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Moguénosti enteralne prehrane kod bolesnika s tumorom uge Supljine i
orofarinksa

Possibilities of enteral feeding in patients witlalaand oropharyngeal cancer

Mirna Jureti ¢, Mate Rogi, Margita Belusi¢-Gobi¢, Robert Cerovi¢, Nenad Petrod, Daniela Petrié’

Sazetak

Lije¢enje malignih tumora usne Supljine i orofarinksaroldmje ozbiljne mutilacije, koje zbog
funkcionalnog zn&ja ovih anatomskih podfja, ugroZzavaju vitalno vazne funkcije: disanje, agijg,
zvakanje i govor. Radioterapija i kemoterapija gtadjaju uobtajenu dopunu kirurSkom ligenju, a
njihove posljedice — radiomukozitis, edem, dehiiigade postradijacijska fibroza, uzrokuju jos izeaije
disfagtne teSkée. Disfagija moze biti Zivotno ugrozavaiuisimptom kod bolesnika s orofaringealnim
karcinomom jer onemogava uzimanje dovoljnih kafina hrane na usta, a p@ava i rizik od aspiracije.
Posljedica je malnutricija bolesnika, porast maitbid, sporije i otezano cijeljenje rana, te vigirtalitet.

Enteralna nutricija, s kojom ovisno odgm stanju bolesnika ikekivanoj duljini lijetenja, treba zapeti
Sto ranije, najprihvatljiviji je n&in dugotrajnog hranjenja i dohranjivanja. Kada aligfne smetnje traju
dulje od 6 tjedana, koliko je rutinski prihvatljiveazogasttina sonda (NGS), najbolje je hranjenje izravno
putem cijevi u Zeludac — gastrostoma. Postoji wigoda, a danas je Siroko u primjeni perkutana -endo
skopska gastrostoma — PEG. To je te&kinielativno jednostavna i brza metoda, koja netigala opgtu
anestezijug¢ime se izbjegavajtiesto otezane intubacije, a za bolesnike je pfjfwsapo udobnosti i manjoj
mogunosti komplikacija.

Klju &ne rije¢i: orofaringealni karcinom, disfagija, enteralna pagla, gastrostoma, perkutana endo-
skopska gastrostoma

Summary

Treatment of malignant tumours of the oral cavitg aropharynx causes severe mutilations, whichtaue
the functional significance of these anatomicalagreendanger vitally important functions: breathing
swallowing, chewing and speech. Radiotherapy amanotherapy are the usual complements to surgical
treatment, and their consequences; radiomucasitisna, dehydration, post-radiation fibrosis, cawss more
pronounced dysphagical difficulties. Dysphagia leara life-threatening symptom in patients with owyn-
geal cancer because it prevents taking enoughidgadouth, and increases the risk of aspiration. résalt
is patients' malnutrition, increased morbidity v&o and more difficult wound healing and higher tality.

Enteral nutrition, which, depending on the genemidition of the patient and the expected length of
treatment, should be started as early as possibtejt is the most acceptable way of long-term ifeged
When dysphagic disturbances last longer than 6 syefeleding directly into the stomach is the most
acceptable manner, so, if possible, a nasogasbe it inserted. There are several methods, amy tibe
most widespread is the use of percutaneous endosgagtrostomy — PEG. It is a technically relatvel
simple and fast method that requires no generatl@sia which avoids the often difficult intubatid@ hat
method is also convenient for patients due to beimgfortable and of low complication possibility.

Key words: oropharyngeal cancer, dysphagia, enteral feediagtrastomy, percutaneous endoscopic
gastrostomy
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Uvod s gutanjem, jer funkcije zvakanja, formiranja zaleg
i gutanja zahtijevaju sloZzenu neuromuskularnu
Usna Supljina i orofarinkgine mali anatomski koordinaciju. Hranjenje se odvija u tri faze: o@ln
prostor, ali njihovu specifinost ¢ine kompleksni faringealnoj i ezofagealnoj te disfunkcija bilo &ad
meduodnosi strukture i funkcije. Lifenje malignih navedenih razina oteZava ili onemégua uzimanje
tumora ovih regija stoga je zahtjevno, jer posiganhrane putem usta. Na kirurSko &ignje oralnih mali-
radikalnosti, Sto je osnovni postulat u onkokirjirgi gnoma olkino se nadovezuje radioterapija i kemo-
vodi, ovisno o lokalizaciji i stadiju tumora, doterapija, a one su u velikom postotku udruZzene s
mutiliraju¢ih defekata koji ugroZavaju vitalno oSt&enjem sluznice usta — mukozitisom, kserosto-
zna&ajne funkcije kao Sto su Zvakanje, gutanjanijom, edemom, gubitkom teZine, dehidracijom, te
disanje i govor. aspiracijama. Mukozitis moZe voditi u postradi-
Gotovo polovina bolesnika s dijagnozom oralnogacijske fibrozne promjene i dugotrajnu disfagipj&
malignoma lo3e je uhranjena, zbog djelovanja saree pojaava do jako izraZene odinofagfjéDisfagija
osnovne bolesti, a jo$ viSe zbdipjenice da je to joS viSe kompromitira nutricioni status bolesnika
obi¢no populacija kod koje su dobro poznati vanjskbojatavajuti malnutriciju, a ona uzrokuje pad
Stetni etioloSkicimbenici u nastanku tumora, a to sikkrvnoga tlaka, pad razine hemoglobina — anemiju,
konzumacija alkohola, pu$enje i nezdrava prehtanappad serumskog albumina, elektrolitski disbalans i
Ovi ¢imbenici, pojedinéno i udruZzeno, nerijetko dehidraciju. Posljiedica su loSiji postoperativiaiuléati,
povetavaju komorbiditét kao npr. KOPB, bronhitis, produlieno cijelienje rana, po$@na incidencija
pluéni emfizem, TBC plda, ciroza jetre, bolesti postoperativnih infekcija, posebno hospitalnih igsd
ovisnosti, nastanak drugog primarnog tumora drugih komplikacija (kardiorespiratorna disfunkgija
donjem dijelu respiracijskog i digestivnog sustavaipala pléa, dulja nepokretnost, ¥& moguénost
Navedene bolesti, &sto i druge pridruzene, poputtromboembolije). Pov@vanjem morbiditeta produljuje
vaskularnih i koronarnih bolesti, tecégene bolesti, se vrijeme bolrikog lije¢enja, a u konsici povean
zn&ajno utj&u na prognozu lijgenja,éak znd&ajnije  je i mortalitet. Rehabilitacija procesa hranjenja
od uobtajenih prognostkih ¢imbenika ovisnih o osnova je kada govorimo o poslijeoperacijskoj kvali
tumoru ili n&inu lijecenja. teti Zivota i za bolesnike je 30 minuta i kontirauio
Najvazniji prognostiki ¢imbenik ovisan o bolesniku po 20 — 150 ml hrane/sat na principu gravitacijskog
je gubitak tjelesne madepa se drZi prognogki  spustanja bolusa (pordw gravitacijskog sustava) ili
ozbiljan prijeoperacijski gubitak teZine déreod 10%. sondomatom (elektno pokretana pumpa).
Tumorska kaheksija (BMI manji od 18kg/m2; 25% Intermitentno hranjenje prirodniji je &a, ali
gubitak tezZine) je jedan vid gubitka tjelesne maseuz ¢e¥e moguénosti gkevitih bolova, minina,
sklopu tzv. paraneoplastiog sindroma. Posljedica jeproljeva, nadutosti, osjgja abdominalne nelagode
stalne produkcije proupalnih citokina do koje dblaz regurgitacije sadrZzaja uz maguaspiraciju. Konti-
inter-reakcijom izméu tumorskih stanica i stanicanuiranim nainom hranjenja, koji ne bi trebao trajati
imunoloSkoga sustava. Kaheksija uzrokuje, ne sardalje od 12 sati, reducira se distenzija Zelucaarge
pad kvalitete Zivota (anoreksija, bezvoljnost, klost, navedene smetnje.
depresija, slabost, propadanje tkiva i gubitak ¢nisi Pri izboru sonde prihvatljivija je tanja, manjega
mase, ponajprije zbog razgradnje proteina, disfijakc promjera, prema Siroj koja je neugodnija za bolesni
organa, slabljenje imuniteta), &ve oteZava provtenje jer viSe iritira ezofagus i oteZava gutanje slidiseli
potrebnog i planiranog ligenja? sadrzaj Zeluca o#mo djeluje tako da mijenja
Bolesnici s malignomom usne Supljine i orofarinkskonzistenciju NGS i ona se stvrdnjava, a to moze
sucesto vé i prije patetka lijetenja slabijega stupnja dovesti do lezije Zeltane stjenke. Zbog toga sondu
uhranjenosti i loSijeg @eg stanja. treba ¢eke mijenjati (1 x tjedno). Poliuretanska i
Kirurd8ko lije¢enje oralnog karcinoma zahtijevasilikonska sonda manje se mijenjaju pod utjecajem
opsezne operacijske zahvate s velikim mutilacijamazelwane kiseline pa mogu stajati i dulje od dva
~,commando" operacije (odstranjenje primarnoga tamotjedna.
i disekcija vrata) hemiglosektomije (50% ndii NGS se lako moZe pomaknuti i &jno ispasti, pa
jezika, a nerijetko i viSe), resekcije hioidne kast ju treba dobro fiksirati na koZu nosa flasterima, a
pripadajée muskulature, opsezne resekcije dna uspenekad i Savom za okolnu koZu.
Supljine kojecesto ukljwuju i mandibulu (gubitak Ne preportia se hranjenje putem NGS dulje od 4
zubi), Zrtvovanje Zivaca (hipoglosus, vagus) poitik tjedna (30 dana).
operacija metastaza na vratOpsezne kirurske inter-
vencije u usnoj Supljini i orofarinksu prate potask
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Hranjenje gastrostomom diSnog ili gastrointestinalnog sustava, hranjen{&SN\
oteZzano ponavljajim aspiracijama ili kada bolesnik
Ukoliko je potrebno dulje vrijeme enteralnogsondu ne moZe podnositi zbog lokalnih razloga.
hranjenja alternativa NGS je gastrostoma, (gastro- Uobi¢ajene indikacije za PEG, uz tumore ushe
jejunostoma, jejunostoma). Supljine i orofarinksa, predstavljaju neurolosSkéekt
Gastrostoma zia kirurSko spajanje Zeluca skoje mogu uzrokovati otezano gutanje, kao npr.
prednjom trbusnom stjenkom u cilju unoSenja hramaoZdani udar, multipla skleroza, Parkinsonova hples
preko otvora (stome) kroz koji se wil@onda-cijev u tumori mozga, HIV encefalopatije, neonatalne ence-
Zeludac (ili crijevo). falopatije, amiotrofina lateralna skleroza, demencija.
Gastrostoma se, osim kl&som kirurSkom teh- Do oteZanog gutanja i potrebe za postavljanjem
nikom, moZe postaviti radioloSkom (fluoroskopijaPEG-a mogu dovesti neka neurokirurS8ka stanja, te
UTZ, CT) i endoskopskom perkutanom tehnikom. povrede i opekotine regije glave i vrata.
Ovisno o primijenjenoj tehnici postoje: otvorena Metoda perkutane endoskopske gastrostome —
kirurSka gastrostoma, laparoskopska kirurSka gast®EG prvi je puta opisana 1980. godine od Gauderera
stoma, perkutana radioloSka gastrostoma (PRG)kao alternativa kirurSkoj gastrostomi, posebno kod

perkutana endoskopska gastrostoma (PEG). bolesnika s velikim rizikom od kirur§kog zahvata.
Perkutana endoskopska gastrostoma — PEG, kaolstaknuta je kao uspjeSna i tetkii relativho
natin enteralnog hranjenja Siroko je u upotrebi. jednostavna metoda. Za postavljanje PEGa¥g je

potrebno manje od 20 minuta (raspon od 15 do 30
minuta), ne zahtijeva ©ép anesteziju, Ve samo
analgo-sedaciju, lokalnu anesteziju i endoskopiju
gornjeg gastrointestinalnog sustava. Zahvat se moze
obaviti kod bolesnika teSkog zdravstvenoga staaja n
krevetu, ali i kod ambulantnih bolesnika, koji $®g
toga ne moraju hospitalizirati.

Bolesnici kod kojih PEG nije potreban su oni s

vanijski fiksator

4+ external bumpe brzom, progresivnom i inkurabilnom botesSi oceki-
— koZa vano kratkim Zivotom gdje hranjenje moZe nackra
skin rok zadovoljiti i NGS.
Q?St Postoje raztiiti nagini plasiranja PEG  koji
migié ukljucuju; ,pull* ili tzv. ,poteznu” metodu (Ponsky),
muscle »push® ili tzv. ,potisnu” (Sachs-Vine) i ubodnu noetu
(Russell).

Bazicna ,pull“ tehnika najSire je u primjeni, a
sastoji se od nekoliko faza.
unutarnji fiksator ~ Zeludac Patetna faza postave PEG uvijek je dijagnisti
internal bumper stomach ezofagogastroduodenoskopija standardnim gastro-
skopom, kojim se ujedno insuflira zrak u cilju

Slika 1. Shematski prikaz dobrog poloZaja perkutanéistenzije Zeluca i podizanja Zeane stienke prema

endoskopske gastrostome i pravilne fiksacije nakor@bdominalnom  zidu. Transluminacija omoégua
izvlatenja kroz trbusnu stijenku markiranje mjesta na koZi gdje je prednja stijenka

Picture 1 Schematic view of the correct positibn o 2€luca najbliza trbusnom zidu, a izienjih nema

the PEG with appropriate seal after insertion thgpu drugin struktura, pa je zato taj dio koze najinten-
the abdominal wall zivnije osvijetlien. Nakon manje incizije, magije u

lumen Zeluca uvesti kateter saatiom vodilicom
To je procedura plasiranja sonde (cijevi) kro¥0ja, nakon Sto se gastroskopom pi@vikroz usta

trbugni zid u lumen Zeluca pod kontrolom gastrd20lesnika, posluzi za gurtivanje cijevi za hra-
skopa. MoZe se primijeniti kod bolesnika (odraglih Ni€nje (poliuretanska ili silikonska, debljine 18F
diece) kojima je intaktan i funkcionalno uredarfSF)- Povidenjem (kroz usta, jednjak i zeludac)
gastrointestinalni sustav, imaju potrebu za gmjam natrag prema trousnom zidu, cijev se tvkroz

ili dugotrajnom enteralnom nutricjom, a nisu uPrednii zid zeluca, a nakon provjere poloZaja gastr
mogutnosti putem usta unijeti kalorijski dovoljno SKOPOM, @vrsti retencionim mehanizmom.

hrane za metabagke potrebe. Indikaciju predstavljaju

oni sluwtajevi kod kojih je zbog opstrukcije gornjeg
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Slika 2. Shematski
prikaz postavljanja PEG
“pull” metodom

a. Postavljena &ana

vodilica u zeludac
pod endoskopskom
kontrolom

. Povl&enje Ztane

vodilice kranijalno do
izlaska iz usta

. Cijev za hranjenje

preko vodilice

povi&i se natrag dok
suzeni vrh ne izte na
prednji trbusni zid

Picture 2 Schematic
view of “pull” method
percutaneous
endoscopic gastrostomy

a. Guidewire placed in

stomach under
endoscopic
visualization

. Guidewire is pulled

superiorly until it
exits the mouth

. Gastrostomy tubed

passed over the
guidewire until the
tapered end exits the
anterior abdominal
wall
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U zavrSnici postupka, postavljanjem ventila i Nakon 3to rana zaraste, dnevno pranje sapunom i
adaptera na cijev, omoéeno je hranjenje bolesnika. vodom, osnovni je vid njege oko cijevi gastrostome,
ako rana vlaZi, korisne su obloge sa srebrnimtoitna
Za upijanje tis¢enje.

Edukacija pacijenta i osoblja, odnosno onih koji
vrSe njegu (medicinske sestre, dijetati), osnovni je
natin da se reduciraju problemi sa cijevi i kompli-
kacije.

PEG predstavlja uspjeSarcimaenteralne prehrane,
ali postoje i situacije koj&ine kontraindikacije za
njegovo koristenje.

Tablica 1. Kontraindikacije za postavijanje perkgta
endoskopske gastrostome (PEG-a)

Table 1 Contraindications for percutaneous endoscop
gastrostomy (PEG) placement

Kontraindikacije za PEG

Slika 3. Pacijent s fiksiranom cijevi za enteralno Contraindications for PEG

hranjenje —
Picture 3. Patient with fixed tube for enteral feed Opstrukcija GIT-a
Gastric and intestine obstruction
Postoje i modifikacije originalne tehnike. Jedna od Nemogunost endoskopije gornjeg GIT}-a

modifikacija je ,push” ili ,potisna“ PEG metoda koj
je slicna ,pull“ metodi, osim to se cijev za hranjenj
(s konnim vrhom) ,pritisne* preko Zane vodilice i

X Difficulties with upper endoscopy
" Apsolutne | Operacija Zeluca — resekcija

gastroskopom potiskuje kroz jednjak, potom u selli-~PSOM® [prior gastric operation — resection
dac dok se vrh ne pojavi na prednjem trbusnom zidu. Debljina

,=Ubodna“ tehnika po Russell-u je stavljanje cijevi Obesity
za gastrostomu, izravno ulaskom kroz trbusnu stienk

Ascites i hepatomegalija

vodilicom, te u Zeludac (bez gastroskopa). Tehjgka

slignija laparoskopskoj inserciji, a prihvatljivija & Ascites and hepatomegaly
radioloSki pristup. Proksimalna fistula tankoga crijeva
U pripremi bolesnika za PEG udhjena je kon- Small intestine fistula

trola i po potrebi korekcija koagulacija, a 1-3asptije

zahvata antibiotska profilaksa (Ceftriakson 2 g.i.v
Lokalni anestetik / lidokain koristi se za infiltipu

trbusne stijenke, a u obliku spreja za lokaln

Neoplazme Zeltanoga zida
Relativne | Neoplastic disease of gastric wall
, Relative [a0qkcije jednjaka

anesteziju stjenke farinksa. Zadovoljavajisedacija Oesophageal obstruction
postize se uz Midazolam (Dormicum) 3 mg i.v. |i Jak kasalj
analgeziju.

Puls-oksimetrija predstavlja rutinski monitoring Severe cough

bolesnika, a prema potrebi i EKG. . . .
Postoperativno je uatijeno ordinirati antibiotike _ SMetnje koagulacije, ako postoji maégost

jo§ 48 sati, a hranjenje moZept nakon 8 sati, njihove korekcije, nisu kontralndlkacua.' _ o

te%e nakon 12 do 24 sata. PEG kao metoda enteralnog hranjenja moze biti
Potrebno jesigtenje stome sterilnom fiziologkom Preéena odréenim manjim ili véim, ali i ozbiljnijim

otopinom, sudenje podia okolne koze gazom, te KOmplikacijama. 5 _ _

redovito ispiranje cijevi vodom. Pregledava se koza Komplikacije koje moze uzrokovati PEG prika-

oko mijesta insercije, radi kontrole infekcije tagije, 2ane su u Tablici 2.

kontrolira oznaka za mjerenje mjesta vanjske filigac

cijevi i pominost prema abdomenu. Nakon 10-ak

dana po inserciji PEG-a, ase&fit previjanje viSe nije

potrebno.
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Tablica 2. Komplikacije prilikom postavljanja PEG-a indikaciju postavijanja PEG, radi tekiké nemo-
Table 2 Complications of PEG insertion

Komplikacije
Complications

Manje
Minor

Ztepljenje, ostéenje cijevi
Tube obstruction or fragmentatior

Curenje uz stomu
Peristomal leakage

Lokalna infekcija rane
Peristomal wound infection

Rani pneumoperitoneum
Early pneumoperitoneum

Krvarenje oko stome
Peristomal bleeding

Vece
Major

Perforacija zeluca
Gastric perforation

Gastrokolokutana fistula
Gastrocolocutaneous fistula

Unutarnje curenje
Internal leakage

Velika infekcija i dehiscenca
Major infection and dehiscence

Peritonitis
Peritonitis

Aspiracijska pneumonija
Aspiration pneumonia

Subkutani apsces — “buried bum
syndrome*

Subcutaneous absces%uried
bumper syndrome”

Proklizavanje cijevi, zapletaj
crijeva

Tube migration, ileus

Kratki osvrt na iskustva s enteralnim hranjenjem

Rezultati

er

gastrostomama na Klinici za maksilofacijalnu i otal
kirurgiju, KBC Rijeka.

Do 2002. godine koristena je iskijuo kirursSka
gastrostoma, otvorenim kirurS8kim pristupom n
stijenku Zeluca u @] anesteziji. Zahvat je obavljao
digestivni kirurg, a od 1990. do 2002. godieieno
je 29 kirurskih gastrostoma.

Danas, u sklopu lifgenja malignoma usne Supljing

i orofarinksa, pri odrdenim indikacijama, PEG
predstavlja metodu izbora za enteralno hranjer
bolesnika. U upotrebi je od 2002. godine, a
razdoblju od 2002. do 2011. godine napravljendgje 3

gastrostoma PEG , kod 29 muskaraca i 6 Zena u dobiOd 35 bolesnika, koji su u sklopu lnja
od 52 do 80 godina (prosj@o 62,77 godina). Svi orofaringealnih malignoma na Klinici za maksilo-
bolesnici (osim 3 s tumorom usne Supljine) imali sfacijalnu i oralnu kirurgiju u Rijeci koristili PEG
tumor orofaringsa. Kod 2 bolesnika koji su imalnajkrate vrijeme koriStenja do egzitusa bilo je 2,5
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guénosti uvaenja gastroskopa (uznapredovala lokalna
tumorska bolest) PEG nije postavljen.

PEG postavlja internistki-gastroenteroloski tim,
uz prethodni rutinski pregled ezofagogastro-
duodenoskopiju, uot@jenim urdajem EGDS. Svi
bolesnici @inili su prije zahvata testove koagulacije i
dobili antibiotsku profilaksu 3 sata prije zahvat®
Ceftriakson 1 ili 2 g i.v.putem. Monitoring postipa
bio je pulsoksimetrija, a za sedaciju je koriSteidd
zolam-Dormicum i Lidokain za lokalnu anesteziju
stjenke trbuha.

Prilikom rutinskog gastroenteroloskog pregleda
prije stavljanja PEG-a w@ene su i prate bolesti
vezane uz GIT, a Sto zbog loSih navika (konzumgran;
alkohola, puSenje) odgovara populaciji kojacabi
obolijeva od ovih tumora. Nalaz gastroenterologa
prikazuje Tablica 3.

Tablica 3. Bolesti dijagnosticirane prilikom ezofag
gastroduodenoskopije (EFGD-€)

Table 3 Diseases diagnosed during oesophago-
gastroduodenoscopy (OGD)

Nalaz EFGD-e
OGD finding
Ezofagitis >
Esophagitis
Ulkus 2
Ulcus
Varikoziteti 1
Jednjak Varices
Esophagus | Hijatus hernija
. ) 1
Hiatal hernia
Divertikul 1
Diverticulum
Drugi primarni tumor
. 2
Secondary primary tumo
Gastritis 5
Gastritis
N Zeludac | Ulkus 1
Stomach Ulcus
Drugi primarni tumor
. 1
Secondary primary tumo
Duodenitis 3
Dvanaesnik | Duodenitis
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mjeseca. Najdulje koristenje gastrostomelem® je curenje oko stome, krvarenje, klizanje tube) ilinag
kod jednog pacijenta — 11 godina, dok ju je jedakoje su teZze i opasnije (peritonitis, septikemija,
koristio 8 godina. Kod 2 bolesnika je zatvorenaamak aspiracija, perforacija crijeva, Ze&hno-crijevna
§to je uspostavljeno zadovoljavéguhranjenje na usta fistula, prijenos i implantacija tumorskih stanioa
(nakon 1,5 godine od stavljanja, a drugome nakonmjesto stome), u prikazu ragtih autora znatno se
godine). razlikuju. Tako Waltoff ima u svojoj seriji bolesnika
Nije bilo tezih komplikacija koje su opisane us postavlienim PEG-om visokih 22,5% ¢ire
literaturi, a manje komplikacije (infekcija ranekomplikacija, Zuerché? 7%, od kojih je véina
curenje sadrZaja uz stomu, proklizavanjesepiienje zahtijevala kirurSku reviziju, Aver§ svega 3%, a

cijevi) uspjesno su otklonjene. Johnstoft od 1 do 4%. Izrazito teSke akutne kompli-
kacije poput perforacije, ozbiljnog abdominalnog
Rasprava krvarenja i peritonitisa dogaju se u manje od 0,5%
slwajeva®

Lije¢enje malignoma usne 3upljine i orofarinksa Manje komplikacije, prema razitim studijama,
zahtijeva enteralnu prehranu kao efikasartima razlitito su zastupljene, od 5 do 17,3%8>%
popravljanja nutricije (BMI) bolesnika i reduciranj Komplikacije u vidu aspiracije nisgeste (0,3 -
morbiditeta i mortaliteta. 1,0%), a mogéi uzroci su osnovno oboljenje, losa

Radioterapija i/ili radiokemoterapija, ovisno opozicija bolesnika prilikom postavljanja PEG-a i
duljini trajanja i potrebnoj dozi, uz kirursko ienje, prevelika sedacija tijekom rad.
poj&avaju teSkée uzimanja hrane u dovoljnim  Mortalitet uzrokovan ovom tehnikom je wvrlo
kolicinama® nizak, manje od 19 a ve&i postotak najefe

U brojnim studijama potdeno je da hranjenje ukazuje na spregu s osnovnim oboljenjem koje je i
NGS-om bolesnici teSko podnose kroz dulje poslijgazlog za koriStenje ove tehnike hranjenja.
operacijsko razdoblje (gastroezofagealni refluks, U literaturi su opisane i komplikacije do kojih
aspiracije, nazalne traumatske ulceracije, ningst dolazi ,zasijavanjem” malignih stanica iz primaraog
nastanka nekroze alarnih hrskavica, slézin tumora, prilikom provigenja cijevi, u dublje dijelove
oStetenja jednjaka i Zdrijela, krvarenja,emljenja aerodigestivnoga trakta>”
sonde) i stoga preferiraju PEgH121314.15 Kao prednost PEG metode moZe se istaknuti

Ovisno o indikacijama, na koje svakako #§e cinjenica da je to dijagnogko-terapijski postupaf
nain lijecenja, PEG se moZeiniti postoperacijski, jer se prilikom stavljanja gastrostome obavezéioiu
nekoliko dana ili viSe tjedana prije operacijskoga ezofagogastroskopski pregled i nerijetko dijagno-
zahvatd>*"'®a postoji mogénost i neposredno prije sticira novo maligno oboljenje GIT, ponekad prije
posetka operacije, odnosno u isto vrijeme. subjektivnih simptoma.

Postavljanje PEG-a zahtijeva educirano medicinsko lako se PEG moZe ¢initi u raznim fazama
osoblje, a prema specijalnosti to mogu biti intstini  lijecenja bolesnika, autori preferiraju postavljanje
gastroenterolozi, digestivni i &p kirurzi, otorino- gastrostome prije Betka lijgenja uznapredovalog
laringolozi i maksilofacijalni kirurzf® orofaringealnog karcinoma, kada se zbog mutili-

U ranim studijama, nakon Sto je PEG 1980. prvgjutih kirurSkih zahvata i radio-terapije cekuje
put opisan kao metod&p njoj se pisalo kao o laganoj,dugotrajno razdoblje disfagiih tegoba, oteZane
sigurnoj tehnici kod paZljivo odabranih indikadif&® nutricije i zna&ajno tjelesno propadanje tijekom

Ipak, PEG nije bez mogih komplikacija. V& i lijecenja®*°
sama endoskopija nije bez rizika. Stutifé navode U situacijama ako bolesnik, ranije ote@ivanog,
kako su to n&eXe kardio-respiratorne komplikacije savlada teSk® gutanja i moZe bez opasnosti od
jer se véinom radi o bolesnicima starije Zivotne dobkomplikacija (aspiracije, regurgitacije) uzimatabro
s brojnim komorbiditetom. zadovoljavajde kolicine hrane, zatvaranje gastro-

Pnemoperitoneum nakon postave PEG nije rijedakome vrlo je jednostavan zahvat.
nalaz. MoZe nastati radi jake insuflacije zrakdjedu Ipak, uz sve beneficije, gastrostoma moze imati i
vremena rada, viSestrukih uboda iglom u Zeluddk, daegativni &inak dugoréno gledano na rezultat
je izuzetno rijetko znak povrede crije¥dJ najvéem gutanjal’ Pacijenti s gastrostomom (zbog teZine
broju slwajeva dolazi do spontane regresije zrakaasnovne bolesti) obno imaju dulje razdoblje
nema potrebe za dodatnim kirurSkim intervenenteralne nutricije od onih s NGS idgmito disfagije
cijama?’ dulie vrijeme nakon lijgenja. Neke studifé su

Opcenito gledano, mortalitet i morbiditet, bilo dapokazale da prolongirano nehranjenje na usta kod
se radi o manjim komplikacijama (infekcije ranebolesnika s gastrostomom moZe izazvati 103 rezultat
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po pitanju akta gutanja. Autori zaldjuju da je ta

Zakljutno se PEG moZe nazvati, ne samo

teSka@a gutanja posljedica atrofije faringealnesigurnom, efikasnom i korisnom metodom dugo-
muskulature i powsanja fibroze zbog odsutnostitrajnog enteralnog hranjenja, éveé eticki prihvat-
ekspanzije i kontrakcija tkiva do koje dolazi kaddjivom metodom, zadovoljava§e niskog morbiditeta.

pacijent guta. U studiji iz 2008. godine Caroll i
suradnict® dogli su do pojma ,learned nonuse, $to je
zn&ilo da su pacijenti, komplethom neaktividos
gutanja, postali ovisni o hranjenju na gastrostombu
koja je njihove disfagne tegobe svela na minimum i
pruzila im udobnost. Terapija vjeZzbanjem gutanja,
koju treba rano zageti, predstavlja suprotstavljanje
Stetnom djelovanju navike na gastrostomu. Takvogw
terapijom smanjuju se disfagije, aspiracije i aspir
cione bronhopneumonije i popravlja se na dulji rol
funkcija gutanja. Stoga vjezbe gutanja zsgte prije
zavrSetka terapije oralnih malignoma (kirurgije,
radioterapije, kemoterapije) popravijaju mégast 4.
gutanja nakon lijgenja. Pokazalo se da je stanje
bolesnika, vezano uz nutriciju, bolje kod onih ksji
kontinuirano, usporedno s koristenjem gastrostom'%,
hranjeni i na usta, makar i u manjim kolama. Kod

tih bolesnika disfagne tegobe brze su se popravile, pa’
su i gastrostomu Koristili kéa vremensko razdoblje.

U literaturi, ve&ina autora PEG sugerira kao
metodu izbora za dugotrajno enteralno hranjenje i
favorizira nad kirurSkom gastrostomom. Svakaka,.
metodu treba sagledati prema @ldn@im parametrima
i s ettke strand’ potrebu za njom individualno
procijeniti prema bolesniku i nastojati je iz&jdod
onih koji nisu u stanju samostalno alati.

Zaklju ¢ak
9.
PEG je najprihvatljivija i najsigurnija metoda za

dulje hranjenje, osobito nakon ekstenzivnih kirilrSk
zahvata u svrhu lijenja oboljelih od malignoma

usne Supljine i orofarinksa, radio i kemoteraplje i10.

pak svega navedenoga zajedno.

Prednost je u tome da su usta slobodna od
kontaminacije u razdoblju cijeljenja operacijskaea
omogutena je nutritivna podrska kada pacijent nije N
stanju uzimati dovoljno hrane.

Pokazalo se da je to prihvatljiv sistem za enteraln

hranjenje pacijenata koji pruza udobnost i laga@o g».

odrzava.
Radi se i o prihvatljivoj alternativi metodi ka5t
je ,otvorena“ — kirurSka gastrostoma.

Vazno je pazljivo odabrati one bolesnike koji3-

zahtijevaju stavljanje PEG-a jer je metoda najsigar
samo kada je izvrSen paZzljivi odabir bolesnika.

Slwajevi moraju biti, ne samo opravdano medi-
cinski odabrani, wese svakako mora pratiti bolesnike1 4
i mogwe komplikacije.
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