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Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) je metoda postavijanja sonde kroz trbudnu stijenku u
lumen Zeluca pod kontrolom gastroskopa u svrhu direkinog plasiranja hrane u Zeludac. Ova tehnika
omogucuje bolesnicima, koji zbog nemoguénosti gutanja ne mogu unositi potrebne dnevne koliéine
nutrijenata, osiguranje adekvatne prehrane. PEG se najéesce primjenjuje kod bolesnika s neurologkim
bolestima, onkolodkim bolestima glave i vrata, te kod onih s kroniénim bolestima koje uzrokuju
disfagiju. Pruza privremeno ili trajno rjesenje za prehranu, &ime se znakajno pobolj$ava kvaliteta Zivota
bolesnika. Medicinska sestra/tehniéar, kao &an multidisciplinarnog tima, igra kljuénu ulogu u procesu
skrbi za bolesnike s PEG-om. Njihova odgovomnost obuhvaca niz aktivnosti, ukljuéujud postavijanje,
odrZavanje i nadzor sonde, prevenciju komplikacija te pruzanje edukacije bolesnika i njihovim
obiteljima. Edukacija je takoder kljuéni aspekt sestrinske skrbi, gdje medicinska sestra/tehniéar pruza
detaljne upute bolesnicima i njihovim obiteljima o pravilnoj njezi sonde, prepoznavanju znakova
upozorenja komplikacifa, te o tehnici hranjenja putem PEG-a.Uloga medicinske sestre/tehnitara nije
samo tehnitka, vec i podrzavajuéa i edukativna, &ime se osigurava holisticki pristup zdravstvenoj skrbi
bolesnika s PEG-om. Kontinuirana edukacija i usavravanje vjestina medicinskih sestara/tehniéara su
neophodni kako bi se odrZala visoka kvaliteta skrbi i unaprijedila zdravstvena skrb za ovu specifitnu
skupinu pacijenata.
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Sazetak

Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) definirana je kao medicinski postupak tj.
metoda koji se koristi za umetanje cijevi za hranjenje direktno u zeludac kroz abdominalni zid.
PEG metoda se koristi kod bolesnika koji ne mogu pravilno gutati zbog razli¢itih medicinskih
stanja (nakon pretrpljenih ozljeda mozga, neuroloskih bolesti, kod kroni¢nih gubitaka apetita kao
kod bolesti poput tumora).

Sestrinska njega bolesnika s PEG cijevi, koja je postavljena kroz trbusnu stijenku u Zeludac,
zahtijeva pazljivu i redovitu procjenu kako bi se sprijecile komplikacije i odrzala cijev u ispravnom
stanju. Klju¢ne odgovornosti ukljucuju svakodnevnu inspekciju mjesta umetanja PEG cijevi zbog
znakova iritacije, infekcije ili curenja, te ¢iS¢enje podrucja oko cijevi koristeci sterilnu vodu ili
fiziolosku otopinu kako bi se sprije¢ilo nakupljanje tekucine i oSte¢enje koze. Takoder, medicinska
sestra/tehnic¢ar mora provoditi redovitu provjeru poloZaja cijevi kako bi se osigurala ispravna
funkcionalnost i sprije¢ila migracija cijevi izvan zeljenog polozaja. Uz to, treba osigurati pravilno
hranjenje 1 davanje lijekova putem PEG cijevi, §to ukljuCuje provjeru recepta za enteralnu
prehranu, ispiranje cijevi prije i nakon uporabe kako bi se sprijecilo zacepljenje, te kontinuirano
pracenje bolesnikovih reakcija i simptoma kao §to su nadutost ili nelagoda.

U slucaju komplikacija, medicinska sestra/tehnicar treba odmah obavijestiti lijecnika kako bi se
pravovremeno reagiralo i prilagodio plan njege. Osim navedenog, uloga medicinskih sestara/
tehnicara je klju¢na u pruzanju potpore bolesniku s PEG cijevi te njegovoj obitelji. Ona je glavni
izvor informacija te pruzatelj emocionalne podrske pacijentu.

Cilj rada je identificirati 1 detaljno opisati specificne izazove i protokole njege vezane za
upravljanje PEG cijevi, kao i razviti smjernice za poboljsanje kvalitete skrbi i rezultata lijeCenja
kod ovih bolesnika, s naglaskom na odrzavanje funkcionalnosti cijevi, prevenciju infekcija i

osiguranje odgovarajuce nutritivne te emocionalne potpore.

Kljuéne rije¢i: medicinska sestra/tehnicar, skrb, PEG, bolesnici, lijeCenje.



Summary

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is defined as a medical procedure, i.e. a
method used to insert a feeding tube directly into the stomach through the abdominal wall.
Percutaneous endoscopic gastrostomy is used in patients who cannot swallow properly due to
various medical conditions (after suffering brain injuries, neurological diseases, in case of chronic
loss of appetite as in diseases such as tumors). Nursing care for patients with a PEG tube, which
is placed through the abdominal wall into the stomach, requires careful and regular assessment to
prevent complications and keep the tube in proper condition. The key responsibilities include daily
inspection of the PEG tube insertion site for signs of irritation, infection or leakage, as well as
cleaning the area around the tube using sterile water or saline solution to prevent fluid buildup
and skin damage. Additionally, the nurse must regularly check the position of the tube to ensure it
is functioning properly and to prevent the tube from moving out of the desired position.
Furthermore, proper feeding and medication administration via the PEG tube must be ensured,
which includes checking the prescription for enteral nutrition, flushing the tube before and after
use to prevent blockages, and continuously monitoring the patients reactions and symptoms such
as bloating or discomfort. In case of complications, the nurse should immediately inform the doctor
so that a timely response and adjustment of the care plan can be made. In addition to the above,
the role of the nurse is crucial in providing support to the patient with a PEG tube and his family.

She is the main source of information and provider of emotional support to the patient.

The aim of the paper is to identify and describe in detail the specific challenges and care protocols
related to PEG tube management, as well as to develop guidelines for improving the quality of
care and treatment results in these patients, with an emphasis on maintaining the functionality of

the tube, preventing infections and ensuring adequate nutritional and emotional support.

Keywords: nurse, care, PEG, patients, treatment.



Popis koriStenih kratica

PEG Perkutana endoskopska gastrostoma
GIS Gastrointestinalni sustav
Gl Gastrointestinalni

PEG-J Perkutana endoskopska gastrojejunostoma

PEJ Perkutana endoskopska jejunostoma

EGD Ezofagogastroduodenoskopija

PUMA-G Perkutana ultrazvu¢na magnetno-poravnata gastrostoma
ALS Amiotrofi¢na lateralna skleroza

MS Multipla skleroza

SUB Sindrom ukopanog branika



Sadrzaj

I 6 1Yo o PSP RPR PR RTRRRS 1
2. Anatomija ProbaVNOQg SUSTAVA ..........cceeiueiieiierieeieseesteeteseeste e sraeste e e s e steeae s e e sraeeeeneenns 3
2.1. GastroiNteStINAINT SUSTAV.........ciiiiiieieieite e 3
2.2. GastroiNteStiNAINT TrAKL ........c.oiiiiieiee et e e nrs 4
2.2.1. Struktura i funkcije usne SUPLINE ......cccooviiiiiiiiiiiicieee e 4
2.2.2. Zdrijelo 1 JEANJAK.......cveveveevceeseiieeeseeees ettt ettt 5
2.2.3. ZEIUAAC ... 5
2.2.4.Tanko 1 deDEIO CIIJEVO ..o s 6
2.2.5.AN8INTKANAL.........ooii s 7
2.1.6. Histoloski slojevi gastrointestinalnog trakta............cccociiiiiiiiiicice 8
2.1.7. Klinicki znacaj gastrointestinalnog trakta ..........cccovveriiieniiiieniiiee e 9

2.3. Pomoc¢ni organi probavinog SUSTAVA.........ccvereerrireeriiesiesresieesiesee e esne e e 11
3. Indikacije, kontraindikacije i komplikacije PEG-a.........ccccocviiiiiiiiiiiiec e 12
3.1. Indikacije za postavljanje PEG-a.........cccceiiiiiieiie et 12
3.1.1. NeuroloSka diSfagija.......cccoeiiiieiiiiiieiic e 12

TN O B 1=1 111 o o1 | - PSP SO RP PP TR URP 12
3.1.3. Maligni tumOr glave I VIALA ........ccververieriiiiiiiieieeee e 13
3.1.4. DekompPresija ZEIUCA. ......ccveiviiiiiieii it 13

3.2. Kontraindikacije za postavljanje PEG-a.........c.ccccvviieiiiiie e 13
BL2. L. PEUIOST ...ttt bbb 14
32,2, THUANOCA .....cecuie ettt ettt et e st e et e e s at e e sbeesaeeesbeesreeesbeesneeenreens 14
KT T o] | (=L USROS 14

3.3 KOMPHKACITIE PEG-a. . ui ittt naa e 14
4. Varijante PEG sonde i metode postavljanja..........cccccveveiieereiieiieieeie e 16
o I L C o] o TR P TS UU TP PP VRPRPRPRPRIN 16
4.2.VArTJante PEG SONUE ........oiiiiiiiieie ettt 17
4.2.1. Procjena alternativnih metoda hranjenja.........ccccocveiiieiie i 17
4.2.2. Privremeno i trajno enteralno hranjenje .........cccovveveeieiieese e 18
4.2.2. Hranjenje Nakon PIlOTUSA ..........cceiveieiieieeiecie et 18
4.3. Metode poStavljan]a PEG-a........cccooiiiiiiiiiiieieciese ettt 19
4.3.1. Tehnika peroralnog povIacenja..........ccocveiieiiiiiiiciieiec s 19

4.3.2. Tehnika peroralnOg QUIANJA.........cccueiueiieieerieiieseesieesie e sre e sree e sre e e e sae e nns 23



4.3.3. INtrodUCET PEG tENNTKA .....eeeeeeee oottt e e e e eeaeeeeaaa 24

4.3.2. Tehnika perkutane ultrazvucne gastrostome (PUG) .........cccevirveiiniinieniciisee 24

5. Specifi¢nosti sestrinske skrbi kod bolesnika sa PEG-0M ..........ccccooiiiiiiiinnicinic e, 26
5.1. Pracenje i upravljanje mjesto umetanja PEG CIJEVI ......ccceviiiiiiiiiiiiiciie e 26
5.2. Upravljanje hranjenjem i odrzavanjem prohodnosti CIJEVi .......cccvvviveeiiieniiieenniiieennnn. 26
5.3. Edukacija bolesnika i ODITEIi ........cveviiiiiiiiesseee e 27
5.3. Psiholoska podrSka bolesniku i ObItelji.......ccoveiiiiiiiiiiiiieiiee e 28

0. ZAKIJUCAK ...t r e nae e neennnas 29
T LITEIAEUNA ... 30

8. POPIS SHIKA ... bbb 33



1. Uvod

Perkutana endoskopska gastrostoma (Percutaneous endoscopic gastrostomy-PEG) je
medicinski postupak koji se koristi za umetanje cijevi za hranjenje direktno u zeludac kroz
abdominalni zid. Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) se koristi kod bolesnika koji ne mogu
pravilno gutati zbog razli¢itih medicinskih stanja [1].

PEG metoda omogucava dugotrajnu i sigurnu prehranu bolesnicima koji ne mogu normalno
gutati zbog raznih zdravstvenih stanja, uklju¢ujuci neuroloske poremecaje, teze oblike demencije
ili posttraumatska stanja. Postupak se obi¢no izvodi pod lokalnom anestezijom. Bolesnik je
smjesten u leze¢i polozaj, a endoskop (dugacka, fleksibilna cijev sa kamerom) se umetne kroz usta
1 dalje prema Zelucu kako bi se prikazala unutraS$njost zeluca i abdominalne Supljine. Pomoc¢u
ultrazvuka ili fluoroskopije, lijecnik odreduje to¢nu lokaciju za umetanje gastrostomske cijevi.
Zatim, na kozi trbuha se pravi mali rez kroz koji se umetne gastrostomska cijev. Nakon umetanja
cijevi, bolesnik moze osjecati blagu nelagodu ili bol na podru¢ju uboda. Vecina bolesnika moze
se vratiti svojim uobicajenim aktivnostima unutar nekoliko dana. Cijev se koristi za unos tekuce
hrane i lijekova izravno u Zeludac, a bolesnik moze nastaviti jesti i piti normalno ako to stanje
dopusta [2].

Kod postavljanja PEG sonde postoji rizik od razvoja komplikacija. Moguc¢e komplikacije
ukljucujuc¢i infekciju, krvarenje, pogresno postavljanje cijevi i sl. Zbog moguceg razvoja
komplikacija kljucno je pazljivo pratiti stanje bolesnika i odrzavati higijenu mjesta umetanja.
Redovite kontrole i odrzavanje cijevi su kljucni za sprjeCavanje komplikacija i osiguranje
dugotrajne u¢inkovitosti postupka. Sestrinska skrb kod bolesnika sa perkutanom endoskopskom
gastrostomom (PEG) ukljucuje specificne postupke 1 mjere opreza kako bi se osigurala pravilna
funkcija cijevi, prevencija komplikacija i oCuvanje opéeg zdravlja bolesnika.

Znacajna odgovornost medicinskih sestara/tehnicara kod postavljanja PEG sonde jest osigurati
pravilno odrzavanje gastrostomske cijevi i podruéja oko nje. To ukljuéuje redovito ¢is¢enje mjesta
umetanja kako bi se sprijecile infekcije. Mjesto oko cijevi treba biti suho 1 Cisto, a cijev se treba
povremeno Cistiti prema uputama kako bi se sprijecilo zacepljenje i ostali problemi.

Medicinske sestre/tehni¢ari moraju biti pazljive u pracenju bilo kakvih znakova infekcije,
crvenila, oteklina ili iscjetka oko mjesta umetanja, te odmah obavijestiti lije¢nika ako se pojave
bilo kakvi simptomi [1]. Takoder, vazno je pravilno upravljati prehrambenim unosima putem
PEG-a, odrzavati nutritivni status pacijenta, osigurati sigurnu tehniku primjene hrane i tekuéine,

edukacija bolesnika (ukoliko je moguce) te edukacija obitelji [2].



Navedeni rad fokusiran je na analizu i razumijevanje klju¢nih aspekata sestrinske skrbi za
bolesnike s PEG cijevi, ukljuCujuci tehnike njege, prevenciju komplikacija i optimizaciju
prehrambene potpore. Cilj rada je identificirati i detaljno opisati specifi¢ne izazove i protokole
njege vezane za upravljanje PEG cijevi, kao 1 razviti smjernice za poboljSanje kvalitete skrbi i
rezultata lijeenja kod bolesnika sa PEG-om, s naglaskom na odrzavanje funkcionalnosti cijevi,

prevenciju infekcija i osiguranje odgovarajuce nutritivne i psinoloske potpore.



2. Anatomija probavnog sustava

2.1. Gastrointestinalni sustav

Gastrointestinalni sustav (Gastrointestinal system - GIS) je slozen sustav organa koji je klju¢an
za probavu i apsorpciju hranjivih tvari, kao i za eliminaciju otpadnih tvari iz tijela. Sastoji se od
dviju glavnih komponenti: GI trakta i pomo¢nih organa. GI trakt je dugacak cjevasti sustav koji
zapocinje u usnoj Supljini, gdje hrana ulazi u tijelo, i proteze se kroz nekoliko klju¢nih anatomskih
struktura. Nakon usne Supljine, hrana prolazi kroz zdrijelo i jednjak, cijev koja povezuje usta sa
zelucem. U zelucu se hrana mijesa s zelu¢anom kiselinom i enzimima, $to omogucuje daljnju
razgradnju hrane. Nakon Zeluca, poluprobavljena hrana prelazi u tanko crijevo, gdje se dogada
veéina probave i apsorpcije hranjivih tvari. Tanko crijevo se sastoji od tri dijela: dvanaesnika,
jejunuma i ileuma, a svaki od njih ima specifi¢ne funkcije u procesu probave. Nakon prolaska kroz
tanko crijevo, preostali materijal ulazi u debelo crijevo, gdje se voda i elektroliti apsorbiraju, dok

se otpadne tvari oblikuju u stolicu koja se zatim eliminira kroz analni kanal [1].
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Slika 2.1.1. Probavni sustav covjeka

Izvor: https://edu.cooking-tour.eu/fiziologija-prehrane/

Pomo¢ni organi gastrointestinalnog sustava takoder igraju klju¢nu ulogu u probavnom procesu.
Zubi i jezik pomazu u mehanickoj obradi hrane u usnoj Supljini, dok zlijezde slinovnice proizvode
slinu koja zapocinje kemijsku razgradnju ugljikohidrata.

Jetra je najveci pomoc¢ni organ i ima mnoge vazne funkcije, uklju¢ujuéi proizvodnju zuéi koja
pomaze u razgradnji masti. Zuéni mjehur skladiti i koncentrira Zu¢ dok nije potrebna za probavu.

Gusteraca izlucuje probavne enzime i hormone poput inzulina koji reguliraju razinu $eéera u krvi

2]



2.2. Gastrointestinalni trakt

2.2.1. Struktura i funkcije usne Supljine

Usna Supljina predstavlja pocetni dio probavnog sustava, gdje zapoc¢inje proces probave.
Ova Supljina je anatomski slozena i obuhvaca razli¢ite strukture koje imaju klju¢nu ulogu u
pripremi hrane za daljnju obradu u probavnom traktu. Unutar usne Supljine nalaze se zubi, jezik,
nepce, obrazi i usne, svi zajedno doprinose mehani¢koj i kemijskoj obradi hrane. Zubi su
odgovorni za zvakanje hrane, Sto omogucava njezino usitnjavanje i mijesanje sa slinom. Jezik, s
brojnim misiénim vlaknima, pomaze u manipulaciji hranom unutar usne Supljine, olakSavajuci
formiranje zalogaja i njegovo guranje prema zdrijelu. Slina, koju izlu€uju Zlijezde slinovnice, ima
klju€nu ulogu u kemijskoj probavi ve¢ u usnoj Supljini. Ona sadrZi enzime, poput amilaze, koji
pocinju razgradnju ugljikohidrata, kao i mucin, koji vlazi hranu i olakSava njezino gutanje. Osim
toga, slina pomaze u odrzavanju ravnoteze pH vrijednosti u usnoj Supljini, ¢ime se §titi zubna
caklina i sprjeCava razvoj infekcija. Jezik, koji je prekriven papilama s okusnim pupoljcima,
takoder igra klju¢nu ulogu u senzorskoj percepciji okusa, ¢ime pridonosi uzitku u hrani i

refleksima koji kontroliraju gutanje [1].
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Slika 2.2.1.1 Struktura i funkcija usne Supljine
Izvor: http://inaa.dvrlists.com/oral-cavityanatomy-pictures
Nepce, koje ¢ini gornji dio usne Supljine, podijeljeno je na tvrdo 1 meko nepce. Tvrdo nepce
pruza ¢vrstu povrsSinu za Zvakanje, dok meko nepce sudjeluje u zatvaranju prolaza prema nosnoj
Supljini tijekom gutanja, sprje€avaju¢i da hrana ude u nosne prolaze. Usne i obrazi pomazu u
odrzavanju hrane unutar usne Supljine, usmjeravajuci je prema zubima i jeziku. Cijeli ovaj
kompleks struktura suraduje kako bi osigurao ucinkovitu pripremu hrane za daljnju probavu u
zdrijelu, jednjaku 1 zelucu, dok istovremeno omogucuje osjetilno iskustvo koje potice apetit i

sudjeluje u govoru [1].



2.2.2. Zdrijelo i jednjak

Zdrijelo i jednjak igraju klju¢ne uloge u transportu hrane iz usne $upljine prema Zelucu,
&ineéi vazan dio probavnog sustava. Zdrijelo je misiéna cijev koja se proteZe od straznjeg dijela
usne Supljine i nosa do pocetka jednjaka i dusnika. Iako je Zdrijelo dio probavnog sustava, ono
takoder ima funkciju u diSnom sustavu, jer kroz njega prolazi zrak na putu do pluca. Pri gutanju,
zdrijelo koordinira miSi¢ne kontrakcije koje omogucuju prolaz hrane prema jednjaku, dok
istovremeno epiglotis, mali poklopac hrskavice, zatvara ulaz u dusnik kako bi se sprije¢ilo da hrana
ude u disne puteve. Ovaj refleksni mehanizam osigurava sigurnost tijekom gutanja i omogucéava
da hrana nesmetano nastavi svoj put prema probavnom sustavu [1].

Jednjak je dugacka, miSi¢na cijev koja povezuje zdrijelo s Zelucem. Njegova glavna
funkcija je transport hrane iz Zdrijela u Zeludac, $to se postize kroz proces zvan peristaltika.
Peristaltika je serija ritmickih kontrakcija miSica stijenke jednjaka koje potiskuju zalogaj hrane
prema dolje, bez obzira na polozaj tijela. Ova automatska kontrakcija osigurava da hrana putuje
prema zelucu, ¢ak i ako osoba lezi ili se kre¢e. Na donjem kraju jednjaka nalazi se donji
ezofagealni sfinkter, kruZzni miSi¢ koji se opusta kako bi omogucio prolaz hrane u zeludac, a zatim
se zatvara kako bi sprijecio povratak zelucane kiseline i sadrzaja natrag u jednjak. Tako zdrijelo i
jednjak, kroz koordinirani rad svojih struktura i miSi¢a, osiguravaju siguran i uc¢inkovit prijenos

hrane prema zelucu, omogucujuci nastavak probave [1].

2.2.3. Zeludac

Zeludac je kljuéni organ probavnog sustava koji sluzi kao glavni rezervoar hrane nakon §to
ona prode kroz jednjak. Smjesten u gornjem dijelu abdomena, izmedu jednjaka i tankog crijeva,
zeludac ima oblik proSirene vrecice 1 moze se prilagoditi razli¢itim koli¢inama unesene hrane
zahvaljuju¢i svojim elastiénim zidovima. Njegova osnovna funkcija je mehanicka i kemijska
obrada hrane prije nego $to ona prede u tanko crijevo. Mehanicki, Zeludac mijesa hranu pomocu
svojih miSi¢nih slojeva, stvaraju¢i mjesavinu hrane i Zeluanih sokova koja se naziva himus. Ova
peristalticka aktivnost zeluca omogucuje ucinkovito razbijanje hrane na manje dijelove, Sto
olaksava daljnju probavu. Kemijska probava u Zelucu odvija se zahvaljujuéi zeluc¢anoj kiselini
(klorovodi¢na kiselina) i enzimima poput pepsina, koji zapo&inju razgradnju proteina. Zelu¢ana
kiselina takoder igra vaznu ulogu u unistavanju patogena unesenih hranom, ¢ime pomaze u zastiti

organizma od infekcija [2].
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Slika 2.2.3.1. Motorne funkcije Zeludca
Izvor: https://zdravlje.eu/2011/06/02/motorne-funkcije-zeluca/

Unutarnja sluznica Zeluca prekrivena je nabora, tzv. rugae, koje povecavaju povrsinu za
lucenje zelucanih sokova i apsorpciju. Sluznica proizvodi i sluz koja prekriva zidove zeluca, stiteci
ga od korozivnog djelovanja vlastite kiseline. Na kraju probavnog procesa u zelucu, himus prelazi
u dvanaesnik, prvi dio tankog crijeva, kroz pilori¢ni sfinkter, koji kontrolira otpustanje sadrzaja iz
Zeluca u kontroliranim intervalima. Zeludac, dakle, sluzi kao privremeno skladiste hrane, dok

istovremeno obavlja kriticne funkcije u probavi i pripremi hranjivih tvari za apsorpciju u crijevima

[2].

2.2.4. Tanko i debelo crijevo

Tanko i debelo crijevo predstavljaju dva klju¢na dijela probavnog sustava, gdje se odvijaju
zavrSni procesi probave, apsorpcije hranjivih tvari, te eliminacije otpadnih tvari iz organizma.
Tanko crijevo, koje je duze i uze od debelog crijeva, proteze se od Zeluca do debelog crijeva i
podijeljeno je na tri glavna dijela: dvanaesnik, jejunum i ileum. U dvanaesniku zapoCinje
intenzivna kemijska probava hrane zahvaljujuéi djelovanju enzima gusterace 1 Zuci koja dolazi iz
jetre i Zzu¢nog mjehura. Ovi enzimi razgraduju proteine, masti i ugljikohidrate u njihove osnovne
komponente. Jejunum i ileum, druga dva dijela tankog crijeva, odgovorni su za apsorpciju vecine
hranjivih tvari. Unutrasnjost tankog crijeva prekrivena je brojnim naborima i resicama koje
znaajno povecavaju povrsinu za apsorpciju, omogucujuci tijelu da iskoristi maksimalnu koli¢inu
hranjivih tvari iz unesene hrane. Tanko crijevo takoder ima klju¢nu ulogu u apsorpciji vode i

elektrolita, ¢ime doprinosi odrzavanju ravnoteze tekucina u tijelu [2].



crijevo

Tanko
crijevo

Slika 2.2.4.1. Tanko i debelo crijevo
Izvor: https://www.mozaweb.com/hr/Extra-3D_scene-Anatomija_tankog_crijeva-139735

Debelo crijevo poCinje tamo gdje zavrsava tanko crijevo i proteze se do analnog kanala,
gdje se zavrSava probavni proces. Glavne funkcije debelog crijeva uklju¢uju apsorpciju preostale
vode 1 elektrolita iz neprobavljene hrane, ¢ime se formira ¢vrsta stolica.

Debelo crijevo takoder je ,,dom* brojnim bakterijama koje sudjeluju u fermentaciji neprobavljenih
ostataka hrane, §to pomaze u dodatnom razlaganju tvari i proizvodnji odredenih vitamina, poput
vitamina K i B12, koji se zatim apsorbiraju. Unutarnja struktura debelog crijeva ne sadrzi resice
kao tanko crijevo, ali je njegov zid bogat miSi¢ima koji omogucéuju segmentalne pokrete, mijesanje
sadrzaja 1 napredovanje stolice prema rektumu. Kona¢no, rektum i analni kanal reguliraju

eliminaciju stolice iz tijela kroz defekaciju, §to je zavrsna faza probavnog procesa [1].

2.2.5. Analni kanal

Analni kanal predstavlja zavr$ni dio probavnog sustava i ima kljuénu ulogu u procesu
eliminacije otpadnih tvari iz organizma. Smjesten izmedu rektuma i analnog otvora, analni kanal
je dugacak otprilike 3 do 5 centimetara i okruzen je slozenim sustavom miSic¢a i1 zivaca koji
kontroliraju proces defekacije, osiguravaju¢i voljnu i1 nevoljnu kontrolu praznjenja crijeva.
Struktura analnog kanala sastoji se od unutarnjeg i vanjskog analnog sfinktera. Unutarnji analni
sfinkter je sastavljen od glatkih miSica i djeluje nevoljno, odrzavajuéi tonus koji sprjecava
neplanirano ispustanje stolice i plinova. Vanjski analni sfinkter, s druge strane, sastoji se od
poprecno-prugastih misSica 1 pod voljnom je kontrolom, omogucujuéi svjesno upravljanje
procesom defekacije. Ova dva sfinktera rade u koordinaciji kako bi osigurala pravilno zadrzavanje

i otpustanje sadrzaja crijeva [3].



Unutarnja povrsSina analnog kanala oblozena je specificnom sluznicom koja se prilagodava
tijekom prolaska stolice, smanjujuci trenje i olakSavajuéi proces eliminacije. U ovom podrucju
nalaze se i analne kolumne, vertikalni nabori sluznice koji sadrze arterije i vene, a mogu biti mjesto
nastanka hemoroida ako dode do njihovog proSirenja ili upale. Bogata mreZa Ziv€anih zavrSetaka
u analnom kanalu osigurava osjetljivost koja je vazna za razlikovanje vrste sadrzaja (stolica,

plinovi, tekuéina) te iniciranje odgovarajuéih refleksnih odgovora [3].

@ rektum @ puborektalni misi¢
@ analni kanal @ dentalna linija

@ unutarnji sfinkter @ normalni hemoroidi
@ vanjski sfinkter perianalne vene

Slika 2.2.5.1. Analni kanal
Izvor: https://poliklinika-lastric.hr/proktologija

Funkcionalno, analni kanal omogucuje kontrolirano 1 higijensko izlu¢ivanje otpadnih tvari iz
tijela. Tijekom defekacije, koordinirani rad misi¢a zdjelicnog dna, rektuma i analnih sfinktera
omogucuje prolazak stolice kroz analni kanal i njezino izbacivanje iz tijela. Istovremeno,
sposobnost zatvaranja analnog kanala sprje¢ava nevoljno ispustanje sadrzaja, Sto je klju¢no za
odrzavanje kontinencije i kvalitete Zivota pojedinca. Poremecaji funkcije ili strukture analnog
kanala mogu dovesti do razlic¢itih klini¢kih problema, ukljucujuci inkontinenciju, analne fisure,

hemoroide i druge proktoloske bolesti [1].

2.1.6. Histoloski slojevi gastrointestinalnog trakta

Gastrointestinalni (GI) trakt sastoji se od cetiri histoloSka sloja, od lumena prema van:
sluznice, submukoze, misi¢nog sloja (muscularis externa) i seroze ili adventicije. Sluznica je
unutarnji sloj koji se sastoji od jednog sloja epitela, visoko nabranog kako bi se povecala povrSina
za apsorpciju. Ovaj sloj sadrzi invaginacije koje tvore cjevaste egzokrine zlijezde, odgovorne za

izlu¢ivanje sluzi, elektrolita, vode i probavnih enzima. Osim toga, sluznica ukljucuje i endokrine



zlijezde koje otpustaju gastrointestinalne hormone poput kolecistokinina (CCK). Epitel je podrzan
slojem vezivnog tkiva, poznatim kao lamina propria, koji pruza potporu cijeloj strukturi [4].

Ispod sluznice nalazi se submukoza, sloj vezivnog tkiva bogat krvnim i limfnim zilama,
koje igraju kljucnu ulogu u podrsci GI trakta. Ovaj sloj takoder sadrzi submukozni (Meissnerov)
pleksus, mrezu zivaca koja regulira aktivnosti zlijezda i lokalnu cirkulaciju unutar crijeva. Misi¢ni
sloj, poznat kao muscularis externa, sastoji se od dva glavna sloja glatkih mi$i¢a: unutarnjeg
kruznog i vanjskog uzduznog misSi¢nog sloja. Izmedu tih slojeva nalazi se mienteri¢ni
(Auerbachov) pleksus, koji koordinira kontrakcije misica i kontrolira peristaltiku, omogucujuci
pomicanje hrane kroz probavni trakt. U Zelucu se, osim ova dva sloja, nalazi i tre¢i miSiéni sloj,
unutarnji kosi, koji pomaze u mijeSanju i mehani¢koj obradi Zelu¢anog sadrzaja [5].

Najvanjskiji sloj je seroza ili adventicija, ovisno o tome pokriva li intraperitonealne ili
retroperitonealne organe. Seroza je glatka membrana sastavljena od tankog sloja vezivnog tkiva i
stanica koje Iuce seroznu tekucinu, smanjujuci trenje izmedu unutarnjih struktura tijekom njihovog
kretanja. Adventicija, s druge strane, obavija retroperitonealne organe i ima funkciju drzanja
struktura zajedno, umjesto smanjenja trenja. Oba ova sloja pruzaju zaStitu 1 podrsku probavnim

organima, osiguravajué¢i njihovu funkcionalnost u kompleksnom procesu probave [6].

2.1.7. Klini¢ki znacaj gastrointestinalnog trakta

Bolesti gastrointestinalnog sustava mogu zahvatiti bilo koje mjesto, od usta do analnog
kanala 1 mogu biti uzrokovane brojnim stvarima. Na primjer, abnormalnosti usne Supljine
ukljucuju tumore Zlijezda slinovnica kao $to su pleomorfni adenom, mukoepidermoidni karcinom
1 Warthin tumor, a svi oni utjeu na pravilan sadrzaj i proizvodnju sline. Jednjak je podlozan
Sirokom rasponu patologija: sklerodermija, dismotilitet jednjaka, strukture jednjaka, ezofagitis,
ahalazija i varikoziteti jednjaka, a sve su to bolesti koje mogu utjecati na kretanje hrane u Zeludac.
Dalje duz gastrointestinalnog trakta, gastritis ukljucuje upalu Zeluca. Ovo stanje moze varirati,
ovisno o trajanju simptoma. Gastritis moze imati akutni pocetak uzrokovan nesteroidnim
protuupalnim lijekovima ili ishemijom sluznice. Kroni¢ni uzroci gastritisa obi¢no su posljedica
Helicobacter pylori ili autoimune bolesti. Jedan od takvih uzroka autoimune bolesti je perniciozna
anemija, stanje koje sprjecava pravilno formiranje intrinzi¢nog faktora ili njegovo vezanje na
vitamin B12, hranjivu tvar vitalnu u fizioloskim procesima kao $to su sinteza DNA i RNA,
hematopoeza i neuroloska funkcija. Nedostatak vitamina B12 takoder se moZe pripisati nedostatku
unosa hranom, budu¢i da se hranjiva tvar mora dobiti putem Zivotinjskih proizvoda ili izvora

suplementirane hrane [7].



Bolesti tankog i debelog crijeva ukljucuju celijakiju, tropsku spru, Whippleovu bolest,
Crohnovu bolest i ulcerozni kolitis, koji utjecu na probavu i apsorpciju hrane. Uz patoloska stanja,
u djetinjstvu se javljaju kongenitalni poremecaji kao $to su Hirschprungova bolest, bilijarna
atrezija, intestinalna atrezija, malrotacija crijeva i stenoza pilorusa. Oni mogu biti opasni po Zivot
jer se ne mogu apsorbirati odgovaraju¢e hranjive tvari. Unutar pomocnih organa
gastrointestinalnog trakta postoje nasljedni poremecaji hiperbilirubinemije kao §to su Gilbertov
sindrom, Dublin-Johnsonov sindrom i Crigler-Najjarov sindrom. Zajedni¢ko medu ovim stanjima
je oste¢enje normalnih procesa koji omogucuju pravilan unos, konjugaciju i izlu¢ivanje otpadnih
produkata bilirubina. Druge patologije pomo¢nih organa ukljucuju hemokromatozu, Wilsonovu
bolest, bolesti bilijarnog trakta 1 pankreatitis. Bolesti Zu€nog mjehura sprjecavaju pravilno
skladistenje zuci iz jetre, Sto dovodi do malapsorpcije u crijevima. Primjeri ovih stanja ukljucuju
kolelitijazu, koledokolitijazu i kolecistitis [7].

Ove bolesti zahtijevaju odgovaraju¢u obradu pocevsi od detaljne anamneze i fizickog
pregleda. Prikupljanje povijesti trenutne bolesti klju¢no je za dijagnozu bolesti probavnog sustava
1 razjaSnjavanje pitanja u vezi s mjestom 1 trajanjem boli, zra¢enjem ili promjenama intenziteta,
¢imbenicima koji izazivaju, povezanim simptomima kao S§to su vrudica, zimica, mucnina,
povracanje, promjene U habitusu crijeva i boji stolice [8].

Pravilan i temeljit fizicki pregled je imperativ u obradi bolesti probavnog sustava. Moraju se
pregledati sva Cetiri kvadranta abdomena kako bi se ocijenila op¢a kontura abdomena[9]. Ispravan
pregled omoguéuje prepoznavanje bilo kakvih kirurskih oziljaka, izbo¢ina, hemangioma ili
prosirenih vena caput medusae kada su prisutni. Bolesnici se mogu zamoliti da se nakaslju kako
bi provjerili postoji li trbusna hernija. Nakon pregleda provodi se auskultacija kako bi se otkrili
abnormalni zvukovi crijeva, trljanje ili modrice.

Palpacija abdomena pocinje u desnom gornjem kvadrantu kako bi se ocrtala veli¢ina jetre i otkrili
znakovi osjetljivosti. Lijevi gornji kvadrant, periumbilikalni, lijevi i desni donji kvadrant se zatim
palpiraju kako bi se identificirale sve neuobi€ajene mase ili znakovi nelagode. Jetra i slezena ¢vrsti
su organi koji pri perkusiji izazivaju tup zvuk. Perkutiranje abdomena u podrucjima iznad ovih
organa sluzi u svrhu procjene veliine jetre 1 slezene 1 utvrdivanja je li prisutna osjetljivost.
Perkusijom abdomena takoder se moze identificirati abnormalno nakupljanje plinova ili ascites.
Nacelo iza ove tehnike je usporedba zvukova izazvanih na odredenom podrucju s normalnim,
oc¢ekivanim nalazima. Rektalni pregled poc¢inje temeljitim pregledom analnog podrucja kako bi se

identificirale kozne lezije, oziljci, dijelovi fistule ili vanjski hemoroidi [9].
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2.3. Pomo¢ni organi probavnog sustava

Pomo¢ni organi probavnog sustava igraju kljuénu ulogu u podrsci probavnim procesima, iako
hrana ne prolazi izravno kroz njih. Ti organi ukljucuju Zlijezde slinovnice, jetru, zu¢ni mjehur i
gusteracu, svaki sa specificnim funkcijama koje doprinose efikasnoj probavi i apsorpciji hranjivih
tvari. Zlijezde slinovnice su odgovorne za proizvodnju sline, koja vlazi hranu i zapo&inje proces
kemijske probave ve¢ u usnoj Supljini. Slina sadrzi enzim amilazu koji po€inje razgradnju Skroba,
te mucin koji omogucava formiranje zalogaja i olakSava gutanje. Osim toga, slina igra vaznu ulogu
u zastiti zuba i sluznice usne Supljine, te pomaze u odrzavanju oralne higijene [4].

Jetra, najveca zlijezda u tijelu, obavlja brojne funkcije povezane s metabolizmom i
detoksikacijom, ali u kontekstu probave njezina najvaznija uloga je proizvodnja Zuéi. Zu¢ je
klju¢na za emulzifikaciju masti, §to znac¢i da razbija velike masne molekule u manje Kkapljice,
olaksavaju¢i njihovu razgradnju enzimima gusterace. Jetra takoder regulira razinu glukoze u krvi,
pohranjuje vitamine i minerale, te uklanja toksiéne tvari iz krvi. Zuéni mjehur je organ smjesten
ispod jetre, koji sluzi kao rezervoar za zu¢ proizvedenu u jetri. Kada masna hrana ude u
dvanaesnik, zu¢ni mjehur se kontrahira i oslobada zu¢ u tanko crijevo. Ovaj proces omogucuje
ucinkovitiju probavu masti, $to je kljuc¢an korak u apsorpciji lipida i lipofilnih vitamina. Gusteraca
ima dvostruku funkciju u tijelu, djelujuci kao egzokrini i endokrini organ. U kontekstu probave,
egzokrina funkcija guSterace najvaznija je jer proizvodi enzime poput lipaze, amilaze i proteaza,
koji su esencijalni za razgradnju masti, ugljikohidrata i proteina. Ovi enzimi se izluuju u
dvanaesnik putem gusteracnog soka, neutraliziraju¢i kiselinu iz Zeluca 1 omogucujuéi enzimima
da djeluju optimalno. Gusterada takoder proizvodi bikarbonat koji pomaze u odrzavanju

odgovarajuce pH vrijednosti u crijevima, neophodne za aktivnost probavnih enzima [5].
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3. Indikacije, kontraindikacije i komplikacije PEG-a

3.1. Indikacije za postavljanje PEG-a

PEG cijev se obi¢no indicira za bolesnike koji trebaju dugotrajnu nutritivnu podrsku, trajanje
duze od 30 dana, dok imaju funkcionalan gastrointestinalni trakt, ali ne mogu osigurati dovoljan
oralni unos hrane. Ova metoda omoguéuje bolesnicima da primaju potrebne hranjive tvari direktno

u zeludac, ¢ime se prevladava problem nedostatka oralnog unosa [16].

3.1.1. NeuroloSka disfagija

-----

neuroloske bolesti, uklju¢ujué¢i mozdani udar, demenciju, amiotrofi¢nu lateralnu sklerozu (ALS),
Guillain-Barreov sindrom, Parkinsonovu bolest, cerebralnu paralizu, multiplu sklerozu (MS),
miasteniju gravis, Huntingtonovu bolest, encefalitis, meningitis i polimiozitis mogu dovesti do
poteskoca u gutanju koje zahtijevaju postavljanje PEG cijevi. Kod bolesnika s mozdanim udarom,
na primjer, rano postavljanje PEG cijevi moze skratiti duljinu boravka u bolnici i poboljsati Sanse
za otpustanje kuéi ili na rehabilitaciju, dok kod bolesnika s ALS-om, PEG moze poboljsati
kvalitetu Zivota iako su kod ovih bolesnika prisutni ozbiljni simptomi poput kvadriplegije 1

disfagije [20].

3.1.2. Demencija

U uznapredovanim stadijima demencije, bolesnici ¢esto razvijaju poteskoce s hranjenjem,
Sto je povezano s fizickim problemima prilikom hranjenja, kontrolom hrane i gutanjem. Iako je
postavljanje PEG cijevi Cesto sugerirano zbog zabrinutosti obitelji i njegovatelja da bi bolesnik
mogao gladovati, pokazalo se da enteralno hranjenje putem PEG-a ne pobolj$ava znacajno rizik
od aspiracije, dekubitusa, upale pluca ili smrtnosti u usporedbi s oralnim hranjenjem. Smjernice
Americ¢kog gerijatrijskog drustva preporucuju oralno hranjenje umjesto PEG cijevi, ali unato¢
tome, velik broj bolesnika u domovima za njegu i demenciju koristi PEG cijevi. Razli¢iti faktori,

ukljucujuéi kulturoloske razlike i percepciju lije¢nika, mogu doprinositi ovoj praksi [21].
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3.1.3. Maligni tumor glave i vrata

Rak glave i vrata Cesto predstavlja indikaciju za postavljanje PEG cijevi zbog problema s
gutanjem uzrokovanih bolom, opstrukcijom tumorom ili nuspojavama kemozraCenja, poput
mukozitisa. Profilakti¢ko postavljanje PEG cijevi kod bolesnika s uznapredovanim rakom glave i
vrata moze smanjiti gubitak tezine tijekom kemo-radioterapije u odnosu na reaktivno postavljanje,
iako vrijeme postavljanja ne poboljSava kontrolu tumora ili ukupno prezivljenje. U usporedbi s
nasogastri¢nim sondama (NGS), PEG cijevi su ¢esto kozmeticki privla¢nije i prakti¢nije, iako su

skuplje, dok NGS moze biti povezana s veé¢im rizikom od pomicanja [22].

3.1.4. Dekompresija Zeluca

Dekompresija zeluca je definirana kao medicinski postupak kojim se uklanja zrak, tekuc¢ina
ili sadrzaj iz zeluca radi smanjenja pritiska. Postavljanje PEG cijevi takoder moze biti korisno za
dekompresiju Zeluca kod bolesnika s malignom opstrukcijom crijeva. lako je ovo izvediva

palijativna opcija, ¢esto je povezana s ve¢im rizikom od komplikacija i loSom prognozom [16].

3.2. Kontraindikacije za postavljanje PEG-a

Postavljanje PEG cijevi moze biti kontraindicirano u nekoliko sluc¢ajeva. Teska koagulopatija
predstavlja znacajan rizik zbog moguceg krvarenja tijekom i1 nakon zahvata, dok interpozicija
debelog crijeva moze otezati postupak zbog prisutnosti crijeva izmedu koze i Zeluca. Osobe s
povijes¢u subtotalne ili totalne gastrektomije takoder mogu imati poteskoca, jer prethodni zahvati
mogu otezati pristup zelucu. Hemodinamska nestabilnost povecava rizik od komplikacija zbog
nesigurnog stanja bolesnika, dok sepsa i teski ascites dodatno kompliciraju situaciju, jer infekcija
1 nakupljanje teku¢ine mogu povecati rizik od infekcija 1 otezati punkciju. Peritonitis, infekcija
trbusne stijenke na mjestu umetanja, peritonealna karcinomatoza, opstrukcija izlaznog otvora
Zeluca 1 povijest Zelu€anih varikoziteta takoder predstavljaju znacajne rizike koji mogu utjecati na

uspjesno postavljanje i funkcionalnost PEG cijevi [23].

13



3.2.1. Pretilost

Pretilost, definirana kao BMI ve¢i od 30 kg/m?, moze otezati postavljanje PEG cijevi zbog
izazova u trans-iluminaciji i potrebe za dodatnim pritiskom na trbusnu stijenku. lako pretilost sama
po sebi nije stroga kontraindikacija, moZe povecati rizik od komplikacija. Istrazivanja su pokazala
da je postavljanje PEG cijevi kod pretilih bolesnika moguce i uspje$no, ukljucujuéi one s
ekstremno visokom pretiloS¢u (BMI >60 kg/m?), ali s povec¢anim rizikom od komplikacija u

usporedbi s bolesnicima normalne tjelesne mase [24].

3.2.2. Trudnoéa

Trudnoca je opcenito kontraindikacija za postavljanje PEG cijevi zbog rizika od oSte¢enja
maternice ili fetusa, promjena intraabdominalne anatomije uzrokovanih rastom maternice i rizika
od infekcija. Ipak, postoje izvjestaji o uspjeSnom postavljanju PEG cijevi u trudnicama koje su
imale teSku hiperemezu gravidarum ili su bile u komi nakon traume, iako su ovi slu¢ajevi rijetki i

zahtijevaju poseban oprez [25].

3.2.3. Ascites

Ascites, odnosno nakupljanje tekuc¢ine u trbuSnoj Supljini, predstavlja relativnu
kontraindikaciju zbog tehnickih izazova i povecanog rizika od komplikacija. Ascitna tekucina
moze otezati punkciju prednjeg zida zeluca, uzrokovati pomicanje PEG cijevi i oteZati sazrijevanje
trakta cijevi, Sto moze dovesti do curenja Zeluc¢ane tekucine i peritonitisa. Unato¢ ovim izazovima,
u slucajevima maligne opstrukcije crijeva moguce je uspjesno postaviti PEG cijev nakon
dreniranja ascitesa. Takoder, u¢vr§éivanje zeluca moze pomoci u sprjeavanju ascitnog curenja

oko PEG cijevi [26].

3.3. Komplikacije PEG-a

Postavljanje PEG cijevi moze uzrokovati niz komplikacija, ukljucujuéi akutne proceduralne
probleme, krvarenje, infekcije, zacepljenje cijevi, sindrom ukopanog branika, metastaze i
nenamjerno uklanjanje cijevi. Akutne komplikacije kod postavljanja PEG cijevi ukljucuju
proceduralne probleme kao Sto su aspiracija, krvarenje i1 perforacija, iako je rizik od tih
komplikacija relativno nizak. Sedacija moze dovesti do aspiracije, hipotenzije 1 hipoksije.

Krvarenje nakon zahvata javlja se u oko 2-2,5% slucajeva. Smjernice sugeriraju da se aspirin i
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niske doze nesteroidnih protuupalnih lijekova mogu nastaviti kod bolesnika s visokim rizikom od
tromboembolije, dok se kod onih s niskim rizikom odluka prepusta operateru. Varfarin treba
prestati uzimati 4-7 dana prije zahvata, a ukoliko bolesnik ima visok rizik od tromboembolije,
preporucuje se premostavanje. Krvarenje se obi¢no zaustavlja pritiskom, a za odgodeno vanjsko
krvarenje koriste se topicki traneksamska kiselina i oksidirana regenerirana celuloza. U slucaju
unutarnjeg krvarenja, mozda ¢e biti potrebna endoskopska ili kirurska intervencija [16].

Peristomalna infekcija rane je najces¢a komplikacija, s incidencijom od 4-30%. Vecina tih
infekcija je blaga i1 rjeSava se antibiotskom terapijom. IstraZivanja su pokazala da profilakticka
upotreba antibiotika smanjuje rizik od infekcija peristomalne rane, dok su studije pokazale da
uporaba nazofaringealne dekolonizacije MRSA-om moZe znacajno smanjiti stope infekcija.
Nedavne studije sugeriraju da modificirane tehnike uvodnika mozda ne zahtijevaju profilakticke
antibiotike zbog smanjenog rizika od translokacije oralne flore. Zacepljenje cijevi za hranjenje
javlja se u 23-35% slucajeva i moze biti uzrokovano upotrebom guste formule za hranjenje ili
cijevi manjeg promjera. Povecana kiselost moze smanjiti topljivost proteina i povecati rizik od
zaCepljenja, dok profilakticka uporaba pankreasnih enzima 1 natrijevog bikarbonata moze pomoci
u odrzavanju prohodnosti cijevi [16].

Sindrom ukopanog branika (SUB) je ozbiljna komplikacija koja se javlja kada unutarnji
odbojnik migrira 1 pomakne se izvan Zelucane stijenke. Ucestalost SUB-a je oko 1%, a moze
uzrokovati gastrointestinalno krvarenje, perforaciju, peritonitis ili apsces. Rizik od SUB-a
povecava se s faktorima kao Sto su starost, imunosupresija i pothranjenost. Preporucuje se
postavljanje vanjskog jastucica oko 10 mm od koze kako bi se smanjio rizik od SUB-a.
Nenamjerno uklanjanje cijevi moZze se dogoditi u 0,6-4% slucajeva, s ve¢im rizikom od pomicanja
cijevi unutar 7 dana nakon postavljanja. Peristomalno curenje ili iritacija moze se javiti u 1-2%
sluGajeva, iako je stvarna ulestalost vjerojatno veéa. Cimbenici rizika ukljucuju infekciju,
hipersekreciju Zelucane kiseline i torziju cijevi. KoriStenje zastitnih sredstava za kozu i kontrola
glikemije moZe pomoc¢i u prevenciji. Gastro-kolokutana fistula moZe nastati zbog nenamjerne
punkcije ili erozije 1 moze se manifestirati peritonitisom, fasciitisom ili intestinalnom
opstrukcijom. Ako se sumnja na fistulu, preporucuje se kontrastna studija za potvrdu. Manje fistule
mogu se lijeciti konzervativno uklanjanjem cijevi, dok velike fistule zahtijevaju kirursko ili

endoskopsko zatvaranje [16].
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4. Varijante PEG sonde i metode postavljanja

Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) predstavlja sigurnu i ucinkovitu metodu za
pruzanje dodatne enteralne prehrane bolesnicima kojima oralno hranjenje nije moguce ili je
nedovoljno. Ovu tehniku prvi su opisali Gauderer i suradnici 1980. godine, a od tada je PEG
postupno zamijenio kirurSku gastrostomu kao preferirani postupak za dugotrajno hranjenje. PEG
cijevi omogucuju bolesnicima unos hrane direktno u zeludac, zaobilazeé¢i usnu Supljinu i jednjak.
Ovaj postupak je vrlo rasprostranjen, s otprilike 160 000 do 200 000 postupaka koji se svake

godine izvode u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama [10].

4.1. PEG sonda

PEG cijevi su obi¢no izradene od fleksibilnog poliuretana i dugacke su priblizno 35 cm, sa
Supljim lumenom koji omogucuje prolaz teku¢inama. Vanjski promjer se mjeri u francuskom
kalibru, pri ¢emu svaka jedinica predstavlja 0,33 mm. Cijev se drzi unutar zeluca pomocu
retencijskog odbojnika koji lezi na prednjoj Zelucanoj stijenci. Branik je obi¢no gumb od mekog

savitljivog silikona ili pjenasta vrecica ispunjena zrakom [11].

Endoscopio

Sonda gastrica
percutanea
Slika 4.1.1. PEG sonda

Izvor: https://www.clinicadigestivanavarro.com/en/peg-probe-placement/

Vanjski dio cijevi ima podesivu fiksacijsku plo¢u koja se obi¢no izraduje od mekanog
silikona. Ne postoji konsenzus u literaturi ili smjernicama proizvodaca o tome koliko to¢no to
treba postaviti od trbusnog zida. Idealno je da se cijev ne moze slobodno kretati u traktu fistule
niti pretijesno pristajati. Na vanjskom kraju cijevi nalazi se adapter koji odgovara odredenim

enteralnim Strcaljkama i setovima za davanje hrane. Vecina cijevi ima stezaljku za sprjecavanje
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povratnog toka tekucine kada je kraj adaptera otvoren. Kada se PEG cijev ne koristi, kraj adaptera

treba zatvoriti, a stezaljku ostaviti otvorenom kako bi se sprijecilo osteéenje cijevi [12].

4.2. Varijante PEG sonde

Cijev za hranjenje ne koristi se samo za osiguravanje prehrane osobama s disfagijom, kod kojih
je zvakanje ili gutanje otezano, ve¢ ima i druge vazne primjene. Kroz cijev za hranjenje moze se
davati hrana u teku¢em obliku, omogucéujuci unos neophodnih nutrijenata kao $to su ugljikohidrati,
proteini i masti, koji su klju¢ni za podrsku organizmu [13].

Takoder, ova cijev omogucava opskrbu teku¢inom, pruzajuci vodu koja odrzava hidrataciju
osobe bez potrebe za intravenskim teku¢inama. Pored toga, putem cijevi za hranjenje mogu se
davati lijekovi, ukljucuju¢i mnoge pilule 1 tablete. Oni se mogu usitniti u prah i pomijesati s vodom
kako bi se olakSalo njihovo davanje kroz sondu. Osim ovih funkcija, cijev se moze koristiti i za
dekompresiju zeluca, uklanjanje zraka koji se nakupio u zelucu, ¢ime se smanjuje osjecaj distenzije
1 nadutosti. Takoder, cijev za hranjenje moze sluziti za uklanjanje ZzeluCanog sadrzaja,
sprje¢avajuci nakupljanje neprobavljene hrane u zelucu koja moze izazvati mucninu, povracanje,

bolove u zelucu i nadutost [13].

4.2.1. Procjena alternativnih metoda hranjenja

Kada se odlucuje o primjeni perkutane endoskopske gastrostomske (PEG) cjevéice, vazno je
pazljivo razmotriti sve dostupne alternative kako bi se osigurala najprikladnija metoda za svakog
bolesnika. Parenteralna prehrana, koja se izvodi intravenoznim putem, predstavlja znacajan trosak
1 povezana je s povecanim rizikom od infekcija, osobito onih povezanih s centralnim venskim
kateterima. Ova metoda moze takoder uzrokovati hiperglikemiju i1 duzi boravak na intenzivnoj
njezi, iako nije dokazano da znacCajno utjeCe na smrtnost u odnosu na enteralnu prehranu.
Upravljacki protokoli i troSak lije€enja ¢esto €ine parenteralnu prehranu manje pozeljnom opcijom
za dugotrajno hranjenje u usporedbi s enteralnom prehranom [14].

Enteralna prehrana, koja se primjenjuje putem gastrointestinalnog trakta, omogucuje unos
hranjivih tvari poput ugljikohidrata, proteina i masti koje su potrebne tijelu. Nedavne studije
pokazale su da enteralna prehrana, iako povezana s povecanim rizikom od hipoglikemije i
povracanja, moze biti povezana s nizim rizikom od sepse u usporedbi s parenteralnom prehranom.
To Cini enteralnu prehranu pozeljnijom opcijom u dugotrajnoj njezi, posebno kada je potrebno

izbjegavati komplikacije povezane s centralnim venskim kateterima [14].
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Slika 4.2.1.1. Varijante enteralne prehrane

Izvor: https://krenizdravo.dnevnik.hr/prehrana/enteralna-prehrana-kome-je-potrebna-i-kako-
izgleda

4.2.2. Privremeno i trajno enteralno hranjenje

Privremeno enteralno hranjenje moZe se provoditi putem nazogastri¢nih, oralno Zelu€anih,
nazojejunalnih ili oralno jejunalnih cjevcica. Ove cijevi su prikladne za kratkorocnu upotrebu,
obi¢no do mjesec dana, i Cesto se koriste u bolnicama i ustanovama za dugotrajnu njegu.
Postavljanje ovih cijevi obi¢no se provodi uz pomo¢ radiografije i auskultacije, Sto omogucuje
pravilno smjestanje cijevi. Medutim, ova metoda moze biti povezana s nekoliko komplikacija,
ukljucujudi aspiracijsku pneumoniju, ulceracije nosne sluznice, sinusitis i traumu zeluca. S druge
strane, PEG cijevi, koje se postavljaju izravno u Zeludac kroz perkutani postupak, povezane su s
nizim stopama neuspjeha i manjim rizikom od gore navedenih komplikacija. Ove cijevi nude
dugoroénu stabilnost i poboljsanu kvalitetu zivota za bolesnike koji trebaju dugotrajnu enteralnu
prehranu. lako su PEG cijevi tehniCki zahtjevnije za postavljanje i zahtijevaju specijaliziranu
opremu, njihova prednost u odnosu na privremene cijevi €ini ih preferiranom opcijom za

dugoro¢no hranjenje [15].

4.2.2. Hranjenje nakon pilorusa

Hranjenje nakon pilorusa moze biti korisno za bolesnike s problemima poput gastropareze,
opstrukcije izlaznog otvora Zeluca ili povijesti gastrektomije. Ova metoda ukljucuje postavljanje
cijevi koja prolazi kroz Zeludac 1 zavr§ava u jejunumu, ¢ime se smanjuje rizik od aspiracije, osobito
kod kriti¢no bolesnih bolesnika. Postoji nekoliko metoda za postizanje postpiloriénog hranjenja,
ukljucujuéi perkutanu endoskopsku gastrojejunostomu (PEG-J) i perkutanu endoskopsku
jejunostomu (PEJ). Ove metode omogucéuju hranjenje u dijelu crijeva koji smanjuje rizik od

aspiracije, ali su tehnicki zahtjevnije i zahtijevaju specijaliziranu obuku [15].
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Slika 4.2.2.1. Postavljanje PEG cijevi (lijevo) i postavljanje PEJ cijevi (desno)
Izvor: https://www.mskcc.org/cancer-care/patient-education/peg-pej-tube-feeding

Meta-analize su pokazale da PEJ moze smanjiti Zeluane rezidualne volumene i bolje
zadovoljiti energetske potrebe bolesnika, dok je PEG-J pokazao brze postizanje ciljnih stopa
hranjenja. Medutim, ove metode nisu pokazale znacajne prednosti u pogledu smrtnosti, duljine
boravka u bolnici ili broja dana na ventilatoru.

Usporedba izmedu hranjenja nakon pilorusa i zeluda¢nog hranjenja pokazuje nize stope upale
pluca s hranjenjem nakon pilorusa, iako nije bilo razlike u smrtnosti ili broju dana na ventilatoru

izmedu ove dvije metode [15].

4.3. Metode postavljanja PEG-a

Postoje tri glavne tehnike za postavljanje PEG cijevi: tehnika peroralnog guranja, tehnika

peroralnog povlacenja i izravna perkutana tehnika [16].

4.3.1. Tehnika peroralnog povlacenja

Najcesce koristena tehnika je metoda povlacenja koju su izvorno opisali Gauderer i sur. 1980.

godine.
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Slika 4.3.1.1. Materijal potreban za tehniku
Izvor: https://jtd.amegroups.org/article/view/40228/html#B4

Endoskop se uvodi u Zeludac, koji se zatim insuflira kako bi se postigla maksimalna apozicija
zeluCane i trbusne stijenke. Potpuna ezofagogastroduodenoskopija (EGD) radi se kako bi se
osiguralo da nema opstrukcije ili maligniteta prije postavljanja PEG cijevi. Ovo je klju¢no za
isklju¢ivanje postpiloricke opstrukcije. Svaku abnormalnost treba dokumentirati. Mjesto
gastrostome nalazi se kombinacijom trans-iluminacije i udubljenja trbuSne stijenke prstom.
Idealno mjesto PEG cijevi treba biti u zelucanom antrumu. Lokalni anestetik (lidokain 1% s
epinefrinom) infiltrira se supkutano, a uz odrzavanje kuta od 90 stupnjeva s trbusSnom stijenkom,

lokalni anestetik se ubrizgava u trakt [16].

Slika 4.3.1.2. Procjena prije postupka za postavljanje PEG cijevi. (A) Bolesnikov abdomen oznacen
kirurskom olovkom prije postupka, (B) retrofleksijom endoskopa, procjenom Zelucane kardije na lezije,
(C) procjena duodenuma radi dokaza postpiloricke opstrukcije; (D) procjena jednjaka na lezije.

Izvor: https://jtd.amegroups.org/article/view/40228/html#B4
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Napravi se mali rez koze kako bi se omogucilo umetanje kombinacije igle i katetera koji se
naziva i troakar kateter (Slika 4.3.1.3. D, E). Troakar kateter se zatim umetne duz odredenog trakta
u zeludac. Tijekom ovog postupka postoji rizik od interpozicije debelog crijeva izmedu zelucane
i trbusne stijenke. Kao takva, uz trans-iluminaciju i udubljenje prstom, izravna vizualizacija s
aspiracijom Sstrcaljke igle pruza dodatnu sigurnost da ne postoji interpozicija debelog crijeva. Ako
se igla izravno ne vidi kako ulazi u zelu¢anu stijenku, ali se primijeti refluks zraka u $trcaljki, to

moze ukazivati na nehoti¢nu punkciju popre¢nog debelog crijeva [16].

Slika 4.3.1.3. Umetanje Zice vodilice u zeludac. (4) Udubljenje prsta na mjestu trans-iluminacije; (B)
udubljenje vidljivo iz unutrasnjosti zeluca, (C) lidokain s epinefrinom primijenjen pod kutom od 90
stupnjeva u odnosu na mjesto operacije; (D) mali rez koze napravijen skalpelom pod kutom od 90
stupnjeva; (E) umetanje kombinacije igle i katetera (troakar) kroz rez pod kutom od 90 stupnjeva; (F)
vizualizacija troakara iz unutrasnjosti zeluca,; (G) kateter smjesten unutar Zeluca s izvucenom iglom; (H)
sustav zamki prolazi kroz endoskop i hvata Zicanu petlju.

Izvor: https://jtd.amegroups.org/article/view/40228/html#B4

Kada ude u zeludac, igla se uklanja i mala zicana omca na kraju zice vodilice prolazi kroz

kateter (Slika 4.3.1.3. G). Tijekom ove faze postupka vazno je ne ostetiti straznji zid Zeluca tijekom
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umetanja igle. Sustav zamki prolazi kroz endoskop i uévrséuje zicanu petlju (slika 4.3.1.3. H).

Zicana omca se zatim povlaci kroz jednjak i izlazi iz usta.

Slika 4.3.1.4 Postavljanje PEG cijevi metodom povlacenja. (4) Zica vodilica sa Zicanom omcom
izvucenom iz usta, (B) gel za podmazivanje nanesen na PEG cijev prije umetanja; (C) PEG cijev
provucena kroz Zicu vodilicu, (D) PEG cijev pric¢vrséena na Zicu vodilicu preko ¢vora; (E) cvrsti pritisak
pri povlacenju PEG cijevi kroz trbusnu stijenku; (F) izravna vizualizacija odbojnika PEG cijevi iz

unutrasnjosti zeluca.

Izvor: https://jtd.amegroups.org/article/view/40228/html#B4

U Ponsky tehnici (peroralno povlacenje), Zica koja izlazi iz usta pricvrSéena je na cijev za
hranjenje. Zica i cijev za hranjenje se zatim povla¢e kroz jednjak, u Zeludac i van kroz prednji
trbusni zid. Vazno je podmazati cijev za glatko postavljanje (Slika 4.3.1.4. B). Zatim se preko
cijevi za hranjenje postavlja kozni disk (vanjski podupira¢) (Slika 4.3.1.4. C). Tijekom
vizualizacije unutarnjeg odbojnika s endoskopom, vanjski podupira¢ se podesava sve dok

unutarnji odbojnik ne bude u ravnini s prednjom stijenkom zeluca [16].
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Slika 4.3.1.5 Zavrsetak postupka PEG cijevi. (4) Vanjski podupirac postavljen na PEG cijev; (B)
kozne oznake na vanjskom jastuku koje se odrzavaju na 2-5 cm ovisno o tjelesnom habitusu bolesnika,
pazeci da jastuk nije ni pretijesan ni prelabav, (C) primjena antibiotske masti na mjestu operacije; (D)
stezaljka postavljena na PEG cijev; (E) vanjski prikljucak spojen na PEG cijev; (F) uspjesno postavijanje
PEG cijevi.
Izvor: https://jtd.amegroups.org/article/view/40228/html#B4

Vanjski podupira¢ drzZi se izmedu 2—5 cm kao §to je naznaceno oznakama na cijevi. To moZe
varirati ovisno o tjelesnom habitusu bolesnika. Treba paziti da podupira¢ nije ni precvrsto ni
prelabav kako bi se sprijecio sindrom ukopanog odbojnika ili curenje. Antibiotska mast se nanosi
izmedu branika i1 koze. Stezaljka i vanjski priklju¢ak dodani su PEG cijevi kako bi se dovrsio
postupak. Vanjski podupira¢ treba procijeniti dan nakon zahvata kako bi se osigurao odgovarajuci

polozaj. Ako je podupira¢ pretijesan, mozda ga je potrebno podesiti ili olabaviti [16].

4.3.2. Tehnika peroralnog guranja

U Sacks-Vine tehnici, poznatoj kao peroralno potiskivanje, postavljanje cijevi za
hranjenje ukljucuje prolazak cijevi preko zice koja se gura prema dolje kroz zeludac sve dok suzeni
kraj cijevi ne izade kroz kozu. Nakon §to se cijev postavi na zeljeno mjesto, Zica za navodenje se

povlaci, a endoskop se ponovo umece kako bi se osiguralo pravilno pozicioniranje cijevi za
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hranjenje. Na kraju, kozni disk se pri¢vrs¢uje preko cijevi kako bi se osigurala stabilnost i sprijecilo
pomicanje cijevi iz pozicije. Medutim, ova tehnika moze biti neizvediva ili kontraindicirana u
odredenim klini¢kim situacijama. Na primjer, bolesnici s rakom glave, vrata ili jednjaka mogu
imati visoku stenozu koja otezava prolazak endoskopa ili unutarnjeg odbojnika PEG cijevi.
Dodatno, u bolesnika s rakom glave 1 vrata, prolazak cijevi kroz primarno mjesto tumora moze
uzrokovati implantaciju stanica raka na mjesto gastrostomske cijevi, $to moze dovesti do

metastaza u trbusnoj stijenci [17].

4.3.3. Introducer PEG tehnika

Za bolesnike kod kojih tradicionalne peroralne tehnike povlacenja ili guranja nisu moguce,
tehnika Introducer PEG predstavlja korisnu alternativu. Ova metoda ukljucuje nekoliko koraka
kako bi se prevladale specificne poteskoce. Prvo, nakon §to se mjesto za gastrostomu identificira
pomocu trans-iluminacije i palpiranja, postavlja se nekoliko Sava pod endoskopskim nadzorom
kako bi se postiglo pri¢vrs¢ivanje prednjeg zida Zeluca na ventralni trbusni zid. Zatim se napravi
rez izmedu Savova, kroz koji se troakar s omota¢em uvodi u zeludac, pri ¢emu se omotac¢ odvaja.
Alternativno, moze se koristiti Seldingerova tehnika za uvodenje Zice vodilice s progresivhom
dilatacijom gastrostome. Nakon dilatacije, kroz omotac se provlaci cijev za hranjenje koja se zatim
koristi, a balon na vrhu cijevi napuni fizioloSkom otopinom kako bi sluZio kao unutarnji odbojnik.
Kozni disk osigurava cijev izvana, a konci koji su pri¢vrsc¢ivali prednji zid zeluca se uklanjaju

[18].

Prednost ove metode je Sto omogucuje uvodenje ultratankog endoskopa, Sto je korisno kod
bolesnika sa stenozom visokog stupnja u orofarinksu ili uzduz jednjaka. Takoder, s obzirom na to
da se najprije postize u¢vrséivanje Zeluca, tehnika se moze sigurno primjenjivati kod bolesnika s
ascitesom. Dodatna prednost je Sto izbjegava prolaz sonde za hranjenje kroz orofarinks, ¢ime se
smanjuje rizik od translokacije bakterija na peristomalno mjesto. Studije su pokazale da tehnika
Introducer PEG mozZe imati niZzu stopu peristomalne infekcije koze u usporedbi s metodama
peroralnog povlacenja, a jedna randomizirana kontrolna studija sugerira da profilakticki antibiotici

mozda nisu potrebni s ovom metodom [18].

4.3.2. Tehnika perkutane ultrazvu¢ne gastrostome (PUG)

Tehnika PUMA-G (Perkutana Ultrazvu¢na Magnetno-poravnata Gastrostoma) predstavlja

alternativu standardnim PEG tehnikama, koriste¢i magnetsku koaptaciju i ultrazvu¢no navodenje
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umjesto endoskopskog. U ovoj metodi, za insuflaciju se koristi postoje¢a orogastri¢na ili
nazogastricna cijev koja se ve¢ nalazi u zelucu. Specijalizirana orogastricna cijev s distalnim
balonom, koji sadrzi Sipkasti magnet, uvodi se kroz usta u Zeludac. Zi¢ani stilet se postavlja unutar
cijevi kako bi pomogao u postavljanju balona Zeluéane cijevi (GTB) unutar Zeluca. Nakon
postavljanja GTB-a, zi¢ani stilet se uklanja, a vanjski ruéni magnet (EHM) se koristi za pomicanje
GTB-a. Magnetska sila izmedu unutarnjeg magneta i EHM-a postize gastropeksiju, a GTB se
zatim puni fizioloskom otopinom. Ultrazvuk se koristi za lokalizaciju GTB-a, a zatim se uvodna
igla umetne pod ultrazvuénim nadzorom u GTB ispunjen fizioloskom otopinom. Zica vodilica se
umetne kroz iglu, a nakon izlaska iz igle, Siri se unutar balona. Na kraju, GTB kateter i Zica vodilica
se izvode kroz usta, a gastrostomska cijev postavlja se preko Zice vodilice, sliéno Sacks-Vine

tehnici [19].

Ultrasound Introducer needle
Probe

Slika 4.3.2.1 Prikaz tehnike perkutane ultrazvucne gastrostome

Izvor: https://jtd.amegroups.org/article/view/40228/html#B4
U ranom iskustvu s ovom tehnikom, pokazano je da je PUMA-G sigurna i u¢inkovita. U seriji
slu¢ajeva od pet bolesnika, svi su uspjesno primili gastrostomske sonde bez komplikacija u 30
dana nakon postavljanja. Medutim, primijeceno je da je prosjeCno vrijeme za postavljanje
gastrostomske cijevi bilo duze u usporedbi sa standardnim tehnikama [16]. U dva od pet bolesnika,
fluoroskopija je bila potrebna za lokalizaciju GTB unutar Zeluca, $to ukazuje na krivulju uc¢enja za
operatere. Druga studija, objavljena kao sazetak, pokazala je uspjeh PUMA-G u 15 od 20
bolesnika, uz koristenje fluoroskopije u 95% sluéajeva. lako tehnika PUMA-G nudi prednost u
mogucénosti izvodenja uz krevet pomocu ultrazvuka, $to moze smanjiti potrebu za specijaliziranim
osobljem 1 opremom, jo$ uvijek su potrebna daljnja istrazivanja kako bi se potpuno ocijenila njena
sigurnost 1 ucinkovitost u odnosu na standardne PEG metode. Takoder, trenutno je FDA odobrila

EHM samo za bolesnike s trbusnom stijenkom do 4,5 cm i BMI izmedu 30 i 35 kg/m? [19].
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5. Specificnosti sestrinske skrbi kod bolesnika sa PEG-om

5.1. Pracenje i upravljanje mjestom umetanja PEG cijevi

Sestrinska skrb za bolesnike s PEG cijevi zahtijeva detaljno i sustavno pracenje stanja mjesta
umetanja kako bi se osiguralo pravilno funkcioniranje cijevi i sprijecile komplikacije. Klju¢ni dio
ove skrbi je redovita procjena peristomalnog podrucja, $to ukljucuje provjeru na znakove infekcija,
crvenila, oteklina ili curenja. Ove procjene treba obavljati tijekom svakodnevnih pregleda ili prema
potrebi, ovisno o stanju bolesnika. Koza oko PEG cijevi mora biti stalno suha i ¢ista. To je kljucno
za sprjeCavanje iritacija i infekcija. Preporucuje se uporaba blagih sredstava za ciSenje 1
dezinfekciju, a nakon ¢iS¢enja treba osigurati da koza bude potpuno suha prije nanosenja novih
zavoja. Za zaStitu koze 1 sprjeCavanje iritacija mogu se koristiti specijalizirane zastitne kreme ili
barijere koje pomazu u odrzavanju integriteta koze [27].

Redovito ¢iS¢enje 1 promjena zavoja su takoder kljucni za prevenciju komplikacija. Zavoji oko
mjesta umetanja PEG cijevi trebaju se mijenjati u skladu s preporukama 1 uputama, ili ¢es¢e ako
su vlazni ili kontaminirani. Ako se uoc¢e znakove infekcije, poput poviSene temperature, crvenila,
oteklina ili iscjetka iz rane, vazno je odmah obavijestiti lije¢nika kako bi se pravovremeno zapocela
odgovarajuca terapija. U nekim slucajevima, moze biti potrebno primijeniti lokalne antibiotike ili
druge lijekove kako bi se kontrolirala infekcija. Ukoliko se razvije bilo kakav oblik iritacije ili rana
na kozi, sestra treba biti proaktivna u prepoznavanju mogucih uzroka, kao $to su prekomjerno
trenje, neprikladni materijali ili losa tehnika primjene zavoja. Pravilan odabir materijala za zavoje
1 njihova pravilna primjena mogu znacajno smanyjiti rizik od komplikacija. Ako se situacija
pogorsa, moze biti potrebno konzultirati dermatologa ili specijalista za dodatne savjete i lijecenje

[27].

5.2. Upravljanje hranjenjem i odrZavanjem prohodnosti cijevi

Uloga medicinske sestre/tehni¢ara u upravljanju hranjenjem putem PEG cijevi ukljucuje
nekoliko kljuénih zadataka koji osiguravaju uspjesno i sigurno hranjenje bolesnika. Prvi korak u
ovom procesu je priprema i primjena enteralne formule prema planu lije¢enja.

Medicinska sestra/tehni¢ar mora pazljivo pripremiti hranjivu smjesu, osiguravajuéi da je formula

pravilno izmijeSana i odgovara preporukama za prehranu bolesnika. Takoder je vazno pravilno
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ulijevati formulu kroz PEG cijev, pridrzavajuci se preporucenih brzina infuzije i volumena kako
bi se sprijecilo zacepljenje cijevi i smanjile probavne smetnje [28].

Za odrzavanje prohodnosti PEG cijevi, medicinska sestra/tehni¢ar moze primijeniti
pankreasne enzime i natrijev bikarbonat. Ovi dodaci mogu pomoc¢i u prevenciji zacepljenja cijevi
uzrokovanog visokom kiselosti formule, jer visoka kiselost moze smanjiti topivost proteina i
povecati rizik od zacepljenja. Pankreasni enzimi pomaZzu u razgradnji proteina, dok natrijev
bikarbonat moze neutralizirati visak kiseline u formuli, ¢ime se smanjuje rizik od stvaranja ¢vrstih
naslaga unutar cijevi. Osim toga, medicinska sestra/tehnicar treba educirati bolesnike o vaznosti
pravilne tehnike hranjenja i prepoznavanju simptoma koji mogu ukazivati na probleme poput
zacepljenja cijevi ili nelagode. Bolesnici trebaju biti upoznati s postupcima za pravilnu primjenu
formule, ukljucuju¢i kako i kada treba prilagoditi brzinu infuzije ili volumen, te kako uoditi
znakove koji mogu signalizirati potencijalne komplikacije. Ukoliko bolesnik osjeti bol, nelagodu
ili ako primijeti da formula ne prolazi dobro kroz cijev, vazno je da odmah obavijesti medicinsku
sestru/tehnicara ili drugog zdravstvenog radnika kako bi se pravovremeno rijeSili problemi i

sprijecile ozbiljnije komplikacije [28].

5.3. Edukacija bolesnika i obitelji

Edukacija bolesnika i njihovih obitelji klju¢an je dio sestrinske skrbi za bolesnike s PEG

cijevi. Edukacija osigurava da bolesnici i njihovi najbliZi razumiju sve aspekte njege cijevi i mogu
ucinkovito upravljati svojim stanjem kod kuce.
Medicinska sestra/tehnicar treba pruziti jasne i detaljne upute o pravilnom c¢iS¢enju mjesta
umetanja cijevi, zamjeni zavoja i tehnici primjene enteralne formule. Prvi korak u obuci ukljuéuje
objasnjavanje kako i kada ¢istiti podrucje oko PEG cijevi. Bolesnicima i njihovim obiteljima treba
pokazati kako koristiti odgovarajuce antiseptike i zastitne kreme, te kako odrzavati suho i Cisto
okruzenje oko cijevi kako bi se sprijecile infekcije. Takoder, treba ih upoznati s pravilnim
tehnikama za zamjenu zavoja 1 odrZavanje cijevi, osiguravajuc¢i da svi koraci budu izvedeni u
skladu s preporukama [27].

Vazno je da obuka obuhvati prepoznavanje znakova mogucih komplikacija, uklju¢ujucéi
infekcije, curenje ili zacepljenje cijevi. Medicinska sestra/tehnicar treba educirati bolesnike i
njihove obitelji o simptomima koji ukazuju na ove probleme, kao $to su crvenilo, oteklina, iscjedak
iz rane ili promjene u prohodnosti cijevi. Takoder, treba ih informirati o tome kako reagirati u
slu¢aju pojave tih simptoma, ukljucujuci kada i1 kako obavijestiti lijecnika ili zdravstvenu sluzbu.
Ukljucivanje obitelji u proces njege ne samo da poboljSava suradnju i pridrzavanje preporuka, veé

1 pomaze u pravovremenom prepoznavanju i rjeSavanju potencijalnih problema. Postoje razne
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brosure i vodici €iji je cilj provjera znanja te edukacije pacijenata i obitelji o PEG sondi te

pravilnom rukovanju s istom [28].

Slika 5.3.1. Prikaz sadrzaja edukacijske brosure o PEG sondi
Izvor:https://www.tehn.ca/sites/default/files/filebrowser/guide_to_tube_feeding

5.3. Psiholoska podrska bolesniku i obitelji

Posjedovanje PEG cijevi mijenja zivot obitelji i pacijenta. Kod bolesnika (ali i ¢lanova
obitelji) se mogu javiti negativne emocije poput ljutnje, tuge ili zabrinutosti zbog PEG cijevi.
Pojava negativnih emocija je normalna i o¢ekivana te je u tom slucaju klju¢na edukacija i razgovor
izmedu pruzatelja zdravstvenih usluga (narocito medicinskih sestara) i bolesnika. Medicinske
sestre/tehnicari bi trebali prema bolesniku pristupati s visokom dozom empatije te podijeliti savjete
koji bi bolesnika naveli na prihvaéanje trenutnog zdravstvenog stanja.

Neki od savjeta koje medicinska sestra/tehni¢ar moze dati bolesnicima s PEG cijevi su da naprave
svoj raspored hranjenja na nac¢in koji vam omogucuje dovoljan unos hrane, a isto tako i dovoljnu
koli¢inu kvalitetnog sna. Ukoliko bolesniku PEG sonda oteZava san potrebno je javiti se kod
lije¢nika primarne zdravstvene zastite koji poduzima daljnje korake potrebne za ,,prilagodbu‘ 1
rjeSavanje problema kod pacijenta. Takoder, medicinska sestra/tehnicar predlaze pacijentu da se
pripremi prije nego $to napusti svoj dom kako bi se osje¢ao ugodnije. Pripremu ukljucuje provjera
bolesnika ima li upijajuce krpe ili jastu¢ice sa sobom u torbici u slu¢ajevima da PEG cijev po¢ne
curiti. Takoder, pacijent ako je u prilici moze ponijeti rezervnu odje¢u. Medicinska sestra/tehnicar
bolesnike i obitelji moze potaknuti na ukljucivanje u razne grupe podrSke za pacijente s PEG
sondom. [ako u Hrvatskoj ne postoji sluzbena grupa podrske, postoje razne grupe na drustvenim
mrezama koje uvelike mogu pomo¢i psihicki, motivirajuce te edukacijom osobama s PEG sondom

te njihovim obiteljima [29].
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6. Zakljucak

Specificnosti sestrinske skrbi kod bolesnika s perkutanom endoskopskom gastrostomom
(PEG) zahtijevaju sveobuhvatan pristup koji obuhvaca nekoliko klju¢nih aspekata: pracenje i
upravljanje mjestom umetanja cijevi, upravljanje hranjenjem i odrzavanje prohodnosti cijevi te
obuka bolesnika i njihovih obitelji. Svaki od ovih aspekata igra vitalnu ulogu u osiguravanju
uspjeSne primjene PEG cijevi 1 minimiziranju rizika od komplikacija. Pracenje 1 upravljanje
mjestom umetanja PEG cijevi ukljucuje redovito nadgledanje i ocjenu peristomalnog podrucja,
¢ime se omogucava pravovremeno uocavanje znakova mogucih komplikacija kao $to su infekcije,
crvenilo, oteklina ili curenje. Pravilan nacin CiS¢enja, primjena zastitnih sredstava i promjena
zavoja kljucni su za sprjecavanje infekcija i odrzavanje zdravlja koze oko cijevi. Pravovremeno
obavjestavanje lijecnika o bilo kakvim neobi¢nim simptomima od klju¢ne je vaznosti za pravilan
odgovor 1 daljnje lijecenje.

Upravljanje hranjenjem i odrzavanje prohodnosti cijevi zahtijeva paznju pri pripremi i primjeni
enteralne formule, kao i kontrolu brzine infuzije i volumena kako bi se izbjegli problemi poput
zacepljenja 1 probavnih smetnji. KoriStenje pankreasnih enzima i natrijevog bikarbonata moze
pomoc¢i u odrzavanju prohodnosti cijevi, dok obuka bolesnika o pravilnoj tehnici hranjenja
doprinosi prevenciji komplikacija i pobolj$anju ukupnog iskustva lijeCenja. Obuka bolesnika i
njihovih obitelji je neophodna za ucinkovito upravljanje njegom skrbi kod kuée. Educiranje o
pravilnim postupcima ¢is¢enja, zamjeni zavoja i tehnici hranjenja pomaze bolesnicima i njihovim
obiteljima da prepoznaju i pravilno reagiraju na moguce probleme, ¢ime se pobolj$ava njihova
sposobnost za samostalnu njegu i smanjuje rizik od komplikacija.

Sestrinska skrb za bolesnike s PEG cijevi zahtijeva detaljno znanje i pazljiv pristup kako bi se
osiguralo ucinkovito upravljanje ovom medicinskom intervencijom. Svi navedeni aspekti skrbi
doprinose boljem ishodu lijeenja i kvaliteti Zivota bolesnika, te naglaSavaju vaznost

sveobuhvatnog pristupa u sestrinskoj praksi.
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1ZJAVA O AUTORSTVU

Zavr3ni/diplomski/specijalisti¢ki rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio
te student odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju
izvora s interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi
dijelovi tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

Ta, YOLCQUT AR WORVET __ (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi autor/ica
dij no) rada naslovom
o R I Tty npotveb) e Dod naslovomn
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.
Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Naoostiam \‘b( ot

(vlastoruéni potpis)

&xﬂadnodznhxs&s&islz:k.nmovtokomobrumniuimmmnojdiehmosd
zavrsne/diplomske/specijalistitke radove sveudilista su duZna objaviti u roku od 30 dana od
dana obrane na nacionalnom repozitoriju odnosno repozitoriju visokog uéilista.

Sukladno ¢lanku 111. Zakona o autorskom pravu i srodnim pravima student se ne moze
pronwudasen)egovuvrhnndmmbﬂomsmdnummbmntﬂﬂmuéml

zavrdnih radova Nacionalne i sveuéiliSne knjiZnice, sukladno zakonu kojim se ureduje
umjetnitka djelatnost i visoko obrazovanje.
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