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Perkütan endoskopik gastrostomi, çeflitli nedenlerle oral yoldan besleneme-
yen ancak gastrointestinal fonksiyonlar› normal olan hastalara nutrisyon des-
te¤i sa¤lamak amac› ile mideye direk olarak beslenme tüpü yerlefltirilmesidir.
Nutrisyon bir çok hastal›¤›n tedavisinde köfle tafl› gibi gözükmektedir. Bu ne-
denle, 30 günden uzun süre a¤›zdan beslenemeyecek hastalar için perkütan
endoskopik gastrostomi yöntemi ile beslenme düflünülmelidir. Perkütan
endoskopik gastrostomi yönteminin gereklili¤i ve riskleri hasta yak›nlar›na
do¤ru bir flekilde anlat›ld›ktan sonra ailelerin inançlar› ve istekleri do¤rultu-
sunda prosedür uygulanmal›d›r. Bu derlemede perkütan endoskopik gastros-
tomi yöntemi ve komplikasyonlar› güncel literatürler ›fl›¤›nda tekrar gözden
geçirilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Perkütan endoskopik gastrostomi, nutrisyon, kompli-
kasyonlar

Percutaneous endoscopic gastrostomy is a procedure for placing a feeding tu-
be directly into the stomach, for providing nutrition in patients with normal
gastrointestinal function who can not be fed via the oral route due to vario-
us conditions. Nutrition is viewed as a cornerstone of therapy in the treat-
ment of various diseases. For this reason, percutaneous endoscopic gastros-
tomy should be considered in patients who can not be fed for more than 30
days. Families' beliefs and desires regarding tube feeding should be strongly
considered after proper explanation of the risks and benefits of percutaneo-
us endoscopic gastrostomy  placement. In this review, we summarize percu-
taneous endoscopic gastrostomy  placement and the related complications
according to the currently available literature.
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G‹R‹fi

Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) ilk defa 1980 y›l›n-
da Gauder ve arkadafllar› taraf›ndan tan›mlanm›fl olan, çeflitli
nedenlerle oral al›m› bozuk ve gastrointestinal sistemi sa¤lam
olan hastalarda kullan›lan bir beslenme yöntemidir (1). Bu
yolla beslenmenin sürdürülmesi ile mukozal bütünlük ko-
runmakta, mukozal bariyer fonksiyonu, intestinal immun ya-
n›t ve normal flora yap›s›n›n devaml›l›¤› sa¤lanmaktad›r. PEG
ile beslenme 30 günden fazla beslenme deste¤ine ihtiyaç du-
yacak olan hastalar için düflünülmeldir. Tüpün yerlefltirilme
flekline ise altta yatan hastal›k göz önünde bulundurularak
karar verilmelidir.

Sa¤l›kl› yaflam›n temel kurallar›ndan biri de makro ve mikro
besinleri dengeli ve yeterli bir biçimde alabilmektir. Yeterli ve
dengeli beslenme konusunda ço¤u zaman geç kal›nd›¤›ndan
ötürü özellikle nöroloji, onkoloji ve geriatri gibi bilim dalla-
r›nda takip ve tedavi edilen hastalarda beslenme yetersizli¤i-
ne ba¤l› olarak malnütrisyon geliflmektedir. Malnütrisyon ge-
liflen hastalarda yara iyileflmesi gecikmekte, enfeksiyon ve
sepsis tablosu s›k görülmekte ve hastanede yat›fl süresi uza-
maktad›r (2-4). Uzun süreli beslenmesi gerekli olan hastalar-
da enteral yol ile beslenmenin parenteral yola göre; daha eko-
nomik olmas›, daha kolay ve rahat olmas›, barsak floras›n›
korumas›, mukozal atrofiyi önlemesi, bakteriyel translokas-
yonu azaltmas› gibi bir çok avantajlar› vard›r. 

Enteral yol ile beslenecek olan hastalarda da nazogastrik, na-

zodudenal ve nazojejunal yöntemlerin uzun süreli kullan›m-
lar›n›n da; nazofarengeal rahats›zl›k, nazal erozyon, akut oti-
tis media, akut sinüzit, farengeal ülserasyon, özofajitis, özofa-
gus ülserasyonu, özofagus varis y›rt›lmas›, gastrik erozyon ve
ülserasyon gibi birçok dezavantajlar› vard›r (5-6). Bu nedenle
klinisyenler uzun süreli nutrisyon planlad›klar› hastalarda er-
ken dönemde PEG yöntemi ile enteral beslenmeye geçmeli-
dirler. 

PEG YÖNTEMLER‹

Çekme, “Pull” metodu en yayg›n kullan›lan PEG yöntemidir
(7). Birçok orijinal teknik bildirilmifltir. ‹tme, “Push” yöntemi
ile gastrostomi tüpü yerlefltirilmesiyle de benzer sonuçlar el-
de edilmifltir. “Introducer metod” terminolojisi ile tan›mlanan
di¤er bir yöntemde de mide direkt olarak delinmekte ve foley
katater bir guide yard›m› ile yerlefltirilmektedir. Radyolojik
olarak perkütan gastrostomi tüpü yerlefltirilmesi de tan›mlan-
m›flt›r. Özellikle yüksek derecede farengeal veya özofageal
obstrüksiyonu olan hastalarda daha avantajl› bir teknik olsa
da mukozal patolojileri belirlemedeki yetersizli¤i bir dezavan-
tajd›r. 

PEG ifllemi s›ras›nda kullan›lacak olan beslenme tüpleri cilt ve
mukozal yüzey ile yak›n temas halinde oldu¤undan anti aller-
jik yap›da olmalar› ve potansiyel toksik materyal içermemele-
ri gerekmektedir. Genellikle polivinil, silikon ya da poliüre-
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tandan imal edilirler. Polivinil tüpler daha serttir, bu nedenle
daha esnek ve  daha az travmatik olan silikon ya da poliüre-
tan tüpler tercih edilmektedir. Günümüzde farkl› tipte PEG
tüpleri kullan›lmaktad›r (Resim 1).

PEG KOMPL‹KASYONLARI

PEG yönteminin etki ve güvenilirli¤ini araflt›ran bir çok çal›fl-
ma yap›lm›flt›r. Larson ve ark.’n›n yapt›¤› 314 hastal›k bir ça-
l›flmada %13 minör, %3 major komplikasyon bildirilmifltir.
Major komplikasyonlar  gastrik perforasyon, gastrik kanama
ve hematom olarak bildirilmifltir (10). 161 yafll› hasta ile ya-
p›lan baflka bir çal›flmada en s›k görülen komplikasyon peri-
ostomal enfeksiyon olarak bildirilmifltir ve bu çal›flmada bir
hasta d›fl›nda mortalitenin ifllemden ziyade altta yatan hasta-
l›kla iliflkili oldu¤u gösterilmifltir (11). Finocchiaro ve ark.
PEG yöntemi ile beslenme tüpü yerlefltirilen 136 hastay› 4 y›l
süre ile takip etmifllerdir. Bu hastalar›n  %17’si oral beslenme-
ye tekrar bafllam›fl, %34’ünde enteral beslenmeye devam edil-
mifl ve %49’u ölmüfltür. Hastalar›n %3’ünde majör kompli-
kasyon geliflmifltir. Bu komplikasyonlar; 1 hasta aspirasyon
pnömonisi, 1 hasta subkutanöz abse, 2 hasta buried bumper
sendromudur. Minör komplikasyon olarak tüp t›kan›kl›¤›,
tüp yer de¤ifltirilmesi, periostomal enfeksiyon bildirilmifltir
(12).

PEG endikasyonunun yanl›fl konulmas› ve tüp tak›lmas› aç›-
s›ndan kontrendike durumlarda da ifllemin gerçeklefltirilmesi
PEG ile iliflkili komplikasyonlar›n daha s›k görülmesine sebep
olmaktad›r (13). Ciddi özofagus darl›¤›, kar›n bölgesinde yay-
g›n asit, ileri derecede obez, koagülasyon bozuklu¤u, sepsis
ve ileri evre kanser olan olgularda PEG tak›lmas› kontrendi-
kedir (14).

Atefl ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada, enteral beslenmeye geç
bafllanm›fl ve malnütrisyon geliflmifl olgularda, PEG uygulan-
d›ktan sonra erken komplikasyonlar›n, altta yatan hastal›klar-

dan ve hastalar›n fonksiyonel durumundan ba¤›ms›z olarak
artt›¤› gösterilmifltir (15).

Yap›lan çal›flmalardan elde edilen bilgiler do¤rultusunda PEG
yöntemi ile beslenme tüpü tak›lmas› sonras›nda karfl›lafl›lacak
komplikasyonlar› minör ve major komplikasyonlar olarak s›-
n›fland›rabiliriz (Tablo 1).       

Minör Komplikasyonlar

Yara yeri enfeksiyonu: ‹fllemin uyguland›¤› bölgede kontami-
nasyon varsa, yetersiz teknik kullan›l›yorsa veya ifllem öncesi
antibiyotik profilaksisi uygulanmad› ise yara yeri enfeksiyonu
daha s›k görülmektedir (16-17).

Periostomal enfeksiyon: Pull-PEG yöntemi s›ras›nda karfl›la-
fl›lan en dikkat çekici komplikasyondur ve orofarengeal en-
feksiyonu olan hastalarda bu yöntemin uygulanmas› kontren-
dikedir (7-8). Akkersdijk ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada an-
tibiyotik profilakisi verilerek pull ve push-PEG yöntemleri
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmadan elde edilen sonuçlara göre
pull-PEG yönteminde antibiyotik profilaksisi ile enfeksiyon
riskinde belirgin bir azalma oldu¤u gösterilmifltir (9).

Periostomal s›z›nt›: Genellikle ifllemin uygulanmas›ndan
sonraki ilk birkaç gün içinde görülmektedir. Özellikle yara
iyileflmesinin bozuk ve doku beslenmesinin zay›f oldu¤u mal-
nütrisyonu ve/veya diabetes mellitusu olan hastalarda daha
s›k görülmektedir. Tedaviye yaklafl›mda malnütrisyonun dü-
zeltilmesi ve kan flekerinin regülasyonu çok önemlidir. 

Pnömoperitoneum: Gastrostomi iflleminde kullan›lan i¤ne ile
kar›n duvar›n›n y›rt›lmas› ve endoskopi s›ras›nda hava veril-
mesinin yol açt›¤›, periton bofllu¤unda hava varl›¤› fleklinde
tariflenen klinik bir tablodur. Peritonit yok ise beslenmeye en-
gel bir durum söz konusu de¤ildir. Gastrostomi ifllemi sonra-
s›nda s›k rastan›lan bir durum olmas›na ra¤men genellikle 72
saat içinde kendili¤inden gerileyen bir tablo olmas›ndan dola-Resim 1. Farkl› tipte PEG tüpleri

Resim 2. Burried bumper sendromu
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y› klinik tabloya peritonit eklenmedi¤i sürece gereksiz görün-
tüleme yöntemleri ile uzun süreli takiplere gerek yoktur (18).

Kanama: PEG tüpü yerlefltirilmesi sonucu nadir görülen bir
komplikasyondur. Literatürde kontralateral mukozal yaralan-
ma, PEG tüpüne sekonder geliflen gastrik ülser, gastrik arter
perforasyonu, retroperitoneal hemoraji ve abdominal aort
perforasyonuna ba¤l› geliflen gastrointestinal sistem kanama-
lar› bildirilmifltir (19-22).

Ülserasyon: Uzun süreli PEG tüp kullan›m›nda mide duva-
r›nda tüpün gastrik mukozaya dayand›¤› kesimde ülserasyon-
lar oluflabilmektedir. Genellikle balon tip PEG tüplerinin kul-
lan›m› sonucu oluflmaktad›r. Genellikle tüpün kald›r›larak
farkl› bir bölgeden tekrar yerlefltirilmesi ile sorun giderilebil-
mektedir (23).

Tüp t›kan›kl›¤›: Genellikle genifl hacimli enteral beslenme
ürünlerine ve küçük parçalara bölünmeden veya suda eritil-
meden uygulanan ilaçlara ba¤l› olarak geliflebilmektedir. T›-
kan›kl›¤› engellemek için beslenme tüpleri 4-6 saatte bir 40-

60 ml su kullan›larak büyük bir fl›r›nga ile y›kanmal›d›r. 

Gastrik ç›k›fl darl›¤›: PEG tüpü duodenuma ilerleyerek gas-
trik ç›k›fl darl›¤›na sebep olabilir (24).

Majör Komplikasyonlar

Nekrotizan fasiit: Subkutan yumuflak doku, yüzeyel ve derin
fasiyay› tutan ciddi bir enfeksiyondur. S›kl›kla anaerob bakte-
rilere ba¤l› geliflmekle birlikte tabloya gram negatif aerobik
bakterilerde eklenmektedir. PEG iflleminin çok nadir kompli-
kasyonlar›ndan biridir. Özellikle diabetes mellitus, yara yeri
enfeksiyonu, malnütrisyon ve zay›f immun sistem nekrotizan
fasiit geliflme riskinin art›fl›na neden olmaktad›r (25).

Burried bumper sendromu: Gastrostomi tüpünün mide duva-
r› içine ilerlemesi sonucu oluflan nadir görülen bir komplikas-
yondur (Resim 2). Katater yetersizli¤ine yol açar ve endosko-
pik inceleme ile gastrostomi tüpünün iç halkas›n›n görüleme-
mesi ile tan› konulur (26). Tedavi için PEG kataterinin ç›ka-
r›lmas› ve yeniden tak›lmas› gerekmektedir. 

Kolokütanöz fistül: PEG tak›lmas›na ba¤l› geliflen çok nadir
bir komplikasyondur. Genellikle PEG tak›ld›ktan aylar sonra
klinik tablo ortaya ç›kar (27). Hastan›n beslenmesi ile ishal
ortaya ç›kar ve yeterli s›v› replasman›na ra¤men düzelmeyen
dehidratasyon görülür. Genellikle PEG tüpünün ç›kar›lmas›
ile fistül iyileflmekle birlikte nadiren cerrahi müdahale ile fis-
tülün tedavi edilmesi gerekmektedir.  

PEG uygulamas› di¤er tüm t›bbi giriflimler gibi yasal sorum-
luluklar› olan bir giriflimdir. Bu aç›dan hasta, hasta ailesi ve
yak›nlar› yeterli düzeyde bilgilendirilmeli, imzal› onaylar›
al›nmal›d›r.

Tablo 1. PEG  Komplikasyonlar›
Minör komplikasyonlar Majör komplikasyonlar

Yara yeri enfeksiyonu Nekrotizan fasit

Periostomal s›z›nt› Buried bumper sendromu

Pnömoperitoneum Kolokutanöz fistül

Kanama 

Ülserasyon

Tüp t›kan›kl›¤›

Gastrik ç›k›fl darl›¤›
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