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Ozet

Beslenme destedi gereken hastalara gliinimizde gastrostomi islemi endoskopik, laparotomi ve
laparoskopik olmak tzere 3 yolla uygulanmaktadir. Anatomik yollari tikayan ve endoskopun ge-
¢isini engelleyen bir timér mevcutsa segilen yéntem laparatomi veya laparoskopi yolu ile gast-
rostomi tatbikidir. Bu galismada I. U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
endoskopun gegisini engelleyen 6zofagus timaorlu 3 ve dil kékd timorli 1 hastaya yapilan lapa-
roskopik gastrostomi islemi literatir esliginde sunuldu.
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Summary
Laparoscopic gastrostomy: when to do?

Gastrostomy is performed on the patients who need nutritional support, using one of the three
alternatives as endoscopy, laparotomy and laparoscopy. If there is a tumor which causes an
obstruction of the anatomic ways and prevents the passage of the endoscopic instrument, the
choice of the method is gastrostomy procedure either by laparotomy or laparoscopy. In this
study we present four patients, 3 with eosophageal tumor which prevents the passage of endo-
scopic instrument and 1 with a tumor at the base of tongue, that we performed laparascopic
gastrostomy in I. U. Cerrahpasa Medical Faculty Department of the General Surgery
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Giris

Beslenme destegi gereken hastalara uygulanan
yontem ve metotlarda son 20 yilda buytk ilerle-
meler olmustur. Gastrostomi islemi uzun dénem
beslenme destegi gereken hastalarda, enteral yo-
lun kullanimi agisindan sik uygulanan ve gtivenilir
bir yontemdir.!2 Ginimiuzde gastrostomi islemi
endoskopik, laparotomi ve laparoskopik olmak
tizere 3 yolla uygulanmaktadir. Minimal invazif
tekniklerin ilerlemesiyle ilk defa 1980 yilinda uy-
gulanan Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG)
olgularin cogunda Acik Gastrostominin (AG) yeri-
ni almistir ve glinimiizde uygulanabilirlik acisin-
dan alun standart olarak kabul edilmektedir.34 En-
doskopi yapilamayan bazi hasta gruplarinda ise la-
paroskopik gastrostomi (LG) yontemleri, enteral
beslenme saglanmasinda PEG’in alternatifi olarak
bir cok merkezde uygulanmaktadir.2-4

Bu calismada enteral beslenme icin gastrostomi
yapilmasi gereken fakat perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) isleminin uygulanamadig: has-
talarda laparoskopik gastrostominin uygulama
sekli ve glivenilirligi tartisilacakur,

Gereg ve Yontem

Cerrahpasa Tip Fakilesi Genel Cerrahi Anabi-
lim Dal'nda Ocak 1998 - Temmuz 2005 yillar1 ara-
sinda LG yaptigimiz 3 bayan 1 erkek olguyu sunu-
yoruz. Olgularimizin yas ortalamasi 62.2 (47-74)
olup 3 hasta inoperabl 6zofagus timori 1 hasta
ise dil kokii timori idi. Bitiin hastalarimiz ameli-
yat oncesi genel ameliyat hazirhgini takiben ame-
liyata alindi ortalama ameliyat stiresi 41.25 (35-45)
dakika olup bittin hastalarimiz ameliyat sonras: 2.
gun gastrostomiden beslenmeye baslaulip 3. giin
taburcu edilmislerdir. Hastalarimizin  hicbirinde
ameliyat sonrast donemde yara enfeksiyonu veya
baska bir sorun goriilmemistir.

Bulgular

Hasta sirt GistQi yatar pozisyonda cerrah ve 1.
asistan hastanin saginda, monitdr ise hastanin so-
lunda idi. Genel anestezi altinda umbilikustan go-
bek alti sokulan veress ignesi ile 12 mmHg pn6-

moperitoneum yaratildiktan sonra 1 adet 10 mm
lik trokar, 1 adet 12 mm lik trokar ve iki adet 5
mm lik trokar karin duvarina yerlestirildi (Sekil 1).
Midenin 6n duvari korpus bolgesinde saptandi.
Endo portegti ve grasper yardimi ile mide duvari
bu seviyede bir ticgen olusturmak icin 2 adet tam-
kat 2/0 ipek kese agzi dikisi digim yerleri birbiri-
ne 180 derece ters olacak sekilde gastrostomi ya-
pacagimiz mide duvarina auld: fakat bu dikisler
kendi dustlerine digim yapilmadi. Akabinde 5
mm’lik sag tst kadrandaki trokardan sokulan en-
do kling 12 mm’lik trokarin icinden cikartildi ve 12
mm lik trokar tam olarak c¢ikartilarak burada batin
duvarindan ucu disari ¢ikarilmis endo kling yardi-
mu ile arkasi hava kacmamas: icin kapatilmis pet-
zer sondanin ucu batn icine sokuldu. Kese agzi
dikislerinin ortasindan olacak sekilde endo dissek-
tor yardimu ile gastrotomi yapildi ve bunun ¢ap1
petzer sondasi girecek kadar genisletildi. Sokulan
petzer'in ¢evresindeki sutirler igneleri kesilmeden
baglandiktan sonra petzer sondasi geriye cekilerek
mide duvari ile birlikte batina duvarina icten otur-
mast saglandi. Ardindan konulan sttiirlerin ignele-
ri ile peritondan gecilerek mide batin duvarmna sii-
tirle tespit edildi. Kontrolii takiben operasyona
son verildi.

Tartisma

Beslenme destegi gereken hastalarda gastroin-
testinal yol fonksiyonel ise daima enteral yol ter-
cih edilmelidir. 4 haftadan daha kisa streli enteral
beslenme destegi gereken hastalarda nazoenterik
veya nazogastrik tuplerin uygulanmas: yeterlidir.
Fakat uzun stire beslenme destegi gerekebilecek
hastalarda gastrostomi veya jejunostomi yolu ile
besleme en uygun tedavi seklidir.56

Beslenme amach tiip verlestilmesi cerrahlarin
¢ok sik yaptuigi islemlerden birisidir. Gastrostomi
islemi gereken hasta gruplarina baktigimmizda; oral
kavite timori, larinks, 6zafagus timort veya bas-
boyun timoéra gibi anatomik yollarin kesintiye ug-
radi@i hastalar ana grubu olustururken, beyin cer-
rahisi ve noroloji servislerinde travma, beyin ti-
morti, serebrovaskiiler hastalik, demans gibi hasta-
liklar nedeniyle yatan hastalar diger bir grubu
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Sekil 1
Trokar giris yerleri

olustururlar. Bunun yaninda genis yliz travmasi,
yuz yanigi, nedeniyle beslenme problemi yasayan
veya inflamatuar barsak hastaligi nedeniyle ek
beslenme gereksinimi olan hastalar daha nadir
hasta gruplarini olustururlar.2?

1980'lere kadar, faringeal veya ozofageal ti-
morler, norolojik yutma bozukluklart nedeniyle
yuksek dereceli disfajisi olan hastalara cerrahi
gastrostomi uygulanirdi. 1980 yilinda Gaudere ve
arkadaslarinin ilk defa PEG’i tanimlamasiyla bu
yontem ginimizde bazi hasta gruplannda acik
gastrostominin yerini almis olup, bir cok merkez-
de uygulanmaktadir.28

PEG’in ortaya ¢ikist cerrahi uygulamalarin daha
da gelismesini ve degismesini saglamistir. Ozellik-
le son yillarda bas-boyun bolgesi timorlerinde

cerrahi tedavi sayisinin artmasi ve yayinlarda flep
ve serbest dokularla rekonstriksiyon oncesi PEG
uygulanmis hastalarda basari oraninin yiiksek ol-
mast PEG'i tercih edilen bir yontem haline getir-
mistir. Baz1 calismalarda bazi bas-boyun tiimériine
sahip hasta gruplarinda PEG sonrasi gastrostomi
bolgesinde seeding tarizinda metastazlarin ortaya
cikabilecegi bildirilmis ve bu hastalara PEG disi
yontemler Onerilmistir.59 Guntiimiizde gastrostomi
icin alun standart olarak kabul edilen PEG bazi
durumlarda uygulanamamaktadir. Bunlar; assit,
morbit obezite, portal hipertansiyon, belirgin he-
patomegali, dizeltilemeyen koagilopati, dnceden
gecirilmis mide cerrahisi, Ozefagus veya oro-
/epi/hipofarinks timorlerine bagl ciddi anatomik
darliklar, kronik bobrek yetersizligi nedeniyle pe-
riton diyalizi alan hastalar PEG uygulanmas: aci-
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sindan mevcut kontrendikasyonlardir.21011 Bu gibi
durumlarda acik veya laparoskopik yontemler ter-
cih edilir. Acik yontem ilk kez Witzel tarafindan ta-
sarlanmis ve 19. yy. sonlarinda Kader ve Stamm ta-
rafindan tanimlanmistir.1213 Acik yontem veya la-
paroskopik yontem lokal veya genel anestezi ile
yapilabilir fakat acik yontem karnin diger bolgele-
rini degerlendirmemize izin vermezken LG'de kar-
nin icini aynntili bir sekilde degerlendirme imka-
nina sahibiz.1214.15 Standart acik gastrostomi iglemi
kabul edilebilir diisik bir morbiditeyle ameliyat
esnasinda lokal veya genel aneztezi altinda basit-
ce uygulanabilir. Yapilan bir calismada lokal anes-
tezi ile genel anestezi arasinda siire ve maliyet far-
ki olmadig: belirtilirken.14 Baska bir randomize ca-
lismada ise lokal anestezinin daha ucuz oldugu,
ameliyat stiresinin daha kisa ve daha az rahatsizlik
verdigi gorilmistir.’6 Bizim bltin olgularimizda
ameliyat genel aneztezi ile yapilmistir.

Laparoskopik gastrostominin tercih edildigi du-
rumlar su sekilde siralanabilir: Ozofageal darhigin
oldugu lokal ilerlemis hipofaringeal veya orofarin-
geal karsinomalari, inoperabl 6zofageal karsino-
ma, serebral disfaji ve bas- boyun kanserleri, lapa-
roskopik gastrostomi; direkt intraabdominal go-
rantiileme, kisa anestezi siiresi, postoperatif do-
nemde narkotik ihtiyacin azligi, erken mobilizas-
yon saglamasi, sifir mortalite, az morbidite, mini-
mal invaziv olmasi nedeni ile tercih edilir. Gegiril-
mis list karin ameliyati LG'yi engellemez bu durum
rolatif bir kontrendikasyondur,4.11.17-20

Murayama ve ark.’nin yaptig: bir calismada la-
paroskopik gastrostomi sonrast major komplikas-
yon orant %9 ¢ikmus olup agik gastrostomiyle kar-
silastirlldiginda daha dustktir.s Bizim olgularimiz
da morbidite ve mortalitemiz 0 idi.

Bitiin bunlarin yaninda LG’nin maliyetinin
yiiksek olusu, cerrahi bilgi ve deneyim gerektir-
mesi ve ameliyathane sartlari disinda uygulanama-
mast bu yontemin dezavantajlarint olusturmakta-
dir.14.21

Mide ile karin 6n duvan arasindaki organlarin
anatomik varyasyonu durumunda PEG sirasinda

hepatik veya kolonik yaralanmalar gorilebilir.22
Bu durum laparaskopik gastrostominin usttinliik-
lerinden biridir.

Sonug olarak uzun donem beslenme gereksini-
mi gereken hastalarda eger bas-boyun bdlgesi ve
Ozofagus timort gibi anatomik yollan tikayan bir
timor yoksa beslenme ihtiyaci icin PEG’i Oneriyo-
ruz. Eger bu timorler mevceut ise cerrah tecriibesi-
ne glveniyorsa gastrostomi isleminin laparoskopik
olarak yapilmas: daha uygundur.
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