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Percutaneous endoscopic gastrostomy 
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ÖZET 

Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG), cerrahi 
gastrostominin basit, güvenli ve daha ucuz bir al­
ternatifidir. Ortalama yaşı 68 (51-89) olan 50 hastaya 
PEG uygulandı. Bütün uygulamalar intra':'enöz se­
dasyon ve lokal anestezi alhnda yapıldı. işlem or­
talama 17 (12-28) dakika sürdü ve bütün hastalar iş­
lemden sonraki ilk günde beslenmeye başlandı. 
Bütün hastalar mortalite ve morbiditeyi değerlendir­
mek için takibe alındı. 1 hasta işlemden üç gün 
sonra aspirasyon pnömonisinden kaybedildi (% 2). 
Tüp çevresinde infeksiyon (% 8) (4/50), stoma kenar­
larından kaçak (% 2) (l/50), tüpün değiştirilmesini 
gerektiren blokaj (% 6) (3/50), ga.stroözofageal reflü 
(% 2) (1/50) ve tüpün kıvrılması (% 2) (l/50) gibi 
komplikasyonlar görülmüştür. Tüpler ortalama 159 
(4-426) gün takılı kaldılar. Sonuçta PEG operasyon 
süresini, komplikasyon oranım ve genel anestezi ge­
reksinimini azaltır ve enteral beslenmede mutlaka 
ilk seçenek olmalıdır. 

Anahtar kelimeler. Perkütan endoskopik gastrosto­
mi (PEG), enteral beslenme, komplikasyonlar 

INTRODUCTION 

ln 1981, GaudeTeT and Ponsky Teported "the 
pull" technique foT peTcutanous endoscopic 
gastrostomy while the introduceT method was 
descTibed by Russell in 1984 as a method foT 
the creation of a feeding gastrostomy 0,2)_ 

This method can pTOvide long teTm nutrition in 
patients with swallowing OT feeding difficulties 
as a Tesult of neuTological OT anatomical im­
paiTments induding such conditions as cereb­
rovasculaT accidents, head and facia! trauma, 
senile dementia, bTain tumour and OTophaTyn· 
geal neoplasms (3,4)_ This repoTt descTibes ouT 
expeTience with PEG in 50 patients. 

(•) Univcrsity Surgical Unit F Level Centre Block, Ge­
neral Hospital Southampton, UK 
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SUMMARY 

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a 
safe, cosı effective altemative to surgical gast­
rostomy. PEG was performed in 50 patients. The me­
dian age of patients was 68 (51-89) years. Ali pro­
cedures were performed under intravenous sedation 
and local anesthesia. The procedure took 17(12-28) 
min to perform. Feeding was commenced on the 1st 
post procedure day in ali patiens. Ali cases were fol­
lowed to assess morbidity and mortality. One pa­
tient died three days after the procedure because of 
aspiration pneumonia (2 %). Morbidity included pe­
ritubaJ infection 8 % (4/50), peristomal leak 2 % (1/ 
50), blockage of tubes requiring replacement 6 % (3/ 
50), gastrooesophageal reflux 2 % (1/50) and tube dis­
lodgement 2 % (1/50). Tubes were kept in-situ for 
159 (4-426) days. We conclude that PEG reduces ope­
ration time, necessity for general anesthesia, in­
cidence of complications and should be the first cho­
ice for long-term enteral feeding. 

Key words: Percutaneous endoscopic gastrostomy 
(PEG), enteral feeding, complications 

PA TIENTS and METHODS 

The TecoTds of 50 patients who undeTwent PEG 
from OctobeT 1991 to June 1994 at Southampton 
University Hospitals Surgical Endoscopy Unit, 
were Teviewed. TheTe weTe 31 men and 19 
women with a median age of 68 (51-89) years. 
Ali patients had inability to swallow as a Tesult 
of neurological conditions. Commercially ava­
ilable PEG kits weTe used [FTeka PEG UniveTsal 
gastric set (Fresenius) and the BoweT PEG 
system (Merek)). 

Ali pTocedures weTe peTformed at the surgical 
endoscopy unit under intravenous sedation 
with midazolam OT diazepam and loca! anest­
hesia with 1 % lidocaine. The pull method for 
PEG was used (5)_ Jf the patient had good bowel 
sounds 2hrs afteT the proceduTe, 50 cc/hr of 
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water was administered continuously via the 
catheter for 4 to 6 hours. lf tolerated, normal fe­
eding was started 24 hour after the procedure. 

RESULTS 

The indications for PEG are summarised in 
Table 1. ln all patients PEG were successful. 
There were no death directly related to the pro­
cedure. One patient died 3 days after the pro­
cedure because of aspiration pneumonia (2 %). 
There were no wound haematoma or paralytic 
ileus and none of the patients complained of 
significant postprocedure pain. The insertion 
time for PEG was 17 min {12-28). PEG was used 
for 159 days (4-426). 

Complications occured in 6 patients. Peritubal 
iniection occured in 4 patiens (8 %). 2 of them 
occured early and 2 !ate (diagnosed by ery­
thema, inflammation and purulant exudate aro­
und the tube) and were treated with loca! 
wound care and antibiotics. 1n one patient tran­
sient peristomal leak was recorded after fe­
eding was started (2 %). Gastroesophageal ref­
lux was noted in one patient (2 %). The tube 
was taken out endoscopically and new PEG cat­
heter was inserted. 

PEG catheter became blocked in 3 patients (6 
%) at 3 months, 5 months and 8 months res­
pectively after insertion. These tubes were en­
doscopically removed and new catheters rep­
laced percutaneously in 2 patients without any 
difficulty. üne patient's feeding tube was pul­
led out by himself one month after the in­
sertion. A 16 F foley catheter was inserted. 
Total complication rate was 14 % (7 /50). 

DISCUSSION 

Percutaneous gastrostomy is not a new met­
hod. Introducer technique using a trocar had 
been described by Jascalevich on experimental 
animals in 1967 (6). it was followed by no­
nendoscopic percutaneous gastrostomy tech­
nique <7,8>. Percutaneous endoscopically asisted 
method was developed in 1980 by Gauderer 
and Ponsky which was called "the pull" method 

Table 1. Diagnosis of patients 

Diagnosis 
-----------

CVA 

Head tumours 
Trauma 
Motor neuron disease 

Total 

Table 2. Complications 

Complications 

Aspiration pneurnonia 
Peritubal infection 

. PeristomaJ leak 
Oesophageal reflux 
Tube dislodgement 
Tube clogged 

Patient no 

43 
2 

3 

2 

50 

Patient no 

1 (2 %) 
4 (8 %) 
1 (2 %) 
1 (2 %) 
1 (2 %) 
3 (6 %) 

en. The "push" method which involves the use 
of a guidewire to push the gastrostomy tube 
into place rather than a suture to pull it, was 
the first significant modification (9,10). Former 
studies have shown that there was no sig­
nificant difference in results between the pull 
and push techniques (11)_ The introducer met­
hod which requires single gastroscopy and 
foley catheter was described by Russell (3>. 

This method offers the advantages of a single 
gastroscopy and the avoidance of con­
tamination of the gastrostomy catheter by oral 
bacteria 02). The technical success rate of these 
methods are between 75 % and 99 % 03,14,15,16)_ 

The mortality of the method ranged from O % 
to 2.5 % (11,17,18). Deaths were due to aspiration, 
peritonitis, cardiac failure, laryngospasm and 
excessive sedation during the procedure. in our 
experience mortality rate was 2 % and the one 
death was due to aspiration pneumonia (1/50). 

Major complications recorded are peritonitis, 
aspiration pneumonia, significant GI bleeding, 
gastrocolic fistula, colonic perforation. Major 
complication rate was between O % to 4.4 % 
(2,19). The minor complications noted are tran­
sient ileus, wound infection, mild GI bleeding, 
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peristomal leak, tube dislodgement, blockage of 
tube and peristomal hernia. The minor comp­
lication rate is between 3.6 % and 16 % (20,21)_ Jn 
our series major and minor complications rate 
were 2 % and 12 % respectively. 

We have reviewed our experience with 50 
PEGs. We conclude that PEG is easy to perform 
with few complications and low mortality rate. 
PEG is safe, quick does not require general 
anesthesia and PEG should be the first choice 
for patients with swallowing and feeding ab­
normalities who require long-term enteral fee­
ding. 
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GİRİŞ 

Besleme gastrostomisi için "introducer" metodu 
1984 yılında RusselJ tarafından tarif edilmiş ol­
makla birlikte, Gauderer ve Ponsky 1981 'de 
perkütan endoskopik gastrostomi için "pull" 
(çekme) tekniğjni yayınlamışlardır 0,2). Bu yön­
tem, serebrovasküler olaylar, yaz ve kafa trav­
maları, seni! demans, beyin tümörü ve oro­
faringeal neoplazrnlar gibi anatomik veya 
nörolojik yetersizliğe bağlı yutma veya bes­
lenme güçlüğü olan hastalarda uzun dönem 
besleme olanağı sağlar (3A). Bu çalışmada 50 
hastada PEG deneyimimiz sunulmuştur. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Ekim 1991 ile Haziran 1994 arasında Sout­
hampton Üniversitesi Hastanesi Cerrahi En­
doskopi Ünitesi'nde PEG yapılan 50 hastanın 
dosyaları yeniden değerlendirildi. Hastaların 
31 'i erkek ve 19'u kadın olup yaş ortalaması 68 
(51-89) yıldı. Hastaların tümü nörolojik ne­
denlere bağlı olarak yutma yetisini kaybetmişti. 
Piyasada mevcut olan PEG kitleri kullanıldı 
(Freka PEG Universal Gastric Set [Fresenius) ve 
The Bower PEG System [Merek]). Bütün gi­
rişimler, cerrahi endoskopi ünitesinde, mi­
dazolam veya diazepamla intravenöz sedasyon 
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ve % 1 lignocaine ile lokal anestezi altında ya­
pıldı. PEG için "pull" (çekme) yöntemi kul­
lanıldı (S>. Eğer işlemden iki saat sonra hastanın 
barsak sesleri iyi ise, 4-6 saat boyunca ka­
teterden saatde 50 ml su gönderildi. Hasta to­
lere ediyorsa, işlemden 24 saat sonra da normal 
beslemeye başlandı. 

SONUÇ 

PEG için endikasyonlar Tablo 1 'de özetlenmiş­
tir. Bütün hastalarda PEG başarı ile uygulan­
mıştır. Direkt olarak prosedürle ilgili mortalite­
miz olmadı. İşlemden 3 gün sonra bir ha�ta as­
pirasyon pnömonisi nedeniyle kaybedildi (% 
2). Yarada hematom veya paralitik ileus göz­
lenmedi, hiçbir hasta işlem sonrası önemli bir 
ağrıdan yakınmadı. PEG kateterinin yerleştiril­
me süresi ortalama 17 {12-28) dk idi. PEG orta­
lama olarak 159 (4-429) gün süreyle kullanıldı. 

6 hastada komplikasyon oluştu. 4 (% 8) hastada 
peritubal enfeksiyon oldu. Bunların 2'si, erken 
2'si geç dönemde oluştu ve tüp çevresine eri­
tem, inflamasyon ve pürülan eksuda varbğı ile 
tanındı ve lokal yara bakımı ve antibiyotiklerle 
tedavi edildi Bir hastada besleme başladıktan 
sonra geçici peristomal kaçak oldu (% 2). Bir 
hastada gastroözofageal reflü oldu (% 2), tüp 
endoskopik olarak çıkarıldı ve yeni PEG ka­
teteri yerleştirildi. 3 hastada PEG kateteri yer­
leştirildikten sonra sırasıyla 3, 5 ve 8 ay sonra h­
kandı. İki hastada bu tüpler endoskopik olarak 
çıkarıldı ve yeni kateterler hiçbir zorluk olmak­
sızın yerleştirildi. Bir hastada tüp yerleştirildik­
ten bir ay sonra kendisi tarafından çekildi ve bu 
hastaya 16F foley kateter yerleştirildi. Total 
komplikasyon oranı % 14 (7 /50) idi. 

TARTIŞMA 

Perkütan gastrostomi yeni bir yöntem değjldir. 
Deney hayvanlarında trokar kullanılarak "int­
roducer" tekniği 1967'de Jasca1evich tarafından 
tarif edildi (6). Bu yöntemi endoskopik olmayan 
perkütan gastrostom i tekniğj izledi (7 ,8). Per­
kütan endoskopi yardımıyla yapılan teknik 
1980'de Gauderer ve Ponsky tarafından ge­
liştirildi ve (çekme) "puJl" metodu olarak ad-
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landmldı Cl). Tüpü sütürle çekmek yerine, gast­
rostomi tüpünü rehber tel yardımıyla içeriye 
yerleştirme esasına dayanan "push" (itme) me­
todu ilk ciddi modifikasyondur (9,10). Daha ön­
ceki çalışmalar çekme ve itme yöntemleri ara­
sında ciddi bir fark olmadığını göstermiştir (11). 
Sadece bir tek gastroskopi ve foley kateteri kul­
lanımı gerektiren introducer yöntemi Russell 
tarafından tarif edilmiştir (3). Bu yöntemin yal­
nızca bir kez gastrostomi yapılması ve gastros­
tomi kateterinin oral bakterilerce kontaminas­
yonunun önlenmesi gibi avantajları vardır 02). 
Bu yöntemlerin teknik başarı oranı % 75 ile %

99 arasında rapor edilmiştir 03-16). 

Bu yöntemin mortalite oranı % O ile % 2.5 ara­
sındadır (11 ,17,18). Ölümler genellikle aspiras­
yon, peritonit, kalp yetersizliği, laringospazm 
ve işlem sırasındaki aşırı sedasyon nedeniyle­
dir. Bizim çalışmamızda mortalite % 2 idi ve as­
pirasyon pnömonisine bağlı bir hastada ölüm 
görüldü (1 /50). 

Daha önce yayınlanmış majör komplikasyonlar, 
peritonit, aspirasyon pnömonisi, ciddi gast­
rointestinal kanama, gastrokolik fistül ve kolon 
perforasyonudur. Majör komplikasyon oraru % 
O ile % 4.4 arasında bildirilmiştir (2,19). Minör 
komplikasyonlar, geçici ileus, yara enfeksiyo­
nu, hafif Gl kanama, stome çevresinden kaçak, 
tüpün katlanması, bloke olması ve peristomal 
herni olarak bildirilmiştir. Minör komplikasyon 
oranı % 3.6 ile % 16 arasındadır (20,21). Bizim se­
rimizde majör komplikasyon oranı % 2 minör 
komplikasyon oranı da% 12 idi. 

Bu çalışmada bizim 50 hastadaki PEG deneyi­
mimiz gözden geçirildi. PEG'nin düşük mor­
talite ve komplikasyon oranları ile kolayca uy­
gulanabilecek bir yöntem olduğu kanaatine 
vardık. PEG güvenilir, kısa sürede ve genel 
anestezi gerektirmeksizin yapılabilir ve yutma 
ve beslenme anormallikleri nedeniyle uzun 
dönem beslemeye gereksinim duyan hastalarda 
ilk tercih olmalıdır. 
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