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Oral alım yetersizliği bulunan hastaların me-
tabolik gereksinimlerini karşılamak için besin 
desteği yapılması gerekir. Bu beslenme deste-
ği oral veya parenteral yollarla sağlanmaktadır. 
Parenteral beslenme intravenoz yol ile ilişkili 
olduğundan komplikasyon olasılığı yüksek ve 
maliyetli bir beslenme şeklidir. Fizyolojik yolun 
kullanımına dayalı olan enteral beslenme ise; 
bağırsak florasını korumaya devam ettirdiğin-
den fonksiyonel gastrointestinal sistemi mev-
cut olan hastalarda tercih edilen bir yöntemdir. 
(1) Yapılmış olan çeşitli çalışmalarda enterik 

beslenmenin bakteriyel translokasyon ve buna 
bağlı oluşabilecek bakteriyemi riskini azalta-
bileceği gösterilmiştir. (2) Dolayısıyla normal 
çalışabilir bir gastrointestinal sisteme sahip ve 
yetersiz oral alımı olan hastalarda gastrointesti-
nal yol kullanılarak yerleştirilen bir tüp ile has-
tayı besleme önemli bir beslenme yöntemidir. 
Bu tüpler endoskopik olarak veya radyolojik 
görüntüleme eşliğinde veya açık veya laparos-
kopik cerrahi eşliğinde yerleştirilebilmektedir. 
Endoskopik olarak yerleştirilen yöntem, Perkü-
tan Endoskopik Gastrostomi (PEG) olarak adlan-
dırılmaktadır. (Şekil 1)
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ÖZET

Fonksiyonel bir gastrointestinal sisteme sahip ve yetersiz oral alımı olan hastalarda gastrointestinal yol 
kullanılarak yerleştirilen bir tüp ile hastayı besleme önemli bir beslenme yöntemidir. Bu tüpler endos-
kopik olarak veya radyolojik görüntüleme eşliğinde veya açık/laparoskopik cerrahi eşliğinde yerleştiri-
lebilmektedir. Endoskopik olarak yerleştirilen yöntem perkütan endoskopik gastrostomi (PEG) olarak 
adlandırılmaktadır. Ilk olarak 1980 yılında mideye bir beslenme tüpünün endoskopik olarak yerleştiril-
mesiyle uygulanmaya başlamıştır. PEG, orta ile şiddetli protein-kalori yetersizliği olan uzun süreli bes-
lenme (30 günden fazla) olan hastalarda endikedir. Her girişimsel işlemde olduğu gibi PEG için de belli 
başlı kontrendikasyonlar bulunmaktadır. Komplikasyonlardan kaçınmak için PEG yerleşimi standartları-
na uygun gerçekleştirilmelidir. PEG yerleştirilmesi ve çıkarılması için çeşitli teknikler geliştirilmiştir. PEG 
tüplerinin ne zaman ve nasıl yerleştirileceği, nasıl yönetileceği ve ne zaman çıkarılacağı yönetilmesi 
gereken önemli süreçlerdir. Sadece uygulaması değil takılması sonrasında bakımı ve takibi başarılı so-
nucun diğer önemli parçalarını oluşturur.
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Şekil 4: Yerleştirilen PEG

Böylelikle mide ön duvarı ile karın duvarı 
arasında gastrokütanöz bir kanal oluşturulmuş 
olunur. (17) (Şekil 5)

Şekil 5: Tüp sayesinde oluşan gastrokütanöz kanal

PEG yerleştirilmesinden sonra beslenme ka-
çak endişesi nedeniyle genellikle 24 saat sonra 
önerilmektedir. Hastanın bakımından sorumlu 
olan kişiye PEG ile ilgili ayrıntılı bilgi verilmeli 

ve uyanık olması gereken durumlar anlatılarak 
tedbir alınmalıdır. Özellikle PEG etrafındaki cilt-
te herhangi bir değişiklik veya çalışmama gibi 
durumlarda merkeze başvurması gerektiği an-
latılmalıdır. Günlük bakımı ve temizliği öğretil-
melidir. Tüpün her kullanımdan önce ve sonra 
yıkanması gerektiği anlatılmalıdır. Tıkanan tüp-
lerde, çam uçlu enjektörle ve ılık su yardımıyla 
itme-çekme yaparak açılabileceği öğretilmeli-
dir.

PEG Çıkarılması:

PEG’e ihtiyaç kalmadığında veya komplikasyon 
durumlarında tüpün çıkarılması gerekir. Bu du-
rumda ise “Kes ve it” tekniği ile endoskopik ola-
rak uygulanmaktadır. (18) PEG çıkarıldıktan bir-
kaç gün sonra defekt genellikle kendiliğinden 
iyileşir. Bazen nadir de olsa uzamış PEG süresi, 
lokal enfeksiyon gibi nedenlerle gastrokütanöz 
fistül kalabilmektedir. Bu fistüller endoskopik 
olarak hemoklip veya endoskopik bant ile ka-
patılabilmektedir.

Seksenlerden günümüze ulaşan PEG, fonk-
siyonel gastrointestinal sisteme sahip enteral 
beslenmeye ihtiyacı olan hastalar için dünya 
çapında kabul görmüş güvenli bir besleme tek-
niğidir. Görüldüğü şekilde çeşitli endikasyonları 
bulunmaktadır. Güvenli bir yöntem olmasına 
rağmen çeşitli komplikasyonları da bulunmak-
tadır. PEG tüplerinin ne zaman ve nasıl yerleşti-
rileceği, aynı zamanda nasıl yönetileceği ve ne 
zaman çıkarılacağı yönetilmesi gereken önemli 
proseslerdir. Sadece uygulaması değil takılması 
sonrasında bakımı ve takibi başarılı sonucun di-
ğer önemli parçalarını oluşturur.
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