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Od opublikowania przez Gauderera i Ponsky’ego
pierwszego doniesienia na temat przezskornej
endoskopowej gastrostomii (PEG) w 1980 roku,
procedura ta podlegala licznym modyfikacjom.
Obecnie PEG wyparla operacyjne metody wyko-
nywania gastrostomii, ktore wiazaly sie ze znacz-
nie wieksza czestoScig powiklan. Wytworzenie
PEG lub przezskoérnej endoskopowej jejunostomii
(PEJ) jest zabiegiem prostym, bezpiecznym i do-
brze tolerowanym przez chorych. Obecnie na ryn-
ku dostepnych jest wiele diet i preparatow odzyw-
czych odpowiednich do podawania przez zgleb-
nik. Nowoczesne zglebniki do PEG wykonane
z poliuretanu lub silastiku sg latwe do wprowa-
dzenia i dobrze tolerowane przez chorych. Klini-
cySci dysponuja wieloma praktycznymi i uwzgled-
niajgcymi potrzeby chorych formami dojelitowego
leczenia zywieniowego, ktérych stosowanie obar-
czone jest malym ryzykiem powiklan. Dlatego zy-
wienie za pomocg PEG szybko sie upowszechni-
fo, stajac sie rutynowym postepowaniem i metoda

z wyboru w przypadkach wymagajacych wdroze-
nia §rednio- i dlugoterminowego zywienia dojeli-
towego (ZD).

Niedawno przeprowadzone badania dostarczy-
ly nowych danych, ktére pozwalajg okresli¢ zalety
i wady zywienia za pomocg PEG. Od czasu kiedy
niemal 25 lat temu zapoczgtkowano zabiegi endo-
skopowego wprowadzania przezskérnych zgleb-
nikéw do ZD, nasz stosunek do tej techniki ulegt
pod wieloma wzgledami zmianom. Poczgtkowo zy-
wienie przez PEG stosowano czesto u chorych na
nowotwor zlo§liwy w zaawansowanym stadium
choroby. Obecnie postepowanie takie uznaje sie
za niewla$ciwe, poniewaz w wiekszosci przypad-
kéw jest juz zbyt pézno, aby wdrozenie zywienia
za pomocg PEG dato odpowiednie korzysci kli-
niczne pod wzgledem stanu odzywienia i jakoSci
zycia chorych. Dane zebrane w wielu przeprowa-
dzonych niedawno badaniach klinicznych zmie-
nily poglad na zagadnienia dotyczace: 1) zalet
i wad zywienia za pomocg PEG; 2) ustalania wy-
razniejszych wskazan klinicznych w odniesieniu
do waznych parametréw koncowych leczenia (np.
utrzymanie lub poprawa stanu odzywienia i jako-
§ci zycia); 3) kwestii etycznych; oraz 4) obecnoSci
przeciwwskazan, np. w przypadku chorych z za-
awansowanym otepieniem lub chorych w termi-
nalnym stadium nieuleczalnych choréb. Zgodnie
z aktualnym punktem widzenia, jezeli udzielanie
porad zywieniowych i stosowanie doustnej suple-
mentacji z uzyciem plynnych diet okazuje sie nie-
skuteczne, to — w przypadku spelniajagcych kry-
teria chorych — nalezy wczes$niej niz do tej pory
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Ryc. 6. Algorytm postepowania przy wyborze wtasciwego zgtebnika do zywienia dojelitowego (za zgoda z: Clinical Nutri-
tion, 2005; 24: 848-861; reprinted with permission from ESPEN)

rozwazy¢ mozliwo$¢ wdrozenia dodatkowego su-
plementarnego zywienia za pomocg PEG.
Wytyczne ekspertow réznych specjalnoéci zmo-
dyfikowano w oparciu o niedawno opublikowane
wyniki badan klinicznych, a zalecane procedury
zostaly znaczaco uproszezone. European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
zwrocito sie do wielodyscyplinarnej grupy eksper-
tow o przygotowanie wytycznych oraz uzgodnio-
nego stanowiska na temat aspektéow klinicznych
dotyczacych stosowania sztucznego 7D za pomo-
cg PEG u dorostych i dzieci. Nastepnie, w oparciu
o aktualnie dostepne informacje naukowe, doko-
nano podsumowania i przedstawiono zagadnienia
istotne z punktu widzenia praktyki klinicznej.

Metody zywienia dojelitowego

Zglebniki do sztucznego ZD mozna wprowadzaé
do przewodu pokarmowego: wsuwajac je przez

jame nosowa, stosujac przezskoérng technike ma-
loinwazyjng lub metodg operacyjng. W wielu ba-
daniach klinicznych wykazano wyzszoéé gastro-
stomii przezskérnej nad powszechnie stosowa-
nymi wczeSniej gastrostomiami wytwarzanymi
operacyjnie. Jezeli spodziewamy sie, ze chory be-
dzie wymagal stosowania sztucznego ZD przez
dluzszy czas po operacji w obrebie jamy brzuszne;j,
to pod koniec zabiegu nalezy wykona¢ iglowa jeju-
nostomie cewnikowag (needle catheter jejunostomy
- NCJ). Src')doperacyjne zastosowanie tej techni-
ki pozwala na wdrozenie klinicznie efektywnego
7D we wezesnym okresie pooperacyjnym u cho-
rych po rozleglej operacji w obrebie jamy brzusz-
nej, ktorzy przez dluzszy czas nie bedg w stanie
spozywaé wystarczajacych iloSci pokarmu.

W kilku badaniach poréwnano wyniki kliniczne
zywienia za pomocg PEG z zywieniem przez zgteb-
nik nosowo-zotadkowy. Zywienie przez zglebnik
nosowo-zolgdkowy wigzalo sie z czestszym wyste-
powaniem uczucia dyskomfortu i wiekszg czestos-
cig powiklan (podraznienia, owrzodzenie, krwa-
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wienie, przemieszczenie lub zatkanie zglebnika),
natomiast zywienie poprzez PEG zyskalo wieksza
akceptacje subiektywng i spolteczng (ze wzgledu
na mniejsze wrazenie napietnowania choroba),
wigzalo sie ze zmniejszeniem czestosci zarzuca-
nia tresci pokarmowej do przelyku oraz z mniej-
szg czestoscig zachlystowego zapalenia pluc. Wy-
kazano w sposob przekonujacy, ze zywienie przez
PEG bylo korzystniejsze réwniez pod wzgledem
skutecznosci odzywiania. Dlatego zgodnie z ak-
tualng wiedza, w przypadku chorych, u ktérych
podaz pokarméw prawdopodobnie bedzie niewy-
starczajgca i konieczne jest wdrozenie sztucznego
7D na okres ponad 2-3 tygodni, preferowang dro-
ga zywienia powinna by¢ PEG. Na rycinie przed-
stawiono algorytm postepowania, z ktérego moz-
na skorzystaé w praktyce klinicznej przy wyborze
najbardziej wlaSciwego sposobu ZD.

Poza standardowsa procedura endoskopowsg do
praktyki klinicznej wprowadzono i zweryfikowano
wiele modyfikacji stuzacych do wtasciwego przez-
skornego wprowadzenia zglebnika zywieniowego.
Dos$wiadczony endoskopista powinien w niemal
wszystkich przypadkach byé w stanie wprowa-
dzi¢ przezskérnie zglebnik metodg endoskopo-
wa, laparoskopowa, pod kontrolg ultrasonografii
(USG) lub fluoroskopii. Stosujgc sztuczne ZD na-
lezy podawaé pokarm do zotadka lub obwodowo
od wiezadla Treitza. Podawanie pokarmu do dwu-
nastnicy nie znajduje uzasadnienia medycznego.
W przypadku, kiedy endoskopowe wprowadzenie
zglebnika nie jest technicznie mozliwe, zglebnik
mozna wprowadzic¢ do zolagdka lub do jelita czcze-
go — rowniez metoda laparoskopowsg (przezskérna
laparoskopowa gastrostomia — PLG; przezskérna
laparoskopowa jejunostomia — PLJ). W rzadkich
przypadkach opornego na poszerzanie zwezenia
przelyku, kiedy przeprowadzenie zglebnika przez
zwezony odcinek jest niemozliwe, mozna go wpro-
wadzi¢ do zolagdka lub jelita cienkiego pod kontro-
Ig USG badz fluoroskopii. Kiedy po co najmniej
4 tygodniach od wytworzenia PEG kanal stomij-
ny jest prawidlowo wyksztalcony, wowczas — na
zyczenie chorego podyktowane wzgledami kos-
metycznymi — mozna dokonaé zmiany na gastro-
stomie typu ,,grzybek”. Zasadniczo zaleca sie sto-
sowanie gastrostomii tego typu po wstepnym wy-
tworzeniu PEG, gdy kanatl stomii bedzie dojrzaly
i utrwalony. Gastrostomie typu ,,grzybek” sg duzo
drozsze, poniewaz ze wzgledu na ,,zmeczenie ma-

terialu” nalezy je rutynowo wymieniaé co okoto
6 miesiecy. Dlatego system ten stosuje sie zazwy-
czaj jedynie z przyczyn kosmetycznych u mtodych
0s0b, w pelni zintegrowanych spolecznie. W przy-
padku zaburzen motoryki jelit, zwezenia odzwier-
nika lub ryzyka zachly$niecia sie mozna: 1) wpro-
wadzi¢ poprzez PEG zglebnik dojelitowy do zo-
Iadka, a nastepnie — pod kontrolg endoskopows,
— przemiesci¢ jego koniec obwodowo od wiezadla
Treitza do jelita czczego (jejunal tube PEG — JET-
PEG) lub 2) wytworzy¢ pierwotnie PEdJ. Dysfunk-
cje zglebnika oraz konieczno§é powtérnych inter-
wengcji stwierdza sie znaczaco rzadziej u chorych
z PEJ niz u oséb z JET-PEG, dlatego w razie ist-
nienia wskazan do dlugotrwalego zywienia doje-
litowego, preferowana powinna by¢ bezposrednia
PEJ.

Wskazania

Powszechnie sie uznaje, ze zywienie przez PEG
nalezy rozwazy¢, jezeli istnieje prawdopodobien-
stwo, ze przez okres przekraczajacy 2-3 tygodni
podaz pokarmu bedzie jakosciowo lub iloSciowo
niewystarczajaca. Przed wprowadzeniem zgleb-
nika odzywczego nalezy rozwazy¢ kazdy przypa-
dek indywidualnie, uwzgledniajac: stan klinicz-
ny, rozpoznanie, rokowanie, zagadnienia etyczne,
spodziewany wplyw ZD na jako§é zycia oraz wole
chorego. Zasadnicze pytanie dotyczy wplywu zy-
wienia za pomocg PEG na jako$¢ zycia danej oso-
by. Przezskérne wprowadzenie zglebnika do ZD
nie powinno by¢ stosowane u nieuleczalnie cho-
rych. Zgodnie z obecng wiedza wykonanie takiego
zabiegu u osob, ktorych oczekiwany okres prze-
zycia jest krotki lub u chorego z zaawansowanym
otepieniem, jest wskazane bardzo rzadko. Wytwo-
rzenie PEG powinno zawsze wynikac z przesta-
nek medycznych, a nie z wygody podania pokar-
mu, oszczednosci czasu, pieniedzy i sity roboczej;
PEG nie moze takze stanowié substytutu wtasci-
wej opieki pielegniarskiej. Poczatkowo wazne jest
podjecie proby suplementarnego zywienia doust-
nego za pomoca pltynnych diet oraz prowadzenie
poradnictwa w zakresie zywienia i techniki poly-
kania pokarmoéw. Jezeli te zabiegi nie prowadzg
do stabilizacji lub poprawy stanu chorego, trze-
ba rozwazy¢ wdrozenie 7D za pomocg PEG we
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wezesnej fazie choroby w celu zahamowania po-
garszania sie stanu odzywienia oraz stabilizacji
lub poprawy jakosci zycia chorego.

Gléwnym celem zywienia przez zglebnik doje-
litowy jest zapobieganie dalszej utracie masy cia-
la, eliminacja znaczacych niedoboréw zywienio-
wych, nawodnienie chorego, pobudzanie wzrostu
dzieci z op6znieniem wzrostu oraz zahamowanie
pogarszania sie jakoéci zycia. Gdy uwzgledni sie
wymienione cele, zakres wskazan do stosowania
PEG jest szeroki. Obejmuje on:

1) choroby onkologiczne — laryngologiczne (no-
wotwory nosa, gardla i krtani) oraz gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego, ktére uposledzaja
pasaz pokarméw; przezskorng endoskopows ga-
strostomie mozna stosowa¢ w przypadkach nie-
operacyjnych lub wytwarzaé ja przed zabiegiem
oeracyjnym, radioterapia badz chemioterapig
i usuwaé po uzyskaniu poprawy stanu chorego,
kiedy istnieje pewno§é, ze doustna podaz pokar-
mu bedzie wystarczajaca;

2) choroby neurologiczne — zaburzenia polyka-
nia (dysphagia) po udarach naczyniowych méz-
gowia lub po urazach czaszkowo-mézgowych, jak
rowniez u chorych z guzami mézgu, porazeniem
opuszkowym, chorobg Parkinsona, stwardnie-
niem zanikowym bocznym oraz dzieciecym pora-
zeniem moézgowym,;

3) inne choroby — wyniszczenie w przebiegu
AIDS, zespét krotkiego jelita, operacje odtworcze
okolicy twarzy, dlugo trwajgca $pigczka, mnogie
obrazenia ciala, choroba Crohna, mukowiscydoza,
przewlekla niewydolnos¢ nerek, wady wrodzone
(np. przetoka tchawiczo-przetykowa).

Kolejne wskazanie do stosowania PEG stano-
wi paliatywne odbarczenie przewodu pokarmo-
wego u chorych z przewleklym zwezeniem lub
niedroznoécia jelit. Wéréd niewyselekcjonowane;j
grupy chorych z wytworzong PEG, chorzy na no-
wotwory zlo§liwe stanowig mniej niz 40%. Zgod-
nie z niedawno opublikowanym pi$miennictwem,
glowne wskazania lecznicze do wytworzenia PEG
stanowig nienowotworowe choroby neurologiczne
(niemal 50% przypadkéw) oraz laryngologiczne —
zazwyczaj o zlosliwym charakterze (ok. 30% przy-
padkow).

Wdrozenie intensywnego leczenia przeciwno-
wotworowego (chemioterapia, radioterapia) nie-
watpliwie wymaga zastosowania odpowiedniej
strategii zywieniowej. Jezeli istnieje prawdopo-

dobienstwo przej$ciowego wzmozenia reakcji ka-
tabolicznych oraz zwigzane z tym zwiekszone ry-
zyko zmniejszenia masy ciala w trakcie leczenia,
PEG mozna stosowaé¢ w dos$c¢ szerokim zakresie.
Wykazano w sposéb przekonujacy, ze w przypad-
ku chorych poddawanych trwajgcej kilka tygo-
dni chemio- lub radioterapii, wczesne wdrozenie
wlasciwego suplementacyjnego 7D poprzez PEG
odznacza sie wiekszg skutecznoécig niz stosowa-
nie jedynie zywienia doustnego. W przypadku
krytycznie chorych po powaznym urazie glowy,
0s6b z utrzymujgcym sie lub wolno ustepujgcym
stanem wegetatywnym oraz chorych diugo prze-
bywajacych na OIOM nalezy rozwazyé wczesne
wytworzenie PEG w celu zapewnienia wlasciwej
podazy pokarmu i unikniecia dobrze znanych po-
wiklan dlugotrwalego zywienia przez zglebnik
nosowo-zolgdkowy. Zaprzestanie zywienia doje-
litowego po zakonczeniu leczenia nie nastrecza
w tych przypadkach trudnoéci, o ile stan chore-
go ulegl poprawie i mozliwe jest stosowanie wlas-
ciwej doustnej podazy pokarméw. Co wiecej, pro-
spektywne badania kliniczne przekonujgco wyka-
zuja, ze w wiekszosci przypadkéw suplementarne
zywienie poprzez PEG moze zapobiega¢ dalszej
utracie masy ciala i wplywac na utrzymanie sta-
nu odzywienia, natomiast powrét do wyjSciowej
masy ciala stwierdza sie rzadko, nawet w prze-
biegu schorzen nienowotworowych. Wyniki tych
badan staly sie przyczynkiem do dyskusji na te-
mat korzyS§ci z weze$niejszego wdrozenia dodat-
kowego zywienia przez PEG. Prospektywne bada-
nie kliniczne wykonane w grupie 210 chorych wy-
kazalo, ze: 1) w ciggu 3 miesiecy poprzedzajacych
wytworzenie PEG przecietna utrata masy ciata
wyniosta 12 kg (dotyczy to w tym samym stop-
niu chorych na nowotwory zlo§liwe, co chorych
z na choroby nienowotworowe); 2) w wiekszosci
przypadkow znaczgce pogorszenie stanu odzywie-
nia mozna zahamowag, lecz — nawet w przypadku
chorych bez nowotworu — powrét do wyjSciowej
masy ciala i pierwotnego stanu odzywienia naste-
puje bardzo rzadko.

Zespot nabytego niedoboru odpornosci
(AIDS)

U dzieci wytworzenie PEG moze wplyngé na po-
prawe wspolpracy w zakresie przyjmowania le-
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kéw. U chorych na AIDS z zespolem wyniszczenia
umozliwia znaczacg poprawe stanu odzywienia.

Mukowiscydoza

Panuje poglad, ze zywienie nocg poprzez PEG
powoduje poprawe stanu odzywienia chorych na
mukowiscydoze, stabilizuje czynnoéé pluc, jest
korzystniejsze od stosowania zglebnikéw noso-
wo-zolgdkowych i nie wiaze sie z powaznymi po-
wiklaniami. Korzy$ci dlugoterminowe zalezg od
czynnoéci pluc w okresie przed wytworzeniem ga-
strostomii — lepsze wyniki leczenia zywieniowego
obserwuje sie u chorych z dobrg wyjSciows czyn-
noscig ptuc, dlatego PEG nalezy wytworzyé we
wcezesnym stadium choroby.

Choroba Crohna

Pomimo obaw zwigzanych z potencjalnymi po-
wiklaniami (np. powstaniem przetoki), ostatnio
opublikowane dane wskazuja, ze wytworzenie
PEG u chorych na chorobe Crohna jest bezpiecz-
ne i nie wigze sie z wiekszg czestoScig powiklan.
Ponadto, suplementarne zywienie przez PEG
okazalo sie bardzo skuteczne nawet u dzieci z du-
zym op6znieniem wzrostu, co sprawia, ze aktual-
nie suplementarne zywienie za pomocg PEG jest
najpewniejszg metoda zywienia mozliwg do za-
stosowania u chorych niedozywionych, u ktérych
stosowanie plynnych diet , przemystowych” oka-
zalo sie nieskuteczne.

Mate dzieci

Doéwiadczeni lekarze sa w stanie w sposob bez-
pieczny wytwarza¢ PEG u niemowlat i noworod-
kéw o malej masie ciata (nawet mniejszej niz 3 kg).

Dzieci uposledzone umystowo
i op6znione w rozwoju fizycznym

Za pomoca zywienia poprzez PEG mozna zna-
czgco poprawié stan odzywienia oraz jako$¢ zy-
cia uposledzonych umystowo dzieci i dorostych.
W razie znieksztalcenr anatomicznych (np. ciezka
kifoskolioza) wytworzenie PEG jest czesto trud-
ne, jednak mozliwe do wykonania przez do$swiad-

czonego lekarza. Niekiedy wytworzenie PEG jest
niemozliwe, dlatego zabieg nalezy wykonywac
w znieczuleniu ogélnym w warunkach sali ope-
racyjnej, tak aby mozliwe bylo wykonanie mini-
laparotomii, jezeli z powodu uwarunkowan ana-
tomicznych wprowadzenie zglebnika pod kontro-
lg endoskopowsg okaze sie niemozliwe. W takich
przypadkach chirurg nakluwa zoladek przez ot-
wor minilaparotomijny, po czym kontynuuje ty-
powa procedure endoskopows.

Udar lub dysfagia uwarunkowana
chorobami neurologicznymi

Zaburzenia polykania w przebiegu choréb neu-
rologicznych stanowia najczestsze wskazanie do
wdrozenia sztucznego ZD za pomocg PEG. Oce-
na zagrozen zwigzanych z uposledzong czynno$-
cig polykania oraz wlasciwa ocena stanu odzy-
wienia sg podstawowymi czynnikami, ktére nale-
zy wzigé pod uwage przy kwalifikowaniu chorych
do wytworzenia PEG. Wczesne wdrozenie zywie-
nia przez PEG jest pomocne i odznacza sie duzg
skutecznoscig szczegélnie w przypadku chorych
z udarem, u ktérych doszlo do zaburzen potyka-
nia powodujgcych niedostateczng doustng podaz
pokarmu. W przeciwienstwie do zywienia przez
zglebnik nosowo-zolgdkowy, zywienie za pomocg
PEG pozwala na jednoczesne prowadzenie éwi-
czen majacych na celu rehabilitacje w zakresie
czynnoéci polykania. Podawania pokarmu przez
PEG chorym po udarze mozna przerwaé, jezeli
zostanie przywrocona czynno§¢ potykania pozwa-
lajaca na wystarczajacg doustng podaz pokarmu
bez ryzyka powiktan.

Stwardnienie zanikowe boczne

U wiekszoSci chorych na stwardnienie zanikowe
boczne (sclerosis lateralis amyotrophica — SLA)
wskazane jest wytworzenie PEG. Decyzje w tej
sprawie nalezy podja¢ we wczesnym stadium cho-
roby, poniewaz pojawienie sie zaburzen czyn-
nosci pluc typu restrykecyjnego ogranicza szan-
se powodzenia tego zabiegu. Wskazane jest, aby
pojemno$¢ zyciowa pluc chorego (vital capaci-
ty — VC) przekraczala 50% oczekiwanej VC, jed-
nak do$wiadczony lekarz jest w stanie wytworzy¢
PEG przy VC ptuc chorego wynoszgcej okoto 1 li-
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tra i przy pCO, <45 mm Hg (6,5 kPa). Niezmier-
nie wazna jest sedacja chorego oraz odessanie tre-
§ci z zoladka po zabiegu, poniewaz chorzy nie sg
w stanie samodzielnie obnizy¢ uniesionej przepo-
ny.

Otepienie

Spoérod wszystkich grup chorych kwalifikowa-
nych do wytworzenia PEG najwieksze kontro-
wersje wzbudza wytwarzanie jej u os6b otepie-
niem. Do ustalonych celéw zywienia za pomoca
zglebnika w przypadkach zaawansowanego ote-
pienia nalezy: poprawa stanu czynnoSciowego,
zapobieganie glodowi, stanom niedozywienia i ich
nastepstwom, zapobieganie zachly$§nieciom, po-
prawa komfortu, zmniejszenie czestoéci odlezyn
i zakazen. Choé¢ brakuje poéwieconych tej gru-
pie chorych kontrolowanych badan z randomiza-
cja, niedawno opublikowane badania przeglagdowe
wskazujg, ze w oparciu o opublikowane dane nie
mozna potwierdzié, iz powyzsze cele sg osiggane.
Generalnie badacze zalecajg zindywidualizowany,
a przy tym krytyczny i restrykcyjny stosunek do
zywienia za pomocg PEG u zaawansowanych wie-
kowo chorych z otepieniem.

Przeciwwskazania

Za przeciwwskazania do wytwarzania PEG/PEJ
uznaje sie: powazne zaburzenia krzepniecia krwi
(INR >1,5; wskaznik Quicka <50%; PTT >50
s; liczba ptytek <50 000/ mm?), interpozycje na-
rzadéw (np. watroby, okreznicy), zaawansowany
rozsiew nowotworowy w otrzewnej, znacznego
stopnia wodobrzusze, zapalenie otrzewnej, jadlo-
wstret psychiczny, ciezka psychoze oraz znaczne
skrocenie oczekiwanego okresu przezycia. Zazy-
wanie malych dawek kwasu acetylosalicylowego
nie stanowi przeciwwskazania do wytworzenia
PEG, podobnie jak nieudana diafanoskopia. Ne-
gatywny wynik proby aspiracji igtlowej (penetro-
wanie igla osadzong na strzykawce zawierajacej 5
ml roztworu NaCl w kierunku wypelnionego po-
wietrzem zolgdka przy cigglych préobach aspiracji
i braku przedwczesnej aspiracji powietrza) daje
wieksze bezpieczenstwo zabiegu niz uwidocznie-

nie §wiatta endoskopu w diafanoskopii. W bada-
niach klinicznych wykazano, ze nieznaczne lub
umiarkowane wodobrzusze lub obecnoéé zastaw-
ki komorowo-otrzewnowej nie stanowig juz prze-
ciwwskazan do wytworzenia PEG/PEJ, ponie-
waz nie wykazano zwiekszenia ryzyka powiklan
u tych chorych. Przeciwwskazaniem do wytwa-
rzania PEG nie jest réwniez konieczno§é prowa-
dzenia dializ otrzewnowych. Badania wykony-
wane u dzieci wykazaly dobre wyniki stosowania
PEG i gastrostomii typu ,grzybek” wytwarza-
nych przed rozpoczeciem dializy otrzewnowe;j.
Opisy przypadkéw potwierdzaja, ze PEG mozna
wytwarzaé z powodzeniem nawet u kobiet w cigzy
i nie towarzyszy temu zwiekszenie czestosci po-
wiklan.

Zwezenie przelyku nie stanowi przeciwwska-
zania, o ile korzystajgc z bardzo cienkiego endo-
skopu udaje sie go przeprowadzié przez zwezony
odcinek (technika bezpo$redniego naklucia) lub
jezeli za pomocg endoskopu poszerzy sie zweze-
nie (technika pociagania). Wprowadzenie zgleb-
nika przetykowego lub implantacja stentu mogg
sie okazac konieczne, aby zapewnié poprawe jako-
§ci zycia poprzez umozliwienie polykania §liny, pi-
cia plynéw, spozywania positkow itp., jak réwniez
w celu jednoczasowego wytworzenia PEG pozwa-
lajacej na wlasciwg suplementacje zywieniowa,
ktorej uzyskanie jedynie drogg podazy doustnej
jest trudne. Przed wytworzeniem PEG/PEJ ruty-
nowo wykonuje sie gastroskopie, aby wykluczy¢
obecno$é zmian miejscowych stanowiacych prze-
ciwwskazanie do zabiegu. W przypadku stwier-
dzenia ciezkiego nadzerkowego zapalenia blony
§luzowej zotadka lub wrzodu zotadka, nalezy wy-
leczy¢ te choroby przed wprowadzeniem zgtebni-
ka do zywienia. Za miejscowe przeciwwskazanie
uznaje sie takze rozlegle naciekanie nowotworu
w miejscu potencjalnego naklucia $ciany zotad-
ka. Przebyte operacje w obrebie przewodu pokar-
mowego (np. resekcja zotgdka sposobem Billrotha
I lub IT badZ catkowite wyciecie zotadka) nie sta-
nowig juz przeciwwskazania do wytworzenia
PEG/PEJ. Cho¢ w przypadku chorych poddanych
wczesniej zabiegom operacyjnym przewodu po-
karmowego odsetek udanych zabiegéw endosko-
powego umieszczenia zgltebnikéw przeznaczonych
do ZD jest nieco mniejszy, to jezeli diafanoskopia
zakonczyla sie powodzeniem lub wynik aspiracji
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igtowej jest negatywny, procedure te mozna wyko-
nac bez znaczgcego zwiekszenia ryzyka.

Badanie wstepne i Swiadoma
zgoda chorego

Endoskopowe wprowadzenie zgtebnika do ZD sta-
nowi z prawnego punktu widzenia planowa proce-
dure inwazyjng zwigzang z naruszeniem cigglosci
tkanek, dlatego przed jej wykonaniem konieczne
jest uzyskanie waznej prawnie zgody chorego. Ro-
dzaj i zakres informacji udzielanej choremu, jak
rowniez stosowna dokumentacja powinna spel-
nia¢ ogblne wytyczne i umozliwia¢ uzyskanie od
chorego $§wiadomej zgody przed zabiegiem endo-
skopowym lub minimalnie inwazyjnym zabiegiem
chirurgicznym. Réwniez w przypadku chorych
0 prawnie ograniczonej samodzielnoSci, ktorzy
nie posiadajg opiekunéw prawnych postepowanie
w tym zakresie jest podobne jak w przypadku in-
nych planowych procedur inwazyjnych.

Przed endoskopowym wprowadzeniem zgteb-
nika nalezy wprowadzi¢ kaniule do zyly, co po-
zwala na prawidlowg sedacje chorego w trakcie
zabiegu za pomoca kréotko dzialajgcej benzodia-
zepiny (midazolam 3-5 mg i.v.). Chory powinien
pozostac na czczo co najmniej 8 godzin przed roz-
poczeciem zabiegu. Nalezy sprawdzi¢ wskazniki
krzepniecia krwi (wymagane wartoSci: INR <1,5;
wskaznik Quicka >50%; PTT <50 s; liczba plytek
>50 000/ mm?). Na 5 dni przed zabiegiem mozna
zaprzestaé zazywania kwasu acetylosalicylowego,
jednakze — cho¢ nie zostalo to jeszcze wykazane
w badaniach klinicznych — praktyka pokazuje, ze
wytwarzanie PEG u chorych zazywajacych mate
dawki kwasu acetylosalicylowgo nie wigze sie ze
zwiekszeniem ryzyka powiklan. Nie ma danych
wskazujacych na konieczno$¢ zaprzestania stoso-
wania lekéw wplywajacych na wydzielanie kwa-
su zolgdkowego (np. blokeréw H, lub inhibitoréw
pompy protonowej) przed wytworzeniem PEG.
W przypadku dzieci istnieje tendencja do stoso-
wania znieczulenia ogélnego oraz skrécenia okre-
su glodzenia przed zabiegiem.

Przygotowanie i profilaktyka
antybiotykowa

Dorosty chory powinien pozostawa¢ na czczo
przynajmniej 8 godzin przed zabiegiem, okres gto-
dzenia powinien by¢ dluzszy w przypadku upo-
§ledzenia motoryki zolagdka. Obecnie trwa dys-
kusja dotyczaca skutecznosci pojedynczej dawki
antybiotyku (np. 2 g cefazoliny i.v.) w zapobiega-
niu powiklaniom zakaznym. Dostepne sa wyniki
badan, w ktorych stwierdza sie korzysci klinicz-
ne plynace z jednorazowego podania antybioty-
ku, jednak w dwéch badaniach nie wykazano ko-
rzystnego wplywu antybiotyku na zapobieganie
zakazeniu ran po zabiegu. Natomiast wyniki jed-
nej metaanalizy potwierdzily korzySci kliniczne
ze stosowania jednorazowej profilaktyki antybio-
tykowej. Brak zgody co do ogélnych korzysci pty-
nacych z profilaktycznego stosowania antybioty-
kow spowodowal, ze pod koniec lat 90. XX wieku
w wielu dysponujacych duzym do§wiadczeniem
oérodkach wdrazano profilaktyke antybiotykowsg
jedynie u chorych obarczonych szczegdlnie duzym
ryzykiem wystapienia powiklan zakaznych. The
German Association of Gastroenterology w swo-
ich wytycznych z 2002 roku nie zaleca stosowania
ogo6lnej profilaktyki antybiotykowej. Z kolei Euro-
pean and American Societes of Gastrointestinal
Endoscopy w swoich oficjalnych wytycznych zale-
cajg dozylne podanie pojedynczej dawki antybio-
tyku wszystkim chorym poddawanym zabiegowi
wytworzenia PEG, co pozostaje w zgodzie z wyni-
kami wiekszo$ci opublikowanych badan.

Podsumowujac — uwazamy, ze przy wykonywa-
niu zabiegu przez do§wiadczonego lekarza i zacho-
waniu standardowych procedur chirurgicznych,
rutynowe stosowanie profilaktyki antybiotykowe;j
przed wytworzeniem PEG nie jest konieczne. Jed-
nak w przypadku istnienia watpliwosci lub prze-
prowadzania zabiegu w o$rodku nie dysponuja-
cym duzym do$wiadczeniem, zaleca sie profilak-
tyke antybiotykowa.

Przed zabiegiem wytworzenia PEG nalezy ru-
tynowo wykonaé gastroskopie, ktéra wymaga od-
powiedniego przygotowania. Chory powinien le-
ze¢ na plecach z glowg obrécong w bok. Nalezy
zapewnic¢ dostep do ssaka na wypadek wytwarza-
nia nadmiernej iloci §luzu lub innych wydzielin.
Zabieg wytwarzania PEG przeprowadza sie z za-
stosowaniem standardowych procedur chirurgicz-
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nych i zachowaniem jalowosci (dezynfekcja skory,
jatowe chusty chirurgiczne, jatlowe rekawice, jato-
wy opatrunek itp.).

Technika zabiegu

Mnogoéé technik wytwarzania PEG i dostepnych
na rynku systeméw PEG powoduja, ze w przypad-
ku do$wiadczonych endoskopistow odsetek uda-
nych zabiegéw przekracza 99%, a $miertelnosc
zwigzana z zabiegiem jest bliska 0%. Powodzenie
zabiegu zalezy od spelnienia ustalonych standar-
déw technicznych i uwzglednienia przeciwwska-
zan. U chorych poddanych wcze$niej operacjom
przewodu pokarmowego (resekcja zotadka sposo-
bem Billrotha I lub II, catkowite wyciecie zolgdka
itd.) odsetek udanych zabiegéw jest jedynie nie-
znacznie mniejszy. Zgtebnik do PEG mozna wpro-
wadzi¢ wykorzystujac metode przeciggania (tech-
nika ,,pociggania”), metode Seldingera (technika
»popychania”) lub poprzez bezpoSrednie naktu-
cie. Najprostsza, najbezpieczniejsza i najczesciej
stosowana jest technika przeciggania nici, mniej
popularne jest bezposrednie naklucie. General-
nie zaleca sie wykorzystywanie — nawet u dzieci —
zglebniké6w do PEG o duzym $wietle (co najmniej
15 Ch), poniewaz woéwczas mniejsze jest ryzyko
zatkania.

Wedlug piémiennictwa wytworzenie PEG z wy-
korzystaniem standardowej techniki pociagania
trwa okolo 12 minut. W technice pociggania nici
miejsce naciecia wyznacza sie diafanoskopowo,
oswietlajac gastroskopem przednig $ciane dalszej
czesci trzonu zolgdka lub technika aspiracji igto-
wej. Po wlasciwym wykonaniu znieczulenia miej-
scowego (u dzieci preferuje sie stosowanie dlugo
dzialajacych érodkéw do znieczulenia miejscowe-
go, w celu zmniejszenia dolegliwosci bolowych po
wprowadzeniu zglebnika) i wykonaniu wstepne-
go naciecia (okoto 8 mm w zaleznoSci od rozmiaru
zglebnika) pod kontrolg endoskopu do rozdetego
uprzednio powietrzem zotgdka wprowadza sie ka-
niule. Nieuwidocznienie §wiatta endoskopu przez
powloki jamy brzusznej w trakcie diafanosko-
pii nie jest przeciwwskazaniem do wytworzenia
PEG, o ile w trakcie proby aspiracji zolagdkowe;j
(bez uprzedniej aspiracji powietrza) nie napoty-
ka sie trudnosci podczas wkluwania igly osadzo-

nej na strzykawce zawierajacej 5 ml roztworu soli
fizjologicznej (test aspiracji iglowej). Nastepnie
przez kaniule do zolgdka wprowadza sie ni¢ chi-
rurgiczng (lub prowadnik), ktora chwyta sie za
pomoca kleszczykow biopsyjnych i wyciaga przez
jame ustng wraz z gastroskopem. Nié¢ mocuje sie
starannie do zewnetrznego konca zglebnika PEG
i pocigga ku dolowi, co powoduje przemieszczenie
zglebnika przez przelyk, zotadek i miejsce nacie-
cia na zewnatrz jamy brzusznej do momentu, kie-
dy wewnetrzna plytka mocujgca zaczyna pociggac
przednig §ciane zolgdka w kierunku &ciany jamy
brzusznej. Aby zapobiec uszkodzeniu blony §luzo-
wej zolgdka podczas pociggania nici (lub prowad-
nika), nalezy upewnic sie, ze oslona kaniuli pozo-
staje w kanale naklucia w fazie pozycjonowania
do momentu, az stozkowaty koniec zgtebnika zo-
stanie wprowadzony do polozonego wewnatrz zo-
Iadka konca kaniuli. Jezeli pozycjonowanie zglteb-
nika do PEG przebieglo bez komplikacji, potwier-
dzenie jego wlasciwego umiejscowienia za pomoca,
gastroskopii lub fluoroskopii nie jest konieczne.

W celu unikniecia najczestszych powiklan, ta-
kich jak zakazenie rany, istotne jest przestrzega-
nie nastepujacych zasad: 1) nalezy upewnic sie,
ze naciecie w miejscu naktucia jest wystarczajaco
duze (8 mm), tak aby po wprowadzeniu zgtebni-
ka nie doszlo do nadmiernego uci$niecia tkanek
miekkich i niedokrwienia skory; 2) aby unikngé
powstania wilgotnej szczelinowatej przestrze-
ni oraz w celu amortyzacji ruchéw nalezy pod
zewnetrzng plytka mocujacg umiesci¢ podklad
z gazy przeciety w ksztalcie litery Y; 3) aby nie
doszto do rozwoju miejscowego niedokrwienia, ze-
wnetrzna plytka mocujgca powinna umozliwiaé
przemieszczanie zglebnika o przynajmniej 5 mm,
lecz nie powinna powodowa¢é rozciggania kanalu
stomii.

Opieka po zabiegu

W oparciu o aktualne do$wiadczenie, nie zaleca
sie utrzymywania nowo wprowadzonego syste-
mu PEG pod napieciem przez pierwsze 24 godzi-
ny po zabiegu w celu lepszej adaptacji Scian zoltad-
ka do $ciany jamy brzusznej. Jezeli napiecie jest
zbyt duze lub gdy jest utrzymywane zbyt dtugo,
istnieje niebezpieczenstwo niedokrwienia tkanek,
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co moze skutkowa¢ powiklaniami gojenia sie rany
oraz zwiekszonym ryzykiem zakazenia. W celu
osiggniecia wlasciwej adaptacji zewnetrzng plyt-
ke mocujaca nalezy poczatkowo (przez noc) pod-
da¢ bardzo nieznacznemu pociaganiu, tak aby nie
spowodowa¢ przy tym napiecia tkanek. Trzeba
sie upewnié, ze po umieszczeniu opatrunku prze-
cietego w ksztalcie litery Y pod zewnetrzng plyt-
ka mocujacg istnieje mozliwoéé przemieszczenia
zglebnika o przynajmniej 5 mm.

Pierwszg zmiane opatrunku nalezy wykonaé
rano w pierwszym dniu po zabiegu. Do momentu
wytworzenia ziarniny w kanale stomii, wskazana
jest codzienna zmiana opatrunku (zazwyczaj od
1. do 7. dnia po zabiegu). Po usunieciu opatrunku
zdejmuje sie plytke mocujacg, po czym - zacho-
wujac zasady aseptyki — kontroluje sie rane po-
szukujac krwawienia, zaczerwienienia, wysieku,
stwardnienia lub alergicznych odczynéw skoér-
nych. Miejsce stomii nalezy oczysci¢, zdezynfe-
kowa¢é oraz osuszyé. W celu unikniecia powsta-
nia zrostéw zglebnik nalezy wprowadzié 2-3 cm
w glab i ostroznie wycofywac, do momentu wyczu-
cia oporu stawianego przez wewnetrzny kolnierz
mocujacy. Nastepnie pod zgltebnik wprowadza sie
opatrunek i zapewniwszy mozliwo$¢ przemiesz-
czania zewnetrznej plytki mocujacej o przynaj-
mniej 5 mm, naklada sie jatlowy opatrunek.

Po okresie wstepnego gojenia rany, opatrunki
mozna zmienia¢ co 2-3 dni. Mycie woda z myd-
tem jest dopuszczalne po zagojeniu rany (1-2 tyg.
od zabiegu). Przed myciem nalezy zawsze usunaé
opatrunek, a przed zalozeniem nowego starannie
osuszy¢ zglebnik. Po podaniu pokarmu lub lekéw
zglebnik przeplukuje sie okoto 40 ml wody pitne;j.

Dalsza opieka nad chorym z PEG polega na
przygotowaniu indywidualnego planu zywienio-
wego (wyliczenie dziennego zapotrzebowania
energetycznego i plynowego, wybor wiasciwych
preparatéw odzywczych itd.) oraz — w razie po-
trzeby — na przeszkoleniu chorego i jego rodzi-
ny w zakresie obstugi zgtebnika i podawania po-
karmu. Nalezy zorganizowaé opieke domowsg nad
chorym, m.in. w celu identyfikacji chorych, u kto-
rych czynnosc potykania ulegla poprawie na tyle,
ze mozliwe jest catkowite zywienie doustne i usu-
niecie zglebnika do PEG. Sytuacja ta wystepuje
u okoto 25% chorych po udarze wymagajacych po-
czatkowo wytworzenia PEG.

Koniec zglebnika nalezy czy$ci¢ codziennie
woda, uzywajac malej szczotki. Do btedéw cze-
sto popelnianych w trakcie stosowania ZD przez
zglebnik, ktére mogg powodowaé u chorego uczu-
cie dyskomfortu, naleza: zbyt raptowne zwiek-
szanie objetoSci podawanego dojelitowo pokar-
mu; podaz nadmiernej objetoéci pokarmu na raz;
podawanie diety o zbyt wysokiej lub zbyt niskiej
temperaturze; niedostateczna podaz plynéw; nie-
dostateczna podaz widknika w diecie; oraz stoso-
wanie diet nieodpowiednich dla danego chorego.

Powiktania

Czestos¢ powiklan u chorych po endoskopowym
wprowadzeniu zglebnika do ZD ocenia sie na 8-
30%, z czego powazne (wymagajgce leczenia) po-
wiklania stanowig 1-4%. Do ostrych i ciezkich po-
wiklan wymagajacych interwencji chirurgicznej,
takich jak: perforacja, ciezki krwotok wewnatrz-
brzuszny lub zapalenie otrzewnej, dochodzi u nie-
spelna 0,5% chorych, o ile przestrzega sie wspo-
mnianych powyzej zasad.

Najczestszym powiklaniem jest miejscowe za-
kazenie rany, stwierdzane u okoto 15% chorych.
Czesto spotyka sie niewielkie (<5 mm) zaczerwie-
nienie wokot zewnetrznego otworu kanalu stomii,
ktoére jest spowodowane ruchami i niekoniecznie
stanowi objaw zakazenia rany. W trakcie pierw-
szych zmian opatrunku nalezy dokladnie ogladac
rane zwracajgc uwage na ewentualng obecno§c¢
zaczerwienien. Wiekszo$é zakazen okolostomij-
nych mozna latwo wyleczy¢ poprzez stosowanie
§rodkow antyseptycznych i codzienng zmiane
opatrunkéw w warunkach jatowych. W przypad-
ku uporczywych zakazen miejscowych pobiera sie
wymaz do badania mikrobiologicznego i dodat-
kowo wdraza leczenie antybiotykiem. W badaniu
radiologicznym chorych po zabiegu wytworze-
nia PEG czesto (u ponad 50% chorych) stwierdza
sie obecno$¢ powietrza w jamie otrzewnej. Obec-
no$¢ powietrza w jamie otrzewnej nie jest uzna-
wana za powiklanie tak dlugo, jak dlugo nie ma
przestanek klinicznych, ktére wigzalyby ten ob-
jaw z wystapieniem efektéw niepozgdanych. Na-
wet w przypadku obecnoéci powietrza w jamie
otrzewnej i jednoczesnych dolegliwosci bélowych
brzucha, chorych nalezy najpierw leczy¢ zacho-
wawczo, poniewaz ciezkie powiklania nalezg do
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rzadkoS§ci a w piSmiennictwie opisano wiele nie-
potrzebnych laparotomii zwiadowczych.

W pierwszych dniach po endoskopowym wpro-
wadzeniu zglebnika do 7D, chorzy moga sie
uskarzac¢ na b6l w okolicy stomii, gorgczke (w nie-
ktorych przypadkach z towarzyszacg przemijaja-
cg leukocytozg) oraz niekiedy przemijajace wycie-
kanie tresci zolagdkowej z ziarninujacego kanatu
naktucia. Jezeli dochodzi do przeciekania treSci
zoladkowej trzeba zastosowac ochrone skory, na
przyklad przy uzyciu ptatkéw hydrokoloidowych
tworzacych opatrunek w ksztalcie ,,dziurki od klu-
cza”. Do potencjalnych powikian odleglych PEG
nalezg: zatkanie zglebnika, porowato§é i peknie-
cie zglebnika z wyciekiem ze zglebnika lub jego
zlgcza, zapalenie podskoérnej tkanki lacznej, wy-
prysk lub nadmierne ziarninowanie tkanek. Roz-
woj wiekszosci z tych powiklan zalezy wylacznie
od jakoSci pielegnacji stomii po zabiegu a podjecie
odpowiednich §rodkéw zaradczych moze im sku-
tecznie zapobiegad.

Usuniecie systemu PEG

Obecnie czesto wykorzystujemy PEG jako roz-
wigzanie tymczasowe, dlatego coraz czeSciej ko-
nieczne jest jego usuniecie po pewnym czasie.
W niektérych osrodkach usuwa sie nawet 20-
30% wytworzonych PEG. Cho¢ w badaniach kli-
nicznych wykazano, ze systemy PEG mozna usu-
waé odcinajac zewnetrzng cze$¢ zglebnika i li-
czgc — w przypadku dorostych chorych — na to, ze
wewnetrzna plytka mocujgca opusci ciato droga-
mi naturalnymi bez powiklan, to nadal zaleca sie
usuwanie plytki mocujacej endoskopowo poprzez
chwycenie jej petla, poniewaz przedstawiono Kkil-
ka doniesienn opisujagcych powiklania w postaci
niedroznoéci przewodu pokarmowego, koniecz-
no$ci wykonania zabiegu operacyjnego, a nawet
zgonu. U dzieci zglebniki do PEG zawsze usuwa
sie endoskopowo. W niedawno przeprowadzonych
badaniach wykazano, ze bezpoSrednio po usunie-
ciu systemu PEG chorzy sg w stanie przyjmowaé
pokarmy drogg doustng oraz ze kanal po cewni-
ku, pokryty od zewnagtrz jalowym opatrunkiem,
ulega szybkiemu wygojeniu. Aktualnie nie zaleca
sie usuwania zglebnikéw do PEG w ciggu pierw-
szych 10 dni od ich wprowadzenia, ze wzgledu na

potencjalnie wieksze ryzyko miejscowych powi-
klan (np. rozwoju zapalenia otrzewnej).

Obecnie w handlu dostepne sg systemy PEG,
w ktorych wewnetrzne plytki mocujace mozna
usuna¢ od zewnatrz, dzieki czemu usuniecie ca-
lego systemu nastepuje w spos6b prosty przez-
skornie bez koniecznosci wykonywania endosko-
pii. Takie systemy PEG sg szczegélnie odpowied-
nie i klinicznie wskazane w przypadku chorych,
u ktoérych stosowanie 7D za pomocag zglebnika be-
dzie mialo charakter tymczasowy np. u poddawa-
nych chemio- lub radioterapii chorych, ktérych
wyjsciowy stan odzywienia byt zly.

Trwalos¢ systemu PEG zalezy gléwnie od sta-
rannego obchodzenia sie z nim. Nie ma koniecz-
noSci wymiany zglebnika w regularnych odste-
pach czasowych. W przypadku odpowiedniego ob-
chodzenia sie ze zglebnikiem do PEG, moze on
stuzy¢ przez wiele lat (nawet >10).

Wartos¢ kliniczna i jakos¢ zycia

Zywienie za pomocg PEG ma duza wartoéé kli-
niczng zaréwno u chorych na nowotwory ztosli-
we, jak réwniez u pacjentéw z chorobami nieno-
wotworowymi. W przypadku os6b, ktére przez
dajacy sie przewidzie¢ okres czasu (>2-3 tygo-
dni) beda przyjmowac¢ doustnie znaczaco mniej
plynéw i pokarméw niz wynosi ich zapotrzebowa-
nie, leczenie zywieniowe za pomocg PEG umozli-
wia dostarczenie sktadnikéw energetycznych nie-
zbednych do poprawy stanu chorego i pozwala
choremu na takg doustng podaz pokarméw, ktéra
lezy w zakresie jego mozliwosci, bez konieczno$ci
przymuszania sie do jedzenia i picia mimo braku
apetytu oraz istnienia zagrozen zwigzanych z za-
burzeniami polykania. U chorych, ktérzy z po-
wodu zmeczenia lub stabosci mieéni krztusza sie
w trakcie positku, wdrozenie dodatkowego zywie-
nia za pomocg PEG eliminuje konieczno§é pelne-
go pokrycia zapotrzebowania kalorycznego dro-
ga doustng. U niedozywionych chorych podda-
wanych radio- lub chemioterapii konieczne jest
prowadzenie wlasciwego leczenia zywieniowego.
W celu zwiekszenia tolerancji chorego na lecze-
nie, zmniejszenia czestosci powiklan i czasu trwa-
nia hospitalizacji jak réwniez w celu utrzymania
jakos$ci zycia chorego, w indywidualnych przypad-
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kach nalezy rozwazy¢ wdrozenie suplementarne-
go zywienia przez zglebnik dojelitowy. U chorych,
ktorzy w ciggu kilku tygodni przed wytworze-
niem PEG nie pokrywali zapotrzebowania zy-
wieniowego, podaz pozywienia nalezy zwiekszaé
stopniowo, monitorujac stan kliniczny chorego
i parametry biochemiczne w celu unikniecia ze-
spolu ponownego odzywienia (refeeding syndro-
me). Wyniki prospektywnych badan klinicznych
wskazuja, ze w przypadku chorych, u ktérych na-
stgpila znaczna utrata masy ciala, powrét do wyj-
§ciowego stanu odzywienia nie jest mozliwy, na-
wet jezeli przyczyng zmniejszenia masy ciala byta
choroba nienowotworowa. Dlatego istotne jest in-
dywidualne rozwazenie wczesnego wdrozenia su-
plementarnego ZD.

W diugoterminowych prospektywnych bada-
niach klinicznych wykazano doskonalg subiek-
tywng akceptacje i tolerancje ZD za pomoca PEG
przez chorych. W jednym z prospektywnych ba-
dann dowiedziono, ze 3 miesigce po wytworzeniu
PEG ponad 80% o0s6b przyznalo tej metodzie zy-
wienia maksymalng liczbe punktéw w cztero-
punktowej skali. Prospektywne badania kliniczne
wykazaly réwniez, ze stosowanie ZD przez PEG
znaczgco poprawia jakoS§¢ zycia chorych. Z dru-
giej strony, badania wykonane u chorych z doméw
opieki oraz os6b starszych wskazujg na niezarad-
noé¢ chorych zywionych przez zglebnik i uzalez-
nienie ich od opiekunoéw.

Jak wspomniano weze$niej, istotny jest staran-
ny dobér chorych do zywienia przez PEG w opar-
ciu o ustalone wskazania medyczne i etyczne oraz
uwzglednienie przeciwwskazan. U oséb w pode-
szlym wieku oraz chorych ze wspoélistniejgcymi
zlozonymi i ciezkimi chorobami spodziewana ko-
rzy$¢ (w zakresie jakoSci zycia) ze stosowania 7D
przez PEG jest mniejsza, dlatego u tych oséb na-
lezy zachowa¢ wiekszy krytycyzm przy ustalaniu
wskazan do wdrozenia zywienia za pomocg PEG.

Niedawno wprowadzone
techniki

Poza rutynowo stosowana endoskopowsg techni-
kg przezskornego wprowadzania zglebnika prze-
znaczonego do ZD, istnieje szereg alternatywnych

metod wprowadzania zglebnikéw: laparoskopo-
wa, ultrasonograficzna, fluoroskopowa oraz chi-
rurgiczna (sposobem Witzla lub Stamma). W cia-
gu kilku ostatnich lat w oparciu o wyniki badan
klinicznych udalo sie uproscié lub nawet wyeli-
minowa¢ wiele réznych etapéw omawianej pro-
cedury: 1) po niepowiklanym wytworzeniu PEG
nie wykonuje sie rutynowo kontrolnego badania
radiologicznego ani endoskopowego; 2) podawa-
nie pozywienia przez zglebnik mozna rozpoczaé
po 1-2 godzinach od wytworzenia PEG; 3) ruty-
nowe stosowanie profilaktyki antybiotykowej nie
we wszystkich przypadkach jest konieczne; 4) za-
przestanie przyjmowania lekéw zmniejszajacych
wydzielanie zolgdkowe przed wytworzeniem PEG
nie jest konieczne; 5) bezpoSrednio po endosko-
powym usunieciu systemu PEG chory moze spo-
zywac positki; 6) trwalo§¢ systemu PEG zalezy
gléwnie od jakoSci pielegnacji zglebnika; 7) ruty-
nowa wymiana zglebnika PEG nie jest koniecz-
na.

Niektére okoliczno$ci lub choroby uznawa-
ne dotychczas za przeciwwskazania do PEG, np.
nieudana diafanoskopia, nieznacznie lub umiar-
kowanie nasilone wodobrzusze, choroba Croh-
na, obecno$¢ zastawki komorowo-otrzewnowej,
prowadzenie dializy otrzewnowej lub stosowanie
lekéw immunosupresyjnych, nie stanowig prze-
ciwwskazan do zabiegu wytworzenia PEG. Prze-
ciwnie, choroba Crohna u oséb mlodych z niedo-
zywieniem i opdznieniem wzrostu stanowi usta-
lone wskazanie do wdrozenia dlugookresowego
leczenia zywieniowego przez PEG, jesli podaz po-
zywienia droga doustng nie daje zadowalajacych
wynikow.

Uwagi koncowe

W oparciu o wiele niedawno opublikowanych wy-
nikéw badan klinicznych weze$niejsze poglady na
temat stosowania zywienia za pomocg PEG prze-
de wszystkim u chorych na nowotwory zlo§liwe
w zaawansowanym stadium ulegly zmianie; ak-
tualnie kladzie sie nacisk na wczesniejsze pod-
jecie decyzji o zastosowaniu zywienia za pomocg
PEG u pacjentéw z réznymi chorobami. Chorzy
na zaawansowany nowotwoér zlosliwy, w schytko-
wym stadium innych choréb lub z zaawansowa-
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nym otepieniem zazwyczaj nie sa odpowiednimi
kandydatami do sztucznego zywienia za pomocg
zglebnikow PEG. Wyniki badan przemawiajg za
zindywidualizowanym lecz krytycznym i restryk-
cyjnym podejéciem do stosowania zywienia przez
PEG w tej grupie chorych. W oérodkach dysponu-
jacych duzym doSwiadczeniem wytworzenie PEG
oraz zywienie poprzez zglebnik PEG stanowig
bezpieczne, odznaczajgce sie duzg skutecznos$cig
procedury, o ile wykorzystywany sprzet jest nowo-
czesny a ogélnie przyjete standardy przestrzega-
ne. Niemniej podjecie decyzji o wytworzeniu PEG
jest nadal w wielu przypadkach trudne i zawsze
ma indywidualny charakter. W prospektywnych
badaniach klinicznych wykazano, ze postepowa-
nie zgodne z ustalonymi wytycznymi wplywa na
zwiekszenie trafnosci doboru chorych i odgrywa
znaczng role w podejmowaniu decyzji o medycz-
nie uzasadnionym wytworzeniu PEG, co przekla-
da sie na lepsze wyniki leczenia.

Zywienie dojelitowe przez wprowadzony en-
doskopowo zglebnik stanowi bardzo skutecz-
na i prosta technike, ktorej stosowanie wiaze sie
z malg czestoScig powiklan i pozwala na utrzyma-
nie odpowiedniego stanu odzywienia chorych nie-
zdolnych do doustnego przyjmowania wystarcza-
jacej iloSci pozywienia. W badaniach klinicznych
wykazano duzg akceptacje chorych dla tej meto-
dy zywienia, znaczng poprawe ich stanu odzywie-
nia i generalnie dobre samopoczucie. Aby zapo-
biec pogorszeniu stanu odzywienia i zapewnié po-
prawe ogdlnej jakoSci zycia, ewentualng decyzje
o wdrozeniu ZD nalezy podja¢ na mozliwie wezes-
nym etapie choroby. W przypadku chorych spet-
niajacych wyzej podane kryteria decyzje te nalezy
podejmowaé czesciej niz dotychczas uwazano.

Opracowat lek. Jacek Kurcz

Konsultowat prof. dr hab. med. Bruno Szczygiet
p.o. Kierownika Zaktadu Zywienia Cztowieka Wydziatu
Nauki o Zdrowiu AM w Warszawie

Komentarz

Istniejg bezsporne dowody na to, ze niedozywienie
stanowi niezalezny czynnik ryzyka: zwiekszonej cho-
robowosci i smiertelnosci, przedfuzonego pobytu
w szpitalu, zwiekszonej liczby ponownych hospita-
lizacji, opdéznionego zdrowienia, obnizonej jakosci

zycia i wyzszych kosztéw leczenia szpitalnego.'?
Jednoczesnie coraz wiecej publikacji naukowych
potwierdza skutecznos¢ wspomagania zywieniowe-
go, a zwtaszcza zywienia dojelitowego w zapobiega-
niu i leczeniu niedozywienia zwigzanego z choroba.
Z tych powodéw Europejskie Towarzystwo Zywienia
Klinicznego i Metabolizmu (European Society for Cli-
nical Nutrition and Metabolism — ESPEN) od kilku lat
powotuje zespoty ekspertow, ktorym powierza opra-
cowanie wytycznych postepowania w najwazniej-
szych sprawach dotyczacych leczenia zywieniowego.
Tym razem wybér padt na przezskérng endoskopo-
wa gastrostomie (PEG), ktora staje sie coraz czesciej
wykorzystywang metoda przedtuzonego zywienia
chorych, ktérzy nie mogq odzywiac sie w sposdb
naturalny. Podobnie jak wszystkie wydane dotych-
czas przez ESPEN zalecenia, réwniez i to bazuje na
wszechstronnej analizie piSmiennictwa opartego na
faktach i spefniajgcego ostre kryteria wigczenia do
badan oraz na doswiadczeniu wiasnym autordéw.
Zasadnicze elementy wytycznych byly juz przeze
mnie wczesniej przedstawione czytelnikom ,,Medy-
cyny Praktycznej — Chirurgii”.

Zasadnicza zmiang w stosunku do dotychczas
obowigzujacych zasad jest przyspieszenie terminu
wytwarzania PEG. O ile wczesniej uwazano, ze po-
winno sie to czynic nie wczesniej niz po uptywie 4-6
tygodni od epizodu uniemozliwiajgcego wystarczaja-
ce odzywianie doustne, o tyle obecnie sie przyjmuje,
ze w przypadku chorych, u ktérych przewidywany
okres gtodzenia bedzie przekraczat 2 tygodnie,
powinno sie wytwarza¢ PEG jak najwczesniej.?
Wiaze sie to z obowigzujaca obecnie zasada, w kto-
rej na pierwszym miejscu stawia sie zapobieganie
niedozywieniu, a nie jego leczenie, ktére jest zawsze
drozsze, mniej skuteczne i obarczone wieksza liczbg
powiktan.

W podrozdziale dotyczacym metod zywienia
dojelitowego u chorych poddawanych duzym ope-
racjom na gérnym odcinku przewodu pokarmowe-
go mikrojejunastomii odzywczej metoda Delaneya
na uwage zastuguje inny sposob dostepu do jelita
czczego stosowany przeze mnie od lat.*

W trakcie operacji anestezjolog wprowadza cien-
ki zgtebnik przez nos do zotadka, a nastepnie chirurg
pod kontrolg wzroku umieszcza koniec zgtebnika
ponizej najnizszego zespolenia. Zgtebnik ten mozna
pozostawi¢ otwarty i bezposrednio po operacji wy-
korzysta¢ dla odbarczenia zespolenia, a po uptywie
kilkunastu godzin od operacji mozna za pomocg
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pompy rozpocza¢ podaz diety przemystowej w ilosci
10-20 ml/h. Ten sposdb dostepu do jelita czczego
nie przedtuza czasu operacji i jest tanszy anizeli mi-
krojejunostomia odzywcza i pozbawiony powiktan
zwigzanych z operacyjnym wytwarzaniem stomii.

W Polsce, mimo wielu wysitkéw podejmowanych
przez Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego, swiadomos¢ znaczenia stanu od-
zywienia i zywienia w leczeniu chorych jest ciggle
bardzo mata.

W szpitalach nie prowadzi sie zadnej profilaktyki
niedozywienia, a nawet najprostsza ocena stanu
odzywienia umozliwiajaca identyfikacje chorych nie-
dozywionych nie moze wejs¢ w sktad podstawo-
wych badan klinicznych przy przyjeciu do szpitala.
W poszukiwaniu oszczednosci szpitale od kilku lat
zwalniaja dietetykéw, a Narodowy Fundusz Zdrowia
— mimo ze choroby niezakazne, zwigzane gtéwnie
z nieprawidtowym odzywianiem byty w roku 2001
przyczyng 60% sposrod 56,5 miliona zgondéw i 47%
catkowitej liczby zachorowan - nie finansuje ani
zywienia dojelitowego w domu, ani specjalistycznej
porady dietetycznej, ktéra stanowi wazng czesc¢ le-
czenia chorych.

Tymczasem tylko w Wielkiej Brytanii 20-25 ty-
siecy chorych — zaréwno dorostych, jak i dzieci
— rocznie jest zywionych w domu przez zgtebnik,
w tym wiekszos$¢ przez PEG.>® Przynosi to ogromne
oszczednosci, umozliwia pacjentom przebywanie
z rodzinami i uczy wspotodpowiedzialnosci za zdro-
wie najblizszych.

Pozostaje mie¢ nadzieje, ze opublikowanie tych
wytycznych przyczyni sie do poprawy sytuacji w za-
kresie leczenia zywieniowego w Polsce.

prof. dr hab. med. Bruno Szczygiet
Kierownik Zaktadu Zywienia Cztowieka AM w Warszawie
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