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Özet 

Amaç: Burada PEG uygulanan hastalarda kısa ve uzun süreli sonuçları ve tecrübelerimizi sunmayı 
amaçladık. 
Yöntem: Ocak 2009- Şubat 2012 tarihleri arasında, PEG uygulanan 64 hasta retrospektif olarak 
değerlendirildi. Hastalara ait demografik veriler, primer hastalıkları, işlemin başarısızlık nedenleri, ek 
hastalıklar, sevk eden klinikler, gelişen komplikasyonlar ve mortalite oranı değerlendirildi.  
Bulgular: PEG uygulanan hastaların 34’ü (%53) erkek, 30’u (%47) kadın, en sık yapılan yaş grubu > 80 
(%39) idi. En sık endikasyon nörolojik hastalıklar iken (%80) ve en sık sevk eden klinik nöroloji kliniği 
(%69) idi. Yetersiz translüminasyon ve larinks tümörüne bağlı gastroduedonoskopi yapılamaması nedeni ile 
üç hastada işlem başarısız olundu. Takip süresi içerisinde hastalardan %20’si ilk 6 ay içerisinde, %11’si 6-
12 ay arasında, %10’u 12-18 ay arasında, %14’ü 18. aydan sonra ex oldu. Minör komplikasyon olarak; 
kateter kenarından sızıntı (%20), kateter çıkması (%14), cilt-ciltaltı enfeksiyonu (%8), ciltte kanama (%3) 
gelişirken majör komplikasyon gelişmedi. 
Sonuç: Güvenli ve etkin bir biçimde uygulanabilen PEG; işlem sırasında ve sonrasında oluşabilecek, cerrahi 
takip ve tedavi ihtiyacının gerekebileceği, minör veya majör komplikasyon olasılığı nedeni ile mümkün 
olduğunca cerrahi endoskopi ünitelerinde gerçekleştirilmesinin uygun bir yaklaşım olacağı düşüncesindeyiz. 

Anahtar kelimeler: Perkütan endoskopik gastrostomi, endikasyon, komplikasyon

Gastrointestinal mukoza bütünlüğünün 
korunması, mukozal bariyer fonksiyonunun, 
intestinal immun yanıtın ve normal flora 
yapısının devamlılığının sağlanması için; 
gastrointestinal sistem fonksiyonları normal 
olmasına   rağmen   oral   yoldan    beslenemeyen  
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hastalar, mümkün olduğunca enteral yol 
kullanılarak beslenmelidir (1). Eğer bir 
kontrendikasyon yoksa enteral beslemenin 
fizyolojik yolu olan gastrik besleme sıklıkla 
tercih edilir. Beslenme ihtiyacı, kısa süreli (<1 
ay) olacağı öngörülen koşullarda nazogastrik 
sonda ile daha uzun süreli olacağı düşünülen 
durumlarda ise gastrostomi ile sağlanır. 
Gastrostominin en sık endikasyonları yutma 
güçlüğü ve aspirasyona neden olan nörolojik 
hastalıklar ve baş boyun kanserleridir (2, 3). 
Gastrostomi; cerrahi, radyolojik ve endoskopik 
olmak üzere üç şekilde yapılabilmektedir (4). 
Cerrahi gastrostomi için genel anestezi 
gerekmekte ve daha fazla morbiditeye neden 
olmaktadır. Cerrahi gastrostomiye göre Perkütan 
Endoskopik Gastrostomi (PEG), lokal anestezi ve 
sedasyon altında yapılabilen, daha pratik, ucuz ve 
kısa süren bir işlemdir (5). Bu nedenlerle PEG 
günümüzde çok yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Bu çalışmada servisimizde PEG uygulaması 
yapılan hastalarımızdaki kısa ve uzun süreli 
sonuçları ve tecrübelerimizi sunmayı amaçladık. 
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Gereç ve Yöntem 
GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Genel 

Cerrahi Servisinde Ocak 2009 - Şubat 2012 
tarihleri arasında, PEG uygulanan 64 hasta geriye 
dönük olarak değerlendirildi. Hastaların anamnez, 
fizik muayene ve rutin laboratuar tetkikleri 
incelendikten sonra, kontrendikasyon olmayan 
hastalara işlemler servisimizin endoskopi 
ünitesinde veya yatak başında yapıldı. Entübe 
olan hastalar haricinde tüm hastalarda pantokain 
ile lokal orofarenks anestezisi, intravenöz 
midazolam ile sedasyon ve lidokain ile cilde lokal 
anestezi işlemi uygulandı. Primer hastalığı 
nedeniyle antibiyotik tedavisi altında olan 
hastalar dışında tüm hastalara 1. kuşak 
sefalosporin ile antibiyotik profilaksisi uygulandı. 

Hastaların işlem esnasında periferik oksijen 
satürasyonu, EKG, sistolik - diyastolik kan basınç 
takibi yapıldı. Uygulamalar en az 8 saatlik açlık 
sonrasında, gastroduedonoskop ile yeterli 
transillüminasyonun elde edilmesini takiben 
Gauderer ve Ponsky’nin tarif ettiği pull yöntemi 
ile yapıldı (6). İşlem için piyasada bulunan PEG 
kitleri (20 Fr) kullanıldı. PEG yerleştirildikten 
sonra gastroduedonoskop ile tüpün intragastrik 
kısmının mukozaya tam yerleştiği ve kanama 
olup olmadığı kontrol edildi. PEG takıldıktan 12 
saat sonra tüpten 20 cc su verildi, karın ağrısı ve 
PEG kenarından kaçak takip edilerek 20 cc 
enteral beslenme solüsyonu ile beslenmeye 
başlandı. Enteral beslenme miktarı kademeli 
olarak arttırılarak gerekli miktarlara ulaşıldı. 

Tablo 1. Hastaların Demografik Verileri  

 n % 
<60 13 20 

60-70 6 10 
70-80 20 31 

Yaş 

>80 25 39 
Erkek 34 53 

Cinsiyet 
Kadın 30 47 

Bulgular 
PEG yapılan 64 hastaya ait demografik veriler 

Tablo 1’de ve endikasyonlar Tablo 2’de 
verilmiştir. İki hastada yeterli 
transillüminasyonun elde edilememesi ve bir 
hastada larinks tümörü nedeniyle 
gastroduedonoskopi yapılamaması nedeni ile 3 
hastada işlem başarısız olmuştur. Ek hastalıklar, 
sevk eden klinikler Tablo 3’de, gelişen 
komplikasyonlar ve mortalite oranı Tablo 4’de 
verilmiştir.  
 

Tablo 2. PEG Endikasyonları 

 n % 
Nörolojik Disfajiler 
(CVO,Demans, 
Alzheimer) 51 80 
Beyin Tümörü 4 6 
Larinx Tümörü 4 6 
Solunum Yetmezliği 3 5 

Endikasyonlar 

Multitravma 2 3 

Tablo 3. Hastaların Ek Hastalıkları, Sevk Eden Klinikler 

 n % 
DM 19 30 
Kalp Hastalığı 24 37 Ek Hastalık 
HT 43 67 
Nöroloji 44 69 
Dahiliye 5 8 
Beyin cerrahi 5 8 
Göğüs Hastalıkları 3 5 
Genel Cerrahi 2 3 
KBB 3 5 
Plastik Cerrahi 1 2 

Sevk Eden  
Klinikler 

Tıbbi Onkoloji 1 2 

Tablo 4. Hastalarda Gelişen Komplikasyonlar ve 
Mortalite Oranı 

 n % 
Katater Kenarından Sızıntı 13 20 
Katater Çıkması 9 14 
Enfeksiyon 5 8 

Komplikasyon 

Kanama 2 3 
< 6 ay 13 20 
6 -12 ay 7 11 
12-18 ay 6 10 

Mortalite 
Oranı 

>18 ay 9 14 

Tartışma 
Dünyada ilk kez bir çocuk cerrahı olan 

Gauderer tarafından 1979 yılında yutma güçlüğü 
çeken 4.5 aylık bir bebekte gerçekleştirilen PEG; 
oral yoldan beslenemeyen, malnütrisyonlu 
hastaların enteral yolla beslemenin en kolay 
yollarından birisidir (7).  

PEG’in kontrendikasyonları olarak; geçirilmiş 
batın operasyonu öyküsü, koagulopati, morbid 
obezite, ileri derece asit varlığı, peritonit, 
peritonitis karsinomatoza, laringeal veya 
özefagial obstrüksiyonlar sayılabilir (3, 8). 
PEG’in endikasyonları içerisinde nörolojik 
nedenli   disfajiler  ve   baş  boyun   kanserleri  en  
önemli yeri tutmaktadır.  Ermiş ve ark. (3) yaptığı  
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çalışmada PEG endikasyonu olarak %92 
nörolojik disfajiler (en sık stroke (%48)), %8 baş 
boyun kanserleri bildirilmiştir. Hossein ve ark. 
(2) yaptığı çalışmada ise PEG endikasyonları 
olarak %66 nöroljik disfajiler, %14 aspirasyon 
pnomonisi, %3 özefagial tümörler bildirilmiştir. 
Çalışmamızda PEG endikasyonları olarak %80 
nörolojik nedenler, %6 larinks tümörü, %6 beyin 
tümörü, %5 solunum yetmezliği ve %3 
multitravma saptandı. 

Gastrostomi; cerrahi, radyolojik ve endoskopik 
olmak üzere üç şekilde yapılabilmektedir (4). 
Bankhead ve ark. (9)  yaptığı   perkütan  
endoskopik, açık cerrahi ve laparoskopik 
gastrostominin karşılaştırıldığı çalışmada en az 
perkütan endoskopik yöntemin, daha sonra açık 
cerrahi yöntemin en fazla ise laparoskopik 
yöntemin komplikasyon oranı olduğunu ve 
PEG’in en iyi seçenek olduğunu bildirilmiştir. 
Rustom ve ark. (10) yaptığı karşılaştırmalı 
çalışmada PEG’in daha az komplikasyonlu ve 
daha güvenli olması ile radyolojik ve cerrahi 
gastrostomiden daha üstün olduğu bildirilmiştir. 

Perona ve ark. (11) yaptığı 529 hastalık 
perkütan radyolojik gastrostomi (PRG) 
çalışmasında başarı oranı %100, %0.2 prosedür 
ile ilgili mortalite ve %1.3 major komplikasyon 
geliştiği bildirilmiştir. Major komplikasyon 
olarak peritoneal kaçak, mide kanaması ve mide 
lezyonu geliştiği bildirilmiştir. İşlem için 
sedasyon ve antibiyotik kullanılmamış; 
Ultrasonografi ve floroskopi eşliğinde 
yapılmıştır. Chan ve ark. (12) yaptığı 16 hastalık 
seride komplet özefagus ve farinx tıkanıklığı 
nedeni PEG veya konvansiyonel floroskopik 
perkütan gastrostomi yapılamayan hastalarda 
modifiye perkütan radyolojik gastrostomi 
(MPRG) yöntemi ile %100 başarı sağlandığı 
bildirilmiştir. Galaksi ve ark. (13) yaptığı PEG ile 
PRG karşılaştırıldığı çalışmada minör 
komplikasyon oranları benzer olmasına rağmen 
major komplikasyon oranı PRG daha fazla 
bulunmuştur.  

Dwyer ve ark. (14) yaptığı perkütan endoskopik 
ve cerrahi gastrostominin karşılaştırıldığı 
çalışmada; travmalı olgularda cerrahi 
gastrostominin majör komplikasyon oranını 
(internal sızıntı, peritonit, fistül) 2.6 kat, minör 
komplikasyon oranını ise (tüpün çıkması, 
gevşeme, dışarıya sızıntı, cilt enfeksiyonu, 
tıkanma) 5.5 kat PEG’den daha fazla olduğu fakat 
mortalite açısından fark olmadığı bildirilmiştir. 
Kontrendikasyon olmaması durumunda travma 
hastalarında; PEG’in seçkin yöntem olduğu 
bildirilmiştir. 

PEG minimal invazif bir yöntem olmasına 
rağmen %8 gibi bir komplikasyon oranına 

sahiptir (15). PEG’in minör komplikasyonları; 
yara enfeksiyonu, tüpün tıkanması, tüp 
kenarından sızma, tüpün çıkması, major 
komplikasyonları ise; gömülü tampon sendromu, 
kanama, perforasyon, ileus, gastrokolik fistül ve 
aspirasyon pnömonisidir (2, 3).  

Literatürde Minör komplikasyon oranı %6-33 
ve major komplikasyon oranı %0-2.8 olarak 
bildirilmiştir (16-18). Çalışmamızda ise %33 (21 
hastada 29) minör komplikasyon gözlenirken, 
majör komplikasyon gözlenmedi. En sık katater 
kenarından sızıntı (beslenme solüsyonu) gözlendi 
ve bunun kataterin aşırı gergin bir biçimde tespit 
edilmesinden kaynaklandığı değerlendirildi. 
Sonraki uygulamalarda gerginlik azaltılarak 
kateter kenarından sızıntı giderildi. 

PEG’in en istenmeyen komplikasyonları; 
perforasyon ve gastrokolik fistül gelişimidir. PEG 
uygulamalarında gastrokolik fistül görülme 
sıklığı % 0.3-7 olarak bildirilmiştir (15, 19). Bu 
noktada işlem sırasında endoskopun 
translüminasyonun batın ön duvarından görülmesi 
çok önem kazanmaktadır. Çalışmamızda işlem 
esnasında translüminasyonu gördükten sonra 
işleme devam ederek uygulamalarımızı 
tamamladık. Yetersiz translüminasyon sebebiyle 
işlemi gerçekleştiremediğimiz 3 hastada cerrahi 
gastrostomiyi tercih ettik.  

PEG minimal invazif bir girişim olması ile 
birlikte işlem ile ilişkili ölüm oranı % 1’in altında 
bildirilmiştir (17). PEG işlemi sonrası 30 günlük 
mortalite oranlarını yabancı serilerde %8-20 (20, 
21, 22) iken ülkemizde bu oran %10-26.8 (3,16) 
olarak bildirilmiştir. Geç mortalite oranlarını ise 
%15.7-67 olarak bildirmiştir (3,16,21,23).  
Malmgren ve ark. (23) yaptığı çalışmada 6 aylık 
mortalite oranı %56, Ermiş ve ark. (3) yaptığı 
çalışmada ise %30 olarak bildirilmiştir. 
Çalışmamızda işlem ile ilgili ölüm olmadı ve ilk 
6 ay içerisindeki mortalite oranı %20 (13 hasta) 
olarak saptandı.  

Maliyet yönünden bakıldığında ise Dwyer ve 
ark. (14) cerrahi gastrostominin PEG’den daha 
maliyetli olduğu, Galaski ve ark. (13) ise PEG’in 
PRG’den daha maliyetli olduğu bildirilmiştir. 
Ülkemizin şartları düşünüldüğünde PEG’in hem 
cerrahi hem de radyolojik gastrostomiden daha 
ucuza mal olacağını değerlendirmekteyiz.  

PEG’in cerrahi gastrostomiye göre tercih 
edilmesinin nedenleri; mortalite ve komplikasyon 
oranlarının düşük olması, gereğinde yatak 
başında dahi uygulanabilmesi, genel anestezi 
gerektirmemesi ve maliyetinin  daha az olmasıdır. 
PRG’  de    ise    radyasyon    verilmesi,    lümeni  
görmeden işlem yapılması (komplikasyon riskini 
arttırmakta) ve ülkemizde bu konuda tecrübeli 
radyolog sayısının azlığı nedeni ile PEG tercih 
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edilmektedir. Komplet özefagus ve farinx 
tıkanıklığı nedeni PEG veya konvansiyonel 
perkütan radyolojik gastrostomi yapılamayan 
hastalarda tecrübeli bir radyolog tarafından 
modifiye radyolojik perkütan gastrostomi (12) 
veya cerrahi gastrostomi uygulanabilir.  

Sonuç olarak, PEG; bir aydan daha uzun süre 
enteral beslenme planlanan hastalarda, genel 
anestezi gerektirmemesi, gereğinde yatak başında 
da uygulanabilmesi, düşük morbidite ve mortalite 
oranları olması avantajları nedeniyle; güvenli ve 
etkin bir biçimde uygulanabilen bir işlemdir. 
İşlem sırasında ve sonrasında oluşabilecek 
komplikasyonların cerrahi takip ve tedavi 
gerektirmesi nedeniyle invazif bir işlem olan 
PEG’in mümkün olduğunca cerrahi endoskopi 
ünitelerinde gerçekleştirilmesinin uygun bir 
yaklaşım olacağı düşüncesindeyiz. 

Experience of percutaneous endoscopic 
gastrostomy: Evaluation of 64 cases 

Abstract 

Aim: We aimed to present short and long-term 
outcomes of patients undergoing PEG and our 
experiences. 
Method: PEG applied 64 patients were evaluated 
from January 2009 to February 2012 retrospectively. 
Patients demographics, primary disease, the causes of 
the process failure, additional diseases, referring 
clinics, complications, and mortality rate were 
evaluated. 
Results: 34 (53%) patients were male, 30 (47%) were 
female, and the most common age was >80 (39%). 
The most common indication was neurological 
diseases (80%) and reffering clinic was neurology 
(69%). The cause of the process failure in three 
patients were insuffient translumination and 
gastroduedonoscopy failure according to larynx 
tumour. In follow-up; 20% within the first 6 months, 
11% between 6-12 months, 10% between 12-18 
months, and 14% later than 18 months were died. 
Leakage from the edge of the catheter (20%), 
catheter dislocation (14%), cutanous-subcutaneous 
infections (8%), bleeding on the skin (3%) were 
developed as minor complications, but no major 
complications were developed in patients. 
Conclusion: PEG can be applied safely and 
effectively, we think that executing PEG procedures 
at surgical endoscopy units is an appropiate 
approach because of minor and major complications 
which can occur during or after procedure and need 
surgical treatment or follow-up. 

Key words: Percutaneous endoscopic gastrostomy, 
indications, complications 
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