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“From inability to let well alone;

from too much zeal for the new and contempt for what is old;
from putting knowledge before wisdom,

science before art and cleverness before common sense;
from treating patients as cases, and
from making the cure of the disease more grievous

than the endurance of the same,

good Lord deliver us.”

- Sir Robert Hutchison



OSSZEFOGLALO

A feg-nyak régié tumoros elvaltozasai malnutritiohoz vezetnek. E betegek
alultéplatsagét részben a dysphagia, részben a daganatos betegség, részben a
helytelen életvitel, a rendszeres alkoholfogyasztas és a nikotin abusus okozza. A
komplex daganatkezelés (radio- és/vagy chemotergpia ill. matét) a tdplatsagi
dlapotot tovdbb ronthatja. Emiatt mesterséges tapldlas indokolt. Ep
gastrointestinalis traktus esetén enteralis tapldlas a valasztandd Ut. A dysphagia
miatt szondatépldés ajanlott. A feg-nyak tumoros (FNT) betegeknél &meneti és
hossz(l tava szondataplédas egyarant szilksegessé valhat. Az irodalom gyakorta a
percutan radiolégiai gastrostomidt ganlja. A peri-operativ iddszakban viszont
elterjedtebb a nasogastricus szonda haszndl ata.

A percutan endoscopos gastrostoma (PEG) 1980 6ta vilagszerte elterjedt,
de mind az amerikai, mind az eurdpai javasatok csak néhany szazfds és nem
homogeén betegcsoportok elemzésérdl szolo, szinte kizérdlag a hosszu tavu PEG
tapldds soran szerzett tapasztalatot tagladd  kdzleményre  hivatkozva
fogamazodtak meg. Hazankban a szikségesnél sokka ritkdbban  kerdl

FNT esetén a PEG 7-10%-ban skertelen. Az oesophago-gastro-
duodenoscopia (OGD) oesophagus bemeneti stenosis/occlusio, vagy részleges
trismus miatt vahat kivitel ezhetetlenné.

Elsddleges célom volt a FNT betegségek esetén felmerlld endoscopos,
technikal nehézségek értékelése és megoldasa ill. e homogén betegcsoport PEG
taplaldsdval Osszefliggd kérdéskér minél teljesebb feldolgozésa, kiértékelése.
Vizsgdtam, hogy: 1./Léteznek-e olyan endoscopos eljarasok, amelyek
alkalmazésaval fe-nyak tumoros betegek esetén is elvégezhetd a percutan
endoscopos gastrostomia? 2./Elérhetd-e ezen technikakkal egy, a non-endoscopos
metodikék esetén leirt ardnyl sikeres beavatkozas? 3./Alkalmazhaté-e a PEG
ameneti szondataplalas céljabdl a perioperativ iddszakban? 4./A |ehetseges PEG
eltévolités technikék értékelése.



Igyekeztem 446 a PEG tapldasban részesiilt FNT betegen szerzett tapasztalataim
feldolgozésaval (egy homogén betegcsoport vonatkozésaban) U adatokat
szolgdltatni és javadatokat megfogalmazni. Munkammal szeretnék hozzgarulni e
sok eldnnyel bird terdpids endoscopia hazai elterjesztéséhez és etikai szempontok
figyelembevételével is mérlegelt adekvét alkalmazasahoz.

Célom volt tovabba az endoscopia soran észlelhetd mucosalaesiok és
azok kialakuldsdban szerepet jatszO rizikétényezOknek ill. a glutaminnal és
argininnel kiegészitett az un. immuntéplaés hatasanak vizsgdata. 1./Vizsgatam e
magas rizikdju populacioban a Helicobacter pylori infekcio eléfordulasat. 2./
Vizsgdtam a radio- és/vagy kemoterapia szerepét. 3./Vizsgdtam, hogy az
alultaplaltsag mellett mely tényezOk lehetnek befolyédssal a vékonybél boholy
struktira épsegére. 4./Célom volt az enteralis immuntéplalés alkalmazhat6saganak

Az irodalomban elsbként ismertettem olyan alternativ endoscopos utakat,
melyek akamazasaval kdzel 100%-o0s sikeresseggel elvégezhetd a PEG fej-nyak
tumoros folyamatok esetén is. Megallapitottam, hogy a perioperativ iddszakban is
eldnydsebb a PEG, mint a nasogastricus szonda hasznalata. Megallapitottam,
hogy a felsd gastrointestinalis traktus mucosa laesiGinak kialakuldsaban a H.
pylori infekci6 mellett a komplex onkolégiai kezelésnek is szerepe van.
Megdlapitottam, hogy a PEG behelyezeéskor fenndld laesiok a szondatgpldélast
kovetden megszinnek. Megdlapitottam, hogy eredményes enteralis
immuntapl 8 és csak napi 6t-hat alkalommal torténd tapszeradéas mellett vérhato.



SUMMARY

Cancer in the head and neck region causes manutrition. Under-
nourishment of these patients is multifactorial; dysphagia, bad life style, acohol
and nicotine consumption play a role. Furthermore complex “tumour therapy”
(radio- and/or chemotherapy or surgery) destroys nutritional state. Therefore
artificial nutrition is necessary. The enteral route should be preferred in cases with
normal gut function. If dysphagia is present nutrients must be delivered via tubes.
Head and neck cancer (HNC) patients might need short or long term artificia
nutrition. Mainly the percutaneous radiologically inserted gastrostomy tubes are
preferred for them. In the perioperative period nasogastric tubes are used.

Since 1980 percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is accepted
worldwide. Published experiences are based on mainly non-homogenous groups
of several hundred patients who got almost only long term nutritional support. In
Hungary PEG is underused.

On HNC patients PEG is unsuccessful in 7-10% of the cases. Oesophago-
gastro-duodenoscopy (OGD) might be impossible because of stenosis/occlusion

of the oesophageal inlet or partial trismus.

The first of my aims was to analyse and solve the endoscopical technical
problems concerning PEG placement on HNC patients. A further aim was to
analyse experiences of PEG feeding on these homogenous and distinguished
group of patients. Questions examined: 1./ Are there endoscopical routes with
which PEG placement becomes possible also on HNC patients? 2./ Does these
alternative routes result a success rate similar to the non-endoscopical procedures?
3./ Is PEG feeding advisable for HNC patients also in the perioperative period?
4./Possible routes for removing a PEG.

With experiences on 446 PEG fed HNC patients | tried to give new data and
suggestions. With this work | would like to contribute to a general and ethically
justified use of that advantageous endoscopic therapy.



Further aims were to analyse mucosal lesions and risk factors present at
the time of PEG placement. | examined the effect of glutamine and arginine
supplemented immunonutrition, too. 1./ | examined the prevalence of
Helicobacter pylori in that high risk group of patients. 2./ | examined the role of
radio- and/or chemotherapy. 3./ | examined the factors which may effect the
integrity of small bowel mucosa. 4./ | examined the applicability of enteral

i mmunonutrition.

| published first in the literature alternate endoscopic routes that allows
PEG placement in amost 100 per cent of HNC patients as well. | established that
PEG is advantageous to nasogastric tube also in the perioperative period. |
ascertained that beside Helicobacter pylori radiochemotherapy plays a role in the
development of mucosa lesions of the upper gastrointestinal tract. | ascertained
that mucosal lesions disappear after PEG feeding. | established that effective
enteral immunonutrition is possible only with at least daily five or six time bolus
feeding.
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ROVIDITESEK JEGYZEKE

ARG: arginin

AS: aminosav(ak)

DU: duodendis ulcus

ELFO: elektroforetogram

EN: enteraistgpldéas

FNT: fg-nyak tumor

Gl traktus: gastrointestinalis traktus

GLN: glutamin

GORB: gastro-oesophagealis reflux betegség

H. pylori: Helicobacter pylori

ITN: intratrachealis narcosis

NG : nasogastricus szonda

NSAID: non-steroid anti-inflammatory drugs

OGD: oesophago-gastro-duodenoscopia

PEG: percutan endoscopos gastrostom(i)a

PRG: percutan radiol6giai (segédlettel végzett) gastrostomia
RES: Reticulo-endothelialis szisztéma

T-OGD: transnasalis oesophago-gastro-duodenoscopia
TPN: teljes parenteralis tapla as

UT endoscop: ultravékony endoscop

VU: ventricularis ulcus
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BEVEZETESESPROBLEMAFELVETES

A hogspitalizalt betegek 35-55%-and észlelhetd malnutritio vagy ahhoz
kozeli alapot (74, 103, 151, 160, 167, 197, 198, 199, 256/a). Alultaplaltsag esetén
ameneti vagy veégleges mesterséges tapldés folytatasa szilkkséges. Ez torténhet
parenteralis Uton is, de ha a gastrointestinalis (Gl) tractus ép — szdmos eldnye és a
ritkdbban fellépd szovodmények miatt — az enteralis Ut ganlott (127, 194).
Bizonyos esetekben elegendd Iehet a per os - a megszokott taplalék mellé adott —
kiegészitd tapszerfogyasztas (194, 246). Dysphagia és/vagy aspiratio veszélye
esetén illetve hyperkatabolikus allapotokban viszont szondataplaast kell folytatni
(128), nasogastrikus szondan vagy gastrostoman & (142, 162, 179, 189, 261).

A fg-nyak régio tumoros (FNT) megbetegedésekor a hospitalisatio idején
a betegek dontd részéndl kimutathatdé a malnutritio (62, 63, 84, 179, 261). Ezt
nemcsak a malignus aapbetegseg, hanem a tumoros folyamat |okalizéci6jabol
adodo, étkezéskor fellépd fgdalmak, iz-érzés zavarok, oropharyngealis dysphagia,
a nikotin abusus és nem utolsd sorban a szinte minden esetben kiderithetd
krénikus aethylismus magyarédzzak. A komplex onkologiai kezelés és a sebészi
beavatkozasok egyrészt fokozzak a protein-energia malnutritiot (62, 256/b, 269),
masrészt a betegségek kritikus szakaszaban — tobbek koézott — a gyomor-

bélrendszerben is funkcid-kérosodashoz vezetnek, ezaltal tovabb stlyoshitva a

A FNT betegek tehd a szondataplalasra szorulék megkilénboztetett
csoportjat  képviselik. Fontos a mesterséges enteralis tapldlas mieldbbi
megkezdése. A ,tapldésterdpid’ a komplex daganatkezelés szerves része. A
nasogastricus szonda haszna ata szamukra a perioperativ iddszakban, akér csak 1-
2 hetes idotartamra sem idedlis. Szamos hatranya kozil kiemelendd a
sebgydgyulast hatrdtaté hatésa. Mivel a dysphagiat okozd FNT esetén a PEG 7-
10%-ban skertelen (118, 220, 240, 266), az iroddom a non-endoscopos
gastrostoma képzési technikékat (17, 130, 243, 244, 259, 268) gjanlja, mindenek
el6tt a percutan radiolégiai segédlettel végzett gastrostomiat (PRG) (46, 273). A

16



endoscop okozza (92, 118, 220, 240, 266).

B& a PEG vonatkozdsdban ma vildgszerte mar az ,overuse’ kezd
problémaét jelenteni (77), hazank még az ,,underuse” fazisban van (286).

A rosszabb szocidlis kérilmények kozott élok korében — ésa FNT betegek
tobbnyire e csoportba sorolhatdk - gyakoribbnak tartjédk a Helicobacter pylori (H.
pylori) fertdzottséget (8, 53, 175, 183, 193, 207, 242, 254, 257). E korokozo akar
az enterdlis tépldlés kényszerll kédetetését is kivadltd mucosa laesidkat okozhat
(152).

tapanyag Osszetételére vonatkozGan még szamos tisztézatlan kérdés var valaszra
(22, 36, 47, 62, 72, 107, 127, 165, 166, 199, 205, 238, 270). A glutaminban
gazdag enteralis (és parenteralis) tpszerek jotékony hatasardl (mucosa-védelem,
gastrointestinalis bakteridlis invazio kivédése, immunstimuldd hatés stb.) az
elmult években tobb igéretes kozlemeény latott napvilagot (4, 43, 47, 71, 98, 127,
212, 216, 234, 255).
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A Semmelweis Egyetem Doktori Iskola dltal javasolt formai

kovetelményeket megtartom, de az értekezést két részre bontom.

Az értekezés az aldbbi vizsgalatokat ismerteti:

A.
adatfeldolgozas FNT betegeken.

B. Enteralis tapldléssal és a felsd Gl tractuson észlelt mucosa laesiokkal

kapcsolatos megfigyel ések
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MEGJEGYZES

Mivel a PEG szonda behelyezés kikerllhetetlentl tobb személy
egyuttdolgozését kivanja meg, és mert a betegek nyomonkdvetésében is tdbben
vettek részt, az értekézéshen csak a megdllapitasok vonatkozésdban hasznalok

egyes szam elsd személyt, mindentitt masutt tébbes szam elsd szeméyben irok.

A tégyat endoscopos technika minden esetben két orvos szoros
egyuttmakodeset jelenti, ezért kéretik az olvasd: gondoljon Dr. Horvéth Emilidra
is, akivel a beavatkozasok tébb, mint 90%-& végeztem, és akinek a betegek

nyomonkdvetéseben is elévilhetetlen érdemel vannak.

A mellékelt CD-n a doktori értekezés irdsos vatozatan tdl egy, a PEG
technikédval kapcsolatos diasorozat, a transnasalis PEG behelyezésrdl készilt

videofilm és minden aminosavra Kiterjedd értékelés (grafikonon torténd
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Endoscopos, technikai tapasztalatok
és

adatfeldolgozas
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A/l. BEVEZETES

A PEG technikga Gauderer és Ponsky, amerikai gyermeksebész
endoscopos team dolgozta ki. A metodika 1980-ban a J Pediatr Surg-ben
publikdltak (79). Az emult két évtizedben az eljaras vilagszerte elterjedt. Bar
szamos egyéb indikacidval is behelyezhetd PEG (3, 142, 121, 122, 149, 153, 201,
211, 253), vatozatlanul a hosszi tavi mesterseges enteralis tapldés céljabdl
torténik a legtobb beavatkozds. Az USA-ban évente tobb mint 200.000
alkalommal kertl erre sor (77). A vilag jobb médu orszagaiban ma a kelleténél
gyakrabban is folyamodnak PEG-tépldéshoz (77, 152, 204). Magyarorszagon
évente 5-600 alkalommal kerlll sor PEG képzésre (286), tehat jelenleg nem az
,over-" hanem az ,,underuse’ okoz még etikai dilemmét is.

A szondabehelyezésnek 3 fajtdja terjedt € (78, 79, 128, 213, 214). FNT
esetén az un. orais ejardsok akamazésa megnovelheti a hasfali stoma nyilas
kordl kialakulé metastasis valdszinGségét (178, 179, 249). Mindegyik eljarasnak
van eldnye és hatranya, ezért elvileg a konkrét betegség esetén tanacsos mas és
mas modozatot alkalmazni, de a gyakorlati tapasztalatok szerint a kilonbség nem
olyan mértékd, hogy emiatt egy begyakorlott technikatol érdemes lenne eltérni
(48, 67, 110, 137).

101, 116, 142, 152, 162, 176). A sikertelen behelyezés kisérlet ritka. Az okok
kozott szerepelhet a transilluminatio hidnya vagy megeldzd hasi mitét is, de
leggyakoribb, hogy az endoscopot nem sikertl az oesophagusba sem levezetni
(118, 220, 240, 265).

A FNT betegek a PEG-re szoruldk specialis csoportjat képviselik. E
betegség esetén a leggyakoribb a sikertelen beavatkozas (118, 220, 240, 249, 266,
282). Szjnyitasi elégtelenség és/vagy tumoros stenosis teheti lehetetlenné az
oesophagus gastroscopos megkozelitését.  Specidlis  helyzetekre  egyedi
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a, és kevés kivételtdl eltekintve kazuisztika
(77). Betegcsoportonkénti  feldolgozdés — néhdny neuroldgiai  indikécioval
folytatott PEG-tapldastdl eltekintve - nem ismert (189, 267). A PEG eltavolitas a
FNT betegek esetén szintén specidlis, betegség-specifikus helyzetekkel

A megeldzd has mitetek PEG behelyezést befolyasolo  vagy
kontraindikdlé hatésardl szO6l6 irodalmi adatok — egy kivételtdl eltekintve —
néhany tiz eset feldolgozasan aapulnak (66, 148, 161, 241, 251, 260, 276). llyen
anamnesticus adatoknak és a PEG dltavolithatdésagnak a viszonya pedig

A gastrostomia ma szinte minden esetben PEG-et jelent (77). Néhany hetet
meghaladd szondataplalds szilkségessége esetén a PEG-et  egyértelmlen
eldnydsebbnek tartjak, mint a nasogastricus (NG) szondét (58, 77, 164, 189, 260).
Operdt FNT betegek esetén azonban dsszehasonlitd vizsglatokat a mai napig

Hosszu tavl PEG tépldést kb. 50%-ban benignus és 50%-ban malignus
betegség miatt folytatnak (72, 155). Egy egyszer(, kevés szovodmennyel jard és a
betegek dta is akceptdlt szondatdplalds moédszer konnyen vezethet vitathatod
indikécio esetén is megtorténd beavatkozashoz (50, 173, 204).



A/2. CELKITUZESEK

A PRG-va szemben a PEG gyorsabban, a szem ellenGrzése mellett

végezhetd, ezdltal a felsd tdpcsatorna kozvetlen megtekintésére is lehetdséget

adva.

Az aldbbi kérdéseket vizspaltam:

1.

o gk~ w

L éteznek-e olyan endoscopos technikai |ehetdségek, melyekkel a PEG
behelyezés sikeressége FNT-0s betegek esetén is fokozhatd?
Biztonsagosak-e és atalanossagban is alkalmazhatdk-e a kidolgozott

Milyen praemedicatio szilkséges?
Hol torténjék a beavatkozas?
Alkalmazhatok-e az oralis PEG technikék?

Cédom volt tovdbba, hogy 446 FNT, részben atmeneti, részben hosszu tavua

PEG-taplalashan részesiilt beteg adatainak feldolgozasaval egy homogén
betegcsoportrol minél teljesebb attekintést adjak, esetleg (j informaciokat is

Az adatfeldolgozas szempontjai:

1.

2.
3.

en, mint a nasogastricus szondan at torténd taplalas?

Mikor és milyen eljaréssal tavolithato el a PEG?

A PEG behelyezés és a PEG eltavolitas utan észlelhetd szévodmények
Osszevetése.
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4.

5. Vaodban relativ kontraindikéciot jelent-e az anamnesisben szerepld

Tumoros betegek mesterséges enteralis tépldasdra vonatkozo etikai
kérdések felvetését és néhany javadat megtételét is cdlul thztem ki. Altalanos
megfontolasok mellett — tapasztalataim alapjan — javadatot teszek arra
vonatkozéan, hogy a FNT betegek mikor részesiiljenek PEG-tapldasban, és mikor
ne.
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A/3. MODSZEREK

A Fovérosi Onkormanyzat Uzsoki utcai korhazéban 1995 julius 1 és 2002
janu&r 1 kozott 446 izben végeztink FNT miatt - ameneti vagy hosszu tavu
enteralis (gastralis) tapldés céljdbol — PEG behelyezést. Atmeneti tapldés
céljabdl akkor helyeztink be PEG szondat, ha a perioperativ iddszakban
varhatéan 10 napot meghaladd mesterséges enteralis tapldlasi igénnyel kellett
szamolni. Az indikéciét oropharyngealis dysphagia és/vagy malnuitritio, illetve
opust kovetden varhaté nyelési nehezitettség, vagy sebgyogyulési zavar képezte.

A szondabehelyezéseket minden esetben t§jékoztatast kdvetden végeztik
el. Szilkség esetén a hozzétartozot - illetve a beteg dpolésit és téplaasat végzot -
is felvilagositottuk és az irdsos beleegyezést a gastroscopiahoz és kilon a

szondabehelyezéshez is megkértik.

Kizarés kritériumnak tekintettik a 3 hetet meg nem haladd éetkilétast,
minden abszolGt kontraindiké&ciot jelentd allapotot (massziv ascites, sulyos
haemostasis zavar, sepsis, peritonedis diaysis), valamint a beleegyezd
nyilatkozat aléirdsanak hianyat.

A Gauderer-Ponsky szerinti  pull-on-string (éthuzasos) technika (79)
Keymling ata moédositott eljarasat (128), a Sacks-Vine push-wire (éttolasos)
modszert (214) és a Russdl adltal kidolgozott Seldinger eljéras szerinti introducer
metodikat (213) egyarant alkalmaztuk. (Az eljarasok rovid ismertetéset |asd az 53-
54.

iodine oldattal (Betadine®, Egis-Mundipharma) fertdtlenitettilk és ezt kdvetden a
szlirés eltt minden esetben OpSite® (Smith& Nephew Limited, Hull, England),

Antibiotikum profilaxist rutinszerGen nem akamaztunk, viszont minden

tumor resectioval egyidejlleg, intratrachealis narcosisban (ITN) végzett eljarasnal
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ota3.

kezeltik. Amennyiben purulens valadékozas jelent meg, 1%-0s hydrogen-peroxid
oldatot hasznéltunk. Az emissziot kovetden a 7., 14., 28. napon, mad kéthavonta
ellendriztik betegeinket. A betegek ellendrzése a korhdz Fej-Nyak Sebészeti
Osztdyan illetve all. sz. Belgyogyaszati Osztaly Endoscopos Részlegén tortént.



(Transnasalisendoscopia)  [A/3-1, A/3-2, A/3-3 képek]

Amikor szgnyitas elégtelenseg miatt a szokasos oro-gastricus Uton
tortend endoscopia kivitelezhetetlen volt, akkor a gastroscopot az orron at
vezettik az oesophagusba és tovabb a pars descendens duodeniig.

A vizsgdlat megkezdését célzott anamnézis felvétel edzte meg. Tisztéztuk, hogy
az orrot érte-e trauma, tortént-e megel6zd ful-orr-gégészeti matét, fennall-e
rhinitis, ozaena vagy asthma bronchiale. A flil-orr-gégész vizsgdlata kiterjedt a
septum deviécidra, anatdbmiai abnormitasok megitélésére, az orrjaratok méretére
és dajarhatosagéra illetve az orrnydlkahértya alapotanak megitélésére. Ezt
kovetden az alkalmasabbnak itélt orrjaratot kitisztitottuk és cocainos-xylocainos
oldattal érzéstelenitettiik. A garat érzéstelenitésehez lidocain spray-t hasznatunk.
Az endoscopiét iv. pethidin és atropin praemedicatio utan kezdtik meg, és
Fujinon EG7-FP3 eszkdzt haszndltunk. Az oesophagusba az also orrjaraton, naso-,
oro- és hypopharynxon keresztil jutottunk. Az atraumatikus behatolés és
kifogéstalan latétér biztositdsa céljabdl minden esetben flil-orr-gégész és
endoscopos team veégezte a vizsgdatot. Ful-orr-gégész orr-speculummal tarta fel

az orrnyilast, majd 0 vezette az gastroscopot egészen oesophagus felsd harmadaig,



miaatt az endoscopos mindkét kezét az eszkdz kormanyzasara, irényitasara
haszndlta. A pars descendens duodeniig terjedd teljes érték( diagnosztikus
endoscopiat kdvetden pull technikaval helyeztik be a PEG szondat. A gyomorba
vezetett és polypectomiés hurokka megragadott fonalat az endoscoppal egylitt az

orron & huztuk ki, és a PEG szonda lehlUzésais az orron &t tortént.

A/3-1 kép: Az endoscop (Fujinon EG7-FP3) bevezetése az orron at.

A/3-2 kép: Transnasalis endoscopia
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A/3-3 kép: Transnasalis PEG pull technikaval

A/3.1.2. Intratrachealis nar cosisban végzett beavatk ozasok

A mitdben végzett endoscopos beavatkozasok soran az endoscopos
személyzet is betartott minden sterilitast biztositd szabalyt, beleértve az endoscop
ismételt fertdtlenitését is.

A/3.1.2.1. Gastroscopia direct laryngoscopon at
[A/3-4, AI3-5, AI3-6, AI3-7, AI3-8 képek]

Amennyiben a felsd aero-digestiv traktus terlletén [évd tumoros
szOkUleten az endoscopot nem sikeriilt atvezetni, Ujabb kisérlet tortént, ITN-ban.
Mivel a hanyattfekvo testhelyzet és az intratrachealis tubus a standard eljérasnal is
nehezebbé tette az endoscopizélast, a stenotikus terlletet fel kellett tarni. A
mitbasztal feji részének sillyesztését, a beteg fejének reklindasidt kovetden
egyenes és merev laryngoscoppa sikertilt az oesophagus bemenetet megtekinteni.
A fg-nyak sebész Kleinsasser-féle direkt laryngoscoppal a garatot feltarta; ezéltal
az gjkaktol a felsd oesophagus sphincter magassagaig a fiziolégias ivelt lefutas
helyett egy , kiegyenesitett” szakaszt teremtett, és az oesophagusba is szabad
betekintést biztositott. Az elsd sikeres felté&rast kovetben kivaasztottuk azt a
méretl  Kleinsasser-féle direkt laryngoscopot, melyben a fényforrdst is

bennhagyva a rendelkezésinkre &l6 Olympus GIFQ-20 gastroscopot
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biztonsaggal, az endoscop sérilésenek veszélye nélkll a tudtuk vezetni. A
tovabbiakban mér a feltarast is csak ilyen méretl merev eszkdzzel végeztik. A
laryngoscopban 1évd fényforras a tumoros szOkiletet és azon tul az eosphagus
bemenetet a beavatkozés idegje alatt maximalis fénnyel vilégitotta meg, ezéltal
(elsbsorban a feltérast végzO fe-nyak sebész szdmara) folyamatos ellendrzést
biztositva.  Kritikus szlkiletek esetén az endoscop distalis részét a
munkacsatornaba vezetett biopsias fogoval merevitettik, igy akadalyozva meg ill.
minimalizdlva a nem kivant oldaliranyd elmozdulasokat. Kritikus méretd és
merev stenosisok esetén a biopsias fogot az endoscopbdl néhany cm-re kitolva,
azt |atétér mellett tovdbb vezettik az oesophagusba és az endoscopot a biopsias
fogd, mint vezetddrét mentén, csisztattuk a nyeldcsdbe, miaatt a biopsias fogét
(egy esetleges perforatio megel 6zése céljdbdl) hasonl6 Utemben hiztuk visszafelé.
A teljes érték( felsd panendoscopidt kdvetden a gyomorba vezetett fonalat az
endoscoppal egyitt (a direkt laryngoscopon &) kihlztuk. A laryngoscopot
helyben hagyva, a feltarést tovabbra is biztositva, hlizzuk be a szondat (szikség
esetén a szonda gallér részét ora feldl iranyitva), a tumoros szikuleten keresztiil.

A laryngoscopot csak a szonda rogzitését koveten tavolitottuk el.

A/3-4 kép: A Kleinsasser féle direkt laryngoscopon atvezett
(Olympus GI FQ-20) endoscop.
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A/3-5 kép: Endoscopia a direkt laryngoscopon at.

A/3-6 kép: Endoscopia a direkt laryngoscopon &t.
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A/3-7 kép: A megragadott és alaryngoscopon at kihtzott fonal.

A/3-8 kép: PEG szonda levezetése a direkt laryngoscopon at.
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A3
[A/3-9, A/3-10, A/3-11 képeK]

Operabilis, de szinte teljes occlusiét okozd tumoros folyamat esetén a PEG
behelyezés a mitét soran, a garatmegnyitast kovetden, a megnyitott garaton at
bevezetett endoscoppal tortént. A gastroscopot Betadinnal, vagy 70%-0s
alkohollal, majd steril fizioldgias sooldattal mostuk le, és ezt kdvetden vezettik a
amutéti terlleten. Az endoscopos — aki ugyan szintén steril 6ltézéket viselt — csak
az eszkOz kormanyzasét végezte, az endoscopnak csak a markolati részéhez nyult.
Az endoscop bevezetése és kihlzasa az operd6 fg-nyak sebész feladata volt. A
gyomorba torténd lejutésig a levegd beflvést |ehetbség szerint kerlitik. A PEG
behelyezés pull metodikaval tortént. Mind a gastroscop, mind a PEG gallér
részének levezetésekor az operatdr lapoccal tartotta nyitva az oesophagus
bemenetet.

A/3-9 kép: Endoscopia a megnyitott garaton ét.
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A/3-10 kép: A megragadott és a nyitott garaton &t kihtzott fonal.

llyen eljarassal tortént PEG nemcsak occlusiot okozd elvéltozés esetén,
hanem olyankor is, amikor a mQtdi és az endoscopos tevekenyseg iddben nehezen

volt dsszehangolhato és tudottan garatmegnyitéssal jaré mitétre kerdilt sor.

A/3-11 kép: PEG szonda levezetése a megnyitott garaton ét.



A/3.2. Nasogastricus szonda vs PEG

1995 juliusa el6tt korhazunkban is kizérdlag nasogastricus (NG) szondéan
a tortént a FNT betegek taplaasa, még a perioperativ iddszakban is. 1995
juliusatol 1999 februarjéig 171, a perioperativ iddszakban (75 PEG és 96 NG)
szondan &t taplét beteg prospektiv elemzését végeztik el. A betegek atalanos
alapotédt, a postoperativ komplikaciok el6fordulasat, a per os tapldhatosag
megkezdését, a nyelés biztonsdgos megtanulésat és a feléplilésig etelt idot
regisztraltuk. Az adatokat a matét Ota eltelt napokban adtuk meg. A mitét tipusok
alapjan 4 csoportot alkottunk: |. csoport: parcidlis laryngectomia és/vagy parcidis
pharyngectomia lokdlis rekonstrukcioval (m=57, NG/PEG=28/29); Il. csoport:
total laryngectomia és parcidlis pharyngectomia lokdlis rekonstrukcioval (=32,
NG/PEG=25/7); 1ll. csoport: total laryngectomia és parcidlis pharyngectomia
lebeny-rekonstrukcidva (m. pectoralis mgjor, m. latissimus dorsi, szabad lebeny
microvascularis anastomosissal) (=32, NG/PEG=13/19); IV. csoport: szgjUregi
vagy mesopharynx tumor resectio mandibula resectibval és lebeny-
rekonstrukcioval (m. pectoralis maor, m. latissimus dorsi, szabad lebeny
microvascularis anastomosissal) (n=50, NG/PEG=30/20).

A szignifikancia vizsgalatok Student T-probaval torténtek.

A/3.3. PEG csere és eltavolitas

A szonda eldugulasa, torése, mucosaba sillyedése, fgdalom, szonda
melletti csorgas, szonda okozta decubitusbdl szarmazd vérzés vagy egyéb
sz6vddmeény miatt, szilkség esetén Uj PEG szondéra cseréltik a régit.

Atmenetinek gondolt, de végleges szondaviselévé vaok szondéjét
gastrotubusra vagy buttonra cseréltik.

Korabban mar PEG-tépld ésban részesiilteket, akiknél barmely okbdl ismét
szondatdpléas valt indokolttd, ismét PEG-gel |éttuk e (re-PEG).
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el6tt atvagott szonda gyomorba visszatolt korongja per vias naturales tdvozhatott.

A/3.4. M egel6z0 hasi matetek

Minden beteg anamnesisének felvételekor  rogzitettik, hogy
korel6zményében szerepelt-e megel 6z0 hasi matét. A retrospektiv adatfeldolgozés
sorén vizsgdtuk, hogy a megel6z0 has matéteknek volt-e hatdsa a PEG
behelyezésre, és befolyasolta-e az a PEG szonda eltavolithatosagat.
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A/4. EREDMENYEK

1995 juliusatdl 2002 januérjaig 414 FNT betegen 446 PEG behelyezést
végeztink. Egy betegnek mediastinalis, egynek pajzsmirigy, négynek oesophagus
és 440-nek a laryngo-pharyngealis régidban vagy a szgjuregben ehelyezkedd
tumora volt (A/4-1 téblézat). Betegeink &tlagéletkora 53,8 év (29-8lév). A
végleges szondaviselok atlagéletkora 55,2 (29-81) év, mig az &menti PEG-
tapl & asban részestiltek atlagosan 53,4 évesek (40-74) voltak. Férfi:nd = 357:89.

A beavatkozas idgje 12 (7-30) perc volt.

A PEG szonda behelyezése 1 akalomma Billroth [l szerinti
gyomorresectio, 1 esetben sikertelen szlras (a tit és mandrint nem tudtuk a
gyomor Urterébe vezetni) (2/446 = Q45%), 4 izben pedig a tumoros folyamat
kiterjedése (4/446 = 0,9%) miatt megoldhatatlannak bizonyult.

Harom esetben ,, gyermek-endoscopot” (Olympus N30) haszndltunk a PEG
behelyezéshez - két alkalommal a stenoticus oesophagus tumor miatt helyi
érzéstel enitéshen végzett beavatkozashoz, egyszer pedig ITN-ben, az inoperabilis,
stenotisal 6 tumor dilatétidjét kovetd szondabehelyezéshez.

A szondabehelyezések 93%-a (410/440) pull-through, 5%-a (21/440)
push-wire, 2%-a (9/440) pedig introducer technikaval tortént. Az esetek 38%-ban
(168/446) helyi érzéstelenitést kovetden az endoscopos helyiségben, 62%-ban
(278/446) pedig a mitGben, ITN-ban végeztik € a PEG behelyezést. Mig 1995-
ben csak a beavatkozasok 6% tortént ITN-ben, addig 2001-ben mé&r a 79%-ot

A/4-2 téblazatok). A preoperativ idBszakban
helyeztik be a szondak 16%-& (70/446), intraoperativ megoldast az esetek 60%-
aban (270/446) vaasztottunk, mig postoperativ eljaras 24%-ban (106/446) tortént.
Az intraoperativ PEG-re az esetek 76%-aban (206/270) a tumor resectiot
megel6z0en, 24%-aban (64/270) pedig a tumor resectiot kovetden kertilt sor.
(A/4-1 tablazat).
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A/4-1 Tablézat: Technikai adatok (el 6k észités, iddzités, felhelyezés for mai)

INDIKACIOK
Fej-nyak régio (,gége”)..covrvennnne. 440
Pazsmirigy .....ccccccvveeveneeieneennn. 1
MediastindliS .........cccoevviin... 1
PRAEMEDICATIO

Helyi érzéstelenités............................ 168 eset (38%)
Intratrachealis narcosis........ccccee.e...... 278 (62%)

IDOZITES

1. Preoperative .......ccccocvvvvveneninevneneen.. 10 €5t (15,7%)
2. Intraoperative .......cccccevceveeeenecvneenen. 270 €Set (60,5%)

3. Postoperative .......ccccceevviiveeeeneennnn.... 106 eset (23,8%)

A FELHELYEZESMODJA

1. Athuizéssal (pull-through) ...........

veeer.. 410 eset
2. Attoléssal (pUSh-Wire) .......c.cccve.......

21
3. Atsziréassal (introducer) ................. 9
ALTERNATIV UTAK
1. Fg-nyak tumoros esetek 33-75/446 (7,4-16,8%)
Transnasdisan .........c.c.veveee. 6 (1,3%)
Directoscopon &t ....................12 (2,7%)
Garatmegnyitas utan ............. 15-57 (3,4-12,8%)
PEG-CSERE
1. UjPEG............. 16 alkalommal
2. RePEG............ 32

PEG ELTAVOLITAS 253 eset

1. ,Cut-push’........ 204
2. Endoscopos...... 42
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A/4-2 Tablazat: Helyi ér zéstelenitésben ésintratrachealis nar cosisban
végzett PEG behelyezések

Arédnyok (Local:ITN) vatozasa Loca ---- ITN
1995: 16:1 94% -- 6%
1996: 24:18 57% -- 43%
1997: 19:12 61% -- 39%
1998: 29:51 36% -- 64%
1999: 35:66 34% -- 66%
2000: 27:63 30% -- 70%
2001: 18:67 21% -- 79%

168:278 38% -- 62%

Praemedicatio

o) o O O ) .

80%:- 39% [|36% [ 34%
57%

60%01

B Local

94%| I
I I o BTN
| o

1690

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

40%-

20%-

0%-

A/4-1 Abra: Helyi érzéstelenitésben és intratrachealis narcosisban végzett
PEG behelyezések, 1995-tdl 2001-ig, éves bontasban
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A/4.1. Alternativ endoscopos utak

Az oesophagus endoscopos megkdzelithetetlensege miatt az esetek 83%-
ban (37/444) a szokasos oro-gastricus eljaras kivitelezhetetlen volt.

Hat beteg nem tudta a szgja olyan mértékig kinyitni, hogy az endoscopot
védd csutordt a szgjdba lehessen helyezni. Ezen esetekben az oesophagust nem
szgjon, hanem az orron & vezetett endoscoppal kozelitettik meg.

Tizenkét betegen az oesophagus bemenet magassagdban |évd, az
elérehaladott tumor okozta stenosison a hagyomanyos gastroscopot nem |ehetett
atvezetni. Kleinsasser-féle direkt laryngoscopos garat-feltardst kovetden torténd
endoscopizdéssal viszont a PEG biztonsagosan elvégezhet6 volt.

Tizendt betegné taldtunk szinte teljes oesophagus bemeneti tumoros
occlusiot. A felsd Gl traktus endoscopos vizsgdatd és a PEG behelyezést

ilyenkor atumor resectigjét kdvetden, a garat megnyitasa utan végeztik €.

A transnasalis endoscopia helyi érzéstelenitést kovetden az endoscopos
helyiségben torténhetett. A direkt laryngoscopos feltérast és a garatmegnyitéast
kovetd beavatkozasokat a matdben, intratrachealis narcosisban végeztik.

Transnasalis endoscopia 2 esetben a preoperativ iddszakban, 4 alkalommal
pedig incurabilis elviltozds miatt, végleges PEG-taplalés biztositésa céljabdl
tortént. Kleinsasser-féle direct laryngoscopon & torténd PEG behelyezéshez
kilencszer a matéttel egy Ulésben, de még a tumor resectio eldtt, 3 alkalommal
pedig incurabilis betegek definitiv mesterséges tépldéasanak biztositasa végett
folyamodtunk. Garatmegnyitédst kovetd PEG mellett dontottink tovébbi 42
esetben — alapvetden idbegyeztetés nehézsegek miatt.

Négy esetben a PEG az inoperabilis, elérehaladott, metastasisokat add és
kornyezetét infiltrald daganatos folyamat miatt kivitelezhetetlen volt. E betegek
nagyfokban cachectizalodtak mér, és sem folyadékot, sem darabos ételt nem
tudtak lenyelni. Az aternativ technikék a 37-b8l 33 esetben (89,2%) sikeres

terdpias endoscopidhoz vezettek.

40



minddssze egyetlen esetben jelentkezett — célzott terdpidt nem igényld, spontan

o

A/4-1 kép: Hogyan taplaljuk a postoperativ iddszakban ezt a beteget?

<4 mandibula <> nyelv <4 v.jugularis

A/4.2. Nasogastricus szonda vs PEG

(Az adatok az

Az |. csoportba 28 NG és 29 PEG tplalasban részesiilt beteg kerdlt.
Parcidlis laryngectomia ésivagy lokdlis rekonstrukcioval jaré parcidis
pharyngectomia esetén a per os tdpladhatdsag, a trachea kanll eltavolithatdésaga, a
kanul etavolitdésa és a per os tapldas megkezdése kozott eltelt idd és a
hospitaisatio szignifikénsan révidebb volt. A NG szondat hasznal 0k &tlagosan az
opust kdvetd 25. napon (12-60 nap) valtak per os taplahatdkka és a szondakat a
31. napon (11-69 nap) tavolitottuk . A decanulatio a 36., az emisszi6 pedig a 39.
napon tortént. A PEG csoport esetén ezek a kovetkezoképpen alakultak: per os
tapladés a 20. naptdl (p=0,044), decanulatio a 24. napon (p=0,036), emisszi6 a 31.
napon (p=0,042). (A PEG dtavolitast nem vizsgatuk, mivel azt az esetek
tobbségében csak a postoperativ idBszakban folytatott irradiatiot kdvetGen
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tavolitottuk el.) A NG szonda mellett aspiratios pneumonia 6 esetben, PEG
mellett 5 alkalommal lépett fel. NG szondésoknal 2 izben, a PEG csoportban 1
alkalommal alakult ki sebszétvalas, mig kisméretl pharyngo-cutan fistula 3 ill 6
esetben alakult ki. NG szonda mellett 1 izben Gl vérzés miatt mitétre, PEG
mellett szintén 1 alkalommal — heves fgdalmak miatt — explorativ |aparotomiara

A 1l. csoportba 25 NG-s és 7 PEG-es beteg kertilt. Totdlis laryngectomia
és lokdlis rekonstrukcidval jaro parcidlis pharyngectomia utan a per os taplaast a
14. (9-28 nap) ill. a 20. (8-62 nap) napokon (p=0,237) kezdhettik meg; az
emisszié a 16. ill. a 28. napon (p=0,286) valt |ehetségessé. Mindkét csoportban 1
stlyos és a NG csoportban még 4 kisebb komplikaciét is észleltink.

A lll. csoportban 13 NG és 19 PEG eset szerepel. Lebeny-
rekonstrukcioval jaré totdlis laryngectomia és parcidis pharyngectomia esetén
mind a per os tapldas, mind a korhazbdl valé hazabocsédtés szignifikansan
rovidebb idd alatt kovetkezhetett be. A per os tépldlas a 29. (16-52) ill. a 22. (15-
48) napokon (p=0,0132), az emisszi6 a 34. ill. a 28. napokon (p=0,0138) valt
lehetségessé. NG szonda mellett 7, PEG mellett pedig 5 esetben aakult ki apro
pharyngo-cutan fistula. NG szondan &t taplaltak kozil 2 betegnél Iépett fel stlyos
lebeny necrosis. A PEG csoportban 1 sebszétvalas és 2 lebeny necrosis alakult ki.

A V. csoportban 30 NG és 20 PEG eset szerepel. Mandibula resectiéval
és lebeny rekonstrukciéval (pectoralis major, latissmus dorsi, microvascularis)
jar6 szdjlregi vagy mesopharynx tumor eltavolitéss esetén szignifikans
kulonbsegek nem észlelhetdk. A per os taplalast egységesen a 20. postoperativ
napon (10-37 aNG ill. 7-38 nap a PEG csoportban) kezdhettik meg (p=0,411). A
NG csoport betegeit a 28., mig a PEG csoportba tartozokat a 30. napon
bocsathattuk otthonukba. Magor komplikacid6 NG szonda mellett: 2 lebeny
necrosis, 1 sebszétvalas, 1 aspiratios pneumonia. PEG taplalas esetén 3 lebeny
necrosis, 2 aspiartios pneumonia alakult ki. Minor komplikéacié (pharyngo-cutan
fistula) NG szonda mellett 8, PEG mellett 4 akalommal aakult ki. Vézd
duodenalis ulcus miatt a NG szonda csoportbdl 1 beteget operani kellett. A PEG

csoportban 1 alkalommal explorativ |aparotomia tortént.
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A/4-3 Tablazat: Nasogastricus szonda és PEG Osszehasonlitasa,

matéttipusonként.

l. csop I1. csop [11. csop V. csop
NG PEG | NG PEG | NG PEG NG PEG

Per os 25 20 14 20 29 22" 20 20

taplalhatésag

(napokban)

Decanulatio (nap) 36 24
Emisszi6 (nap) 39 317 |16 28 34 28" 28 30
Major komplikécio

(esetszam)
lebeny necrosis - - - - 2 2 2 3
sebszétvalés 2 1 1 1 - 1 1 -
pneumonia 6 5 - - - - 2 2

Minor komplikacié
(esetszam)
Pharyngo-cutan
fistula 3 4 4 - 7 5 8 4
Egyéb
Ulcus

miatti opus 1 - - - - - 1 -

A szignifikéns eltéréseket * ill. * jeldli.
" p=0,044; " p=0,036; ~ p=0,042; *p=0,0132; ** p=0,0138
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A/4-2 kép: NG szondan PEG-en
at taplalt FNT-os beteg

A/4.3. PEG dtavalitas

Osszesen 253 szondét tavolitottunk e: 7 alkalommal laparotomia kapcsan,
42-szer endoscopos Uton, 204 esetben pedig a hasfal bdre el6tt avagott szonda
gyomorba visszatolt része 'per vias naturales tavozhatott. A levégott szondak

,9%) nem tavozott a gyomorbdl, 3 (1,5%) pedig a vékonybelekben (1 a
duodeno-jgjunalis hataron, 2 pedig a terminais iloeumban) elakadva ileust
okozott. A gyomorban rekedt szondarészek 7 esetben endoscoposan eltévolithatok
voltak, 1 izben azonban sebészi megoldas valt szilkségessé. lleus miatt minden
esetben azonnali mitétet végeztek. Egy beteg (0,5%) a postoperativ idoszakban -



pulmonalis embolia miatt — exitdlt. Ujabb komplikécioval sem a laparotomia
kapcsan torténd PEG eltavolitasok, sem az endoscopos megoldasok nem jartak.
Egy esetben (1/253 = 04%) 6t honappal a PEG dtavolitas utdn a stoma helyén
ujjbegynyi herniét észleltiink.

A/4-4 kép: Endoscopos PEG csere.
mmm)  régi PEG gallér és szondarész
——> : Uj, balonnal rogziild PEG

A/4-5 kép: Button PEG A/4-6 kép: Gastrotubus



Al4.4. Szovddmények és azok kezelése

Az adatok a A/4-4 téblazatba foglalva is éttekinthetdk.

A szondanapok széma 66 880 nap. Atlagos szondaviselési idd: 152 nap
(16-1285 nap). Mkodd szondaval az alapbetegsége miatt exitalt 124 beteg (28%),
jelenleg is haszndlja a szondat 63 beteg (14%) és eltavolitasra kerlilt 253 (58%)
PEG.

Kicslszés, és eldugulésiill. végleges haszndlat céljabdl 16 esetben (3,6%)
kellett Uj szondéat behelyezni. Ilyenkor ballonos végge rogziild gastrotubust, vagy
button-PEG-et hasznaltunk. (A button-PEG révid, mindossze a hasfal vastagsagéaval
megegyezd hosszlisagll szonda, mely a gyomorhoz ballonnal, a hasfalhoz pedig pici
gallér-szerli  résszel  rogzithetd. A button-PEG-hez — amennyiben a beteg
kényelmesebbnek és egyszerlbben haszndlhatdnak taldja, a téplaés ideére, de akar
véglegesen is — tetszdleges hosszUsagu szonda rogzithetd (A/4-5 kép). A gastrotubos kb.
arasznyi  hosszisagl, a gyomorhoz szintén balonnal rogzild, konnyen cserélhetd
szondatipus (A/4-6 kép). E két fajta szonda € so-behelyezésre nem javasolhatd, de hossza
tavu PEG t4pldéasra kivd6 megoldas)) A tumoros folyamat recidivga miatt 31 beteg
kapott méasodik, 1 beteg pedig harmadik alkalommal is PEG-¢et (= 32 re-PEG).

Az eljarassal kapcsolatos technikai szovodmeényt nem észleltink, sem a

hagyomanyos, sem az alternativ utakon tortént beavatkozasok soran.

Stoma kornyeéki tumor metastasist egyetlen esetben sem tapasztaltunk.

Letalis szbvddmény 1 esetben (0,2%) alakult ki — a PEG behelyezést
kovetd 12. napon tobbszords gyomor és bélperforatio |épett fel.
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Perforatio
Peritonitis
Migratio
Abscessus
Phlegmone
Decubitus ulcus
Stoma vérzés

Enyhe
Dermatitis
Abscessus
Decubitus ulcus

>30 nap)

Slyos
Buried bumper
Abscessus

Enyhe
Dermatitis
Abscessus
Decubitus ulcus
Buried bumper
Szondakicsliszas

PR, PRPERLDN

[N

oONPEFRPEFRP O

Gyomorban rekedt szonda-rész 8

lleus
Hernia

3
1

0,45% opus
0,2% opus
0,2% opus

0,2% drainage + antibiot.
0,2% PEG-ex + antibiot.
0,2% endoscopos th.; opus

0,2% sutura
7,9% antibiotikum
1,8% antibiotikum
0,2% gyogyszer
0,2% opus

0,2%  drainage + antibiot

3,6% antibiotikum

0,2% antibiotikum

0,2% gyégyszer

0,45% 1x endoscopia; 1x opus
2% Uj PEG

3,9% 7x endoscopia; 1x opus
1,5% opus; (1 exit)
0,4%



Sllyos szovodményt 10 esetben (2,3%) észleltink: 1 peritonitis, 2
perforatio, 1 akalommal a behelyezést kdvetd 24 6ra milva a beteget a hasliregbe
migralt szonda miatt kellett megoperdni, 1 totdlis buried bumper syndroma kis
gastro-jejunalis fistulaval, 1 decubitus ulcus Forrest 11/
hasfali talyog, 1 phlegmone, 1 stoma nyilas korlli vérzés. (A buried bumper a tubus
migratio megkezdddésenek tekinthetd. Parcidis buried bumper-rél akkor beszéiink, ha
csak a gyomorfalhoz régzild szondagallér kerlilt a submucosaba. Endoscoppal ilyenkor a
gallér-rész mar nem, de a jol funkciondd szonda még lahatd. A migratio kovetkezd
fézisat jelenti a totdlis buried bumper. Ekkor endoscoppa a PEG mar egydtaan nem
l&hat6, annak ellenére, hogy eleinte még egy szinte virtudlis, fistula-szeri nyiléson & a
tapszert — ugyan megnovekedett ellendllas mellett, de — még a gyomorba lehet juttatni.)

A peritonitis és perforatio miatt azonnali opusra kerdlt sor.

A buried bumper syndroma panaszt nem okozott; a tervezett eltavolités soran
észleltik — viszont m(téti megoldast indokolt.

Az ismételten is elégtelen endoscopos vérzescsillapitas és hatastalan konzervativ
ulcus-kezelés miatt Billroth 11 szerinti gyomorresectio tortént.

A phlegmone a szonda eltavolitdsa utan localis ill. szisztémas antibiotikus

A konzervativ kezelésre nem szind stoma nyilas koruli vérzés miatt sutura valt
szikségesse.
Egy izben heves fgdaom miatt — Ugyeleti iddben - urgens mltétre és szonda

eltavolitésra kerdilt sor, de a panaszt nem a PEG okozta.

Minor komplikéacio 73 esetben (16,6%) lépett fel: A leggyakoribb az 51

,6%) fellépd dermatitis volt. Incisiot is igényld hasfali tdyog 9-szer

(2,0%) alakult ki. Konzervativ kezelésre jOl reagdlé decubitus ulcust 2 esetben

(0,45%) észleltink ki. Partialis buried bumper syndroma 2 alkalommal (0,45%)

alakult ki — 1 esetben endoscoposan megoldhaté elvétozast konstatditunk, 1

alkalommal viszont sebészi eltévolitas valt szilkségessé. Szondaprobléma miatt 9
betegen (2,0%) kellett a PEG-et Ujra cserélni.

Teenddt nem igényld ameneti, postimplantatios pneumoperitoneum és
tlneti kezelésre néhany nap alatt megszind hasi f§dalom, subfebrilitas, hanyinger
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ritkdn fordult eld. Komoly jelentGséggel nem biré peristomalis csorgast 35
akalommal (7.9%) észleltiink.

Korai szévédmény (030 nap) - peristomalis abscessus (n=9), stoma nyilas
kordli hasfali phlegmone (n=1), szonda migratio (n=1), perforatio (n=2),
peritonitis (n=1), gyomor és béfa necrosis (n=1), decubitus ulcus (n=2),
hasfalbdl, a stoma nyilas kérnyékérdl szarmazo vérzés (n=1), dermatitis (n=35) -
Osszesen 53 alkalommal (53/440=12,0%) lépett fel. A szovBdmeények 63%-a
jelentkezett a behelyezést kovetd 1 honapon belll. Negyvennégy izben (83%)
elégséges volt a konzervativ kezelés, nyolc esetben (15%) viszont mOtéti
megoldas valt sziksegessé. Exitus egy esetben kovetkezett be.

A hasznalat soran (O 30 nap) dsszesen 31-szer (31/440=7,0%) észleltiink
szovodmenyt: dermatitis (n=16), hasfai talyog (n=2), decubitus ulcus (n=1),
buried bumper szindréma (n=3). A PEG-et 9 esetben kellett szondakicsiszas,
eldugulés és diszkomfort-érzés miatt kicserélni. A szbvodmeények 37%-a a
haszndlat sordn alakult ki. Konzervativ kezelést igényelt 19 (61,2%),
endoszkoposan megoldhatd volt 10 (32,3%), mitétet igenyelt 2 (6,5%)

komplikéacio.

A PEG dtavolitast kdvetd szovodmények minden esetben a ,, cut-and-push”
eljarés kapcsan léptek fel, dsszesen 11 alkalommal (11/204 = 5,4%). Minor
komplikéacié 3,9%-ban, maor 1,5%-ban, letdis szovédmeny pedig 0,5%-ban
aakult ki.
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A/4-7 kép: Dermatitisa PEG kor il

A/4-8 kép: Hasfali talyog, draine-nel
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Biopsias-fogo

PEG-gallér

A/4-9 kép: PEG gallér okozta decubitus ulcus

A/4-10 kép: Levagott éspasszalodd  Al4-11 Kép: lleust okozo, eakadt
PEG-szonda
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szondarészt is ilyen eldzmények utan észleltik. A PEG eltavolités utan keletkezett

Al4-12 kép: A PEG sok megel6z0 hasi mitétet kovetden is lehet sikres.



A/5. MEGBESZELES

A PEG az eimlilt 22 évben vilagszerte elterjedt, orvosok és betegek atal
egyarant elfogadott eljaras (39, 64, 77, 126, 155, 164, 168, 170, 238). A jOl€ti
tarsadalmakban ma az indokoltndl gyakrabban helyeznek be ilyen szondé,
altaldban évente 80-120/100 000 lakos beavatkozas torténik (77). Az elsddleges és
leggyakoribb indikaciéo a hosszU tavu mesterseges taplaas biztositasa (56, 64,
126, 164, 170). Hazankban azonban a kelleténél |ényegesen ritkdbban haszndljak.
A vilagirodalomban taldhatd kdzel 1000 kozlésbdl csak néhany a magyar
tapasztalatokat ismertetd cikk (99, 156, 248, I-XI111, XXXVII-XL).

A PEG képzés el dfeltétel e egy teljes érték( fel sd panendoscopos vizsgal at, melynek soran
meg kell gydzddni arrdl, hogy sem kontraindikéaciot jelentd stenotikus vagy perisztaltikus passage
akadaly, sem a szUras varhaté helyén nagykiterjedési mucosalaesio nem all fenn.

Az elj&rés lényege, hogy az endoscoppal a gyomor corpus mellsd fali részén ki kell
valasztani azt a megfeleld helyet, ahol a diaphanoscopia maximalis, és itt a hasfalat atszlrva a
gyomor Grterébe mandrinon &t bejuttatott fonalat vagy vezetddroétot polypectomiés hurokkal, vagy
biopsias fogéval megragadva, azt az endoscoppal egyitt szgjon at ki kell hizni. A szgon kilogo
fonalvégre réerfsitett szondét le kell hizni a gyomorba ill. a a hasfalon, amig a szonda belsd
gallérjakiel égitden fel nem fekszik a corpuson.

Az eljarasnak ma 3 véltozata, a pull, a push és az introducer technikaterjedt el. A pull és
a push technikékat koézds megjeldléssel szokas oralis metodikdknak is nevezni, hiszen a
szondabehelyezés médjaban csak minimdlis a kilénbség és mindkét esetben a szonda a szgjon
keresztll kertl a gyomorba. A pull through technikdhoz fonalat és révid szondat; a push
methodikahoz hosszU, distalis felében merevebb, kénuszos végl, proximalis felén pedig puha
szondét és flexibilis vezetbdrétot hasznalunk. Vannak helyzetek, allapotok, amikor az oralis
technikék relative kontraindikaltak és egyértelmden az introducer médszer a javasolt. |lyenek az
oesophago-trachealis fistula, stlyos oesophagus varicositas, AIDS, oralis vagy oesophageadlis
candidiasis, methicillin resistens Staphylococcus aureus infectio, a dilatatio utani levezetés és a
csak gyermekendoscoppal étjarhatd szikilet (48, 178, 213). Az introducer technika latszdlag
egyszerlbb, de a gyakorlatban sokszor mégis nehéz. A has- és a gyomorfal tszlrasat kovetden
egy, a tin at levezetett J-drét akadalyozza meg a vezetddrot kicsliszésat. Az introducert és az
eltavolithaté hivelyt (peel-away sheath) a vezetddrét mentén dugodhlzo-szerl, csavard
mozdulatokkal kell a gyomorba tolni. Az introducert ezutan eltévolitva, bevezethetd a szonda. A

ballont az eldirt mennyisegl vizzel a peel-away sheath eltavolitasa utén kell feltolteni. Az
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introducer technika alkalmazasaval csokkenthetd a pathogen translocatio és a hasfali metastasis
kialakulasanak a valOszinlsége is (178, 179, 249). Ba az oralis technikdk esetén sem
elengedhetetlen az endoscop méasodik levezetése (178, 218) - az intragastricus gallér pozicidjanak
az ellendrzése céljdbdl — az introducer modszerrel mindig csakis egyszeri endoscop levezetés
szikséges. Hatranya viszont tal azon, hogy technikailag nehéz, a keletkezd nagy hasfali defectus
miatt gyakoribb a szonda melletti csorgas (leakage) és a kbvetkezményes peritonitis. Az igy
felhelyezett PEG nehezen alakithat6 at jejunalis tapszondava.

dilatacios modszer barmelyik eljardssal kombindhaté (275). Lényege, hogy a
szonda behelyezése eldtt a gyomor corpus mellsd fali részét 4db an. rogzitGvel (T-fastener)
szorosan a hasfalhoz hizzuk. Ezéltal nagy kaliber(, akér 26Ch-es szondék is biztonsagosan, a
gyomorfal sériilésének aveszélye nélkil felhelyezhetdk.

A komplikéaciék elkeriilése céljadbol endoscopos szemponthdl javasolt az egyes rétegek
fokozatos, de hatérozott mozdulatokkal val6 &tszUrésa, cslsztatd zsel é haszndlata, a vezetddrétnak
nem a legvégén torténd megragadasa, kontroll masodik levezetéssel, puha, medical grade
polyurethan és savas kdzegben meg nem keményedd anyagok és nem endoscopos eltavolitést
igényld belsd gallérral bird szettek haszndlata (11). ElGnyds lehet a kdnnyen észrevehetd (pl. kék

szinQ) és hurokban végz6dd, a szondaval egyszer(ien és gyorsan sszekéthetd fonal haszndl ata.

Ez az endoscopos technika mérsékelten invaziv, kdnnyen elsgjétithato,
biztonsagos, aacsony mortalitasi és morbiditast, valamint koltségtakarékos
eljérés (85, 87, 101, 162, 111, VI, XII, X1, XIX, XXI, XXXVII). A beteg és
kornyezete is hamar elfogadja a szondatépldésnak ezt a kozmetikailag eldnyds, a
re-szocializéciot segitd formgéa (111, XL, L). A szondabehelyezés gyorsan

A PEG behelyezést kdvetden eeinte csak 24 6ra mulva kezdték meg a
téplaast (164, 202). Ujabb felmérések szerint a beavatkozas utén akar 3 oramulva
is biztonsdgosan megkezdhetd a szondataplalas (36, 166, 238). Ezt sgjat
tapasztalataink is alddmasztjdk. A bolus tapldasra valo atérés azonban akar 1

Bé&r az egyes eljardsoknak megvannak a javallatai, eldnyei és hdtranyai; a
metaranalysisek szerint nincs érdemi  kilonbseg az egyes technikak
haszndl hatésagaban, barmely megszokott médszer biztonsaggal alkalmazhaté (48,
67, 110, 137). Ma vilagszerte a pull-through technika a legelterjedtebb. Kivételt
csak a FNT betegek jelentenek, akiknél nagyobb esetszamrdl szdld kozlemények
az introducer technika eldnyeit ecsetelik (179). Ennek alapvetd indoka a stoma



korli metastasis  kialakuldsdnak minimalizalasa. Az ilyen metastasisok
kialakuldsdt egyesek direkt tumorsgit implantacionak, mésok haematogen-
lymphogen Uton kialakulénak gondoljdk. A tumorok aspiratios cytologial
vizsgélata sorén a szur-csatorndban keletkezd metastasisok gyakorisaga alapjan a
direkt terjedésrdl szol6 elméet megkérddjelezhetd (222). Az dtalunk alkalmazott
pull és push technikak, - kulondsen azok inoperabilis, nagykiterjedésii tumoros
folyamatok esetén és direct laryngoscopon & torténd PEG képzéssel kombinalt
alkalmazasa - a direkt tumor-terjedésnek kedvezne. A tobb széz beavatkozés soran
ilyen szbvédményt egyszer sem tapasztaltunk (VI1, X111, XIX, XXI, XLV, XLIX).

A PEG behelyezés €lbtt antibiotikum profilaxis javasolt (35, 39, 85, 89,
141, 228, 245). Sgéd anyagunkban azt tapasztaltuk, hogy Cefotaxim
praemedicatio esetén, valamint a matdben, ITN-ban végzett beavatkozasokndl,
tovabba az OpSite rutinszerll haszndlatdval a hasfali dermatitisek  kisebb
kiterjedésOek (111, VI, XXI, XXXVIII, XLIV). A beavatkozast kdvetden tanécsos
a bort — a kisfoku szivargas miatt — még 3-5 napon a OpSite-tal védeni.

A/5

A tumor kiterjedése miatt a nyelés meginditasa nehezitett és fgjdalmas, a
taplaék tovabbitédsa zavart lehet (169). Felmérések szerint a diagnézis idején a
betegek 25-75%-and malnutritio alapithatd meg (62, 84, 169) A komplex

egyarant) nehezitd - helyzet alakulhat ki, kdzel téplalkozasképtelenséget okozva.
Radioterapia soran a FNT betegek 10%-a sulyanak kozel 10%-& elveszti (21,
144, 169, 186, 261). Tobb irodami adat szdl a radioterapia el6tti szondataplalas
jotékony hatasardl (62, 149) Egyes szerzOk az intraoperativ. PEG behelyezést
preferdljak (42, 205, 225).

A PEG id@zitése, azaz a mesterséges enteralis taplaas megkezdése legyen
mindig az talanos terapias stratégia része. Mitétre kertld tumoros betegeknél
(vagy egyéb okok miatt mesterséges enteralis tdpldasra szoruloknd) a
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preoperative megkezdett PEG tdplaas javitja a teherbirOképességet, pozitivan
befolyasolja a sebgydgyulast és csokkenti a komplikacidk szamat és gyakorisagét.
(63, 179, 225, 241). MUtétet, chemo- és/vagy radioterdpid igényld tumoros
esetekben mieldbbi PEG behelyezés indokolt (XXVII, XXXVI, XXXVIII,
XXXIX).

A PEG-et az un. minimdlisan invaziv eljarasok kozé soroljak. Elbnye,

hogy arutin ,,endoscopos el dkészitésen” tul specidlis praemedicatiét nem igényel.
Ez a megkdzelités azonban FNT betegeknél sokszor nem alkalmazhato. Azokon,
akik ,torokbantamaik” miatt érthetd averzidval viseltetnek az endoscopiaval
szemben, akik nydlukat is nehézségge nyeik le, és akik szinte dlando
analgeticum hasznalatra szorulnak, még diagnosztikus gastroscopiat sem
végezhetlink Lidocainos garatérzéstel enitést kovetden (V). A f§dalom, a félelem,
a nydadzas és a vladékozads mértéke, a dysphagia foka, ill. a rendszeresen
haszndlt gyogyszerek ismeretében kell a praemedicatiordl donteni (XLIV). A
gyogyszervaasztas és dozis sokszor egyedi, de ataldnossagban a kovetkezd
elveket tartjuk kovethetdknek. A PEG képzés helyi érzéstelenitésben, rovid
intravénas narcosisban és I TN-ban egyarant elvégezhetd (XX VII1).
Helyi érzéstelenitésben végezhetd a beavatkozas: 1./ darabos ételre iddszakosan
jelentkezd dysphagia esetén, 2./ pépes étel fogyasztasakor fenndllod dysphagia
esetén (Dolargan praemedicatioban), tovabba 3./ transnasalis endoscopiat igéenyld
esetekben.

indokol. Ez torténhet mitéttdl fliggetlenll, vagy a mitéttel egy Ulésben, a resectiot

esetén csokken a beteget ért szomatikus és pszichés trauma, a korhazban toltétt
id6b és a gyogyszerfelhasznaas. Tovabbi eldnye ennek, hogy a
szondabehelyezések utan idonként fellépd hasi fadalmak, subfebrilitas vagy
hanyas miatt a tervezett matétet nem kell elhalasztani.

FNT betegeknél urgens PEG is széba johet. Sgjat anyagunkban 2 izben
folyamodtunk ehhez. Eletmentd tracheostomiét igényld FNT betegen tanacsos e

mitéttel egy Ulésben megkisérelni a PEG behelyezést is. llyen dlapotba
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tovébbi kezelésre is szilkség lesz. A PEG mindkét esetben indokolt.

Optimdlisnak tehat a tumor resectiot kdvetd intraoperativ PEG tOnik. Ez

azonban csak kielégitd taplatsagi alapotl egyéneken igaz. A fej-nyak sebészeti

a tartanak; a matéti idot pedig szintén a
postoperativ komplikéciokat gyakoribba tevd rizikotényezok kdzé soroljék (117).
Ezért mér suboptimalis taplatsagi dlapot esetén tanacsos néhany nappal az opus
el 6tt megkezdeni a PEG-tapldast (XXXVI). A PEG idbzitésénd tehat figyelembe
kell venni a mitét varhatd idotartamat is. Ne feledkezziink € arrdl, hogy a
taplltsagi dlapot korrigdlhat rizikétényezo!

Gastrostomét nemcsak hosszu tavl, hanem ameneti mesterseges enteralis
taplaas céljabdl is felhelyezhetiink. A 80-as években 6 hetet (162, 189, 225), ma
3 hetet meghaladd szondatdpldés szilkségessége esetén javasolj&k a PEG képzést
(101, 150). Tapasztalataink alapjan (dysphagia miatti opusnal) akér 7-10 napos
perioperativ szondataplalas szilkségessége esetén is javasolt a PEG behelyezése
(11, V, VI).

A/5.2 Alternativ endoscopos utak

A PEG az esetek 97-99%-aban sikeres (116, 142, 152, 240) kivéve a fej-
nyak régio tumoros folyamatait. Utdbbiaknd csak 90,5-93%-0s sikerességrol
szamolnak be (118, 220, 241, 249, 266, 282). A tumor ehelyezkedésendl és
terjedésendl  fogva (nyelvgyoki folyamat, ragoizileti tumoros érintettség,
Mmetastasis) a szgjnyitas képesség korlatozott. A szanyitdsi elégtelenseg és a
nagykiterjedésl garat-gégebemeneti  tumoros stenosigobstructio miatt  az
endoscopot nem mindig sikerll az oesophagusba levezetni. Saunders (220)
kozlése az egyetlen irodalmi adat, mely e betegcsoporton 97%-0s sikerességrol
szamol be. Ebben a széridban a szonda felhelyezésére tdbbnyire a komplex
kezelés megkezdésekor keriilt sor. Sikertelenseg esetén non-endoscopos (rtg,
radiolégiai, CT vagy laparoscopos) gastrostomia gjanlott (13, 14, 46, 51, 181, 243,
250, 259, 273). FNT betegek eseten sokak eleve a percutan radiolégiai
gastrostomi& (PRG) vaasztjdk. FNT betegek 5-10%-&ban az endoscopot nem
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deviécidra, anatdbmiai abnormitasokra, az orrjaratok méretére és atjarhatosagara,
gyulladéséra, ozaenara is ki kell terjednie. Ajanlatos, hogy flil-orr-gégész és
endoscopos egylitt végezze a vizsgdatot. Atraumatikus behatolas és kifogastalan
|&tétér biztosithatd, ha az endoscopot fil-orr-gégész vezeti eldre és az endoscopos
mindkét kezét az eszkdz kormanyzéséra, irényitésara haszndja. Az orrjaratok
érzéstelenitéséhez lidocain helyett célszerGbb epinephrine, kokain, és novorin
haszndlata. A vasoconstrictio és a mucosa lelohasztésa a szovGdményeket is
ritkébba teheti. A mindennapos gyakorlatban haszndlt gastroscopokkal a T-OGD
— az orrjratok mérete miatt — nem mindig végezhetd el, de ,, gyermek-endoscop”
hasznélata esetén sikertelenséggel aligha kell szamolni (111, V, VII).

A felsd Gl traktusba a fiziologias Gt a szgon a indul. A légutak feldl
torténd megkozelités afizioldgias, rutinszerl alkamazéasa ezért sem ganlhat6. A
T-OGD csak a standard Ut jarhatatlansaga és néhany specidlis dlapot esetén johet
szOba. (A kovetkezd listat sajéd endoscopos tapasztalataim alapjan alitottam
Ossze, és figyelembe vettem az ez irdnyd, nem nagyszamu irodalmi kozlést is.)
T-OGD javasolhaté trismus, a felsd aero-digestiv traktus stenosissal ja&ré

elvaltozasai esetén, illetve neurochirurgiai és intenziv osztdyon kezelt silyos



A/5.2.2. Intraoper ativ endoscopia

Azon
optimalis az intraoperativ PEG képzés (42, 205, 225). A trachea intubatio és a
hanyatt fekvd helyzet azonban az endoscop oesophagusba vezetését tovébb
nehezitheti.

A/5.2.2.1. Oesophago-gastr o-duodenoscopia K leinsasser -féle
direct laryngoscopon ét

Merev és egyenes laryngoscoppal feltarva a garatot a fogaktdl az
oesophagusig terjedd terllet gyakorlatilag kiegyenesithetd. A laryngoscop
ameérgjétdl és a stenosis mértékétdl fliggden ezt kovetden standard vagy UT
endoscop szem ellendrzése mellett vezethetd a nyeldesdbe. A laryngoscopon a
PEG mé& behelyezhetd és a legtdbb endoscopos terdpia elvégezhetd. A PEG
behelyezésnek ez a modja ak&r — garatmegnyitassal nem jard6 — mitét elott, akér
inoperabilis betegeken is elvégezhetd. Ezzel az eljardssal természetesen megnd a
stoma kornyéki tumor-segjt implantacié val dszinlsége.

Az irradiatio ugyan megkisebbitheti a tumort, és ezéltal lehetdvé teheti a
PEG-¢t; ilyen megoldés azonban csak incurabilis folyamat esetén javasolhat6. Ha
mQtétet igényld folyamat esetén pusztan a PEG kedvéért torténne irradiatio — és
emiatt opusra csak 4-6 hét mulva kerllhetne sor — ez a beteg éetkilatésait is
negativan befolyasolna (11, 111, V).



radiochemoterdpian |évd FNT betegen végeztek retrospectiv vizsgdatot. Ugy
taldltdk, hogy a betegek dta is preferdt eldnye miatt egyfata 'PEG-
dependencia alakul ki, a szond& hosszabban viselik, ezért gyakoribb a persistao
dysphagia és a dilataciot igényld pharyngo-oesophagealis stenosis. A nasalis

irritatio, a mucosa laesio és az aspiratio gyakorisdgét viszont nem rogzitették.



Operdt FNT esetén a NG szonda legnagyobb hétranya a sebgydgyulést negativan
befolyasol6 hatés. A tumor elhelyezkedésétdl és kiterjedésétdl fliggben tobbféle
mQtét tipus jon szoba. Egyetlen mitétet kovetd Osszehasonlitdé adat ismert,
melyben 48 total laryngectomia utan folytatott TPN és PEG-tapldés adatait
hasonlitjak ossze (120). A tapldtsagi dlapotot illetden kilonbséget nem taldtak,
ellenben a PEG tdbb szempontbdl (rovidebb hospitalisatio, szignifikansan
kevesebb szovodmeny) is el Gnydsebbnek bizonyult.

Sajat megfigyel éseinket az adbbiakban foglalhatjuk dssze.

Supraglotticus larynx resectio és hemipharyngo-laryngectomia esetén a per
os tépldhatésag, a trachea kanll eltavolithatdsaga, a kanil eltévolitasa és a per os
tapldlas megkezdése kozott eltelt idd és a koérhdzbdl vald hazabocsatas
szignifikdnsan rovidebb idd aatt kovetkezik be. Ez azt jelenti, hogy ha a tubus
nem halad & az operdt terlleten, akkor nemcsak a sebgyogyulas, hanem a nyelés
Ujratanuldsa is gyorsabb (XXXVIII-XL). Ezen elGnytk miatt, a postoperativ
irradiatio idején fellépd dysphagia eshetdségére gondolva (bar elvileg mér
lehetséges volna) nem érdemes a PEG-et eltavolitani.

Totalis laryngectomia és lokalis rekonstrukcidval jar6 parcidis
pharyngectomia utdn a PEG haszndata érdemi elGnydkkel nem jar, és a NG
szonda mellett is kielégitd sebgyogyulassal lehet szdmolni. (E viszonylag kis
létszdmU csoportban szerepel 1 PEG tépldlt, sllyos sebszétvdéast és lebeny
necrosist elszenvedett, extrém hosszu felépliléssel jard beteg adata is, aki miatt az
eredmeények irrealisan szortta valtak. Ezt is figyelembe véve megalapithatd, hogy
a két csoport kdzott nincs szignifikans differencia. E komplikaciotdl eltekintve a
sebgydgyulasok 10-12 nap alatt kovetkeznek be.)

ar6 laryngectomiat és parcidlis pharyngectomiét
kovetden PEG taplaas mellett mind a per os tdpldés, mind a kérhazbdl vald
hazabocsétés szignifikansan révidebb.

Mandibula resectiéval és lebeny rekonstrukcidval jardé szgiregi vagy
mesopharynx tumor resectio esetén szignifikans kilénbségek nem észlelhetdk.
Ezt magyarézhatja, hogy ilyen esetekben a nasogastricus szonda a matéti terlet

€s a varratsor mogott fut, ezért a sebgydgyulast nem zavarja, minddssze atalanos
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diszkomfort érzést okoz. E kellemetlenségek, a hossz( postoperativ felépllés és a
gyakori sllyos szévodmeények miatt ebben a csoportban mégis gjanlatos PEG
taplédas folytatasa.

Hosszan tarto feléplléssel jaro mitétekné figyelembe kell venni a NG
szonda re-szocializdodast hatranyosan befolyésold, és ezért akar psychés
problémakhoz is vezetd hatasat. Mivel PEG-et viseld betegek hamarabb és az
esztétikai hétranyoktdl nem félve ,bétrabban” hagyjak € a koértermet, szamos

alkalommal maguk a matétre varok kérik a postoperativ taplaas eme formganak

A PEG viselok kornyezetikkel (betegtérsakkal, kérhdzi személyzettel és

l&togatOkkal egyarant) gyorsabban és kotetlenebb formaban |étesitenek

a taplatak. Az esztétika hatranyok miatt NG

szonda mellett a teljes (szomatikus, pszichés és re-szocializacios) felépilés
mindig tovabb tart, mint PEG mellett.

Heterogén betegcsoporton (61) és neurologiai indikaciok miatt (189)
folytatott szondatépldés soran is kevesebb szovodmenyt eészleltek PEG

haszndlattal; emellett a NG szonda kicsliszésa is gyakorta okozott problémét.

A/5.4. Szovddmények

Bar alacsony morbiditdéss és mortalités ragu edjads a PEG, az
irodalomban szamos hosszU tavu tapasztalatrol sz6lo kdzlemeény és nem kevés
ritka szovoédmeényt taglalé kazuisztika taldhatd (6, 9, 49, 54, 73, 75, 80, 86, 87,
88, 94, 119, 142, 158, 143, 217, 236, 262, 278).

komplikécionak. Sokszor nem tesznek kilénbseget a betegcsoportok, az életkori
megoszlas szerint, illetve a haszndlt szondatipus vagy a korai és késbi
szovddmények kozott (86, 142, 168, 170, 178, 217, 220). A publikaciok nagyobb
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része kis esetszamot dolgoz fel vagy kazuisztika; az eltavolités utani
szovodmeényekrdl kevés adat taldhatd. A két leggyakrabban hivatkozott, nagy
esetszamot feldolgozod, de az eltavolités szbvodményeit nem taglad kozlemény
szerzoi Larson (142) illetve Gossner (86). Az amerikai szerzb6 — akinek a
feldolgozasan az amerikai gastrointestinalis endoscopos tarsasag, az ASGE 1998-
ban a Gastrintestina Endoscopy-ban (3) kozolt iranyelvei is nyugszanak - 314
dontéen neuroldgiai esetet dolgozott fel. Bar Gossner és mtsai (86) anyagéban
jelentds szamlU FNT eset szerepel, a kiértékeléskor ezt a betegcsoportot nem
kilonitettek el, és kizardlag a szondaviselés idgén fellépd szovodményeket
targyaltak.

(3, 86, 168) A peristomalis dermatitist a minor komplikaciok kézé soroljak,
viszont a stlyos szévodmények kialakuldsdt ez gyakorta nemcsak megelzi,
hanem ki is véthatja (80). A szondabehelyezést néha fgdaom és hanyinger,
gyomortartalom-kicsorgas koveti, de ezek 1-2 napon bellil megsz(lnnek, és
specidis teenddt ataldban nem igényelnek.

A behelyezést kovetd napok leggyakoribb szévBdmeénye a peristomalis
abscessus, de kialakulhatnak sllyos, akéar urgens matétet igényld elvatozasok,

mint perforatio/peritonitisis.

progredidl6 és akut has koérképpé vad vaddi perforatio, amelyet sllyos
peritonitis kisérhet, ha késon ismerjik fel. Anyagunkban négy akalommal |épett
fel perforatio, egy esetben peritonitis klinikai tiineteivel, egyszer pedig 24 éréval a
behelyezést kovetben a szonda a gyomorbdl a hasiregbe kertlt. A mitéti
megoldas mind a négy esetben sikeres volt és nem jart Gjabb szévédménnyel.

A PEG behelyezés kapcsan érsérllések |éphetnek fel, és akar sdlyos
gastrointestinalis vérzést is okozhatnak (49). Sga anyagunkban ilyet nem

Korai sz6vddmény lehet az Uj stomaképzést szilkségessé tevd gyomortartalom

kicsorgds, a leakage. Ez elsBsorban gyermekeknd alakul ki (75). llyen
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problémaval nem szembesiiltiink. Egy betegben néhany nappal a PEG behelyezést
kovetben exploratiot igényld akut hasi korkép aakult ki. Multiplex gyomor- és
bélfa necrosist konstatdlitak, és a beteg rovid idon belll exitdt. llyen
szovbdményt ismertetd kdzleményt a vonatkozé irodalomban nem taldtunk. E
fatdlis kimenetell komplikécio hatterében rizikétényezd lehetett a megel6z0
radiochemotergpia és a PEG behelyezés utan is folytatott chemotergpia, valamint
az erosiv gastritis, illetve az emiatt bevezetett H2-blockol 6 kezelésis.

A hasznédlat soran a taplaasi/metabolikus szovédmények a gyakoribbak
(86). Leggyakoribb a — tobbnyire véletlenszerli — szondakicsliszas, ami harminc
napos viselés utdn valik gyakoribba (86). Tobb hénapos PEG taplaéas utdn a
szondék elhaszndodhatnak, € is torhetnek. Anyagunkban ezt 3,6%
gyakorisagunak talaltuk. Ilyen esetekben mas tipusl, anyagu szettet, gastrotubust
vagy button-PEG-et javasolunk. Tanécsolt az endoscopos ellendrzés mellett
torténd tubuscsere. Amennyiben a szonda visszahelyezése vakon, vagy rtg
ellendrzés mellett torténik, a hasfali-gyomorfali jérat faa sérilhet és vatozatos

hasfali emphysema, kilénfée intestino-cutan fistulak, hasfali

tayog stb.) aakulhatnak ki. A PEG cseréjének meg kell torténnie, mieldtt a
tapsipoly spontan zarddik (lehetbseg szerint 24 oran belll).
A szonda belsd, gyomorfalhoz fekvd gallérja decubitdhatja a mucosit és akar
vérz0 ulcust okozhat (49). Ez a probléma hosszas visdlés, szorosra hiizott rogzitdk
és keményedd (azaz lagyitét tartalmazd) anyagu gallér, nem idedlis szondatipus
esetén fordulhat eld (11, 49, 87). llyenkor felsd panendoscopia, PEG csere, a
gyomorfalhoz ballonnal rogzild, de mindenképpen az el6z6tdl eltérd alaku
galérral rendelkezd szonda hasznélata és savszekrécio gatl6 kezelés szikkséges. E
szovodmeny gyakorisaga csokkenthetd, ha a szonda szorossagat rendszeresen
ellenbrizzik és az elsd héten a szond& naponta 90°-kal rotdjuk. Mindbssze 3
ilyen szovodmeényt észleltiink, ezért meglepbnek tartjuk Yusoff elképzelését,
miszerint a tumoros szlkuleten athlzott galléron felszini sérilések keletkeznek és
emiatt a mucosa seérilések, fistula képzddések, sbt a necrotisald fasciitis is
gyakoribba vananak (278).
Tobb hetes PEG haszndlat esetén gastro-intestino-cutan fistulak alakulhatnak ki.
Leggyakoribb a gastrocolicus fistula. Kazuisztikdk szerint a fistulak minden



soran fellépd komplikéacioknak kb. 1/3-a endoscoposan megoldhatd. MUtét ebben
az iddszakban fele olyan gyakran valik szikségessé, mint a behelyezést kovetd
honapban; és dtaldban nem igénye sirgdsséget (VI, X1, XIX, XXI, XXXI,
XXX, XXXV, XLII, XLIV, XLV, XLIX).



A/5

A megel6z0 hasi mitéteket tobbnyire a PEG relativ kontraindikacioi
kozott emlitik (79, 260). Egyrészt gyakoribb a sikertelen beavatkozés, masrészt
megnd a komplikaciok kialakulasanak a val0szinlsége. Adhaesiok és/vagy fix bél
interpositiok okozhatnak nehézséget a szonda behelyezése soran. Irodalmi adatok
szerint 10-12% a sikertelen PEG képzés, de gyomorresectiot kovetden Foutch
(66) 30%-0s, mig cholecystectomiat kdvetben 20%-0s sikertelenséget tapasztalt.
Fix bél interpositio esetén a PEG felhelyezést kdvetben nagyobb val 0szinlséggel
alakul ki gastro-colicus fistula (66, 241, 276). Az irodalomban eddig kozolt ilyen
szovddmények esetén kozel 50%-ban szerepelt az anamnesisben megel6z0 hasi
mitét (276). Ismertek azonban operalt Crohn betegeken PEG-gel szerzett
tapasztalatok, ahol még a szonda eltavolitésdt kovetden sem észleltek ilyen
fistuldkat (161). A biztonsagosabb szondafelhelyezéshez ezért az un. safe-tract

Az irodalmi adatok egyetlen kozléstdl eltekintve kis esetszamrdl (10-27
betegrdl) szolnak (90). Hogy val6jaban milyen mitét tipusok okoznak nehézséget,
azt eddig csak esetismertetések aapjan |ehetett feltételezni.

Arrdl sincs adat, hogy a PEG dtavolithatosagéat a kordbban elvégzett has
mtétek befolyasoljak-e.

Hetvennyolc betegen szerzett tapasztalatunk alapjan megdllapithattuk,
hogy a PEG képzést a megel6z6 has matétek nem befolyasoljdk. Ezen az sem
vétoztat, hogy egy vagy tobb hasi mltét szerepel-e az anamnesisben, hogy csak a
koldok alatti, vagy a felhast is érintd matéti hegel vannak a betegnek. Masrészt
Ggy gondoljuk, hogy eredményessegiink annak is készonhetd, hogy a tébb széz
PEG-et ugyanaz a gastroenteroldgus és sebész paros veégezte, akik a technikéval
kapcsolatos tapasztalataikat kozosen szerezték. A gyomorresectiot tartjuk
emlitésre érdemesnek, hiszen a PEG ilyenkor minden esetben csak az
anastomosishoz igen kozeli gyomorcsonk részre kerlilhet. Két Billroth 11 resectiot
kovetben 1 esetben azért nem lehetett a PEG-et behelyezni, mert az kdzvetlenll a
gastro-entero anastomosisra kerlilt volna. A mésik resecllt gyomru betegen pedig
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olyan totdlis burried bumper syndroma alakult ki, mely az anastomosistédl kb.
1cm-re nyil6 gastro-jejunalis fistulaval kombindddott. Ez lehetdvé tette, hogy a
beteg a tapszondat tlnetek, és panaszok nékil tudja hasznani. (Tovabbi
komplikéciok elkerllése végett ezt a szondat sebészi Uton eltavolitottdk — és
Stamm gastrotomia tortént.) Gyakoribb szovédmenyek tehat gyomorresectiot
kovetBen és heges teriiletekre behelyezett PEG esetében varhatok (XXXI, XXXII,
XXXIV).

A/5.6. PEG dtavolitas

Szonda eltavolitasra kerllhet sor PEG cserét igényld szovodmeny (15,
108, 219, 271), button haszndatra val6 atérés, illetve a mar kielégitd per os
taplakozaskor. Miota gyari szettek dlnak rendelkezésre, , anyagelfaradas’ miatti
cserékre gyakorlatilag nem kerll sor HosszU tavl PEG tapldés esetén a csere
azonban elkerilhetetlen (76). Anyagunkban ezt 3-4% korilinek talaltuk.

FNT betegek szdmara az ameneti, a perioperativ idészakban folytatott
PEG tépldas idedlis megoldés. A szonda etévolitasa azonban nem ganlhatod a
sebgyogyulas és a nyelés tokéletes helyredlasat kovetGen. Minden esetben
tanacsos megvarni a postoperativ radioterdpia befejezését. Sot, a PEG kivételt
meg kell eldznie egy Kkorlltekintd vizsgdatnak, amelynek sordn a teljes
daganatmentességrol, az oesophagus bemenet megfelel6 amérdjd lumenérdl és a
nyelésfunkciordl is meggydzodink. Mind a PEG behelyezéskor, mind az
eltavolitaskor figyelembe kell venni a beteg éetkordt és taldn a nemét is.
Adatainkbdl kiolvashaté, hogy a végleges PEG tépldlasbhan részesiiltek
atlagéletkora kozel 2 évvel meghaladta az &meneti PEG viselok éetkorét (55,2 év
ill. 53,4 év). A ndk 37,5%-a, mig a férfiak 24,4%-a kerllt a végleges PEG
taplalast igényldk csoportjéba.

Bé& az elmult 22 évben a PEG-gel kapcsolatosan kézel 1 000 kdzlemeny
szlletett, a szonda eltévolitésardl alig tobb mint egy tucat cikk jelent meg (34, 76,
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77, 78, 108, 132, 134, 136, 177, 182, 184, 195, 219, 224, 229, 258, 264, 271).
Néhany kazuisztika mellett egyetlen prospektiv, non-endoscopos eltavolitéssal
foglalkozo felmérés ismert (34). Egy-egy kdzlemény olvashat6 64 illetve 50 ' cut-
and-push’ metodikéval eltévolitott gyari PEG szettel, illetve egy, 234 DePezzer
katéterrel szerzett tapasztalatrél (136, 177, 258).

Egy minimdlisan invaziv technikdval készitett gastrostomanak,
veszélytelenll eltavolithatonak/megsziintethetdnek kell lennie. A PEG szonda
eltavolithatd endoszkopos segédlettel és endoszképia nem igényld mddon.
Utébbi lehet: 1./ sebészi megoldas, vagy 2./ a specidlisan kiképzett szonda a
hasfalon & kihazhato, ill. 3./ a hasfal bore eldtt elvagott szonda csonkja a
gyomorba tolhatd és az ’'per vias naturales tévozhat. Ismertek egyéb,
véleménylnk szerint nem kovetendd technikak is; ilyen pl. a Seitz atal
alkalmazott *traction technique’ (224).

Matéti eltavolitas csak komplikéciok sebészi ellatédsa esetén vagy egyéb
hasi mQtéthez kapcsoltan javasol hato.

Idedlisnak tnik a specidlisan kiképzett, hasfalon a kihiuzhaté szondak
haszndlata. Ezek most kezdenek elterjedni. Meglepd azonban Cass (34) kozlése,
miszerint ezen esetekben is 1,2%-0s sikertelenséggel és komplikacioval |ehet

Az endoscopos eltavolitas biztonsagosnak tanik, de a beteget megterheli és
fddamat is okozhat — kilondsen a cardian és a garaton valo ahulzaskor.
El6fordulhat, hogy a szondavég nem hizhaté & e terlleteken, de ez overtube
hasznélatéval feltehetdleg kivédhetd.

Operdlt FNT betegek esetén az irodalom ritkan gjanlja az endoscopos
etavolitast (217). MUtét utan a megvatozott anatdbmia miatt az oesophagus
bemenetet felkeresni sem mindig egyszerQ. A beszikilt lumend mQtéti terlleten a
rutinszerden hasznalt 10-12 mm amérdji endoscopok sem vezethetdk a minden
esetben. E szlkileteken athlzott szondagallér a mitéti terlletet felsértheti,
perforatiot okozhat vagy elakadhat. Ezért egyes szerzok a hasfal bdre elott
atvagott eltavolitési formét részesitik elényben (136, 177, 217). Az djarés
hasonlatos a gyéri szettek megjelenése eldtt a szondacseréknél  akamazott
megoldashoz (76, 79, 202). A Malecoth ill. DePezzer katéterek végére erdsitett
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passzall6d6 szondarész a Gl traktus barmely részén elakadjon. Az endoscopok
megjelenését megel6z0 idokbdl szarmazd megfigyelések szerint 3 cm-nél
nagyobb &mérdji és 5cm-nél hosszabb idegentestek a gyomorbdl ritkan tdvoznak
(100). A gyomorbdl tavozott idegentestek spontan Urllése viszont szinte minden

,ocm-nél kisebb amérdja idegentestek ritkan
okoznak (125). A levagott és a gyomor COrterébe tolt PEG dtaldban 2,5cm

komplikacié (217). lleusszal gyermekeknd (277) (a , méret-aranytalansagok”
miatt) és megel6z6 hasi matéteket vagy adhaesiot okozo egyéb elvéltozasokat

Sqjét tapasztalatunk szerint azonban gyakoribb, hogy a szonda nem jut & a
pyloruson, és a gyomorban marad. E helyzetek endoscopos uUton d&talaban
megoldhaték (VI1). A gyomorban retinedlédott szondarészek heteken-hénapokon,
sot akér tobb mint 1 éven & aszimptomatikusak lehetnek, vagy minddssze enyhe
diszkomfort-érzést okozhatnak (177). Ezzel elentétben a PEG behelyezés utani
specidlis szovddmeények dltaldban néhany nap adatt kialakulnak, és slirgds mitétet
igényelnek (15, 86, 182). Ezért a bizonytalan és nem tipusos hasi panaszok esetén
honapokka a PEG eltavolitas utan is gondolni kell azzal dsszefliggésbe hozhato
szovodmeényre.

Endoscopos és sebészi aton térténd PEG eltévolités soran szovodmeny
alig fordul €d. 'Cut-and-push’ moédszer alkalmazasakor 8-10% a minor, 1-2% a
major komplikécid és 1% alatti a letalitas. Ugyanezen szovodmeények észlelhetdk
etort és spontédn passzalodd szonda esetén is (15, 94, 108, 219).
Osszehasonlitasul: Gossner (86) szerint a PEG viselés soran észlelt szonda-
specifikus sz6védmények gyakorisaga: sulyos 01-0,4%, mortalitas 0,5%, késdi
és nem sulyos pedig 1,3%.



kielégitben felvilagositott és a tapldas moédjara betanitott betegen 2./ a
beavatkozast alland6 belgyogyasz-endoscopos és sebész team végzi, akik egyditt
szereztek tapasztalatokat, és 3./ j0l megvaasztott idoben helyezik be ill. tavolitjak
el 4./ amegfeleld szondatipust.

A/5.7. Etikai megfontolasok

A mesterséges tapldlas nem latszat-kezelés, hanem minden silyos beteg
komplex bazistergpigjanak elengedhetetien része (154, 159, 11, 1V). E szempont a
hazai ,,underuse” gyakorlatban hangstlyozando.

Napjainkban viszont eléallnak olyan helyzetek is, amikor az orvos
technikailag tobbet tud tenni, mint amit emberileg , szilkséges’. Orvostechnikai
eszkozeinkkel nemcsak az éetet, hanem a betegséggel jard szenvedés idgét is
megnyUjthatjuk. Ez kiléndsen igaz az an. minimaisan invaziv, de hossza tavu
kihatassal bird beavatkozasokra. E csoportba sorolhaté a PEG tépldlas is. A
kozleményekben tdbbnyire azt mérlegelik, hogy inkurdbilis betegek



részesiiljenek-e vagy sem; ill. mikor, és a szondatépldéasnak milyen formdjaban
részesiiljenek (38, 50, 82, 154, 159, 174, 204). A kérdés aktualitasat jelzi, hogy
2002 juniusdban rendezték meg az elsd eurOpiai szimpoziumot ,Ethics in
gastroenterology & digestive endoscopy” cimmel, melynek egyik fo témaga a
PEG etikai vonzatai voltak.

komplikaciokkal ritkan jar és a betegek is szivesebben fogadjak, mint barmilyen
egyéb szondatdplalas moédot, az indikacio feldlitasakor minden beteg egyedi
meérlegelést igényel. A prognozison, a varhato életmindség vatozas kérdésen és a
beteg ill. a szondatépldasban segitséget nyUjtok kivansigan tul szamos etikai,
kulturdlis és éetfilozdfiai/valas szempontot is mérlegelni kell. Tumoros betegek
esetén talan a szokottnal is nagyobb kortltekintés javasolt. Bar mais célja minden
orvos ténykedésnek, hogy a kezelés sose nehezitse a beteg helyzetét, dilemmat
okoz, hogy milyen technikailag lehetséges beavatkozasokkal éjunk. Mig a
malnutritio megfeleld tapldléssal és oki kezeléssel visszafordithatd, a cachexia
érdemben mar nem befolyasol hato.

A vé&hatd dony és hatés ill. rizikd, és az otthoni szondatdplalashoz
szikseges személyi feltételek ismeretében kell donteni. A dontést az orvos, a
beteg és a tdpladlashan segédkezd csaladtagok kdzdsen hozzak meg. Az orvosnak
tudnia kell, hogy mit kivan a beteg és annak csaladja; mit tudnak biztonsaggal
ellani. A betegnek és a beteg csaladjanak pedig tudnia kell, hogy az eljardstdl mit

Szamos akalommal tapasztalhattuk, hogy amikor a mesterséges tépldés
megkezdése mé& indokolt lenne, a betegseg kimenetedle még teljességgel
bizonytalan. Rabanek (204) javadataval, miszerint csak azok részesiljenek PEG
taplalasban, akiknek a tépléltsagi alapota és az életminfsége azdlta javul,
egyetérthetiink. Komplikacioval jaré dysphagia esetére atalanossagban javadlat
nem fogalmazhaté meg; egyedi mérlegelés szilkséges.

A malnutritio megsziintetése, a kielégitd taplaltsagi dlapot biztositasa a
teljes feléplléshez elengedhetetlen. Amig az orvos tevékenységtdl a beteg
gyogyuldsa ill. dlapoténak jelentds javuldsa is vérhato, a szilkséges tapanyagok

biztositdsa a kezelés megkerllhetetlen velgardja. Az orvos feladata azonban
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nemcsak az oki kezelés, hanem a gyogyithatatlan beteg panaszainak enyhitése is.
E tlneti terpia nem korlatozodhat kizarélag a fgjdaom csillapitaséra, hanem a
folyadékkal és taplaékkal torténd elldtast is magaban kell foglalnia. Megfeleld
mesterseges tépldlassal a gyogyithatatlan betegek &dtalanos alapota, kozérzete
javithato. A fgdalomcsillapitd kezelésekkel ellentétben a mesterseges taplalas
mégis jelenthet megterhelést, sbt szovddményt is okozhat. Amint a tdplé asterapia
az élet védelmére, az dlapot és kozérzet javitdsira akalmatlanna valik és/vagy
elviselhetetlen terheket okoz, annak visszautasitésa erkolcsileg (is) elfogadhaté.
Ez az okfejtés mégsem ad mindenki szamara elegendd alapot az apolés-jellegi

tineti kezelés nem-adkamazéséra, vagy visszavonasara, ezért is kell kdzosen

Altalanos megkdzelitésként ajanlhatd: 1./ J6 progndzisi tumoros betegség
esetén javasolt, hogy minél kordbban, a malnutritio észlelésekor ill.
radiochemoterapids protokoll megkezdése elbtt torténjék meg a PEG szonda
behelyezése. 2./ A perioperativ idoszakban tervezziink PEG taplaést. 3./
Szondataplalassal az aspiratioval és nyelési fgdalommal kisért inoperabilis FNT
beteg panaszai is csokkenthetfk lehetnek, ezért: a) hat hetet elérd életkilatés
esetén inkabb tanacsolt a NG szonda, mint a PEG haszndlata, b.) harom hét kordli
életkilatast betegen a szondataplalas indokoltsaga megkérddjelezhetd. Termindlis
dlapotban a mesterséges tépldas méar nem tekinthetd gyogykezelésnek, hanem
,CSak” a beteggondozas egyik |ehetséges hétkdznapi eszkdzének.

A szondatdpldéas nem korhézi, hanem otthoni kordlmeények kozott
torténik. Csak kielégitd szinten tgékoztatott beteg emittdhato. A tapldlasban
segédkezd csalddtagokat szintén fel kell vildgositani, nemcsak a varhat6

szovodmeényekrdl, hanem a szonda helyes haszndlatardl is.
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Al6. KOVETKEZTETESEK

Az elvégzett beavatkozésok és tobb szdz a&meneti ill.
taplaasban  részesilt FNT-os betegen  szerzett tapasztalat  aapjan
kovetkeztetéseimet tobb pontban foglalom dssze. A ,, Cékitlzes’ feezetben feltett
kérdesekre tehét az aldbbi valaszok adhatok:

PEG behelyezéssal kapcsolatos endoscopos, technikai kérdéskor:

1. Tobb olyan alternativ endoscopos Ut is létezik, melyek alkalmazasaval
sikertedlen PEG csak elvétve fordulhat €d. Alternativ endoscopos utak
akamazédsava FNT beteg esetén is hasonld, vagy nagyobb ardnyu
sikeresseggel végezhetd PEG, mint egyéb non-endoscopos technikakkal.

a A transnasalis PEG trismus esetén javasolt megoldas.

b. A direkt laryngoscopon
inoperabilis, végleges szondatdpldést igényld betegek szamara
ajanlott eljaras.

c. Az intraoperativ, megnyitott garaton & torténd PEG behelyezés,
minden garatmegnyitassal jardo matétnél alkalmazhato.

2. A kidolgozott alternativ endoscopos utak nemcsak FNT betegségekben és
nemcsak PEG behelyezés céljabdl jarhatok, hanem minden egyéb tergpias
felsd panendoscopia céljabdl is.

a. A transnasalis endoscopia minden olyan esetben alternativét jelent,
amikor az oesophagus szgjon é valé megkozelitése a komplikaci 6k
veszélyét ndvelné. T-OGD nemcsak diagnosztikus, hanem terapias
lehetBsegeket is biztosit.

b. A direct laryngoscop nemcsak a gége, hanem a garat feltarésara is
alkamas. Az eszkdz tumoros és egyéb természetl stenotizalo
folyamat esetén egyarant hasznél haté.

c. A direct laryngoscopon vagy a megnyitott garaton & levezetett
gastroscoppal
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3. FNT tumoros betegek szaméra nemcsak hosszi tévd, hanem ameneti
(akéar csak 10 napos perioperativ iddszakra sz6ld) mesterséges enteralis
taplaas cdjarais PEG a vdasztandd modszer.

4. A PEG id0zitését a beteg tapldltsagi allapota és a szikséges komplex
onkologiai kezelés hatérozzak meg.

a. Suboptimdis taplaltsdgi dlapot esetén — ha lehetséges —
preoperativ PEG javasolt.

b. Optimdlis tapldltsagi alapot esetén az intraoperativ PEG gjanlott.
A betegek megterhelését is csokkentd, a PEG nyilas kérdli tumor
metastasis kialakulasat kiklszobold idedlis megoldas, a tumor
resectiot kdvetd, megnyitott garaton ét végzett beavatkozas.

5. A pre- és postoperativ. PEG helyi érzéstelenitésben, az endoscopos
helyiségben, de akér a betegdgy mellett is elvégezhetd. Nagykiterjedési
tumor és rendszeres analgeticus kezelést igénylok esetén iv. Dolargan
praemedicatio javasolt.

6. Az Un. orais technikak (pull és push) FNT betegségek esetén is
alkalmazhatok. A stoma kornyékén kialakulé tumor metastasis e metodik

ENT betegek atmeneti PEG taplalasaval szer zett tapasztalatok:

1. Supraglotticus larynx resectio és hemipharyngo-laryngectomia ill. lebeny
rekonstrukcidval jar6 laryngectomia és parcidis pharyngectomia esetén a
postoperativ iddszakban a PEG kedvezdbb, mint a NG, mert a per os
tapla as kordbban megkezdhetd, a trachea kanil eltavolithatdésaga, a kandl
eltavolitésa és a per os tépldés megkezdése kozott eltelt idd és a
hospitalisatio szignifikénsan révidebb ideig tart.

2. Miutén a beteg per os ismét kielegitden taplalkozik a PEG eltavolithato.
Ez adl csak a postoperatv radiochemoterdpidban részesiild PEG visel 6k
jelentenek kivételt. Az & esetikben a PEG etéavolitas csak a kezelés

3. A PEG tobbfédle moédon is etavolithatd. Legbiztonsagosabbnak az

endoscopos szondakivétel mondhat6. Opust kovetden a megvatozott
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esctben.

5. ,Cut-and-push” techniku PEG etavolitas utan a letdlis és a sllyos
komplikaci6 meghaladia a PEG behelyezést kovetden fellépd
szovodmenyeket (kb. kétszerese).

6. Megeldz6 has mitétek esetén endoscopos PEG eltavolitas javasolt.

Etikai megfontolasok:

1. A mesterséges enteralis tépldlas terdpias tevékenyseg, melynek a
betegségek gyogyitasaban és a gyOgyithatatlan @&lapotban [évok
kezel ésében egyarant helyet kell kapnia.

2. A PEG behelyezés az orvos, a beteg és a beteget otthon apolok kozos
akarata esetén végezheto el.

3. A PEG szélesebb koérben torténd és gyakoribb hazai alkalmazasa indokolt.
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B/1. BEVEZETES

biztositjia (117, 131, 147, 247, 255), mésrészt tankonyvi adat az is, hogy
szondataplalas csak ép Gl traktus esetén folytathatd (26, 117, 274). Woodcock
(274) felmérése szerint a mesterséges tapladésra szoruldk felének nem ép a Gl
traktusa és tovabbi kb. 10%-ndl bizonytalan a GI mucosa alapota. A PEG elénye
az egyéb modszerekkel torténd gastrostomidkkal szemben, hogy a Gl traktus a
szonda behelyezése el6tt megtekinthetd (sot kotelezd!) és akar biopsiavételre is
lehetdseég van. Loser (149) azt javasolja, hogy a gastritist és az ulcust a PEG elott
meg kell gyogyitani.

Az esetek jelentds részében az &lagosnd rosszabb higiénikus és szocidis
kordlmények kozott él, és egyéb, mar emlitett rizikotényezokkel bird, alultplélt
FNT betegek a felsd Gl traktus mucosa laesidit tekintve magas rizikdju csoportba
tartoznak. EpidemiolOgiai adatok alapjan feltételezhetd, hogy korikben a H.
pylori pozitivitds az atlagosnal magasabb (8, 53, 83, 109, 146, 206, 232, 242,
257). Esetikben mucosa laesiok kiaakulasahoz azonban nemcsak e korokozo,
hanem a radiochemotherapia is hozzgarulhat (21, 62, 186, 285).

Sllyos é@lapotl betegeken szdmos nem esszencidis aminosav
esszencialissa valik, és azt pétolni kell (60, 212, 256/c, 270, 283). Néhany éve a
napi gyakorlatban is alkalmazzak az Un. immuntépléast (18, 23, 30, 43, 107, 212,
216, 239, 246, 252, 270, 279, 284). Elsdsorban a glutamin (GLN) és az arginin
(ARG) tartamu készitmények haszndata terjedtek € (4, 52, 60, 112, 113, 114,
123, 133, 135, 197, 223, 234, 252, 270). A mesterseges tapladéasnak ezen U]
form§éva dontden parenteralis adagolassal szerzett tapasztalataink vannak (30,
98, 239, 252, 255, 279, 284). Az enteralis adagolassal kevés a tapasztalat és
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B/2. CELKITUZESEK

Egy tipusos Gl panasszal nem rendelkez6 homogeén betegcsoporton a PEG

szonda behelyezését megel6z6 diagnosztikus OGD soran észlelt laesidkat

regisztraltam.

Vizsgaltam alaesiok kialakuldsdban szerepet jétszo tényezoket.

Vizsgdtam, hogy a laesiék megléte melett folytathato-e mesterséges

Vizsgétam a PEG-t4pldés mucosa laesidkra gyakorolt hatasat.

Vizsgdtam az enteralis immuntapl al as | ehetdségét.

Az aldbbi kérdésekre kerestem v aszt:

Milyen gyakori a Helicobacter pylori (H. pylori) pozitivités egy
rendszeres akoholfogyasztdé, er6s dohanyos és tobbnyire rossz
szocidlis viszonyok kozott €6, de tipusos Gl panasszal nem rendelkezd

betegcsoportban?

chemoterapia H. pylori pozitiv és negativ betegeken a mucosa laesiok

Kontraindikaljdk-e a PEG behelyezését és a szondatdplaas
megkezdését az észlelt laesiok?
Mikor kezdjik meg a mesterseges enteralis téplddéast? Indokolt-e a
radio- és'vagy chemoterdpia ideje aatt kiegészitd enteralis tépszeres
kezelés?
Milyen hatassal van a PEG tapldas a duodenum mucosara?
Esszencidlis aminosavvavalik-e FNT betegeken a GLN?

szérum-

szint valtozas?
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B/3. MODSZEREK

B/3.1. M ucosa laesi 6k

A PEG behelyezés soran minden esetben regisztraltam az észlelt mucosa
laesiokat. Kétszazkilencvenkilenc esetben az antrumbdl és a corpusbdl vett 2-2
biopsias minta szovettani vizsgdlata és H. pylori kimutatds is tortént A
hisztologiai értékelést Warthin-Starry festést kvetden végezték el. A retrospektiv
adatfeldolgozés sorén a betegeket aszerint is csoportositottuk, hogy a PEG el6tt
részesiiltek-e radiochemoterdpidban. Mucosa laesio tipusonként elemeztik a
laesiok gyakorisagat H. pylori pozitiv és negativ betegeken, irradidlt, cytostaticus
kezel ésben nem részesllt ill. radiochemoterapia utani esetekben.

Az adatok statisztikai elemzése odds ratio, Fisher-exact teszt, khi négyzet

probaval és Mantel-Haenszel teszttel tortént.

B/3.2. Atrophia

A PEG behelyezés sorén 294 esetben a pars descendens duodeni Vater
papillatdl aboral felé esd részébdl biopsia tortéent. A minték hisztolégia
feldolgozasa sorén a boholy struktura épségét vizsgaltuk. A kiértékelés kettds vak
vizsgdlattal tortént.

Az adatfeldolgozas sordn a radio- és/vagy chemoterapia szerepét
vizsgaltam az atrophia kialakulasaban, H. pylori pozitiv és negativ esetekben.

odds ratio, Fisher-exact teszt, khi négyzet probaval

és Mantel-Haenszel teszttel tortént.

B/3.3. PEG-taplalas hatdsa a vékonybél mucosara

Huszonharom FNT betegen vizsgaltuk a mucosat, a pars descendens
duodenibdl a PEG behelyezés soran illetve a PEG eltavolitasakor vett biopsias
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A GLN és ARG felszivodas dinamikgdnak vizsgdlaté 250 ml Stresson (3
,75 gramm ARG) éhomra torténd elfogyasztésa el6tt és utan 30,
60, és 120 perccel vett vérmintdk AS ELFO meghatérozésaval végeztik.
A satisztikai elemzés paros hasonlitdsokkal, variancia-, cluster-, ill.
diszkriminancia analizisekkel, és ahol lehetséges volt (= ahol a varidncidk nem
voltak nagyon kilonb6zoek) ANOVA teszttel tortént.



M akr oszk ®pos mucosa laesiok H. pylori pozitiv és negativ
esetekben: elozetes radiochemoterdpidban részesiltek (RCH) és nem
r észesiiltek (noRCH) kor ében.

Gadtritis| UD |UV |Npl | Neg| GERD
H.pylori | RCH 30 8 |1 |0 9 5
poz. NoRCH | 25 4 (2 (0 |20 4
H.pylori |RCH 67 3 |1 |0 |49 | 10
Neg. NoRCH | 23 6 [0 [1 |50 2




B/4-2 T &blazat: Statisztikai adatok a B/4-1 tablazat alapjan.

Odds-ratio Fisher Mantel- |teszt Hetero |teszt
exact Haenszel -
(p-érték) geneity

.2

+2 | p-érték +2 | p-érték

Gastritis | RCH: 2,3950 0,0364 |10,18 0,0014 | 0,04 0,8508
nNoRCH: 2,6949 | 0,0124

ub RCH: 13,5156 0,0003 10,98 0,0009 |4,35 0,0369
noRCH: 1,6874 |0,4768
uv RCH: 5,3243 0,3079 3,50 0,0613 [ 0,30 0,5840

noRCH: 22,333 | 0,0904

Az odds-ratio pylori  kdzotti interakciorél

informd. Az odds-ratio (es@lyhdnyados) a H. pylori fertdzés mint kockazati tényezd

erdsségét jellemzi. (Azaz a H. pylori fertbzés megléte esetén az esdlyhanyados-szorosra

nd a betegség kialakuldsanak esélye.)

A Fisher teszt arra vdaszol, hogy a kezelt és nem kezelt csoportban kilon-kilon
Helicobacter pylori fertdzés.

A Mantel-Haenszel teszt

Osszefligg-e az eszlelt makroszkdpos laesio ésaH. pylori pozitivitas.

A hetrogenitas teszt (heterogeneity) jelzi, hogy hatdsmodosito tényezb-e (“effect

modifier") az RCH a H. pylori

kapcsolatéban.

A szignifikans eltéréseket piros szin jeldli.

B/4.2. Atrophia

Az adatokat a B/4-3 és a B/4-4 tablazatokban is feltintettem.

A PEG behelyezéskor 294 beteg duodenumabdl vettink biopsidt. A
patolégus 68 esetben (23,1%) a boholy szerkezetér6l nem nyilatkozott, 77
betegnél (azaz a véleményezettek 34%-aban) ép mucosédt és 149 beteg esetében
(azaz a vizsgdltak 65,9%-aban) parcidlis atrophiat irtak le. Azon betegekben,
akiknek az antrumabdl vett biopsids mintgdban jelen volt a H. pylori, a pars

descendens duodeni tertiletén az atrophia 82,2%-0s (60/73) gyakorisagu volt. H.

A H. pylori fertdzésnek és a kezeléseknek az esetleges interakciojét
elemezve a kovetkezd eredményeket kaptuk:
- Nem nagyobb az atrophia esélye, ha a H. pylori pozitiv egyének irradiatidban

vagy chemoterdpiaban részesiinek.
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atrophidt és 10 beteg (43,5%) vékonybél mucosjjat taldtuk épnek. A PEG
eltavolitédsakor 6 betegnél (26%) alt fenn mucosa atrophia.



arophia

Téplalaseldtt | ép 6 4
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B/4-1 Abra: A taplalasidej e hetekben megadva, az atlagot

tartomany jelolésével.






alacsonynak (&tlagosan 3481 mol/l) taldltuk (normdérték: 520-740imol/l).
Alacsony volt a citrullin, a glicin, treonin, a cystine és hisztidin plasma szintje. A
normalis szérum értéket meghaladta az ARG, a glutaminsav és a phenylaanine
koncentracidja. A hisztidin kivételével a plasma szintek a tdpldas 14 napjara a
tapszer Gsszetétel étdl fuggetlentl rendezddtek.

Az AS szérumszint vatozasok 14 nap utan a legtébb esetben
kifejezettebbek voltak, mint 1 hetes kezelés utan (B/4-4 dbra és B/4-6 tablazat).
Szignifikans kiulonbséget nem, de markans valtozast a cisztin, citrullin, GLN,
metionin, ornitin, prolin, szerin, triptophan, 1-metil-hisztidin és 3-metil-hisztidin

szérumszintekben taldltunk. A vatozasok erfsen egyéntdl fliggbnek bizonyultak.

AMINOSAV VALTOZASOK A 0. HETHEZ VISZONYITVA

300

200

100 #% T $%
N /s

-100

ATAQOT
ATA014
ARGVO07
ARGYVO014
CITRLO7
CITRLO14
GLINVO07
GLINVO014
ORNITO7
ORNITO14

-200

= O o < B O © < = 0O

EXPERTMENTAL CONTROL

B/4-4 Abra; Az 6t , legfontosabb aminosav” szintjének valtozasa a
kiindulasi (0. napon mért szérum-szint) értékhez viszonyitva.

A cluster analizis minden aminosav vonatkozasdban 2 alcsoportot
kllonitett el, ugy a kezelt, mint a kontroll csoportban (B/4-5 és B/4-6 &brak).

A se-citrullin szint mind a kezelt, mind a kontroll csoportban dinamikusan,
egyenletesen ndvekszik. Az ANOVA teszt szerint a vatozas szignifikans (p=0,01)
(B/4-7 &bra).
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B/4-5 Abra: Szérum glutamin-szint véltozasok a kezelt ésa
kontroll csoportban, a 0., 7. és 14. napokon.
A szaggatott vonal anorm értéktartomanyt jeloli.

800

700

600

500

400

300

200

100

GLNv

T, =iy Pl =

$

EXPERTMENTAL #1 EXPERTWMENTAL #2  CONTROL#1 CONTROL#2

N=8 N=3 N=5 N=2

B/4-6 Abra: Cluster analysis-sel elkiilonithetd al-csoportok a
kezelt ésa kontroll csoportban, az egyes al-csoportokat alkoté

betegszam feltiintetésével. A 0., 7. és 14. napokon mért szérum
szintek ésa szignifikans kiilonbségek jelolésevel.
A szaggatott vonal anorm értéktartomanyt jeloli.
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40 ANOVA:
szignifikans idéhatas: p = 0.01
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B/4-7 Abra: Szérum citrullin-szint valtozasok a kezelt ésa
kontroll csoportban, a 0., 7. és 14. napokon.
A szaggatott vona a norm értéktartomanyt jeldli.

A fehérjelebontast jOl jelzd Phenylaanin/Tyrosine hanyados a
katabolizmust jelentd 1,1 értéket meghaladd szinten volt a taplaas megkezdésekor
és mindkét csoportban ezen érték ala esett mar a szondataplalas 7.

w2 -
S

B/4-8 abra: A Phenylalanin/Tyrosine hanyados a kezelt ésa
kontroll csoportban, a 0., 7. és 14. napokon.
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B/4-9 @bra: Cluster analysis-sel elkiilonithetd al-csoportok a

kezelt ésa kontroll csoportban az egyes al-csoportokat alkoté
betegszam feltintetésével. A 0., 7. és 14. napokon szamitott
értékek ésa szignifikans kulonbségek jeldlésével.

(A diagrammokon a kezelt és kontroll csoportok &tlaga és szorésa 'box and
whisker plot’-on &dbrézolva lathatd. A kiértékelés minden aminosav vonatkozéasdban
megtortént és az irésos valtozattal egyiitt elkésziilt CD-n megtekinthetd.)

A variancia andizis (a 0. ésa 7. ill. a 14. nap kozott észlelt relativ
valtozasok figyelembevétele) szerint a se-ALA és se-GLN kiindul6 értékével sok
kilonbség korreldt. A kontroll csoportban az ALA 0-7
0.
flggetlenll alakul. A kezelt csoportban azonban nemcsak az ALA-vatozas,
hanem minden aminosav differencia figg e kiindulé értektdl (B/4-7 és B/4-8
tablazatok és B/4-10 — B/4-13 &brak).
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B/4-6. Tablazat: Szérum aminosav-szintek: norm. értékek, idobeli
valtozasok, GLN+ARG tartalmu tapszerrel taplaltak és kontroll csoport

0. Nap 7. Nap 14. Nap
Referencia
Aminosavak tartomany GLN+ARG Kontroll GLN+ARG Kontroll GLN+ARG Kontroll

(n=11) (n=7) (n=11) (n=7) (n=11) (n=7)

umol/L

Valine 151 - 302 179 253 197 209 178 183
Leucin 77 - 162 95 170 135 128 113 108
Isoleucin 38-83 56 81 62 72 59 67
Phenylalanin 37 - 61 64 91 63 74 60 59
Tryptophan 19 - 45 48 43 50 43 45 43
Methionin 13-32 28 24 22 23 19 20
Threonin 100 - 180 77 87 88 122 91 101
Lysine 99 - 249 113 153 147 210 143 181
Alanine 205 - 496 311 318 265 273 302 326
Glycine 162 - 335 157 145 161 198 215 197
Serine 60 - 140 96 100 109 126 122 113
Glutamine 520 - 740 428 314 452 396 417 424
Proline 90 - 270 134 120 184 139 173 170
Arginine 32-88 92 118 147 156 143 142
Metil-hisztidin  0-9 2,7 1,9 2 1,8 4,4 2,4
Taurin 41 - 78 88 65 97 98 120 96
Glutaminsav 10 - 67 82 128 114 121 118 96
Tyrosine 40 - 80 57 60 63 62 58 62
Ornitin 32-88 46 53 79 61 78 59
Aszparaginsav 2--10 21 23 23 26 28 20
Citrullin 23-49 14 14 20 17 24 19
Aszparagin 34 -82 40 43 35 48 37 42
Cystine 34 - 67 31 5 28 11 30 12
Hisztidin 65 - 119 44 59 47 58 51 52
3-metil-hisztidin 0-11 8,3 3,7 8,7 2,6 6,8 3,4
Hydroxi-prolin 2 - 30 12 13 11 10 11 14
Phenylalanine /

Thyrosine <11 1,18 1,4 1,04 121 1,06 1,01

B/4-7 T ablazat: Korrelacioés egyiitthatok az 6t , fd aminosav”
vonatkozasaban — a kezelt csoportban
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ALA | ALA | ARG | ARG | CIT CIT GLN | GLN | ORN | ORN

0-7 0-14 0-7 0-14 0-7 0-14 0-7 0-14 0-7 0-14
ALAO -091 [ -0.85 | -0.73 | -0.67 | -0.82 | -0.68 | -0.53 | -0.81 [ -0.74 | -0.62
ARGO -0.23 [ -0.32 | -0.49 | -0.69 [ -0.31 | -0.49 | -0.02 | -0.26 | -0.34 | -0.49
CITO -0.60 [ -0.58 | -0.36 | -0.50 [ -0.47 | -0.67 | -0.49 | -0.69 | -0.38 | -0.64
GLNO -0.77 [ -0.73 | -0.56 | -0.52 [ -0.75 | -0.64 | -0.50 | -0.73 | -0.61 | -0.63
ORNO -0.40 | -0.37 | -0.44 | -0.54 | -0.41 | -0.41 | -0.14 | -0.30 | -0.49 | -0.55

(Relativ vatozasok a 0. és 7. ill. 14. nap kozott. A piros szin a szignifikéans eltérést jedli.)

K orrelacios egyltthatok az 6t , {6 aminosav”

vonatkozasaban — a kontroll csoportban

ALA | ALA [ ARG | ARG | CIT CIT GLN | GLN | ORN [ ORN

0-7 0-14 0-7 0-14 0-7 0-14 0-7 0-14 0-7 0-14
ALAO -087 1-085 |011 [-048 |-071 |-079 [-041 |0.12 |-0.29 |-0.20
ARGO -0.14 |1 -002 | 060 [-0.75 [040 016 (012 |0.15 |-0.71 | -0.93
CITO -037 1052 1025 [-030 |-073 |-0.88 [0.10 |-0.02 |]041 |0.31
GLNO 026 (009 |068 [-001 |-008 |-043 [0.08 |-0.73 |0.82 |0.55
ORNO -0.07 1010 |-0.70 [-0.37 |050 |048 [0.02 |0.38 |-0.86 |-0.90

(Relativ valtozasok a 0. és 7. ill. 14. nap kozott. A piros szin a szignifikans eltérést jedli.)

-100

-300

-500

AMINOSAV VALTOZASOK ES ALA KEZDETI ERTEK (OSSZEFITGGESE

500

300

100

T
~a.
~e..
.

“-~..+x

100

200

300

400

ALAO.HET

500

600

‘H._ﬂ_:\

700

EXPERTMENTAL

"o, ALAOT
o, ALAOL4
ARGVOT
ARGVO14
CITRLO7
CITRLO14
=, GLNVO7
e, GLNVO14
ORNITO7
ORNITO14

91




B/4-10 Abr a: Regresszi6 a 0. napi alanin és a differenciak kozott
a kisérleti csoportban.

AMINOSAV VALTOZASOK ES ALA KEZDETI ERTEK OSSZEFIIGGESE
250

R CONTROL
150 i

%0 o, ALAOT
o, ALAOL4

-50 ARGVO7
ARGVO14

-150 CITRLO7
CITRLO14

250 GLNV07
GLNVO14

250 ORNITOT
TT150 200 250 300 350 400 450 500 550 * ORNITOl4

ALAO.HET

B/4-11 Abra: Regresszié a 0. napi alanin ésa differenciak kozott
akontroll csoportban.

AMINOSAV VALTOZASOK ES GLN KEZDETI ERTEK OSSZEF{TGGESE
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B/4-12 Abr a: Regresszié a 0. napi glutamin és a differenciak kozott
a kisérleti csoportban.
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AMINOSAV VALTOZASOK ES GLN KEZDETI ERTEK OSSZEF{TGGESE
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B/4-13 Abra: Regresszié a 0. napi glutamin és a differenciak kozott
akontroll csoportban.

B/5. MEGBESZELES

meg (115, 151).

A Gl traktus funkcioi tobbek kozott a tapanyagok felszivasa és
metabolizmusa, hormonok és egyéb anyagok termelése. A bél mikrobiolOgiai
barriert képez a kilvildg és a szervezet kozott. A Gl traktus legnagyobb immun-
szervink is, ahol a RES és egyéb immunsgjtek kb. 50%-a taldhato, tovabba itt
termel6dik a legtobb antitest is (elsdsorban IgA formajdban) (25, 117). E funkcidk
ké&rosodésa szamos, akar stlyos, generdizalt kovetkezménnyel isjarhat.

A legtdbb tapanyag napi fizioldgias szikségletét jOl ismerjik. Szamos U]

tapszerkomponensnek azonban nem tudjuk a tergpiasan is effektiv dozirozésat.
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Bozzetti szerint (21) a tumoros betegek kevéshé reaganak a mesterséges
taplaésra, mint a hasonl6 téplaltsagi alapotban 1évd nem tumoros egyének.

Goodwin és mtsainak (84) adatai szerint FNT betegek 72%-andl észlelhetd
malnutritio. Esetikben az oropharyngealis dysphagiaval jaré aapbetegseg mellett
iatrogen okok (radikdlis resectio és'vagy radiochemoterapia okozta hypophagia
ill. aké&r malabsorptiohoz vezetd Gl laesidok) tovabb ronthatjak amigy sem
kielégitd taplaltsagi allapotukat (21). Tudjuk, hogy a malnutritio Gl laesidk
kialakulasahoz vezethet és forditvas a Gl traktus mucosa laesiéi malnutritiot is
okozhatnak. Guedeon (96) megfigyelése, hogy TPN és/vagy koplalast kdvetben
2-3 héten belll a kefeszegély enzimeinek cstkkent aktivitdsa kimutathatd, még
mieldtt a fénymikroszkoppa észlelhetd morfoldgiai eltérések megjelennének.
Enteralis tapld ast kdvetden ezen eltérések rovid idon bell regredidnak. A késdn
megkezdett, vagy mennyiségileg és minGsegileg sem kielégitd mesterséges
tapldés ineffektiv maradhat. FNT betegek vonatkozasdban e kérdéskort kevesen

egyrészt mert klinikai jelek csak az eldrehaladott elvatozasok esetén
mutatkoznak, masrészt mert tobbnyire az aapbetegség ill. a kezelések
kovetkezményeének tudjdk be a panaszokat (37, 41, 163, 231, 285). A 6-8 hetes
irradiatio soran e betegek 10%-a testsllydnak 10%-& elveszti (21). JO
effektivitasl radiochemoterdpia csak megfeleld tapldltsagi alapoti betegen
varhatd. Newman 74 beteget vizsgalva a radiochemoterdpia soran fellépd
étvégytalansag és fokozodo nyelési nehezitettség miatt szintén szignifikans (10%-
0s) testsulycsokkenést és 26%-ban PEG tapldast szikségessé tevd
alapotvatozast észlelt (186). Testsulycsokkenésrdl és PEG igényrdl masok is
beszamolnak (12, 62, 63). A kombinalt radiochemoterapia esetén additiv hatés és
szinergizmus is fenndl. A nyelv vagy pharynx resectio pedig szondataplalést
szllkségesse tevd oro-pharyngealis dysphagiét tarthat fenn.

Optimdlis eredmény még az idegjében megkezdett mesterséges enteralis
taplalassal is csak abban az esetben érhetd e, ha a Gl traktus valéban ép. Errdl
szilkség esetén meg is kell gydzadni.
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B/5.1. M ucosa laesi 6k

A gastroduodenalis laesioknak szamos oka ismert. Leggyakoribb a H.
pylori ill. NSAID okozta kérosodés.

A H. pylori prevaencia vildgszerte magas. A fglett orszagokban a

a, mig a vilég fejl6dd részének 70-90%-a fertdzott (28, 83, 175,

183, 206, 207). Az akviracid dontben gyermekkorra esik és a parevalencia az
életkor eldrehaladtaval nd (8, 175, 183, 206). Hazankban a felndttek 50-65%-aban
mutathatd ki a baktérium (188, 206). A fertdzottseg a rossz szociookonomikus
korilmények kozott élok korében magasabb (53, 83, 206, 242, 257).
Rizikétényezok kozott emlitik a nem kielégitd szgjhygiénét és a rossz alapotban
lévd fogakat is. A rendszeres alkoholfogyasztékon szintén gyakrabban talalnak
nydkahartya elvatozast és gyomrukban tobbféle korokozét is ki lehet mutatni
(104).

A FNT betegek tehét fokozott rizikdju csoportot alkotnak.

A H. pylori fertdzottseget az atlagosnal és vartnd alacsonyabbnak talaltuk.
Ennek egyik oka lehet, hogy olyan gastrointestinalis panasszal nem bir6 betegeket
vizsgatunk, akik megel6z0en — gégészeti panaszaik miatt — tébb antibiotikum
karaban is részesiltek (XXII). Ugyanakkor a makroszkOpos mucosa laesiok
gyakoriak. A radiochemoterdpiét kovetden - H. pylori jelenlététdl flggetlentl — a
Gl laesidk gyakoribba valnak. Szignifikans 6sszefliggés, potencirozé hatas a két
rizikétényezod kozott csak DU vonatkozaséban dl fenn. Ezért a radiochemoterpia
megkezdése €ldtt, nem Kklasszikus panasz esetén is ganlott a gastroscopia

elvégzése, a H. pylori status tisztédzasa és szilkség esetén az eradikacios kezelés

A PEG szonda behelyezését és a szondatépldlas folytatasat az
ulcusbetegség azonban nem befolyasolja. A mesterséges taplalassal egyidejlleg
ulcuskezelés és szilkség esetén a H. pylori eradicatios terdpia megkezdése is
indokolt.

A FNT miatt folytatott irradiatios kezeléskor alkalmazhaté maximalis
dézis az oesophagus-tolerantia miatt 60 Gy érték kordl van (285). Az elsd
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panaszok 20-30 Gy utan mar felléphetnek. Patognomicus eltérések ugyan
nincsenek, de a panaszosok egyharmadandl acut oesophagitis észlelhetd (37, 285).
Altaldban sucrafat kezelést javasolnak. Megfigyeléseink szerint  reflux-
oesophagitis vonatkozasidban a radiochemoterapia a H. pylori fertdzottségtdl
flggetlenll is kockézati tényezd. A sucrafat kezelés feltehetbleg nem minden
esetben elegendd, adekvatabb lenne a savszekrécio gatld terdpia

B/5.2. Atrophia

Ha a Gl traktus mucosja nem ép, csokkenhet az immunvédekezés. A
serilt  mucosa barrier a permeabilitas  fokozodasdhoz és  bakteridlis
transzl okaci6hoz vezethet, annak minden stlyos kdvetkezményével.

A vékonybé mucosa vizsgdatara jelenleg gastroscopia soréan a pars
descendens duodenibdl, a szokasos hiopsids fogoval vett minta hisztolégiai
feldolgozasa elfogadott. A patologusok a napi gyakorlatban parcidlis és totais
atrophidt kulonboztetnek meg (139, 231). Diagnosztikus érték( hisztol bgiai
elvaltozés csak kevés esetben lathatd, viszont parcidlis boholy atrophia szamos
okbdl kialakulhat (16, 210). Kiaakul koplalés és nem kiel égitd taplakozas esetén
is, de ischaemia, irradiatio okozta k&rosodas, gyogyszerek — kilondsen a
citosztatikumok - és extraintestinalis malignomak is a boholy szerkezet
megvaltozasadhoz vezethetnek (210).

Az elvégzett vizsgdatokka igazoltuk, hogy FNT betegek 3&nél
(parcidis) boholy atrophia dl fenn (XV, XVI, XIIl). Adataink eddig nem vizsgalt
okokra is felhivjak a figyelmet. H. pylori jelenlétében az atrophia kialakulésanak
veszélye fokozott. Bér ez Gsszessegében nem teljesen vératlan megfigyelés, mégis
arra figyelmeztet, hogy e kérokozo jelenlétében az eradikacios kezelésen tul a
kielégitd és megfeleld Osszetétell tépldkozasrdl is gondoskodni kell. Elvi
megfontolasok alapjan a GLN tartalml készitmeények jétékony hatastiak |ehetnek.
Megdlapithattuk azt is, hogy H. pylori fertbzés mellett folytatott
radiochemoterapia utan szignifikansan nagyobb a vékonybél atrophia

kialakuldsnak az esélye. Az irradiatio és a chemotergpia atrophiat fokozo
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tendenciga észlelhetd, de biztos vélemény csak tovabbi vizsgalatokkal allapithatd
meg. A citosztatikus kezelésnek lehet direkt GI mucosét kérositd hatésa is. A
»gegerakok” irradidtidja az oesophagustdl aboralis tertileteken viszont nem okoz
direkt karositd hatést. Méréseink és szamitésaink szerint mégis mindkét kezelés
megvaltoztatia az atrophia kialakulasanak a valoszinlségét. Az egylttes
radiochemoterdpia pedig szignifikéns hatassal bir. Részben direkt, nagyobb részt
azonban indirekt, hidnyos taplakozashoz vezetd mellékhatasok kdvetkezmeényérdl
van sz0. E megfigyelések alapjan nélkilozhetetlennek tartjuk a (kiegészitd)
mesterséges enteralis tpldads megkezdését meg a kezelések elinditasa elott ill.
annak folytatéasat a radiochemoterapia idge alatt. Elvi megfontolasok alapjan
szintén GLN tartalmi készitmény haszndata tandcsolhatd. E  kiegészitd

mesterséges tdplalas — feltéve, hogy szondatapldast indokolé dysphagia nincs —

B/5.3. PEG-taplélas hatasa a vékonybé mucosara

B& a fiziologids gastraligenterais taplalas biztositia a Gl traktus
strukturdlis és funkciondlis integritast, a mesterséges tapldlas esetén folytatandd
adagolésrdl tudasunk hianyos. Mig TPN esetén a betegek negyedendl, addig EN
soran az esetek haromnegyedében mondhaté inadekvétnak a tapanyagbevitel
(274). Az enteralis és a parenteralis taplalés soran szerzett tapasztalatok az elmalt
esztendd irodalmi adatai szerint sem engednek meg egyértelmi kovetkeztetéseket.
Braunschweig (26) szerint enteralis tépldés esetén csokken az infekcid
gyakorisaga. Pacelli (191) has matéteket kdvetd szévodmények gyakorisagdban
és a mortalitas vonatkozasaban nem észlelt kiulonbséget a kétféle mesterséges
taplalas forma vonatkozasaban. Woodcock (274) EN sorén gyakrabban észlelt
szovodmeényt, magasabbnak taldlta e csoport mortalitésat, ellenben a septicus
komplikéaciokat illetden nem voltak szignifikans eltérések. Az angol szerzd tobb
széz beteget vizsgalva ugy taldlta, hogy 11,4%-ban a Gl traktus épsége vagy
ké&rosodésa biztonsdggal nem alapithatd meg.
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Az enteralis tapldlas vékonybél boholy morpholdgidra kifejtett hatasat
kevesen vizsgdltak. Kronikus pancreatitis esetén az enteralis tapldlas ellenére a
boholy magassdg elmarad az egészségesekben mérttdl (95, 102). Parenteralis
taplalés pedig a boholy magassag tovébbi csokkenéséhez vezet, és ennek mértéke
aranyos az eltelt iddvel. Eheztetett &latokon néhany orés Ujratéplélés utan a
boholy szerkezeten mar észlelhetdk a reparacié jelei (163). Cummins és mtsai
(41) ezzel szemben — 15 beteget vizsgalva - 13 hetes enteralis taplaas utan sem

észleltek javulast a duodenum morfol 6gidban.

Méréseink szerint a PEG-tépldésra szorulok kozel 60%-ana al fenn
parcidis vékonybé atrophia a tdpldés megkezdésekor; és csak 25% atrophiés a
PEG dtavolitasanak idgién (XXIX, XXXV). A tapldas idbtartamanak minden
bizonnyal szerepe van az atrophia megsziintetésében, de etikai megfontolésok
miatt ilyen felmérést nem végeztiink. Tovabbi vizsgdlatok soran ganlatosnak
l&tszik kulon csoportokban vizsgéni az irradidlt, citosztatikus kezelést kapott és

B/5.4. Enteralisimmuntaplalas

A taplalas és az immunrendszer kozotti interakcio ma egyike az érdekl6dés
elGterében all6 témaknak. Az egészséges ember napi szikségletét meghaladd
adagban immunmodulans hatasinak tartjék tobbek kozétt a GLN-t, az ARG-t, a
ciszteint, a taurint, vagy a rovid szénlancu és a tbbbszordsen telitetlen zsirsavakat
(52, 60, 93, 112, 185, 223, 230, 246, 270, 283).

megnovekedett felhasznalas miatt egyes AS szintéziséhez szilkséges precursorok

mennyisége nem elegendd (256/c). igy véhatnak nem esszencidis AS-ak
esszencidissa. A GLN ésaz ARG isilyen feltételesen esszencidlis AS.
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A GLN fontos szerepet jatszik a nitrogén transzportban, a sav-béazis
haztartdsban, a glyconeogenesisben, a nukleinsav szintézisben és szilkkséges az
antioxidans glutathion szintéziséhez is (32, 187, 235). Immunstimulans hatését
igazolj&k az Ujabb irodalmi adatok (111, 192, 237). A GLN a gyors replikécidju
sgjtek (entero- és colonocytdk, immunsegjtek és fibroblastok) energiaforrasa (2).
Az enterocytdk a GLN 90%-éhoz a tapldékbdl, teha a lumindlis oldardl, a
kefeszegély felszini sgjtjein keresztil jutnak. A véraram utjan érkez6 GLN
mennyisége — fiziolbgias esetben - elenyészd (234, 235, 272). A fel nem haszndlt
GLN az enterocytakbdl ammonia, alanin, vagy citrullin formgaban jut a
keringésbe. Souba (234) szerint a postoperativ napokban a vékonybdél GLN
felhasznddsa megnd. A GLN az izomban termelddik. A harantcsikolt izomzat
val6sagos GLN raktarnak tekinthetd. Mivel az endogén produkciot az enterocytak
és az immunsgjtek GLN felhaszndlasa jelentbsen meghaladja az izom és szérum
GLN szintek mar suboptimdlis taplaltsagi alapotban is csokkennek. Normdlis
immunfunkcié csak 600 nmol/l szérum-GLN szint esetén biztositott (270).

A GLN hidgny €elsd jelee a bé mucosa barrier kérosodasanak a
kovetkezményei. GLN-pétlast kovetden pozitiv véltozasok regisztrahatok (70,
147, 190, 221, 252, 255, 281). A klinikumban tapasztalt pozitiv hatédsok (10, 107,
112, 113, 114, 230, 246, 255, 284) dapjan a GLN adasét indokoltnak tartjék
malnutritio, rovid bél syndroma és csontvel 6 transzplantécié utan.

A standard parenteralis oldatoknak a GLN nem Osszetevdje, és a legtdbb
enteralis formuldban alacsony koncentraciéban van jelen (115). Egyetlen
kivételtdl eltekintve az immuntdpszernek mindsild készitményekben is csak
1gramm GLN van 100ml tépszerben. Bar GLN tuladagolésrdl nem szamolnak be,
a GLN-bdl az enterocytékban keletkez6 ammonidnak kb. 50%.-a a portalis
keringésbe jut (200, 235), ezért az adhaté maximalis dozist az aktudis mgjfunkciod
befolyasolhatja. A rendszeres alkoholfogyasztokon erre tekintettel kell lenni.
Parenteralis adagolésok esetén mérték a se-szintek vatozésat (135). Az enteralis
potlés gyakorta nagy adagban is hatéstalannak bizonyult, ezért felvetddott, hogy
ekkor a GLN nem is jut a keringésbe és azt szinte kiz&rdlag az enterocytak
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Az ARG immunstimulnas hatasat tobb allatkisérleti megfigyelés igazolja
(44, 105, 129, 209, 246). Az ARG szerepet jatszik a polyaminok és a
nukleinsavak szintézisében; egyes hormonok (ndvekedési hormon, prolaktin,
inzulin, glukagon) szekrécidjat serkenti és precursora
szinzézisnek (60, 117, 246, 283). A kotdszovet fontos komponenseinek, a
prolinnak és a hydroxyprolinnak a szintéziséhez is szilkkséges (7). Nagy adagok
alkalmazasa esetén azonban mellékhatasok is jel entkezhetnek (283).

Az enteralis immuntaplalasrol beszamol6 cikkek (5, 20, 24, 81, 138, 226)
szerint az infekciok gyakorisaga, a hospitalisatio idgje és a mortalités csokken, de
pro és kontra adatok egyarant ismertek (10, 20, 107, 171, 246). A kdzleményekkel
kapcsolatban a legtobb kritika a nem homogén betegcsoportokon végzett
vizsgalatokat és a gyakorta bizonytalan bevélasztasi kritériumokat éri (246).

Az enteralisan adott GLN és ARG az dtalunk akalmazott dézisban és
adagolassal két hét aatt szignifikans, szisztémas vatozast nem eredmeényez. A
szérum szintek valtozasa, a metabolizmus Utjanak kovethetdsege (Iasd az ornitin
és a citrullin szérum szinteket) és a kilonbdzd aminosav-szintek alakulasanak a
kiindulasi GLN és ALA szintektdl fliggd vatozésa alapjan azonban biztonsaggal
dlithatd, hogy a GLN-nal és ARG-nel folytatott enteralis immuntaplaés effektiv
lehet. A felszivodas dinamikgét figyelembe véve a napi 6tszori adagolas
ganlhatd. Az adagolés idegje és a szilkséges napi dozis megallapitésa tovabbi
vizsgaatokat igénye (XVII, XXX, XXXIII).

(Jollehet megfigyeléseim soran a leggyakoribb kisérleti elrendezést akamaztam,
fontosnak tartom felhivni a figyelmet, arra, hogy ezekben nem egy cohort, hanem egy cross-
sectional study-rél van sz6, amelyben a méar kialakult alapotrédl egy ,pillanatfelvétel” készilt.
Ebbdl adédik az is, hogy az eredmények egy része latszolag , negativ”, azaz egyes pontokat nem
lehet egyértelmlen tisztézni, azok tovabbi vizsgdlatokat igényelnek, esetleg egy cohort study
keretében.)

A fogyas nemcsak a csokkent bevitel, hanem a betegség kovetkeztében
kialakul6 metabolikus valtozasoknak is kovetkezménye. A taplaas, bar mérsékli a

katabolikus vélaszt, de anabolizmusba nem forditja &. Ezért a metabolikus valasz
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effektiv befolyasoldsa céljabdl specifikus tapanyagok és/vagy hormonok adésa
indokolt. Bizonyitottan ilyen hatasi a GLN és az ARG is. Ma még nem tudjuk,
hogy a funkciokarosodasok hogyan fliggenek Gssze a taplatsagi hiannyal; és azt
sem tudjuk, hogy melyik funkciézavart kell figyelembe venniink a tépléltsagi
status megallapitasakor. A mesterséges tapléas tapanyag-osszetétele még tovabbi
vizsgdatokat igényel. JOl tervezett és az onkoldgiai protokollokba is illeszkedd
vizsgalatok szilkségesek.

Megdllapthattam, hogy a FNT betegek sem tekinthetbk minden
vonatkozasban homogén csoportnak. A tovébbi vizsgdatoknd a tplatsagi
dlapot és az akamazandd/alkalmazott kezelések figyelembevétel ével

alcsoportokba osztva gjanlatos a protokollok tervezése.
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B/6. KOVETKEZTETESEK

Az elvégzett vizsgdlatok alapjan az aldbbi kovetkeztetésekre jutottam:

A laesiok kialakuldsaban szerepet jatszo tényezdkkel kapcsolatos megfigyel ések:
1. FNT betegek korében aH. pylori praevalencia nem gyakoribb.
2. Az oesophago-gastro-duodenalis mucosa laesiok radiochemoterapiét

kovetben gyakoribba vanak.

3. H. pylori infekcio mellett folytatott radiochemoterapia esetén a mucosa
laesiok kialakuldsanak az esélye megnd, de csak DU vonatkozésdban
tapasztalhat6 szignifikans hatés.

Mucosa laesiok és a PEG:
1. PEG-behelyezést kontraindikald mucosa laesi6 FNT betegen raritasnak

tekinthetd.
2. A meglévd mucosa laesiok mellett is biztonsdgga folytathaté PEG-

taplélés.

A PEG-tépldés hatdsa a mucosa laesiokra:
1. A PEG-téplaas hatdsira csokken ill. megszinik a vékonybé mucosa

atrophia.
2. A PEG tpldlas mieldbbi megkezdése indokolt; malnutirito esetén méar a

Enteralis immuntaplal as:
1. FNT betegen a GLN esszencialis aminosavva valik.
2. A megfeleld adagban, megfeleld ideig folytatott GLN és ARG tartamu
enteralis immuntaplalas effektiv [ehet.

mértékétdl, a tumor kiterjedésétdl és a terapids igénytdl flggben eltérben

reagélnak a kezelésre.
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Az endoscopos, technikai, valamint a mucosa laesiokkal, illetve a mesterséges
tapldéssa  foglakozd6 munka alapjan levonhatdé és dAtaanosithatd fobb
megdll apitasok:

1. A PEG haszndata FNT tumoros betegek taplalas szikségletének kielégitése,
dtaldnos alapotanak javitdsa, és a szovodmeények csokkentése céljdbol az
onkoradiologiai kezelés idejére és a perioperativ iddszakra ugyanolyan
alkalmas, sbt javasolandd megoldas, mint hosszu téva (akér élethosszig tarto)
kezelésre.

2. Szondataplalast igényld FNT betegek szdméra a PEG tobb szempontbdl is

3. Az ismertetett aternativ endoscopos utak (transnasalis, direct laryngoscopon
és nyitott garaton &) alkalmazéséval a PEG - és barmely egyéb diagnosztikus
és terdpias oesophago-gastro-duodenoscopia - szgjzar és nyeldcsd bemeneti
stenotikus folyamat esetén is elvégezhetd.

4. FNT betegeken a PEG id0zitése egyarant flgg a taplatsagi alapottol és a
szilkséges komplex daganattergpiatol.

5. FNT betegeken a felsd Gl traktus mucosa laesioinak kialakulasaban a
daganatos aapbetegségnek, a malnutritibnak, a helytelen éetviteli és
taplalkozas szokasoknak, a H. pylori jelenlétének és a radiochemoterapianak

6. A PEG téplaés segiti a mucosa laesiok gyogyulésat.

7. FNT betegek se-GLN szintje korosan alacsony.

8. Megfeleld adagolasban, megfeleld ideig folytatott GLN és ARG tartalmu
enteralis immuntaplalas hozzgjarul a FNT betegek felépliléséhez.
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