1z ici sekresyonlarda
artig gibi riskler gelisebilmektedir. PEG ile beslen-
mede bu sorunlarin daha az oldugu diisiiniilmektedir.
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Bu nedenle NG veya ND yolla en fazla 4 hafta sii-
reyle enteral niitrisyon yapilmasi uygundur. Hastanin
biling durumu veya disfajisi diizelmediyse 4 haftadan
sonra PEG agilmasi 6nerilmektedir.'*!'* Erken do-
nemde enteral beslenmeye NG ile baslanan hasta-
mizda, 20 giiniin sonunda biling durumunda iyilesme
olmamas1 ve yutma fonksiyonlarini kontrol edeme-
mesi nedeniyle PEG agilmasi planlanmustir.

PEG, minimal invaziv bir prosediir oldugu i¢in
giiniimiizde tercih edilmektedir. Genel olarak glivenli
olmasina ragmen PEG tiipii yerlestirilmesi bir¢ok po-
tansiyel komplikasyonla iligkilidir.>” Hastamizda go-
rildiigi gibi subfebril ates, abdominal distansiyon ve
kusma semptomlar1 klinisyeni PEG olas1 komplikas-
yonlar1 agisindan uyarmalidir. Muayeneler, laboratu-
var tetkikleri ve radyolojik goriintiilemeler yapilarak
ayirict tantya ulasilmalidir. Hastamizda, kusma son-
rast abdomen muayenesinde yalnizca distansiyon ve
hafif hassasiyet mevcut oldugundan akut batin diisii-
nlilmemistir. Laboratuvar bulgularinda enfeksiyon,
kanama, biliyer stenoz, pankreatit diisiindiirecek pa-
toloji saptanmamistir. Direkt karin grafisinde gorii-
len stipheli bulgular {izerine yapilan abdomen BT
incelemesi ile midenin distandii oldugu ve mide du-
varti igerisinde hava varligi tespit edilmistir.

Mide duvarinda hava goriilmesi, bizi, nadir gorii-
len 2 klinik durum agisindan ayirict tantya yonlendir-
migstir: “Gastrik amfizem” ve “amfizemat6z gastrit.”

w

RESIM 3: ADBG. Takip grafide mideye ait distansiyonun ve intramural havanin
geriledigi gorultiyor.
ADBG: Ayakta direkt batin grafisi.
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Gastrik amfizem, mide duvarina disaridan nonen-
feksiyoz nedenlerle hava girisi sonucu meydana gelir-
ken, amfizemat6z gastritte Clostridium tiirii bakteriler,
aerobik kolonik basiller gibi patojen bakteriler tarafin-
dan intraluminal gaz tiretimi s6z konusudur.!*!? Etiyo-
lojide; (I) NG tiip yerlestirilmesi, endoskopik islemler
gibi enstiirmantasyon sonrasi, (II) noninvaziv pozitif
basingli ventilasyon ve siddetli kusma gibi intraabdo-
minal basing artigina neden olan durumlarda, gastrik
duvar icine hava girisine neden olabilecek mekanik
hasar sonucu, (III) patolojik fibrotik akcigerlerde (kro-
nik obstriiktif akciger hastaligi/astim) ve pndmotoraks
kaynakli mediastene hava gegisi ile bu havanin mide
duvarma da penetre olmasi, (intravendz) sistemik hi-
potansiyon, vaskiilit, dissemine intravaskiiler koagii-
lasyon sonucu gastrik duvar iskemisi gosterilmistir.*'?
Gastrik amfizem, genellikle benign ve hafif klinik bul-
gular olan abdominal distansiyon, bulanti, kusma ile
prezante olur. Amfizematdz gastrit ise diyabetik, alko-
lik ve immiinsiiprese hastalarda siddetli karin agrisi,
akut batin bulgulari, sepsis, multiorgan yetersizligi gibi
ciddi ve yagsamu tehdit eden bulgular ile kargimiza ¢ik-
maktadir.”!> Bu 2 klinik antitenin tedavi yaklagimlari
da birbirinden farklidir. Gastrik amfizem vakalar1, ge-
nellikle konservatif tedavi yaklagimi ile spontan rezo-
liisyon gosterir. Amfizematoz gastritte ise medikal
tedavinin bagarisiz oldugu durumlarda, agresif cerrahi
(total gastrektomi) zorunlu olabilmektedir. Mortalite
bakildiginda,
%060’1ara varan mortalite goriilmektedir.

amfizematoz
12,15

oranlarina gastritte

Sonug olarak PEG, genel olarak giivenli bir
islem olmasina ragmen invaziv bir islem olmasi ne-

deniyle travma sonucu hastalarda gastrik amfizem
meydana gelebilir. Mide duvarinda hava goriilen
durumlarda, hastanin 6zellikle klinik bulgularini
glinden giine takip etmek ve radyolojik goriintiile-
meler ile desteklemek; benign prognozlu hafif kli-
nik bulgular ile seyreden “gastrik amfizem” ile
mortalitesi yliksek ve prognozu kotii olan “amfize-
matdz gastrit” ayirict tanisinin hayati 6nemde ol-
dugu ve hatirda tutulmasi gerektigi kanaatin-
deyiz.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan aragtirma konusu ile ilgili dogru-
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