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ÖZET 

1980 yılında Gauderer ve arkadaşlarınca ilk uygulanı­
şın�an bu yana perkütan endoskopik gastrostomi popü­
larıte kazanmıştır. Birçok otör bu tekniğin nazogastrik 
besfenme ve özellikle malnütrisyonlu, yaşlı, genel anes­
tezı altında cerrahi girişime uygun olmayan hastalarda 
°:_çık gastrostomiye üstünlüğünü belirtmişlerdir. Nörolo­
Jık nedenle disfajisi bulunan 4 hastada 5 perkütan en­
doskopik gastrostomi yapıldı. Üç hastada Pezzer kate­
ter, bir hastada PEG kateteri, Pezzer kateter konulan 
bir hastada ikinci PEG olarak Folley kateter kullanıldı. 
Hastaların hepsinde de "Pull" tekniği uygulandı. işleme 
bağlı komplikasyon hiçbir hastada olmadı. Hastaların 
hepsinde de PEG sonrası nütrisyon desteği daha yeterli, 
besleme 1aha _kolay. oldu. Bir hastada 11. günde tüp
gırış yenn_de ın(eksıyon, 21. günde tüp dislokasyonu 
oldu. _Cılt ınfeksıyonu Folley kateter yerleştirilerek teda­
vı edıldı. Uzun süreli nütrisyonel gereksinimde perkü­
tan endoskopik gastrostomi kolay bir yöntem olup pa­
renteral nütrisyon ve nazogastrik beslemeye göre daha 
üstündür. Pezzer ve Folley kateterler hazır PEG setle­
rinden daha ucuzdurlar ve tercih edilebilirler. 

Anahtar kelimeler: Perkütan, endoskopik gastrostomi, 
enteral besleme 

PERKÜTAN endoskopik gastrostomi (PEG) 
genel durumu bozuk ve uzun süre oral alamayan 
hastalarda açık gastrostomiye alternatif olarak 
1980 yılında tarif edilmiştir (1). Ülkemizde de 
kullanılmakta olan bu yöntem; kolay ve güvenli 
uygulanabilmesi, genel anesteziye ihtiyaç duyul­
maması gibi üstünlükleri nedeniyle giderek yay­
gınlaşmakta ve çeşitli ülkelerdeki birçok merkez­
de gerek parenteral gerekse diğer enteral yollara 
tercih edilmektedir. 
Bu çalışmada nörolojik nedenlere bağlı yutma bo­
zukluğu olan ve PEG uygulanan dört hasta bildi­
rilmekte ve indikasyon, metod ve komplikasyon­
lar literatür ışığında tartışılmaktadır. 
GEREÇ VE YÖNTEM 

Tüm hastalarda "pull" tekniği uygulandı. İlk has­
taya hazır PEG seti, sonraki üç hastaya ise Pez-
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SUMMARY: Percutaneous endoscopic gastrostomy 
in neurologic disorders : lndications and complica­
tions 

Since its introduction in 1980 by Gauderer et al., per­
cutaneous endoscopic gastrostomy has gained populari­
ty. _ Many authors highlighted important advantages of 
thıs technıque over nasogastric tube feeding and open 
gastrostomy, especially in elderly, undernourished and 
frail patients ta avoid an operation under general anes­
thesia. Five percutaneous endoscopic gastrostomies was 
done in 4 patients with disphagia due ta neurologic dis­
orders. We used a commercial PEG catheter in one pa­
tıent, Pezzer catheters in three patients and a Folley 
catheter far the second PEG in the forth case. "Pull" 
technique has been preferred far all patients. All proce­
dures completed without perioperative complications. 
Nutrition intake was more sufficient and feeding was 
easıer after PEG tube insertion in all patients. One pa­
tıent developed exit site infection on the 11. day and 
tube dislocation on the 21. day. Exit site infection was 
treated by a foley catheter in this patient. We believe 
that percutaneous endoscopic gastrostomy is an easy 
and safe method far replacing a gastrostomy tube far 
long-term enteral feeding and it is superior on both pa­
renteral nutrition and nasogastric tube in prolonged nu­
tritional support. Pezzer and Foley catheters are cheap­
er than commercial PEG sets and might be preferred. 

Key words: Percutaneous, endoscopic gastrostomy, 
enteral feeding. 

zer sonda ve perforatör olarak Pezzer sondaya ta­
kılan mikropipet ucu kullanıldı. Dördüncü hasta­
da tüp dislokasyonu geliştiği için PEG tekrarlan­
dı ve aynı trakt kullanılarak perkütan yolla Foley 
sonda takıldı. Uygulamadan sonra 12 saat sürey­
le sonda kullanılmadı. Daha sonra 50 ml/4st ile 
başlanarak tedricen arttırılan miktarlarda besle­
me solüsyonu (ensure) ile enteral beslenmeye baş­
landı. Ilk birkaç günden sonra dengeli beslenme­
nin daha kolay sağlanabilmesi için çeşitli 
yiyecekler diyete eklendi. Ensure verilmesinin 
hemen arkasından diare gelişen hastalarda ( Olgu 
1 ve 3) verilen toplam miktar ya daha yavaş artı­
rıldı ya da daha fazla sulandırılarak yoğunluğu 
azaltıldı. PEG sondasının bakımı ve sondadan 
besleme hasta taburcu edilmeden önce, hasta ai­
lesinden uygun kişilere öğretildi. 
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Olgu 1 
Multipl serebrovasküler olay geçiren ve dört yıl­
dır giderek ilerleyen demansı olan 85 yaşında 
kadın hasta son dokuz aydır beslenmesinin gide­
rek bozulması ve son üç gündür yüksek ateşinin 
olması nedeniyle hastahaneye yatırıldı. Yapılan 
değerlendirmede genel durumunun bozuk ?l�u�, 
kooperasyon kurulamadığı, ö�rme �efleksını?,-_b�­
lateral azaldığı, sol hemiparezı ve bılateral rıJldı­
tenin, mevcut olduğu ve ateşin üriner sist�m in­
feksiyonuna bağlı olduğu tesbit edildi. Uriner 
sistem infeksiyonuna yönelik tedavisinin yanısı­
ra, hasta nazogastrik sonda ve parenteral yolla 
beslenmeye başlandı. Ateşi düşen ve genel duru­
mu kısmen düzelen hastanın ailesi, evde bakımı 
tercih ettiklerini ancak oral yolla besleyemedikle­
rini ve parenteral beslenmeyi evde devam ettire­
meyeceklerini bildirdiler. Taburcu edilmesi plan­
lanan hastaya yatışının 35. gününd� perkütan 
endoskopik gastrostomi uygulandı. Işlem lokal 
anestezi altında ve komplikasyonsuz tamamlana­
dı. Hasta yukarıda anlatıldığı şekilde PEG sonda­
sından beslenmeye başlandı. Ailesine beslenme 
ve sonda bakımı eğitimi verilen hasta, bir hafta 
sonra taburcu edildi ve ailesi tarafından başka 
bir şehre götürüldü. Daha sonra ailesinden, y��­
laşık 10 gün sonra ateşinin tekrar yükseldığı, 
genel durumunun bozulduğu . ve hastanı� k3:yb_e�
dildiği öğrenildi. PEG komplıkasyonları ıle ılgılı
sorulardan olumlu cevap alınamadı. 
Olgu2 
83 yaşında erkek hasta 3 gündür sol tar:ıfını k�l­
lanamama, şuur bozukluğu ve ağır kardıyak arıt­
mi nedeniyle hastahaneye yatırıldı. Yapılan tete­
kiklerinde tıkayıcı tipte serebrovasküler olay ve 
koroner arter hastalığı tesbit edilerek gerekli te­
daviler başlandı. Şuur bozukluğu nedeniyle son 
üç gündür oral besin alamayan hasta, nazogast­
rik sonda ve parenteral yolla beslenmeye alındı. 
Yatışından 4 hafta sonra nörolojik bulgularının 
stabilleşmesine rağmen şuur durumunda ve be�­
lenmesinde herhangi bir değişiklik gözlenmedı. 
Ailesiyle görüşülerek yatışından 35 gün sonra 
perkütan endoskopik gastrostomi uygulandı. 
İşlem lokal anestezi altında ve komplikasyonsuz 
tamamlandı. Hasta yukarıda anlatıldığı şekilde 
PEG sondasından beslenmeye başlandı. Ailesine 
besleme ve sonda bakımı eğitimi verilen hasta, 
bir hafta sonra taburcu edildi. Ailesinden yakla­
şık 1 hafta sonra otururken ani olarak solunu��­
nun ve kalbinin durduğu ve hastanın kaybedıldı­
ği öğrenildi. 
Olgu3 
2 sene önce sağ hemiparezi nedeniyle tedavi gör­
müş olan 85 yaşında erkek hasta, 15 gün önce ani 
olarak gelişen yutma bozukluğu nedeniyle hasta­
haneye yatırıldı. İlk muayenesinde güç kooperas­
yon kurulduğu, uvulanın orta hatta olduğu ancak 

palatal arkların yetersiz hareket� ettiği, �ğürm_erefleksinin bilateral azalmış oldugu ve sag hemı­
parezinin bulunduğu tespit edildi. Hasta nazo­
gastrik sonda ve parenteral yolla beslenme�e 
alındı. Yapılan endoskopide özafagusta mekanık 
obstrüksiyona rastlanmadı. Yutma bozu�luğuı:_ıu_n 
nörolojik nedenli, bilateral 9. ve 10. �3:nıy�l s�nır 
parezisine bağlı olduğuna karar verıldı. Ailesıyle 
görüşülerek yatışının 4. haftasın_da perkütan en­
doskopik gastrostomi uygulandı. Işlem lokal anes­
tezi altında ve komplikasyonsuz tamamlandı. 
Hasta yukarıda anlatıldığı şekilde PEG sondasın­
dan beslenmeye başlandı. Uygulamadan sonraki 
3. günde ani olarak, kardiyak aritmi ve bunu ta­
kiben kardiopulmoner arrest gelişti.
Olgu4 
64 yaşında erkek hasta ani şuur kaybı,· kusma ve 
ateş nedeniyle hastahaneye yatırıldı. Yaı;nlan tet­
kiklerinde sol intrahemisferik büyük bır hema­
tomla birlikte orta hat yapılarında soldan sağa 5 
mm şift, aspirasyon pnömonisi ve an�erolate_ral
myokard iskemisi tesbit edildi. Gereklı tedavıle­
rin yanısıra hasta nazogastrik sonda ve parente­
ral yolla beslenmeye başlandı. Yatışından sonraki 
dört hafta süresince şuuru ve genel durumu dü­
zelmedi, kilo kaybı, gelişti, antibiyotik tedavisi 
ancak çok kısa sürelerle kesilebildi ve tekrarla­
yan infeksiyonlar nedeniyle yeniden b�şlandı. Ya­
tışının 42. gününde PEG uygulandı. Işlem lokal 
anestezi altında ve komplikasyonsuz tamamlan­
dı. Hasta yukarıda anlatıldığı şekilde PEG sonda­
sınadan beslenmeye başlandı. PEG sonrası 11. 
gün tüp karın duvarından çıkış bölgesin�e yüze­
yel yara infeksiyonu gözlendi. Gümüş nıtrat ve 
pansumanla lokal tedavi uygulandı. 21. günde 
tüpün disloke oldu. Aynı trakttan perkütan yolla 
Foley sonda takıldı. PEG sonrasındaki takipler�n­
de hastanın genel durumu düzelmeye başladı, ın­
feksiyon kontrolü sağlanarak antibiyotik tedavisi 
kesildi kısmen kooperasyon kurabilmeye başladı 
ve 4. haftada hasta tekerlekli sandalyeyle mobili­
ze edildi. Ancak 42. günde ani başlayan ve birkaç 
saat süren ishali takiben genel durumu hı_zla bo­
zuldu ve kardiopulmoner arrest gelişti. Ishalin 
nedeni tesbit edilemedi ancak bu dönemde akut 
batın sendromu lehine herhangi bir bulgu tesbit 
edilmedi. 

TARTIŞMA 

Uzun süre oral besin alamayan hastalarda kalori 
açığının hızlı ve etkili yöntemlerle karşılanm�sı 
gereklidir. Besin desteği total parenteral nutrıs­
yon, enterik yol, ya da iki yöntemin beraber kul�a­
nılmasıyla sağlanabilir. Total parenteral nutrıs­
yon, kateterizasyona bağlı sepsis riskinin 
yüksekliği, hasta ailesi tarafından kolayca uygu­
lanamaması, çok pahalı olması (2), en yaygıı:ı kul­
lanılan enteral besleme yolu olan nazogastrik 
sonda ise konuşmayı zorlaştırması, burun ve fa-
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rinks mukozası üzerine irritan etkisi ve tıkanma, 
yerinden çıkma, reflü ve aspirasyon risklerinin 
yüksek olması gibi nedenler uzun süreli besleme­
lerde sınırlı kullanılabilmektedir (3-7). 
Uzun bir süre oral alamı ya cağına karar verilen 
hastalarda en uygun besleme yöntemi olan gast­
rostomi, tüm yaş gruplarında uygulanabilir. Pa­
halı olmayan bu yöntem, hasta ve ailesi tarafın­
dan daha kolay kabul edilebilir ve sonda bakımı 
hasta ailesi tarafından kolayca sağlanabilir. Ayrı­
ca tıkanma,- yerinden çıkma, reflü, aspirasyon ve 
infeksiyon risklerinin nisbeten düşük olduğu bil­
dirilmiştir (8,9). Gastrostomi ile beslemenin diğer 
yöntemlere en önemli üstünlüğü ise dengeli beslen­
menin daha kolay sağlanmasıyla hastanın kilo al­
ması ve uzun vadede vücut kütle indeksinin artma­
sıdır (3). En sık uygulama nedeni merkezi sinir 
sistemi hastalığına bağlı yutma bozukluğudur. 
Bunu dekompresyon, orofaringeal kanserler, fasiyal 
travma ve kleftler, myopatiler, orofaringeal ve la­
ringofaringeal malformasyonlar izler (1, 3, 4, 9, 10). 
Perkütan endoskopik gastrostomi (PEG), genel 
durumu bozuk hastalarda, açık gastrostomiye al­
ternatif olarak 1980 yılında tarif edilmiştir (1).
Açık gastrostominin, uzun süreli uygulamalarda, 
nazogastrik beslemeye karşı sahip olduğu tüm üs­
tünlüklere sahiptir. Ayrıca, ihtiyaç kalmadığında 
kolayca sonlandınlabilen bu yöntem, kolay ve kısa 
sürede uygulanabilmesi, nisbeten ucuz olması, lokal 
anesteziyle yapılabilmesi, hastahanede yatış süresi­
ni kısaltması gibi nedenlerle açık gastrostomiye de 
tercih edilmekte (2,3,5-11) ve özellikle genel duru­
mu bozuk, yaşlı hastalarda diğer yöntemlerin yerini 
almakta ve son yıllarda ülkemizde de kullanılmak­
tadır (12-14). 
Bizim vakalarımızda da PEG indikasyonu primer 
nörolojik hastalığa bağlı yutma bozukluğuydu ve 
tümü sistemik ve özellikle kardiak hastalıkları 
nedeniyle genel anestezi alamıyan hastalardı. 
Dört haftadan uzun süre NG ve parenteral nut­
risyon yoluyla beslememize rağmen yutma fonksi­
yonları dönmedi ve kilo kaybı gelişti. PEG sonrası 
hastalarımızın beslenmesi daha yeterli ve kolay 
oldu. Özellikle 4. vakamızda takip süremizin 
uzunluğuna bağlı olarak daha iyi gözlediğimiz 
genel durumunun ve bilincinin PEG sonrasında 
nisbeten hızlı bir şekilde düzelmesi, infeksiyon 
kontrolünün sağlanması ve yavaş da olsa kilo al­
maya başlaması dikkat çekiciydi. 
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kasyonu gelişmiştir. Yara yeri infeksiyonu lokal 
pansumanlarla kontrol altına alınmış ve disloke 
olan Pezzer sonda yerine aynı trakt kullanılarak 
Folley sonda takılmıştır. 2. hastamızda PEG son­
rası 3. günde ortaya çıkan ani kardiopulmoner ar­
restin kardiyak nedenlere bağlı ôlarak gelişmiş 
olduğunu düşünüyoruz. 
PEG uygulaması sırasında hazır PEG sondaları 
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ması, hem de temininin kolay olmaması kulla­
nımlarını zorlaştırmakta ve hasta ailesine ek 
yükler getirmektedir. Bu nedenle biz ilk hasta­
mızdan sonraki vakalarımızda Pezzer ve Foley 
sonda kullandık. Literatürde de kullanılan ve 
olumlu sonuçlar bildirilen bu sondalar (9, 11, 15) 
ekonomik olmaları yönünden ülkemizde de tercih 
edilebilirler. 
Sonuç olarak, oral alamayan hastaların uzun 
süre entefal yolla beslenmesi gerektiğine karar 
verildiğinde lokal anestezi altında kolay ve gü­
venle uygulanan perkütan endoskopik gastrosto­
minin, özellikle yaşlı ve genel durumu bozuk has­
talarda tercih edilecek bir yöntem olduğunu ve 
eğer diğer yöntemlerle başarılı sonuç alınamıyor­
sa uzun süre beklenmeden uygulanması gerekti­
ğini düşünüyoruz. 
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