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GİRİŞ
Kanser hastaları, hem hastalığın kendisinden hem 
de aldıkları tedaviden dolayı malnütrisyon açısın-
dan yüksek risk altındadır (1). Yapılan çalışmalarda 
kanser tipi(Gastrointestinal trakt, baş ve boyun, 
karaciğer ve akciğer kanserleri) veya kanser evre-
sine bağlı olarak malnütrisyon oranının %20-70 
civarında olduğu rapor edilmiştir. Kanser hastala-
rında oral alım yetersizliği ve kilo kaybı, kötü prog-
resyonun ve kısa yaşam beklentisinin habercisidir 
(2). Bu hastalarda malignite dışı ölümün, %10-20 
civarında malnütrisyon nedeniyle geliştiği tahmin 
edilmektedir. Hastaları etkili bir şekilde tedavi 
edebilmek için kilo durumunun dengelenmesi ve 
geri kazanılması, dehidratasyonun düzeltilmesi ve 
beslenme bozukluklarının giderilmesi gerekir (3).

Baş ve boyun kanseri hastalarının %70’ine te-
davi öncesi veya tedavi sırasında, tümörün tıkayıcı 
etkisi, tümörün kompresyonu(tiroid veya trakeal 
kanserler), odinofaji, kusma gibi nedenlerle nut-
risyon desteği gerekir (4). Bu destek hastalara ente-
ral veya parenteral olarak verilebilir. Enteral yol-
dan beslenme maliyet açısından daha ucuz, daha 
az komplikasyon gelişmesi ve daha iyi sonuçları 
olması nedeniyle tercih edilmesi gereken yoldur. 
Avrupa kanser hastalarında beslenme rehberle-
rinde de oral beslenme yetersizliğinde enteral bes-
lenmenin tercih edilmesi, parenteral beslenmenin 
ise enteral beslenmenin yetersiz kaldığı veya uy-
gulanamadığı zaman tercih edilmesi önerilmekte-
dir (5).

Enteral beslenme nazogastrik veya nazojejunal 
sondalar ile sağlanabilir. Bu sondalar yatak başın-
da kolayca yerleştirilebilir veya çıkarılabilir, ancak 
sıklıkla tıkanma ve yerinden oynama gibi sebep-
lerle beslenme veya ilaç uygulama açısından ye-
tersiz kalmaktadırlar (6). Eğer nutrisyon desteğinin 
kısa süreli(4-6 hafta) verilmesi düşünülüyorsa, na-
zogastrik tüp ile besleme yeterlidir (7). Daha kalıcı 
enteral beslenme(>4 hafta) için gastrostomi veya 
jejunostomi, endoskopik, cerrahi veya girişim-
sel radyoloji yardımıyla sağlanabilmektedir. Hem 
Perkütan Endoskopik Gastrostomi(PEG) hem de 
Perkütan Radyolojik Gastrostomi(PRG) yaygın 
olarak kullanılan yöntemlerdir (8).

Perkütan endoskopik gastrostomi(PEG) ilk 
olarak 1980’li yıllarda Gauderer ve ark. tarafın-
dan uygulanmıştır ve o tarihten bu yana prosedür 
birkaç kez değiştirilmiş ve geliştirilmiştir (9). PEG 
tüpü yerleştirme basit ve güvenilir bir işlemdir, 
ayrıca hastalar tarafından da iyi tolere edilir (10). 
Bundan dolayı komplikasyon oranı yüksek olan 
cerrahi gastrostominin yerini almış ve dünya ge-
nelinde hızla yayılarak orta ve uzun süreli enteral 
beslenmede tercih edilen yöntem olmuştur (11). 
Yaklaşık 40 yıldır kullanılan PEG işlemleri başlan-
gıçta sadece ileri evre kanserlerde uygulanırken, 
beslenme durumunu ve yaşam kalitesini iyileş-
tirmek ve idame ettirmek için zamanla daha fazla 
endikasyonda kullanılmaya başlanmıştır. Ayrıca 
özel beslenme önerileri ve ek içecekler yeterli bes-
lenmede etkili olmadığında, uygun kişilerde PEG 
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sonra hastalar hemen oral alıma başlayabilir ve de-
linme kanalı steril bezle kapatıldıktan sonra, hız-
la iyileşmektedir. PEG tüpleri ilk yerleştirildikten 
sonra, lokal komplikasyonların gelişme riskinin 
yüksek olması nedeniyle , en az 10 gün bekletilip 
çıkarılmalıdır. PEG tüplerinin dayanıklılığı temel 
olarak dikkatli kullanımları ile ilişkilidir. Düzenli 
aralıklarla PEG tüplerini değiştirmeye gerek yok-
tur.

SONUÇ
Kanser hastalarında veya diğer hastalarda ölüm 
zamanı için belirgin bir kriter yoktur, bundan do-
layı beslenme desteği her hasta için bireyselleşti-
rilmelidir. Yaşamın son birkaç haftasında beslen-
me desteğininin yararı çok azdır, ayrıca hastaya 

herhangi bir fonksiyon veya konfor da sağlamaz. 
Yine de hastalar veya aileleri, beslenme desteği is-
teyebilir, bunların inanışlarına, etniğine ve kültü-
rel değerlerine saygı gösterilmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Perkütan Endoskopik 
Gastrostomi, Beslenme, Kanser
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Tablo: Komplikasyonlar ve çözüm önerilir

Nedenleri Önlem veya tedavi

 İshal

Günlük besleme miktarının hızlı artışı İnfüzyon hızının azaltılması
Besinin soğuk olması Oda ısısında bekletilmesi

Hiperosmolar besleme(>300 mOsm) İzoosmolar besleme solüsyonları veya Dilüe 
hiperosmolar besleme solüsyonları verilmesi

Laktoz intoleransı Düşük veya Laktozsuz diyet

Yağ malabsorbsiyonu Düşük yağ veya Orta zincirli trigliseridler içeren 
solusyonlar

Hipoalbuminemi Protein miktarının arttırılması
Antibiyotik veya ilaç ilişkili İlaçların gözden geçirilmesi
Kemoterapi veya radyoterapi Antidiyaretik ilaç verilmesi

Bulantı/ 
Kusma

İnfüzyonun hızlı verilmesi İnfüzyon hızının azaltılması
Mama, yiyecek veya ekipmanların 
bakteriyel kontaminasyonu

Hijyene dikkat edilmesi, Ekipmanın değiştirilmesi, 
açılmış mamanın 24 saat içinde tüketilmesi

Kramp/ 
Şişkinlik

İnfüzyonun hızlı verilmesi İnfüzyon hızının azaltılması
Laktoz intoleransı Az veya Laktozsuz diyet

Yağ malabsorbsiyonu Düşük yağ veya Orta zincirli trigliseridler içeren 
solusyonlar

Reflü/ 
aspirasyon Gastrik retansiyon

-İnfüzyonun miktarının ve hızının azaltılması,
-Jejunal tüp kullanılması,
-Beslenme sırasında yatak başının 45 derece 
yükseltilmesi

 Kabızlık

Yetersiz sıvı alımı Sıvı alımının arttırılması
Az lifli gıda ile beslenme Lif miktarının arttırılması
Fekal impact Lavman kullanılması

Elektrolit veya hormonal bozukluk Ozmotik laksatifler(Laktuloz 15-60 mL), peristaltik 
ajanlar(Prostigmin 0.25-0.5 mg intravenöz)
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