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Özet
Amaç: Oral g›da alamayan, özellikle yo¤un bak›m ünitelerinde yatmakta olan hastalara enteral

beslenme deste¤i sa¤lamak amac›yla minimal invaziv bir metod olan perkütan endoskopik gas-
trostomi (PEG) deneyimimizi paylaflmay› amaçlad›k.

Yöntem: Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi bünyesinde yo¤un bak›m ünitelerinde yatan
hastalara Ocak 2000-Haziran 2006 tarihleri aras›nda PEG uygulanan 98 hastan›n kay›tlar› retros-
pektif olarak incelendi. ‹fllem tamamen minimal invaziv teknikler kullan›larak yap›ld› ve hiçbir has-
tada ifllem esnas›nda genel anesteziye ihtiyaç duyulmad›. Tüm hastalara “Çekme tekni¤i” ile
endoskopik gastrostomi tüpü yerlefltirildi. Hasta kay›tlar› endikasyonlar, komplikasyonlar ve
sonuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirildi.

Bulgular: Hastalar›n 61'i (%60) erkek, 37'si (%40) bayan olup yafl ortalamas› 49 (18-79) dur.

Olgular›n büyük ço¤unlu¤u 86 (%88) nörolojik nedenli patolojiler, 12 (%12) di¤er patolojilere-
ba¤l› beslenme problemi olan hastalard›. Ortalama PEG kalma süresi 124 (10-405) gündü. PEG

sonras› 11 (%15) hastada cilt alt› infeksiyonu, 7 (%9) hastada PEG kenar›ndan kaçak, 3 (%4)
hastada PEG kenar›ndan kanama, 3 (%4) hastada erken dönemde PEG ç›kmas› gibi komp-
likasyonlar geliflti.

Sonuç: PEG, yak›n zamanlarda tan›mlanmas›na ra¤men minimal invaziv bir giriflim ile
yap›labilmesi, mortalite ve morbiditesinin çok az olmas› nedeniyle yo¤un bak›m hastalar› için
basit, emniyetli ve etkili bir beslenme  yöntemidir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik gastrostomi, beslenme
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Girifl

Perkütan endoskopik gastrostomi a¤›zdan
yeterli beslenme yap›lamayan yo¤un bak›m,
nöroloji ve reanimasyon gibi kliniklerde yatan
hastalarda alternatif beslenme tekni¤i olarak
kullan›lmaktad›r. A¤›zdan beslenemeyen, gas-
trointestinal fonksiyonlar› normal olan hastalar
için enteral yolla beslenme en iyi beslenme
fleklidir. Enteral beslenme nazogastrik, nazojeju-
nal, gastrostomi ve jejunostomi tüpleri yard›m›y-
la yap›labilir. Bu beslenme tekniklerinin hep-
sinin kendine göre avantajlar› ve dezavantajlar›
bulunmaktad›r1,2. Uzun süreli beslenmede genel-
likle gastrostomi ve jejunostomi tüpleri tercih
edilmektedir. Günümüzde kullan›lan en yayg›n
yöntemlerden birisi de perkütan gastrostomi
tüpleridir. Bu tüpü yerlefltirmenin cerrahi, rad-
yolojik ve endoskopik gibi farkl› yollar› bulun-

maktad›r. Cerrahi gastrostomi, yandafl problem-
lerin çok oldu¤u hasta grubunda genel anestezi
gerektirmesi ve invaziv bir giriflim olmas›
nedeniyle eski y›llarda oldu¤u kadar tercih edil-
memektedir. Gastrointestinal hastal›klar›n tan›
ve tedavisinde endoskopinin yayg›n olarak kul-
lan›lmas›yla birlikte beslenme sorunlar› olan
hastalar için gastrostominin minimal invaziv bir
giriflim olarak son y›llarda endoskopik yolla
yap›lmas› giderek artmaktad›r. Perkütan endos-
kopik gastrostomi (PEG) ilk defa 1980'de
Gauderer ve ark.3 taraf›ndan yap›lmaya bafllan-
d›¤›ndan beri uzun dönem enteral beslenme
için h›zl› ve güvenli bir prosedür olarak
tan›nm›flt›r. PEG günümüzde her yaflta beslen-
me problem olan hasta gruplar› için cerrahi ve
radyolojik giriflimli gastrostomiden daha
emniyetli bir metot olarak kullan›lmaktad›r4.
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Summary
The Percutaneous Endoscopic Gastrostomies That are Performed in

Endoscopic Unit of General Surgery

Purpose: We intended to share our experience of percutan endoscopic gastrostomy as minimal
invasive method in order to provide patients who are in intensive care with enteral feed.

Method: The registrations of 98 patients whom PEG was applied to between January 2000 and
June 2006. The process was progressing with invasive techniques and none of the patients had
any need to general anesthesy. All patients were provided with gastrostomy tubes. Patients'
records were evaluated in terms of their indications, complications and results.

F›nd›ngs: 61 of the patients were men and 37 were women. Most majority of the phenomena
were neorologic pathologies and patients with feeding problems. After PEG, 11 patients
showed beneath-skin infection. 7 patients showed fugitive from PEG edge. And 3 showed
bleeding in PEG edge. 

Conclus›on: PEG is a simple, reliable and efficient feeding technique for patients who are in
intensive care because its mortality and morbidity is really very low and can be achieved with
just a minimal invasive attempt.

Keywords: Endoscopic gastrostomy, feding
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fiekil 1
PEG tüpü

fiekil 2
PEG uygulamas›nda kullan›lan malzemeler



Gereç ve Yöntem

Ocak 2000-Haziran 2006 tarihleri aras›nda
Selçuk Üniversitesi Meram T›p Fakültesi bünye-
sinde yo¤un bak›m ünitelerinde yatan hastalara
PEG uygulanan 98 hastan›n kay›tlar› retrospektif
olarak endikasyon, giriflim esnas›nda meydana
gelen komplikasyonlar ve uzun dönem takip
sonras›nda geliflen geç komplikasyonlar bak›-
m›ndan incelendi. Nakli mümkün olan hastalara
endoskopi ünitesinde, nakli mümkün olmayan
hastalara ise yata¤›nda PEG uygulamas› yap›ld›.
Yo¤un bak›m ünitesinde entübe olmam›fl hasta-
lar, 10 mg dormicum ile sedatize edilerek ve
lokal anestezi ile giriflim yap›ld›. ‹fllem tamamen
minimal invaziv teknikler kullan›larak uyguland›
ve hiçbir hastada ifllem s›ras›nda genel anestezi-
ye ihtiyaç duyulmad›. Tüm hastalara “Çekme
tekni¤i” ile endoskopik gastrostomi tüpü
yerlefltirildi. Teknikte; genel durumu uygun olan
hastalar sa¤ lateral dekübitüs pozisyonda ifllem
için haz›rlan›r. Klasik özofagogastroduodenos-
kopi yap›larak pasaj›n aç›k oldu¤u ve patolojik
lezyon olmad›¤› görüldükten sonra iflleme
devam edilir. Endoskop geri çekilerek mide
korpus k›sm›na gelinir. Mideye verilen hava ile
mide duvar› kar›n duvar›na yaklaflt›ktan sonra,
epigastrik bölgeden elle yap›lan bas› ve endos-
kopun ›fl›¤›n›n ciltteki yans›mas›n›n görüldü¤ü
lokalizasyon belirlenir. PEG tüpü resim 1 ve
uygulamada kullan›lan di¤er malzemeler resim 2
haz›rland›ktan sonra yard›mc› personel taraf›n-
dan epigastrik alan antiseptik solüsyonla temiz-
lenerek steril örtü ile kapat›l›r. Ciltte belirlenen
alana 40 mg lidokain ile lokal anestezi uygu-
land› ve 3 mm'lik bir insizyon yap›l›r. Endoskop-
la gözlenerek, insizyon yap›lan yerden plastik
k›l›f›yla birlikte uzun ve genifl uçlu enjektör cilt
alt› dokular› geçerek mide lümenine ilerletilir.
Enjektörün ucu mideye geldi¤inde i¤ne
ç›kart›larak plastik k›l›f yerinde b›rak›l›r. Bu k›l›f
içerisinden k›lavuz tel geçirilir ve ucu mideye
geldikten sonra endoskop içerisinden biyopsi
forsepsi olarak kullan›lan snare wire ilerletilir.

Biyopsi forsepsi ile daha önce mide içerisine
ilerletilen k›lavuz tel tutularak, bir ucu epigastrik
bölgede cilt d›fl›nda kalacak flekilde endoskopla
birlikte ç›kart›l›r. Gastrostomi tüpü k›lavuz tele
ba¤lan›r resim 3 ve epigastrik bölgeden çekilerek
tüpün ucu mide içerisinde kalacak flekilde ç›kart›-
l›r. Daha sonra endoskopla tüpün mide içerisin-
deki pozisyonu kontrol edilir. Uygun pozisyonda
oldu¤u görüldükten sonra tüp cilde 3/0 ipek
sütürlerle tespit edilir (Resim 4). Tüpün etraf› pan-
suman ile kapat›l›r. Hastalar ifllemden 48 saat
sonra tüp yard›m› ile beslenebilir. Nöroloji klini-
¤inde yatmakta olan iki hasta hariç, tüm hastalara
ifllem öncesi ve sonras› birer doz olmak üzere
cefazolin sodyum 1 gr ile profilaksi uyguland›.

Bulgular

Hastalar›n 61'i (%60) erkek, 37'si (%40) bayan
olup yafl ortalamas› 49 (18-79)'du. Olgular›n
büyük ço¤unlu¤u 86 (%88) nörolojik nedenli
hastal›klar, 12 (%12) baflka nedenlere ba¤l› bes-
lenme problemi olan hastalard› (Tablo 1).
Ortalama ifllem süresi 22 (10-35) dakika olarak
tespit edildi. Ortalama PEG kalma süresi 124
(10-405) gündü. ‹fllem esnas›nda hiçbir hastada
komplikasyon olmad›. ‹fllem sonras› 11 (%15)
hastada cilt alt› infeksiyonu, 7 (%9) hastada PEG
kenar›ndan kaçak, 3 (%4) hastada PEG kenar›n-
dan kanama, 3 (%4) hastada erken dönemde
PEG'in ç›kmas› gibi komplikasyonlar geliflti
(Tablo 2). Cilt alt› infeksiyon geliflen hastalarda
pansuman ve antibiyoterapi ile iyileflme sa¤lan-
d›. PEG kenar›ndan kaçak geliflen 7 hastadan
dördünde tüpün cilt alt›na yer de¤ifltirdi¤i
görüldü, tüp ç›kart›ld› ve pansumanlarla infek-
siyon kontrol alt›na al›nd›ktan sonra yeni bir tüp
yerlefltirildi. Üç hastada ise tüp kenar›na çevre
sütürü konarak kaça¤›n önüne geçildi. PEG
kenar›ndan kanamas› olan 3 hastan›n ikisine
derin çevre sütürleri konarak, birisinde ise
medikal takip ile hemostaz sa¤land›. Erken
dönemde PEG tüpü ç›kan hastalara ayn› metod
kullan›larak yeni bir tüp yerlefltirildi. ‹flleme
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fiekil 3
PEG tüpünün klavuz tele ba¤lanmas›

fiekil 4
PEG tüpünün cilde tespit edilmesi



ba¤l› mortalite olmazken PEG giriflimi sonras›
primer hastal›klar› nedeniyle 6 hasta (21. günde
metabolik problemlerden 1 hasta, 1-6 ay aras›n-
da nörolojik patolojilerden 5 hasta) kaybedildi.

Tart›flma ve Sonuçlar

PEG 1980 y›l›nda ilk defa tan›t›l›p kullan›lma-
s›ndan sonra ilerlemifl serebrovasküler hastal›¤›
bulunanlar, di¤er organik nörolojik hastal›¤›
bulunanlar, bafl-boyun bölgesindeki kanserlere
ba¤l› oral g›da alamayan hastalarda enteral
beslenme amac›yla en s›k kullan›lan beslenme
yollar›ndan birisi olmufltur5. Daha eski zamanlar-
da genel anestezi yard›m› ile yap›lan ve bir çok
morbiditesi olan cerrahi gastrostomilerin yerine
bugün genel anestezi gerektirmeyen, hasta
yata¤›nda uygulanabilen, konfor ve kozmetik
aç›dan daha kabul edilebilir bir yöntem olan
PEG tercih edilmektedir6. Çal›flmalarda özofagus
perforasyonu, beslenme sonras› kaça¤a ba¤l›
peritonit ve gastrokolik fistül gibi ciddi komp-
likasyonlar bildirilmifltir, fakat oldukça nadir
olarak görülmektedir4. Daha s›kl›kla yara yeri
infeksiyonu, tüp kenar›ndan kaçak ve kanama
gibi morbidite ve komplikasyonlar görülebilmek-

tedir, ancak hem literatürde kem de bizim
çal›flmam›zda bu oran %1-2.7 aras›nda de¤iflmek-
teyken klasik yöntemler kullan›ld›¤›nda bu oran
çok daha fazla olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r7.
Uygulamam›z  esnas›nda hiçbir teknik zorluk ve
komplikasyon olmad›. Çal›flmam›zda 11 hastada
yara infeksiyonu, 7 hastada tüp etraf›ndan s›z›nt›,
3 hastada tüpün yer de¤ifltirmesi, 3 hastada da
tüp kenar›ndan kanama geliflti. Mortalite
görülmedi. Bizim çal›flmam›zda ve literatürde en
s›k görülen morbidite tüp kenar›nda yara infek-
siyonu geliflmesiydi. Literatürde ifllem öncesi ve
sonras›nda proflaktik antibiyotik kullan›m›n›n bu
infeksiyon riskini anlaml› derecede azaltt›¤› ve
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Tablo 2
PEG sonras› oluflan komplikasyonlar 

KKoommpplliikkaassyyoonn SSaayy››

Cilt alt› infeksiyon

PEG kenar›ndan kaçak

PEG kenar›ndan kanama

PEG'in erken dönemde ç›kmas›

11 (%15)

7 (%9)

3 (%4)

3 (%4)

Tablo 1
PEG uygulanan hastalar›n primer patolojileri 

HHaassttaall››kk SSaayy››

SVA

HBS

KT

S‹

LC

HFC

GB

38 (%40)

23 (%23)

19 (%19)

6 (%6)

6 (%6)

4 (%4)

2 (%2)

SVA: Serebrovasküler atak HBS: Hipoksik beyin sendromu LC: Larinks Kanseri
KT: Kafa travmas› S‹: Serebral ‹nfarkt HFC: Hipofarenks Kanseri GB: Guillain Barre Sendromu



bunun mutlaka uygulanmas› gerekti¤i vurgulan-
maktad›r8,9. Serimizde de proflaksi uygulan-
mayan iki hastada infeksiyon geliflirken proflak-
si uygulanan hastalar›n ancak 9 (%13)'unda yara
infeksiyonu geliflti. ‹deal antibiyotik seçimi
aç›s›ndan bir belirsizlik söz konusudur ve çeflitli
antibiyoterapi rejimi içeren çal›flmalar vard›r10,11.
Hastalar›m›zda PEG için uygulanan antibiyotik
profilaksisinde birinci kuflak sefalosporin
grubunu tercih ettik. Uygulad›¤›m›z profilaksi,
ço¤u gram-pozitif ve baz› gram-negatif mikroor-
ganizmalara etkili, ucuz ve pratik olup antibiyo-
ti¤e ba¤l› allerjik reaksiyon tespit edilmedi.

Literatürde Nicholson ve ark. 168 olguluk
serisinde hastalar›n %73'ü nörolojik patolojisi
olan ve bunlar›n ço¤u serebrovasküler atak
geçiren beslenme sorunlu hastalard›r12. Bizim
daha önce yay›nlad›¤›m›z13 ve devam eden
çal›flmam›zda da olgular›m›z›n ço¤u a¤›zdan
g›da al›m›nda güçlü¤ü olan veya hiç alamayan
nörolojik nedenli patolojilere sahip hastalard›.
PEG girifliminin zamanlamas›, do¤ru endikasyon
ve hasta seçimi geliflebilecek morbiditeyi önle-
mek aç›s›ndan önemlidir. PEG için kesin kon-
trendikasyon midenin hava ile fliflirilmesiyle
mide ön duvar›n›n abdominal duvara uygun
pozisyonda yaklaflt›r›lamamas›d›r. Gastrik rezek-
siyon, asit, hepatomegali ve gastrik translümi-
nasyonu engelleyecek derecede fliflman hasta-
larda PEG yerlefltirilemez ve gastrointestinal
obstrüksiyon varl›¤›nda beslenme yap›lamaz.
Çal›flmam›zda PEG uygulanan hastalarda bu gibi
durumlara rastlanmad› ve gastrointestinal pasaj
devaml›l›¤› normaldi. PEG uygulamam›zdan 48
saat sonra beslenmeye baflland›. Hastalara uygu-
lad›¤›m›z PEG kalma süresi ortalama 124 gündü
ve literatürle uyumluydu14. 

Sonuç olarak PEG, yak›n zamanlarda tan›m-
lanmas›na ra¤men minimal invaziv bir giriflim ile
yap›labilmesi, mortalite ve morbiditesinin çok az
olmas› nedeniyle yo¤un bak›m hastalar› için ba-
sit, emniyetli ve etkili bir beslenme yöntemidir.
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