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ÖZET

Amaç: Kritik hastaların bakım ve tedavisi sırasında enteral beslenme, enerji ihtiyacının karşılanması, vücut direncinin korunması, gastrointestinal sistem 
(GİS) florasının korunması ve translokasyonların önlenmesi açısından çok önemlidir. Bu çalışmadaki amacımız; hastanemizde PEG takılması planlanan 
hastaların PEG takılma endikasyonlarını, işlem sonrası komplikasyonlarını ve takipleri ile ilgili verileri sunmaktır.

Yöntemler: Çalışmamızda Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı endoskopi ünitesinde Ocak 2010-Aralık 2012 ta-
rihleri arasında PEG takılması endikasyonu koyduğumuz 81 hasta retrospektif olarak değerlendirildi.

Bulgular: Başarıyla PEG uygulanan hastaların 42’si (%56) erkek, 33’ü (%44) kadın idi. Hastaların yaş ortalaması 62+/-22.47idi. PEG uygulaması yapılan 
hastaların primer hastalıkları 45 (%60) hastada SVO, 4 (%5,3) hastada larinks ca, 2 (%2,6) hasta özofagus ca, 9 (%12) hasta epilepsi sonrası hipoksik 
iskemik ensefalopati, 3 (%4) hasta travma sonrası ensefalopati, 10 (%13,3) hasta solunum yetmezliği, 1 (%1,3) hasta nörobehçet, 1 (%1,3) hasta lenfo-
sarkom tanılarına sahipti. Ortalama takip süresi 263+/-254,4 gün idi. Dört (%5,3) hastamız PEG işleminden sonraki ilk 1 ay içinde, 8 (%10,6) hastamız 
PEG işleminden sonraki 3 ay içinde primer hastalığı nedeniyle kaybedildi. Hastalarımızın hiçbirisinde primer olarak PEG işlemine bağlı ölüm görülmedi.

Sonuç: Doğru endikasyon konulmuş olan hastalarda PEG uygulaması genel anestezi gerektirmemesi, yatak başında ya da endoskopi odasında uygu-
lanabilir olması, kısa sürede uygulanması, mortalite oranın düşük olması, majör ve minör komplikasyonlar açısından daha avantajlı olması nedeniyle 
güvenli ve etkin bir şekilde kullanılabilir.    (JAREM 2013; 3: 66-8)

Anahtar Sözcükler: Perkütan endoskpik gastrostomi, endikasyonlar, enteral beslenme

ABSTRACT

Objective: Enteral nutrition is essential for critically ill patients for energy intake, body resistance, protection of gastrointestinal flora and prevention 
of translocation. We aimed in this study to present indications and complications of PEG and the follow up data of the patients in our hospital.

Methods: We retrospectively evaluated the data of 81 patients that planned to perform PEG in endoscopy unit of General surgery clinic of Abant Izzet 
Baysal University Hospital between 2010 January and December 2012.

Results: Forty-two (56%) of 75 patients were male and 33 (44%) were female. Mean age was 62+/-22.47 years. Primary diseases of the patients were 
cerebrovascular diseases in 45 (60%), laryngeal carcinoma in 4 (5.3%), eosophageal carcinoma in 2 (%2.6) hypoxic ischemic encephalopathy in 9 (12%), 
posttraumatic encephalopathy in 3 (4%), respiratory failure in 10 (13.3%), neurobehcet in 1 (1.3%), and lymphosarcoma in 1 (1.3%) patients. Mean follow 
up period was 263+/-254.4 days. Four (5.3%) patients died within 1 month, and 8 (10.6%) patients died within 3 months after PEG operation. None of 
the patients died associated with PEG and complications.

Conclusion: PEG is a safe and effective intervention because it does not require general anesthesia, may be performed in a short period of time 
bedside or in endoscopy unit. It should be used effectively because it has low mortality and complication (major or minor) rates.  (JAREM 2013; 3: 66-8)

Key Words: Percutaneous endoscopic gastrostomy, indications, enteral nutrition

Yazışma Adresi / Address for Correspondence: Dr. Mustafa Şit,
Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı, 
Bolu, Türkiye
Tel.: +90 374 253 46 56  E-posta: drmustafasit@yahoo.com.tr

GİRİŞ

Kritik hastaların bakım ve tedavisi sırasında enteral beslenme, 
enerji ihtiyacının karşılanması, vücut direncinin korunması, 
gastrointestinal sistem (GİS) florasının korunması ve translo-
kasyonların önlenmesi açısından çok önemlidir. Oral yoldan 
beslenemeyen ancak GİS traktı sağlam olan hastalarda enteral 
beslenme uygulanmalıdır. Bu tür hastalarda beslenmeyi sağla-
mak için çeşitli yollar mevcuttur. Bunlardan bazıları nazogas-
trik tüp, servikal özofagostomi, açık-laparoskopik gastrostomi, 
nazojejunal tüp, perkütan floroskopik gastrostomi ve perkütan 
endoskopik gastrostomidir (PEG) (1). Bu yöntemlerden her 
birinin kendine özgü zorluk ve komplikasyonları vardır. Gas-

trostomi yapılmasına karar verilen hastalar; genel durumları 
düşkün yandaş problemleri fazla, ameliyat riskleri, mortalite ve 
morbidite oranları yüksek hastalardır. Hastaların bu durumları 
göz önünde bulundurularak perkütan endoskopik gastrosto-
mi yöntemi geliştirilmiştir (2, 3). Bu teknik, kısa sürede, has-
tanın genel anestezi almasını gerektirmeden, yoğun bakım-
da, endoskopi ünitesinde uygulanabilen ucuz ve güvenilir bir 
yöntemdir (4, 5). Cerrahi gastrostomiye dezavantajı mideye 
endoskop ile ulaşmayı engelleyen durumların varlığıdır. Bu 
çalışmadaki amacımız; hastanemizde PEG takılması planlanan 
hastaların PEG takılma endikasyonlarını, işlem sonrası kompli-
kasyonlarını ve takipleri ile ilgili verilerini sunmaktır.
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YÖNTEMLER

Çalışmamızda Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Ge-
nel Cerrahi Anabilim Dalı endoskopi ünitesinde Ocak 2010-Aralık 
2012 tarihleri arasında PEG takılması endikasyonu koyduğumuz 
81 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Uzun süreyle oral ala-
mayacağı düşünülüp PEG takılması uygun görülen hastalar yaş-
ları, cinsiyetleri, primer hastalıkları, işlem sonrası majör ve minör 
komplikasyonları, işlem sonrası takip süreleri, aspirasyon ve bes-
lenme intoleransı açısından değerlendirildi. PEG takılması uygun 
bulunan hastalarda, işlemden sekiz saat önce nazogastrik beslen-
mesi varsa kesildi. Hastaların rutin laboratuar tetkikleri çalışıldı. 
PEG işlemi Gauderer ve ark. (6) tarafında belirlenen pull yöntemi 
ile yapıldı. İşlem Pentax EG-2985 marka videoendoskop kullanı-
larak yapıldı. Hastalara işlemler ya endoskopi ünitesinde ya da 
yoğun bakımda yatağı başında uygulandı. Yoğun bakımda yatağı 
başında işlem, anestezist tarafından uygulanan yüzeyel anestezi 
(midazolam, ketamin vb) ile endoskopi odasında ise pantokain 
ile orofarinks lokal, 3 mg iv midazolam ile sedasyon sağlanarak 
uygulandı. İşlem esnasında Flexiflo 20 fr İnverta-PEG kiti (Abbott, 
Ireland) veya Kangaroo Entristar 20 fr (Sherwood medical, USA) 
kitlerinden biri kullanıldı. İşlemden sonra endoskop ile girilerek 
tamponun yeri kontrol edildi ve gereken düzeltmeler uygun şe-
kilde yapıldı. İşlemden 4 saat sonra PEG’den 20-30 cc su verile-
rek PEG kenarından sızdırma olmadığı kontrol edildi ve hastalara 
miktar tedrici olarak artırılarak enteral beslenme başlandı.

BULGULAR

Üç yıllık sürede 81 hastaya PEG takılması planlandı. Altı hasta-
da primer hastalığı nedeniyle PEG takılma işlemi başarılı olma-
dı. Bu hastalarımızın üçü özofagusu tamamen invaze etmiş olan 
akciğer ca, ikisi lümeni ileri derecede tıkamış olan özofagus ca, 
biri de larinks ca idi (Tablo 1). Başarıyla PEG uygulanan hastaların 
42’si (%56) erkek, 33’ü (%44) kadın idi. Hastaların yaş ortalaması 
62+/-22,47 idi. Ortalama takip süresi 263+/-254,4 gündü. PEG uy-
gulaması yapılan hastaların primer hastalıkları, 45 (%60) hastada 
SVO, 4 (%5,3) hastada larinks ca, 2 (%2,6) hastada özofagus ca, 
9 (%12) hastada epilepsi sonrası hipoksik iskemik ensefalopati, 
3 (%4) hastada travma sonrası ensefalopati, 10 (%13,3) hastada 
solunum yetmezliği, 1 (%1,3) hastada nörobehçet, 1 (%1,3) has-
tada lenfosarkom tanıları mevcuttu (Tablo 2). Hastalarımızda iş-
lem sırasında ve sonrasında majör komplikasyon oluşmadı. Minör 
komplikasyon olarak erken dönemde 3 (%4) hastamızda yara yeri 
enfeksiyonu, 2 (%2,6) hastamızda tüp etrafında granülom oluştu. 
Hastalarımızın 5 tanesinde beslenme sonrası batın distansiyonu 
gelişti. Bu hastaların enteral beslenmeleri kesilerek PEG serbest 
drenaja alındı. Üç gün içerisinde klinik tabloları düzelerek ente-
ral beslenmeye devam edildi. İki hastamızda hasta uyumsuzluğu 
nedeniyle PEG yerinden çıktı ve yenisi ile başarılı bir şekilde de-
ğiştirildi. Dört (%5,3) hastamız PEG işeminden sonraki ilk 1 ay için-
de, 8 (%10,6) hastamız PEG işleminden sonraki 3 ay içinde primer 
hastalığı nedeniyle kaybedildi. Hastalarımızın hiçbirisinde primer 
olarak PEG işlemine bağlı ölüm görülmedi.

TARTIŞMA

Hastalıkların tedavi süreçlerinde beslenme desteğinin sağlanma-
sı tedavi protokollerinin en önemli basamaklarından biridir. He-
saplanan total kalorinin %25’inin enteral olarak verilmesi ile bes-
lenme dengesinin düzeldiği, bakteriyel translokasyonun azaldığı 
gösterilmiştir (7).Enteral yolun yeterli substratlar ile kullanılması 
esastır. Gastrointestinal sistemi sağlam ancak üst seviyedeki bir 
problem nedeniyle oral beslenmesi sağlanamayan hastalarda 
gastrostomi veya jejunostomi enteral beslenmenin sağlanması 
için kullanılan yöntemlerdir. Daha önceleri cerrahi yöntemlerle 
açık gastrostomiler yapılırken 1980 yılında tarif edildiğinden beri 
yaygın olarak perkütan endoskopik gastrostomi yöntemi kullanıl-
maktadır (6). Kronik nörolojik bozukluğu bulunan hastalarla ciddi 
baş boyun cerrahisi geçirmiş olan hastlarda enteral sistemin kul-
lanılıp beslenmenin sağlanabilmesi önemlidir. PEG takılma endi-
kasyonları arasında ilk sırayı kalıcı nörolojik hasarı bulunan hasta-
lar almaktadır. Takunaga ve arkadaşlarının (8) yaptıkları çalışmada 
hastalarının %75’ini serebrovasküler hastalığı olan hastalar oluş-
turmaktadır. Yapılan başka bir çalışmada da %54 ile SVO’ya bağlı 
PEG takılma en sık endikasyon olduğu bildirilmiştir (9). Bizim seri-
mizde de başarıyla PEG uyguladığımız 75 hastanın 58’inde (77,3) 
kalıcı nörolojik problem mevcuttu. Diğer hastalarımızda da baş-
boyun ve toraks maligniteleri mevcuttu.

Gastrostomi açılmasının değişik yöntemleri vardır. Cerrahi gas-
trostomi yöntemlerine göre PEG işleminin mortalite ve morbi-
ditesinin daha az olması, genel anestezi gerektirmemesi, yatak 
başında bile uygulanabilme şeklinde uygulama kolaylığı olması, 
maliyetinin daha düşük olması nedeniyle daha fazla tercih edil-
mektedir. Genellikle PEG işlemi uygulanan hastalar, hipertan-
siyon, diabet, koroner arter hastalığı, solunum yetmezliği gibi 
kronik ek hastalıkları olan hastalardır. Bu hasta grubunda genel 
anestezi riski daha yüksektir. PEG işlemi ameliyathane şartları ge-
rektirmeden, yüzeyel anestezi ile kısa sürede yapılabildiği için bu 
tür hastalarda genel anestezi komplikasyonlarından korunmak 
için güvenilir bir şekilde uygulanabilmektedir. PEG işlemine bağ-
lı mortalite %1’in altında bildirilmiştir (10). Bizim serimizde PEG 
işlemine bağlı mortalite görülmedi. Travmalı hastalarda yapılan 
bir çalışmada cerrahi gastrostomi ile PEG karşılaştırılmış, PEG’in 

Tablo 1. PEG uygulamada başarısızlık nedenleri ve sayıları

Başarısızlık nedeni n (sayı)
Lümeni tam tıkamış özofagus ca 2

Özofagusa tamamen invaze etmiş akciğer ca 3

Larinksi tam tıkamış tümör 1

Tablo 2. Başarıyla PEG uygulanan hastaların demografik 
özellikleri, hastaların hastalıklara göre dağılımı 

Hasta sayısı 75

Cinsiyet Erkek 42 (%56) kadın 33 (%44)

Yaş (yıl) 62±18,9

Hastalıklara göre Hastalık %
dağılım (%)

 Serebrovasküler olaylar 60
 Larinks kanseri 5,2
 Travma 4
 Özofagus kanseri 2,6
 Diğer nedenlere bağlı 13,3
 solunum yetmezliği
 Nörobehçet  1,3
 Lenfosarkom 1,3
 Epilepsi sonrası hipoksik 12
 iskemik ensefalopati
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majör ve minör komplikasyonlar açısından daha güvenilir olduğu, 
mortalite açısında aralarında fark olmadığı belirtilmiştir (11). Yapı-
lan çalışmalarda ilk 30 günlük mortalite oranları değişik serilerde 
%8 ile %26,8 arasında, 3 aylık mortaliteleri de %15,7 ile %42 ara-
sında olduğunu belirtmişlerdir (12-15). Bizim serimizde ilk 30 gün-
de erken mortalite %5,3, ilk 3 aydaki mortalite ise %10,6 olarak 
saptanmıştır. PEG işlemine bağlı komplikasyonlar özofagus veya 
batın içi organ yaralanmaları, sepsis, pnömoperitoneum, perito-
nit, tüpün yerinden çıkması, yara yeri enfeksiyonudur (16-18). Lita-
ratürde yara yeri enfeksiyonu %3-30 oranında olmak üzere en sık 
görülen komplikasyon olarak bildirilmiştir (18-26). Bizim serimizde 
yara yeri enfeksiyonu %4 oranında görülmüştür. Bu hastalarımız 
lokal pansuman ve antibiyoterapi ile düzelmiştir. Diğer kompli-
kasyonlar ile karşılaşılmamıştır.

SONUÇ

Doğru endikasyon konulmuş olan hastalarda PEG uygulaması ge-
nel anestezi gerektirmemesi, yatak başında ya da endoskopi oda-
sında uygulanabilir olması, kısa sürede uygulanması, mortalite ora-
nın düşük olması, majör ve minör komplikasyonlar açısından daha 
avantajlı olması nedeniyle güvenli ve etkin bir şekilde kullanılabilir.
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