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   در چند دهه اخير گاستروستومى به كمك اندوسكوپ از طريق پوست شكم(PEG)1 ، مراقبت و تغذيه بيمارانى كه قادر به تغذيه دهانى نيستند را 
متحول  كرده است. اين روش كه امروزه به طور سرپايى در بيشتر بخشهاى اندوسكوپى انجام ميشود،امكان تغذيه ، تجويز داروها و نگهدارى  اين بيماران 

در خارج از بيمارستان فراهم مى كند . اين روش عوارض وخطرات كمى دارد و هزينه مراقبت ودرمان  را به طور قابل توجهى كاهش مى دهد . 
      هر بيمارى كه به دليل اختلال در جويدن يا بلع غذا و يا انسداد مكانيكى قادر به تغذيه از راه دهان نباشد را مى توان كانديد اين اقدام نمود. همزمان 
ــكوپى گوارش دنيا ، گذاشتن PEG  در بخش هاى اندوسكوپى ايران هم شروع  ــرفته اندوس ــال پيش در  مراكز پيش با با ابداع اين روش از حدود 30 س
شده است. شايع ترين انديكاسيون اين اقدام در مركز ما بيماريهاى نورولوژيك به ويژه حوادث عروقى مغز مى باشد.  تروما به ويژه حوادث ترافيكى و نيز 

تومورها از انديكاسيونهاى ديگر اين روش هستند.
  بعد از گذاشتن  PEG ، بيمار  تحت نظر تيمى شامل متخصص گوارش، متخصص تغذيه و پرستار باتجربه قرار مى گيرد.آموزش بيمار و يا مراقبين 

بيمار براى كاهش عوارض ضرورى است.

كليد واژه : گاستروستومى، اندوسكوپى، زير پوستى، تغذيه
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1. Percutaneous Endoscopic Gastrostomy

چكيده

مقدمه
 اين روش كه در سال 1980 ابداع شده است در مراقبت و تغذيه بيمارانى كه قادر 
به تغذيه دهانى نيستند تحول بزرگى ايجاد كرده است. در اين روش كه ساده و 
كارآمد است با كمك اندوسكوپ و از طريق پوست شكم يك لوله تغذيه اى 16 
تا 24 فرنچ (شكل 1) در جدار معده گذاشته مى شود تا احتياجات غذايى بيمار 
تامين گردد. امروزه بيمارى هاى نورولوژيك به ويژه بيمارن دچار سكته مغزى
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(CVA)1 شايع ترين انديكاسيون اين اقدام مى باشند.(1و2) 
 PEG -24-PULL-I-  S   COOK endoscopy  در ايران  ست هاى موقت
و Boston Scientific initial  placement-24 موجود مى باشند كه در 

صورت نياز به تغذيه طولانى توسط ست هاى دايم جايگزين مى شوند.

انديكاسيون ها و كنتراانديكاسيون ها
به علت عوارض و هزينه هاى تغذيه وريدى ويا تغذيه از طريق لوله بينى 
معده اى2، هر بيمارى كه به دليل اختلال در جويدن ، بلع و يا انسداد مكانيكى 
قادر به تغذيه خوراكى نباشد مى تواند كانديد اين روش باشد.(جدول 1و2)

   
: PEG روش گذاشتن

 گذاشتن PEG در اكثر مراكز به صورت  سرپايى انجام مى شود.توسط 
متخصص اندوسكوپى ورزيده و با حضور دستيار و يا پرستار با تجربه معمولا 
كمتر از 20 دقيقه طول مى كشد.  معاينه شكم انجام مى شود تا طحال 
 PEG نباشد.   PEG گذاشتن  مسير  در  شكمى  مغزى  شانت  يا  و  ،توده 
بايستى  دور از هر گونه اسكار جراحى  قبلى شكم گذاشته شود زيرا در 
حضور باندهاى چسبندگى ، ممكن است  منجر به پرفوراسيون روده  شود. 
در تمام موارد  يك گرم سفازولين وريدى( 30دقيقه قبل از شروع اين روش) 
براى پروفيلاكسى از عفونت زخم و 2/5 تا 5   ميلى گرم ميدازولام و 25 تا 

50 ميلى گرم پتيدين وريدى براى تسكين نياز است.(4-6)
     با انجام اندوسكوپى از باز بودن لومن معده و دئودنوم اطمينان حاصل 
مى شود. با زدن هواى كافى به وسيله اندوسكوپ معده متسع مى شود سپس 
با كمك ترانس ايلوميناسيون نور اندوسكوپ  از درون لومن معده ،مناسب 
ترين محل براى گذاشتن PEG در جدار شكم با فشار يك انگشت از روى 

پوست شكم مشخص مى شود.(شكل 2) 
1. Cerebrovascular accident
2. Naso-gastric tube  

   پس از ضد عفونى پوست با بتادين وبى حسى موضعى با تزريق 10-5 سى 
سى ليدوكائين 2٪ و يك برش  5-3 ميلى مترى ، كانولا وارد جدار شكم 

شده و با كمك اندوسكوپ به درون معده هدايت مى شود .
 براى پرهيز از آسيب به احشاء مثل كولون، طحال و يا عروق مجاور، مى توان 
كانولا را تحت مكش يك سرنگ بزرگ (20 سى سى) حاوى 5 سى سى آب 
مقطر وارد كرد تا ورود نا خواسته  به عروق خونى و يا كولون از نظر پنهان 

نماند. ( آسپيراسيون خون و يا محتويات مدفوعى به درون سرنگ ). 

PEG جدول 1: انديكاسيون هاى

بيماريهاى نورولوژيك بيماريهاى غير نورولوژيك
حوادث عروقى مغز

مولتيپل اسكلروزيس
پاركينسون 

انسفالوپاتى ايدز
آميوتروفى لترال اسكلروزيس

آلزايمر(كنتراورسى)

بدخيمى سروگردن
بدخيمى مرى

تروماى سروگردن
سوختگى

PEG جدول2: كنتراانديكاسيون هاى

كنتراانديكاسيون هاى قطعى كنتراانديكاسيون هاى نسبى

بيماران شديدا بدحال(3)
اميد به زندگى كم

سرفه شديد
اختلال انعقادى غير قابل اصلاح

چاقى شديد
آسيت

واريس معده
رزكسيون معده 

شكل 1 :لوله PEG در تصوير سمت راست و replacement tube در تصوير سمت چپ
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   از طريق كانولا كه به معده وارد شده يك سيم (wire) بلند به داخل 
معده فرستاده مى شود. در معده اين سيم با يك بند(snare) كه از كانال 
كار آندوسكوپ رد شده است گرفته شده و همراه با آندوسكوپ از دهان بيمار 
خارج مى شود و به سيم انتهاى PEG Tube  گره زده شده و با كشيدن 
انتهاى ديگر سيم ، لوله   PEG از راه دهان به درون مرى وسپس معده 
كشيده مى شود و با كنترل اندوسكوپ در محل مناسب خود قرار گيرد. 
لازم است كه دهانه داخلى  PEG اندكى آزاد باشد.(شكل 3)، لوله PEG با 
كمك bumper خارجى روى سطح پوست ثابت مى شود(شكل 4)،  تا از 
جابجايى به داخل ويا خميدگى و انسداد آن در جدار شكم جلوگيرى شود. 

كشيدن زياد لوله در موقع بستن bumper و يا گذاشتن پانسمان زير آن 
باعث ايسكمى جدار معده وپوست و نيز كشيده شدن نوك لوله به جدار 
 buried bumper  شكم و در نتيجه اختلال در تغذيه مى شودكه به آن
syndrome گفته مى شود. لوله هاى PEG كه از جنس پلى اورتان باشند  
نسبت به انواع سيليكونى ارجح اند زيرا كمتر دچار مشكلاتى مثل انسداد و 

يا عفونت قارچى مى شوند.

MRSA با PEG عفونت زخم 
 PEG  3  يك علت مهم عفونت زخمMRSA  ،در برخى مراكز درمانى  

مى باشد.
  ريسك فاكتورهاى اين عفونت عبارتند از: بسترى طولانى در بيمارستان به 
خصوص در بخش مراقبت هاى ويژه، مصرف آنتى بيوتيك در سه ماه گذشته 
، همودياليز ، ابتلا به ايدز، تروماى پوست ومصرف سرپايى داروهاى وريدى 
مثل . 4TPN  (11و12) ، در چنين مواردى علاوه بر اقدامات پيشگيرانه 
كلاسيك (سفازولين وريدى و بتادين ) مصرف پماد موپيروسين داخل بينى 

توصيه مى شود.(13) 
   

PEG پروفيلاكسى اندوكارديت در
علاوه بر پروفيلاكسى عفونت زخم كه در تمام موارد  PEG انجام مى شود، 
3. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
4. Total parenteral nutrition

در بيمارانى كه از نظر ابتلا به اندوكارديت پر خطر هستند مثل افرادى كه 
دريچه مصنوعى دارند پروفيلاكسى آنتى بيوتيكى با آمپى سيلين(2 گرم 
وريدى )بعلاوه جنتامايسين وريدى (1/5 ميلى گرم / كيلو گرم )30 دقيقه 
قبل از اين روش الزامى است . در اين بيماران با تجويز 1 گرم ونكومايسين 
وريدى به جاى تركيب فوق  مى توان هم از عفونت زخم وهم از اندوكارديت 

پيشگيرى كرد.

مزايا 
  اين روش باعث بهبود تغذيه شده، هزينه و عوارض كمى دارد و نسبت به 
لوله بينى معده اى راحت تر تحمل مى شود و مهم تر از همه مراقبت از بيمار 

را در منزل امكان پذير مى كند .

مراقبت بعد از گذاشتن
  بيمار بايد تحت نظر تيمى شامل متخصص گوارش، متخصص تغذيه و 
پرستار باتجربه باشد.آموزش بيمار و يا مراقبين بيمار براى كاهش عوارض 

شكل 3 :نمايى از bumper داخلى PEGشكل 2 :ترانس ايلوميناسيون نور اندوسكوپ 

PEG خارجى bumper   :4شكل
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ضرورى است. 
1- پس از گذاشتن PEG بايد تا 10 روز پانسمان روزانه شود. بعد از اين 
مدت، پانسمان ضرورت ندارد. ولى بايد پوست محل ورود لوله از نظر عفونت و 
التهاب معاينه شده و فقط با نرمال سالين شستشو و با گاز خشك تميز شود.

2- بايد به علائم و اعداد (درجه بندى) روى لوله دقت شود تا  جابجا شدن 
لوله به داخل معده يا خارج از آن از نظر  پنهان نماند. 
3- لوله بايد چرخانده شود تا دچار چسبندگى نشود.

4- اگر لوله مسدود شد بايد با آب گرم آنرا شست و با برس مخصوص خودش 
آنرا تميز كرد. 

عوارض
عوارض مهم در 3 تا 8٪ و عوارض اندك در 14٪ موارد رخ مى دهد(7و8) 

مرگ و مير اين روش كمتر از 1٪ است(جدول3).  (9)
عفونت زخم شايع ترين عارضه PEG است ولى ندرتا جدى و خطرناك مى 
شود.(10)، با استفاده از سفازولين وريدى و رعايت استريليته مى توان از 
عفونت زخم پيشگيرى كرد.علايم آن به صورت اريتم، تب، لكوسيتوز خفيف 
بوده و با شستشوى مرتب و آنتى بيوتيك خوراكى كنترل مى شود. اگر لوله 
خيلى محكم روى پوست ثابت شود به دليل ايسكمى بافتى خطر عفونت 

بيشتر مى شود.
ورود غذا به پريتون ودر نتيجه پريتونيت به دليل خارج شدن سرلوله از لومن 
معده و ورود آن به پريتون ويا گشاد شدن سوراخ ورود لوله به معده مى باشد.
اين دو عارضه با تزريق كنتراست محلول در آب به لوله و انجام فلوروسكوپى 
تشخيص داده مى شوند. اگر نشت كنتراست به پريتون از اطراف لوله باشد 
بايد علاوه بر ناشتا گذاشتن (NPO  ) مريض و آنتى بيوتيك تزريقى  لوله را 
كمى به بيرون كشيده و محكم كرد تا Boister داخلى آن محل نشست را 
ببندد.اما اگر فلوروسكوپى نشان دهد كه سر لوله از معده خارج شده و كاملا 

در پريتون مى باشد بايد تيوب از شكم خارج شود.  ناشتا گذاشتن بيمار، 
لوله معده جهت ساكشن ترشحات معده، آنتى بيوتيك وريدى و سرم تراپى 
نيز لازم مى باشند. اگر مريض علائم واضح پريتونيت داشت بايد لاپاروتومى 

انجام گيرد.
فيستول گاستروكوليك كه به صورت اسهال شديد بعد هر بار تغذيه تظاهر 
مى كند با باريم انما و يا بررسى باريم معده تشخيص داده مى شود. اين 
فيستول نياز به جراحى ندارد و به محض خارج كردن  PEG Tube  خود 
به خود بسته  مى شود. پنوموپريتون مكررا در حين گذاشتن PEG رخ مى 

دهد و اگر مريض تب، لكوسيتوز و درد شكم ندارد اقدامى لازم ندارد. 

تغذيه
   تغذيه مى تواند طى 6 تا 24 ساعت بعد از گذاشتن PEG با 50 سى سى 
آب شروع شود. در صورت تحمل ، مى توان به تدريج آن را تا حد نياز زياد 
كرد. تغذيه متناوب توصيه مى شود و بهتر است مايع آماده شده براى تغذيه 
با نيروى جاذبه و در عرض 0/5 تا 1ساعت به تدريج درون معده برود. دادن 
سريع غذا از طريق لوله باعث افزايش ريفلاكس معده به مرى مى شود. براى 
كاهش خطر آسپيراسيون بايد موقع تغذيه و تا 1 ساعت بعد از آن مريض در 

حالت نيم نشسته باشد.(شكل 5)

 Tube PEG درآمدن اتفاقى 
      4 هفته طول مى كشد تا محل ورود لوله  PEG در جدار شكم كاناليزه 
شود . اگر طى اين مدت ، تيوب به طور ناخواسته از معده و جدار شكم بيرون 
كشيده شود  بايد چند روز بعد از ترميم  زخم آن ،  PEG جديدى تحت 
هدايت اندوسكوپى از محل ديگرى غير از محل  PEG قبلى گذاشته شود. 
 Replacement ولى اگر تيوب بعد از 4 هفته خارج شود مى توان     

PEG جدول 3 :عوارض مهم و اندك

عوارض مهم عوارض اندك
پرفوراسيون معده عفونت محل ورودلوله

پريتونيت انسداد لوله
فيستول گاستروكوليك جابجاشدن لوله

(Dehiscence)از هم باز شدن جدار شكم استهلاك لوله
آبسه زير جلدى درآمدن لوله

ورود غذا به حفره شكم نشت غذا به خارج از شكم
فاشئيت نكروزان پنوموپرويتون

buried bumper سندرم
(seeding) منتشر شدن تومور معده يا مرى



گوارش/ دوره 16/ شماره1/ بهـار1390 49

گاستروستومى به وسيله
 اندوسكوپ از طريق پوست

Tube رادر كنار تخت بيمار و بدون استفاده از اندوسكوپ از همان محل 
PEG قبلى گذاشت (مى توان با يكبار آسپراسيون محتويات معده از طريق 

كاتتر جديد ،از قرار گيرى آن در معده مطمئن شد.)

درآوردن و جايگزين كردن تيوب 
تيوب PEG در عرض 1 تا 2 سال مستهلك و خراب شده و بايد تعويض 
شود. براى خارج كردن تيوب محل ورود آن به جدار شكم از نظر وجود 
عفونت معاينه شده، با بتادين ضدعفونى مى شود و سپس لوله با نيروى 
كشش حدود 5 كيلوگرم به بيرون كشيده مى شود. اگر نتوان PEG را از 
جدار شكم به بيرون كشيد مى توان آن را بريد و قطعه اى كه داخل معده 
مى ماند را با آندوسكوپ خارج كرد. چند روز بعد از خارج كردن تيوب، 
كانال ورود آن به معده بسته مى شود.لذا در صورتى كه هنوز نياز به ادامه 
لوله  كردن  خارج  از  بعد  بلافاصله  توان  مى  باشد،   PEG طريق از  تغذيه 
مستهلك  ، يك تيوب جايگزين (replacement tube) را بدون استفاده 
از اندوسكوپ در همان محل  تيوب قبلى  نصب كرد. در اين حالت با يكبار 
آسپيراسيون محتويات معده از لوله جديد مى توان مطمئن شد كه نوك 

تيوب در معده مى باشد. 

شكل 5 : پس از 6 تا 24 ساعت لوله PEG آماده تغذيه مى باشد.
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In recent decades, Percutaneous endoscopic gastrostomy ( PEG), has changed  feeding and care of  patients who can not 
feed orally. This outpatient procedure is done in most of the endoscopy wards and provides care, nutrition and medications  
for these patients outside the hospital. PEG has rare complications and significantly reduces the cost of care and treatment  
.With invention of this procedure about 30 years ago in the world's  gastrointestinal endoscopy centers, we began PEG 
procedure in Iran .In our experience, neurological diseases especially cerebrovascular events are the most common 
indication .But trauma especially traffic accidents and tumors of head and neck and esophagus are other indications . After 
putting the PEG, the patient should be observe under a team including a gastroenterologist, dietician and experienced nurse 
. Education of patients and caregivers is essential to reduce complications. 
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