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Amag:

Bu calismanin amaci perkutan endoskopik yontemle yada la paro-
tomi ile beslenme tiipli yerlestirilen olgularin karakteristiklerini ve
tip yerlestirilmesine bagli gelisen komplikasyonlari incelemektir.
Durum Degerlendirmesi:

Ginimizde enteral beslenme ihtiyaci olan hastalarin artmasi
enteral beslenme tipi uygulamasininda yayginlasmasina neden
olmustur. Tip yerlestirme tekniginin seciminde hasta profillerinin
ve olabilecek komplikasyonlarin bilinmesi beslenme desteginin ve-
rilebilmesi icin 6nemlidir.

Yontem:

Hastanede yatan ve enteral beslenme tlpu yerlestirilmis ardisik
114 hastanin retrospektif toplanan verileri endoskopik ve cerrahi
yontemle yerlestirilmis olgular olmak Uzere iki gruba ayrilarak
incelendi.

Bulgular:

Perkutan Endoskopik Gastrostomi uygulamasiile 57, cerrahi ostomi
uygulamasiile 57 hastaya olmak tizere toplam 114 enteral beslenme
tupd yerlestirilmistir. Cerrahi yontemlerin uygulandigi grubun orta-
lama yas!, Endoskopik gastrostomi uygulanan gruba gore belirgin
olarak yiiksek bulundu, p< 0.05. Cerrahi gruptaki biitin operasyon-
lar ameliyathanede yapilmis iken, Endoskopik Gastrostomi uygula-
malari yogun bakimlarda (% 61.5), endoskopi iinitesinde (% 34.6),
ya da hasta kovuslarinda (% 3.8) yapilmistir. Cerrahi ostomi yapilan
grupta kanserli hasta sayisinin belirgin olarak yiiksek bulundugu
gorildy, p< 0.001. Aksine endoskopi grubunda ise olgularin cogu
(% 93) nérolojik problemleri olan hastalard:. Toplam komplikasyon
oranlari PEG grubunda % 26.3, cerrahi gastrostomi grubunda % 25
ve cerrahi jejunostomi grubunda % 24.3 olarak bulunmustur.
Sonug:

Sonug olarak, PEG uygulamasi basit olusu, disik komplikasyon
orani, diisiik maliyet, uzun sireli entral nutrisyon saglamasi gibi
avantajlara sahiptir. Bu nedenle, son zamanlarda PEG uygulama-
larinda bir artis vardir. Bununla beraber, PEG uygulamasi mimkiin
olmayan durumlarda, cerrahi olarak enteral tip yerlestirme teknik-
leri hala gecerli alternatiflerdir.
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Enteral beslenme fonksiyonel gastrointestinal sisteme sahip hastalar-
da nutrisyonel destek i¢in tercih edilen bir yoldur. Beslenme amagl en-
teral bir yol elde etmek icin kullanilan cerrahi teknikler ilk kez Whitzel ve
Stamm tarafindan 1900’li yillarin baslarinda tanimlanarak, kullanilmaya
baslamistir. Ancak 1980 yilinda Gauderer ve ark. laparotomiye alternatif
olarak yeni bir endoskopik teknik kullanarak perkiitan yolla beslenme
tupi yerlestirdiklerini bildirmislerdir (1). Son iki dekaddaki deneyim artist
ile birlikte Perkutan Endoskopik Gastrostomi (PEG) uygulamasi da giderek
yayginlasmistir (2,3). Yasam siiresinin uzamasi, biiyiik cerrahi girisimlerin
artmast gibi faktorler beraberinde nutrisyonel destege ihtiya¢ duyan hasta
sayisinda artisa neden olmustur. Bu nedenle daha sik kullaniir hale gelen
enteral beslenme tlipii yerlestirme islemleri sirasinda gerek hasta profille-
rinin, gerekse beslenme tiplerine bagli komplikasyonlarin bilinmesi tekni-
gin secimini etkileyecektir.

Bu calismanin amaci perkutan endoskopik metodla ya da laparotomi
ile beslenme tiipti yerlestirilen olgularin karakteristiklerini ve tip yerlesti-
rilmesine bagli gelisen komplikasyonlar1 incelemektir.

Hastalar ve Yontem

Tip Fakiiltesi Hastanesinde Nisan 2003-Mart 2006 tarihleri arasinda ge-
sitli beslenme ostomisi prosediirleri uygulanan ardisik 114 hastanin veri-
leri retrospektif olarak gbzden gecirildi. Hastalar PEG teknigi yada laparo-
tomi ile enteral beslenme tiipii yerlestirilen olgular olmak tzere iki grupta
incelendi. Hastalarin tiimii hastanede yatmakta olan hastalardi.

Beslenme tiipii yerlestirme girisimleri, 4 haftadan daha uzun siire ente-
ral beslenme destegine ihtiya¢c duyulacag: diistintilen hastalarda yapilmus-
tir. Sinirli yasam beklentisi, asit ve peritoneal karsinomatozis enteral tiip
yerlestirilmesi i¢in kontrendikasyon kabul edilmistir. Operasyon sirasinda
ek cerrahi girisim yapilan olgular bu calismaya dahil edilmemistir. Hasta-
larin demografik 6zellikleri, indikasyon koyulmasina neden olan baslica
patolojileri, uygulanan girisimler ve tiipe bagli komplikasyonlar kaydedil-
mistir. Taburcu edilen hastalarin adreslerine telefonla ulasilarak tiipe bagli
komplikasyonlar sorgulanmustir.

PEG uygulamasi

PEG endikasyonu hastanin ilgili hekimi tarafindan yada yada ilgili he-
kimince istenilen konsultasyon iizerine saglik kurulusunda mevcut bulu-



nan Nutrisyon Unitesi ekibinin hastay1
degerlendirmesi ile konulmustur. Is-
lemler Oncesi tim hastalardan ya da
yakinlarindan bilgilendirilmis onam
alinmustir. Ekipte bu konuda deneyim-
li gastroenterolog, cerrah ve birlikte
anestezist ve hemsire bulunmaktadir.
Girisimler, hastalarin yattig1 servise
gore degismekle birlikte, yogun ba-
kimda, endoskopi unitesinde, ya da
servislerde intravendz sedasyon ve
lokal anestezi ile yapilmistir. Girisim
Oncesi profilaktik antibiotik kullanil-
mamakla beraber, bazt hastalar baska
bir nedenle antibiyoterapi almaktaydi.
PEG tiipii pull teknigi kullanilarak mi-
deye yerlestirilmistir. Islem; karin du-
varindan perkutan gegirilen kateterin
endoskop yardimi ile mideye yerlesti-
rilmesi ve icinden gegirilen telin agiz-
dan ¢ikaridmasini takiben bu tele bag-
lanan PEG tiipiiniin agizdan sokulup,
mide icinden cekilerek karin duvart
disina alinmasi seklinde gerceklesti-
rilmistir. Endoskopik jejunostomi uy-
gulamasi yapilmamustir. Cogu hastada
endoskopun 15181 ile batin duvarinda
transilluminasyon yontemi kullanila-
rak giris yapimustir. Ancak yontemin
uygulanamamas: bir kontraendikas-
yon olarak kabul edilmemis, eger di-
saridan parmak ile bastirma ile endos-
kopide mide icinde belirgin ¢okme
olusuyorsa isleme devam edilmistir
(3). Tipten beslenme girisimden alt1
saat sonra baglanmustir.

Cerrahi Ostomi Uygulamasi

Cerrahi ostomi endikasyonu hasta-
nin bakimindan sorumlu hekim tara-
findan konulmustur. Tim operasyon-
lar Genel Cerrahi klinigi tarafindan
ameliyathanede  gerceklestirilmistir.
Ameliyatlarin ¢ogunda genel aneste-
zi uygulanmustir. Cerrahi yontem ile
beslenme tiipu yerlestirilmesi, ancak
endoskopik yolla PEG tiipti yerlestiril-
mesinin teknik olarak uygun olmadig:
durumlarda yapilmistir. Buna 6rnek
olarak kulak, burun, bogaz kaynakli
ya da st gastrointestinal sistem kay-
nakli tikayici tipte tiimorler verilebilir.
Ust gastrointestinal sistem kaynakli
kanser olgularinda beslenme tipi
yerlestirilmesi karari operasyon on-
cesi ya da operasyon sirasinda timor
cerrahi olarak cikarillamaz olarak de-
gerlendirilmis ise verilmistir. Tim
olgulara operasyon Oncesi donemde
profilaktik olarak birinci kusak sefa-
losporin uygulanmis ve Whitzel ya da
Stamm teknikleri kullanilarak gast-
rostomi ya da jejunostomi acilmistir.
Bu grupta teknigin secimi cerrahin
tercihi dogrultusunda olmustur. Ek
cerrahi girisim uygulanan olgular ¢a-
lismaya dahil edilmemistir. Hicbir has-
taya laparoskopik yontemle beslenme
tipi yerlestirilmemistir. Ttp yolu ile
beslenme postoperatif 12-24 saatlerde
baslatilmistur.

Tablo 1: Beslenme ostomisi uygulanan olgularin karekteristikleri.

Ozellik PEG (n=57) Cerrahi ostomi (n=57) | p
Yas, mean * sd (min-max) |47.03+17.13(14-83) | 54.22+12.49(19-80) *0.012
Erkek/Kadin 46/11 46/11 **>0.05
Kanser varlig 3(5.2%) 43(75.4%) **<0.001
Organa 6zgli patolojiler

Nérolojik 53(93%) 10(17.5%)

KBB 2(3.5%) 15(26.3%)

Ozofagus 0 15(26.3%)

Gastrik 0 16(28%)

Akciger (6dem) 1(1.7%) 1(1.7%)

Kalp [yetmezlik) 1(1.7%) 0

* Independent samples t test,

** Pearson chi-square test, sd: Standart Deviasyon, KBB: Kulak, Burun, Bogaz

Calismanin istatistiksel analizi Tip
Fakiiltesinin  Bioistatistik Anabilim
Dal: tarafindan yapilmistir. Capraz tab-
lolarda ki-kare testleri, yas ortalamast
karsilastirilirken  student-t testi kul-
lanuilmustir. P<0.05 degerleri anlamlt
kabul edilmistir.

Bulgular

PEG uygulamasi ile 57, cerrahi os-
tomi uygulamasi ile 57 hastaya olmak
uzere toplam 114 enteral beslenme
tapu yerlestirilmistir. Cerrahi ostomi-
lerin 16 tanesi gastrostomi, 41 tanesi
ise jejunostomi seklinde idi. Hastala-
rin cinse gore dagilimlart acisindan
iki grup arasinda fark bulunmaz iken,
yaslart agisindan degerlendirildikle-
rinde cerrahi yontemlerin uygulandig:
grubun ortalama yasi, PEG uygulanan
gruba gore belirgin olarak yiiksek bu-
lundu, 54.22+12.49 ve 47.03*17.13
(ortxsd) p<0.05 (Tablo 1). Cerrahi
gruptaki biitiin operasyonlar ameli-
yathanede yapilmis iken, PEG uygu-
lamalar1 yogun bakimlarda (%61.5),
endoskopi Unitesinde (%34.6), ya da
hasta kovuslarinda (%3.8) yapilmustir.

iki grupta kanser varlig incelen-
diginde cerrahi yontemle tiip yerles-
tirilen grupta kanserli hasta oraninin
(%75.4) PEG uygulanan gruba gore
(%5.2) belirgin olarak yiiksek bulun-
dugu gorildi, p<0.001. Kanserli
olgularin cogu st gastrointestinal
sistemli olgulardi. PEG grubunda ise
olgularin ¢ogu (%93) norolojik soru-
nu olan hastalard: (Tablo 1).

Girisimlere bagli olarak kanama,
perforasyon gibi buyik kabul edile-
bilecek komplikasyon ya da mortalite
gelismemistir. Ancak beslenme tipu
kenarindan kagak, yara infeksiyonu,
tikanma veya tiipiin istem digt olarak
cikmasi gibi kiiciik kabul edilebilecek
komplikasyonlar her iki grupta da ge-
lismistir. Komplikasyonlar goz 6niine
alinarak yapilan karsilastirmada PEG

grubundaki toplam komplikasyon
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orant %26.3, cerrahi gastrostomi gru-
bunda %25 ve cerrahi jejunostomi
grubunda %24.3 olarak bulunmustur.
Her iki grupta da tiip cevresinden ka-
cak ve tiipiin ¢ctkmasi en sik karsilasilan
komplikasyondu. Operasyon sonrasi
komplikasyonlar incelendiginde tiip
cevresinden kacak PEG grubunda %7,
cerrahi gastrostomi grubunda %12.5
ve cerrahi jejunostomi grubunda %9.7
olarak bulundu. (Tablo 2).

Yara infeksiyonu PEG grubunda
ug¢, cerrahi jejunostomi grubunda bir
hastada gelisti. Tim infeksiyonlara ilk
hafta icinde tan1 konuldu ve bu olgu-
lar genis spektrumlu parenteral antibi-
otik ile tedavi edildi. Tim olgular anti-
bioterapiye yanit verdi. PEG grubunda
gomiilmis kateter (Burried Bumper)
sendromu gelisen bir kateter bolge-
nin cerrahi eksplorasyonu ile ¢ikarila-
bildi. Cerrahi olarak tiip yerlestirilen
5 olguya cesitli nedenlerle (tikkanma
2, ctkma 2, kacak 1) tekrar laparotomi
ile beslenme ostomisi agilmak zorun-
da kalind1.

PEG grubunda tup ¢evresinden ka-
cak olan 4 olgu vardi. Ancak bu mini-
mal sizint1 tarzinda idi ve hastalar tara-
findan tolere edildigi icin ayni1 tiipten
beslenmeye devam edildi. PEG gru-
bunda 7 hastanin tiipi yerinden ¢ikt1.
Bu olgulardan 2’si norolojik sorunu
olan hastalard: ve tiiplerini istem dist
olarak cekerek cikardigi saptanmisti.
Tapleri ¢ikan olgulardan 2 hastaya
ayn1 yerden yeni tip yerlestirildi, 1
olguya tekrar PEG uygulandi, 1 olgu
PEG uygulamasini kabul etmedi. PEG
uygulamasini takiben 29. giinde bir ve
ikinci ay icindeki iki hastanin ise oral
beslenmeye doénebilmesi tizerine tek-
rar PEG uygulamasindan vazgecildi.
Cerrahi grupta bulunan st gastroin-
testinal sistem kanserli iki olguda tiip
cevresinden minimal kagak vardi. An-
cak bu olgulara tekrar mudahale edil-
medi ve hastalar minimal sizintilar
devam ederken postoperatif 45 ve 75.
giinlerde kaybedildiler.
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Tablo 2: Yerlestirilen enteral beslenme tiplerine bagli gelisen komplikasyonlar.
Kemplikasyon PEG Cerrahi Gastrostomi | Cerrahi Jejunostomi
n:57 (%) | n:16 (%) n:41 (%)

Yara infeksiyonu 3(5.3) 0 1(2.4)

Tikanma 0 0 2 (4.9)

Peristomal kacak 4(7) 2(12.5) 4(9.7)

Cikma 7(12.3) 2 (12.5) 3(7.3)

Goémilmius kateter 101.7) 0 0

Toplam 15(26.3) |4 (25) 10 (24.3)

Tartisma kanser varligt gibi nedenlerle endos-

Uzun siireli nutrisyonel destege
ihtiyact olan olgularda enteral bes-
lenmenin 6nemi goz ardi edilemez.
Ancak bu karar verildikten sonra he-
kimin karsisina yanitlanmasi gereken
iki soru ¢ikmaktadir; 1. Hangi hastada
hangiyontemle enteral beslenme ttipt
yerlestirilecektir? 2. Secilen teknigin
komplikasyonlar: digerlerinden farkli-
midir? Bilindigi gibi bu amacla acik ya
da laparoskopik cerrahi, endoskopik,
ve radyolojik girisimler kullanilmakta-
dir (2,4).

PEG yardimi ile beslenme tipu
yerlestirilmesi norolojik kokenli dis-
fajiler, demans, kemoterapi ve radyo-
terapi olan bazi hastalarda nutrisyonel
destegi saglamak icin 6nerilmektedir
(5). PEG tipiiniin yerlestirilmesi cogu
zaman genel anestezi gerektirmedi-
ginden bu olgulara girisimin ameliyat-
hane disinda yapilabilmesi 6nemli bir
avantaj gibi goriinmektedir. Bu seride-
ki tiim olgulara da ameliyathane disin-
da girisim yapilmistir. Ancak bilindigi
gibi endoskopi sirasinda aspirasyon,
kardiyak sorunlar gelisebilir. Bu ne-
denle ekibin gelisebilecek bu tiir acil
durumlara kars1 gerektiginde hastaya
miidahale edebilecek Onlemleri almus
olmasi oldukc¢a 6nemlidir. Bizim seri-
mizde bu tiir acil miidahale gerektire-
cek bir durum olugsmamustir.

Diger yandan hastalardaki pato-
lojiler tiip yerlestirme yOntemin seci-
minde 6énemli rol oynarlar. Ornegin
kulak-burun-bogaz ya da ust gastro-
intestinal sistem kaynakli tikayici tipte

kop ilerletilemedigi icin PEG ile tiip
yerlestirilmesi mumkiin olmayabilir.
Bu durumda cerrahi ya da radyolojik
teknikler glindeme gelmektedir. Rad-
yolojik teknikler basari ile yapilmasina
ragmen yayginligi ayni sekilde degil-
dir. Cerrahi teknik olarak laparosko-
pik jejunostominin gozden gecirildigi
bir meta-analizde en sik endikasyonun
ust gastrointestinal sistem kanserleri
oldugu gorilmistir (6). Norolojik
kokenli yutma giicliigii olan olgular-
da ise cogu zaman mekanik bir engel
olmadig icin PEG kolaylikla ve en sik
uygulanan bir yontem olarak one ¢ik-
maktadir (5). Bizim serimizde de PEG
uygulanan olgularda en sik endikas-
yon norolojik kokenli yutma giicligi
olarak bulunurken, cerrahi olgularda
en sik endikasyon olarak st gastroin-
testinal sistem tiimorleri ve takiben de
kulak-burun-bogaz kaynakli timorler
olarak bulunmustur (Tablo 1).

Bilindigi gibi geng¢ yastaki bireyler
travmaya daha sik maruz kalmaktadir
(7). CGalismamizda PEG uygulanan
hastalarin yas ortalamasinin cerrahi
uygulanan gruba gore daha diisiik bu-
lunmasti ise PEG grubundaki norolojik
olgularin bir kisminin travma hastasi
olmas: ile aciklanabilir. Bilindigi gibi
PEG uygulamalart noérolojik sorunu
olan hastalarda giivenle yapilabilmek-
tedir (8).

PEG hastalarinda ilk 30 giindeki
morbidite orant %30 olarak bildiril-
mistir (9). Bir diger calismada ise top-
lam PEG komplikasyonlarinin %8.8,



perforasyon, fistiil gibi major kompli-
kasyonlarin ise %4.4 oraninda gelistigi
bildirilmistir (3). Ayn1 ¢calismada cerra-
hi gastrostomiye bagli tim komplikas-
yonlar %23.9, major komplikasyon-
lar ise %10.2 olarak rapor edilmistir.
Bizim calismamizda ise perforasyon,
kanama gibi major komplikasyonlar
yada girisime bagli erken mortalite
olmamistir. Fakat hastalarin yaklasik
dorte birinde tiipe baglt ¢esitli komp-
likasyonlar gelismistir ve bu oranlar
baska calismalarin sonuclar ile ben-
zerlik gostermektedir (2,9).

Beslenme tiiplerine ait komplikas-
yonlar hastanin beslenmesini aksata-
bilecegi icin korunmasi ve bakimi son
derece oOnemlidir. Cikma, tikanma,
tip cevresinden kagak, yara infeksiyo-
nu tipe bagl gelisen 6nemli kompli-
kasyonlardir. Bizim serimizde tlipin
yerinden ¢ikmasi PEG, cerrahi gaststo-
mi ve jejunostomi gruplart incelendi-
ginde sirast ile %12.3, %12.5 ve %7.3
olarak bulunmustur. Ayrica tiiplerin
c¢ogunun hastalar hastanede yatarken
ciktigr gorilmiistiir. Halbuki bagka ca-
lismalarda tiip ¢ikmasi ya rapor edil-
memis (4) ya da yaklasik %1 gibi diisiik
oranlarda rapor edilmistir (3). Eger
biz serimizde istem dist tiip ¢ikmala-
rinin  Onleyebilseydik, komplikasyon
oranimiz oldukca disiik bulunacakti.
Bu komplikasyonun 6nlenebilmesi
icin hastanin, bakicinin ve persone-
lin egitimi Onerilmektedir (10). Yara
infeksiyonlar1 genellikle sinirli olmak-
ta ve antibioterapi ve yara bakimi ile
genellikle tedavi edilebilmektedir. Ce-
sitli kaynaklara gore PEG sonrasi yara
infeksiyonu orani %0-16.3, cerrahi
ostomi sonrast %3.3-8 arasi oranlarda
bildirilmektedir (2-4,9). Bizim serimiz-
de de infeksiyon oranlart literatir ile
uyumludur. Infeksiyonu cerrahi ku-
rallara uyarak azaltilabilmekle birlikte
tamamen ortadan kaldirmak oldukca
zordur. Vliegen ve ark. (11) perkiitan

beslenme Kkateteri yerlestirilmesini

Summary:
Our experience on feeding ostomies

Purpose: The aim of the present study is to assess patient’s profiles and complications related to the
tube placement in patients undergoing Percutaneous Endoscopic Gastrostomy and surgical feeding os-
tomies.

Materials and Methods: The retrospective data of 114 consecutive hospitalized patients who underwent
enteral feeding ostomy procedures was evaluated by dividing patients into two separate groups as Per-
cutaneous Endoscopic Gastrostomy Group and Surgery Group.

Results: Of the 114 patients, 57 patients underwent surgical feeding ostomy procedures, and other 57
underwent Percutaneous Endoscopic Gastrostomy. The mean age of the patients requiring surgical os-
tomy was greater than that of the patients with Percutaneous Endoscopic Gastrostomy. All procedures in
the surgical group were performed in the operating theater, but procedures in the endoscopy group were
performed in intensive care unit (61.5 %), endoscopy suit (34.6 %), or patient wards (3.8 %). The number of
patients having cancer in the surgical ostomy group was higher than the Endoscopy group significantly,
p<0.001. On the contrary, 93 % of the patients in the Endoscopy group had neurologic problems. Total
complication rates in PEG group, surgical gastrostomy and jejunostomy groups were 26.3 %, 25 % and
24.3 %, respectively.

Conclusion: In conclusion, PEG procedure has some advantages such as simplicity, low complication
rates, lower cost, long term enteral nutrition. For that reason, recently, there is an increase in use of PEG
procedure. However, the situation in which the use of PEG is impossible, surgical enteral tube placement
techniques are still valid alternatives.

Key Words: Enteral nutrition, percutaneous endoscopic gastrostomy, surgery, gastrostomy, jejunos-

tomy, complication

takiben gelisen infeksiyéz sorunlarla
antibiotik kullanimi, kanama, gast-
rostominin yapildigt yer (endoskopi
odasi, ameliyathane) arasinda bir ilis-
ki kuramamislardir. Biz klinigimizde
PEG hastalarina profilaktik antibiyotik
uygulamiyoruz. Yara infeksiyonu gor-
diigiimiiz 3 hastada infeksiyona neden
olacak belirgin bir predispozan faktor
olmamakla beraber, bu durum sterili-
zasyon kosullarinin yeterli saglanama-
mis olmasi ile aciklanabilir. Diger bir
degisle yara infeksiyonu azaltdabilir
bir komplikasyondur.

Tip cevresinden olan kagaklar de-
bisi yiiksek ise beslenmenin bir stire
durdurulmasi, hatta cekilmesini ge-
rektirebilir. Ancak kagak hastanin kon-
forunu ve beslenmesini etkilemeyecek
diizeyde ise ve cildi masere etmeksizin
gunlik yara bakimu ile tipten beslen-
menin sirdirilmesi denenebilir. Bu
calismada da gelisen kacaklar minimal
diizeyde idi ve konservatif yaklasimla
hastalarin tiipten beslenmeleri stirdi-
riilebildi.

Bu calismada cerrahi yOntemle
beslenme tiipi yerlestirilen bes olgu-
nun tipleri kagak, ¢cikma, infeksiyon
gibi nedenlerle fonksiyon goremez
hale gelmis ve bu nedenle tekrar cer-
rahi olarak tip yerlestirilmek zorunda

kalinmistir. Bu durum cerrahi yonte-
min bir dezavantaji olarak gorilmekle
birlikte aslinda bu durum yontemin
degil, bu grupta yer alan hastalarin
dezavantajlaridir. Cinkid bu olgular
zaten PEG uygulanamadig icin cerra-
hi ostomi agilan hastalar oldugundan,
ikinci kez beslenme ostomisi acilmast
icin tekrar cerrahi girisime gerek du-
yulmustur.

Enteral beslenmede PEG uygula-
malari uygulama kolayligt ve maliyet
gibi cesitli avantajlari nedeni ile gi-
derek yayginlasmaktadir (11-14). Ca-
gimizda enteral beslenmeye ihtiyag
duyan hasta sayisiin giderek arttigt
distintlirse bu tir uygulamalarin
Onemi da iyi anlasilacaktir.

Sonug olarak, enteral tiip yerles-
tirilmesinde laparotomi Onceleri sik
kullanilmakta iken, son zamanlarda
uygulanmast basit ve girisime bag-
It risklerin az olusu, disik maliyet
avantaji, uzun sireli enteral nutrisyon
saglamasi gibi nedenler ile PEG uygu-
lamalar1 daha genis bir kullanim alani
bulmustur. PEG uygulamadigi durum-
larda ise teknige uygun olarak cerrahi
yontemlerden herhangi birinin kul-
lanimi ginimiizde hala gecerliligini
korumaktadir.
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