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Izvlecek - [zhodisca. V clanku zelimo predstaviti nase petlet-
ne izkusnje s PEG in najpogostejse zaplete.

Metode. Spoznanja o ugodnih ucinkih zgodnjega enteralne-
ga prehranjevanja bolnikov so zvecala zanimanje endosko-
pistov za vzpostavitev endoskopskega enteralnega pristopa,
vodenje tako hranjenih bolnikov in odpravljanje zapletov, ki
so posledica osnovnega posega. Pri bolnikih v enotah za in-
tenzivno zdravljenje zgodnje uvajanje enteralnega prehra-
njevanja zmanjsuje sistemske bakterijske okuzbe, blazi stre-
sni odziv organizma, zavira preobcutljivost imunskega odzi-
va in pospesuje bolnikovo okrevanje. Pri kronicnih bolnikih
tak nacin enteralnega hranjenja zmanjsuje moznost aspira-
cije zivil, saj pristop omogoca hranjenje v del prebavil, odda-
ljen od dihalnih poti, in zmanjsuje ogrozenost bolnikov zara-
di pomanjkanja beljakovin oziroma splosne podhranjenosti.

Zakljucki. Od zgodnjih zacetkov uvajanja perkutanih endo-
skopskih gastrostom (PEG) se Stevilo vstavitev iz leta v leto po-
vecuje, kar potrjujejo stevilne Studije. Ne glede na tehnicne
posebnosti vstavljanja, uspesnost vstavitve PEG presega 95%.
Zaradi povecanja starejse populacije lahko pricakujemo rast
zanimanja za prehranjevangje stavostnikov z enteralnim pri-
stopom preko endoskopskih tehnik.

Uvod

Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) kot oblika ohra-
njanja enteralnega prehranjevanja bolnikov je bila prvi¢ opi-
sana v letu 1980 kot alternativa klasi¢ni kirurski gastrostomi
(KG) (1). Najpogostejsa indikacija za PEG je potreba po ente-
ralni prehrani pri bolnikih, ki se niso sposobni samostojno
hraniti in je varnejsa in cenejsa oblika zagotavljanja trajnega
enteralnega pristopa v primerjavi s kirurskim pristopom (2).
Danes je tehnika postala metoda izbire hranjenja bolnikov, ki
ne morejo pozirati, a imajo povsem ohranjeno prehodnost in

Key words: percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG;
enteral access

Abstract — Background. The aim of this article is to represent
our five years experiences with PEG and it’'s most common
complication.

Methods. The perceived health benefits of enteral feeding
have placed increased demands on endoscopists to acquire
the expertise needed to establish enteral access, to monitor
patients undergoing enteral feeding and to manage the
complications arising from the initial access procedure. When
acute critical care is concerned, the provision of enteral
feeding is seen as therapy that reduces systemic bacterial
infections, attenuates the stress response, downregulates
immune response, and improves outcome for the patient.
When chronic critical care is concerned is a decreased risk of
aspiration by diverting the feeding steam to more distal
segments of the gastrointestinal tract (GIT), reduced morbi-
dity because of protein and energy malnutrition.

Conclusions. Since the original introduction of the per-
cutaneous endoscopic gastrostomy (PEG), a steadily in-
creasing number is rveported in many studies. The overall
success rate for PEG placement is fairly consistent at over 95%
in all studies, regardless of technique. Because of increasing
number of older age patients, we can expect an increase of
patient feeded with enteral access and increased demand on
health care resources over the next decades.

delovanje prebavil. Mednje spadajo bolniki po mozganski ka-
pi, poskodbi glave, komi zaradi dolgotrajne mozganske hipo-
ksije oziroma ireverzibilnih poskodbah mozganov po oziv-
ljanju, pri bolnikih z malignimi boleznimi glave ali vratu in po
mozganskih operacijah (2, 3). Pri akutno ogrozenih bolnikih
v enotah za intenzivno zdravljenje je hranjenje preko PEG
zdravljenje zzmanjSanim tveganjem za sistemske okuzbe, ugo-
dnejsim uc¢inkom na uravnavanje prebavnih procesov in manj-
$o verjetnost, da se razvije preobcutljivost na parenteralne
zdravilne snovi. Ugodnosti PEG pri kroni¢nih bolnikih se ka-
Zejo z bolje uravnanim beljakovinskim in energijskim ravno-
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vesjem, zmanjsSanim tveganjem za razvoj aspiracijske okuzbe
dihal in omogocajo lazje izvajanje nege taksnih bolnikov v
negovalnih domovih in drugih zavodih za bolnike, ki potre-
bujejo trajno nego (4). Lo¢imo tri osnovne tehnike vstavlja-
nja PEG: potezno (pull - Ponsky) tehniko, potisno (push -
Sachs-Vine) tehniko in vbodno (introducer) tehniko. Pri po-
tezni tehniki se hranilna sonda povlece skozi trebusno steno
pod nadzorom z gastroskopom, pri potisni tehniki se hranil-
na sonda potisne skozi trebusno steno preko vodilne zice, ki
je speljana od ust skozi poziralnik, Zelodec in trebusno steno,
medtem ko se pri vbodni tehniki pod nadzorom z endoskop-
skim aparatom hranilna sonda vbode skozi trebusno steno,
pri ¢emer poseg spominja na vstavljanje centralnih katetrov.
Danes so na trgu sistemi PEG s hranilnimi sondami razli¢nih
proizvajalcev in razli¢nimi nacini vstavljanja (5, 6). Najpogo-
stejsi zapleti so vec¢inoma povezani s tehniko endoskopske-
ga posega skozi trebusno steno, pogostnost zapletov pa zve-
Cata starost in kroni¢ne bolezni (5). Uspesnost vstavitve PEG
presega 97%, medtem ko se zapleti pojavijo pri priblizno 14%
bolnikov. Glavna dejavnika tveganja za neuspesno vstavitev
ali odpoved hranjenja preko PEG hranilne sonde pa sta nizka
telesna teza bolnika ali prisotnost stenozirajoc¢ih rakavih bo-
lezni (1, 7). Na Oddelku za gastroenterologijo in endoskopijo
Splosne bolnisnice Maribor Ze od leta 1994 uspesno vstavlja-
mo PEG predvsem bolnikom z motnjami poziranja in zavesti
zaradi nevroloskih bolezni ali poskodb. Uporabljamo sistem
proizvajalca Wilson-Cook s potisno tehniko. Normalen polozaj
PEG sonde prikazujeta sliki 1a in 1b.

Najpogostejsi zapleti PEG
Zapleti, povezani s procesom vstavljanja PEG

Postopek PEG obic¢ajno poteka uspesno. Na podlagi Stevilnih
studij pa se giblje med 95-98% ne glede na nacin vstavljanja -
s potezno ali potisno tehniko(2, 4, 7-9). Najpogostejsi razlogi
za neuspesno izvedbo PEG so stenoze Zrela in poziralnika
zaradi maligne bolezni, nezadovoljiva presvetlitev skozi tre-
busno steno zaradi debelosti, laringospazem med gastrosko-
pijo ter anatomske posebnosti, med katere spadajo obseznej-
$a preponska kila, strikture poziralnika in stanja po kirurskem
zdravljenju zgornjih prebavil (npr. anastomoza po Billrothu
II) (7-9). Neuspesna izvedba PEG je redka in se giblje med
1,5% in 4% (4, 7, 10), medtem ko je aspiracija vsebine $e manj
pogosta, saj prepreci nadaljevanje posegale v 0,3-1% (11, 12).
Nevarnost aspiracije zmanjsajo neobilna insuflacija Zzelodca z
zrakom, le blaga sedacija med posegom in aspiracija morebit-
ne zelod¢ne vsebine (13). Med najmanj pogoste zaplete iz-
vedbe PEG pa spadajo akutna krvavitev, prehodni pnevmo-
peritonej (zrak v trebusni votlini), ileus in hematom v pod-
ro¢ju vstopisc¢a sonde (7-16). Obcasno se lahko pojavi tudi
stridor, ki pa obic¢ajno ne ovira delovanja hranilne sonde pre-
ko PEG oziroma ne ogroza bolnika (17). Smrtnost med sa-
mim posegom je zelo nizka in ne presega 1% (7, 18).

Pozni zapleti in odpoved enteralnega
prehranjevanja s PEG

Pozni zapleti po vstavitvi hranilne sonde skozi PEG in odpo-
ved njunega delovanja se pojavijo nekoliko pogosteje, giblje-
jo pa se med 4,9% in 10,8% (4, 7, 10, 12, 19). Le Amann in
sodelavci so opazili vecji odstotek odpovedi PEG, predvsem
zaradi vecjega Stevila vklju¢enih bolnikov z nizko telesno te-
7o in napredovale rakave bolezni (7). Smrtnost zaradi entral-
ne prehranjevalne sonde bolnikov, hranjenih s hranilno son-
do skozi PEG, sledenih po vstavitvi gastrostome, pa ne prese-
ga 2% (20, 21). Stevilni raziskovalci ugotavljajo, da se zapleti
pogosteje pojavljajo pri posebnih skupinah bolnikov z zve-
¢anim tveganjem za odpoved delovanja PEG, med katere so-

dijo bolniki z nevroloskimi motnjami, napredovalo rakavo bo-

leznijo ali okuzbo z virusom HIV (4, 22). Posebna skupina

bolnikov so bolniki z demenco, pri katerih so mnenja Se de-
ljena. Prospektivne, randomizirane Studije pa potrjujejo manj-
$0 pogostnost aspiracijske plju¢nice pri bolnikih, ki so hra-

njeni skozi PEG (23).

Med najpogostejse pozne zaplete in posledi¢no odpoved hra-

njenja preko PEG spadajo (4):

. okuzba PEG s ali brez peritonitisa in fasciitisa;

. iztekanje Zelod¢ne vsebine ob stomi (leakage);

. vras¢anje tkiva ali vgrezanje lijaka hranilne sonde v trebu-
$no steno;

. krvavitev v prebavila;

. fistule skozi sosednje organe;

. spontani izpad ali naklju¢na samoodstranitev PEG;

. redkejsi zapleti: podkozni emfizem, ¢revesni volvulus, nev-
ralgija na mestu vstopa stome, vztrajanje gastrokutane fi-
stule po odstranitvi sonde in aortogastri¢na ali ezofago-
bronhialna fistula.

Okuzbe vstopnega mesta stome so najpogostejsi zaplet po
vstavitvi PEG, med dejavnike tveganja pa spadajo sladkorna
bolezen, debelost, nizka telesna teza, dogotrajno zdravljenje
s kortikosteroidi, tehnika vstavljanja, izkusenost endoskopi-
stov, neustrezna ali pomanjkljiva antibioti¢na zas¢ita in ne-
ustrezna nega po vstavitvi. Pogostnost okuzbe je tezko dolo¢-
ljiva in ne presega 30%. Skoraj dve tretjini okuzb je blagih in
se dobro odzivajo na dodatno antibioti¢no zdravljenje, po-
vrocajo pa jih bakterijske ali glivicne kontaminacije kanala
stome (11, 21, 24-26). Prav antibioti¢na zasc¢ita in dobro tes-
njenje sonde po posegu ob¢utno zmanjsata pogostnost okuz-
be vstopnega mesta (24, 27, 28). Pravilen polozaj PEG prika-
zujeta sliki 1a, 1b.

Peritonitis kot zaplet okuzbe vstopnega mesta stome je re-

dek, razvije pa se le pri enem od stotih bolnikov z okuzenim

vstopnim mestom PEG (12, 24). V posameznih primerih ne-
kateri raziskovalci porocajo tudi o nastanku nekrotizirajoce-
ga fasciitisa, buloznih spremembah na mestu vstopa stome in
razvoja septi¢nega soka (29). Slika 2 prikazuje bolnika z okuz-
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Sl. 1a. Shemaitski prikaz pravilnega polozaja perkutane endo-
skopske gastrostome s primernim tesnjenjem po vstavitvi sko-
zi trebusno steno. (Prirejeno po 4.)

Figure 1a. Schematic view of the correct position of the PEG
with appropriate seal after insertion through abdominal wall.
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Sl. 1b. Normalen polozaj hranilne sonde, speljane skozi
perkutano endoskopsko gastrostomo pri mlajsem bolniku po
tezji poskodbi glave.

Figure 1b. Normal position of the feeding tube inserted via
PEG in younger patient after serious head injury.

SL. 2. Glivicna okuzba izstopisca PEG na zunanji strani tre-
busne stene.

Figure 2. Cutaneous fungal infection at external PEG site.

bo vstopnega mesta stome, ki je bila povzroc¢ena s Candido
albicans.

Iztekanje zelod¢ne vsebine se pojavi v 1-2%, vec¢inoma ob
Cezmernem stiku stome s korozivnimi sredstvi, med katere
spadajo ¢ezmerno izlo¢anje Zelod¢ne kisline ob odsotnosti
zasc¢itnega zdravljenja z zaviralci protonske ¢rpalke, dolgo-
trajno parenteralno nadomescanje askorbinske kisline in pre-
pogosto izpiranje vstopnega mesta z moc¢nimi razkuzili (vo-
dikov peroksid). Pojavi se tudi pri kroni¢nih vnetjih stome in
nekrozah zaradi mehanskega pritiska sonde. Bolniki v takih
primerih obi¢ajno potrebujejo za¢asno nazogastri¢no sondo.
Po umiritvi vstopnega mesta se hranilna sonda zamenja ali
celo izvede nov PEG (3, 30). Metastaziranje v stomo pri bolni-
kih z malignomom je zelo redko, v literaturi pa so porocila le
o posameznih primerih (31). Krvavitev v prebavila je ve¢ino-
ma posledica poskodbe tkiva med samim posegom, kasneje
pa se pojavi zaradi erozij sluznice ob mehanskem drazenju
zelod¢nega dela PEG. Tveganje pa zveca tudi socasna prisot-
nost ulkusne bolezni. Spada med redke zaplete po vstavitvi,
njena pogostnost pa se giblje med 0,6 do1,2% (7, 11, 32). Za-
radi naklju¢nega prebadanja ob Zelodcu lezecih delov pre-

bavne cevi ali erozivnega vras¢anja zelod¢nega lijaka prehra-
njevalne sonde v sosednje dele prebavil se lahko razvije ga-
strokolokutana fistula. V teh primerih med samim posegom
obic¢ajno pride do slabe presvetlitve skozi trebusno steno ali
pomanjkljive insuflacije Zelodca z zrakom in posledi¢ne po-
Skodbe prebavil v sosescini. Fistula obi¢ajno postane klini¢-
no pomembna $ele po odstranitvi PEG sonde (7, 33, 34). Zgod-
nji spontani izpad sonde iz PEG je ve¢inoma posledica nizke
telesne teze bolnika, dolgotrajnega kortikosteroidnega zdrav-
ljenja ali prisotnosti proste tekocine v trebusni votlini, kar upo-
¢asni fibrozacijo kanala stome. Do izpada pride pri 4,5% bol-
nikov, polovica pa se jih zgodi, e preden se kanal PEG skozi
trebusno steno v celoti umiri, kar v normalnih pogojih traja
priblizno 7-10 dni. Ce je izpad odkrit zgodaj, je zamenjava
sonde mozna skozi isto stomo, v obratnem primeru pa je po-
trebno pocakati vsaj teden dni in 3ele nato doseci hranjenje
po novi PEG (11, 19, 32, 34). Med pogostejse zaplete spada se
vras¢anje ali vgrezanje zelod¢nega lijaka hranilne sonde v Ze-
lod¢no steno in v nadaljevanju zaradi mehanske erozije Se v
trebusno steno, tako da se hranilna sonda vraste (vgrezne - v
anglosaksonski literaturi imenovan buried bumper syndrom)
v tkivo. Vec¢inoma se pojavi zaradi pretesne zategnitve sonde
na povrsini trebusne stene, med druge dejavnike pa spadajo
Se nizka telesna teza, motnje v delovanju procesov celitve ran
in silikonski Zelod¢ni lijaki hranilnih sond (35). Nekateri raz-
iskovalci so zaplet opisali kar pri 20% svojih bolnikov (30).
Bolnika z vras¢enim lijakom hranilne sonde v kanal PEG pri-
kazuje slika 3.

Sl. 3. Bolnik z v trebusno steno vrascenim lijakom PEG hranil-

ne sonde (buried bumper sindrom). Vecja slika prikazuje

defekt po poskusu izvleka hranilne sonde, manjsa slika pa
zacetni endoskopski izgled zapleta (prirejeno po 4).

Figure 3. External (large figure) and endoscopic (small
picture) views of a patient with buried bumper syndrome
(adapted from 4).

Po vgrezanju v steno trebuha lahko hranilna sonda pogosto
spontano izpade ali pa jo je treba odstraniti z manj$im kirur-
skim posegom (35, 37, 38).

NasSe izkuSnje s PEG

Na Gastroenteroloskem oddelku Klini¢nega oddelka za inter-
no medicino Splosnebolni$nice Maribor smo medletoma 1999
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in prvo polovico leta 2004 vstavili 37 PEG 28 bolnikom. Na na-
Sem oddelku uporabljamo sonde proizvajalca Wilson-Cook s
potisno tehniko vstavljanja preko posebnega vodila. Vecino-
ma oddelek oziroma zavod, ki oskrbuje bolnika, priskrbi son-
do na svoje stroske, bolnika pa skupaj s sondo napoti v naso
endoskopsko enoto, kjer opravimo poseg vblagi sedaciji z mi-
dazolamomkotambulantno alimedoddel¢nostoritev. Po kon-
cu posega se hranilna sonda in PEG nahajata v medialni liniji
epigastrija med obema ravnima trebusnima misicama. Najsta-
rejsa bolnica s hudo demenco in prebolelo obsezno mozgan-
sko kapjo je bila stara 89 let, najmlajsi bolnik v komi in stanju
po stevilnih poskodbah glave in telesa v prometni nesreci pa
21let. Povprecna starost bolnikov je bila priblizno 55 let, med
njimi paje bilo 19 moskih in 9 Zensk. Pri vstavljanju stome obi-
¢ajno sodelujeta dva endoskopista, prvi prevzame endoskop-
ski del posega skozi usta, drugi pa perkutani del posega skozi
trebusno steno. Poseg tako poteka hitreje in z manj zapleti kot
pri posegih, ki jih izvaja le en edoskopist. To zmanjsa stres ze
tako prizadetegabolnika (32). Vsibolniki so bili v stanju kome
globlje stopnje oziroma nevrovegetativhem stanju zaradi po-
Skodb osrednjega zivénega sistema, po ozivljanju zaradi od-
povedi srca ali dihal, zaradi obseznih okvar mozganovine po
zapletih bolezni mozganskega ozilja (ishemija zaradi trombo-
ze alikrvavitve) in napredovalih degenerativnih bolezniosred-
njegazivénegasistema. Vsembolnikom predpisemo antibiotic-
no zas¢ito zantibiotikom ciprofloksacinom ali cefalosporinom
tretje generacije v obliki zdrobljenih tablet, ki jih bolnikilahko
prejmejo kar skozi vstavljeno PEG. Pri Sestih bolnikih je prislo
do odpovedi hranjenja preko PEG in ponovne vstavitve PEG,
med temi pa so bili trije, ki so potrebovali Se tretjo vstavitev.
MedrazlogiodpovedidelovanjaPEG sobilizamasitev (1-krat),
okuzbe v predelu vstopisca skozi trebusno steno (1-krat), iz-
maknitevsonde s strani bolnika (6-krat) in vrascanje Zzelod¢ne-
galijaka sonde v steno zelodca in posledi¢na krvavitev z vnet-
jem v sprednji steni Zelodca (1-krat). Pri vseh treh bolnikih, ki
smo jim PEG vstavili trikrat, je prislo do nepravilnosti zaradi
izmaknitve zaradibolnikovega gibanja oziroma»nemirnih rok«
ali med nego in hranjenjem s strani negovalnega osebja v ne-
govalnih ustanovah, ve¢inoma zaradi pricakovanega pomanj-
kanja izkuSenj z bolniki s PEG. Prva vstavitev PEG je pogosto
Se v ¢asu zdravljenja bolnika v bolnisnici, ve¢inoma pa so ka-
sneje premescenivnegovalne zavode. Zato pogosto sodeluje-
mo zzdravniskim in negovalnim osebjem omenjenih zavodov
predvsem zaradi dobrega informiranja in izmenjave izkusen,j.
Nasilnaizmaknitevsondevec¢inoma potekaskozitrebusno ste-
no,vendar pa prinasih bolnikih nismo opazili resnejse poskod-
be zelodcaalitrebusne stene, kibi potrebovalakirursko zdrav-
ljenje, medtem ko odstranitevin zamenjava PEG zaradidrugih
vzrokov obic¢ajno poteka po endoskopski poti. Na nasem od-
delku si prizadevamo, dabi ¢im ve¢jemu stevilu bolnikov s po-
trebo po dolgotrajnem enteralnem prehranjevanju, nezmoz-
nostjonormalnegahranjenjain neprizadetim delovanjem ¢re-
vesa omogocili ohranitev normalnega delovanja prebavil in
dolgotrajno enteralno prehrano. Tako smovnasibolni$nici ze
pred leti priceli sodelovati predvsem z enotami za intenzivno
zdravljenje (internisti¢na in kirurska), nevroloskim in nevro-
kirurskim oddelkom ter negovalnimizavodina nasem obmoc-
ju, zato se je povecalo zanimanje za PEG pri bolnikih z ustre-
zno indikacijo, kar se zrcali v vec¢anju stevila letno vstavljenih
PEG. Rast Stevila vstavitev PEG v letih 1999-2003 prikazuje sli-
ka 4.

Povprec¢no trajanje hranjenja nasih bolnikov preko PEG nam
niznano,seveda pa pridobivamo ¢im vec¢ povratnih podatkov
obolnikih invzrokih poslabsanja njihovegastanjaalismrti. Na
podlagi tega poskusamo primerjati uspesnost prehranjevanja
s PEG z drugimi ustaljenimi metodami, kot sta nazogastri¢na
sonda ali klasi¢na kirurska zelod¢na stoma, in drugimi endo-
skopskimi oziroma radioloskimi tehnikami, med katere spa-
dajo endoskopska jejunalna stoma in radioloske tehnike.
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SL. 4. Stevilo opravijenih PEG na Oddelku za Gastroentero-
logijo Klinicnega oddelka za interno medicino Splosne bol-
nisnice Maribor v obdobju med letoma 1999 in 2003.

Figure 4. Number of executed PEGs at Clinical Department

Sfor Gastroenterology, Maribor Teaching Hospital in the

period 1999-2003.

Zakljucki

Ze leta 1994 je v Birminghamu v Veliki Britaniji potekal sesta-
nek Evropske zveze za parenteralno in enteralno prehrano
(European soceity for parenteral and enteral nutrition -
ESPEN) na temo zagotavljanja enteralnega hranjenja vsem bol-
nikom brez moznosti samostojnega hranjenja in z ohranje-
nim delovanjem prebavil zaradi kakovostnejSega ohranjanja
telesne mase in energijskega ravnovesja. Endoskopisti v ga-
strointestinalni endoskopiji si zato prizadevamo, da bi PEG
postala utecena oblika prehranjevanja bolnikov brez mozno-
sti lastnega hranjenja. V zadnjih petih letih smo na nasem od-
delku zaznali obcutno vedje zanimanje za obliko prehranje-
vanja bolnikov s hranilno sondo skozi PEG s strani zavodov
in oddelkov, ki se ukvarjajo s kroni¢nimi bolniki, ki se ne mo-
rejo samostojno hraniti, kar potrjuje, da smo PEG uspesno
predstavili kot obliko hranjenja bolnikov z motnjami zavesti
ali malignimi boleznimi prebavil na nasem obmocju. Posodo-
bitve endoskopskih naprav ter prehranjevalnih sond in vse
vedje zanimanje endoskopistov so pripomogli k hitrejSemu
in lazjemu dostopu tehnike. Razvoj metode vstavljanja, hitro
odkrivanje zapletov in razvoj moznosti njihovega endoskop-
skega odpravljanjalahko dodatno zmanjsa pogostnost odpo-
vedi hranjenja preko PEG ter ob¢utno podaljsa moznostuspe-
$nega enteralnega hranjenja (4).
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