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A percutan endoszképos gastrostomia helye
a klinikumban

Taller Andras

A percutan endoszképos gastrostomia (PEG) ma-
ra vilagszerte elterjedt. Leggyakrabban a hosszu
tadvi mesterséges enteralis tapldlds biztositasara
hasznaljdk. Az iparilag fejlett orszégokban kortil-
beliil minden ezredik beteg PEG-visel6. Hazank-
ban — bar évrdl évre tobb percutan endoszkdpos
gastrostomiat végeznek — még mindig ritkan és
késén folyamodunk ehhez a lehetGséghez.

A PEG egyszerd, invaziv endoszképos technika,
akdr a betegdgy mellett is elvégezhetd. Az elja-
rasnak harom moédozata terjedt el. Az tgyneve-
zett alternativ endoszképos utak (transnasalis,
direkt laringoszképos megoldds, nyitott garaton
vagy pharyngooesophagealis fistuldn keresztiil
végzett endoszkdpia) lehetévé teszik a steno-
sisok athidaldsat, PEG-szonda behelyezését.

Az abszoldt ellenjavallatok szdma kevés, a
komplikacio is ritka. Fontos a dermatitis korai
kezelése és ellenGrzése, mert akar sdlyos
szovédmény elsé jele is lehet. A szonddk el&irds
szerinti haszndlat mellett akdr évekig is funkcio-
nalnak. A PEG-taplalés j6 effektussal alkalmaz-
haté a fej-nyak régié tumoros folyamatai, sériilé-
sei esetén és neuroldgiai kérképekben. A sebé-
szetben a mtéti komplikdciok kezelésére vagy
dekompresszié céljabdl is hasznalhaté. A gyer-
mekgyogydaszatban és a geriatridban is gyakorta
kertil sor PEG-tdplalasra, nemegyszer vitathato
indikaciéval.

A percutan endoszképos gastrostomia — ha meg-
felel6 szakmai indikaciokkal, etikai megfontola-
sokkal, bolcs elérelatassal, a beteggel és hozza-
tartozoéival kozosen hozott dontés alapjan alkal-
mazzdk - javithatja az életkildtdsokat és az
életmindséget, mérsékelheti a kezelések szovéd-
ményeit, mellékhatdsait, és kozmetikai elényei-
nél fogva elGsegitheti a reszocializaciét.

percutan endoszképos gastrostomia,
mesterséges enteralis taplalas,
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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szempontjdbdl egyarint alapvetd fontossigu.

Betegeinket és hozzitartozoéikat figyelve lat-
hatjuk, hogy a laikusok is érzékelik a téplaltsigi dllapot,
mint prognosztikai faktor jelent8ségét. Eredményes
kezelés és kevés szov8dmény csak kielégits taplaltsigi
illapot esetén virhat6. Meglepd, de a kérhazi betegek
20-55%-4nal ma is malnutritio 4llapithaté meg (7-3).
Nem véletlen tehit, hogy az irodalomban megjelent a
taplalasterdpia fogalma. A parenteralis és enteralis mes-
terséges taplalds két egymist kiegészitd eljarasként al-
kalmazhat6, de ha a gastrointestinalis traktus ép, akkor
a fiziolégids mod, az enteralis taplalds részesitendd
elényben.

g megfeleld tapliltsig az egészség és a gydgyulds

Mesterséges taplalisban részesiilhet a

A parenteralis
és enteralis

beteg dtmenetileg, de akir élethosszig
is. A néhdny héten it sziikséges mester-
séges enteralis taplalds céljira ma naso-
gastricus vagy nasojejunalis szondit

mesterséges
taplla E,t hasznalunk. Tartés mesterséges entera-
apid as, € lis taplalast 1980-ig sebészi tton készi-
egymast tett stomakon — elssorban gastrosto-

kiegészité
eljarasként

maén, pharyngostomédn vagy jejunosto-
mén — 4t folytattak. A hosszt tdva mes-

alkalmazhato; terséges enteralis tplaldst igényld,
ha ép a gastro- tébbnylrf: rossz dltaldnos allapot,
) o7 aneszteziolégiai  szempontbél nagy
intestinalis kockazatt betegek szimdira e mfitétek
traktus, akkor megterhelést jelentenek, nem tekinthe-
az enteralis t8k idedlis megoldisnak.
taplalas Gauderer és Ponsky 1980-ban j elji-
részesitendd rist kézoltek: endoszképos terdpia se-
elényben gitségével alakitottdk ki a gastrostomat,

és azon 4t teremtették meg a szonda-
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taplalas lehet8ségét (4). Ez az eljaris a
percutan endoszképos  gastrostomia
(PEG), ma maér viligszerte elterjedt, és két hétnél
hosszabb ideig tart6 mesterséges enteralis taplalds ese-
tén ez valt preferdlt megolddssd (5-9). Hazdnkban is
évrdl évre tobb percutan endoszképos gastrostoma ké-
sziil, 2004-ben 886 esetben (10). (Osszehasonlitdsul:
Németorszigban évente 130 000, az Amerikai Egyesiilt
Allamokban 214 000 percutan endoszképos gastro-
stomia torténik (5); tehdt mig hazankban szdzezer la-
kosra kevesebb, mint kilenc percutan endoszképos

1. TABLAZAT

A percutan endoszkdpos gastrostomia (PEG) alkalma-
zdsi kore

Taplalds.

Dekompresszié.

Dekompresszi6 és taplalds.

(Epe-)bypass (PTC+PEG).

Bypass+taplalas.

Komplikicidk kezelése (példaul posztoperativ allapo-
tok).

Egyéb (példaul volvulus kezelése, pancreas-pseudo-

cysta drenéldsa).

PTC: percutan transhepaticus kolangiogrdfia

gastrostoma jut, addig Németorszdgban, illetve az
Amerikai Egyesiilt Allamokban kézel 100.)

Bir a percutan endoszképos gastrostomiit az az
igény hivta életre, hogy a természetes médon kielégits
taplalkozdsra képtelen betegeket is tartés (mestersé-
ges) taplalisban tudjuk részesiteni, ma mar egyéb indi-
kaciokkal — els@sorban dekompresszi6 céljabol — is al-
kalmazzdk (1. tdblazat). Azonban, ahogy az viligszerte
jellemz3, hazankban is elsGsorban per os téplilkozasi
zavar esetén helyeznek be PEG-szondit.

Technikai kivitelezés

A percutan endoszképos gastrostomia eléfeltétele az
anatémiai viszonyok pontos ismerete. Teljes értéki
oesophagogastroduodenoscopia (OGD) sorin meg
kell gy8z8dni arrél, hogy nem 4all-e fenn kontrain-
dikiciét jelentd stenosis, motilitdszavar, illetve van-e
a sziras virhaté helyén nagy kiterjedés nyalkahar-
tya-sériilés. A szervi interpozicié (colon transversum,
hepar, lien) elkeriilése céljabsl a gyomrot annyi
levegtvel kell felfajni, hogy a gyomorfal minél na-
gyobb teriileten simuljon a hasfalhoz. Ezt kévetSen
az endoszképpal a gyomor corpusinak mellsd fali ré-
szén ki kell valasztani azt a megfelel8 helyet, ahol az
endoszkép fénye legjobban lithaté a hasfalon (a
diafanoszképia maximalis), és itt a hasfalat dtsztrva a
gyomor (rterébe mandrinon 4t bejuttatott fonalat
vagy vezetddrétot polypectomids hurokkal vagy bi-
opszids fogéval megragadva, azt az endoszkoéppal
egyiitt a szdjon 4t ki kell hdzni. A szjon kilégé fonal-
véghez hozzakotott szondat kell lehdzni a gyomorba,
illetve 4t a hasfalon, amig a szonda belsd gallérja
kielégitSen fel nem fekszik a corpuson.

A percutan endoszképos gastrostomidnak jelenleg
harom viltozata, a pull-, a push- és az introducer-
technika terjedt el. A pull- és a pushtechnikakat kézos
megjeloléssel orilis metodikaknak is nevezik: a szonda-
behelyezés médjdban csak minimilis a kiilonbség, és
mindkét esetben szdjon 4t jut a szonda a gyomorba.
Mig a push- és pulleljaras aktiv endoszképos teripia,
addig az introducer-technika sordn az endoszkép csak
a szondabehelyezés ellen8rzését szolgilja. Oesopha-
gotrachealis fistula, meticillinrezisztens Staphylococcus
aureus-infekcid, oesophagusstenosis tigitasit kovetd
levezetés, illetve csak gyermekendoszképpal dtjarhatéd
sziikiilet az orélis technikidk relativ kontraindikiciéjat
képezi, és az introducermédszer javasolt (11, 12).

A percutan endoszkopos gastrostomia betegigy
mellett, endoszképids helyiségben és mit8ben egy-
arant elvégezhetd. Mivel sebészi jellegii technikdrél van
sz6, minden esetben annak megfeleld sterilitds sziiksé-
ges. A premedikiciot az alapbetegség szabja meg. Akér
lidokainspray és metamizol-natrium adésit kovetSen is
elvégezhetd a szondabehelyezés. Ajinlatos azonban
midazolam, illetve pethidin hasznélata. A b8rmetszést
megel6z8en a sztrds helyét a hasfalon lidokainnal in-
filerljuk.

A taplalasra szorulok kozott megkiilonboztetett he-
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lyet foglalnak el a fej-nyak régi6 tumoros folyamatai
miatt kezeltek. Amikor csak megoldhat6, az & esetitk-
ben tanicsos a mitéttel egy iilésben, az iltalinos ér-
zéstelenitést kovetSen — akdr a reszekciot megel8z3en,
akdr az utdn —, a garat megnyitdsakor elvégezni a per-
cutan endoszképos gastrostomiét. E betegek korében
eléfordulhatnak speciélis, egyedi allapotok — példdul a
részleges vagy teljes trismus, a tumoros stenosis vagy
occlusio —, amelyek kivitelezhetetlenné teszik a per os
oesophagogastroduodenoscopiit; a posztoperativ idg-
szakban kialakult nagyméretli oesophagocutan fistula
is szokatlan helyzet elé illithatja az endoszkopost. Az
Uzsoki kérhizban bevezetett alternativ endoszképos
utak alkalmazasaval ilyenkor is sikerrel behelyezhetsk
a PEG-szondik (13). Korldtozott szdjnyitisi képesség
esetén az endoszkop az orron keresztiil vezethets a
fels6 tipcsatorniba. Mig néhany évvel ezelstt a trans-
nasalis endoszképia megddbbentd volt, ma mar sza-
mos kozlemény foglalkozik a transnasalis oeso-
phagogastroduodenoscopia alkalmazhatésigaval (74,
15). Természetesen e célra a hagyomanyos gasztrosz-
képoknil vékonyabb endoszképok (5-7 mm dtmérd-
jiek) javasoltak. Az endoszképpal 4t nem jarhaté tu-
moros stenosis esetén a garat, az oesophagusbemenet
Kleinsasser-féle direkt laringoszképpal tarhaté fel (1.
dbra). A fogsortdl az oesophagusig meglévé fiziologi-
as ivelt szakasz ,kiegyenesithet8”, és a laringoszképon
dtvezetett endoszképpal maér lejuthatunk a duode-
numba. Ez a megoldas 4ltalinos érzéstelenitést igé-
nyel. Ha a tumor mir teljes occlusiét okoz, a tumor-
reszekciot kovetSen — amennyiben a beteg még oper-
bilis —, a garat megnyitdsa utdn, a megnyitott garaton
it vezethetjik le az endoszképot. Az endoszkop
fert8tlenitésére, a mitéti sterilitdis megSrzésére ez
esetben az endoszképosnak kiilonos figyelmet kell
forditania. Ez az Gt ajinlhaté minden garatmegnyitds-
sal jaré mitétet kévetSen a posztoperativ idgszakban
PEG-tépléldsra szorul6 beteg szdmira.

Az 1 cm-nél nagyobb pharyngocutan fistula nem
csak tdplilkozdsi zavarokat okoz: neheziti a gasztrosz-
kopiat is, valamint relativ ellenjavallata az orélis techni-
k&jt percutan endoszképos gastrotomidnak is. E ritka
esetekben per os endoszképia helyett tandcsolt a
fistuldn keresztiil az oesophagusba vezetett gasztrosz-
koéppal dolgozni (2. dbra). [Ezt a megoldést is magyar
szerz8k publikiltdk el8szor (16).]

Indiké4cidk, rizikéesoportok,
kontraindikdciok

A PEG-tiplilis nem az infaust esetek termindlis
1d8szakaban alkalmazandé (17)! A taplalasterdpia a be-
tegek komplex kezelésének része. Minden esetben
egyéni mérlegelést kovetSen javasolhat6 a tiplilds ezen
moédja, ha a per os bevitel elérelithatélag két-hirom
héten it — mennyiségileg vagy min&ségileg — nem lesz
megfelels. Ez természetesen azt is jelenti, hogy
percutan endoszképos gastrostoman 4t torténd tapla-
las indokolt olyan esetekben is, amikor a beteg még tud
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taplilkozni. A PEG-taplalds célja a testsalycsdkkenés
megakadalyozasa, illetve megforditasa, az alapbetegség
és a kezelés miatt virhat6 komplikiciok csokkentése, a
fizikai és pszichés terhelhet8ség fokozisa, az életmi-
n8ség javitdsa. Az indikicié feldllitdsakor a szakmai
szempontokon tdl egyéni, személyes és etikai kérdések
is mérlegelend8k. Az ASGE (American Society for
Gastrointestinal Endoscopy) és a német gasztroen-
teroldgiai tirsasig adatai szerint a percutan endoszké-
pos gastrotoman 4t végzett taplalisban részesiildk
60%-a benignus, 40%-a pedig malignus betegségben
szenved (6, 18). Az indikici6 a betegek koriilbelil fe-
1énél neurolégiai, kozel harmadanil a fej-nyak régié fo-
lyamatai és valamivel tobb mint egyotddiiknél belgyo-
gyaszati jellegli megbetegedés (6).

Percutan endoszképos gastrostomdn 4t végzett tip-
lalas ajanlott:

—a felépiilés esélyével jard reverzibilis betegségek-
ben (példaul Guillain—Barré-szindréma, égési sériilés),
— a tulélés javitdsa céljabol incurabilis betegségekben
[példaul: amyotrophids lateralsclerosis (ALS), inope-
rabilis fej-nyak tumor],

—alapos megfontoldsokat kévetSen némely szerzsk
javaslatira terminalis 4llapotokban is (példdul elGre-
haladott tumoros éllapot, silyos trauma, agyi kirosodas),
az életmindség javitasa céljabol. A leggyakoribb indikicié
azonban az oropharyngealis dysphagia (2. tablizat).

A percutan endoszképos gastrotomia minimalisan
invaziv eljaras, komplikiciok is ritkdn fordulnak els.
Vannak azonban rizikécsoportok, ahol a szévédmé-
nyek gyakoribbd vilnak. Idesorolhaték a cukorbete-
gek, az immunszupprimalt llapotiak, a szteroiddal ke-
zeltek, a kronikus obstruktiv l1éguti betegségben szen-
veddk, a hasi mitéten 4tesettek, akiknél rapidan prog-
ressziv folyamatok zajlanak, az el6rehaladott életkoru-
ak (aggastyanok), a nem kielégitGen egyiittmiikodsk, a
rossz higiénés viszonyok kozott €16, egészségiigyileg
nem kielégit8en felvilagositottak, illetve a rosszul 13-
zitett beavatkozdson atesettek.

A kontraindikéciok a 3. tdblizatban olvashaték. Ab-
szolat és relativ ellenjavallatokat szokds megkiilonboz-
tetni. Bar az ellenjavallatok listdja latsz6lag hossza, va-
l6jaban helyesen felallitott indikdcional, koriiltekints-
en végzett eljards mellett, megfelel haemostasispa-
raméterek esetén a szonda behelyezhetd.

— 2. TABLAZAT

A PEG-tdpldlds indikdciéi

Aspiréci6 veszélye: oropharyngealis dysphagia (tumor,
neurogen, myogen ok), oesophagotrachealis fistula.

Stlyos, hosszan tarté hiperkatabolikus allapot:
polytrauma, égési sériilések.

Malnutritio: malignus daganat, mucoviscidosis, AIDS.

Egyéb: irradidciés mucositis stb.

AIDS: szerzett immunhidnyos szindréma, PEG: percutan endosz-
képos gastrostomia

Taller Andrés: A percutan endoszképos gastrostomia helye a klinikumban
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__ 3. TABLAZAT

A percutan endoszkdpos gastrostomia kontraindikdciéi

Abszolit kontraindikdcidk

Stlyos haemostasiszavarok (protrombin <50%, PTT >45 sec, thrombocyta <50 000); albumin <25 g/l; peritonitis,
szepszis; interpositio, transilluminatio hidnya, mucosalaesio a sztris helyén; CAPD; obstrukci6 (pharyngealis,
oesophagealis, pylorusstenosis, ileus); akut pancreatitis; életkildtds <3-4 hét; stlyos pszichézis; beleegyez8 nyilatkozat

hidnya.
Relativ kontraindikdciok

varicositas oesophagei

Ascites; carcinosis peritonei; immunszuppresszié és szteroidkezelés; silyos GORD; megel$z8 hasi mitétek;
peritoneovenosus sont; sikertelen diafanoszkoépia; anorexia nervosa; terhesség; sulyos oralis candidiasis, MRSA-
infekcid; csak gyermekendoszkdppal dtjarhaté sztkiilet; dilatici6 utdni levezetés; oesophagotrachealis fistula;

aureus, PTI: parcidlis tromboplasztinidé

CAPD: kronikus ambuldns peritonealis dializis, GORD: gastrooesophagealis reflux betegség, MRSA: meticillinrezisztens Staphylococcus

_ 1. ABRA

Kleinsasser-féle direkt laringoszképon dtvezetett gaszt-
roszkdp

2. ABRA

Pharyngocutan fistuldn keresztiil az oesophagusba ve-
zetett PEG-szonda

Dermatitis- és antibiotikum-profilaxis

Mivel peristomalis pir szinte mindig észlelhetd, a hatir
nem mindig éles a klinikai jelent8ségi dermatitis felé.
A fert8zés Gtja nem tisztizott. A leggyakrabban kimu-
tatott kérokozok a Staphylococcus aureus és a Strep-
tococcusok. A kialakult elvdltozas helyes megitélésé-
ben segit a Jain és munkatdrsai altal kidolgozott pont-
rendszer alkalmazisa (19). A kezelést igénylé derma-
titis hdtterében minden esetben keresni kell egyéb
szovEdményt is, leggyakrabban az ,.elsiillyedd szonda”
szindrémét (BBS, buried bumper syndrome).

Mint minden intervencié, miitét, teripiis endoszké-
pia kapcsdn, a percutan endoszképos gastrotomidval
kapcsolatban is felvet8dik a beavatkozdst megel6z8
egy adag (single-dose) antibiotikum-profilaxis kérdése.
A probléma lényegi, hiszen a peristomalis dermatitis
nemcsak a percutan endoszképos gastrotomia leggya-
koribb komplikicidja (8-30%), hanem szdmos enyhe
vagy akir stlyos szév8dmény megel6z8 jele is lehet
(20). Az antibiotikum-profilaxissal kapcsolatban el-
lentmondésosak az irodalmi adatok. Eddig kilenc kéz-
leményben értékelték prospektiv vizsgilatban az anti-
biotikum-profilaxis hatdsit. A kilenc kozleménybdl

hét szerz8 javasolja, kettd pedig mell6zhet6nek tartja a
profilaxist. Egy metaanalizis az 1999-ig publikélt hét
kozleményt tekinti 4t (21): e szerint antibiotikum-pro-
filaxist kovet8en a dermatitis kialakuldsanak val6szint-
sége 70%-r6l 17,5%-ra csékken. Erre alapozva szamos
eur6épai, valamint az Amerikai Gasztroenterolégiai
Tarsasdg javasolja a szondabehelyezés elétt 30 perccel
egy adag cefalosporin — legelterjedtebben 1 g cepha-
zolin — intravénds addsat. Teszik mindezt annak ellené-
re, hogy e kozlemények szdmos vitathaté pontjat elis-
merik. Kévetenddnek mégis inkdbb a 2005-ben megje-
lent ESPEN-ajanlds (ESPEN: European Society of
Parenteral Enteral Nutrition) tarthaté (22):

1. A steril koriilmények kozott, gyakorlott team al-
tal végzett percutan endoszképos gastrotomia esetén a
rutinszerd antibiotikum-profilaxis nem sziikségszerd.

2. Azok a betegek, akiknél — birmely okbol — a be-
avatkozds idején antibiotikus kezelés folyik, nem kell
profilaxis.

3. Bizonytalan helyzetekben, illetve a beavatkozis-
ban megfelel§ gyakorlattal még nem rendelkezsk ese-
tén ajinlott a profilaxis.

4. Az intervenciés technikik szempontjabél nagy
vagy kozepes kockdzatt betegek (mibillenty(, vitium

LAM 2006;16(6):517-525.



stb.) esetén az antibiotikum-profilaxis nem kiilénbézik
az altalanos iranyelvektdl.

A dermatitis megel8zése szempontjibdl valészinG-
leg az antibiotikum-profilaxisnal is fontosabb, hogy a
beavatkozast steril korilmények kozott végezziik,
hogy a behelyezendd szonda dtmérsjénél 1-2 mm-rel
nagyobb bdrmetszést készitsiink, hogy a szondat ne
hazzuk tal szorosra (kériilbeliil 5 mm mozgathatési-
got biztositsunk), a szondahasznélat sordn pedig tart-
suk tisztdn és szdrazon a stomit.

Enyhe esetben helyi kezelés elegendd, de infiltricié
megjelenésekor szisztémds antibiotikus kezelést kell
kezdeni. Abscessus kialakulisakor drenizs indokolt, és
tanicsos a PEG (dtmeneti) eltdvolitdsa.

Szév8dmények — megel$zés és kezelés

A percutan endoszképos gastrostomia biztonsigos
technika, ritkdn jar komplikiciéval. A szév8dményeket
szdmos szempont szerint csoportosithatjuk (4. tdbld-
zat). Ezeket befolydsolja az alapbetegség, a premedi-
kici6, az alkalmazott technika, a felhasznilt anyag
mindsége, a gondozds modja és az ellité személyzet
(orvos, n6vér, beteg és kornyezete) képzettsége. Az
irodalomban leggyakrabban ritka sz6v8dményeket tag-
lalé kazuisztikdkat olvashatunk, a nagy esetszimokat
feldolgozé kozlemények szima csekély (8, 23).

Didaktikai szempontbdl célszertinek latszik techni-
kai és klinikai komplikaciékrol beszélni. A technikaiak
lehetnek a tdpszonda-behelyezés kdzben fellépsk vagy
a hasznilat sordn a tdpszonda altal kivaltottak. A klini-
kai sz6v6dmények tobbnyire enyhék — azaz a beteg al-
taldnos édllapotit érdemben nem befolydsoljik, lokali-
san kezelhet8k —, és csak ritkan stlyosak, azaz a beteg
altaldnos éllapotdban hanyatlist okoznak, az életkild-
tast rontjak. A komplikicik aranyat salyossiguk sze-
rint tekintve 10-20% ko6zotti az enyhe, 1-3% koriili a
stlyos és 1% alatti a letalis.

A percutan endoszképos gastrostomia vilgszerte a
napi endoszképos tevékenység része lett. Elterjedtsé-
gének koszonhetden a technikai szov8dmények egyre
ritkdbbak. A megkérdgjelezhetd betegbevalasztas vi-
szont a (sziikségesnél) gyakoribb alkalmazashoz veze-
tett, ennek kovetkeztében napjainkra egyes intézmé-
nyekben meghiromszorozédott a 30 napon belili
mortalitds (24).

A hasznilat sordn gyakoribbad vilik a pneumope-
ritoneum, a peritonitis, a gastrointestinalis és a stoma
kornyékérdl szarmazo6 vérzés, a dermatitis és természe-
tesen minden, szonda okozta probléma. Az aspiricié és
a gastrocolicus fistula viszont a behelyezést kovetd ho-
napban gyakoribb. A perforici6, a csorgis (leakage) és
az ,elsiillyedd szonda” szindréma gyakorisiga valto-
zatlan.

Technikai komplikiciék az endoszképidval vagy a
szondédval kapcsolatban léphetnek fel. A gyomorfal az
atszurds kézben mintegy kitérhet a ti el8l, igy agyne-
vezett sitortetdtiinet alakulhat ki. Ezt észlelve az en-
doszképosnak biopszids fogéval vagy polypectomids
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__ 4. TABLAZAT

A percutan endoszkdpos gastrostomia szévédményei-
nek csoportositdsa

A kivdlté ok szerint:

- endoszképos/technikai,

— szonda okozta/mechanikai,

— taplélasi/metabolikus,

— eltavolitas.

A fellépés ideje szerint:

— Korai sz6v6dmények (<30 nap): pneumoperito-
neum, gyomortartalom-kicsorgds, peristomalis
dermatitis, abscessus, perforicié, peritonitis.

— A hasznilat szo6v8dményei: hasfali abscessus,
mucosa decubitus/ulcus, szondamigricio,
intestinocutan fistula, reflux oesophagitis, aspiracié.
Az eltavolitas szov8dményei: vérzés, mucosasériilés,
akadélyozott gyomoriiriilés, ileus.

hurokkal kell ellene tartania, kiilénben sériilhet a gyo-
mor hétsé fala, perforicio, vérzés, illetve ulcus alakul-
hat ki. Az orélis metodikak sordn a szonda mind a fizi-
olégids, mind a patolégids sziikiiletekben elakadhat.

A behelyezett szondik akar kifelé, akar befelé elmoz-
dulhatnak. Az intraluminalisan elmozdult szonda ellen-
8rizhetd a szondahosszal, megoldist pedig annak egy-
szer(i visszahtzisa jelent. A tdl szorosra hizott szonda
belss, gyomorfalhoz fekvs gallérja decubitilhatja a
mucosit és vérz8 ulcust vagy ,.elsiillyedd szonda” szind-
rémét okozhat (25). Ezt id6ben észlelhetjiik, ha rend-
szeresen ki-be mozgatjuk és rotaljuk a szondat. Ujabban
egyre tobbet olvasni az ,elsiillyedd szonda” szindro-
miér6l. Részleges formdja esetén a gyomor mucosija a
szonddnak még csak a belss gallérrészét boritja, a szind-
réma teljes forméja esetén endoszképpal a gyomor felsl
a tépszonda mér egyéltalin nem l4that6 és a szonda 4t
sem jarhat6, azaz teljesen besiippedt a gyomor faldba.
Részleges forma esetén a szonda eltdvolitisa endoszkép-
pal, totélis esetén miitéttel javasolt.

A taplal6 gyomorsipoly a behelyezést kdvet&en 7-10
nappal alakul ki. Az ezen id8 el8tt kicsiszott vagy
szdandékosan eltdvolitott szonda mtéti zardst igényel,
a tipsipoly kialakuldsa utdn azonban endoszképos vagy
nem endoszkdépos szondacsere jelenti a megolddst. A
szonda kicstiszdsit kovetSen 24 6rin beliil — a még nem
zarédott sipolynyildson at — gasztrotubus helyezhetd
be, de 24 6ran tal a tipszonda (PEG) visszahelyezése
mir csak a szokdsos endoszképos eljarissal lehetséges.
(Gasztrotubusnak nevezziik azt a percutan gyomor-
szonddt, amely a mér kialakult gastrostomaba tipszon-
dacsere soran behelyezhetd, és a gyomor feldl felfjha-
t6 ballonnal régzill. Ez az eljards gasztroszképidt nem
igényel. A gasztrotubus a PEG-szondaknal révidebb
tipszonda. Mint minden ballonnal rogziil szonda, a
gasztrotubus is hirom-hat havonta cserélendd.)

Tobb hénapos PEG-téplalds utdn a szondak elhaszni-
l6dhatnak, el is térhetnek. A szonda elduguldsit a nem
megfelel§ hasznilat okozza. Tisztitdsa kémiai vagy me-
chanikai Gton végezhetd, de csere is szitkségessé valhat.
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Ilyenkor a régi szonda helyett nagyobb kalibert és poli-
uretanbol késziilt fajtat helyeziink be. Fontos: 4t nem
jarhaté szonda oka teljes szondaelsiillyedés is lehet.

A Kklinikai szév8dmeényekhez soroljuk a dermatitist,
ezt megkiilonboztetett jelentGsége miatt mér taglal-
tam. Ritka, de sdlyos szov8dmények az abscessus, a
nekrotizal6 fasciitis. Altaldban helytelen szondahasz-
nilat és nem megfelelen kezelt dermatitis valtja ki.
Ultrahangvizsgilat, szisztémds antibiotikus kezelés,
drendzs és sebészi beavatkozas indokolt.

A szondabehelyezést néha fdjdalom és hinyinger,
gyomortartalom-kicsorgds koveti, ezek jellemz&en
egy-két napon beliill megsz{innek, specidlis teenddt

Mindig egyéni
mérlegelést
kovetéen
javasolhat6
a taplalas ezen
moddja, ha
a per os bevitel
vélhetéen két-
harom héten at
— mennyiségileg
vagy mindsé-
gileg — nem lesz
megfeleld.

nem igényelnek, kivéve, ha akut hasi
kérkép (perforicié, peritonitis) &l a
hitterében. A pneumoperitoneum ter-
mészetes velejirja a PEG-nek, de ha
nagyméretd, illetve peritonitissel jar,
akkor sebészi beavatkozds sziikséges
(18, 26). Ritkdn pneumoretroperito-
neum és subcutan emphysema is kiala-
kulhat.

A percutan endoszképos gastrosto-
midn 4tesett betegeken felléps lazat a
PEG-szonda is okozhatja, valamint
(aspirdciés) pneumonia, de természete-
sen a gyakorta t6bb betegség egyidejd
jelenléte miatt sok egyéb ok is allhat a
hattérben. Az aspirici6 diabeteses be-
tegen, refluxbetegség fennillisakor,
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dgyhoz kotott, mozgisképtelen bete-
gen, illetve gyermekeknél gyakoribb.
Az aspiricié a graviticios szerelékkel vagy pumpival
vezérelt folyamatos tiplilds esetén ritkdbb, mint bo-
lustaplalas alkalmazisakor. Sziikség esetén a PEG jeju-
nostomava alakitdsa javasolt.

A fistuldk kozil leggyakoribb a gastrocutan és a
gastrocolicus. Elgbbire utalhat az dtcsorgds: tipszer, il-
letve gyomorbennék 1ép ki a tdipszonda mellett. A gyo-
mor és a colon kézott kialakult fistulara hasmenés vagy
bélsirhanyés utalhat. A gastrocolicus sipoly megel6z8
hasi miitét(ek) és kis termetdi egyének esetén gyako-
ribb. A ritka colocutan fistuldk a PEG eltavolitdsat
kévetSen spontin zarédhatnak (27), ha nem, akkor a
sipolyt tanicsos mitéttel vagy fibrinragasztéval zarni.

A fej-nyaki, illetve nyel&csStumoros betegeken a
stoma koriil metasztazis alakulhat ki (28). Kozel ezer,
a fej-nyak régié tumordban szenvedd betegen szerzett
tapasztalatom alapjdn ez raritdsnak tinik. A metasz-
tizis kialakuldsinak dtja nem tisztizott. Elméletileg
tumorreszekciét kdvetSen végzett PEG-behelyezéssel,
illetve introducer-technika alkalmazasaval tovibb csok-
kenthetd ez a sz6v8dmény.

Vérzés elsésorban a behelyezés sorin keletkezett
sériilésekbdl és decubitus okozta ulcusbél szdrmazik.
Kielégits diafanoszképia mellett, ép mucosiji gyomor-
részre helyezett, késébbiekben nem tal szorosra hizott
szonddval megel8zhets ez a sz6v8dmény. A szonda elti-
volitdsa, illetve ballonos véggel rogzithetd szondara
(vagy gasztrotubusra) cserélés sziikségessé valhat.

Ha a gastrostoma gyomorfali részének kitapaddsa
nem teljes, a tipszonda mellett kérokozdk juthatnak a
szabad hasiiregbe, ez peritonitis kialakuldsihoz vezet-
het. A kivilté6 ok pontosan nem ismert. Immun-
szupprimaltakon és — sajit tapasztalataink alapjin — ke-
moterdpia koézben behelyezett PEG-szonda esetén
gyakoribb. A mitét elkeriilhetetlen, kiilondsen, ha a
PEG mellett fellépd fajdalmat bagatellizaltuk, és a hit-
térben kialakul6 peritonitist késén ismertiik fel.

A folyadék- és elektrolit-hdztartds zavarait leggyak-
rabban a helytelen tipszerhasznilat valtja ki (23). Has-
menést azonban nemcsak a tal gyors és nem jol felépi-
tett tipszeradagolds okozhat; gondolni kell antibioti-
kum-terdpia mellékhatdsara, de — kiilondsen a nem gya-
ri tapszerrel tapliltaknal — akdr kontamindlt écelre is.

A szonda eltévolitdsit kdvetSen a sipoly 24 6rin be-
lil zarédik. Sebészi beavatkozist csak az egy hénap
utdn sem zarédott sipoly igényel. A nem endoszképpal
eltavolitott PEG-szonda-vég elvileg (és sajt tapaszta-
latunk alapjan az esetek 94,6%-4ban) per vias naturales
tavozhat. Ezt a megoldast a gydrt6 cégek sosem java-
soljak, mert ez az idegen test a gastrointestinalis trak-
tusban elakadva ileust okozhat. Sajat megfigyelés, hogy
a levagott szondarész gyakrabban reked meg a gyo-
morban, mint a belekben, igy endoszképosan elérhetd,
eltivolithat6. Az ileust okoz6 elakadt szonda urgens
miitétet indokol. A szondaeltdvolitisnak ezt a médjit
sose alkalmazzuk gyermekeken, soviny egyéneken,
perisztaltikazavar esetén és olyan betegeken, akiknek
anamnézisében hasi m{itét szerepel.

A szov8dmények ellitdsa jelenthet obszerviciét,
konzervativ, gyégyszeres kezelést, endoszképos be-
avatkozdst és mitétet. A minor komplikicidk tiineti
vagy konzervativ kezelést igényelnek. A korai sz6vsd-
mények dontd része konzervativ médon kezelhetd, és
csak koriilbelill 15% igényel urgens mdtétet (29). A
hasznalat sorin fellépd komplikicidknak koriilbeliil
egyharmada endoszképosan megoldhaté. Miitét ebben
az id&szakban fele olyan gyakran vélik sziikségessé,
mint a behelyezést kovets honapban; és altaliban nem
igényel siirgGsséget. Az eltavolitast kdvets komplikici-
6k endoszképosan vagy sebészileg oldhat6k meg.

Klinikai alkalmazas

Percutan endoszképos gastrotomidra leggyakrabban a
fej-nyak régiot érint8 folyamatok és neuroldgiai okok
miatt keriil sor, de sziikségessé valhat traumatolégiai,
égési osztilyokon és a sebészeten is, a perioperativ
1d8szakban. Szimos orszidgban gyakorta alkalmazzik a
geridtridban, a gyermekgydgydszatban és az onkol6giai
betegek kezelése soran.

A fej-nyak sebészetben leggyakrabban e régi6 ma-
lignomii esetén keriil sor — szondatdplilas céljabol —
percutan endoszképos gastrotomidra. E betegekbe
sokkal korabban kellene PEG-szondat helyezni, mint
ahogyan az ma gyakorlat (30, 31). E betegcsoporton a
percutan endoszképos gastrotomidnak szdmos elénye
tapasztalhat6. A szakorvosndl t6rténd megjelenés ide-
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jén tobbségiik mar alultdplilt, és taplaltsigi dllapotuk a
komplex daganatterdpia soran tovabb romlik. Igy csok-
kenhet a kezelés sikeressége, és gyakoribba vilhatnak a
komplikiciok. Német szerz8k azt javasoljak, hogy a
PEG-szondat az irradidcié megkezdése el6tt helyezzék
be (30). Eszerint a fej-nyak régié tumoraiban szenvedd
betegeken a PEG-behelyezést akir a komplex daganat-
terdpia elsg 1épésének is tekinthetjiik. Szdmosan csak
dtmenetileg, a perioperativ id&szakban, a m{itéti sebek
gyogyuldsdig, a per os taplalkozisi képesség visszaszer-
zéséig igényelnek PEG-taplilast; mdsok éveken at, akar
élethosszig. Esetiikben a nasogastricus szondéval szem-
ben nem elhanyagolhaté szempont a PEG esztétikai
— és részben ennek is készonhetéen —, a reszocializa-
ciot el8segitd elénye sem.

Az onkol6gidban a PEG egyarant hasznalhat6 tapla-
lasra és dekompresszidra, vagy akdr a kettd kombinélt
alkalmazdsira — gastralis dekompresszié és jejunalis
taplalds — is. Kielégitd taplalesigi allapot esetén az on-
kolégiai kezelés jobban tolerdlhaté és kevesebb kelle-
metlen mellékhatassal jirhat.

A feln8ttkori neurolégiai kérképek koziil a leggya-
koribb indik4cié a cerebrovascularis laesio, a kopo-
nyatrauma, az amyotrophids lateralsclerosis. Az elsg
két korkép esetén a nyelési zavar dthidaldsa, amyotro-
phiis lateralsclerosisban pedig a taplaltsigi llapot ja-
vitdsa, az aspirdci6 kivédése és az dpolds megkdnnyi-
tése céljabol alkalmazzuk. A neuroldgiai betegek
a tipszondit nemegyszer OSnkényesen eltavolitjak;
egyiittm{ikddésiik kevésbé j6, mint példaul a fej-nyak
régié6 tumordban szenveddké. Mivel a PEG-taplilas
sordn gyakorta tapasztalhatunk gastrointestinalis
motilitdsi zavar okozta tiineteket is, a percutan en-
doszkoépos gastrostomia el8tt javasolt a nasogastricus
szonda hasznilata. Ha a nyelési képesség két héten
belil nem 4ll helyre és a beteg altalinos dllapota
kielégits, tovabba virhatéan tébb mint hiromhetes
szondatdplalasra lesz sziikség, akkor indokolt a per-
cutan endoszképos gastrostomia (32). Kivételt jelen-
tenek a fiatal, koponyatrauma miatt szondataplilisra
szorulék: szdimukra ajinlatos a PEG-szonda miel&bbi
behelyezése. Id8s, vascularis laesio miatt nyelésképte-
len betegek esetén elfogadhaté, ha PEG-taplildsban
csak a rehabilitdlhatékat részesitjiik.

Sebészeti osztilyokon percutan endoszképos gast-
rostomat vagy percutan endoszképos jejunostomdt
taplalasra, dekompresszidra, epebypass biztositisira,
vagy akar volvulus endoszkoépos kezelésére 1s hasznil-
jak. Ajanljak példaul oesophagustumoros betegek pre-
operativ taplaldsira, a tiplaltsigi dllapot javitdsa céljabol
(33). Magyar szerz8k szimolnak be a posztoperativ
sz6v8dmények kezelésére sikerrel alkalmazott percu-
tan endoszképos gastrostomiardl (34). A posztope-
rativ id&szakban vagy incurabilis, elgrehaladott tumo-
ros betegségek esetén gyakori a dekompresszi6 célji-
bél végzett percutan endoszképos gastrostomia és a
jejunalis szondatdplilds kombinaldsa. Percutan trans-
hepaticus drendzs esetén PEG-szondén 4t az epe visz-
szajuttathat6 a gastrointestinalis traktusba (35). Ol-
vashatunk kazuisztikdt sigmavolvulus sikeres megolda-
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sarél, visszarotalast kovetd fixalasirdl is PEG-szonda
behelyezése révén (36).

Magyar szerz&k megfigyelése is alitimasztja, hogy
égési sériiltek — de akdr egyéb, hiperkatabolizmussal
jaré allapotok, per os kielégit8en téplilkozni nem tu-
doék — is profitdlnak a PEG-taplalasbdl (37).

Dilemmak

Szdmos orszagban sok alultiplalt, multimorbid, de-
mens 1d8s beteg 1s részesiilt — tdplilkozasi negati-
vizmus miatt — PEG-tdpldlasban (38). A szonda okoz-
ta gyakori komplikicick nemcsak

olyan szakmai kérdést vetnek fel, hogy
valéban megalapozott volt-e az indika-
c16, hanem specidlis etikai aspektusa is
van az ilyen beavatkozdsnak. Nincse-
nek szakmai irdnyelvek sem a percutan
endoszképos gastrostomia ez irdnyu
alkalmazdsirdl, sem a szondataplalds
megsziintetésérsl. Valészintleg nem ja-

runk tdvol az optimilis megold4stdl, ha PEG-szonda-
8ket az el8rehaladott, incurabilis tumo- .
. hasznélat okoz
ros betegekhez hasonléan kezeljiik. ) .
dilemmét.

Kiegészit8 vagy kizdrélagos szonda-

Mig a gazda-
gabb orsza-
gokban a tadl
gyakori, hazank-
ban a kelleté-
nél ritkabb

taplilist igényls kronikus betegségben
szenvedd gyermekeknek a PEG-tapli-
las megoldast jelent. A PEG-szonda behelyezésével
kapcsolatban alsé stlyhatir nem ismert. A PEG-
taplalds megkezdését illetSen az indikicié eltér a
feln&ttkorban javasolttél. Biztosan tébb mint hirom
hénapon 4t sziikséges szondatdplilds esetén percutan
endoszképos gastrostomia javasolt; addig nasogastri-
cus szonda hasznilata ajinlott. Kivételt csak a jol is-
mert prognézist betegségek jelentenek. Mivel t6bb
kézlemény foglalkozik a percutan endoszképos gast-
rostomia mellett felléps gastrooesophagealis reflux-
szal, megfontolandé Gauderer javaslata, aki szerint pél-
daul az agysériilt gyermekeknél csak négy—hat hetes
eseménytelen nasogastricus tiplildst kovetSen alkal-
mazzik a percutan endoszképos gastrostomidt; ha vi-
szont a nasogastricus tiplilds ideje alatt gastrooeso-
phagealis refluxot mutattak ki, a percutan endoszképos
gastrostomidt csak fundoplicatiét kovet8en ajénlja
(39). Amig példaul mucoviscidosisban egybehangzéan
eldnyokrsl szimolnak be, addig mas koérképekben
— neuromuscularis, orokletes anyagcsere-betegségek
stb. — vitathat6é az optimélis taplaltsigi allapot elérése,
fenntartdsa (40). A percutan endoszképos gastrosto-
mia gyermekgybgydszati alkalmazdsa nemegyszer a
geridtridban felvet8d8 problémakhoz hasonlé etikai di-
lemmaékat okoz.

Gondozas

A szondabehelyezést kovet&en akir két-hirom 6rdval
megkezdhetd a tiplilis. El8szor tedt adhatunk, majd
gyari szondatdpszereket alkalmazva néhiny nap alatt
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fokozatosan térhetiink 4t az egyre kevésbé higitottrél a
higitatlan és megfelels doézisra. A tipszert adhatjuk
fecskenddvel bolusban vagy folyamatosan (80-120
ml/6ra 12-18 6rdn at), graviticids szerelékkel, illetve
pumpdval. Nélunk gyakoribb a bolusban végzett tdpla-
las. Nyugat-Eurépaban a betegek fele-kétharmada ré-
szesiil folyamatos, els@sorban pumparendszerrel meg-
oldott tiplaldsban. Tapszeradist kévetSen a szondét 4t
kell mosni vizzel. A szondat néhdny naponta ki-be kell
tolni és rotdlni, és fontos, hogy tartsik tisztdn a stoma
kornyékét, a higiénés rendszabilyok sose sériiljenek.
El8iris szerinti hasznilat mellett e szonddk akir éveken
it funkciondlnak. A szonda élettartama leginkibb a
hasznalat mingségétdl fiigg. Bar a csere idejét az alapbe-
tegség és annak progresszidja, illetve a szonda anyaga és
fajtaja is befolyasolja, a szondit kicserélni csak disz-
funkcié esetén szitkséges. Az ) tdpszonda fajtdjat (el-
s6sorban) a beteg altalinos édllapota alapjan valaszthat-
juk meg. Merev galléra PEG agitalt, dezorientlt és nem
kielégitSen egyiittmiikods beteg esetén indokolt. Gaszt-
rotubust megfelelden kooperalé beteg kaphat. Button-
PEG behelyezésére keriilhet sor aktiv mindennapokat
éls, jol reszocializalédottak esetében. A gasztrotubust,
a button-PEG-et, illetve a gyomorfalhoz ballonnal
rdgziils szonddkat harom-hat havonta kell cserélni.

Megsziintethet8, végérvényesen eltdvolithaté a
PEG-szonda, ha a beteg legalabb tiz napja szdjon 4t
kielégit&en taplalhato.

Etikai megfontolasok

Morgenstern szerint a betegek tobb mint 30%-a a PEG-
behelyezést kovetden, még a hospitalizicié sordn exi-
talt, 16%-uk pedig 30 napot sem élt (41). A gazdagabb
orszigokban ma a tal gyakori hasznilat (overuse) vet
fel nemcsak szakmai, hanem etikai kérdéseket is (5).
Hazinkban azonban ennek ellenkezgje, a kelleténél rit-
kabb hasznilat (underuse) okoz problémat. Tudatosi-
tanunk kell, hogy a mesterséges téplalas nem ldtszatke-
zelés, hanem minden beteg komplex bizisterdpidjanak
elengedhetetlen része. Az optimalis dllapot megterem-
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tését szolgalhatndk az alapellatast segit8 specidlis halo-
zat mellett a kérhdzakban Ggynevezett taplalasi teamek
megalakitasa.

A percutan endoszképos gastrostomidval kapcsolat-
ban egyre gyakrabban olvasni etikai kérdésekkel foglal-
kozé kozleményeket (41-43). (A kérdés aktualitdsat
jelzi, hogy a 2002 jtniusiban Athénben megrendezett
elss eurdpai ,Ethics in gastroenterology & digestive
endoscopy” szimp6zium egyik {8 témdja a percutan
endoszképos gastrostomia etikai vonzata volt.) A
percutan endoszképos gastrostomia mint minimalisan
invaziv technika kis tehertétel a beteg szdmdra; az or-
vos szdmdra gyorsan elvégezhetd eljiras, ennek kovet-
keztében megeshet, hogy technikailag tébbet tesziink,
mint ami emberileg ,sziikséges”, bolcs lenne. PEG-
taplalassal nemcsak a beteg életét, hanem akar a szenve-
dés idejét is meghosszabbithatjuk.

Eléfordulhat, hogy a mesterséges taplalds indikaci6-
janak megallapitdsa idején még nem j6solhaté meg a ki-
menetel. Rabeneck javaslatival viszont egyetérthetiink:
csak azok részesiiljenek PEG-tdplalisban, akiknek a
taplalesagi allapota és életmingsége ezaltal javul (43). A
cachexia visszafordithatatlan illapot, ilyenkor mar ne
kinaljuk fel a percutan endoszképos gastrostomia le-
het8ségét. A permanens vegetativ dllapotot tekintsitk
kontraindikdciénak. Oropharyngealis dysphagia esetén
— akdr okoz életmin&ség-romlist, akir nem — mindig
ajanljuk fel a PEG-t4pléldst mint megoldist.

Amint a tiplilisterdpia az élet védelmére alkalmat-
lanna valik, illetve elviselhetetlen terheket okoz, annak
visszautasitdsa erkolesileg (is) elfogadhaté. De azt is
tudomdsul kell venni, hogy ez nem mindenki szimara
ad elegendd alapot a percutan endoszképos gastros-
tomia elkeriilésére vagy visszavondsira.

Minden eset egyedi mérlegelést igényel. A dontést
— a vérhat6 elény és hatis, illetve riziko, tovabba az
otthoni szondatdplalishoz sziikséges személyi felté-
telek ismeretében — az orvosnak, a betegnek és a tip-
lildsban segédkezs csalidtagoknak kdzosen kell meg-
hozniuk. Az orvosnak tudnia kell azt is, hogy mit ki-
vén a beteg és annak csalddja; mit tudnak biztonsdggal
felvéllalni.
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