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Deskriptori: Gastrostomija — metode; Gastrointestinalna endoskopija — metode; Enteralna prehrana — metode

Sazetak. Perkutanu endoskopsku gastrostomiju (PEG) prvi su opisali Gauderer i Ponsky 1979. godine. Metoda je u centar
intervencijske gastroenterologije Zavoda za gastroenterologiju, Interne klinike KBC-a Rebro uvedena 1995. godine te postaje
standardnim endoskopskim postupkom. Dostupna literatura pretrazena je radi procjene najcesceg indikacijskog podrucja, kom-
plikacija i svrhovitosti provodenja postupka, a podaci su usporedeni s osobnim iskustvom. Od 1. sije¢nja 1997. do 31. sije¢nja
2002. godine ukupno je postavljeno 86 PEG-ova (u 40 Zena i 46 muskaraca). Najcesca indikacija bile su neuroloske bolesti
povezane s poremecajem gutanja (60/86). Smrtni ishod povezan s postavljanjem PEG-a nije se registrirao. Kod jednog bole-
snika doslo je do otjecanja pripravka u peritonealnu Supljinu, $to je zahtijevalo hitnu kirursku laparatomiju unutar 24 sata. Kod
dva bolesnika doslo je do lokalne infekcije na mjestu insercije koja je lijecena antibioticima uz odstranjenje PEG-a. Antibiotska
profilaksa provedena je u 65 bolesnika. Iz svojih iskustava mozemo zakljuciti da je perkutana endoskopska gastrostomija
ucinkovita i sigurna metoda u odgovaraju¢im klinickim indikacijama.

Descriptors: Gastrostomy — methods; Endoscopy, gastrointestinal — methods; Enteral nutrition — methods

Summary. Gauderer and Ponsky first described percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) in 1979. It was introduced as a
routine method in the Division of Gastroenterology, University Hospital Rebro, Zagreb, in 1995. Over the years the number of
PEG insertions has increased significantly. We reviewed the available literature and compared the results with our experience
according to indications, complications and efficacy of the procedure. We inserted PEG in 86 patients from January 1, 1997
until January 31, 2002. There were 40 females and 46 males. The most frequent indication for PEG insertion was a neurological
condition (60/86). There were no deaths directly related to the procedure. One patient had a leakage of PEG feeding into the
peritoneal cavity that caused severe peritonitis and required urgent laparatomy within 24 hours of the PEG insertion. Two
patients had local infection and the tube had to be removed. The antibiotic prophylaxis has been given to 65 patients. Our

experience confirms that PEG is a relatively safe and well tolerated procedure.

Prehrana u klinickoj medicini sve vise dobiva na znacenju.
Naglasavaju se spoznaje o negativnom utjecaju malnutricije
na konacni ishod lijecenja, na nastanak brojnih komplikacija
osnovnih bolesti, kao i na duljinu i troskove lijecenja. Iz nave-
denog razloga adekvatna nutritivna potpora bolesnika koji ne
mogu ili ne zele jesti vazan je izazov lijecniku. Ako je funkcija
probavnog sustava oc¢uvana, pomnom klinickom procjenom
potrebno je uvesti parenteralnu ili enteralnu prehranu.! Ente-
ralna prehrana pretpostavlja unos hrane i/ili komercijalnih pri-
pravaka primarno sondama u zeludac, dvanaesnik ili jejunum.?
Prednosti enteralne naspram paranteralnoj prehrani brojne su:
manji broj komplikacija, bolja spoznaja o moguénosti adekvat-
ne nadoknade enteralnim pripravcima, odrzavanje integriteta
crijevne sluznice ¢ime je onemogucena bakterijska transloka-
cija kao 1, ne manje vazno, cijena lijecenja. Nacini provodenja
enteralne prehrane ovise ponajprije o duzini potrebe za alterna-
tivnim putem prehrane pa se tako prehrana putem sonde (na-
zogastri¢ne, nazoduodenalne, nazojejunalne) primjenjuje uglav-
nom krace vrijeme (do dva tjedna). Drugi nacin postavljanja
stome (gastrostome, duodenostome ili jejunostome) podrazu-
mijeva kirurski ili perkutanoendoskopski put. Kirursko posta-
vljanje stoma dugo je vremena bilo jedina metoda, no breme-
nito je komplikacijama te se danas uglavnom rabi u bolesnika
u kojih je indicirana laparatomija zbog drugih razloga.’ Perku-
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tana endoskopska gastrostomija (PEG) etablirana je endoskop-
ska metoda kojom se osigurava postavljanje hranidbene sonde
u zeludac i gotovo potpuno je zamijenila kirursku metodu.*
Tehniku perkutane endoskopske gastrostomije prvi su opisali
Gauderer i Ponsky 1979. godine u pedijatrijskoj populaciji.’
PEG se lako i brzo izvodi, uglavnom unutar 15 do 30 minuta,
a bolesnici ga dobro podnose. Najcesce je indiciran u neuro-
loskih (smetnje gutanja, demencija), onkoloskih (tumori jednja-
ka, zeluca), traumatiziranih te u psihijatrijskih bolesnika (od-
bijanje hrane) i u odrasloj i u pedijatrijskoj populaciji.®’ Zahvat
se izvodi u prisvjesnoj sedaciji i lokalnoj anesteziji uz profi-
lakticku primjenu antibiotika prije i poslije zahvata (cefazolin,

* Centar za intervencijsku gastroenterologiju, Zavod za gastroenterologi-
ju, Klinika za internu medicinu, Klinicki bolni¢ki centar Rebro, Zagreb
(mr. sc. Tomislav Brki¢, dr. med.; doc. dr. sc. Roland Pulani¢, dr. med.; dr. sc.
Zeljko Krznari¢, dr. med.; prim. dr. sc. Milorad Opaci¢, dr. med.; prim. dr. sc.
Nadan Rustemovi¢, dr. med.; prof. dr. sc. Boris Vuceli¢, dr. med.; mr. sc.
Irena Hrsti¢, dr. med.; Silvija Cukovi¢ Cavka, dr. med.; Marina Premuzi¢, dr.
med.; doc. dr. sc. Rajko Ostoji¢, dr. med.; mr. sc. Mirjana Kalauz, dr. med.),
Zavod za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, Klinika za kirurgiju, Kli-
nicki bolni¢ki centar Rebro (prim. Vesna Vegar, dr. med.)
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amokscilin/klavulonska kiselina). Dvije su osnovne tehnike
postavljanja PEG-a, popularno nazvane prema engleskim ter-
minima: »pull« (uvodenje katetera povlacenjem) i »push« (uvo-
denje katetera guranjem) tehnika.®® Osnovne su znacajke izvo-
denja obiju tehnika u uvlacenju katetera-sonde kroz usta u jed-
njak, potom uz prednju stijenku donjeg dijela korpusa ili antru-
ma zeluca. Tzv. »pull« tehnika prva je opisana i originalna je
tehnika izvodenja Gauderera i Ponskog.*!° »Push« tehnika jed-
nostavnija je iz nekoliko razloga: sprjecava mogucu kontami-
naciju PEG-katetera prolaskom kroz usta te je potrebno samo
jedno uvodenje endoskopa.!' Nakon postavljanja gastrostome
prva tri dana potrebno je ocistiti podrucje incizije hidrogen
peroksidom i fizioloskom otopinom, zatim oko katetera posta-
viti gazu, a PEG-kateter ispirati s 50 cm® vode svaka 4 sata."
Kada se stvori gastrokutana fistula, nakon postavljanja PEG-a
(5-6 dana) moguce je umjesto PEG-katetera postaviti, kroz
stvorenu fistulu, posebno izraden nastavak (engl. button).'>!3
Lako se postavlja, estetski je, ne smeta bolesniku te tako zna-
¢ajno utjece na poboljsanje kvalitete zivota. Osobito je vazno
postupak i njegove posljedice objasniti i pokazati bolesniku
prije zahvata ako je prisvjestan i kontaktibilan ili obitelji s
naglaskom na njegu katetera, ali i nacin prehrane koji slije-
di.l4,15

Na osnovi prikupljenih podataka iz medicinske dokumen-
tacije 1 endoskopskih nalaza Centra za intervencijsku gastro-
enterologiju, Zavoda za gastroenterologiju, KBC-a Rebro pri-
kazano je nase petogodisnje iskustvo ovisno o indikacijskom
podrucju, tehnici postavljanja PEG-a, profilaktickoj uporabi
antibiotika i razvoju komplikacija.

Osobna iskustva

Od 1. sije¢nja 1997. do 31. sijec¢nja 2002. godine, u razdo-
blju u kojem je PEG postao standardna endoskopska metoda
Centra za intervencijsku gastroenterologiju, Zavoda za gastro-
enterologiju, Klinike za internu medicinu KBC-a Rebro, po-
stavili smo ukupno 86 PEG-ova. Grupu bolesnika ¢inilo je 46
muskaraca i 40 zena raspona dobi od 5 do 81 godinu. Postavlja-
nje PEG-ova izvodili su timovi od po dva iskusna endosko-
picara uz asistenciju posebno educiranih medicinskih sestara.
Zahvati su izvodeni u prisvjesnoj sedaciji midazolamom (Dor-
micum) u dozi od 5 do 15 mg uz nadzor saturacije kisikom i
frekvencije srca pulsnim oksimetrom.'® U periodu od najmanje
6 sati prije planiranog zahvata bolesnici nisu primali ni hranu
ni teku¢inu peroralnim putem. U gotovo jednakom omjeru rab-
ljene su obje tehnike postavljanja PEG-a te je »push« tehnika
primjenjena u 44 bolesnika, a »pull« metoda u 42 bolesnika.
Odabir metode rada bio je proizvoljan. Indikacije za postavlja-
nje PEG-a prikazane su tabli¢no ovisno o odabranoj tehnici
postavljanja PEG-a (tablica 2). Najcesc¢a indikacija za posta-
vljanje PEG-a bile su neuroloske bolesti (60 bolesnika), i to:
disfagija kao posljedica cerebrovaskularnog inzulta u 17 bole-
snika, traume glave u 20 bolesnika, demencija u 10 bolesnika
te degenerativne bolesti misica u 13 bolesnika. Nadalje, PEG
jepostavljen u 22 bolesnika s malignim bolestima: tumor vrata
u 7 bolesnika, tumor usne Supljine u 9 bolesnika i tumor jed-
njaka u 6 bolesnika. U 4 bolesnika smetnje gutanja bile su
posljedica opceg propadanja organizma (cisti¢na fibroza 1 bole-
snik, sindrom kratkog crijeva 1 bolesnik, kaheksija 1 bolesnik
te anoreksija 1 bolesnik). Odabir tehnike postavljanja PEG-a
bio je slucajan, ovisno o procjeni tima. Upotrijebljeni su ori-
ginalni, komercijalni setovi, razli¢itih podtipova (proizvodac
Fresenius, Bad Homburg, Njemacka i Abbott-Ross Laborato-
ries, SAD).

Opis tehnika izvodenja. Nakon uvodenja endoskopa u zelu-
dac, insuflacije zraka i transluminacije (osvjetljenje endosko-
pom prednje trbusne stijenke kroz zeludac na mjesto gdje ¢e

Tablica 1. Indikacijsko podrucje prema tehnici rada
Table 1. Indications according to technique

1 2
Anoreksija/Anorexis 0 1
Cisti¢na fibroza/Cystic fibrosis 1 0
Degenerativne bolesti/Degenerative diseases 6 7
Demencija/Dementia 6 4
Kaheksija/Cachexia 0 1
Mozdani udar/Stroke 8 9
Sindrom kratkog crijeva/Short bowel syndrome 1 0
Trauma glave/Head trauma 9 11
Tumori jednjaka/Esophageal tumors 4 2
Tumori usne Supljine/Tumors of the mouth 6 3
Tumori vrata/Tumors of the neck 3 4

1 — »push« tehnika/technique; 2 — »pull« tehnika/technique

se postaviti gastrostoma) priprema se operativno polje (dezin-
fekcija koze i lokalna anestezija te incizija). Kroz prednju
trbusnu stijenku, na mjestu incizije, uvodi se metalni vodic¢
(slika 1) preko kojeg se uvodi plasti¢ni kateter, a mjesto ulaska
kontrolira se endoskopom. Kroz plasti¢ni kateter uvodi se omc¢a

Slika 1. Metalni vodi¢ u lumenu zeluca (velika krivina distalnog dijela
korpusa zeluca)
Figure 1. Guide wire in the stomach (great curvature of the distal corpus
of stomach)

Slika 2. Intraabdominalni kraj PEG-katetera fiksiran u lumenu zeluca
Figure 2. Fixed internal side of PEG catheter
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Tablica 2. Profilakticka primjena antibiotika
Table 2. Antibiotic prophylaxis

Ukupno/Total
Da/Yes 65
Cefazolin 52
Amoksiltklavulonska kiselina/clavulonic acid, gentamicin 13
Ne/No 21

Tablica — Table 3. Komplikacije/Complications

Lokalna infekcija bez profilakse )
Local infection without prophylaxis
»Leak« pripravka/Leak of the product 1

koja se hvata endoskopskim hvatacem te zajedno s endosko-
pom izvlaci kroz usta. Na omcu se veze PEG-kateter koji se
zatim kroz usta gura (engl. push) ili povlaci (engl. pull) zelu-
cem kroz prednju trbusnu stijenku na mjestu incizije. Ponovno
se uvodi endoskop radi provjere polozaja fiksiranog katetera
(slika 2). Potom slijedi u¢vrsc¢ivanje PEG-katetera, a nakon
24 sata, ako nema ranih komplikacija, zapocinje se postupno s
enteralnom prehranom.

Antibiotska profilaksa, vidi tablicu 2, provedena je u 65 bo-
lesnika, a podrazumijevala je primjenu antibiotika prije samog
zahvata i nakon njega. Cefazolin 2x1 g iv. primjenjen je u 65/
86 bolesnika, a samo sporadi¢no primijenjena je kombinacija
amoksicilina/klavulonske kiseline 2x1 g iv. uz gentamicin 2x80
mg iv. U gotovo cetvrtine bolesnika (21 bolesnik) nije prove-
dena adekvatna antibiotska profilaksa uglavnom zbog para-
medicinskih razloga (nepridrzavanje uputa, nepristanak bole-
snika).

Komplikacije zahvata su bile rijetke, vidi tablicu 3. Lokalna
infekcija koze prednje trbusne stijenke koja je zahtijevala ukla-
njanje tubusa i ciljano lijecenje antibioticima prema antibio-
gramu javila se u dva bolesnika, i to u skupini koja nije primala
antibiotsku profilaksu. U bolesnika u kojeg je primijenjena
tzv. »pull« tehnika kozna infekcija javila se tre¢eg dana, a u
drugog bolesnika kojemu je PEG postavljen tzv. »push« teh-
nikom infekcija se javila cetvrtog dana.

U navedenom petogodisnjem razdoblju opazena je samo
jedna ozbiljna komplikacija zbog curenja (engl. leak) komer-
cijalnog enteralnog pripravka uz tubus u peritonealnu Suplji-
nu. Pojedinac¢no je doslo do razvoja difuznog peritonitisa koji
je uspjesno zbrinut kirurskim zahvatom. Nije bilo direktnih
smrtnih ishoda vezanih uz zahvat kao ni smrtnih ishoda zbog
drugih medicinskih razloga u inicijalnoj hospitalizaciji. PEG-
kateter je zamijenjen u ukupno 7 bolesnika od kojih u 5 zbog
zacepljenja ili ispadanja, a u 2 zbog navedene infekcije koze
na mjestu insercije. U 3/7 bolesnika PEG je postavljen »push«
tehnikom, a 4/7 »pull« tehnikom. Zacepljenje ili ispadanje
PEG-katetera javilo se u prosjeku 5 mjeseci od pocetka ente-
ralnog hranjenja putem PEG-a (raspon od 2 do 8 mjeseci).
Raspon trajanja PEG-a u odnosu na duljinu potrebe za ente-
ralnom prehranom bio je od 1 do 14 mjeseci.

Nakon postavljanja PEG-a bolesnici su trajno praceni u
nasem Centru. Od 86 bolesnika njih 68 preminulo je u periodu
od 6 mjeseci do 2 godine nakon postavljanja PEG-a. Svi smrtni
ishodi bili su povezani s pogorsanjem osnovne bolesti. U ovom
trenutku pratimo jos 18 bolesnika od kojih njih 10 i nadalje
ima postavljeni PEG, a kod 8 bolesnika PEG je odstranjen
zbog prestanka potrebe enteralnog hranjenja putem stome.

Zakljucak

Odrzavanje adekvatnog nutritivnog statusa jedan je od vaz-
nih ciljeva optimalnog lije¢enja u mnogim bolestima. Znatan
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i stalan napredak u znanosti o klini¢koj prehrani od ranih Sezde-
setih godina XX. stoljec¢a, koji prije svega ukljucuje razvoj
tehnika i otopina za parenteralnu i enteralnu prehranu, omogu-
¢uje danas hranjenje svih bolesnika koji ne mogu ili ne zele
uzimati hranu te onih kod kojih nije moguc¢a apsorpcija nutri-
tivnih sastojaka iz crijevnog lumena.'’

Pri zapocinjanju enteralne prehrane bitna je procjena trajanja
njezina provodenja te se tako uvjetno mogu formirati dvije
skupine bolesnika od kojih prva zahtijeva nutritivnu potporu
u trajanju do 14 dana, a druga znatno dulju, pa ¢ak i vise-
godisnju. Ovo je vazno zbog adekvatnog i pravodobnog izbora
metode 1 nacina provodenja enteralne prehrane te je u indika-
cijama s kracom potrebom enteralnog hranjenja svrhovitije
primijeniti neinvazivnu metodu (nazogastri¢ne, nazoduodenal-
ne i nazojejunalne sonde), dok je u kroni¢nih bolesnika svrho-
vitije postavljanje stome.

Perkutana endoskopska gastrostoma danas je najcesci put
dugotrajne enteralne prehrane.'® Napredak endoskopske teh-
nike, kvalitetni komercijalni setovi, prehrambeni pripravcei i
pumpe za hranjanje ¢ine ovu metodu jednostavnom i sigurnom,
a bolesnici je dobro podnose.'*?

Indikacije za postavljanje PEG-ova sire se tako da uz kla-
sicne, kao §to su neuroloske, u kojih je disfagija posljedica
akutnih ili kroni¢nih zbivanja (uglavnom stanja nakon cerebro-
vaskularnog inzulta), onkoloske (maligne bolesti usne supljine
i jednjaka) pedijatrijske te razli¢ita stanja i bolesti kod kojih
su smetnje gutanja bile vezane uz opc¢e propadanje organizma
(metabolicke bolesti, druge maligne bolesti) dolaze do izrazaja
i nove kao §to su demencija i anoreksija nervoza.?! >

Prospektivno pracenje bolesnika kojima je postavljen PEG
u Velikoj Britaniji pokazalo je da su neuroloske bolesti prevla-
davale u indikacijama za zahvat (76% bolesnika). Brojni radovi
koji dolaze iz SAD-a uz klasi¢ne neuroloske indikacije sve
vise isticu i demenciju. Nove indikacije otvaraju i brojna eticka,
ali i ekonomska pitanja.> Namece se potreba racionalne selek-
cije bolesnika uz postivanje medicinskih indikacija i naglasak
na ljudska prava i eti¢nost samog postupka.?*’ Istodobno je
zbog dobro znanih ekonomskih problema prisutan znacajan
pritisak na smanjenje primjene ovog postupka u lijecenju bo-
lesnika. Najvazniji segmenti u cijeni su: postavljanje PEG-a
(29,4%), enteralne formule (24,9%) te troskovi lijecenja kom-
plikacija (33,4%).8%

Izmedu dviju osnovnih tehnika postavljanja PEG-a, tzv.
»push« i »pull« tehnike, nema jasne razlike. »Push« tehnika
moze se rabiti kod djelomicne opstrukcije jednjaka jer smanjuje
mogucnost ostecenja hipofarinksa i jednjaka.®

Potreba za profilaktickom primjenom antibiotika pri posta-
vljanju PEG-a danas je jako istaknuta u literaturi, tako da po-
staje dio standardnog algoritma, $to donedavno nije bila ¢inje-
nica.* U jednoj prospektivnoj, randomiziranoj, dvostruko slije-
poj studiji, na 141 bolesniku statisticki je znacajno manje primi-
jeceno lokalnih infekcija u grupi bolesnika koja je primala anti-
biotsku profilaksu.*! Nasi rezultati pokazuju da je do lokalne
infekcije na mjestu postavljanja tubusa doslo u 2 bolesnika, i
to u onih koji nisu primali antibiotike (iako su dane jasne upute
odjelima koji su zatrazili zahvat) za razliku od skupine koja je
primala antibiotsku profilaksu gdje nije opazen nastanak infek-
cije. Vjeruje se da je lokalna infekcija ¢eséa kod »pull« teh-
nike zbog prijenosa mikroorganizama kateterom iz orofarink-
sa u zeludac.

Kao kod svake metode tako su i kod PEG-a moguce kom-
plikacije. One mogu biti posljedica tehnicke prirode ili po-
sljedica samog enteralnog hranjenja. Meta - analiza nekoliko
velikih serija s vise od tisucu bolesnika upucuje na to da je
postavljanje PEG-a povezano s mortalitetom od 0,5%, da se
teze komplikacije javljaju u 1% bolesnika (peritonitis, nekro-
tizirajuéi fascitis prednje trbusne stijenke i GI krvarenje), a



Lije¢ Vjesn 2003; godiste 125

T. Brkic¢ i sur. Perkutana endoskopska gastrostomija

lakse u 8% bolesnika (infekcije na mjestu insercije tubusa,
propustanje zelucanog soka kroz stomu, migracije tubusa, aspi-
racija, gastrokoli¢na fistula, ileus i povi§ena temperatura).*
Prisutnost slobodnog zraka u trbusnoj $upljini nalazimo u vrlo
malom broju bolesnika nakon postavljanja PEG-a, no moze
biti izvor razli¢itih klinickih dilema te zahtijeva pomni nadzor.”
Zelucani ulkus relativno je cesta komplikacija postavljanja
PEG-a (u literaturi do 10%), vezan je uz oblik i vrstu PEG-
katetera te mjesto postavljanja.>

Opisali smo i jednog bolesnika (1,2%) s razvojem difuzno-
ga bakterijskog peritonitisa, $to predstavlja tezu komplikaciju,
no ucestalost se poklapa sa svjetskim iskustvima.

Komplikacije enteralne prehrane obi¢no nisu tako ¢este ni
ozbiljne 1 pazljivim prac¢enjem mogu se izbje¢i. Pozeljno je
pratiti elektrolitski status, ravnotezu tekucine, osmolalnost i
vrijednost ureje kako bi se izbjegao elektrolitski disbalans te
hiperosmolarni sindrom.

Mortalitet u prvom mjesecu nakon postavljanja PEG-a krece
se u literaturi iznzmedu 10-30%. Smrtni ishod u veé¢ine bole-
snika uglavnom je posljedica progresije osnovne bolesti. U
nasoj seriji nije bilo smrtnih ishoda direktno vezanih za zahvat,
a ucestalost komplikacija jednaka je onoj u svjetskim centri-
ma. Oporavak akta gutanja opisuje se u literaturi u 8 do 16%
bolesnika kod kojih je indikacija za postavljanje PEG-a bila
neuroloska bolest. Medu nasim bolesnicima takoder prevla-
davaju neuroloske indikacije, a do spotanog oporavka gutanja
doslo je u osam bolesnika (9,3%). Kako se postavljanje PEG-a
u na$oj sredini indicira u znatno kasnijim fazama lijecenja
negoli u razvijenim zemljama, ovaj rezultat ohrabruje.

Petogodisnje iskustvo naseg Centra za intervencijsku gastro-
enterologiju pokazuje da je perkutana endoskopska gastrosto-
mija sigurna i prihvatljiva metoda za potrebe dugotrajne ente-
ralne prehrane.
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