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Oz
Amag: Oral yoldan beslenemeyen hastalar i¢in enteral beslenme mideye yerlestirilen tiip vasitasiyla yapilabilir. Bu
bir Nazogastrik(NG) tiip, cerrahi(agik/laparoskopik) gastrostomi tiipii ya da peruktan endoskopik gastrostomi(PEG)
tipl olabilir. PEG uygulamasinin miimkiin olmadigi durumlarda cerrahi gastrostomi uygulamasi gerekir. Bu
makalede tek kamera portu kullanilarak U dikis teknigi ile laparoskopik yontemle gastrostomi tiipii yerlestirilen
hastalarda post-operatif morbidite iligkili faktorlerin tartisilmasi ve sonuglarin agik gastrostomi sonuglariyla
kargilagtiritlmasi amaglanmustir.
Materyal ve Metot:Dokuz Eyliil Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda tek kamera portu kullamlarak Mart
2014-May1s 2018 tarihleri arasinda laparoskopik gastrostomi ameliyati yapilmis 30 ile Agustos 2010-Temmuz2015
tarihleri arasinda agik gastrostomi yapilmis 30 hastanin verileri geriye doniik dosya inceleme yontemi ile elde
edilerek incelendi.
Bulgular:Laparoskopik ve agik gastrostomi hastalar1 igin grup igin ortanca yas:62(27-83) & 59,5(19-82). iki grup
i¢in de en sik endikasyon: Bas-boyun malignitesi olan hastalarda kapali agiz-mide pasaji. Ortalama ameliyat siiresi:
37,7(£15,1)&75,1(+24,1)dakika. En sik post-operatif komplikasyon Pnémoni:5(%17)&10(%33) hasta, erken post-
operatif mortalite: 3(%10)&5(%17)hasta. Komplikasyon iligkili risk faktorleri: Pre-op NG tip (OR:13.189)
pulmoner enfeksiyon 6ykiisii(OR:20.848), acik gastrostomi(OR:9,72).
Sonug: Per-oral beslenmenin miimkiin olmadigi hastalar i¢in en giivenli beslenme sekli PEG tiipii vasitasiyla
enteral beslenmedir. PEG uygulamasi yapilamayan hastalarda cerrahi gastrostomi yapilabilir. Geri doniissiiz
hastaliklarda NG araciligtyla besleme yaparak uzun siire beklemek yerine 6zellikle de nozokomiyal pulmoner
enfeksiyon gelismeden gastrostomi yapilmasi yerinde olacaktir. Morbidite riskini daha da azaltmak i¢in agik cerrahi
yerine, olduk¢a minimal invaziv bir teknik olarak Smm tek kamera portu ile uygulanan U dikis laparoskopik
gastrostomi teknigi tercih edilebilir.
Anahtar Kelimeler: Perkutan Endoskopik Gastrostomi; Enteral Beslenme; Cerrahi Gastrostomi; Laparoskopik
Gastrostomi; PEG.

Abstract
Objective:Patients who cannot be feed orally should be feed via the gastrostomy catheter. This catheter could be
placed as surgical gastrostomy or a percutaneous endoscopic gastrostomy(PEG). Surgical gastrostomy is required
when PEG is not possible. In this article, we aimed to discuss the postoperative morbidity-related factors of U suture
single camera port laparoscopic gastrostomy operation and compare the results with open gastrostomy procedure.
Material and method.All patients were operated in xxx xxx University Department of General Surgery between
August 2010 and May 2018. The data of 30 laparoscopic gastrostomy and 30 open gastrostomy patients were
analyzed retrospectively.
Results.Median age for laparoscopic and open procedure:62(27-83)&59(19-82). The most indication in two group:
obstructive head and neck malignancies. Mean operation time:37,7(£15,1)&75,1(£24,1)min. The most post-
operative complication: Pneumonia:7(23%)&10(33%). Pneumonia-related mortality:3(10%)&5(17%). The risk
factors for complications: Pre-operative NG catheter feeding(OR:13.189), pre-operative medical history of
pulmonary infection(OR:20.848) and open gastrostomy (OR:9,72).
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Conclusion:Parenteral nutrition for a long time increases the risk of morbidity of the patients who cannot be feed
per-orally. Feeding via the PEG catheter is the best method for these patients. Patients with unsuccessful PEG
attempt need surgical gastrostomy. We have to avoid the long-time NG catheter feeding. Surgical intervention
should perform before nosocomial pneumonia occurred for these patients. In these patients, single-camera port
laparoscopic gastrostomy technique can be preferred with low morbidity rates, instead of an open approach.
Keywords. Percutaneous endoscopic gastrostomy, Enteral feeding, Gastrostomy , Laparoscopic gastrostomy, PEG.

1. Giris

Oral yoldan gida alamayan hastalarda enteral
beslenmenin saglanabilmesi amaciyla gastrostomi tiipii
kullanimi1 kabul gérmiis ve sik uygulanan bir yontemdir.
Geleneksel acik gastrostomi teknigi 1894 yilinda Stamm
ve ekibi tarafindan tarif edilmis ve 19001d yillarin
sonuna kadar aktif olarak uygulanmigtir [1]. Zaman
igerisinde fleksible gastroskoplarin yaygin kullanimi
neticesinde, daha az invaziv bir yontem olan peruktan
endoskopik gastrostomi (PEG) islemi 1980 yilinda
tanimlanmis ve erigkin hastalarda gastrostomi tiipii
yerlestirme islemi igin Oncelikli prosediir haline
gelmistir [2]. Sadece mide liimeni goriilerek yapilan bu
gastrostomi prosediiriin  uygulanabilmesi i¢in oral
yoldan mideye erisimin olmasi sarttir [3]. Perkutan
endoskopik gastrostomi uygulamasinin ~ kesin
kontrendikasyonu “per-oral yoldan mideye erisimin
olmamasi1”dir.

Perkutan endoskopik gastrostomi
hastalar igin gastrostomi tiipii
yerlestirilir. Cerrahi gastrostomi tiipli, laparotomi
yapilarak  “Stamm  gastrostomi”  teknigi = veya
“laparoskopik gastrostomi” teknigi ile yerlestirilebilir.
Laparoskopik gastrostomi 1990°I1 yillarin baslarinda
tamimlanmustir. Intraabdominal giris yapilan kamera
vasitastyla mide duvart digaridan goriilerek gastrostomi
tiipll yerlestirilir. Bu yontemin degisik uygulamalarinda
sikikla  3- 4 adet trokar kullanilarak islem
gerceklestirilir.  Port sayisinin azaltilmasina yonelik
calismalar neticesinde pediatrik hastalarda siklikla
infantlar i¢in transabdominal U dikis ile 1 adet port
kullanilarak yapilan laparoskopik tiip gastrostomi
ameliyati tanimlannugtir [4]. infantlarin karm duvarinin
olduk¢a ince olmasi sayesinde bu yontem basariyla
uygulanmaktadir.

uygulanamayan
cerrahi  yontemle

Bu makalede, infantlarda tanimlanmis olan “tek kamera
portu ve U dikis teknigi ile yapilan laparoskopik
gastrostomi” isleminin, erigkin hastalardaki
uygulamasina ait sonuglarin incelenmesi amaglanmustir.
Tek kamera portlu laparoskopik gastrostomi ameliyati
igin post-operatif komplikasyonlar agisindan risk
faktorleri tartigitlmis  ve sonuglar agik  “Stamm
gastrostomi” ameliyat1 sonuglariyla karsilastirilmistir.

2.Materyal ve Metot

Bu calisma icin oncelikle Dokuz Eyliil Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay alindi (Kara no: 2018/26-03). Calisma grubu i¢in
Mart 2014 - Mayis 2018 tarihleri arasinda tek kamera
portu kullanilarak laparoskopik gastrostomi ameliyati
yapilmis olan hastalar, karsilastirma grubu igin ise
Agustos 2010- Temmuz 2015 tarihleri arasinda agik
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“Stamm gastrostomi” ameliyatt yapilmis hastalar
calismaya dahil edildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin
verileri geriye doniik dosya inceleme yontemi ile elde
edildi. Verileri eksik olan hastalar c¢aligma diginda
birakildi. Hastalara ait; yas, cinsiyet, viicut agirligi,
gastrostomi yapilmasina neden olan primer hastalik,
yandag hastaliklar, ameliyat Oncesi beslenme sekli,
ameliyat Oncesi antibiyotik kullanimi ve hastane yatis
stiresi, endoskopik gastrostomi denemesi dykiisii, ASA
skoru, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi kan
biyokimyasal inceleme sonuglari, ameliyat sonrasi
beslenme ve ameliyat sonrasi komplikasyon verileri
IBM SPSS Versiyon 22 programi kullanilarak kayit
altma alindi  ve istatistiksel analiz  yapildi.
Komplikasyon gelisimine etki eden faktorlerin
belirlenebilmesi ic¢in kategorik degigskenler Pearson’s
Ki-kare ve Fisher’s Exact test kullanilarak, siirekli
degiskenler ise Student T test ve Mann Whitney U testi
kullanilarak tek degiskenli analize tabi tutuldu.
Bagimsiz degiskenlerin komplikasyon gelisimi {izerine
etkisinin incelenebilmesi ic¢in ¢ok degiskenli analiz
uygulandi ve Odds Ratio degerleri elde edildi. p<0.05
anlamli olarak kabul edildi.

2.1 Ameliyat teknigi

Hastalar genel anestezi altinda supin pozisyonda
ameliyata alindi. Infraumblikal kesi yapilarak fasya
askiya alinip abdominal cerrahi girisim Sykiisii
olmayanlarda verres igne ile laparotomi Oykiisii olan
hastalarda agik-Hasson giris ile trokar yerlestirilerek
12mmHg basingta pnomoperitoneum  olusturuldu.
Girilen 5mm 30 derece kamera sayesinde eksplorasyon
yapildi ve sol st kadranda gastrostomi tiipi
yerlestirmek i¢in uygun bolge belirlendi (Resim 1).

Resim 1. Trokar yerlesimleri



Buradan 5 milimetre trokar girilerek gastrostomi
tiipliniin giris yapacagi yerden grasper ile mide tutularak
batin duvarina dogru cekildi (bu esnada gerekli oldugu
durumda CO2 basinct 8mmHg’ye kadar diisiiriildii).
90mm 3/8 igneli polipropilen materyal ile cilt fasya
gecilip mide duvarindan seromuskuler gecis yapilacak
sekilde 3 dikis ile mide batin duvarina asildi (Resim 2).

Resim 2. Trans-abdominal U dikis uygulamasi A:
Distan goriiniim, B: Laparoskopik goriiniim

Sol iist kadrandaki 5 milimetre trokardan girilen makas
ile mide duvar koterize edilerek acild1 ve gastrostomi
tiipli girigi i¢in delik olusturuldu. Sol iist kadrandaki
trokar c¢ekilerek bu agikliktan gonderilen gastrostomi
tiipli mide i¢ine yonlendirildi ve balon sigirilerek geriye
kagis engellendi (Resim 3). Dikis materyalinin cilt
travmasini engelleyen silikon tiipleri kullanilarak dikis
cilt iizerinde baglandi ve gastrostomi tiipii kalici yerine
cekildi (Resim 4). Gastrostomi tiipiiniin ¢alistigindan ve
mideden kagak olmadigindan emin olduktan sonra
desiiflasyon gerceklestirildi. Infraumblikal fasyal defekt
kapatilip cilt suture edildi.

Acik “Stamm gastrostomi” ameliyati ig¢in de hastalar
supin pozisyonda ve genel anestezi altinda ameliyat
edildi. Orta hat kesi ile laparotomi yapilmasinin
ardindan mideye iki sira purse dikis koyulmasini
takiben midede olusturulan agikliktan gastrostomi tiipii
yerlestirildi. Iki sira purse dikis baglanarak tiip giris
acikligr invajine edilerek kapatildi. Mide emilebilen
dikis materyali kullamilarak batin duvarina asildi ve
laparotomi agiklig1 kapatildi.
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Resim 3. Gastrostomi tiipiiniin yerlestirilmesi A: Digtan
goriiniim, B: Laparoskopik goriiniim

KRANIY;

Resim 4. Cerrahi islem sonrasi gériinim A: Digtan
goriiniim, B: Laparoskopik goriinim

3.Bulgular ve Tartisma

Her iki grupta da (Laparoskopik gastrostomi ve Acik
gastrostomi) hastalarin {igte ikisi erkekti. Yas ortanca
degeri laparoskopik grupta 62(27-83), acik grupta
59,50(19-82)  olarak  hesaplandi.  Laparoskopik
gastrostomi yapilmasi planlanan 30 hastanin tiimiinde
islemin, ek trokara ihtiyag duymadan ve acik cerrahiye



gecmeksizin laparoskopik olarak tamamlandigi goriildi
(Tablo 1).
Tablo 1. Demografik veriler ve yandag hastaliklar

Laparoskopik Ak P
Gastrostomi |Gastrostomi| Degeri

Yas 62 (27-83) |59,50 (19-82)
Cinsiyet 1

Kadin 10 (%33) 10 (%33)

Erkek 20 (%67) 20 (%67)
Viicut  agirh@) 55 (43-83) | 56 (30-85)
(kg)
DM 4 (%13) 2 (%7) 0,424
HT 12 (%40) 8 (%27) | 0,233
KAH 2 (%7) 7 (%23) | 0,145
Pulmoner 16 (%53) 6 %20) 0,007
Hastalik
KBY 1 (%3) 1 (%3) 1
IASA skoru 0,104

1 0 0

2 13 (%43) 21 (%70)

3 16 (%53) 8 (%27)

4 1 (%3) 1 (%3)

5 0 0
DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon,
IKAH: Koroner arter hastaligi, KBY: Kronik
bobrek yetmezligi, ASA: American Society of
IAnesthesiologist

Iki grup igin de en sik ameliyat endikasyonu, oral-
gastrik pasajin ¢alismasina engel olan bas-boyun
malignitesiydi (Tablo 2).

Tablo 2. Gastrostomi endikasyonu

Laparoskopik Acik P
Gastrostomi |Gastrostomi| Degeri
Endikasyon 0,593
Bas-boyun 14(%47) | 18(%60)
malignitesi
ALS 6(%20) 2(%T7)
Ozofagus 0 0
malignitesi 6(%20) 6(%20)
SVO 2(%7) 3(%10)
Mide 0 0
malignitesi 1(%3) 1(%3)
Akeiger 1(%3) 0
malignitesi
ALS: Amiyotrofik lateral skleroz
SVO: Serebrovaskiiler olay (hastalik)

Ameliyat oncesi donemde iki hasta grubunda toplam 18
hasta sadece oral yoldan ve sadece beslenme
soliisyonlar1 ile beslenmekteydi. Bu hastalarin 12’si
tikayict maligniteleri olan ve ilerleyici pasaj agiklig
kaybt nedeniyle ameliyat planlanan hastalardi. Dort
hastada ALS iki hastada ise SVO nedeniyle yutma
fonksiyonlarinda ilerleyici kayip vardi. Ameliyat 6ncesi
donemde oral beslenme soliisyonlar1 ile sivi igerikli
beslenmenin  bile diisik miktarla ve zorlukla
saglanabildigi bu hastalarda enteral beslenmenin kalic1
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temini igin gastrostomi tiipii uygulamasi yapildi. iki
grupta toplam 13 hasta da sadece parenteral olarak
beslenebiliyordu. Geri kalan 29 hastada NG tiip,
parenteral beslenme, per-oral beslenme segeneklerinin
kombinasyonlar ile wuygulandigi gorildi. Gruplar
arasinda ameliyat oncesi beslenme yontemleri acisindan
farklilik saptanmadi (Tablo 3).

Laparoskopik  gastrostomi yapilan alti  hastanin
abdominal cerrahi girigim oykiisii vardi. Ek olarak iki
hastada PEG, bir hastada cerrahi gastrostomi &ykiisi,
bir hastada polipropilen yama ile gobek iistii orta hat
kesi fitig1 onarimi Oykiisii mevcuttu. Acik gastrostomi
yapilan bes hasta abdominal cerrahi islem ge¢irmisti.
Her ne kadar egilim abdominal cerrahi Oykiisii olan
hastalar i¢in laparoskopik islemlerin yapilmamasi
yoniinde olsa da bu hastalarda laparoskopik gastrostomi
isleminin sorunsuzca yapilabildigi gorildi. Karin
bosluguna giriste organ yaralanmasindan kaginmak i¢in
uygun manevralarin  kullanilmis olmasi  ve esas
ameliyatin karm i¢i yapisikliklarin daha az oldugu {ist
abdominal alanda gergeklestirilmesinin buna katki
sagladig diisiiniildii. Uygulanan tek kamera portlu ve U
dikis teknigi sayesinde karin duvarmma yapisikligin
gorece daha fazla olacagi orta-alt abdominal alandan
basgka trokar girisine ihtiya¢ duyulmadi ve abdominal
cerrahi Oykiisii olan hastalarda da laparoskopik
gastrostomi iglemi giivenle yapilabildi [5].

Iki grupta toplam 25 (%42) hastada cerrahi gastrostomi
islemi Oncesi daha az invaziv yontem olarak PEG
yapilmak istenmig ancak bagarili olunamamigti. Bu
hastalarin 17’sinde gecise engel olan kitleden dolay:
mideye ilerlenememis ve PEG uygulamasinda kesin
kontrendikasyon olan bu engel nedeniyle islem
yapilamamisti [3]. Sekiz hastada ise teknik basarisizlik
nedeniyle PEG uygulamasi tamamlanamamuisti.

Iki grupta toplam 25 (%42) hastada cerrahi gastrostomi
islemi Oncesi daha az invaziv yontem olarak PEG
yapilmak istenmig ancak bagarili olunamamigti. Bu
hastalarin 17’sinde gecise engel olan kitleden dolay:
mideye ilerlenememis ve PEG uygulamasinda kesin
kontrendikasyon olan bu engel nedeniyle islem
yapilamamisti (3). Sekiz hastada ise teknik basarisizlik
nedeniyle PEG uygulamasi tamamlanamamaisti.
Laparoskopik gastrostomi grubunda hastalarin ameliyat
oncesinde ortanca 9(1-54) giin hastanede yattig1
goriildii. Sekiz hasta ameliyat Oncesi donemde
antibiyotik tedavisi almisti. Ameliyatlarin ortalama
37,7(£15,1) dakika siirdiigii, 8 hastada 10 milimetre
kamera trokart kullanildigi, 28 hastada 18F iki hastada
20F, bir hastada 16F gastrostomi tiipii yerlestirildigi
saptandi. Ameliyat sonrasi ortalama 2,17. giinde tiipten
besleme baslatilmisti. Ag¢ik gastrostomi grubunda ise
hastalarin ameliyat Oncesinde ortanca 7,50(1-99) giin
hastanede yattig1 goriildii. On iki hasta ameliyat oncesi
donemde antibiyotik tedavisi almisti. Ameliyatlarin
ortalama 75,1(+24,1) dakika siirdiigii, ameliyat sonrasi
ortalama 3,8. giinde tiipten beslemenin baslandig1
saptandi.



Tablo 3. Gastrostomi agilan hastalarda abdominal cerrahi ve PEG girisim ykiisii ve ameliyat 6ncesi beslenme gekli

Laparoskopik Gastrostomi Acik Gastrostomi P Degeri

Ameliyat Oncesi Beslenme Sekli 0,184

Sadece Per-oral 9 (%30) 9 (%30)

Per-oral + Parenteral 9 (%30) 9 (%40)

Nazogastrik tiip + Parenteral 0 3 (%10)

Nazogastrik tiip araciligiyla 6 (%20) 2 (%7)

Sadece Parenteral 6 (%20) 7 (%23)
Abdominal cerrahi dykiisii 6 (%20) 5 (%17) 1
Basarisiz PEG denemesi 22 (%73) 3 (%10) 0.001
PEG: Perkutan endoskopik gastrostomi

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar degerlendirildiginde;
laparoskopik  gastrostomi grubunda bes hastada
pnomoni, iic hastada ameliyat sonrasi erken post-
operatif ~mortalite (ilk 30 giinlik donemde)
gerceklestigi, bir hastada erken déonemde gastrostomi

tiiplinden beslenme tolerasyonu ile ilgili sorun yasandig:
belirlendi. Ac¢ik gastrostomi grubunda da en sik goriilen
komplikasyonun pnomoni (10 hasta) oldugu goriildi.
Bu grupta bes hastada erken post-operatif mortalite
gelistigi belirlendi (Tablo 4).

Tablo 4. Perioperatif Komplikasyonlar

Laparoskopik Gastrostomi | Agik Gastrostomi P Degeri

Pndémoni 5 (%17) 10 (%33) 0.067
Erken post-operatif mortalite 3 (%10) 5 (%17) 0.706
Beslenmeyi tolere edememe 1 (%3) 4 (%13) 0.353
fleus 0 2 (%7) 0.492
Cerrahi alan enfeksiyonu 0 7 (%23) 0.052
Idrar yolu enfeksiyonu 0 1 (%3) 1
Derin ven trombozu 0 0

Pulmoner emboli 0 0

Ameliyat sonrast agir pulmoner komplikasyonlarin ve
mortalitenin  tartisildign ~ ¢alismalarda da  bizim
calismamizdaki bulgulara benzer sekilde; pre-op
pulmoner hastalik dykdsiiniin, NG tiip varliginin ve ileri
evre kanserin risk faktorleri olarak tanimlandigi goriildi
[6-8].

Acik gastrostomi yapilan toplam 19 hastada post-
operatif komplikasyon gelismisken tek kamera portuyla

yapilan U dikis laparoskopik cerrahi uygulanan yedi
hastada post-operatif komplikasyon meydana geldigi
belirlendi. ~ Ameliyat  tekniklerinin  post-operatif
komplikasyon gelisimi ile iliskisi incelendiginde, tek
degiskenli analizde, agik gastrostomi ameliyatt sonrasi
post-operatif komplikasyon gelisiminin istatistiksel
anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii (Tablo 5).

Tablo 5. Komplikasyon gelisimi i¢in ameliyat tekniklerinin karsilagtirilmasi

Komplikasyon Komplikasyon [Odds [95% Giiven Araligi P Degeri
gelismeyen gelisen Orant |Ey diisiik|{En yiiksek
Agik gastrostomi* 11(37) 19(%63) *5.67 [1.84 17.49 0.002

Komplikasyon gelisimi ag¢isindan risk faktorleri tek
degiskenli analizde incelendiginde, laparoskopik cerrahi
uygulanan hastalarda; yasin, ameliyat siiresinin,
ameliyat Oncesi hemoglobin, albiimin, degerlerinin
ameliyat sonrast hemoglobin, beyaz kiire ve CRP
degerlerinin  komplikasyon gelisimi ile iliskisi
belirlenemedi. Tek degiskenli analiz sonuglarina gore,
ameliyat Oncesi nazogastrik tiip (NG) varliginin ve
ameliyat Oncesi pulmoner hastaliga sahip olmanin
komplikasyon ile iligkili oldugu goriildii (Tablo 6).

Coklu regresyon analizi yapildiginda da ameliyat dncesi
pulmoner hastaliga sahip olmanin ve ameliyat oncesi
nazogastrik sonda varliginin post-operatif morbidite
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gelisimi acisindan oldukga riskli olduklari (sirasiyla OR:
13.189 ve OR: 20.848) belirlendi (Tablo 7).

Acik gastrostomi yapilan hastalarda komplikasyon
gelisimi agisindan risk faktorleri tek degiskenli analizde
incelendiginde; yasin, ameliyat siiresinin, ameliyat
oncesi hemoglobin degerlerinin, ameliyat sonrasi
hemoglobin, beyaz kire ve CRP degerlerinin
komplikasyon gelisimi ile iligkisi belirlenemedi. Tek
degiskenli analiz sonuglarma goére, ameliyat Oncesi
pulmoner hastaliga sahip olmanin, ameliyat 6ncesi uzun
stireli hastane yatisinin ve ameliyat Oncesi donemde
antibiyotik tedavisi gerektiren enfeksiyon varligmin
komplikasyon ile iligkili oldugu goriildii (Tablo 8).



Tablo 6. Laparoskopik gastrostomi komplikasyon gelisimi ve degiskenler

Komplikasyon gelismeyen Komplikasyon gelisen P Degeri

Yas 58.2 (£17.3) 59.1 (+10.5) 0.895

Hastane yatig1* (giin) 11.72 (x12.61) 18.33 (£18.73) 0.467

Pulmoner Enfeksiyon* 3 %13 4 %57 0.033

Antibiyotik kullanim1* 5 %22 3 %43 0.345

(hasta sayisi)

NG* 2 %9 4 %57 0.016

WBC* 9.6 (+4.7) 7.3 *1.7) 0.229

Notrofil sayisi* 7.1 (+4.6) 4.8 (£1.5) 0.176

Hemoglobin* 115 (+1.9) 11.9 (£2.4) 0.597

Albiimin* 34 (+0.6) 3.3 (£0.4) 0.597

Ameliyat siiresi (dakika) 34.3 (£13.1) 49.3 (£16.9) 0.062

WBC** 10.9 (x4.5) 9.1 (+4.6) 0.880

Hemoglobin** 111 (+2.2) 12.1 (£1.6) 0.367

CRP** 62.7 (£67.2) 96.7 (+84.5) 0.311

WBC: Beyaz Kiire, CRP: C-reaktif protein, NG: Nazogastrik

*Pre-op

**Post-op

Tablo 7. Laparoskopik gastrostomi post-op morbidite iliskili cok degiskenli analiz
B S.E. Wald P QOdds %95 Giiven
orani Aralig
| Alt | Ust

Precop NG ile 3.037 1.345 5.101 0.024 20.848 | 1.494 (290.872

beslenme

Pre-op  Pulmoner 2.579 1.319 3.823 0.051 13.189 | 0.994 |175.003

Enfeksiyon

Sabit -3.335 1.084 9.473 0.002 0.036

Acik gastrostomi grubunda coklu regresyon analizi
yapildiginda ‘“ameliyat Oncesi hastane yatis siiresi,
ameliyat Oncesi antibiyotik kullanim Oykiisii, kan
alblimin diizeyi ve ameliyat Oncesi pulmoner
enfeksiyon” degiskenlerinin hi¢ biri komplikasyon
gelisimine etki eden bagimsiz degiskenler olarak
saptanmadi.

Acik gastrostomi grubunda ameliyat Oncesi NG ile
beslenmenin “Laparoskopik gastrostomi” grubundan
farkl1 olarak komplikasyon gelisimine etki etmiyor
seklinde goziikmesinde, agik gastrostomi grubunda
pulmoner  post-operatif ~ komplikasyonlar  kadar
pulmoner sistem dist1 komplikasyonlarin  goriilmiis
olmasinin etkili oldugu disiiniildi. Bu yorumun
dogrulamasim1 yapmak amaciyla agik gastrostomi
grubunda post-operatif sadece pulmoner
komplikasyonlar incelendiginde, ameliyat dncesi NG
tipii olan bes hastanin tiimiinde pulmoner sorun
yasandig1 goriildii (p=0,002). Bu grupta da ameliyat
oncesi NG tip varhiginin post-operatif pulmoner
komplikasyonlarla iligkili oldugu goériildii. Bu sonuglar

ozellikle NG tip ile beslenmenin dezavantajlarinin
tartigildig makaleler ile benzerdi [6,9,10].

Hastalarda beslenmenin saglanabilmesi i¢in hem enteral
hem de parenteral yol kullamlabilir. Parenteral yolun
kullanilmas1 nutrisyonel dengenin bozulmamasi igin
kabul edilebilir, ancak uzun siireli parenteral nutrisyon
ciddi enfeksiydz, immunolojik, endokrinolojik ve
kardiyovaskiiler riskler tagimaktadir. Bu nedenle
miimkiin olan en kisa zamanda enteral yolla beslenme
temin edilmelidir [11,12].

Enteral beslenmenin olabilmesi i¢in agiz-mide gegisinin
acik, c¢igneme ve yutma fonksiyonlarinin aktif olmasi,
gastrointestinal sistemde sindirime fonksiyonlar1 ile
ilgili sorununun bulunmamas1 gerekir. Ozellikle yutma
fonksiyonlarinin etkilendigi kas hastaliklari, periferik /
santral sinir sistemi hastaliklar1 ve serebrovaskiiler
hastalik durumlarinda her ne kadar pasaj acik olsa da
enteral beslenme miimkiin olamamaktadir. Bu durumda
en sik bagvurulan yontem nazogastrik beslenme tiipii
vasitastyla enteral beslenmenin saglanmasidir.




Tablo 8. A¢ik gastrostomi komplikasyon geligimi ve degiskenler

Komplikasyon Komplikasyon P Degeri
gelismeyen gelisen

Yas 54 (+11.02) 57.74 (+£18.99) 0.557
Hastane yatig1* (giin) 6.64 (£7.1) 22.79(27.6%) 0.024
Pulmoner Enfeksiyon* 0 10 (%52.6) 0.004
Antibiyotik kullanim1* (hasta sayis1) 0 12 (%63.2) 0.001
NG* 0 5 (%26.3) 0.082
WBC* 9.78 (£7.52) 8.65 (+4.71) 0.616
Notrofil sayisi* 5.89 (+4.02) 6.56 (+4.54) 0.685
Hemoglobin* 10.86 (£1.71) 10.65 (£1.39) 0.723
Albiimin* 3.37 (+0.57) 2.91 (+£0.55) 0.039
Ameliyat siiresi (dakika) 65.91 (£18) 80.53 (+£25.86) 0.11
WBC** 9.63 (£6.04) 13.28 (+8.73) 0.248
Hemoglobin** 10.63 (£2.01) 10.45 (£1.72) 0.175
CRP** 99.73 (x£66.09) 152.10 (+£104.82) 0.183
WBC: Beyaz Kiire, CRP: C-reaktif protein, NG: Nazogastrik
*Pre-op
**Post-op

Mevcut durumun geri doniigsiiz ya da ilerleyici oldugu
hallerde ise PEG tiipiinden besleme tercih edilmektedir.
Siklikla teknik nedenlerle PEG tip uygulamasinin
yapilamadigt durumlarda cerrahi gastrostomi tiipii
ihtiyact olugmaktadir ve bizim ¢alisma grubumuzda da
13 hastada ameliyat bu endikasyonla yapilmistir.

Enteral beslenmenin saglanamadigt bir diger hasta
grubunu tikayici bas-boyun ya da 6zofagus-mide
kanserleri olan hastalar olusturur. Bu hasta grubunda
NG tip uygulamasi, PEG tiip takilmas: lezyonlarin
tikayict  vasifta  olmalart  nedeniyle = miimkiin
olamamaktadir. Bu durumlarda enteral beslenme,
cerrahi gastrostomi tiipii vasitasiyla yapilabilmektedir
ve bizim ¢aligma grubumuzda da 47 hastada ameliyat bu
endikasyonla  yapilmistir.Cerrahi tiip  gastrostomi
yontemi ilk olarak 1894 yilinda Stamm tarafindan
tamimlanmistir ve enteral beslenmenin saglanabilmesi
icin 100 yili askin zamandir basariyla uygulanmaktadir
[1]. Minimal invaziv tekniklerin, agik cerrahi girigimlere
alternatif olarak tartigildigi son yillarda, laparoskopik
cerrahi gastrostomi yontemleri tanimlanmis ve siklikla
uygulanir olmustur. Laparoskopik teknikte de agik
cerrahi teknikte oldugu gibi hastalar genel anestezi
altinda ameliyat edilir. Konvansiyonel laparoskopik
gastrostomi tekniginde 3 - 4 trokar kullanilarak direk
laparoskopik goriis altinda mideye gastrostomi tiipi
yerlestirilir. Bu uygulama yillar igerisinde revize
edilmis ve daha az sayida trokar ile yapilir hale
gelmistir. Buna ornek olarak 2010 yilinda Kandil ve
ekibi 2 port kullanarak yaptiklar: ve mideyi trans fasyal
olarak karin disina ¢ektikten sonra gastrostomi tiipiinii
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yerlestirdikleri teknikleri gosterilebilir [13]. Bu teknikte
gastrostomi tiipli yerlestirmeden Once karin disinda, cilt
lizerinde gastrotomi yapilmast gereklidir. Eriskin
hastalarda midenin 10mm agikliktan ¢ekilmesi zordur,
biiyiitiilecek delik nedeniyle gastrostomi tiipii etrafinda
olusacak agiklik risk olusturur.

Infantlar icin tamimlanmus tek port U dikis teknigi,
erigkin hastalarda ancak 2-3 port ile ya da tiip
gastrostomi kitleri kullanilarak yapilabilmektedir [4].
Bu teknigin tek port ile eriskin hastada uygulanmasinin
oniindeki temel engel, karmn duvarinin infantlara kiyasla
ciddi derecede kalin olmasi ve U dikisin mide
duvarindan gegememesidir. Bu kisitliligi giderebilmek
icin  ikinci-liginci  port devreye girmekte ve
laparoskopik portegii kullanilarak U dikis mideden
gecilmektedir.

Bildigimiz kadartyla erigkin hastada ilk kez
klinigimizde uygulanan tek port U dikis laparoskopik
tiip gastrostomi tekniginde PEG yapilamayan erigkin
hastalarda cerrahi gastrostomi isleminin travmasinin
minimalize edilmesi amaglanmigtir ve bagka ekipmana
(laparoskopik gastrostomi Kkitleri) ihtiyag duyulmamasi
sayesinde maliyet artisina yol agmadan laparoskopik
gastrostomi ameliyat1 yapilmustir.

Laparoskopik tek portlu U dikis tekniginin etkinligi,
giivenilirligi ve uygulanabilirliginin degerlendirilmesi
ve sonuglarinin gozden gecirilmesi i¢in yapilan bu
calismada; bu teknigin abdominal cerrahi operasyon
gecirmis hastalarda da basariyla uygulandigi, higbir



ameliyatta ek port giris ihtiyact olmadigr ve agik
cerrahiye ge¢is yasanmadigi goriildii. Ameliyat ve
beslemeye baglama siirelerinin laparoskopik grupta agik
gastrostomi grubuna kiyasla anlamli 6l¢iide daha kisa
oldugu, laparoskopik gastrostomi yapilan grupta anlamli

olarak daha az komplikasyon gelistigi belirlendi (Tablo
9). Bu sonuglar, agik ve laparoskopik cerrahi islemlerin
kargilagtirildigr diger ¢caligmalarin sonuglari ile benzerdi
[14-17].

Tablo 9. A¢ik Gastrostomi — Laparoskopik gastrostomi
Laparoskopik Acik Gastrostomi P Degeri
Gastrostomi
Ameliyat siiresi (dakika) 37.7(£15.1) 75.1(+24.1) <0.001
Gastrostomi tiipii kullanimina baslama (giin) 2.1(x1.2) 3.8(1.1) <0.001
Post-operatif komplikasyon 7(%23) 19(%63) 0.002
3.1Kasithliklar 5. Buhmann-Kirchhoff S, Lang R, Kirchhoff C, Steitz HO, Jauch

Sonuglar1 paylasilan bu calismanin temel kisithiligt
prospektif bir ¢alisma olarak tasarlanamamis olmasidir.
Bunun yaninda 6rneklem sayisinin az olusu bir diger
kisithilik olarak goze carpmaktadir. Erigkin hastalarda
bildigimiz kadariyla ilk defa kullanilmig olan bu
teknigin olumlu oldugunu gordiigimiiz sonuglarini
hasta sayisinin azligina ragmen paylasma amacimiz,
kolay uygulanabilir bu yontemin birden ¢ok merkez
tarafindan sinanmasinin arzulanmasidir. Bu sayede daha
bliyiik hasta gruplarinda degerlendirme yapmak
miimkiin olacaktir.

4.Sonug

Per-oral beslenmenin uygulanamadigr geri doniigsiiz
ve/veya ilerleyici hastalik varliginda enteral beslenme
icin ilk tercih PEG tiipii olmalidir. PEG uygulamasi
yapilamayan erigkin  hastalar ig¢in  post-operatif
morbidite riskini artirmamak adimna, uzun siire NG tiip
kullanmadan, pulmoner hastalik gelismeden, cerrahi
gastrostomi karart alinmalidir. Cerrahi gastrostomi igin
laparoskopik yontemlerin tercih edilmesi post-operatif
komplikasyon riskini azaltacaktir. Laparoskopik yontem
olarak “tek port U dikis gastrostomi” erigkin hastalarda

da giivenle uygulanabilen bir alternatif olarak
degerlendirilebilir.
5.Tesekkiir
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