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A percutan endoszkópos gastrostomia (PEG) má-
ra világszerte elterjedt. Leggyakrabban a hosszú
távú mesterséges enteralis táplálás biztosítására
használják. Az iparilag fejlett országokban körül-
belül minden ezredik beteg PEG-viselô. Hazánk-
ban – bár évrôl évre több percutan endoszkópos
gastrostomiát végeznek – még mindig ritkán és
késôn folyamodunk ehhez a lehetôséghez.
A PEG egyszerû, invazív endoszkópos technika,
akár a betegágy mellett is elvégezhetô. Az eljá-
rásnak három módozata terjedt el. Az úgyneve-
zett alternatív endoszkópos utak (transnasalis,
direkt laringoszkópos megoldás, nyitott garaton
vagy pharyngooesophagealis fistulán keresztül
végzett endoszkópia) lehetôvé teszik a steno-
sisok áthidalását, PEG-szonda behelyezését.
Az abszolút ellenjavallatok száma kevés, a
komplikáció is ritka. Fontos a dermatitis korai
kezelése és ellenôrzése, mert akár súlyos
szövôdmény elsô jele is lehet. A szondák elôírás
szerinti használat mellett akár évekig is funkcio-
nálnak. A PEG-táplálás jó effektussal alkalmaz-
ható a fej-nyak régió tumoros folyamatai, sérülé-
sei esetén és neurológiai kórképekben. A sebé-
szetben a mûtéti komplikációk kezelésére vagy
dekompresszió céljából is használható. A gyer-
mekgyógyászatban és a geriátriában is gyakorta
kerül sor PEG-táplálásra, nemegyszer vitatható
indikációval.
A percutan endoszkópos gastrostomia – ha meg-
felelô szakmai indikációkkal, etikai megfontolá-
sokkal, bölcs elôrelátással, a beteggel és hozzá-
tartozóival közösen hozott döntés alapján alkal-
mazzák – javíthatja az életkilátásokat és az
életminôséget, mérsékelheti a kezelések szövôd-
ményeit, mellékhatásait, és kozmetikai elônyei-
nél fogva elôsegítheti a reszocializációt.

percutan endoszkópos gastrostomia,
mesterséges enteralis táplálás,

oropharyngealis dysphagia

PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC
GASTROSTOMY IN CLINICAL PRACTICE

PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy) has
by now become a widely used method, espe-
cially to ensure long-term enteral nutrition. In
developed countries nearly 1 in 1000 people
have a PEG. Although the use of PEG increases
year by year in Hungary, it is still performed too
rarely or too late.
PEG is an invasive but simple endoscopic
technique that may be carried out even at the
patient's bed. In cases when the routinely used
oral route for oesophago-gastro-duodenoscopy
is impossible one of the following alternative
ways can be chosen: endoscopy via a laryn-
goscope, through the opened pharynx, through a
large pharyngo-oesophageal fistula or trans-
nasally. These allow the bypassing of stenoses
and the placement of PEG.
There are few absolute contraindications and
complications occur rarely. Early treatment and
follow-up of dermatitis is important since it may
be the first sign of severe complications. PEG
tubes may function for many years with proper
maintenance. Feeding via PEG tubes is espe-
cially effective in head and neck malignancies or
injuries and in neurological disorders. In surgery
it can be used for the management of surgical
complications or for decompression of the sto-
mach and duodenum. PEG-feeding is common
in geriatrics and in paediatrics, sometimes with
questionable indications.
If used with adequate indications, ethical consi-
derations, wise forethought, and a decision
made together with the patient and family, PEG
may improve lifespan and quality of life, dec-
rease complications and side effects of the
therapy and owing to its cosmetic benefits it
facilitates re-socialisation.

percutaneous endoscopic gastrostomy,
arteficial enteral feeding,
oropharyngeal dysphagia
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A megfelelô tápláltság az egészség és a gyógyulás 
szempontjából egyaránt alapvetô fontosságú. 
Betegeinket és hozzátartozóikat figyelve lát-

hatjuk, hogy a laikusok is érzékelik a tápláltsági állapot,
mint prognosztikai faktor jelentôségét. Eredményes
kezelés és kevés szövôdmény csak kielégítô tápláltsági
állapot esetén várható. Meglepô, de a kórházi betegek
20–55%-ánál ma is malnutritio állapítható meg (1–3).
Nem véletlen tehát, hogy az irodalomban megjelent a
táplálásterápia fogalma. A parenteralis és enteralis mes-
terséges táplálás két egymást kiegészítô eljárásként al-
kalmazható, de ha a gastrointestinalis traktus ép, akkor
a fiziológiás mód, az enteralis táplálás részesítendô
elônyben. 

Mesterséges táplálásban részesülhet a
beteg átmenetileg, de akár élethosszig
is. A néhány héten át szükséges mester-
séges enteralis táplálás céljára ma naso-
gastricus vagy nasojejunalis szondát
használunk. Tartós mesterséges entera-
lis táplálást 1980-ig sebészi úton készí-
tett stomákon – elsôsorban gastrosto-
mán, pharyngostomán vagy jejunosto-
mán – át folytattak. A hosszú távú mes-
terséges enteralis táplálást igénylô,
többnyire rossz általános állapotú,
aneszteziológiai szempontból nagy
kockázatú betegek számára e mûtétek
megterhelést jelentenek, nem tekinthe-
tôk ideális megoldásnak.

Gauderer és Ponsky 1980-ban új eljá-
rást közöltek: endoszkópos terápia se-
gítségével alakították ki a gastrostomát,
és azon át teremtették meg a szonda-
táplálás lehetôségét (4). Ez az eljárás a
percutan endoszkópos gastrostomia

(PEG), ma már világszerte elterjedt, és két hétnél
hosszabb ideig tartó mesterséges enteralis táplálás ese-
tén ez vált preferált megoldássá (5–9). Hazánkban is
évrôl évre több percutan endoszkópos gastrostoma ké-
szül, 2004-ben 886 esetben (10). (Összehasonlításul:
Németországban évente 130 000, az Amerikai Egyesült
Államokban 214 000 percutan endoszkópos gastro-
stomia történik (5); tehát míg hazánkban százezer la-
kosra kevesebb, mint kilenc percutan endoszkópos

gastrostoma jut, addig Németországban, illetve az
Amerikai Egyesült Államokban közel 100.) 

Bár a percutan endoszkópos gastrostomiát az az
igény hívta életre, hogy a természetes módon kielégítô
táplálkozásra képtelen betegeket is tartós (mestersé-
ges) táplálásban tudjuk részesíteni, ma már egyéb indi-
kációkkal – elsôsorban dekompresszió céljából – is al-
kalmazzák (1. táblázat). Azonban, ahogy az világszerte
jellemzô, hazánkban is elsôsorban per os táplálkozási
zavar esetén helyeznek be PEG-szondát.

Technikai kivitelezés

A percutan endoszkópos gastrostomia elôfeltétele az
anatómiai viszonyok pontos ismerete. Teljes értékû
oesophagogastroduodenoscopia (OGD) során meg
kell gyôzôdni arról, hogy nem áll-e fenn kontrain-
dikációt jelentô stenosis, motilitászavar, illetve van-e
a szúrás várható helyén nagy kiterjedésû nyálkahár-
tya-sérülés. A szervi interpozíció (colon transversum,
hepar, lien) elkerülése céljából a gyomrot annyi
levegôvel kell felfújni, hogy a gyomorfal minél na-
gyobb területen simuljon a hasfalhoz. Ezt követôen
az endoszkóppal a gyomor corpusának mellsô fali ré-
szén ki kell választani azt a megfelelô helyet, ahol az
endoszkóp fénye legjobban látható a hasfalon (a
diafanoszkópia maximális), és itt a hasfalat átszúrva a
gyomor ûrterébe mandrinon át bejuttatott fonalat
vagy vezetôdrótot polypectomiás hurokkal vagy bi-
opsziás fogóval megragadva, azt az endoszkóppal
együtt a szájon át ki kell húzni. A szájon kilógó fonal-
véghez hozzákötött szondát kell lehúzni a gyomorba,
illetve át a hasfalon, amíg a szonda belsô gallérja
kielégítôen fel nem fekszik a corpuson. 

A percutan endoszkópos gastrostomiának jelenleg
három változata, a pull-, a push- és az introducer-
technika terjedt el. A pull- és a pushtechnikákat közös
megjelöléssel orális metodikáknak is nevezik: a szonda-
behelyezés módjában csak minimális a különbség, és
mindkét esetben szájon át jut a szonda a gyomorba.
Míg a push- és pulleljárás aktív endoszkópos terápia,
addig az introducer-technika során az endoszkóp csak
a szondabehelyezés ellenôrzését szolgálja. Oesopha-
gotrachealis fistula, meticillinrezisztens Staphylococcus
aureus-infekció, oesophagusstenosis tágítását követô
levezetés, illetve csak gyermekendoszkóppal átjárható
szûkület az orális technikák relatív kontraindikációját
képezi, és az introducermódszer javasolt (11, 12).

A percutan endoszkópos gastrostomia betegágy
mellett, endoszkópiás helyiségben és mûtôben egy-
aránt elvégezhetô. Mivel sebészi jellegû technikáról van
szó, minden esetben annak megfelelô sterilitás szüksé-
ges. A premedikációt az alapbetegség szabja meg. Akár
lidokainspray és metamizol-nátrium adását követôen is
elvégezhetô a szondabehelyezés. Ajánlatos azonban
midazolam, illetve pethidin használata. A bôrmetszést
megelôzôen a szúrás helyét a hasfalon lidokainnal in-
filtráljuk. 

A táplálásra szorulók között megkülönböztetett he-

A parenteralis
és enteralis
mesterséges
táplálás két

egymást
kiegészítô
eljárásként

alkalmazható;
ha ép a gastro-

intestinalis
traktus, akkor
az enteralis

táplálás
részesítendô
elônyben.

A percutan endoszkópos gastrostomia (PEG) alkalma-
zási köre

Táplálás.
Dekompresszió.
Dekompresszió és táplálás.
(Epe-)bypass (PTC+PEG).
Bypass+táplálás.
Komplikációk kezelése (például posztoperatív állapo-

tok).
Egyéb (például volvulus kezelése, pancreas-pseudo-
cysta drenálása).

PTC: percutan transhepaticus kolangiográfia

1. TÁBLÁZAT
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lyet foglalnak el a fej-nyak régió tumoros folyamatai
miatt kezeltek. Amikor csak megoldható, az ô esetük-
ben tanácsos a mûtéttel egy ülésben, az általános ér-
zéstelenítést követôen – akár a reszekciót megelôzôen,
akár az után –, a garat megnyitásakor elvégezni a per-
cutan endoszkópos gastrostomiát. E betegek körében
elôfordulhatnak speciális, egyedi állapotok – például a
részleges vagy teljes trismus, a tumoros stenosis vagy
occlusio –, amelyek kivitelezhetetlenné teszik a per os
oesophagogastroduodenoscopiát; a posztoperatív idô-
szakban kialakult nagyméretû oesophagocutan fistula
is szokatlan helyzet elé állíthatja az endoszkópost. Az
Uzsoki kórházban bevezetett alternatív endoszkópos
utak alkalmazásával ilyenkor is sikerrel behelyezhetôk
a PEG-szondák (13). Korlátozott szájnyitási képesség
esetén az endoszkóp az orron keresztül vezethetô a
felsô tápcsatornába. Míg néhány évvel ezelôtt a trans-
nasalis endoszkópia megdöbbentô volt, ma már szá-
mos közlemény foglalkozik a transnasalis oeso-
phagogastroduodenoscopia alkalmazhatóságával (14,
15). Természetesen e célra a hagyományos gasztrosz-
kópoknál vékonyabb endoszkópok (5-7 mm átmérô-
jûek) javasoltak. Az endoszkóppal át nem járható tu-
moros stenosis esetén a garat, az oesophagusbemenet
Kleinsasser-féle direkt laringoszkóppal tárható fel (1.
ábra). A fogsortól az oesophagusig meglévô fiziológi-
ás ívelt szakasz „kiegyenesíthetô”, és a laringoszkópon
átvezetett endoszkóppal már lejuthatunk a duode-
numba. Ez a megoldás általános érzéstelenítést igé-
nyel. Ha a tumor már teljes occlusiót okoz, a tumor-
reszekciót követôen – amennyiben a beteg még operá-
bilis –, a garat megnyitása után, a megnyitott garaton
át vezethetjük le az endoszkópot. Az endoszkóp
fertôtlenítésére, a mûtéti sterilitás megôrzésére ez
esetben az endoszkóposnak különös figyelmet kell
fordítania. Ez az út ajánlható minden garatmegnyitás-
sal járó mûtétet követõen a posztoperatív idôszakban
PEG-táplálásra szoruló beteg számára. 

Az 1 cm-nél nagyobb pharyngocutan fistula nem
csak táplálkozási zavarokat okoz: nehezíti a gasztrosz-
kópiát is, valamint relatív ellenjavallata az orális techni-
kájú percutan endoszkópos gastrotomiának is. E ritka
esetekben per os endoszkópia helyett tanácsolt a
fistulán keresztül az oesophagusba vezetett gasztrosz-
kóppal dolgozni (2. ábra). [Ezt a megoldást is magyar
szerzôk publikálták elôször (16).]

Indikációk, rizikócsoportok,
kontraindikációk

A PEG-táplálás nem az infaust esetek terminális
idôszakában alkalmazandó (17)! A táplálásterápia a be-
tegek komplex kezelésének része. Minden esetben
egyéni mérlegelést követôen javasolható a táplálás ezen
módja, ha a per os bevitel elôreláthatólag két-három
héten át – mennyiségileg vagy minôségileg – nem lesz
megfelelô. Ez természetesen azt is jelenti, hogy
percutan endoszkópos gastrostomán át történô táplá-
lás indokolt olyan esetekben is, amikor a beteg még tud

táplálkozni. A PEG-táplálás célja a testsúlycsökkenés
megakadályozása, illetve megfordítása, az alapbetegség
és a kezelés miatt várható komplikációk csökkentése, a
fizikai és pszichés terhelhetôség fokozása, az életmi-
nôség javítása. Az indikáció felállításakor a szakmai
szempontokon túl egyéni, személyes és etikai kérdések
is mérlegelendôk. Az ASGE (American Society for
Gastrointestinal Endoscopy) és a német gasztroen-
terológiai társaság adatai szerint a percutan endoszkó-
pos gastrotomán át végzett táplálásban részesülôk
60%-a benignus, 40%-a pedig malignus betegségben
szenved (6, 18). Az indikáció a betegek körülbelül fe-
lénél neurológiai, közel harmadánál a fej-nyak régió fo-
lyamatai és valamivel több mint egyötödüknél belgyó-
gyászati jellegû megbetegedés (6). 

Percutan endoszkópos gastrostomán át végzett táp-
lálás ajánlott: 

– a felépülés esélyével járó reverzíbilis betegségek-
ben (például Guillain–Barré-szindróma, égési sérülés),
– a túlélés javítása céljából incurabilis betegségekben
[például: amyotrophiás lateralsclerosis (ALS), inope-
rabilis fej-nyak tumor],

– alapos megfontolásokat követôen némely szerzôk
javaslatára terminális állapotokban is (például elôre-
haladott tumoros állapot, súlyos trauma, agyi károsodás),
az életminôség javítása céljából. A leggyakoribb indikáció
azonban az oropharyngealis dysphagia (2. táblázat).

A percutan endoszkópos gastrotomia minimálisan
invazív eljárás, komplikációk is ritkán fordulnak elô.
Vannak azonban rizikócsoportok, ahol a szövôdmé-
nyek gyakoribbá válnak. Idesorolhatók a cukorbete-
gek, az immunszupprimált állapotúak, a szteroiddal ke-
zeltek, a krónikus obstruktív légúti betegségben szen-
vedôk, a hasi mûtéten átesettek, akiknél rapidan prog-
resszív folyamatok zajlanak, az elôrehaladott életkorú-
ak (aggastyánok), a nem kielégítôen együttmûködôk, a
rossz higiénés viszonyok között élô, egészségügyileg
nem kielégítôen felvilágosítottak, illetve a rosszul idô-
zített beavatkozáson átesettek.

A kontraindikációk a 3. táblázatban olvashatók. Ab-
szolút és relatív ellenjavallatokat szokás megkülönböz-
tetni. Bár az ellenjavallatok listája látszólag hosszú, va-
lójában helyesen felállított indikációnál, körültekintô-
en végzett eljárás mellett, megfelelô haemostasispa-
raméterek esetén a szonda behelyezhetô.

A PEG-táplálás indikációi

Aspiráció veszélye: oropharyngealis dysphagia (tumor,
neurogen, myogen ok), oesophagotrachealis fistula.

Súlyos, hosszan tartó hiperkatabolikus állapot:
polytrauma, égési sérülések.

Malnutritio: malignus daganat, mucoviscidosis, AIDS.
Egyéb: irradiációs mucositis stb.

AIDS: szerzett immunhiányos szindróma, PEG: percutan endosz-
kópos gastrostomia

2. TÁBLÁZAT
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Dermatitis- és antibiotikum-profilaxis 
Mivel peristomalis pír szinte mindig észlelhetô, a határ
nem mindig éles a klinikai jelentôségû dermatitis felé.
A fertôzés útja nem tisztázott. A leggyakrabban kimu-
tatott kórokozók a Staphylococcus aureus és a Strep-
tococcusok. A kialakult elváltozás helyes megítélésé-
ben segít a Jain és munkatársai által kidolgozott pont-
rendszer alkalmazása (19). A kezelést igénylô derma-
titis hátterében minden esetben keresni kell egyéb
szövôdményt is, leggyakrabban az „elsüllyedô szonda”
szindrómát (BBS, buried bumper syndrome). 

Mint minden intervenció, mûtét, terápiás endoszkó-
pia kapcsán, a percutan endoszkópos gastrotomiával
kapcsolatban is felvetôdik a beavatkozást megelôzô
egy adag (single-dose) antibiotikum-profilaxis kérdése.
A probléma lényegi, hiszen a peristomalis dermatitis
nemcsak a percutan endoszkópos gastrotomia leggya-
koribb komplikációja (8–30%), hanem számos enyhe
vagy akár súlyos szövôdmény megelôzô jele is lehet
(20). Az antibiotikum-profilaxissal kapcsolatban el-
lentmondásosak az irodalmi adatok. Eddig kilenc köz-
leményben értékelték prospektív vizsgálatban az anti-
biotikum-profilaxis hatását. A kilenc közleménybôl

hét szerzô javasolja, kettô pedig mellôzhetônek tartja a
profilaxist. Egy metaanalízis az 1999-ig publikált hét
közleményt tekinti át (21): e szerint antibiotikum-pro-
filaxist követôen a dermatitis kialakulásának valószínû-
sége 70%-ról 17,5%-ra csökken. Erre alapozva számos
európai, valamint az Amerikai Gasztroenterológiai
Társaság javasolja a szondabehelyezés elôtt 30 perccel
egy adag cefalosporin – legelterjedtebben 1 g cepha-
zolin – intravénás adását. Teszik mindezt annak ellené-
re, hogy e közlemények számos vitatható pontját elis-
merik. Követendônek mégis inkább a 2005-ben megje-
lent ESPEN-ajánlás (ESPEN: European Society of
Parenteral Enteral Nutrition) tartható (22): 

1. A steril körülmények között, gyakorlott team ál-
tal végzett percutan endoszkópos gastrotomia esetén a
rutinszerû antibiotikum-profilaxis nem szükségszerû. 

2. Azok a betegek, akiknél – bármely okból – a be-
avatkozás idején antibiotikus kezelés folyik, nem kell
profilaxis. 

3. Bizonytalan helyzetekben, illetve a beavatkozás-
ban megfelelô gyakorlattal még nem rendelkezôk ese-
tén ajánlott a profilaxis. 

4. Az intervenciós technikák szempontjából nagy
vagy közepes kockázatú betegek (mûbillentyû, vitium
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A percutan endoszkópos gastrostomia kontraindikációi

Abszolút kontraindikációk
Súlyos haemostasiszavarok (protrombin <50%, PTI >45 sec, thrombocyta <50 000); albumin <25 g/l; peritonitis,
szepszis; interpositio, transilluminatio hiánya, mucosalaesio a szúrás helyén; CAPD; obstrukció (pharyngealis,
oesophagealis, pylorusstenosis, ileus); akut pancreatitis; életkilátás <3-4 hét; súlyos pszichózis; beleegyezô nyilatkozat
hiánya.
Relatív kontraindikációk
Ascites; carcinosis peritonei; immunszuppresszió és szteroidkezelés; súlyos GORD; megelôzô hasi mûtétek;
peritoneovenosus sönt; sikertelen diafanoszkópia; anorexia nervosa; terhesség; súlyos orális candidiasis, MRSA-
infekció; csak gyermekendoszkóppal átjárható szûkület; dilatáció utáni levezetés; oesophagotrachealis fistula;
varicositas oesophagei

CAPD: krónikus ambuláns peritonealis dialízis, GORD: gastrooesophagealis reflux betegség, MRSA: meticillinrezisztens Staphylococcus
aureus, PTI: parciális tromboplasztinidô

3. TÁBLÁZAT

Kleinsasser-féle direkt laringoszkópon átvezetett gaszt-
roszkóp

1. ÁBRA

Pharyngocutan fistulán keresztül az oesophagusba ve-
zetett PEG-szonda

2. ÁBRA
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stb.) esetén az antibiotikum-profilaxis nem különbözik
az általános irányelvektôl. 

A dermatitis megelôzése szempontjából valószínû-
leg az antibiotikum-profilaxisnál is fontosabb, hogy a
beavatkozást steril körülmények között végezzük,
hogy a behelyezendô szonda átmérôjénél 1-2 mm-rel
nagyobb bôrmetszést készítsünk, hogy a szondát ne
húzzuk túl szorosra (körülbelül 5 mm mozgathatósá-
got biztosítsunk), a szondahasználat során pedig tart-
suk tisztán és szárazon a stomát. 

Enyhe esetben helyi kezelés elegendô, de infiltráció
megjelenésekor szisztémás antibiotikus kezelést kell
kezdeni. Abscessus kialakulásakor drenázs indokolt, és
tanácsos a PEG (átmeneti) eltávolítása. 

Szövôdmények – megelôzés és kezelés

A percutan endoszkópos gastrostomia biztonságos
technika, ritkán jár komplikációval. A szövôdményeket
számos szempont szerint csoportosíthatjuk (4. táblá-
zat). Ezeket befolyásolja az alapbetegség, a premedi-
káció, az alkalmazott technika, a felhasznált anyag
minôsége, a gondozás módja és az ellátó személyzet
(orvos, nôvér, beteg és környezete) képzettsége. Az
irodalomban leggyakrabban ritka szövôdményeket tag-
laló kazuisztikákat olvashatunk, a nagy esetszámokat
feldolgozó közlemények száma csekély (8, 23). 

Didaktikai szempontból célszerûnek látszik techni-
kai és klinikai komplikációkról beszélni. A technikaiak
lehetnek a tápszonda-behelyezés közben fellépôk vagy
a használat során a tápszonda által kiváltottak. A klini-
kai szövôdmények többnyire enyhék – azaz a beteg ál-
talános állapotát érdemben nem befolyásolják, lokáli-
san kezelhetôk –, és csak ritkán súlyosak, azaz a beteg
általános állapotában hanyatlást okoznak, az életkilá-
tást rontják. A komplikációk arányát súlyosságuk sze-
rint tekintve 10–20% közötti az enyhe, 1–3% körüli a
súlyos és 1% alatti a letális. 

A percutan endoszkópos gastrostomia világszerte a
napi endoszkópos tevékenység része lett. Elterjedtsé-
gének köszönhetôen a technikai szövôdmények egyre
ritkábbak. A megkérdôjelezhetô betegbeválasztás vi-
szont a (szükségesnél) gyakoribb alkalmazáshoz veze-
tett, ennek következtében napjainkra egyes intézmé-
nyekben megháromszorozódott a 30 napon belüli
mortalitás (24).

A használat során gyakoribbá válik a pneumope-
ritoneum, a peritonitis, a gastrointestinalis és a stoma
környékérôl származó vérzés, a dermatitis és természe-
tesen minden, szonda okozta probléma. Az aspiráció és
a gastrocolicus fistula viszont a behelyezést követô hó-
napban gyakoribb. A perforáció, a csorgás (leakage) és
az „elsüllyedõ szonda” szindróma gyakorisága válto-
zatlan.

Technikai komplikációk az endoszkópiával vagy a
szondával kapcsolatban léphetnek fel. A gyomorfal az
átszúrás közben mintegy kitérhet a tû elôl, így úgyne-
vezett sátortetôtünet alakulhat ki. Ezt észlelve az en-
doszkóposnak biopsziás fogóval vagy polypectomiás

hurokkal kell ellene tartania, különben sérülhet a gyo-
mor hátsó fala, perforáció, vérzés, illetve ulcus alakul-
hat ki. Az orális metodikák során a szonda mind a fizi-
ológiás, mind a patológiás szûkületekben elakadhat. 

A behelyezett szondák akár kifelé, akár befelé elmoz-
dulhatnak. Az intraluminalisan elmozdult szonda ellen-
ôrizhetô a szondahosszal, megoldást pedig annak egy-
szerû visszahúzása jelent. A túl szorosra húzott szonda
belsô, gyomorfalhoz fekvô gallérja decubitálhatja a
mucosát és vérzô ulcust vagy „elsüllyedô szonda” szind-
rómát okozhat (25). Ezt idôben észlelhetjük, ha rend-
szeresen ki-be mozgatjuk és rotáljuk a szondát. Újabban
egyre többet olvasni az „elsüllyedõ szonda” szindró-
máról. Részleges formája esetén a gyomor mucosája a
szondának még csak a belsô gallérrészét borítja, a szind-
róma teljes formája esetén endoszkóppal a gyomor felôl
a tápszonda már egyáltalán nem látható és a szonda át
sem járható, azaz teljesen besüppedt a gyomor falába.
Részleges forma esetén a szonda eltávolítása endoszkóp-
pal, totális esetén mûtéttel javasolt. 

A tápláló gyomorsipoly a behelyezést követôen 7-10
nappal alakul ki. Az ezen idô elôtt kicsúszott vagy
szándékosan eltávolított szonda mûtéti zárást igényel,
a tápsipoly kialakulása után azonban endoszkópos vagy
nem endoszkópos szondacsere jelenti a megoldást. A
szonda kicsúszását követôen 24 órán belül – a még nem
záródott sipolynyíláson át – gasztrotubus helyezhetô
be, de 24 órán túl a tápszonda (PEG) visszahelyezése
már csak a szokásos endoszkópos eljárással lehetséges.
(Gasztrotubusnak nevezzük azt a percutan gyomor-
szondát, amely a már kialakult gastrostomába tápszon-
dacsere során behelyezhetô, és a gyomor felôl felfújha-
tó ballonnal rögzül. Ez az eljárás gasztroszkópiát nem
igényel. A gasztrotubus a PEG-szondáknál rövidebb
tápszonda. Mint minden ballonnal rögzülô szonda, a
gasztrotubus is három-hat havonta cserélendô.)

Több hónapos PEG-táplálás után a szondák elhaszná-
lódhatnak, el is törhetnek. A szonda eldugulását a nem
megfelelô használat okozza. Tisztítása kémiai vagy me-
chanikai úton végezhetô, de csere is szükségessé válhat.
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A percutan endoszkópos gastrostomia szövôdményei-
nek csoportosítása

A kiváltó ok szerint:
– endoszkópos/technikai,
– szonda okozta/mechanikai,
– táplálási/metabolikus,
– eltávolítás.
A fellépés ideje szerint:
– Korai szövôdmények (≤30 nap): pneumoperito-

neum, gyomortartalom-kicsorgás, peristomalis
dermatitis, abscessus, perforáció, peritonitis.

– A használat szövôdményei: hasfali abscessus,
mucosa decubitus/ulcus, szondamigráció,
intestinocutan fistula, reflux oesophagitis, aspiráció.
Az eltávolítás szövôdményei: vérzés, mucosasérülés,
akadályozott gyomorürülés, ileus.

4. TÁBLÁZAT
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Ilyenkor a régi szonda helyett nagyobb kaliberû és poli-
uretánból készült fajtát helyezünk be. Fontos: át nem
járható szonda oka teljes szondaelsüllyedés is lehet.

A klinikai szövôdményekhez soroljuk a dermatitist,
ezt megkülönböztetett jelentôsége miatt már taglal-
tam. Ritka, de súlyos szövôdmények az abscessus, a
nekrotizáló fasciitis. Általában helytelen szondahasz-
nálat és nem megfelelôen kezelt dermatitis váltja ki.
Ultrahangvizsgálat, szisztémás antibiotikus kezelés,
drenázs és sebészi beavatkozás indokolt.

A szondabehelyezést néha fájdalom és hányinger,
gyomortartalom-kicsorgás követi, ezek jellemzôen
egy-két napon belül megszûnnek, speciális teendôt

nem igényelnek, kivéve, ha akut hasi
kórkép (perforáció, peritonitis) áll a
hátterében. A pneumoperitoneum ter-
mészetes velejárója a PEG-nek, de ha
nagyméretû, illetve peritonitissel jár,
akkor sebészi beavatkozás szükséges
(18, 26). Ritkán pneumoretroperito-
neum és subcutan emphysema is kiala-
kulhat.

A percutan endoszkópos gastrosto-
mián átesett betegeken fellépô lázat a
PEG-szonda is okozhatja, valamint
(aspirációs) pneumonia, de természete-
sen a gyakorta több betegség egyidejû
jelenléte miatt sok egyéb ok is állhat a
háttérben. Az aspiráció diabeteses be-
tegen, refluxbetegség fennállásakor,
ágyhoz kötött, mozgásképtelen bete-
gen, illetve gyermekeknél gyakoribb.

Az aspiráció a gravitációs szerelékkel vagy pumpával
vezérelt folyamatos táplálás esetén ritkább, mint bo-
lustáplálás alkalmazásakor. Szükség esetén a PEG jeju-
nostomává alakítása javasolt.

A fistulák közül leggyakoribb a gastrocutan és a
gastrocolicus. Elôbbire utalhat az átcsorgás: tápszer, il-
letve gyomorbennék lép ki a tápszonda mellett. A gyo-
mor és a colon között kialakult fistulára hasmenés vagy
bélsárhányás utalhat. A gastrocolicus sipoly megelôzô
hasi mûtét(ek) és kis termetû egyének esetén gyako-
ribb. A ritka colocutan fistulák a PEG eltávolítását
követôen spontán záródhatnak (27), ha nem, akkor a
sipolyt tanácsos mûtéttel vagy fibrinragasztóval zárni.

A fej-nyaki, illetve nyelôcsôtumoros betegeken a
stoma körül metasztázis alakulhat ki (28). Közel ezer,
a fej-nyak régió tumorában szenvedô betegen szerzett
tapasztalatom alapján ez raritásnak tûnik. A metasz-
tázis kialakulásának útja nem tisztázott. Elméletileg
tumorreszekciót követôen végzett PEG-behelyezéssel,
illetve introducer-technika alkalmazásával tovább csök-
kenthetô ez a szövôdmény.

Vérzés elsôsorban a behelyezés során keletkezett
sérülésekbôl és decubitus okozta ulcusból származik.
Kielégítô diafanoszkópia mellett, ép mucosájú gyomor-
részre helyezett, késôbbiekben nem túl szorosra húzott
szondával megelôzhetô ez a szövôdmény. A szonda eltá-
volítása, illetve ballonos véggel rögzíthetô szondára
(vagy gasztrotubusra) cserélés szükségessé válhat. 

Ha a gastrostoma gyomorfali részének kitapadása
nem teljes, a tápszonda mellett kórokozók juthatnak a
szabad hasüregbe, ez peritonitis kialakulásához vezet-
het. A kiváltó ok pontosan nem ismert. Immun-
szupprimáltakon és – saját tapasztalataink alapján – ke-
moterápia közben behelyezett PEG-szonda esetén
gyakoribb. A mûtét elkerülhetetlen, különösen, ha a
PEG mellett fellépô fájdalmat bagatellizáltuk, és a hát-
térben kialakuló peritonitist késôn ismertük fel.

A folyadék- és elektrolit-háztartás zavarait leggyak-
rabban a helytelen tápszerhasználat váltja ki (23). Has-
menést azonban nemcsak a túl gyors és nem jól felépí-
tett tápszeradagolás okozhat; gondolni kell antibioti-
kum-terápia mellékhatására, de – különösen a nem gyá-
ri tápszerrel tápláltaknál – akár kontaminált ételre is.

A szonda eltávolítását követôen a sipoly 24 órán be-
lül záródik. Sebészi beavatkozást csak az egy hónap
után sem záródott sipoly igényel. A nem endoszkóppal
eltávolított PEG-szonda-vég elvileg (és saját tapaszta-
latunk alapján az esetek 94,6%-ában) per vias naturales
távozhat. Ezt a megoldást a gyártó cégek sosem java-
solják, mert ez az idegen test a gastrointestinalis trak-
tusban elakadva ileust okozhat. Saját megfigyelés, hogy
a levágott szondarész gyakrabban reked meg a gyo-
morban, mint a belekben, így endoszkóposan elérhetô,
eltávolítható. Az ileust okozó elakadt szonda urgens
mûtétet indokol. A szondaeltávolításnak ezt a módját
sose alkalmazzuk gyermekeken, sovány egyéneken,
perisztaltikazavar esetén és olyan betegeken, akiknek
anamnézisében hasi mûtét szerepel. 

A szövôdmények ellátása jelenthet obszervációt,
konzervatív, gyógyszeres kezelést, endoszkópos be-
avatkozást és mûtétet. A minor komplikációk tüneti
vagy konzervatív kezelést igényelnek. A korai szövôd-
mények döntô része konzervatív módon kezelhetô, és
csak körülbelül 15% igényel urgens mûtétet (29). A
használat során fellépô komplikációknak körülbelül
egyharmada endoszkóposan megoldható. Mûtét ebben
az idôszakban fele olyan gyakran válik szükségessé,
mint a behelyezést követô hónapban; és általában nem
igényel sürgôsséget. Az eltávolítást követô komplikáci-
ók endoszkóposan vagy sebészileg oldhatók meg.

Klinikai alkalmazás

Percutan endoszkópos gastrotomiára leggyakrabban a
fej-nyak régiót érintô folyamatok és neurológiai okok
miatt kerül sor, de szükségessé válhat traumatológiai,
égési osztályokon és a sebészeten is, a perioperatív
idôszakban. Számos országban gyakorta alkalmazzák a
geriátriában, a gyermekgyógyászatban és az onkológiai
betegek kezelése során.

A fej-nyak sebészetben leggyakrabban e régió ma-
lignomái esetén kerül sor – szondatáplálás céljából –
percutan endoszkópos gastrotomiára. E betegekbe
sokkal korábban kellene PEG-szondát helyezni, mint
ahogyan az ma gyakorlat (30, 31). E betegcsoporton a
percutan endoszkópos gastrotomiának számos elônye
tapasztalható. A szakorvosnál történô megjelenés ide-

Mindig egyéni
mérlegelést
követôen

javasolható
a táplálás ezen

módja, ha
a per os bevitel
vélhetôen két-
három héten át
– mennyiségileg

vagy minôsé-
gileg – nem lesz

megfelelô.
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jén többségük már alultáplált, és tápláltsági állapotuk a
komplex daganatterápia során tovább romlik. Így csök-
kenhet a kezelés sikeressége, és gyakoribbá válhatnak a
komplikációk. Német szerzôk azt javasolják, hogy a
PEG-szondát az irradiáció megkezdése elôtt helyezzék
be (30). Eszerint a fej-nyak régió tumoraiban szenvedô
betegeken a PEG-behelyezést akár a komplex daganat-
terápia elsô lépésének is tekinthetjük. Számosan csak
átmenetileg, a perioperatív idôszakban, a mûtéti sebek
gyógyulásáig, a per os táplálkozási képesség visszaszer-
zéséig igényelnek PEG-táplálást; mások éveken át, akár
élethosszig. Esetükben a nasogastricus szondával szem-
ben nem elhanyagolható szempont a PEG esztétikai
– és részben ennek is köszönhetôen –, a reszocializá-
ciót elôsegítô elônye sem. 

Az onkológiában a PEG egyaránt használható táplá-
lásra és dekompresszióra, vagy akár a kettô kombinált
alkalmazására – gastralis dekompresszió és jejunalis
táplálás – is. Kielégítô tápláltsági állapot esetén az on-
kológiai kezelés jobban tolerálható és kevesebb kelle-
metlen mellékhatással járhat.

A felnôttkori neurológiai kórképek közül a leggya-
koribb indikáció a cerebrovascularis laesio, a kopo-
nyatrauma, az amyotrophiás lateralsclerosis. Az elsô
két kórkép esetén a nyelési zavar áthidalása, amyotro-
phiás lateralsclerosisban pedig a tápláltsági állapot ja-
vítása, az aspiráció kivédése és az ápolás megkönnyí-
tése céljából alkalmazzuk. A neurológiai betegek
a tápszondát nemegyszer önkényesen eltávolítják;
együttmûködésük kevésbé jó, mint például a fej-nyak
régió tumorában szenvedôké. Mivel a PEG-táplálás
során gyakorta tapasztalhatunk gastrointestinalis
motilitási zavar okozta tüneteket is, a percutan en-
doszkópos gastrostomia elôtt javasolt a nasogastricus
szonda használata. Ha a nyelési képesség két héten
belül nem áll helyre és a beteg általános állapota
kielégítô, továbbá várhatóan több mint háromhetes
szondatáplálásra lesz szükség, akkor indokolt a per-
cutan endoszkópos gastrostomia (32). Kivételt jelen-
tenek a fiatal, koponyatrauma miatt szondatáplálásra
szorulók: számukra ajánlatos a PEG-szonda mielôbbi
behelyezése. Idôs, vascularis laesio miatt nyelésképte-
len betegek esetén elfogadható, ha PEG-táplálásban
csak a rehabilitálhatókat részesítjük. 

Sebészeti osztályokon percutan endoszkópos gast-
rostomát vagy percutan endoszkópos jejunostomát
táplálásra, dekompresszióra, epebypass biztosítására,
vagy akár volvulus endoszkópos kezelésére is használ-
ják. Ajánlják például oesophagustumoros betegek pre-
operatív táplálására, a tápláltsági állapot javítása céljából
(33). Magyar szerzôk számolnak be a posztoperatív
szövôdmények kezelésére sikerrel alkalmazott percu-
tan endoszkópos gastrostomiáról (34). A posztope-
ratív idôszakban vagy incurabilis, elôrehaladott tumo-
ros betegségek esetén gyakori a dekompresszió céljá-
ból végzett percutan endoszkópos gastrostomia és a
jejunalis szondatáplálás kombinálása. Percutan trans-
hepaticus drenázs esetén PEG-szondán át az epe visz-
szajuttatható a gastrointestinalis traktusba (35). Ol-
vashatunk kazuisztikát sigmavolvulus sikeres megoldá-

sáról, visszarotálást követô fixálásáról is PEG-szonda
behelyezése révén (36).

Magyar szerzôk megfigyelése is alátámasztja, hogy
égési sérültek – de akár egyéb, hiperkatabolizmussal
járó állapotok, per os kielégítôen táplálkozni nem tu-
dók – is profitálnak a PEG-táplálásból (37).

Dilemmák

Számos országban sok alultáplált, multimorbid, de-
mens idôs beteg is részesült – táplálkozási negati-
vizmus miatt – PEG-táplálásban (38). A szonda okoz-
ta gyakori komplikációk nemcsak
olyan szakmai kérdést vetnek fel, hogy
valóban megalapozott volt-e az indiká-
ció, hanem speciális etikai aspektusa is
van az ilyen beavatkozásnak. Nincse-
nek szakmai irányelvek sem a percutan
endoszkópos gastrostomia ez irányú
alkalmazásáról, sem a szondatáplálás
megszüntetésérôl. Valószínûleg nem já-
runk távol az optimális megoldástól, ha
ôket az elôrehaladott, incurabilis tumo-
ros betegekhez hasonlóan kezeljük. 

Kiegészítô vagy kizárólagos szonda-
táplálást igénylô krónikus betegségben
szenvedô gyermekeknek a PEG-táplá-
lás megoldást jelent. A PEG-szonda behelyezésével
kapcsolatban alsó súlyhatár nem ismert. A PEG-
táplálás megkezdését illetôen az indikáció eltér a
felnôttkorban javasolttól. Biztosan több mint három
hónapon át szükséges szondatáplálás esetén percutan
endoszkópos gastrostomia javasolt; addig nasogastri-
cus szonda használata ajánlott. Kivételt csak a jól is-
mert prognózisú betegségek jelentenek. Mivel több
közlemény foglalkozik a percutan endoszkópos gast-
rostomia mellett fellépô gastrooesophagealis reflux-
szal, megfontolandó Gauderer javaslata, aki szerint pél-
dául az agysérült gyermekeknél csak négy–hat hetes
eseménytelen nasogastricus táplálást követôen alkal-
mazzák a percutan endoszkópos gastrostomiát; ha vi-
szont a nasogastricus táplálás ideje alatt gastrooeso-
phagealis refluxot mutattak ki, a percutan endoszkópos
gastrostomiát csak fundoplicatiót követôen ajánlja
(39). Amíg például mucoviscidosisban egybehangzóan
elônyökrôl számolnak be, addig más kórképekben
– neuromuscularis, örökletes anyagcsere-betegségek
stb. – vitatható az optimális tápláltsági állapot elérése,
fenntartása (40). A percutan endoszkópos gastrosto-
mia gyermekgyógyászati alkalmazása nemegyszer a
geriátriában felvetôdô problémákhoz hasonló etikai di-
lemmákat okoz. 

Gondozás 

A szondabehelyezést követôen akár két-három órával
megkezdhetô a táplálás. Elôször teát adhatunk, majd
gyári szondatápszereket alkalmazva néhány nap alatt

Míg a gazda-
gabb orszá-
gokban a túl

gyakori, hazánk-
ban a kelleté-

nél ritkább
PEG-szonda-

használat okoz
dilemmát.
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fokozatosan térhetünk át az egyre kevésbé hígítottról a
hígítatlan és megfelelô dózisra. A tápszert adhatjuk
fecskendôvel bolusban vagy folyamatosan (80–120
ml/óra 12–18 órán át), gravitációs szerelékkel, illetve
pumpával. Nálunk gyakoribb a bolusban végzett táplá-
lás. Nyugat-Európában a betegek fele-kétharmada ré-
szesül folyamatos, elsôsorban pumparendszerrel meg-
oldott táplálásban. Tápszeradást követôen a szondát át
kell mosni vízzel. A szondát néhány naponta ki-be kell
tolni és rotálni, és fontos, hogy tartsák tisztán a stoma
környékét, a higiénés rendszabályok sose sérüljenek.
Elôírás szerinti használat mellett e szondák akár éveken
át funkcionálnak. A szonda élettartama leginkább a
használat minôségétôl függ. Bár a csere idejét az alapbe-
tegség és annak progressziója, illetve a szonda anyaga és
fajtája is befolyásolja, a szondát kicserélni csak disz-
funkció esetén szükséges. Az új tápszonda fajtáját (el-
sôsorban) a beteg általános állapota alapján választhat-
juk meg. Merev gallérú PEG agitált, dezorientált és nem
kielégítôen együttmûködô beteg esetén indokolt. Gaszt-
rotubust megfelelôen kooperáló beteg kaphat. Button-
PEG behelyezésére kerülhet sor aktív mindennapokat
élô, jól reszocializálódottak esetében. A gasztrotubust,
a button-PEG-et, illetve a gyomorfalhoz ballonnal
rögzülô szondákat három–hat havonta kell cserélni.

Megszüntethetô, végérvényesen eltávolítható a
PEG-szonda, ha a beteg legalább tíz napja szájon át
kielégítôen táplálható. 

Etikai megfontolások

Morgenstern szerint a betegek több mint 30%-a a PEG-
behelyezést követôen, még a hospitalizáció során exi-
tált, 16%-uk pedig 30 napot sem élt (41). A gazdagabb
országokban ma a túl gyakori használat (overuse) vet
fel nemcsak szakmai, hanem etikai kérdéseket is (5).
Hazánkban azonban ennek ellenkezôje, a kelleténél rit-
kább használat (underuse) okoz problémát. Tudatosí-
tanunk kell, hogy a mesterséges táplálás nem látszatke-
zelés, hanem minden beteg komplex bázisterápiájának
elengedhetetlen része. Az optimális állapot megterem-

tését szolgálhatnák az alapellátást segítô speciális háló-
zat mellett a kórházakban úgynevezett táplálási teamek
megalakítása.

A percutan endoszkópos gastrostomiával kapcsolat-
ban egyre gyakrabban olvasni etikai kérdésekkel foglal-
kozó közleményeket (41–43). (A kérdés aktualitását
jelzi, hogy a 2002 júniusában Athénben megrendezett
elsô európai „Ethics in gastroenterology & digestive
endoscopy” szimpózium egyik fô témája a percutan
endoszkópos gastrostomia etikai vonzata volt.) A
percutan endoszkópos gastrostomia mint minimálisan
invazív technika kis tehertétel a beteg számára; az or-
vos számára gyorsan elvégezhetô eljárás, ennek követ-
keztében megeshet, hogy technikailag többet teszünk,
mint ami emberileg „szükséges”, bölcs lenne. PEG-
táplálással nemcsak a beteg életét, hanem akár a szenve-
dés idejét is meghosszabbíthatjuk. 

Elôfordulhat, hogy a mesterséges táplálás indikáció-
jának megállapítása idején még nem jósolható meg a ki-
menetel. Rabeneck javaslatával viszont egyetérthetünk:
csak azok részesüljenek PEG-táplálásban, akiknek a
tápláltsági állapota és életminôsége ezáltal javul (43). A
cachexia visszafordíthatatlan állapot, ilyenkor már ne
kínáljuk fel a percutan endoszkópos gastrostomia le-
hetôségét. A permanens vegetatív állapotot tekintsük
kontraindikációnak. Oropharyngealis dysphagia esetén
– akár okoz életminôség-romlást, akár nem – mindig
ajánljuk fel a PEG-táplálást mint megoldást.

Amint a táplálásterápia az élet védelmére alkalmat-
lanná válik, illetve elviselhetetlen terheket okoz, annak
visszautasítása erkölcsileg (is) elfogadható. De azt is
tudomásul kell venni, hogy ez nem mindenki számára
ad elegendô alapot a percutan endoszkópos gastros-
tomia elkerülésére vagy visszavonására. 

Minden eset egyedi mérlegelést igényel. A döntést
– a várható elôny és hatás, illetve rizikó, továbbá az
otthoni szondatápláláshoz szükséges személyi felté-
telek ismeretében – az orvosnak, a betegnek és a táp-
lálásban segédkezô családtagoknak közösen kell meg-
hozniuk. Az orvosnak tudnia kell azt is, hogy mit kí-
ván a beteg és annak családja; mit tudnak biztonsággal
felvállalni.
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