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OSSZEFOGLALAS: 4 nyelési nehezitettség legfontosabb kiovetkezménye az alultaplaltsag. Az enterdlis szon-
dataplalas fontos szerepet jatszik azoknak a betegeknek a kezelésében, akiknél csokkent a tdaplalékbevitel,
kronikus funkciondlis vagy mechanikai dysphagiaban szenvednek. Rovid tavi (<4 hét) enterdlis taplalds céljira
a nasogastricus vagy nasojejunalis szonda alkalmazdsa a legoptimalisabb. Hosszu tavu (>4 hét) taplalds esetén
a percutan tubusbehelyezés a legjobb vdlasztdas. Tébbféle technika ismert a tubus implantdacidjara vugy, mint
sebészeti, radiologiai vagy endoszkopos modszerek. Az endoszkopos eljards a sebészeti gastrostomidkhoz viszo-
nyitva biztonsdagosabb és kéltséghatékonyabb, alacsonyabb a mortalitas és morbiditds. A percutan endoszkopos
gastrostomiahoz (PEG) leggyakrabban hasznalt modszer a ,pull” tipusu Ponsky-modszer, de a Sack-Vine
wpush” és az introducer technika is biztonsdagos. Annak ellenére, hogy az enterdlis szondataplalasnak szamos
eldnye van, illetve széles kirben alkalmazzak, a beavatkozdasnak tobb szovodménye ismert. A kozlemény az iro-
dalmi adatok alapjan dttekinti az enterdlis szondatdpldldas klinikai alkalmazasaval kapcsolatos jelenlegi isme-
reteket, bemutatja az elonyoket és hdatranyokat és a lehetséges szovodményeket az egyes eljardsok esetében.

Kulcsszavak: enterdlis szondataplalas, percutan endoszkopos gastrostomia, enterdlis taplalds, eltemetett iitkozo
szindroma, nasoenteralis tapszonddk, introducer technika, gastropexia

Tarpay A, Lovey J: ENTERAL NUTRITION IN CASE OF DYSPHAGIA

SUMMARY: Malnutrition is the main consequence of swallowing disorders. Gastroenteric tube feeding is
therefore important in the management of patients with poor voluntary intake, chronic neurological or mecha-
nical dysphagia. For short term (<4 weeks) enteral feeding support, nasogastric, or nasojejunal is the optimal
technique. For long term (>4 weeks) feeding, the percutaneous tube feeding is the best choice. Several tech-
niques are known to implant the tube as surgical, radiological, or endoscopic. The endoscopic way is safer and
more cost-effective, with lower procedure-related mortality and lower complication rates in contrast to surgical
gastrostomy. For the percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) the most widely used is the pull Ponsky
method, but the Sack-Vine push, and introducer method is also safe. However, despite the benefits and wide-
spread use of enteral tube feeding, some patients have complications. In this review the authors aim to discuss
and compare current knowledge regarding the clinical application of enteral tube feeding, together with asso-
ciated complications, special aspects, benefits or disadvantages.
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Bevezetés gosabb, olcsobb, javitja a tulélést, alacsonyabb a szep-
tikus komplikaciok aranya."? Amennyiben az enteralis
Az enteralis szondataplalas fontos szerepet jatszik a taplaloeszkdz hagyomanyos levezetése sikertelen, ugy

csokkent bevitel okozta malnutricid, kronikus neurolé- endoszkopos vagy radiologiai uton torténd behelyezé-
giai vagy mechanikus dysphagia miatt kritikus allapo- se sziikséges.> Bar az elmult évtizedekben Gjabb és
tu betegek ellatasdban. A parenteralis taplalassal szem- ujabb enteralis taplaloeszkozok és lehelyezési techni-
ben nemcsak fiziol6giasabb, de bizonyitottan biztonsa- kak lattak napvilagot, a hosszl tavi taplalas soran az
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eszk6zok és a taplalas okozta komplikaciok nagy szam-
ban fordulnak el8.*>

A tapszondak levezetésének technikai

A nasogastricus vagy nasojejunalis tapszonda lehelye-
zése torténhet orron keresztiili levezetéssel (NET), ira-
nyitott behelyezéssel vagy sebészetileg. Az orrszonda-
kat altalaban rovid tava taplalasra hasznaljak (4 hét),
illetve olyan esetekben, amikor az egyéb modszerek
kontraindikaltak (pl. nyelécsd lapham daganatok neo-
adjuvans kezelés alatt és miitét elétt). A NET éber bete-
gek esetén rosszul toleralt beavatkozas, mivel az ide-
gen test érzése mellett reflux oesophagitist, fekélyeket
okoznak, rdadasul hajlamosak a diszlokaciéra, mind-
ezek mellett a betegek szamara komoly stresszt jelent,
mivel stigmatizalja 6ket. 1dds, zavart betegek esetében
az onkényes szondaeltavolitds miatt ismételt szondale-
helyezés gyakran fordul eld, amely jelentds terhet 16 az
apold személyzetre. A NET vak vagy iranyitott lehe-
lyezés sikeressége nagyban fligg az apolo, orvos vagy
a team tapasztalatatol, de altalaban 86% ¢s 97% kozot-
ti.° Ujabb tipust szondardgzit6 ,,nasal loop” rendszer-
rel az onkényes vagy véletlenszerii szondaeltavolitas
aranyat jelentésen lehet csokkenteni.’

A vak NET levezetés a leggyakoribb modszer,
azonban a sikertelen levezetés gastricus pozicio esetén
7%, ami transpyloricus pozicio esetén elérheti a 40%-
ot is.® A nem megfeleld szondapozicié pedig 0,5%—
2,4% (gyermekek esetén 16%!), amelynek donté tobb-
sége a légutak felé torténik.” A szonda megfeleld hely-
zetének ellendrzésére a 1égproba és a vizproba pontat-
lan, csak a radiologiai atvilagitds adhat megnyugtato
eredményt.'® Transpyloricus szondalevezetés nasogast-
ricus pozicidbol segithetd prokinetikumok alkalmaza-
saval, azonban ez csak 5—15%-ban sikeres.!" Onleve-
zetd képességii nasojejunalis tapszonda transpyloricus
migracidja 53%-ban megtorténik 48 oran beliil, azon-
ban prokinetikum alkalmazasa az aranyt nem ndveli.'?
A szonda Onlevezetd képessége abbol addodik, hogy a
vége malacfarokszeriien kunkorodik, ezzel a geomet-
ridaval pedig egyrészt bolust képez, masrészrél képes
megkapaszkodni a patkdbél redézetében, ami 4ltal a pe-
risztaltika képes a jejunum mélyebb szakaszaiba vezet-
ni a taplalo eszkozt (1. dabra).

Rontgenasszisztaltan a vékonybél intubéacié 90%-
os sikerrel elérhetd, azonban atlagosan 22 perc atvila-
gitasi id6 sziikséges a beavatkozashoz, ami nem elha-
nyagolhatdé mennyiségii ionizald sugarzassal terheli a
beteget és az ellatd személyzetet."* Elektromagneses tap-
szonda lehelyezd eszkoz (ETPD) segitségével tobb si-
keres duodenojejunalis pozicid érhetd el rontgen hasz-
nalata nélkiil is, igy csokkenthetd a koltség, a beavat-
kozasra forditott id6 és az ionizald sugarzas okozta ter-
helés. '

Az endoszkdp segitségével végzett szondalehelye-
z¢&s (ENET) altalaban sikeres, de nagy terhet r6 az ella-
torendszerre €s a betegre egyarant, az esetek egy részé-
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1. abra. Onlevezeté jejunalis szonda

ben hosszu i1d6t vesz igénybe, raadasul a legtobb en-
doszkdpos curriculum nem tartalmazza ennek a techni-
kanak az elsajatitasat. Mindezek mellett a legtobb
endoszkdpos team lenézett, halatlan feladatnak tartja a
tobbi beavatkozashoz képest. Igy Osszeségében ez a
tény is hozzajarulhat ahhoz, hogy a parenteralis tapla-
lasban részesiild betegek szama indokolatlanul magas.
Az ENET torténhet per oralis vagy nazalis uton stan-
dard gasztroszkoppal'®, vagy ultravékony endoszkop
segitségével.'® Mindkét modszernél rontgen atvilagitd
hasznalata sziikséges. A modszerek Seldinger-techni-
kat alkalmaznak. A per oralis ENET esetén az endosz-
kacsatornan keresztiil juttatjuk a szondat vezet6vel a
lehet6 legmélyebb pozicioba, majd a szondat helyben
hagyva huzzuk ki az endoszkoépot. Ezt kovetden transz-
fer szondaval a szonda athtuzasa torténik szajbol az orr-
ba. Transnasalis endoszkop asszisztalt szondalehelye-
z¢s soran a vezet6t mélyen a Treitz szintje ald helyez-
ziik, majd a vezetét hatrahagyva pozicionaljuk ront-
genkontroll mellett a tdpszondat. A transnasalis Gton
torténd tapszonda-behelyezés rovidebb id6t vesz igény-
be, raadasul a szonda szajbol az orrba torténd athtizasa
megsporolhatd, ami sokszor a legnehezebb 1épés, foleg
intubalt betegek esetében.'”
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Percutan endoszkopos gastrostomia

A percutan endoszkopos gastrostomia (PEG) a 4 héten
tuli taplalkozasi nehezitettség esetén az elsddlegesen
valasztott mesterséges taplalasi modszer, amely bizo-
nyitottan csokkenti a mortalitast csokkent taplalékbe-
vitel okozta malnutricio esetén.'® Leggyakoribb indi-
kacidja a neurologiai betegség, az arckoponyat ért trau-
ma, vagy az oropharyngealis, illetve nyel6csétumor
okozta dysphagia.'” A beavatkozas torténhet endoszko-
posan, radioldgiailag asszisztalt médon (Radiologiai-
lag asszisztalt gastrostomia — RPG, percutan ultra-
hangasszisztalt gastrostomia — PSG), vagy sebészileg
(Sebészeti — SGT, laparoszkopia asszisztalt — L-SGT,

laparoszkopasszisztalt tlijejunostomia — LapFKJ). Az
endoszkopos technikakbol harmat kiilonboztetiink
meg: Ponsky avagy oralis ,,pull”,”® a Sack-Vine oralis
,,push” modszert,”! és Russel introducer, illetve direkt
punkcids PEG behelyezést.”” A leglijabb kozlésekben a
,push” PEG elnevezést a Russel technikak esetében
alkalmazzak, de tovabbiakban a félreértések elkeriilése
végett ettdl eltekintiink.

A Ponsky-féle PEG behelyezés volt az elsd alterna-
tivaja a sebészi gastrostomiaknak, amely a mortalitas,
a morbiditas, a hospitalizacio és a korai taplalas szem-
pontjabol egyarant elényt jelentett (2. dbra).* A Pons-
ky és a Sack—Vine modszer eredményei hasonloak, al-
talanosagban az elobbi modszer terjedt el. A Sack—

2. dbra. A Ponsky ,,pul
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PEG behelyezés lépései
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Vine metodus gyakorlati elénye a tapcsatornai szlkii-
letek esetében akkor jelentés, amikor fennall a veszé-
lye a tubus elakadasanak, mert ebben az esetben a tu-
bus visszafelé is mozdithato, mig ugyanez a hagyoma-
nyos ,,pull” modszer esetében csak endoszkdp és hurok
segitségével lehetséges.

A Russel technika lényege, hogy rontgen, ultrahang
vagy endoszkopos kontroll mellett a punkciot kdvets-
en Seldinger-technikéval introducert vezetnek be, majd
tagitast kovetéen a lehamozhato katéter segitsegevel
gastrotubust vezetnek be a gyomorba. Ujabb valtozata-
ban egy trokarral, egy 1épésben torténik a végsé kali-
berti lehamozhat6 katéter bevezetése. Fels6 tapcsator-
nai szlikiiletek esetén a modszert legbiztonsagosabban
¢és leggyorsabban ultravékony endoszkop segitségével
lehet elvégezni. A technika széles korben torténd elter-
jedésének legfobb korlatjat az introducer bevezetése
sordn a gyomorfal satorszeri eltavolodasa jelentette a
hasfaltdl. Ezt a problémat a kiilonféle gastropexias esz-
kozok megjelenése oldotta meg, mint a T-kapocs, vagy
T-proba™, illetve a Funada tipusu gastropexias varro-
gép.” Uj és biztonsagos introducer technikat biztosit a
Fresenius Pexact, amikor az endoszkop, vagy fluorosz-
koépja mellett végzett Funada tipust gastropexiat kove-
téen direkt punkciods, ,,Jlehdmozhat6” introducer segit-
ségével helyezhetd be gastrotubus.?

Kritikus tapcsatornai sziikiiletek vagy trismus ese-
tében biztonsdgosabb az intoducer moddszer, mivel
transnasalis uton levezetett ultravékony endoszkop
segitségével torténik a vizsgalat, rdadasul nem sziiksé-
ges tagitas, mivel a szonda behelyezése nem sziikiile-
ten keresztiil torténik. Ugyanebbdl kovetkezden tumo-
ros sziikiiletek esetében az implantacié okozta metas-
tasis 100%-ban elkeriilhetd a gastrostomia csatornaja-
ban, mivel a tubus semmilyen médon nem kontamina-
l6dik a felsd tapcsatornai daganattal.”” Nem elhanya-
golhatd, hogy a tubus az oropharyngealis floraval sem
kontaminalddik, ez pedig a peristomalis fertézések
csokkenéséhez vezet. A gastrotubusok kevésbé hajla-
mosak az ugynevezett ,burried bumper” szindroma
kialakulasara, mint a hagyomanyos ,,pull” tipusa PEG
tubusok, ezért a sulyosan alultaplalt, cukorbeteg vagy
egyéb rizikoval rendelkezd betegeknél alkalmazasuk
elényosebb.? 230 A direkt gastrotubus tovabbi elénye,
hogy cseré¢jéhez (kaliber valtas, button behelyezés, Jet
tubus behelyezés) ismételt endoszkop levezetés nem
sziikséges.

A PEG behelyezés technikai sikeraranya 99% felett
van, a sikertelenség oka legtobbszor a totalis oropha-
ryngealis elzarddas, a transzilluminacié hianya, illetve
a gyomor reszekcid utani allapotok. A ,,pull” PEG tu-
bus kihordasi ideje 1 év, gastrotubusok esetében ez 3
hoénap, hozzafiizve, hogy a PEG tubus eltdvolitasa biz-
tonsagosan endoszkop és hurok segitségével lehetsé-
ges, amely perzisztald szlikiiletek esetében nem kivite-
lezhetd, ilyenkor csak meghibasodas esetén folyamo-
dunk cseréhez. A ,,pull” technikdhoz alkalmazhaté eser-
ny6ként dsszecsukhatd belso iitkozével rendelkezd tu-
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bus is, ennek eltavolitasahoz nem sziikséges endosz-
kop. Ezeknél a tubusoknal a talp 6sszecsukasat egy er-
re kialakitott eszkozzel végezziik, amely a tubus végét
Osszeroppantva végzi a tenyér, talp Osszezarasat. Az
elényei ellenére alkalmazasa kevésbé elterjedt hazank-
ban.

Percutan endoszkopos jejunostomia

Visszatérd hanyasok, szondataplalassal dsszefliggd as-
piracio, sulyos GERD, funkcionalis, vagy mechanikus
gyomorliriilési zavar, gyomor reszekci6 utani allapotok
esetében tartds jejunalis taplalasra van sziikség. Ezt
vagy nasojejunalis taplalassal, vagy a lényegesen jobb
¢letmindséget biztositd percutan endoszkdpos jejunos-
tomidval (PEJ) érhet6 el. PEJ taplalasnak két ismert
modja van (3. dbra):

1. PEG-en keresztiil levezetett PEG-PEJ konver-
ter, amely egy PEG tubusba helyezhetd jejuna-
lis szondatoldalék. A toldalék endoszkop segit-
ségével (,,beneath the scope”, vagy BTS), vagy
rontgen kontroll mellett vezet6vel (,,over the
wire”, vagy OTW) pozicionalhat6 a vékonybél-
be. Egyes toldalékok onlevezetd képességgel is
rendelkeznek, de transpyloricus spontan migra-
ci6s irany mechanikus okok esetén nem varha-
td. A jejunalis toldalékkal rendelkezd gastrotu-
busokat Jet szonddknak vagy Jet tubusnak ne-
vezziik, amelynek a levezetése endoszkoppal, vagy
fluoroszkdp kontroll segitségével, vezetdvel tor-
ténik. Mindkét tipus esetében kiemelendd, hogy

3. dbra. PEG vs PEG-PEJ vs-DPE)
(The SAGES Manual of Foregut Surgery alapjan atrajzolva)
PEG: percutan endoszkdpos gastrostomia, PEJ: percutan endoszkopos
jejunostomia, DPEJ: direkt percutan endoszkdpos jejunostomia
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a gastricus csatlakozasi ut rendelkezésre all,
amely bolustaplalas visszaallitasa, gyogyszerbe-
adasvagy dekompresszid sziiksége esetén hasz-
nalhato.

2. Direkt percutan endoszkopos jejunostomia
(DPEJ): A beavatkozast enteroszkop vagy gye-
rek kolonoszkdp segitségével torténik. Az en-
doszkdpot mélyen a jejunumba vezetve keres-
stik a transzilluminaciot. A lokalis anesztetikum
adasahoz hasznalt tit a jejunum lumenébe ve-
zetve fogoval meg kell ragadni, mivel az élénk
vékonybél-perisztaltika miatt a szaras pontja
diszlokalddhat. Stabilizaciot kovetden a jejuno-
pexia segitségével vagy a nélkiil torténik a di-
rekt punkci6 az tgynevezett ,,safe track” techni-
kaval*' A ,safe track” technika Iényege, hogy
kis kalibert tlivel végezziik a probaszurast, a
fecskend6t pedig vakuum alatt tartjuk. Ha leve-
g6 kezd buborékolni a fecskendében és egyide-
jileg az endoszkoppal latjuk a tii hegyét, bizto-
san elkeriiltiik az interpozitum szerveket, illetve
a nagyobb érképleteket, igy a probati mellé ve-
zetve a trokarral, vagy a varrogéppel biztonsag-
gal sziirhatunk. A tovabbiakban a gyomorban le-
irtakhoz hasonloan torténik a beavatkozas, amely
komplikalt, nagyobb endoszkopos tapasztalat
mellett javasolt a végzése®, de avatott kézben a
tubus behelyezésének sikere 72%—88% kozott
van.»

Button gastrotubus

A button gastrotubus, vagy mas néven bor szintii gast-
rostoma (4. dbra). A button tubus elsésorban a gyere-
kek taplalasanal terjedt el, jobb életmindség €s az eny-
hébb bérirritaci6 az legfébb elénye.* Jelenleg két tipu-
sa van forgalomban, a ballonos rogzitésii és a ,,dom”
vagy ,,gomba’” rogzitésii,*® hazankban inkabb az el8bbi
a gyakoribb. A PEG tubus hordassal kapcsolatos stig-
matizacio, szorongds csokkentése esetén is eldnyds,
ezért elsOsorban a fiatal betegek altal kedvelt és elfo-
gadott taplaldeszkozrdl van szo. A button gastrotubus
belsd rogzitése €s kiils pereme kozott a tavolsag fix, a
behelyezése eldtt pontosan le kell mérni a hasfal vas-
tagsagat, mivel a megfeleld méret tud csak jol rogziil-
ni. Kontraindikacidja az aktiv peristomalis fert6z¢s, az
aktiv testsulygyarapodas (a fix méretek miatt a beteg-
nél par hetente kellene cserélni a szondat), a 4,5cm-nél
hosszabb fistulajarat, a nehezen kezelhet6 szivargas és
a 4 hétnél korabbi gastrostomia.*®

A PEG szondiakkal kapcsolatos szovédmények

A PEG szondaval kapcsolatos kisebb szovédményeket
a betegek majdnem fele megtapasztalja, ilyenek a pe-
ristomalis fajdalom, gyulladas, fistulaszivargas.’” Su-
lyos komplikéaciok, amelyek tovabbi beavatkozast tesz-
nek sziikségessé, csak ritkan fordulnak eld, irodalmi
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4. abra. A button gastrotubus vagy mas néven bér szinti
gastrostoma

adatok alapjan ez 0,4%—4,4% kozé tehetd. Ilyenek a
peristomalis szivargas peritonitisszel, nekrotizalo fas-
ciitis, vérzés, belsd szervek sériilése (gastrocolocutan fis-
tula, a maj sériilése), tumor ,,seeding” és halal. A be-
avatkozassal 0sszefiiggésben jelentkezd haldlozas ke-
vesebb mint 2%, de a 30 napos mortalitds ennél 1énye-
gesen magasabb (6,7%-26%), amelynek elsdsorban a
betegek komorbiditasaihoz, nem a beavatkozashoz van
koze. ™

Peristomatitis a leggyakrabban jelentkez6 kompli-
kacid, amelyet gyakran a beteg egyéb fertdzésre hajla-
mositd tényezdje okoz (diabetes, malnutricio, obesitas,
szteroidkezelés stb.). Ezek mellett a technikai aspektu-
sok is fontosak, példaul a ,,pull” és ,,push” technikak-
nal gyakoribbak ezek a szovodmények, mint az intro-
ducer technikanal. A szovédmények nem elhanyagol-
hat6 részét apolési hiba okozza (példaul tal lazara en-
gedett PEG tubus kiilsd talp). Az infekciok tobb mint
70%-a enyhe, helyi kezeléssel (cinktartalmi védo-
krém, eziistkolloidos feddkotés), PEG taplalasi modo-
sitasokkal (gyakoribb és kisebb bolusok vagy folyama-
tos szondataplalas) megoldhato. A tulsigosan megfe-
szitett tubus is stomatitissel jarhat.** *, illetve antibio-
tikumprofilaxissal csokkenthet6 a fertézések szama.*!
A stoma gyulladasa esetén antibiotikum adasara ritkan
van sziikség, alkalmazasa leginkabb immunkompri-
malt allapotokban mertil fel.

Amennyiben a PEG tubus til szorosan van rogzit-
ve, illetve a PEG torna is elmarad (a tubus rogzitésének
napi szintil lazitdsa €s a tubus forgatdsa), ugynevezett
eltemetett {itkdz6 szindroma (burried bumper syndro-
me) alakulhat ki, amely a kompresszié okozta ischae-
mias necrosis kovetkeztében a belsé iitk6z6 vandorla-
sa a hasfalba. Incidencigja 1,5-2%, de az inkomplett va-
kacid sulyossaga a fekélytdl és mucosa teljes talnoveé-
séig terjedhet. Ilyenkor tiikéssel megkisérelhet6 a belso
uitk6z6 felszabaditasa, de sokszor csak a sebészi onco-
tomia a megoldas.®

91



Osszefoglalva, az enteralis mesterséges taplalas

elengedhetetlen, amennyiben az oralis kaldria-, fehér-
je- és folyadékbevitel nem biztosithato. Rovid tava
taplalasra az orron keresztiil bevezetett tapszondak,
hosszu tavra pedig a percutan endoszkopos PEG szon-
dak alkalmazhatoak elfogadhatd életmindség mellett.
Az Gjabb tipust, vékony endoszkdpasszisztalt introdu-
cer PEG technikdk biztonsagosak ¢s jol kivitelezhetd-

ek,

ezaltal ujabb tavlatokat nyitnak a minimalisan inva-

ziv eszkozokkel végzett mesterséges taplalas terén. A
kiilonb6z6 tapszondak optimalis taplalast biztositanak
dysphagia esetén, azonban szamolni kell a lehetséges
enyhe — vagy ritkabb esetben — stilyos szovodmények-
kel is.
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