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Özet
Amaç: Oral yoldan beslenemeyen ancak gastrointestinal sistem fonksiyonla-
rı normal olan yaşlı hastalarda perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) işle-
minin güvenilirliğini değerlendirmek, hastaların vücut kitle indeksi (VKİ) ile iş-
lem süresi ve komplikasyon oranları arasındaki ilişkiyi belirlemektir.  Gereç ve 
Yöntem:  2011 Şubat ve 2014 Aralık ayları arasında çekme yöntemi ile yü-
zeyel anestezi altında PEG yerleştirilen, 65 yaşın üstündeki 97 hastanın kli-
nik verileri ve komplikasyon oranları retrospektif olarak incelendi. Tüm hasta-
lar yaş, cins, PEG endikasyonları, komplikasyonlar, işlem süreleri, antibiyotik 
profilaksi uygulanması, vücut kitle indeksi (VKİ) ve takip süreleri açısından de-
ğerlendirildi.  Bulgular: Çalışmamızda 51’i (%52,6) kadın, 46’sı(%47,4) erkek 
toplam 97 hasta mevcuttu. Yaş ortalaması 72 ± 4 idi. PEG endikasyonu ola-
rak 41(%42) olguda serebrovasküler hastalıklar, 19(%19,5) olguda obstrük-
siyon yapan malign hastalıklar, 16(%16,5) olguda demans ve 21(%22) olgu-
da diğer hastalıklar saptandı. Vücut kitle indeksi ortalama 25±3(17-32)kg/m² 
olarak hesaplandı. Ortalama işlem süresi 8,6±1,6 dakika idi. VKİ 25’in üzerin-
de olanlarda işlem sürelerinde istatistiksel anlamlı artış saptandı (p<0,05). 
Toplam 10(%10,2) hastada minör komplikasyon saptandı. 8(%8) olguda anti-
biyotik tedavisi gerektirecek yara çevresi enfeksiyonu, 2(%2) olguda kateter 
kenarından hafif sızdırma görüldü. VKİ 25’in üstünde olanlarda komplikasyon 
oranının istatistiksel anlamlı yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Hastaların ta-
kip süresi 224(68- 660) gün olup işleme ait mortalite saptanmamıştır. Tar-
tışma: PEG, çeşitli nedenlerle oral yoldan beslenemeyen olgularda uzun süre-
li ve en uygun beslenme desteği sağlayan güvenli bir yöntemdir. VKİ yüksek 
hastalarda, işlem sırasında komplikasyon riski açısından daha özenli uygula-
ma gerekebilmektedir.
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Abstract
Aim: We aimed to assess the reliability of percutaneous endoscopic gastros-
tomy (PEG) applications and to investigate the relationship between body 
mass index and duration of the procedure and complication rates of geriatric 
patients. Material and Method: Between 2011 February and 2014 Decem-
ber, we retrospectively analyzed the clinical data and complication rates of 
97 geriatric patients to whom PEG was applied by the pull method under 
superficial anesthesia. All patients were evaluated in terms of age, sex, PEG 
indications, and complications, time of procedure, body mass index (BMI), 
antibiotic prophylaxis and follow up period. Results: 51(53%) of our patients 
were female and 46(47%) were male with a mean age of 72 ± 4. Cerebro-
vasculer disease was seen in 41(42%) cases, malign disease which  cause 
an obstruction in 19(19,5%) cases, dementia in 16(16,5%) cases and other 
disease in 21(22%) cases as etiologic causes. The BMI of the patients were 
25±3(17-32)kg/m². The mean time of duration of the procedure was 8,6±1,6 
minute. It was found statistically significance between BMI (up to 25 kg/m²) 
and prolonged duration of procedure (p<0,05). In 10(10,2%) cases it occurred 
minor complications and antibiotherapy was needed in 8 patients. A small 
amount of leakage was seen in 2(2%) cases. There was statistically signifi-
cant between rate of complications and BMI greater than 25 kg/m²(p<0,05). 
No mortality occurred due to the procedure and follow up time were 224 (68- 
660) days. Discussion: PEG is easy to handle, effective and safe in patients 
who can not feed orally. It should be required more rigorous application in 
terms of complications, especially in patients with high BMI.
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Giriş
Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) altta yatan farklı has-
talıklar nedeniyle 4 haftadan daha uzun süre oral beslenme-
nin sağlanamayacağı hastalarda, enteral beslenmesinin deva-
mı için 1980 yılında cerrahi gastrostomiye alternatif olarak ge-
liştirilen bir yöntemdir [1]. 1980 ve 1981 yıllarında sırasıyla Ga-
uderer ve Ponsky ile defa bu yöntemi kullanmışlardır [1, 2]. Altta 
yatan hastalık ne olursa olsun hastanın gastrointestinal bozuk-
luğun olmadığı durumlarda, kalıcı ya da geçici olarak uzun süreli 
beslenme için kullanılabilen bir enteral beslenme yoludur [3]. Ço-
ğunlukla serebrovasküler olay sonrası oral beslenme sağlana-
mayan nörolojik hastalarda uygulanmakla beraber, operasyon-
lara sekonder ciddi disfajisi olan, özofagusa dıştan ya da içten 
bası yaparak gıda geçişi sağlanamayan, uzun süreli entübas-
yonda kalan, aspirasyon pnömonisi riski yüksek olan hasta gru-
buna da uygulanmaktadır [4-6]. İşlem esnasında minör ve majör 
komplikasyonlarla karşılaşılabilir. Peritonit, kolon perforasyo-
nu, mide perforasyonu, kan transfüzyonu gerektiren kanamalar, 
gastrokolonik fistül ve aspirasyon pnömonisi, gömülmüş tam-
pon sendromu majör komplikasyonlar grubunda yer alır. Dren 
kenarında enfeksiyon ve sızdırma, PEG takıldıktan sonra olu-
şan ve beslenmeyi engelleyen geçici kusmalar ise minör kompli-
kasyonlardır [7]. PEG’e alternatif olan cerrahi gastrostomi, PEG 
ile karşılaştırıldığında genel anestezi gerektirmesi, bakım zorlu-
ğu, kaçak riskinin daha fazla olması gibi nedenlerle daha yüksek 
mortalite ve morbiditeye sahiptir. Bundan dolayı PEG günümüz-
de her yaşta beslenme problemli hastalar için cerrahi gastros-
tomiden daha güvenli bir yöntemdir [8]. Bu çalışmamızda ama-
cımız, oral yoldan beslenemeyen ancak gastrointestinal sistem 
fonksiyonları normal olan yaşlı hastalarda perkütan endoskopik 
gastrostomi işleminin güvenilirliğini değerlendirmek, hastaların 
vücut kitle indeksi (VKİ) ile işlem süresi ve komplikasyon oranla-
rı arasındaki ilişkiyi belirlemektir.  

Gereç ve Yöntem
Çalışmamıza 2011 Şubat ve 2014 Aralık ayları arasında, alt-
ta yatan hastalıkları nedeniyle en az 4 hafta süreyle oral besle-
nemeyeceği öngörülen ve 6 aylık yaşam beklentisi olup PEG uy-
gulanan hastalar dahil edildi. PEG katateri yerleştirilen 65 ya-
şın üstündeki 97 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgularımı-
zın boy(metre) ve kilo (kilogram) ölçümleri kullanılarak kilo/bo-
yun karesi formülü ile vücut kitle indeksi (VKİ) hesaplanmıştır.
Karın ön duvarında ve epigastriumda girişime engel olabilecek 
lezyonu, geçirilmiş operasyonu olan, endoskopik girişime uygun 
olmayan mide-duodenum ülseri, intestinal obstrüksiyonu veya 
batında asidi olan hastalara PEG takılmamıştır. Girişim önce-
si tüm hastaların kanama, pıhtılaşma testleri, hemoglobin ve 
trombosit sayıları değerlendirilip, kanama, pıhtılaşma problemi 
olan hastalara da işlem yapılmamıştır.
Primer hastalığı nedeniyle antibiyotik alan hastalar dışındaki 
tüm hastalara, işlemden 2 saat önce 2 gr sefazolin sodyum pro-
filaktik antibiyotik olarak intravenöz yol ile uygulanmıştır. Tüm 
PEG işlemleri sırasında hastaların oksijen saturasyon ölçümle-
ri ve kardiak monitorizasyonu gerçekleştirilmiştir. Anestezi uz-
manı tarafından yüzeyel sedasyon sağlayacak şekilde Midazo-
lam ve gereğinde Dipirivan ile tüm hastalara sedasyon ve lo-
kal lidokain sprey oral yoldan uygulandı. Tüm hastaların endos-
kopik ve perkutan girişimi tek hekim tarafından gerçekleştiril-

di. İşlem öncesinde bütün hastalara PEG takılmasına engel ola-
bilecek bir durumu ekarte etmek amacı ile diagnostik gastros-
kopi yapıldı. PEG takılması planlanan abdominal bölge asepsi 
ve antisepsi kurallarına uygun olarak temizlendi ve steril örtüy-
le örtüldü. Ağız yoluyla gastroskopi uygulanan hastalara gast-
roskopi ışığının yardımı ile saptanan abdominal bölgeden PEG 
kiti (Flocare-PEG set 18 CH, Nutricia Healthcare S.A. CH-1618 
Chatel St-Denis, Switzerland) kullanılarak gastrostomi tüpü uy-
gulandı ve tüp cilde tespit edildi. Bütün işlemler endoskopi üni-
tesinde, 12 saatlik açlığı takiben çekme yöntemi ile Fujinon EG 
450 WL5 ve Pentax EG-2980 K video gastroskopi cihazları eşli-
ğinde yapıldı. İşlem sonrası beslenme hemşiresi tarafından has-
ta yakınlarına beslenme, tüp temizliği, çevre doku temizliği ko-
nusunda bilgi verildi. Beslenmeye işlemden 2 saat sonra 20-30 
cc su ile başlanarak,  PEG katater kenarından sızdırma olmadığı 
kontrol edildikten sonra, hastanın tolere edebilmesine göre sıvı 
mamalar tedrici olarak artırılarak beslenmeye başlandı.
Çalışma hazırlanırken PEG katateri yerleştirilen hastaların son 
durumları ile ilgili bilgilerine hasta ya da yakınları telefon ile 
aranarak ulaşılmış, ulaşılamayan hastalar çalışma dışı bırakıl-
mıştır.
İstatistiksel analizler SPSS 21.0 programı kullanılarak gerçek-
leştirildi. Hastaların demografik ve klinik özellikleri ortalama ± 
standart sapma (SD), ortanca ve yüzde değerleri ile ifade edildi. 
Parametrik veriler Student’s t testi ile parametrik olmayan veri-
ler ise Mann-Whitney U ve  χ2 testleri ile değerlendirildi. P<0.05 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Çalışmamızda 51’i (%52,6) kadın, 46’sı(%47,4) erkek toplam 97 

Tablo 1. PEG uygulanan hastaların demografik verileri ve klinik özellikleri

Yaş 71±4 (65-84)

Cinsiyet (M/F) 46/51

Klinikler  n(%)

Yoğun bakım 40 (%41.2)

Evde bakım 39 (%40.2)

Beyin cerrahisi 2 (%2.1)

KBB 1 (%1.0)

Dahiliye 1 (%1.0)

Göğüs 8 (%8.3)

Nöroloji 6 (%6.2)

Endikasyon n(%)

Serebro vasküler hastalık 41 (%42.3)

Demans 16 (%16.5)

Alzheimer 6 (%6.2)

Aspirasyon pnömonisi 7 (%7.2)

Uzamış ventilasyon 8 (%8.3)

Malign hastalıklar 19 (%19.5)

Uygulama yeri n(%)

Endoskopi 87 (%89.7)

Yoğun bakım 10 (%10.3)

Entübe hasta n(%)

Evet 8 (%8.2)

Hayır 89 (%91.8)

Ortalama işlem süresi (dakika) 8.6±1.6

Katater kalma süresi (median gün) 100 (10-102)
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hasta mevcuttu. Yaş ortalaması 72 ± 4 idi. PEG endikasyonu 
olarak 41(%42) olguda serebrovasküler hastalıklar, 19(%19,5) 
olguda obstrüksiyon yapan malign hastalıklar (baş-boyun, özo-
fagus ve akciğer kanserleri), 16(%16,5) olguda demans ve 
21(%22) olguda diğer hastalıklar saptandı. Hastaların vücut kit-
le indeksi ortalama 25±3 (17-32)kg/m² olarak hesaplandı. Or-
talama işlem süresi 8,6 ± 1,6 dakika olarak ölçüldü ve VKİ 25’in 
üzerinde olanlarda işlem sürelerinin arttığı görüldü. VKİ ve işlem 
süresi arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05).
Serimizde 8(%8,2) olguda antibiyotik tedavisi gerektirecek yara 
çevresi enfeksiyonu, 2(%2,1) olguda kateter kenarından hafif 
sızdırma görüldü. Minör komplikasyon gelişmiş hastalar VKİ yö-
nünden değerlendirildiğinde, VKİ 25’in üstünde olanlarda komp-
likasyon sayısı 8(%15,7), 25’in altında olanlarda 2(%4,3) olarak 
belirlenmiş ve aralarındaki ilişki istatistiksel anlamlı bulunmuş-
tur (p=0.01). Vücut kitle indeksine göre işlem süresi ve kompli-
kasyon sayıları arasındaki ilişki Tablo 2’de görülmektedir. 

Toplam 7 hasta (%7.14) işlem sonrası ilk 30 günden sonra, PEG 
işleminden bağımsız olarak primer hastalıkları nedeniyle kay-
bedilmiştir. 49(%50,5) olgu çalışmanın sonlandığı gün itibariy-
le (Aralık 2014) ortalama olarak 224(68- 660) gündür takip al-
tındadır. Toplam minör komplikasyon oranı %10,2 olarak sapta-
nırken, majör komplikasyon ve işleme bağlı mortalite görülme-
miştir. Takiplerinde oral alımı başlayan bu nedenle PEG katate-
rini çektiğimiz 65 yaş üstü hastamız olmamıştır.

Tartışma
PEG çoğunlukla yoğun bakım ünitelerinde yatan, oral beslenme-
si değişik sebeplerle yapılamayan ve uzun dönem enteral bes-
lenme gerektireceği için nazogastrik tüp ile beslenen hastalar-
da kullanılmaktadır. Günümüzde özellikle bazı nörolojik hastalık-
lar nedeniyle ağızdan beslenmeyen, ancak aktif yaşama devam 
eden hastalar için de konfor ve kozmetik açıdan kabul edilebilir 
bir yöntemdir [9, 10].
Genel anestezi gerektirmeden hafif ve kısa süreli sedasyonla 
yapılabilmesi, işlem sonrası hastanın hastane yatışını gerektir-
memesi, ameliyathane yerine endoskopi ünitesinde rahatlıkla 
yapılabilmesi ve ortalama işlem süresinin cerrahi yönteme göre 
çok daha kısa olması bu yöntemi daha da cazip kılmıştır. Cerrahi 
gastrostominin maliyeti de PEG takılmasına göre oldukça faz-
la olabilmektedir. Nazogastrik tüp ile beslenmeye göre daha az 
aspirasyon riskinin olması, hasta uyumunun daha iyi olması, tı-
kanma ve yerinden çıkma ihtimalinin daha az olması nedeni ile 
tercih edilmektedir [11]. Total parenteral nütrisyonla karşılaş-
tırıldığında ise genel enfeksiyon komplikasyonlarının az olma-
sı, santral venöz yol gerektirmemesi, daha ucuz olması ve has-
ta uyumunun daha iyi olması önemli avantajlarıdır [12]. Çoğun-
lukla oral beslenme sağlanamayan nörolojik hastalarda uygu-
lanmakla beraber sebep olduğu obstrüksiyon nedeniyle gıda ge-
çişine izin vermeyen kanserlerde, uzamış entübasyonda ve as-
pirasyon pnömonisi riski yüksek olan hasta grubunda uygulan-

maktadır [13, 14]. Bizim hastalarımızın da %60’dan fazlasını nö-
rolojik hasta grubu oluşturmaktadır. Bundan sonra ikinci sıklık-
ta literatür ile uyumlu olarak özofagusa bası yapan malignite-
ler görülmektedir. PEG kullanımının ender bir diğer endikasyonu 
da ilerlemiş abdominal malignite ya da gastrointestinal sistem 
fonksiyonunun yetersiz olmasına bağlı kronik alt gastrointesti-
nal tıkanıklıklarda dekompresyon sağlamaktır [12]. Hastalarımız 
arasında bu endikasyonlarla PEG takılan hastamız olmamıştır.
Hastalarımızın % 41,2’si yoğun bakım ünitesinde yatan has-
talardır. Bunların bir kısmı uzamış ventilasyonda olan hasta-
lar olmakla beraber, çoğunluğunu serebral iskemi ya da kana-
ma oluşturmaktadır. Evde bakıma muhtaç hasta oranı % 40 ola-
rak karşımıza çıkmıştır. Bunların da çoğunluğu literatürle uyum-
lu olarak nörolojik problemi olan hastalardır. 
Yapılan çalışmaların bir kısmında, işlem süresi anestezi baş-
langıcından itibaren ortalama 34 dakika olarak verilirken di-
ğer çalışmalarda bu süre 7,5 dakika ile 13,2 dakika olarak bil-
dirilmektedir [15-17]. Bizim çalışmamızda ortalama işlem süre-
si 8,6±1,6 dakika (6-13 dakika) hesaplanmıştır. İşlem süresinde-
ki bu farklıklar anestezi ekibine, işlem yapan hekim ve yardım-
cı personelin tecrübesine göre değişebileceği gibi, hastaya bağ-
lı olarak da uzayabilmektedir. Çalışmamızda uzun süren nörolo-
jik problemi olan hastalarda gelişen kontraktürlere bağlı hasta-
ya pozisyon verilememesi, boyun hareketlerinin zorluğu ve has-
ta ağzının açılamaması gibi nedenler işlem süremizi uzatmıştır. 
İşlem süresine vücut kitle indeksinin etkili olabileceğini düşüne-
rek yaptığımız değerlendirmede yüksek VKİ olan hastalarda iş-
lem süresinin uzadığını tespit ettik (p<0.05). VKİ arttıkça perkü-
tan olarak iğne yardımı ile mideye ulaşmanın zorlaşması ve en-
doskopun ışığının cilt yüzeyinden görülmesinin daha zor olma-
sı işlem süresinin uzamasında etkili olmuştur. Ancak PEG takıl-
ması planlanan tüm hastalarda işlem başarıyla uygulanmış ve 
VKİ’nin yüksekliği PEG takılmasını engelleyen bir durum olma-
dığı görülmüştür.
PEG işlemi sırasında veya işlem sonrasında işlem ile ilişki-
li komplikasyonlar görülebilmektedir. PEG işlemi ile ilgili komp-
likasyonlar yaş, altta yatan hastalık, obesite, PEG kataterinin 
boyutu ve malzemesi, yapan ekibin tecrübesi gibi birçok faktö-
re bağlı olarak değişebilir. İşlem sırasında görülebilecek kompli-
kasyonlar abdominal duvar kanaması, pnömoperitonyum, kolon 
ya da ince barsak yaralanması, karaciğer ya da dalak laserasyo-
nu, intra ya da retroperitoneal kanamalardır. Majör komplikas-
yonlar olarak görülen bu komplikasyonların hiçbiri bizim vakala-
rımızda gelişmemiştir. Blum ve ark.[18] 722 vakalık serilerinde, 
bizim çalışmamızla uyumlu olarak hiçbir majör komplikasyona 
rastlamamışlardır. Alper ve ark.[19] çalışmalarında da mortali-
te ve majör komplikasyon belirtmemişlerdir. Bir başka çalışma-
da ise 595 hastaya PEG takılmış ve görülen majör komplikasyon 
%4,9 olarak bildirilmiştir [20]. 
İşlem sonrasında görülen komplikasyonlar ise peristomal ağrı, 
yara yeri enfeksiyonu ya da abse, aspirasyon ve diyaredir. Mi-
nör komplikasyonlar olarak kabul edilen bu grup içinde en sık 
görülenler yara yeri enfeksiyonu ve katater kenarından sızdır-
madır. Bizim çalışmamızda enfeksiyon en sık görülen kompli-
kasyondur ve bazı durumlarda kateterin çekilmesini gerektirebi-
lir [21]. Çalışmamızda 8(%8,2) hastada lokal yara yeri enfeksi-
yonu ve 2(%2,1) hastamızda tüp kenarından sızdırma olmuş ve 
basit antibiyotik tedavisi ile kontrol altına alınarak tüpün çekil-

Tablo 2. Vücut kitle indeksine göre işlem süresi ve komplikasyon sayıları

VKİ<25 n=46 VKİ>25 n=51 p

 Major komplikasyon 0 0 p>0,05

 Minor komplikasyon 2 (% 4.3) 8 (% 15.7) p<0,05

İşlem süresi (dakika) 8.15 ± 1.2 9.1 ± 1.8 P=0.01
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mesini gerektirecek bir durum izlenmemiştir. Antibiyotik profi-
laksisi ile ilgili yapılan prospektif bir çalışmada profilaksi yapıl-
madığında %33,6 oranında peristomal enfeksiyon geliştiği gö-
rülmüştür [22]. Bir başka çalışmada bu oran %18 olup, profilak-
si yapıldığında bu oran %3’e gerilemiştir [23]. Bir başka pros-
pektif, randomize, çift kör ve plasebo kontrollü çalışmada sefa-
zolin ile antibiyotik profilaksisi ile peristomal enfeksiyonda dü-
şüş görülmüştür [24]. Jafri ve ark.[25] yaptıkları meta analizde 
antibiyotik profilaksisinin enfeksiyonu azalttığını göstermişler-
dir. Biz çalışmamızda yattığı klinikte antibiyotik tedavisi alma-
yan her hastaya işlemden 2 saat önce 2 gr sefazolin ile antibi-
yotik profilaksisi uyguladık. Sızdırma olan hastalarda PEG kate-
terinin kenarı bir sütür ile sabitlenmiş ve işlem sonrası sızdırma-
nın iki hastada da durduğu görülmüştür. 
Minör komplikasyon gelişmiş hastalar VKİ yönünden değerlen-
dirildiğinde, VKİ 25’in üstünde olanlarda komplikasyon sayısı 
8(%15,7), 25’in altında olanlarda 2(%4,3) olarak belirlenmiş ve 
aralarındaki ilişki istatistiksel anlamlı bulunmuştur (p=0.01). Cilt 
altı yağ dokusu arttıkça yara iyileşmesinin gecikmesi bilinen bir 
durumdur. Yara yeri enfeksiyonunun VKİ ile doğru orantılı olarak 
artması bu ilişkiyi desteklemektedir. 
Çalışmamızda PEG ile ilişkili ölüm görülmemiş olup, 7 hasta 
(%7,1) PEG işlemi sonrasında ilk 30 günde kaybedilmiştir. Ora-
nımızın daha az olması, hasta seçiminde yaşam beklentisinin 
en az 6 ay olması koşulu olabilir. Kaybedilen hastalar incelendi-
ğinde hepsinin VKİ 25’in altında olduğu, dördünün uzamış ven-
tilasyondaki hastalar ve üçünün de malignitesi olan hastalar ol-
duğu görülmüş, eksitus nedenleri PEG işleminden bağımsız de-
ğerlendirilmiştir.
Sonuç olarak PEG, tek endoskopist ile kısa sürede takılabilen çe-
şitli nedenlerle oral yoldan beslenemeyen olgularda uzun süre-
li ve en uygun beslenme desteği sağlayan güvenilir bir besleme 
yöntemidir. VKİ yüksek hastalarda, işlem süresinin uzaması ve 
komplikasyon gelişme riski açısından daha dikkatli davranılma-
sı ve özenli uygulama gerekebilmektedir. 

Çıkar Çakışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çakışması ve finansman destek alındığı be-
yan edilmemiştir.
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