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2. Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)
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Die Vermeidung einer katabolen Stoffwechsellage mit Gewichtsverlust durch Aufrechterhal-
tung der physiologischen enteralen Ernahrung ist bei Patienten mit malignen Grunderkrankun-
gen oder benignen Schluck- und Passagestérungen ein wichtiges Therapieziel und eng mit der
Lebensqualitdt dieser Patienten verknlpft. Hier ist die enterale Erndhrung der parenteralen
Nahrungszufuhr Uberlegen (physiologischer, einfacher durchfiihrbar, komplikationsérmer,
geringere metabolische Nebenwirkungen, kostenguinstiger, wirtschaftlicher).

Seit der Erstbeschreibung einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) 1980 durch
Gauderer und Ponsky ' wurde die Technik der Methode mehrfach modifiziert und verbessert
und hat herkdmmliche chirurgische Gastrostomieverfahren (Witzel-Fistel, Magenfistel nach
Stamm) mit einer deutlich hoheren Komplikationsrate verdrangt 2 3. Die heute verfligbare Palet-
te von chemisch- sowie ndhrstoffdefinierten Didten und Sondenkostformen bietet zusammen
mit den einfach zu applizierenden gewebefreundlichen Erndhrungssondensystemen aus Poly-
urethan oder Silikonkautschuk vielfaltige Mdglichkeiten fur eine praktikable, patientenorientier-
te und komplikationsarme enterale Erndhrungstherapie. Wegen ihrer technisch einfachen und
sicheren Anlagemdglichkeit und der hohen Akzeptanz durch die Patienten 4 hat die Anlage
einer PEG-/PEJ-Sonde weltweit schnell eine starke Verbreitung erfahren und ist mittlerweile die
Methode der Wahl fir die mittel- und langfristige enterale Erndhrung von Patienten, die auf-
grund benigner oder maligner Grunderkrankungen nicht mehr ausreichend Nahrung zu sich
nehmen kénnen. Zur Zeit werden in der Bundesrepublik Deutschland ca. 150 .000 PEG-Sonden
pro Jahr neu gelegt, wobei die jahrliche Zuwachsrate weiterhin im zweistelligen Bereich liegt.

Aufgrund der Ergebnisse verschiedener, aktuell publizierter klinischer Studien kdnnen die bis-
her geltenden Richtlinien der verschiedenen Fachgesellschaften in vielen Punkten modifiziert
und das empfohlene Vorgehen zum Teil deutlich vereinfacht werden 56 7. Auch in Deutschland
hat dies im Rahmen verschiedener Expertengespréache zu einer Neubewertung bisher gelten-
der Richtlinien und Vorgehensweisen geflihrt. Auf der Basis unseres aktuellen Wissensstandes
sollen im folgenden die fir die klinische Praxis relevanten Aspekte und Vorgehensweisen
zusammengefasst und erldutert werden.

Enterale Sondensysteme

Die heute fir die enterale Ernahrung zur Verfligung stehenden gastralen und jejunalen Sonden-
systeme sind in Abbildung 1 dargestellt. Wenn eine endoskopische Sondenanlage technisch
nicht moglich ist, kénnen enterale Sondensysteme auch laparoskopisch nach gastral (PLG)
oder jejunal (PLJ) platziert werden 8. In den seltenen Fallen einer endoskopisch nicht passier-
baren und nicht bougierbaren Stenose des Osophagus kann eine gastrale bzw. jejunale Ernéh-
rungssonde auch sonographisch bzw. radiologisch platziert werden ° 1° (siehe auch Abb. 1).
Wenn nach einem abdominalchirurgischen Eingriff absehbar eine langerfristige kunstliche
enterale Erndhrung notwendig ist, sollte zum Ende der chirurgischen Intervention eine Fein-
nadelkatheterjejunostomie (FKJ) operativ fir die jejunale Erndhrung angelegt werden. Wenn
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sich mindestens vier Wochen nach PEG-Anlage ein stabiles Stoma ausgebildet hat, kann auf
Wunsch des Patienten — auch aus kosmetischen Griinden — auf ein Button-System gewechselt
werden. Beim Auftreten von gastro-duodenalen Motilitatsstérungen, Magenausgangsstenosen
oder Aspirationen kann konsekutiv auch eine JET-PEG oder von vornherein primar eine perku-
tane endoskopische Jejunostomie (PEJ) angelegt werden 1. 12,13,

Die Uberlegenheit einer enteralen Langzeiterndhrung via PEG-/PEJ-Sonde gegeniiber der
Erndhrung Uber naso-gastrale, bzw. naso-jejunale Sonden, oder operativ angelegte Gastrosto-
mien (z.B. nach Witzel oder Stamm) ist durch klinische Studien eindeutig belegt 23 1417 Abbil-
dung 2 stellt das fir die klinische Praxis bedarfsgerechte Vorgehen bei der Auswahl des geeig-
neten Sondensystems flr die enterale Erndhrung dar.

Indikationen

Generell ist eine enterale Ernahrung Uber eine PEG-Sonde bei Patienten, denen eine quantita-
tiv oder qualitativ ausreichende Nahrungsaufnahme tber mehr als zwei bis drei Wochen abseh-
bar nicht méglich ist, individuell zu erwagen. Priméres Ziel einer enteralen Sondenerndhrung ist
hierbei die Vermeidung des weiteren Gewichtsverlustes mit konsekutiver Reduktion der
Lebensqualitt der Patienten mit inadaquater oraler Nahrungsaufnahme. Unter dieser Zielset-
zung ergibt sich ein breites Indikationsspektrum fir die Anlage einer PEG-Sonde 4 56,7 18

® Onkologische Erkrankungen (stenosierende Tumoren im Hals-, Nasen-, Ohrenbereich sowie
des oberen Gastrointestinaltraktes, Radiatio/Chemotherapie mit zu erwartendem Gewichts-
verlust, Tumorkachexie, etc.),

¢ Neurologische Erkrankungen (potenziell reversible und irreversible Schluckstérungen,
Zustand nach Apoplex, Schédel-Hirntrauma, Hirntumoren, apallisches Syndrom, Bulbar-
paralyse, etc.),

¢ Sonstige Erkrankungen (,wasting” bei AIDS, Kurzdarmsyndrom, rekonstruktive Gesichts-
chirurgie, prolongiertes Koma, Zustand nach Polytrauma, etc.).

Abb. 1: Generelle Méglichkeiten und

Modifikationen der Anlage von enteralen

Sondensystemen fir die gastrale bzw.

nasogastrale nasojejunale jejunale Erndhrung.
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Eine Indikation fir die Anlage einer
PEG-Sonde stellt auch die palliative orale Erndhrung

Ableitung von Magensaft und Dinn- nicht oder nicht mehr ausreichend méglich
darmsekret bei chronischen Magen-

Darm-Stenosen oder lleus dar. Nur etwa kurzfristig lingerfristig
40% der mit einer PEG versorgten unklare Dauer (>2-3 Wochen)
Patienten haben eine maligne Grunder-
krankung 4; nach groBen Sammelstati- -

’ eine OP ‘kelneOP }—‘ OoP ‘

stiken stellen gutartige neurologische
Erkrankungen mit fast 50% und zumeist

maligne Erkrankungen im HNO-Bereich keine mit keine mit

mit etwa 30% die Hauptindikationsfel- Aspirations-| | Aspirations- Aspirations-| | Aspirations-
der dar gefahr gefahr gefahr gefahr
Eine aggressive, palliative Tumorthera- l l l l

pie (Chemotherapie, Bestrahlung) setzt nasogastrale | | nasointestinale || - PEJ FK]
eine adaquate individuelle Erndhrungs- Sonde _Sonde JET-PEG
strategie voraus; daher sollte auch bei in A i

dieser Situation zu erwartender vor-
Ubergehender kataboler Stoffwechselsi-
tuation mit konsekutivem weiteren
Gewichtsverlust groBziigig die Indikation App. 2: Bedarfsgerechtes Vorgehen bei der Aus-
zur Anlage einer PEG-Sonde erwogen wahl des geeigneten Sondensystems fiir die entera-
werden, da sich eine friihzeitige und kon-  je Ernahrung (Erlduterungen siehe Text).

sequente zusatzliche enterale Erndhrung

Uber eine PEG gegenliiber einer alleinigen oralen Erndhrung bei mehrwéchiger Strahlen-/Che-
motherapie als Uberlegen erwiesen hat 920,21,

prolongierter Verlauf

Vor der Anlage einer enteralen Erndhrungssonde muss kritisch der individuelle Nutzen einer
enteralen Sondenerndhrung flir den einzelnen Patienten unter Abwagung des individuellen
klinischen Verlaufes, der Prognose, ethischer Uberzeugungen und Abschatzung der Lebens-
qualitat unter Wahrung der Autonomie des Patienten erwogen werden 22 23, Die perkutane
Anlage einer enteralen Ernahrungssonde ist keine TerminalmaBnahme bei Patienten mit
infauster Prognose.

Kontraindikationen

Schwerwiegende Gerinnungsstérungen (Quick < 50%; PTT > 50s; Thrombozyten < 50000/
mm?3), ausgepragte Peritonealkarzinose, massiver Aszites, Peritonitis, Anorexia nervosa,
schwere Psychose und eine deutlich eingeschrankte Lebenserwartung stellen Kontraindikatio-
nen fir die Anlage einer PEG-/PEJ-Sonde dar 5 & 7. Das Fehlen einer Diaphanoskopie im
Bereich der Punktionsstelle ist heute keine Kontraindikation mehr, wenn beim Nadel-
aspirationstest mit einer kochsalzgefiillten 10 ml-Spritze unter kontinuierlicher Aspiration der
Magen ohne vorherige Luftaspiration problemlos punktiert werden kann 24. Klinische Studien
belegen, dass auch das Vorhandensein eines leichten bis maBigen Aszites oder eines ventri-
kuloperitonealen Shuntsystems keine Kontraindikationen fur die Anlage einer PEG-/PEJ-Son-
de mehr darstellen, da hier keine erhohte Komplikationsrate nachgewiesen werden konnte 23.
Auch die Durchflihrung einer Peritonealdialyse stellt keine Kontraindikation fiir eine PEG-Anla-
ge dar. Besonders in der Padiatrie liegen gute Erfahrungen mit der Erndhrung tGber PEG-Son-
den oder Button-Systeme bei Kindern mit Peritonealdialyse vor 2627,
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Osophagusstenosen sind ebenfalls keine Kontraindikationen, wenn sie endoskopisch bougiert
werden kénnen. Nach Abwagung des individuellen Nutzens sollten zur Aufrechterhaltung der
Lebensqualitat (Schlucken von Speichel, Trinken bei Verlangen, etc.) zusatzlich zur PEG-Anla-
ge hochgradige Osophagusstenosen nach Bougierung ggf. mit einem Tubus oder Stent verse-
hen werden. Zum Ausschluss lokaler Kontraindikationen wird vor der Anlage einer PEG-/PEJ-
Sonde routinemaBig eine Gastroskopie durchgefiihrt; eine schwere erosive Gastritis sowie ein
Ulcus sollten vor Anlage einer enteralen Erndhrungssonde zur Abheilung gebracht werden.
Eine groBflachige Tumorinfiltration im Bereich der Punktionsstelle stellt ebenfalls eine lokale
Kontraindikation dar. Gastrointestinale Voroperationen, wie z.B. eine B |- oder B II-Resektion
sowie eine totale Gastrektomie stellen heute keine Kontraindikation fiir die Anlage einer PEG-/
PEJ-Sonde mehr dar; auch wenn die primare Erfolgsquote fiir die endoskopische Anlage einer
enteralen Sonde bei resezierenden gastrointestinalen Voroperationen etwas geringer ist, kann
sie bei vorhandener Diaphanoskopie bzw. negativem Nadelaspirationstest ohne nennenswert
erhdhtes Risiko vorgenommen werden.

Voruntersuchungen und Aufkléarung

Da die endoskopische Anlage einer enteralen Erndhrungssonde im juristischen Sinn eine Koér-
perverletzung darstellt und darlber hinaus letztlich immer ein elektiver Eingriff ist, muss eine
rechtsglltige Einverstandniserklarung vorliegen. Art und Umfang des Aufklarungsgespraches
sowie die schriftliche Dokumentation folgen den allgemeinen Richtlinien fiir die Aufklarung von
Patienten flr endoskopische Interventionen. Wenn bei einem nicht entscheidungsféhigen
Patienten bisher keine Betreuung eingerichtet wurde, muss — wie fir andere invasive, elektive
Eingriffe auch — vor der endoskopischen Anlage einer enteralen Erndhrungssonde die Zustim-
mung des zusténdigen Amtsgerichtes eingeholt werden. Das alleinige Einversténdnis der
nachsten Angehdrigen ist bei fehlender, zeithaher Dokumentation des Patientenwillens
juristisch nicht ausreichend.

Die vor einer endoskopischen Sondenanlage notwendigen VorbereitungsmaBnahmen sind in
Tab. 1 dargestellt. Fir eine bedarfsgerechte Sedierung mit einem kurz wirkenden Benzodiaze-
pinderivat (z.B. Midazolam 3-5 mg i.v.) sollte eine vendse Verweilkanille gelegt werden. Der
Patient sollte mindestens acht Stunden vor der PEG-Anlage nilichtern sein. Bei entsprechender
Bauchbehaarung sollte der Oberbauch supraumbilikal rasiert werden. Bei dem aktuell erhobe-
nen Gerinnungsstatus sollte der Quick-Wert > 50%, die partielle Thromboplastinzeit < 45 s und
die Thrombozytenzahl > 50000/mm? sein. Es ist nicht belegt, dass Medikamente, die die
Magenséuresekretion beeinflussen, wie z.B. H,-Rezeptorantagonisten oder Protonenpumpen-
hemmer, vor Anlage einer PEG-Sonde abgesetzt werden missen.

Vorbereitung

Der Patient sollte mindestens acht Stunden vor PEG-Anlage nlichtern sein, bei Hinweis auf
gastrale Motilitatsstérungen auch langer. Ob eine generelle prophylaktische einmalige Antibio-
tikagabe (z.B. 2 g eines Cephalosporins i.v.) einen effektiven Schutz vor einer entzlindlichen
Komplikation darstellt, wird gegenwértig in der Literatur kontrovers diskutiert (Ubersicht siehe
28), Zur Zeit liegen funf publizierte Studien vor, die einen klinischen Vorteil einer einmaligen Anti-
biotikagabe belegen, wahrend zwei Studien keinen Vorteil in Bezug auf die Vermeidung einer
lokalen Wundinfektion nachweisen kénnen. Wir fihren, wie viele andere Zentren in Deutsch-
land auch, seit ca. zwei Jahren keine routinemaBige antibiotische Prophylaxe mehr durch, ohne
dass dadurch unsere lokale Komplikationsrate angestiegen ist. Zur Zeit ist aufgrund der ver-




232 Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)

schiedenen Kritikpunkte und methodischen Schwachen der vorliegenden Studien keine
abschlieBende Beurteilung moglich. Ein Konsens flir eine generelle Antibiotikaprophylaxe fin-
det sich nicht, weshalb in den meisten Zentren eine Antibiotikaprophylaxe nur bei Patienten mit
einem besonderen Risikoprofil durchgeflihrt wird 28. Im Zweifelsfall sollte aber eher eine groB-
zugige Indikationsstellung fur die Durchfiihrung einer individuellen Antibiotikaprophylaxe erfol-
gen. Eine einmalige Antibiotikaprophylaxe entféllt, wenn der Patient aus anderen Griinden zeit-
gleich eine antibiotische Therapie bekommt.

Vor der PEG-Anlage wird routinemaBig eine Gastroskopie durchgefiihrt, so dass die hierfir
notwendigen VorbereitungsmaBnahmen getroffen werden muissen. Die Untersuchung selbst
findet in Rickenlage des Patienten unter gleichzeitiger Seitenlage des Kopfes statt. Bei ver-
schleimten Patienten oder gesteigerter Sekretbildung sollte ein Absauggerédt wéhrend der
Untersuchung bereitstehen. Die PEG-Anlage erfolgt nach chirurgischem Standard unter steri-
len Kautelen (Hautdesinfektion, steriles Schlitztuch, sterile Handschuhe fur den Punkteur, etc.).

Technische Durchfiihrung

Heute steht eine Vielzahl von PEG-Anlagetechniken und PEG-Sondensystemen kommerziell
zur Verfiigung, die mit einer technischen Erfolgsrate von Uber 99% bei einer methodenbeding-
ten Letalitat von fast 0% in der Hand des erfahrenen Endoskopikers angelegt werden kénnen
4,11,30-82_FEine PEG-Anlage kann entweder als Fadendurchzugmethode (,,Pull-Technik®), in Sel-
dinger-Technik (,Push-Technik) oder als Direktpunktion durchgefiihrt werden, wobei sich die
Fadendurchzugmethode als technisch einfache, sichere und am haufigsten angewandte
Methode in der klinischen Praxis durchgesetzt hat. Prinzipiell sollten — auch bei Kindern — groB3-
lumige (mindestens 15 Charriére) PEG-Sonden angelegt werden, da kleinere Sondensysteme
mehr Probleme in Bezug auf die Sondenkostinfusion bereiten sowie hdufiger einen Sonden-
verschluss nach sich ziehen.

Nach einer prospektiven Studie in unserer Klinik dauert die gesamte PEG-Anlage nach der eta-
blierten Fadendurchzugmethode routinemaBig etwa 12 Minuten 4. Bei der Fadendurchzugme-
thode wird unter gastroskopischer Sicht an der Magenvorderwand im distalen Korpusbereich
diaphanoskopisch oder durch den Nadelaspirationstest die Punktionsstelle markiert und nach
ausreichender Lokalanasthesie und adédquater Stichinzision die Punktionskanile unter endo-
skopischer Kontrolle in den vorher prall mit Luft geflillten Magen gestochen (Details siehe
Abb. 3). Wie bereits oben erwéhnt, ist das Fehlen einer Diaphanoskopie im Bereich der Punk-
tionsstelle heute keine Kontraindikation mehr, wenn im Punktionsbereich mit einer kochsalzge-
flllten 10 ml-Spritze unter Aspiration der Magen ohne vorherige Luftaspiration problemlos
punktiert werden kann (Nadelaspirationstest) 24. Durch die Kantlenscheide wird ein Faden bzw.
Draht in den Magen vorgeschoben, dort mit einer Biopsiezange gefasst und zusammen mit
dem Gastroskop nach peroral herausgezogen. Der Faden wird mit der Schlaufe am externen
Ende der PEG-Sonde fest verbunden und unter kontinuierlichem Zug transésophago-gastral
durch den Stichkanal nach auBBen gezogen, bis die innere Halteplatte die Magenvorderwand an
der Bauchdecke adaptiert 529, Zur Vermeidung von fadenbedingten Schleimhautldsionen beim
Durchziehen der Sonde soll die Kanilenscheide wéhrend der Durchzugsphase bis zur Ankopp-
lung der konischen Sondenspitze im Punktionskanal verbleiben. Nach komplikationsloser
Anlage einer PEG-Sonde ist eine erneute gastroskopische oder réntgenologische Kontrolle
nicht erforderlich.

Zur Vermeidung der am haufigsten auftretenden Komplikation einer lokalen Wundinfektion sind
folgende AllgemeinmaBnahmen wichtig und sollten in der taglichen Praxis konsequent umge-
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setzt werden: Durchfiihrung einer ausreichend groBen Stichinzision (ca. 8 mm), so dass die
Sonde im Stichkanal nicht zu Drucklasionen und damit Ischamie flhrt; Vermeiden einer feuch-
ten Kammer unter der duBeren Halteplatte durch Einlage einer Y-Kompresse; Fixation der Son-
de durch die &uBere Halteplatte ohne Zug mit ausreichendem Sondenspiel von mindestens
>5mm zur Vermeidung einer lokalen Ischamie.

Erfolgsrate

Die technische Erfolgsrate liegt unter Beachtung der Kontraindikationen (siehe oben) bei den
meisten groBen Sammelstatistiken im Bereich von 99% mit einer methodenbedingten Letalit4t
von fast 0% 4 11.30-82, Bei gastralen Voroperationen (B |- oder B II-Resektion, totale Gastrekto-
mie, etc.) sinkt die Erfolgsrate auf etwa 80% ab 3033,

Nachsorge des Patienten

Das friiher propagierte Vorgehen, die frisch gelegte PEG-Sonde initial Gber 24 Stunden unter
Zug zur besseren Adaptation der Magenwand an die Bauchwand zu halten, kann nach dem
heutigen Kenntnisstand nicht mehr aufrecht erhalten werden. Im Gegenteil kann eine zu starke
und zu lange Zugspannung zu Ischamien und damit zu Wundheilungsstérungen und Erhéhung
der Infektionsgefahr fihren. Die duBere Halteplatte sollte daher initial Gber Nacht allenfalls
unter ganz leichtem Zug spannungsfrei adaptiert werden. Danach muss darauf geachtet wer-
den, dass ein ausreichend groBer Sondenspielraum von mindestens 5 mm bei interponierter
Y-Kompresse unter der duBeren Halteplatte eingehalten wird (Tab. 1).

Initial sollte bis zur vollstandigen Granulation des Stichkanals taglich eine lokale Desinfektion
mit sterilem Verbandswechsel erfolgen. Spéter sind zwei- bis dreitdgige Verbandswechsel
vollig ausreichend. Aktuelle Studien belegen, dass Sondenkost problemlos bereits ein bis zwei
Stunden nach PEG-Anlage appliziert werden kann 34 35. Eine zu intensive kontinuierliche loka-
le Desinfektion nach initialer Granulation des Stichkanals und adaquater Wundheilung kann
das Auftreten von lokalen Infektionen (Mykosen) und Ekzemen beglnstigen.

Fir die Weiterbetreuung von mit einer PEG-Sonde versorgten Patienten muss ein individueller
Erndhrungsplan (individuell adaquate tagliche Kalorien- und Fliissigkeitsmenge, Auswahl der
adaquaten Sondenkost, etc.) erstellt werden, ggf. eine Schulung des Patienten bzw. der Ange-
hérigen im Umgang mit der Sondenpflege und der Sondenkostapplikation erfolgen sowie
rechtzeitig die weitere Pflege und hdusliche Versorgung organisiert und koordiniert werden. Bei
unkompliziertem Verlauf sind keine speziellen Langzeitroutinekontrollen notwendig.

Grundsatzlich sollte nach jeder Bolusapplikation von Sondenkost, bzw. nach jedem Flaschen-
/Beutelwechsel bei kontinuierlicher Sondenkostzufuhr sowie vor und nach jeder Medikamen-
tengabe die enterale Erndhrungssonde mit etwa 40 ml hellem Tee oder stillem Mineralwasser
zum Schutz vor Inkrustierung und Verstopfung, bzw. zum Erhalt der Transparenz der Sonde,
gespult werden. Aus Griinden des Materialschutzes sollte die Ritsch-Ratsch-Klemme taglich
verschoben oder ganz offengelassen werden; der Sondenansatz sollte taglich mit Wasser und
einer kleinen Birste gereinigt werden. Patienten mit einem endoskopisch gelegten Sondensy-
stem kénnen nach initialer Wundheilung problemlos duschen; dabei wird vorher der gesamte
auBere Verband entfernt, nach dem Duschen die Haut und die PEG-Austrittsstelle gesdubert
und vor dem Anlegen eines neuen Verbandes gut abgetrocknet. Haufige Fehler bei der Erndh-
rung mit Sondenkost nach Anlage einer enteralen Erndhrungssonde, die dann zu zum Teil
erheblichen Beschwerden flihren kdnnen, sind ein zu schneller enteraler Kostaufbau nach vor-
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her l&ngerfristiger total parenteraler Ernahrung, die Gabe von zu groBen Volumina bei Bolusap-
plikation, die zu hohe oder zu niedrige Sondenkosttemperatur, Flussigkeitsmangel (Richtlinie
ca. 40 ml/kg Kérpergewicht/Tag), Ballaststoffmangel oder die Applikation einer individuell nicht
adaquaten Sondenkostform.

Komplikationen

Die Komplikationsrate nach endoskopischer Anlage von enteralen Erndhrungssonden wird in
der vorliegenden Literatur mit 8-30% in Abh&ngigkeit von den sehr unterschiedlichen Defini-
tionen einer Komplikation angegeben, wobei schwere, therapiebedirftige Komplikationen in
etwa 1-4% der Falle auftreten 46 11, Akute, schwere Komplikationen, wie eine Perforation, eine
schwere intraabdominelle Blutung oder eine Peritonitis, die letztlich operativ behandelt werden
missen, kommen bei konsequenter Einhaltung der oben ausgefiihrten Kontraindikationen in
deutlich weniger als 0,5% der Félle vor.

Die haufigste Komplikation ist das Auftreten einer lokalen Wundinfektion (etwa 15%), die weit-
aus meisten peristomalen Infektionen sind durch lokale antiseptische MaBnahmen und zwei-
mal t&glichem Verbandswechsel problemlos zu behandeln. Der radiologische Nachweis eines
Pneumoperitoneums nach PEG-Anlage ist sehr haufig (nach der Literatur bis zu > 50%) und ist
keine Komplikation mit therapeutischen Konsequenzen. In den ersten Tagen nach endoskopi-
scher Anlage einer enteralen Erndhrungssonde kdénnen Patienten Uber peristomale abdominel-
le Schmerzen klagen, es kdnnen sich leichte Temperaturen, unter Umstanden mit passagerer
Leukozytose, entwickeln, und in einigen Féllen kann passager Mageninhalt aus dem granulie-
renden Stichkanal austreten. Langzeitkomplikationen nach Anlage einer PEG-Sonde kdnnen

Vorbereitung Nachsorge

¢ Ausschluss von Kontraindikationen * AuBere Halteplatte initial Giber Nacht unter
ganz leichtem Zug adaptieren

e Aktuelle Gerinnung (keine Spannung))

(Quick > 50%, PTT < 50 s, Thrombozyten

> 50 000/mm?3) ¢ Danach ausreichender Sondenspielraum
e Schriftliche Einverstandniserklarung >5mm
(s. Text) o Sterile Y-Kompresse unter duBerer Halte-
platte

¢ vendse Verweilkanile
e Patient niichtern lassen e |nitial tAgl. Desinfektion und steriler Ver-

bandswechsel (spater 2-3-t&gig)
¢ Antibiotikagabe (2 g Cefazolin i.v.)

(nur bei speziellen Risikopatienten) * Beginn der Sondenkostgabe 1 Stunde

nach PEG-Anlage méglich

* Oberbauch supraumbilikal rasieren e Individueller Erndhrungsplan (Kalorien,

¢ Analgesie/Sedierung Flissigkeitsmenge etc.)
e Sondenanlage unter chirurgischen ¢ Patienten-/Angehdérigen-Schulung
Kautelen

¢ Organisation der weiteren Pflege und Ver-
sorgung

Tab. 1: Notwendige Vorbereitung und Nachsorge vor bzw. nach endoskopischer Anlage
enteraler Sondensysteme
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Sondenokklusionen, Perforationen mit konsekutiver Leckage aus der Sonde, bzw. dem Son-
denansatz, die Ausbildung einer Zellulitis, eines Ekzems oder von Hypergranulationsgewebe
(,wildes Fleisch®) sein. Die meisten dieser potenziellen Langzeitkomplikationen sind streng
abhangig von der individuellen Sondenpflege und kénnen durch sorgfaltigen Umgang mit der
Sonde meist effektiv vermieden werden. Bei Verwendung der Fadendurchzugmethode sind bei
Vorliegen okkludierender proximaler Tumoren bisher weltweit 16 Féalle von Impfmetastasen an
der Punktionsstelle beschrieben, wobei dies allerdings in keinem dieser sehr seltenen Falle fir
den Patienten ein lebenslimitierender Faktor war. Selten kann es auch zum Auftreten des
sburied bumper-Syndroms*“ (Einwachsen der inneren Halteplatte in die Magenwand) kommen,
wobei diese Komplikation wahrscheinlich auf einen konstant zu groBen Zug am Sondensystem
zurtickzufiihren ist und die ohnehin empfohlene lockere Fixation mit ausreichend groBem Son-
denspielraum vermieden werden kann. Unter adaquater Langzeitpflege kdnnen PEG-Sonden
komplikationslos Uber viele Jahre, ohne die Notwendigkeit eines Wechsels, benutzt werden.

Entfernung einer PEG-Sonde

Auch wenn klinische Studien belegen, dass die Entfernung einer PEG-Sonde durch einfaches
Abschneiden des auBeren Katheters und Abgang der inneren Halteplatte via naturalis ohne
erhdhte Komplikationsgefahr bei Erwachsenen maoglich ist, entfernen wir — wie die meisten
Zentren — nach wie vor die mit einer Schlinge gefassten Halteplatten endoskopisch. Aktuelle
Untersuchungen belegen, dass die Patienten unmittelbar nach PEG-Entfernung oral Nahrung
zu sich nehmen kénnen und der extern mit einer sterilen Kompresse abgedeckte Stichkanal
schnell und unkompliziert zugranuliert.

Abb. 3: Technik der endoskopischen Anlage einer PEG-Sonde nach der Fadendurchzug-
methode (Erlduterungen siehe Text).
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Klinischer Stellenwert

Der klinische Stellenwert einer enteralen Erndhrung Gber endoskopisch gelegte Sondensyste-
me reduziert sich nicht auf Patienten mit hochgradiger Dysphagie oder als MaBnahme bei fort-
geschrittenen Tumorleiden. Etwa 60% der PEG-Anlagen erfolgen bei Patienten mit benignen
Grunderkrankungen. Bei Patienten, die Uber absehbare Zeit (mehr als zwei bis drei Wochen)
deutlich weniger als die notwendige tagliche Fllssigkeits- und Kalorienmenge zu sich nehmen
kénnen, sichert die zusétzliche Erndhrung Uber eine PEG-Sonde den im Rahmen der Erkran-
kung notwendigen Energiebedarf und gestattet dem Patienten, sich ohne ,,Essenszwang“ nach
seinen Mdglichkeiten oral zu erndhren. Insbesondere im Rahmen einer palliativen Strahlen-
/Chemotherapie muss bei einem Patienten mit grenzwertigem oder reduziertem Erndhrungs-
zustand ein addquates individuelles Erndhrungsregime erstellt werden, bei dem auch eine pas-
sagere Ernahrung Uber ein enterales Sondensystem individuell erwogen werden kann, um die
Therapietoleranz zu erhéhen, die Komplikations- und Hospitalisationsrate zu senken und die
Lebensqualitat der Patienten zu erhalten 19 36,

Prospektive klinische Langzeitstudien belegen, dass eine enterale Erndhrung tber eine PEG-
Sonde von den Patienten subjektiv ausgezeichnet akzeptiert und toleriert wird 4 und dariiber
hinaus sowohl bei kooperativen als auch nicht-kooperativen Patienten signifikant die Lebens-
qualitat verbessern kann 36,

Die enterale Ernéhrung Uber ein endoskopisch gelegtes Sondensystem stellt eine kostengiin-
stige, komplikationsarme, hocheffektive und einfach zu handhabende Mdglichkeit zur Aufrech-
terhaltung einer adaquaten enteralen Erndhrung bei Patienten mit unzureichender oraler
Nahrungsaufnahme dar. Klinische Studien belegen die hohe Akzeptanz durch die Patienten
und die deutliche Verbesserung des Erndhrungszustandes und des Gesamtbefindens dieser
Patienten. Die individuelle Entscheidung flir die Anlage eines enteralen Sondensystems sollte
bei in Frage kommenden Patienten viel friihzeitiger und groBzligiger erwogen werden, um den
Erndhrungszustand und die Lebensqualitt dieser Patienten nicht weiter zu verschlechtern,
bzw. wieder zu verbessern.
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PEG

¢ Die perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) hat die herkdbmmlichen chirurgischen
Gastrostomieverfahren vor allem aufgrund einer niedrigeren Komplikationsrate weitge-
hend verdrangt (Evidenzgrad II-2 B).

e Zur enteralen Langzeiterndhrung sind PEG-/PEJ-Sonden sowohl naso-gastralen (oder
naso-jejunalen) als auch operativ angelegten Gastrostomien lberlegen
(Evidenzgrad I-2 A).

¢ Bei langfristiger Strahlen-/Chemotherapie kann eine zusétzliche enterale Ernahrung via
PEG-Sonde einem zuséatzlichen therapieinduzierten Gewichtsverlust vorbeugen
(Evidenzgrad I-2 B).

e Weder das Fehlen einer Diaphanoskopie noch die chronische Peritonealdialyse oder der
voroperierte Magen stellen generelle Kontraindikation fiir eine PEG-Anlage dar
(Evidenzgrad II-2 B).

¢ Nach komplikationsloser PEG-Anlage ist eine erneute radiologische oder endoskopische
Kontrolle nicht obligat (Evidenzgrad I-2 A).

e Bereits eine bis zwei Stunden nach PEG-Anlage kann mit der Gabe von Sondenkost
begonnen werden (Evidenzgrad I-2 A).

¢ Eine routinemaBige Nichternphase nach PEG-Anlage ist nicht erforderlich
(Evidenzgrad 11-3 C).

e Die Erndhrung Uber eine PEG-Sonde kann sowohl bei kooperativen als auch bei nicht-
kooperativen Patienten die Lebensqualitat signifikant verbessern (Evidenzgrad II-1 B).




