AKADEMIK GASTROENTEROLOJI DERGISI, 2003; 2 (2): 64-68

Perkiitan endoskopik gastrostomi sonuclarimiz: 49 olgunun

irdelenmesi

Results of percutaneous endoscopic gastrostomy: investigation of 49 cases
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Giris ve amac: Enteral beslenme, ¢esitli nedenlerle oral yoldan beslen-
emeyen ama gastrointestinal sistem fonksiyonlar: normal olan olgularda
uygulanabilecek bir yontemdir. Gere¢ ve yontem: Bu calismada
Gastroenteroloji Bilim Dalimizda Nisan 2000-Eyliil 2002 tarihleri
arasinda en az 4 hafta siireyle oral beslenemeyecegi ongoriilerek PEG
yerlestirilmesi planlanan 53 olgu retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Bulgular: Olgularimizin 49’una PEG islemi yapilmistir. Dort olguda;
dev mide iilseri varligi, transilliiminasyonun saglanamamasi, batinda
arter ponksiyonu ve nasofarenks ca nedeniyle endoskopun yutturulama-
mast sonucu PEG islemi yapilamamigtir. Alt1 olguya 6zofagus iist ugta
darlik yaratan tiimor nedeniyle buji dilatasyonunu takiben PEG islemi
yapilmigtir. Hastalarin tiimii ortalama 100 giin (0-585 giin) takip edil-
misglerdir. Onalti olgu takip siiresince primer hastaliklart nedeniyle eksi-
tus olmustur Bu olgularin 7’si ilk 30 giin icersinde (% 14.3), 9’u 30 giin-
den sonra (% 184 ) kaybedilmistir. Olgularin ortalama yasama stiresi 51
giin bulunmustur (0-420). On olgumuzda yeterli oral alim basladig1 i¢in
PEG seti dogrudan cekilerek cikarilmistir. Setin takili kalma siiresi
medyan 87 giindiir (35-347 giin). On olguya ulasilamadig i¢in son
durumlarmi 6grenmek miimkiin olmamistir. Kalan 12 olgu, ortalama
olarak 410 giindiir takip altindadir (37-585). Serimizde iki olguda
antibiyotik tedavisi gerektirecek yara cevresi enfeksiyonu, 1 olguda
gomiilmiis tampon (burried bumper) sendromu, 1 olguda kateter
kenarindan hafif sizdirma, 1 olguda da pnomoperituan ortaya ¢cikmustir.
Toplam minor komplikasyon % 8,2, major komplikasyon oranimiz
(gdmiilmiis tampon sendromu) % 2 saptanmistir. Sonu¢: Sonug olarak,
PEG genel anestezi gerektirmeyen, gereginde yatak basinda da kolayca
uygulanabilen, diisiik morbidite ve mortalite oranlari olan bir islemdir.

Anahtar sozciikler: Perkiitan endoskopik gastrostomi, PEG, gomiilmiis
tampon sendromu

GIRiS

Enteral beslenme, cesitli nedenlerle oral yoldan
beslenemeyen ama gastrointestinal sistem fonksi-
yonlar1 normal olan olgularda uygulanabilecek
bir yontemdir. Nazogastrik tlp, transservikal mi-
nidzofagostomi, acgik gastrostomi, laparoskopik
gastrostomi, perkiitan endoskopik gastrostomi
(PEQG), perkiitan floroskopik gastrostomi ile ente-
ral erisim saglanabilecegi gibi nazojejunal tiip

Background and aim: Enteral feeding is a method to deliver nutrients
and is used for patients with a normal functioning gastrointestinal tract,
but who are unable to take food orally due to various reasons. Material
and methods: In this study, we evaluated 53 patients in our department
who would be unable to perform oral feeding for at least 4 weeks for
PEG procedure between April 2000 and September 2002 retrospective-
ly. Results: PEG procedure was performed on 49 of the 53 selected
patients. The other four patients had either a giant gastric ulcer, inade-
quate transillumination, abdominal arterial puncture or nasopharyngeal
neoplasm induced upper esophageal narrowing that prevented the PEG
procedure. Six of 49 patients who had upper esophageal narrowing due
to a neoplasm, received bougie dilatation before PEG procedure. All
patients were followed for a median 100 of days (0-585 days). Sixteen of
the patients died as a result of primary pathologies. Seven of the patients
died within the first 30 days (14.3%), 9 of the patients died after the first
30 days (18.4%). Average surviral for the patients was 51 days (0-420
days). Ten of the patients gained their oral feeding ability back and there-
fore PEG set was removed. Average PEG carrying time for the patients
was a median of 87 days (35-347 days). We are unsure of the final con-
dition of 10 patients that we were unable to contact. We have continued
to follow the other 12 patients to a median of 410 days (37-585 days).
Complications: Two of the patients had wound infections which needed
antibiotic therapy, one had burred bumper syndrome, one had marginal
leakage of the catheter, one had pneumoperituan. Our overall minor
complication rate was 8.2%, and major complication rate 2% (buried
bumper syndrome). Conclusions: PEG is a procedure requiring no gen-
eral anesthesia, which can be easily performed at the bedside, and has
low morbidity and mortality rates.

Key words: Percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG, buried bumper
syndrome

veya perkiitan endoskopik jejunostomi de alter-
natif yontemler olabilir (1). Nazogastrik tiip ytik-
sek aspirasyon riski, nazal kanat iilserasyonu,
akut rinosintizit, faringeal irritasyon, hasta tara-
findan gic tolere edilmesi gibi dezavantajlara sa-
hiptir. Ozofagostomi tiipleri estetik nedenlerle
hasta tarafindan pek tercih edilmemektedir. Cer-
rahi yontemle yerlestirilen gastrostomi tiiplerinde
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islem icin genel anestezi gerekmektedir ve % 6-25
arasinda degisen morbidite oranlarn bildirilmistir
D.

Perkiitan endoskopik gastrostomi, ilk kez 1980 y1-
linda Gauderer ve Ponsky tarafindan tarif edil-
mistir (2). Ambulatuvar olgularda veya endosko-
pi Unitesi disinda yatak basinda dahi yapilabi-
len, intraventz ve lokal sedasyon yeterli olan,
cerrahi gastrostomiye gore ucuz ve daha az riskli,
toparlanma stiresi daha kisa olan bir islemdir (1).
Bu nedenlerle uzun siireli enteral beslenmede gii-
niimiizde ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu calismada amag, PEG uygulanan hastalari-
mizdaki kisa ve uzun vadeli sonuclari sunmaktir.

GEREC VE YONTEM

Gastroenteroloji Bilim Dalimizda Nisan 2000-Ey-
lil 2002 tarihleri arasinda en az 4 hafta siireyle
oral beslenemeyecegdi ongoriilerek PEG yerlestiril-
mesi planlanan 53 olgu retrospektif olarak deger-
lendirilmistir. PEG takilmasi uygun goriilen olgu-
larin yaslar, cinsiyetleri, primer hastaliklan ve
rutin laboratuvar tetkikleri kaydedildikten sonra,
girisim o6ncesi mide bosalma giicliigii ve 6n du-
varda lezyon bulunma olasilig1 acisindan endos-
kopik olarak incelenmislerdir.

Islem baz1 hastalarda endoskopi tinitemizde, ba-
71 hastalarda da ilgili klinikte yatak basinda ya-
pilmistir. Olympus GIF XQ-230, Olympus GIF XQ-
240 videoendoskop veya Olympus GIF 1-T20,
Olympus GIF XQ 40 fiberendoskoplardan biri
kullanilarak islem yapilmistir. Entiibe hastalar
disinda pantokain ile lokal orofarenks ve iv 4-5
mg midazolam anestezisi uygulanmistir. Primer
hastaligi nedeniyle antibiyotik alan olgular di-
sinda profilaktik antibiyotik verilmemistir.

PEG islemi, en az 8 saatlik achig: takiben Gauder
ve Ponsky tarafindan tarif edilen sekilde pull yon-
temi ile yapilmistir. Microvasive 20 Fr Gastrodo-
me Gastrostomi kiti (Boston Scientific, France),
Flexiflo 20 Fr Inverta-PEG kiti (Abbott, Ireland)
veya Kangaroo Entristar 20 Fr (Sherwood Medi-
acal, USA) PEG kitlerinden biri kullanilmistir. PEG
yerlestirildikten sonra endoskop ile tamponun ye-
ri kontrol edilmis, gereken olgularda cilt diizeyin-
deki tamponun mesafesi tekrar ayarlanmistir.
PEG takildiktan 24 saat sonra 20 cc su verilerek,
karin agrisi, PEG kenarindan sizdirma gibi bir so-
run olmadid: goriildiikten sonra olgular saatte 20
cc ile beslenmeye baslanmis ve bu miktar tedrici

olarak arttirllarak 7-10 giinde gerekli miktara ¢1-
kilmastir.

BULGULAR

Yaklasik 2, 5 yillik siire icinde 53 olguya PEG ta-
kilmas: planlanmistir. Kirk dokuz olguya basariy-
la PEG islemi uygulanmistir. Dev mide {ilseri var-
11g1, transilliminasyonun saglanamamasi, batin-
da arter ponksiyonu, nazofarenks ca nedeniyle
endoskobun yutturulamamasi nedeniyle dort ol-
guda PEG takilamamistir (Tablo 1). Olgularimi-
zin 31'i erkek (% 63, 3), 18'i kadin (% 36, 7) olup,
ortalama yas 56 bulunmustur (sinirlar 17-86).

Tablo 1. PEG yapilmama nedenlerimiz

PEG yapilmama nedenleri (Toplam 4 olgu)

Dev mide iilseri varlig

Transilliiminasyon saglanamamasi

Batinda arter ponksiyonu*

Endoskobun yutturulamamasi (nazofarenks ca nedeniyle)

*Bu olguya daha sonra cerrahi gastrostomi uygulanmistir

Toplam 6 olguda 6zofagus ust ug¢ tiimori (3 olgu),
nazofarenks timoéri (2 olgu), larenks tiimori (1
olgu) nedeniyle endoskop ilk seferde yutturula-
mamisg, bu olgulara buji dilatasyonunu takiben
ikinci seansta PEG islemi yapilmistir.

Olgularnn etyolojilerine gore dagilimi incelendi-
ginde norolojik hastaliklar endikasyonda 18 olgu
(% 36,7) ile birinci siray1 almaktadir. Bunu nazo-
farenks/larenks tiimorli 8 olgu (% 16,3), norosi-
rurjikal nedenlerle operasyon gecirip beslenme
destegi gereksinimi olan 8 olgu (% 16,3) takip et-
mektedir. Kafa travmasi, 6zofagus timori, polit-
ravma, solunum yetmezligi, malignite, demans
ve sepsis diger etyolojik nedenleri olusturmustur.
Tablo 2’de etyolojik nedenler ayrintili olarak ve-
rilmistir. Olgular gonderildikleri kliniklere gore
degerlendirilmistir. En ¢ok PEG Anesteziyoloji ve
Reanimasyon kliniginde uygulanmis olup (% 36,
7), bunu Radyasyon Onkolojisi (% 16,3), Norosi-
rurji (% 14,3), Gastroenteroloji (% 12,2), Noroloji
(% 8,2), Gogiis Hastaliklan (% 6,1), Fizik Tedavi
ve rehabilitasyon (% 2) ve Organ Nakli klinigi (%
2) takip etmistir (Tablo 3).

Tablo 2. Etyolojilere gore olgularin dagilimi

Primer hastalik n ) Primer hastalik n %
Nazofarenks/Larenks tm 8 16,3 Ozofagus tm 3 6,1
Norosirurji op. sonrast 8 16,3  Politravma 3 6,1
Norolojik hastaliklar 7 14,3  Solunum yetmezligi 3 6,1
Serebrovaskiiler olay 6 12,2  Malignite 2 4,1
Hipoksik ensefalopati 4 8,2 Demans 1 2

Kafa travmasi 3 6,1 Sepsis 1 2
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Tablo 3. Olgularin gonderildikleri kliniklere gore dagilimi

Goderen Klinik n %
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 19 36,7
Radyasyon Onkolojisi 8 16,3
Norosirurji 7 14,3
Gastroenteroloji 6 12,2
Noroloji 4 8,2
Gogiis Hastaliklar 3 6,1
Fizik Tedavi 1 2
Organ Nakli 1 2
TOPLAM 49 100

Hastalarn timi ortalama 100 giin (0-585 giin)
takip edilmislerdir. Tim olgular ilk 30 giin kont-
role alinmis ve komplikasyon yoniinden kayde-
dilmistir. Otuz giinden sonra olgular sorunlar ol-
dugunda veya 3 aylik aralarla kontrole cagirl-
mislardir. Onalt1 olgu takip siiresince eksitus ol-
mustur (toplam mortalite oran1 % 32,7). Bu olgu-
larin 7’si ilk 30 giin icerisinde (erken mortalite %
14,3), 9'u 30 giinden sonra eksitus olmustur (geg
mortalite % 18,4). Olgulann ortalama yasama
siiresi 51 giindiir (0-420 giin). Bir olgumuz PEG
takildigi giin kaybedilmistir. Bu olgu, reanimas-
yon Kkliniginde yatmakta olan politravmali bir
hastadir ve kardiyak yetersizlik nedeniyle kaybe-
dilmistir, PEG’e bagh eksitus bildirilmemistir. Bir
olgu serebral herniasyon, 1 olgu sepsis, 1 olgu
multipl organ yetersizligi, 12 olgu da primer has-
taliklan nedeniyle kaybedilmislerdir. Eksitus ne-
denleri tablo 4'te 6zetlenmistir.

Bir olgumuzda ilk ponksiyonda hafif bir kanama,
bir olgumuzda islemin ertesi giinii PEG kenarin-
dan hava gelmesi ortaya ¢itkmistir. [ki olgumuzda
antibiyotik tedavisi gerektirecek yara cevresi en-
feksiyonu, 1 olguda gdémiilmiis tampon (burried
bumper) sendromu, 1 olguda kenardan sizdirma
seklinde komplikasyonlar gozlenmistir. Peritonit,
gastroenterik fistiil, barsak obstriiksiyonu, akut

Tablo 4. Olgularin genel 6zeti

n Siire [ortalama] (surlar)
Exitus 16 51 (0-420 giin)
Exitus nedeni
Multipl organ yetmezligi 1
Sepsis 1
Serebral herniasyon 1
Kardiyak yetmezlik 1
Primer hastalik 12
PEG cikartilan 11* 87 (35-347)
PEG takili olan 12
PEG replasmani yapilan 3 410 (37-585)
Ulasilamayan 10

*10 olgu yeterli oral alim, 1 olgu "gomiilmiis tampon" sendromu
nedeniyle

gastrik dilatasyon, nekrotizan fasiit gibi major
komplikasyon goriilmemistir. Gomiilmiis tampon
sendromlu olgunun kateteri cerrahi yontemle ¢i1-
karlmastir.

On olgumuzda yeterli oral alim basladig: icin
PEG seti dogrudan cekilerek cikarilmistir (% 20,4).
Bu olgularda gastrokiitanoz fistiil 4-5 giin icinde
sorunsuz olarak kapanmistir. Setin takili kalma
suresi ortalama 87 guindiir (sinirlar: 35-347 giin).
On olguya telefon ile ulasilamadig icin son du-
rumlarini 6grenmek miimkiin olmamistir. Kalan
12 olgu, ortalama olarak 410 giin siiresince takip
altindadir (sinirlar: 37-585 gilin). Olgulann tigiin-
de PEG seti replasmani yapilmistir. Bir olguda 1
kez, 1 olguda 3 kez replasman yapilmistir. Bir ol-
guda da replasman setinin balonunun sik sik
patlamas1 nedeniyle 6 kez replasman yapilmak
zorunda kalinmis, son replasman kateterini de
hasta ¢ekip ¢ikartinca, ayn fistiil trakti kullanila-
rak olguya tekrar PEG seti yerlestirilmistir. Aneste-
ziyoloji ve Reanimasyon, Norosirurji, Gogiis has-
taliklan ve Organ Nakli tarafindan refere edilen
ve zaten antibiyotik kullanmakta olan olgular di-
sindaki 19 olguya (% 38,8) profilaktik antibiyotik
verilmemistir.

TARTISMA

Perkiitan endoskopik gastrostomi, 1980 yilinda
tarif edildiginden beri yaygin olarak kullanil-
maktadir (2). Intestinal sistem yoniinden enteral
beslenmenin 6nemi bilinmektedir. Oral yoldan
beslenemeyen, malniitrisyonlu olgular enteral
beslemenin en kolay yollarindan biri PEG uygula-
masidir. Bizim 53 olgumuzun 49’una PEG islemi
basariyla uygulanmistir (% 92,5). PEG islemi ile
iliskili 6lim % 1’in altinda bildirilmistir (3). Bizim
olgularimizda PEG ile iliskili bir 6liim saptanma-
muistir.

PEG, cerrahi gastrostomiye gdre mortalite ve
komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi, geregin-
de yatak basinda dahi uygulanabilmesi, genel
anestezi gerektirmemesi ve maliyetinin daha az
olmas1 nedeniyle tercih edilir. Dwyer ve ark. (4)
travmali olgularda cerrahi gastrostomi acilan
grup ile PEG takilan grubu karsilastirmislardir.
Gastrostomi tiipiine bagh majoér komplikasyonlar
(internal sizinti, peritonit, fistiil) cerrahi gastros-
tomi grubunda PEG grubundan 2,6 kat, minor
komplikasyonlar ise (tliipiin cikmasi, gevseme, di-
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sartya sizinti, cilt enfeksiyonu, tikanma) 5,5 kat
fazla bulunmustur. Iki grup arasinda mortalite
acisindan bir fark saptamamislar, PEG grubunda
maliyetin cerrahi grubunun yaklasik yarnsi kadar
oldugunu saptamislardir. Gastrik besleme tiipt
olarak PEG yerlestirilmesinin, kontrendikasyon
olmadig1 taktirde travma hastalarinda seckin
yontem oldugu kanisina varmislardir.

Nicholson ve ark. (5) 168 olguluk bir seride ilk 1
ayda 6lim oranim1 % 9,5 olarak bildirmislerdir.
Skelly ve ark. (6) ise 1988-1992 arasinda PEG isle-
mi yapilan grupta 30 giinliikk mortaliteyi % 8,180
guinlik mortaliteyi % 37 olarak saptamislardir.
Ayni arastirmacilar 1998-1999 déneminde tek-
rarladiklan benzer ¢calismada 74 olguluk bir seri-
de 30 glinliik mortalite oranini % 19,180 giinlik
mortalite oranini ise % 42 olarak saptamislardir.
Erken dénemde ortaya ¢ikan mortalite artisini re-
fere edilen hasta gruplarindaki degismeye bagla-
mislar, yash ve serebrovaskiiler olayli olgularda
artis oldugunu, motor néron hastalarinda ise
azalma oldugunu belirtmislerdir. Kobayashi ve
ark. (7) 30. glindeki mortaliteyi % 20 olarak bil-
dirmislerdir. Ulkemizde yapilan calismalarda ise
Gengosmanoglu ve ark. (8) 30 gunliik mortalite
oranini % 8, toplam mortalite oranini % 32 ola-
rak bildirmigtir. Erdil ve ark. (9) ise 30 giinlik
mortaliteyi % 26,8, gec mortaliteyi ise % 15,7 ola-
rak bildirmislerdir; bu calismada olgular primer
hastaliklar nedeniyle 6lmiislerdir. Bizim serimiz-
de de erken mortalite orani % 14,3, ge¢ mortalite
orani ise % 18,4 olarak bulunmustur.

Iki calismada PEG yerlestirilmesini takiben orta-
ya ¢tkan minér komplikasyon orani % 6-% 7,1,
major komplikasyon orani ise % 2,7-% 2,8 olarak
bildirilmistir (3, 10). Lin ve ark. (11), 103 olguluk
bir seride mindr komplikasyon oranini1 % 10,7,
major komplikasyon oranini ise % 0,97 olarak
bildirmistir. Gencosmanoglu ve arkadaslarinin
(8) serisinde minor komplikasyon % 8 olarak bil-
dirilmistir. Erdil ve arkadaslarinin (9) ¢calismasin-
da mindr komplikasyon oram1 % 33,3 major
komplikasyon ise % O olarak bildirilmistir. Bizim
serimizde iki olguda antibiyotik tedavisi gerekti-
recek yara cevresi enfeksiyonu, 1 olguda gémiil-
miis tampon sendromu, 1 olguda kateter kena-
rindan hafif sizdirma, 1 olguda da pnémoperitu-
an ortaya ¢ikmistir; toplam mindr komplikasyon
% 8,2 bulunmustur. Major komplikasyon orani-
miz (gémiillmiis tampon sendromu) % 2 bulun-
mustur. Pnémoperituan gelisen olgu, Ewing sar-
komu ve viicutta yaygin metastazlan olan bir ol-

guydu. PEG islemi yapildig: sirada goriintiilleme
tetkikleri heniiz sonlanmadidi icin yaygin metas-
tazlar bilinmiyordu. Islemden sonra pnémoto-
raks ve pnomoperituan gelismis olan olguda bu
komplikasyona PEG isleminin yol acip a¢madi-
gindan emin olunamadi. Olgu islemden 1 giin
sonra eksitus olmustur. Kateter kenarindan hafif
sizdirmasi olan olguda pansumanlarla sorun dii-
zelmistir. Botterill ve ark. (12), 2 olgu nedeniyle
yaptiklan yayinda, PEG tiipii kenarindan erken
doénemde ortaya ¢ikan sizintinin tiipiin migrasyo-
nunu gosterebilecedini, enteral beslenmenin kesi-
lerek derhal endoskopik kontrol yapilmas: gerek-
tigini belirtmislerdir. Gomilmiis tampon sendro-
mu gelisen olgumuzda tiip 19. giin cerrahi yon-
temle cikarilmistir. Serimizde peritonit, gastroen-
terik fistiil, barsak obstriiksiyonu, akut gastrik di-
latasyon, nekrotizan fasiit gibi major komplikas-
yon gorillmemistir.

Yara enfeksiyonu, PEG uygulamasindan sonra en
sik gorilen mindr komplikasyonlardandir. PEG
islemi oncesinde profilaktik antibiyotik kullanimi
ile ilgili cesitli calismalar mevcuttur. Bu calisma-
larda plasebo grubundaki enfeksiyon oranlan %
29, % 32, % 19 olarak bildirilmistir (13, 14, 15).
Preclick ve ark. (16) tarafindan yapilan calisma-
da tek doz co-amoxiclav ile yapilacak antibiyotik
profilaksisinin PEG sonrasi enfeksiyonlar1 azaltti-
g1 sonucuna varilmistir. Erdil ve arkadaslarinin
(9) serisinde de uygulamadan 30 dakika once
profilaktik olarak 1 gr sefazolin sodyum parente-
ral kullanilmis ve sadece 2 olguda (% 10,5) yara
enfeksiyonu gelistigi bildirilmistir. Boyacioglu ve
ark. (17) tarafindan yapilan bir ¢calismada ise
profilaksi yapilan (19 olgu) ve yapilmayan (17 ol-
gu) karsilastinlmis, gruplar arasinda enfektif
morbidite ve mortalite agisindan fark bulunma-
muistir. Bu calismada, tiniversal asepsi ve antisep-
si kurallarina uyulmak kaydiyla PEG isleminde
antibiyotik profilaksisine gerek olmadigi kanisina
varillmistir. Bizim serimizde, yattig: kliniklerde ru-
tin tedavisi sirasinda antibiyotik almakta olan 30
olgu (% 61,2) disindaki olgulara, antibiyotik pro-
filaksisi yapilmamistir. Antibiyotik tedavisi gerek-
tirecek yara yeri enfeksiyonlan olan 2 olgu da
profilaksi yapilmayan grupta yer almaktaydi.

Yapilan bir calismada 110 olguluk bir seride is-
lem sonras1 102 olguda (% 93) PEG kateteri tam-
ponunun mideye uygun bicimde oturmus oldugu
ve bu nedenle islem sonrasinda rutin endoskopi
kontroliiniin gerekli olmadig: kanisina varilmis,
tamponun midedeki yerinin uygun olmadigin-
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dan stiphelenilen olgularda endoskopi kontrolii
Onerilmistir (18). Bizim serimizde tiim olgulara is-
lem sonras1 endoskopik kontrol yapilmistir. Her
ne kadar PEG takildiktan 3 saat sonra beslenme-
ye baslanabilecegini bildiren yayinlar varsa da
(9,19), biz klinigimizde besleme icin 24 saat bek-
lemeyi uygun gérmekteyiz.

Bilindigi gibi, endoskobun cesitli nedenlerle yut-
turulamamas: PEG islemi icin bir kontrendikas-
yondur. Ozellikle 6zofagus st ug bélgesini etkile-
yen 6zofagus ve nazofarenks kanserlerinde olu-
san darlik bazen endoskopun gecisine engel ol-
maktadir. Serimizdeki 6 olguda buji dilatasyonu-
nu takiben endoskop yutturulmus ve PEG islemi
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