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ENTERÁLIS ÉS PARENTERÁLIS TÁPLÁLÁSI LEHETŐSÉGEK
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DÖNTÉSI SZEMPONTOK A MESTERSÉGES TÁPLÁLÁS MEGVÁLASZTÁSAKOR

Várható gyógyulás ideje 
(diagnózis)

Tápcsatorna integritása
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DÖNTÉSHOZATALI LÉPÉSEK (rövidített – „home made”)

Enteralis táplálás „per 
os” nem lehetséges

Rövidtávon az igény 
megszűnik

<4 hét

Tápcsatorna integritás 
megtartott

±endoscopia

Szondatáplálás 
pl. ±EBD 

(kombinált parenteralis)

Tápcsatorna integritás 
sérült, nem 

helyreállítható
Parenteralis 

Rövidtávon az igény 
nem szűnik meg

<2-3 hét

Tápcsatorna integritás 
nem helyreállítható TPN

Tápcsatorna integritása 
rendben/helyreállítható
±endoscopia, sebészet 

Enteralis
pl.  PEG, PEGJ, SEMS

Bővebben:
§ESPEN
§National  Collaborating Centre for Acut Care DR. SZEPES ZOLTÁN



ENTERÁLIS TÁPLÁLÁS FENNTARTÁSÁNAK LEHETŐSÉGEI – 
ENDOSZKÓPOS INTERVENCIÓK

Átmeneti igény ( <4 hét)
• Szonda (nasogastricus, -jejunalis)
• Ballon tágítás
• Bugie, APC, Lézer
• Thermalabl., Photodynamia, 

sclerotherapia

Tartós igény (>4 hét)
• SEMS (nyelőcső, pylorus, duodenum)
• SEPS
• PEG
• PEGJ
• DPEJ
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ENTERÁLIS TÁPLÁLÁSI MÓDOK

NASOGASTRICUS 
SZONDATÁPLÁLÁS GASZTROSZTOMA

Kozmetikai előny

Ritkább szondacsere

Alacsonyabb szondaár

Egyszerű, noninvazív  szondacsere

Alacsonyabb aspirációs kockázat

Nagyobb átmérő, rövidebb szondahossz

Lokális infekció elkerülhető

Nem igényel szedációt, anesztéziát

Jobb életminőség és szóbeli kifejezőkészség

Költséghatékonyság
Rövidtávú túlélés Hosszútávú túlélés
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SZONDA TÁPLÁLÁS

Levin-szonda

Post-pylorikus-szondák

§Táplálási módok

§Intermittáló

§ 200-500 ml 15-60 perc alatt

§Bólus
§3-6 óránként 500 ml

§Ciklikus
§8-12 óránként

§Folyamatos
§16-24 órán át
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TÁGÍTÓ ESZKÖZÖK

• Savary-Gilliard polyvinyl, antrumba végződő vezetődróton át „vakon”/rtg alatt 

• Maloney-Hurst bougie (higany-wolfram) vakon/rtg alatt, egyszerű szűkület esetén 12-14 mm között

• TTS ballon: levegő, folyadék, kontrasztanyag vezetődróttal vagy nélkül 

Megj: endoszkópos/rtg kontrollal a szövődmény ráta kisebb
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FÉMSZTENT (SEMS)

Benignus nyelőcső szűkület esetén:  fcSEMS, pcSEMS,  SEPS (6-12 hét után eltávolítás), BD sztent 
Malignus nyelőcső szűkület esetén:  fcSEMS,  pcSEMS

Előzetes mechanikus tágítás az endoszkóppal át nem járható szűkületkor? (bougie vagy ballon)
– Igen: perforáció – migráció – vérzés veszély, DE! EUS staging lehetőség, pontosabb szűkület lokalizálás sztenteléskor
– Nem: sztent kíméletesebb tágulás, EUS staging nem kell, kevesebb szövődmény 

SEPS:öntáguló plastik sztent
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GOO ENDOSZKÓPOS KEZELÉSE

 TTS ballon
6-16 mm, felszálló sorozat/egy nagyméretű
„first-line” terápia: diagnosztikus és terápia
sikerráta: rövidtávon 70-80%, de >2x tágítás igény magas 
rizikót jelent opus irányban. 
re-stenosis rövid időn belül  malignitás suspect.

 SEMS (TTS stent)
malignus állapotokban
bevonatlan, részlegesen/teljesen bevont

Duodenum stent-in-stent

 Benignus szűkület: 
Műtéti anasztomózis, M. Crohn, peptikus, 
postvagotómia gyomor kimeneti szűkület stb.

 Malignus szűkület:
gyomor tu., pancreas tu., Vater papilla tu., stb.

M. Crohn: pylorus szűkület tágítás
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HOSSZÚTÁVÚ TÁPLÁLÁSI MÓDIK DYSPHAGIA ESETÉN

PARENTERÁLIS TÁPLÁLÁS SEBÉSZI ELJÁRÁSOK ENDOSZKÓPOS ELJÁRÁSOK

- Szakápolást igényel
- Minimálisan invazív
- Véráramfertőzés kockázata
- Költséges
- Nem stimulálja a tápcsatornát
- Bélnyálkahártya védőgát 

sérülése
- Nem igényli a megtartott 

tápcsatornai működést

- Szakápolást nem igényel
- Operatív (laparoszkópos vagy 

nyitott) eljárás 
- Lokális fertőzés kockázata
- Költséges
- Stimulálja a tápcsatornát és 

bélnyálkahártya védőgátat
- Szükséges a megtartott 

tápcsatornai működés

- Szakápolást nem igényel
- Minimálisan invazív
- Lokális fertőzés kockázata
- Alacsony költség
- Stimulálja a tápcsatornát és 

bélnyálkahártya védőgátat – 
baktérium transzmigráció 

- Szükséges a megtartott 
tápcsatornai működés
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A TARTÓS 
ENTERÁLIS 
TÁPLÁLÁS 
BIZTOSÍTÁSÁRA
IRÁNYULÓ
ENDOSZKÓPOS 
ELJÁRÁSOK

 Hosszútávú mesterséges táplálás biztosítására szolgálnak:

 2 hetet meghaladó minőségileg vagy mennyiségileg nem megfelelő 
tápanyag bevitel esetén.

 1980-ban Gauderer és Ponsky fejlesztette ki.

 Minimálisan invazív eljárások, melyek sebészi sterilitást igényelnek.

 Percutan endoszkópos gasztrosztoma (PEG) 

 Percutan endoszkópos gasztro-jejunosztoma (PEGJ)

 Direkt percutan endoszkópos jejunosztoma (PEJ)
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A TARTÓS 
ENTERÁLIS 
TÁPLÁLÁS 
BIZTOSÍTÁSÁRA
IRÁNYULÓ
ENDOSZKÓPOS 
ELJÁRÁSOK
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 Cerebrovascularis betegség 
(pl. stroke)

 Motoneuron betegség (pl. 
ALS)

 Sclerosis multiplex
 Parkinson kór
 Dementia
 Cerebralis tumor
 Pszichomotoros retardáció

NEUROLÓGIAI OK

 Hosszú ideig fennálló 
komatózus állapot

 Hosszútávú intenzív 
osztályos kezelés

 Koponyatrauma

TUDATZAVAR 
MIATT

 Fej-nyak régió malignus 
tumora okozta nyelészavar

 Nyelőcső rosszindulatú 
daganat

 Intraabdominális tumor 
okozta táplálkozási 
nehezítettség

TUMOROS 
MEGBETEGEDÉS

EGYÉB OKOK

 Égési sérülés

 Kongenitális 
malformáció

 Tracheo-oesophagealis 
fisztula

 Polytrauma

 Cystás fibrosis

PEG IMPLANTÁCIÓ INDIKÁCIÓI
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ENDOSZKÓPIA COVID-19 PANDÉMIÁBAN
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PEG IMPLANTÁCIÓ KONTRAINDIKÁCIÓ

 Súlyos koagulációs zavar
 INR > 1,5
 Thrombocyta < 50.000 sejt /mL
 Aktív véralvadásgátló kezelés

 Zajló szepszis, peritonitis 
 Hasfal fertőzése a szúrásicsatornának megfelelően
 Számottevő carcinosis peritonei
 Gyomorkimeneti obstrukció és gastroparesis
 Interpozitum a szúrcsatornának megfelelően (pl. máj, colon)
 Aláírt beleegyező nyilatkozat hiánya
 Nyelőcső obstructio
 Esetleges cső-gyomor képzés 
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PEG IMPLANTÁCIÓ 
ELŐKÉSZÍTÉSE AZ 

OSZTÁLYON

 Laboratóriumi vizsgálat: INR, thrombocyta
 Gyógyszerek kihagyása 

 Nitrátok

 Thrombocyta aggregáció gátlók

 Antikoagulánsok

 Betegtájékoztatás, beleegyező nyilatkozat aláírása
 Éhgyomros állapot vizsgálat előtti 8 órában
 Hasfal beborotválása
 Vénabiztosítás
 Antibiotikum profilaxis 30 perccel a vizsgálat előtt

 3. generációs cefalosporin 
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Technika Előnye Hátránya

Fonal áthúzásos
(pull-through)

• Minimális fájdalom és diszkomfort
• Nyálkahártya láthatósága a vizsgálat során
• 6-24 órával a vizsgálat után megkezdhető a 

táplálás a szondán keresztül
• Lokális anesztéziában éberen elvégezhető
• Gyors sebgyógyulás
• Alkalmazható tubusok: 18-28 Fr

• 2 alkalommal kell levezetni az endoszkópot
• Szűkítő oropharyngealis tumornál nem 

alkalmazható
• Kontraindikáció: ascites, peritonealis dialízis és 

metastasis
• Emelt rizikó: tumorszóródás, sebfertőzés
• Nehezíti: morbid obezitás

Vezetődrót 
mentén lehatoló
(push-wire)

• 1 alkalommal kell levezetni az endoszkópot
• Minimális fájdalom és diszkomfort
• Gyors sebgyógyulás
• A PEG-et nem kell levezetni a szájon át
• Alacsony rizikó: tumorszóródás, sebfertőzés
• Lokális anesztéziában éberen elvégezhető

• A vezetődrót felhurkolódhat a gyomorban
• Kisebb tubus átmérő (14 Fr), nagyobb esély a 

tubus eltömődésére
• Gyomor elmozdulása a PEG behúzásakor
• Nehezíti: megelőző hasfali műtét vagy heg
• Kontraindikáció: ascites, peritonealis dialízis és 

metastasis

Direkt punkciós

• A tubust nem szájon át kell levezetni
• 1 alkalommal kell levezetni az endoszkópot a 

PEG pozíció ellenőrzésére
• Lokális anesztéziában éberen elvégezhető
• Elkerülhető a gyomor elmozdulása a hasfaltól 

a vizsgálat során

• Fokozott rizikó a fekélyképződésre és hasfali 
nekrózisra

• Kisebb tubus átmérő (14 fr), nagyobb esély a 
tubus eltömődésére

• Kontraindikáció: ascites, peritonealis dialízis és 
metastasis

• Nehezíti: megelőző hasfali műtét vagy hegDR. SZEPES ZOLTÁN



PEG IMPLANTÁCIÓ ELŐKÉSZÍTÉSE AZ ENDOSZKÓPOS OLDAL
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PEG IMPLANTÁCIÓ KIVITELEZÉSE – PULL-TROUGH TECHNIKA 4/1

https://www.youtube.com/watch?v=5Hz-3rj5G0Y

 Sterilitás

 Minimum pulzoximeter

 Megfelelő anesztézia
 Dormicum-Nubain

 Propofol

 PEG helyének kiválasztása
 Transilluminatio

 „Digital pressure”
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LÉPÉSEI (1)
FONTOS MOMENTUMOK – PULL-TROUGH TECHNIKA 4/2
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LÉPÉSEI (2)FONTOS MOMENTUMOK – PULL-TROUGH TECHNIKA 4/3
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LÉPÉSEI (3)
FONTOS MOMENTUMOK – PULL-TROUGH TECHNIKA 4/4



PEG IMPLANTÁCIÓ KIVITELEZÉSE – DIREKT PUNKCIÓS TECHNIKA

https://www.youtube.com/watch?v=Ea7FpDLocJg
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PEG IMPLANTÁCIÓ UTÁNI TEENDŐK

 Vitális paraméterek ellenőrzése 30 perccel 
és 2 órával a beavatkozás után

 Vérnyomás, pulzus, testhőmérséklet

 A szúrcsatorna környezetének ellenőrzése 
a lokális infekció és peritonitis kizárására

 Nyomásérzékenység, induráció, erythema, 
váladékcsorgás

 4 órával a beavatkozás után tiszta vízzel 
megkezdhető a PEG használata

 Ellenőrizendő: fájdalom, szivárgás, fenti 
lokális tünetek keresése

 24 órával a beavatkozás után tápszeres 
táplálás megkezdhető

 Tisztálkodás az első 10 napban csak folyóvízzel 
és neutrális szappannal.

 A PEG talp elfordítása 360°-kal naponta egy 
alkalommal. PEJ forgatása a perforáció veszélye 
miatt TILOS!

 A PEG meglazítása után hetente egyszer, de 
maximum naponta egyszer a belső talp 2-3 cm-
rel betolható, csökkentve a „buried bumper” 
szindróma kialakulásának esélyét.

 DE: PEG talp meglazítása az első 2 hétben 
TILOS a szivárgás és peritonitis veszélye miatt.

 PEG talp lazítandó testsúly gyarapodása, hasi zsír 
növekedése esetén (bőrtől 1-2 cm-re).

 PEG talp alá kötszer helyezése hosszútávon nem 
javasolt!DR. SZEPES ZOLTÁN



PEG IMPLANTÁCIÓ 
HATÉKONYSÁGA 
ÉS SZÖVŐDMÉNYEI

 Technikai sikerességi ráta: 95-100%

 Terápiás előny alacsonyabb: 

 Súlyos, kezeletlen diabetes mellitus vagy rossz compliance 
esetén

 80 éves kor felett

 Dementia miatt végzett implantáció esetén

 Szövődmények arányára vonatkozóan változatos adatok állnak 
rendelkezésre:

 Általános szövődményráta: 4,9-10,3% 

 Egyes tanulmányok 16-60%-ról is beszámolnak

 Súlyos szövődmény: 0,4-4,4%

 Minor komplikáció: 6-40%

 PEG implantációval összefüggő halálozás: 0,5%

 PEG implantációt követő 30 napos halálozás, annak okától függetlenül 
(nem PEG-gel összefüggő): 10-20%.

 Legmagasabb szövődményráta fej-nyak tumorok esetén várható.
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PEG IMPLANTÁCIÓ SZÖVŐDMÉNYEI

AZONNALI

Közvetlenül a vizsgálat után 
alakul ki

Légzőszervi
• Aspiráció

• Aspirációs pneumonia
• Légzésdepresszió, leállás

Vérzés
• Hasfali eredetű
• Gasztrointestinális
• Intraabdominalis

Peritonitis

KORAI

< 4 héttel a PEG implantációt 
követően alakul ki

Infekció
• Peristomális fertőzés

• Hasfali tályog
• Fascitis necrotisans

Korai elmozdulás, kilökődés

Peritonealis leakage a szonda 
elmozdulása nélkül

Aspirációs pneumonia

KÉSŐI

> 4 héttel a PEG implantációt 
követően alakul ki

Peristomalis leakage

Granuloma képződés

Szonda dysfunkció
• Szonda eltörése
• Szonda elzáródása

Buried bumper szindróma

Gastro-colo-cutan fisztula

Nem záródó hasi sipoly

Fekélyképződés



PEG SZÖVŐDMÉNYEI - VÉRZÉS

 Ritka szövődmény, melynek forrása lehet:

 Gastrostoma nyílása/gyomorfali erek

 Gyomorfal erei

 Intraabdominalis nagyerek (gyomor, lép, mesenterialis a. és v.)

 Felső tápcsatorna fésülése

 Tumor felszíni uzurációja

 Megnyilvánulási formája, tünetei:

 Szivárgó vérzés a stomanyílásból vagy az endoszkópia során

 Haematemesis, melena

 Hypotensio, haemoglobin szint csökkenés

 Hasfali haematoma

 Szabad hasi folyadék megjelenése 

 Kezelése:

 Spontán szűnik az esetek legnagyobb 
részében

 Peristomalis kompresszió

 Endoszkópos vérzéscsillapítás

 Sebészi beavatkozás extrem ritkán 
szükséges
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BURIED BUMPER SZINDRÓMA
 Gyakori, krónikus szövődmény, leggyakrabban a második évben

 A PEG belső talpa a gyomorfalba migrálódik, felszínét nyálkahártya fedi 

 Fájdalom a mozgáskor

 Tápszer bejutása a hasfalba, peritoneumba – infekció, tályog

 Peristomalis leakage kialakulása – bőrinfekció, peritonitis

 Vérzés, perforáció, kifekélyesedés

 Elégtelen PEG funkció

 Terápia:
 Ballonos fixáció esetén - eltávolítás

 Rossz prognózisú beteg: elvágás, bennhagyás, második PEG

 Endoszkópos eljárás: tűkés, papillotom,  APC, flamingó kés

 Sebészi beavatkozás

 Megelőzés:
 Lazán (1-2 cm-re a bőrtől) tartott talp

 Rendszeres mozgatás (forgatás naponta, lazítva betolás hetente)
DR. SZEPES ZOLTÁN



BURIED BUMPER SZINDRÓMA – FLAMINGÓ KÉS HASZNÁLATA

https://www.youtube.com/watch?v=WNXqQ7xLo6A
DR. SZEPES ZOLTÁN



A PEG SZÖVŐDMÉNYEI

 Valódi klinikai jelentősége 
és gyakorisága nem ismert

 Nyelőcső tumor esetén 
írták le legnagyobb 
számban

 Szonda behúzása során 
 Megelőzés: pull technika

TUMOR SZÓRÓDÁS
 Leggyakoribb szövődmény, 5-

25%-ban fordul elő
 Korai és késői forma egyaránt
 Tünetei: erythema, purulens 

váladékozás, induráció, fájdalom, 
láz, infekciós szisztémás tünetek

 Kezelése: antibiotikum
 Megelőzés : profilaxis, 

szájöblítés a vizsgálat előtt

SEBFERTŐZÉS

 Ritka, de súlyos szövődmény
 Nem megfelelő technika, anatómiai 

variációk
 Sérülhet: gyomor, colon, vékonybél, 

máj, lép
 Tünet: sepsis, peritonealis izgalom, 

fájdalom, shock, passage zavar
 Diagnózis: ultrahang, CT, MRI)

SZERVSÉRÜLÉS
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PEG CSERE KIVITELEZÉSE, IDŐZÍTÉSE 

 Szükségessége vitatott.  A gyártók 1 éves garanciát vállalnak, ezt 
követően cserét javasolnak.

 Sok szerző csak szövődmény esetén javasolja a PEG cseréjét.

 Ballonos gastrotubus („button” is) cseréje fél évente javasolt. 

 PEG csere lokális anesztéziában és analgoszedációban történhet.

 PEG belső talp betolása a gyomor irányába

 A belső talp meghurkolását követően a PEG szonda visszahúzandó, és 
lehető legrövidebb szárral elvágandó.

 A gastrotomás nyílásba a trokár, majd fonal bevezetése.

 Az új PEG-et vagy gastrotube-t hagyományos módon a korábbi PEG 
stoma nyílásán át vezetjük be.

 A PEG/gatsrotube ezt követően azonnal használható.
DR. SZEPES ZOLTÁN



GASTROTUBE CSERE KIVITELEZÉSE 

https://www.youtube.com/watch?v=hSv4FOwZ9kQ

 Nem szükséges hozzá endoscopia

 Akár otthoni körülmények között is cserélhető
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ÖSSZEFOGLALÁS

 Mesterséges táplálás multidiszciplináris team együttműködését igényli.

 Az enterális táplálás preferált a parenteralissal szemben.

 A táplálás típusának megválasztása a várható gyógyulás hosszától (diagnózis) és a tápcsatorna integritásától függ.

 Endoszkópos intervenciók a mesterséges tápláláshoz a tápcsatorna folytonosságának fenntartásában illetve 
alternatív utak kialakításában segíthetnek.

KÖSZÖNÖM A FIGYELMET!
SZEPES.ZOLTAN@MED.U-SZEGED.HU
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