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GIRIS

Kanser hastalari, hem hastaligin kendisinden hem
de aldiklar1 tedaviden dolay1 malniitrisyon agisin-
dan ytiksek risk altindadir . Yapilan ¢aligmalarda
kanser tipi(Gastrointestinal trakt, bas ve boyun,
karaciger ve akciger kanserleri) veya kanser evre-
sine bagli olarak malniitrisyon oraninin %20-70
civarinda oldugu rapor edilmistir. Kanser hastala-
rinda oral alim yetersizligi ve kilo kaybi, kotii prog-
resyonun ve kisa yasam beklentisinin habercisidir
@, Bu hastalarda malignite dis1 6limiin, %10-20
civarinda malniitrisyon nedeniyle gelistigi tahmin
edilmektedir. Hastalar1 etkili bir sekilde tedavi
edebilmek i¢in kilo durumunun dengelenmesi ve
geri kazanilmasi, dehidratasyonun diizeltilmesi ve
beslenme bozukluklarinin giderilmesi gerekir ©.

Bas ve boyun kanseri hastalarinin %70’ine te-
davi dncesi veya tedavi sirasinda, tiimoriin tikayici
etkisi, timoriin kompresyonu(tiroid veya trakeal
kanserler), odinofaji, kusma gibi nedenlerle nut-
risyon destegi gerekir . Bu destek hastalara ente-
ral veya parenteral olarak verilebilir. Enteral yol-
dan beslenme maliyet agisindan daha ucuz, daha
az komplikasyon gelismesi ve daha iyi sonuglar1
olmas1 nedeniyle tercih edilmesi gereken yoldur.
Avrupa kanser hastalarinda beslenme rehberle-
rinde de oral beslenme yetersizliginde enteral bes-
lenmenin tercih edilmesi, parenteral beslenmenin
ise enteral beslenmenin yetersiz kaldig1 veya uy-
gulanamadig1 zaman tercih edilmesi 6nerilmekte-
dir ©.

KANSER HASTALARINDA PEG

UYGULAMALARI

ismail ACAR!

Enteral beslenme nazogastrik veya nazojejunal
sondalar ile saglanabilir. Bu sondalar yatak basin-
da kolayca yerlestirilebilir veya ¢ikarilabilir, ancak
siklikla titkanma ve yerinden oynama gibi sebep-
lerle beslenme veya ila¢ uygulama agisindan ye-
tersiz kalmaktadirlar ©. Eger nutrisyon desteginin
kisa siireli(4-6 hafta) verilmesi diisiiniilityorsa, na-
zogastrik tiip ile besleme yeterlidir . Daha kalici
enteral beslenme(>4 hafta) icin gastrostomi veya
jejunostomi, endoskopik, cerrahi veya girisim-
sel radyoloji yardimryla saglanabilmektedir. Hem
Perkiitan Endoskopik Gastrostomi(PEG) hem de
Perkiitan Radyolojik Gastrostomi(PRG) yaygin
olarak kullanilan yéntemlerdir ®.

Perkiitan endoskopik gastrostomi(PEG) ilk
olarak 1980’li yillarda Gauderer ve ark. tarafin-
dan uygulanmistir ve o tarihten bu yana prosediir
birkag kez degistirilmis ve gelistirilmistir ©. PEG
tipli yerlestirme basit ve giivenilir bir islemdir,
ayrica hastalar tarafindan da iyi tolere edilir “%.
Bundan dolay1 komplikasyon orani yiiksek olan
cerrahi gastrostominin yerini almis ve diinya ge-
nelinde hizla yayilarak orta ve uzun siireli enteral
beslenmede tercih edilen yontem olmustur V.
Yaklasik 40 yildir kullanilan PEG islemleri baglan-
gicta sadece ileri evre kanserlerde uygulanirken,
beslenme durumunu ve yagam Kkalitesini iyiles-
tirmek ve idame ettirmek i¢in zamanla daha fazla
endikasyonda kullanilmaya baglanmistir. Ayrica
Ozel beslenme Onerileri ve ek igecekler yeterli bes-
lenmede etkili olmadiginda, uygun kisilerde PEG
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Tablo: Komplikasyonlar ve ¢6ziim dnerilir

Nedenleri
Giinliik besleme miktarinin hizli artist

Besinin soguk olmasi
Hiperosmolar besleme(>300 mOsm)

Laktoz intoleransi

ishal
Yag malabsorbsiyonu
Hipoalbuminemi
Antibiyotik veya ilag iligkili
Kemoterapi veya radyoterapi
Infiizyonun hizli verilmesi
Bulanti/ ) )
Kusma Mama, yiyecek veya ekipmanlarin
bakteriyel kontaminasyonu
Infiizyonun hizli verilmesi
Kramp/ Laktoz intoleransi
Siskinlik
Yag malabsorbsiyonu
Ref!“/ Gastrik retansiyon
aspirasyon
Yetersiz sivi alimi
Az lifli gida ile beslenme
Kabizlik

Fekal impact

Elektrolit veya hormonal bozukluk

sonra hastalar hemen oral alima baslayabilir ve de-
linme kanali steril bezle kapatildiktan sonra, hiz-
la iyilesmektedir. PEG tiipleri ilk yerlestirildikten
sonra, lokal komplikasyonlarin gelisme riskinin
yiitksek olmasi nedeniyle , en az 10 giin bekletilip
¢itkarilmalidir. PEG tiiplerinin dayaniklilig: temel
olarak dikkatli kullanimlari ile iligkilidir. Diizenli
araliklarla PEG tiiplerini degistirmeye gerek yok-
tur.

SONUC

Kanser hastalarinda veya diger hastalarda 6lim
zamani i¢in belirgin bir kriter yoktur, bundan do-
lay1 beslenme destegi her hasta igin bireysellesti-
rilmelidir. Yasamin son birka¢ haftasinda beslen-
me destegininin yarar1 ¢ok azdir, ayrica hastaya

Onlem veya tedavi
Infiizyon hizinin azaltilmas:
Oda 1s1s1nda bekletilmesi

[zoosmolar besleme soliisyonlar1 veya Diliie
hiperosmolar besleme soliisyonlar: verilmesi

Diisiik veya Laktozsuz diyet

Diisiik yag veya Orta zincirli trigliseridler iceren
solusyonlar

Protein miktarmin arttirilmasi

[laglarin gézden gegirilmesi

Antidiyaretik ila¢ verilmesi

Infiizyon hizinin azaltilmasi

Hijyene dikkat edilmesi, Ekipmanin degistirilmesi,
acilmis mamanin 24 saat iginde titketilmesi
Infiizyon hizinin azaltilmasi

Az veya Laktozsuz diyet

Disiik yag veya Orta zincirli trigliseridler iceren
solusyonlar

-Infiizyonun miktarmin ve hizinin azaltilmas,
-Jejunal tip kullanilmast,

-Beslenme sirasinda yatak basinin 45 derece
yukseltilmesi

Siv1 aliminin arttirilmasi
Lif miktarinin arttirilmasi
Lavman kullanilmas:

Ozmotik laksatifler(Laktuloz 15-60 mL), peristaltik
ajanlar(Prostigmin 0.25-0.5 mg intravenoz)

herhangi bir fonksiyon veya konfor da saglamaz.
Yine de hastalar veya aileleri, beslenme destegi is-
teyebilir, bunlarin inaniglarina, etnigine ve kiiltii-
rel degerlerine sayg1 gosterilmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan Endoskopik
Gastrostomi, Beslenme, Kanser
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