View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by fCORE

provided by Digitale Bibliothek Thuringen

Frih- und Spéatergebnisse nach Anlage
einer Perkutanen Endoskopischen Gastrostomie (PEG)

am Universitatsklinikum Jena im Jahre 2004

Dissertation

zur Erlangung des akademischen Grades
doctor medicinae (Dr. med.)
vorgelegt dem Rat der Medizinischen Fakultat
der Friedrich-Schiller-Universitat Jena

von Maria Bogomolova
geboren am 22.06.1982 in Tomilino


https://core.ac.uk/display/224758974?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Abktrzungsverzeichnis

AB

Abb.

BMI

FDZ

FKJ

FSU

GIT

GOR

ITS
JET-PEG
MCP

n.s.

OGD
PEG

PEJ

PLG

Tab.
VP-Shunt
Wi

WHS

Antibiose

Abbildung

Body-Mass-Index
Fadendurchzug
Feinnadelkatheterjejunostomie
Friedrich-Schiller-Universitat
Gastrointestinaltrakt
Gastrotsophagealer Reflux
Intensivstation

jejunal tube through PEG
Metoclopramid

nicht signifikant

Osophago-Gastro-Duodenoskopie
perkutane endoskopische Gastrostomie
perkutane endoskopische Jejunostomie

perkutane laparoskopische Gastrostomie

Tabelle
ventrikuloperitonealer Shunt
Wundinfektion

Wundheilungsstérungen



INHALTSVERZEICHNIS
ABKURZUNGSVERZEICHNIS. ... 2
1. ZUSAMMENFASSUNG ..ot 5
2. EINLEITUNG ...ttt ettt e e e e e aas 7
2.1 Geschichte der enteralen ErNENTUNG .....cooiiiiiiiii e 7
2.2 Vor- und Nachteile der verschiedenen Erndhrungsmethoden..........ccccccoiiiiiieenennnn. 8
2.3 Indikationen flr PEG-ANTAQE ....ccooai it 10
2.4 Kontraindikationen flir PEG-ANIAQe........ccoviiiiiiiiiiiiiice et e e 11
2.5 Moglichkeiten der Anlage einer Ernahrungssonde........ccccoveeeeeeiieccciiiiee e 12
2.5.1 Techniken der interventionellen Sondenaniage ...........ccccvvveveeeees i, 12
2.5.2 Austausch und Entfernung von PEG-SONEN .........cueviiiiiiiieiiiiiee e 15
2.6 Komplikationen bei der PEG-ANIAgE.......cuuiieiiiiiiiiiiiiee et e s e e e 16
2.7 Besonderheiten der PEG-Anlage bei Kindern........ccccccoviciiieiic e 18
R A K12 4 o o [ PO U PP PPPPPTRPPPRPIN 19
B . METHODIK . e e e e et e e ea s 20
T D - 1 =T =T d a 1= o 10 o o [P RPN 20
3.2 Ein- und AUSSCRIUSSKIITEIIEN ..eviiiiiiiiiie e 21
3.3 StatiStiSChE AUSWEITUNG «.ooi e e s s e e e e e ee e e e e e s e s e e e e e e e s ennneees 21
3.4 Definitionen und KlassifikKationen ... 22
3.4.1 BOAY-MASS-INAEX ...ttt ettt st s e e e e e e e eneee 22
3.4.2 Schwere der WUNAINFEKLION ........ciiiiiiiiiiiiiii e 22
3.5 Durchfihrung der PEG-Anlage und Nachbehandlung...........coccciiiiiiiiiiiiienens 23
3.6 Einteilung der KOmMpPliKatiONEN .......ooiiiiiiiiii e 25
4, ERGEBNISSE.... ..ot ea e 26
o e LA T=T 01 1= o PSRRI 26
4.1.1 Alter und Geschlecht der Patienten .............uvveiiiiee i 26
4.1.2 Uberweisende KIHNIKEN ............coooioiiieieicieeeee ettt 29
4.21.3 GrunderkrankUng ...........e oot e e a e e e aeaaas 29
4.1.4 Begleiterkrankungen im oberen Gastrointestinaltrakt...............ccoceeeiiiiiiiiiiiiiienneenn. 30
4.2 RISIKOTAKIOTEN .ttt e e e e et a e e e e s e nabbeeeaeaeeeaan 31
4.2.1 DIiabetes MEIIUS. ....oceiiiiii ettt e e s st e e e anees 31

4.2.2 SerumalbuminSPIEQE ......coii i 31



4.2.3 PEG-Anlage nach abdominellen chirurgischen Interventionen .............ccccoceeeeeenn. 32
LIS 1Y/ [To L1 A o ] o PP TP PURTT 32
T T Y 41 1] o [0 1 TP TPPRE 32
e T2 AN 41 ] (o T= Vo 11 =1 o o 33
4.3.3 Lokale und Systemische ANGSthESIE ..........c..vvviiiieeiiie e 33
e LRy AN g1 = o [ USSR 34
4.4.1 Sondenart und EiNSChUDSONAE..........ccooiiiiiiiii e 34
4.4.2 Probleme bei der PEG-ANIAQE ........cooiiiiiiiiiiiiie e 34
4.5 VerlaufsheobaCRTUNG . ..vviiiii e e e s e e e 35
4.5.1 FrahKOmMPIKAtIONEN. ......oeiiiiiiiie e 36
4.5.2 SPAtKOMPIKALIONEN. ..o e 38
4.5.3 Risikofaktoren fiur postinterventionelle Wundheilungsstorungen.............cccoveeeeeeenn. 39
4.6 LangzeitergehniSSe . ... e 40
4.6.1 Mortalitét beeinflussende FaKtOreN...........oovuiiieiiiiiee e 43
o O (] Yo [T PP PPRPPTR 45
4.7.1 Anlage der PEG-Sonden und Verlaufskontrolle bei den Kindern............ccccovvveeeenn. 45
5. DISKUSSION ... e e 48
5.1 Periinterventionelle Komplikationen bei der PEG-Anlage.......c.cccvoeeiiiiiieiiiiieeeens 48
5.2 Postinterventionelle Komplikationen nach der PEG-Anlage.........cocccvviiieiiiiieneens 50
5.2.1 Frih- und SpatkompliKationNeN............occviiiiiiee e e e e e 51
5.2.2 Erndhrungsspezifische Probleme ... 56
5.2.3 Risikofaktoren fiir die postinterventionelle Morbiditat..............cccccceeeiviiiiiiieee s 58
LR 1Y (o ¢ =11 - SRS 61
5.3.1 Risikofaktoren fir MOrtalitt .............oooueiieiiiiiie e 61
5.4 PEG-Anlage bei den KiNAGIN ...t e e e e 65
5.5 Probleme bei der DatenerhebuUng........c..vvviiiieiiiiie e 66
6. SCHLUSSFOLGERUNGEN ......couiiiii e 67
7. LITERATURVERZEICHNIS.. ..o 69
ANHANG: DOKUMENTATIONSBOGEN.......ccoviiieieeeee e, 80
LEBENSLAUF ..o e eaas 85

EHRENWORTLICHE ERKLARUNG ......ccccoviiiiiieiecieee e 86



1. Zusammenfassung

Anhand einer konsekutiven Serie von 183 Patienten, die im Jahr 2004 durch
einen Facharzt fur Chirurgie in der Interdisziplinaren Endoskopie der Klinik
fur Innere Medizin II der Friedrich-Schiller-Universitat-Klinik behandelt wor-
den sind, wurden retrospektiv die Indikationen, Durchfuhrung, sowie Frih-
und Spatkomplikationen einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie
(PEG) untersucht.

Die Primardaten wurden den PEG-Anlage- und Nachsorge-Protokollen ent-
nommen, die Verlaufsdaten durch Befragung von Hausérzten und Meldeam-
tern erganzt. Pro Patient wurden 49 Merkmale ausgewertet.

Es waren 93 Manner, 86 Frauen und vier Kinder. Letztere wurden kasuistisch
betrachtet. Der Altersmedian der Erwachsenen betrug 71 Jahre (Range: 23-
96). Die Indikation zur PEG-Anlage erfolgte bei 97 Patienten wegen neurolo-
gischer Erkrankungen (55%), bei 47 wegen Tumoren (26%), bei sechs Pati-
enten mit einem Schadel-Hirn-Trauma (3%), bei 21 (12%) wegen anderer
ZNS-Erkrankungen bei acht mit Dysphagie anderer Genese (5%).

Die PEG-Anlage konnte bei allen Patienten erfolgreich durchgefiihrt werden.
Es traten keine Todesfalle bei der PEG-Anlage oder PEG-Benutzung auf. Die
Komplikationen entsprachen im Wesentlichen den Literaturangaben.

1. Bei 26 (15%) Patienten kam es bei der Anlage zu einer leichten Stichka-
nalblutung, die statistisch mit der Anwendung von Antikoagulantienl im
Zusammenhang stand (P=0,013). Bei acht (4%) Patienten traten initial
Probleme bei der Punktion auf. In keinem dieser Falle war eine chirurgi-
sche Intervention erforderlich.

2. Zwischen dem ersten und 13. Tag nach PEG-Anlage gab es 3,9% (n=7)
schwere, 7,8% (n=14) leichte Komplikationen und 26,8% (n=48) typische
ernahrungsspezifische Nebenwirkungen. Eine operative Behandlung war
nur einmal erforderlich.

3. Als Spatkomplikationen (am 14. Tag oder spater) kamen keine schweren,
4,5% (n=8) leichten und 8,9% (n=16) erndhrungsbedingten Komplikatio-
nen vor.



Unspezifische Ernédhrungsprobleme (35,8%) stellten die haufigste leichte
Komplikation dar. Leichte Wundinfektionen kamen in 3,9% vor. Als schwere
Komplikationen traten eine lokale Peritonitis (0,6%), sowie weitere schwere
Infektionen (3,4%), die systemische antibiotische Behandlung erforderten,
auf.

Tendenziell zeigten Patienten ohne eine antibiotischen Prophylaxe eine er-
hohte Infektionsrate (P=0,083). Die Gastrostomieanlage war durch einen und
durch zwei Arzte durchgefiihrt gleich sicher. Voroperationen oder ein ventri-
kuloperitonealer Shunt im Oberbauch hatten keinen Einfluss auf Frih- und
Spatergebnisse. Andere, als prognostisch relevant geltende, Faktoren (Alter,
Diabetes mellitus, Serumalbumin, maligne Grunderkrankung, Body-Mass-
Index) zeigten keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem Auf-
treten von Wundinfektionen.

Zum Zeitpunkt der letzten Datenerhebung waren 74 (41%) der 179 Patienten
verstorben. 94 (90%) von den 104 noch lebenden Patienten wurden langer
als drei Monate beobachtet. Die mediane Nachbeobachtungszeit der leben-
den Patienten betrug 6,6 Monate (Range: 0 bis 21), die der verstorbenen 1,4
(Range: 0 bis 13) Monate. Bei 20 Patienten (11%) wurde die PEG-Sonde
nach Wiedererlangen der Fahigkeit zur oralen Ernédhrung entfernt, im Median
nach drei Monaten (Range: 1 bis 15).

Die 30-, 60- und 90-Tage-Mortalitat betrugen jeweils 17%, 23,5% und 27%.
Keiner der Todesfalle stand in Beziehung zu der PEG. Die uber 70-jahrigen
Patienten zeigten zu allen untersuchten Zeitpunkten eine héhere Letalitat
(P=0,027, P=0,021, P=0,012). Tendenziell wurde eine Erhéhung der Mortali-
tat bei Frauen, bei Patienten mit einer benignen Grunderkrankung und einem
pathologischen Body-Mass-Index beobachtet.

Die Anlage einer PEG-Sonde erwies sich als eine zuverlassige Methode fir
eine langfristig suffiziente enterale Ernahrung. Es wird eine prainterventionel-
le antibiotische Prophylaxe empfohlen. Die Indikation zur PEG-Anlage soll
frihzeitig erfolgen, um eine Malnutrition zu vermeiden, jedoch angesichts der
hohen 30-Tage-Sterblichkeit streng gestellt werden.



2. Einleitung

Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass krankheitsbedingte Mangelernéh-
rung zu einer Erhéhung der Morbiditats-, Komplikations- und Sterberate, Ver-
langerung des stationaren Aufenthaltes, Senkung einer individuellen Thera-
pietoleranz und der Immunkompetenz fihrt bzw. die allgemeine und psychi-
sche Verfassung beeinflusst (LOSER 2001a, PEARCE und DUNCAN 2002). Ein
schlechter Ernahrungszustand ist somit mit einer eingeschrankten Prognose
und verminderter Lebensqualitat verbunden (ARENDS et al. 2003).

Die Anlage einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie gilt als eine si-
chere Methode, um eine langfristige und suffiziente enterale Ernéhrung bei
Patienten mit verschiedenen Grunderkrankungen zu gewahrleisten
(GossNER et al. 1995, COseNTINI et al. 2001, SCHURINK et al. 2001). Im Re-
gelfall kann der Eingriff ambulant oder mit einer kurzen stationaren Uberwa-
chung durchgefuhrt werden. Obwohl im Allgemeinen als eine risikoarme Me-
thode beschrieben, wird in der Literatur von diversen Komplikationen berich-
tet. Dabei reicht die Spannbreite abhangig von der unterschiedlichen Definiti-
on und damit vom Schweregrad von weit unter 5% bis 30% (KEYMLING 2001).
Die methodenabhangige Mortalitat wird zwischen 0-2% angegeben
(DORMANN et al. 2003).

2.1 Geschichte der enteralen Ernahrung

Die Versuche eine enterale Erndhrung zu gewébhrleisten reichen weit in die
Geschichte zuriick. Bereits 3400 vor Chr. wurden Nahrstoffklistiere mit Ab-
sinth, Bier, Honig, Schafsmilch und Wein rektal appliziert. Im 12. Jahrhundert
verabreichte ein arabischer Arzt einem Patienten mit einem Osophagustumor
die Nahrung Uber eine in den Rachenraum eingefiihrte Silberkanule. 1598
erfolgte die orale Erndhrung tber eine mit einer Tierblase verbundene Rohre
(ScHMITT et al. 2005). Im 19. Jahrhundert wurden mehrere operativen Tech-
niken zur Anlage einer Ernahrungsfistel entwickelt. Die erste erfolgte 1846
durch Sedillot. In den nachfolgenden Jahren wurden mehrere weiter optimier-
ten Methoden beschrieben: 1891 durch Witzel, 1894 durch Stamm, 1896



durch Senn und 1906 durch Janeway. Mitte des 20.Jahrhunderts kam es zu
einem zur Entwicklung der Kunststoffindustrie, so dass die Herstellung der
weichen und langzeitvertraglichen Sonden mdoglich wurde, zum anderen
wurde 1960 von der Firma Pfrimmer die Austronautenkost, die eine komplet-
te physiologische Erndhrung gewahrleistete, hergestellt. Somit war eine Ba-
sis fur die moderne enterale Ernahrung geschaffen(ScHmITT et al. 2005).
1980 wurde die, heute meist verwendete, Fadendurchzugsmethode der An-
lage einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie von Ponsky und Gau-
derer in den USA entwickelt (GAUDERER et al. 1980) und 1984 von Keymling
(KEYMLING et al. 1987) in Zusammenarbeit mit Firma Fresenius optimiert und
in Deutschland eingefuhrt. 1984 folgte dann die Methode der Direkteinbrin-
gung durch Russel und Hashiba.1990 fuhrte Mansenberger die laparosko-
pisch assistierte Anlage ein. DORMANN et al. 2000, beschrieben eine modifi-
zierte Direktpunktionstechnik in Kombination mit einer endoskopisch kontrol-
lierten Gastropexie mit PEG-Sonde Cliny 13, die 1999 eingefuhrt wurde.

2.2 Vor- und Nachteile der verschiedenen Erndhrungsmethoden

Die kunstliche Ernahrung kann enteral oder parenteral erfolgen. Als langfris-
tige Therapie ist die enterale Erndhrung der parenteralen uberlegen
(ScHeEPPACH et al. 2005). Die wesentlichen Vorteile sind physiologischere
Substratverwertung, Verhinderung von Magenschleimhautatrophie, Aufrecht-
erhaltung der normalen hormonellen Regelkreise sowie eine einfachere
Handhabung, geringeres Ausmald an Infektionsraten und niedrigere Kosten
der enteralen Ernahrung (CoseNTINI et al. 2001, STRouD et al. 2003). Eine
langfristige parenterale Ernahrung kann physiologische Magenmotilitatssto-
rungen verursachen, die jedoch durch eine enterale Ernahrung mittels PEG
verbessert werden kdnnen (ONoO et al. 2003). Die enterale bzw. orale Erndh-
rung senkt das Infektionsrisiko signifikant (BRAUNSCHWEIG et al. 2001) und ist
auch bei der Behandlung einer akuten Pankreatitis der parenteralen Ernéh-
rung Uberlegen (KALFARENTZOS et al. 1997).

PEG-Sonden ermdglichen dem Patienten trotz der Erndhrungstherapie eine

weitgehende Mobilitat und tragen somit wesentlich zur Lebensqualitat dieser



Patientengruppe bei (HAUSER et al. 2004). Die parenterale Ernahrung kann
jedoch beim Vorliegen einer Maldigistion bzw. Malabsorption oder einer Ste-
nose im unteren GIT indiziert sein, so z.B. bei einer Peritonealkarzinose,
einem chronischen lleus oder einem Kurzdarmsyndrom.

Die enterale Ernahrung ist auf viele verschiedene Arten mdglich. Eine einfa-
che und kostenguinstige Mdglichkeit stellen die transnasalen Sonden dar. Sie
werden in der Regel zu einer kurzzeitigen Ernahrungstherapie von bis zu vier
Wochen (DORMANN und HUCHZERMEYER 2002, PEARCE und DuNcaN 2002)
oder bei bestehenden Kontraindikationen gegen eine Gastrostomie einge-
setzt (MANDAL et al. 2000), da diese ein Fremdkérpergefihl im Rachen er-
zeugen, eine Refluxdsophagitis und Druckulzera auslésen kdnnen und zur
Dislokation neigen (GuUTT et al. 1996, STEVENS et al. 1998, STRouD et al.
2003).

Die offen chirurgisch durchgefiuihrte Gastrostomie nach Witzel oder Stamm,
die mit einer erheblichen Komplikationsrate von 3-60% bzw. mit durch eine
Laparotomie bedingten hoéheren Morbiditats- und Mortalitatsrisiko behaftet
ist, wurde durch die PEG weitgehend verdrangt (GRANT 1987, WOLLMAN et al.
1995, POoTOCHNY et al. 1998, CosENTINI et al. 2001). Zu bericksichtigen ist
ein hoherer Zeit- und Kostenaufwand. Jedoch kann eine laparoskopische
Gastrostomieanlage beim Vorliegen einiger Sonderindikationen, wie z.B. ein
komplett stenosierender Tumor des Osophagus oder des proximalen Ma-
gens, eine Alternative darstellen (MURAYAMA et al. 1996, RiTz et al. 1998).
Die PEG erlaubt eine enterale Ernahrung Uber einen beliebigen Zeitraum
sowohl bei einer ambulanten wie auch bei einer stationaren Betreuung
(BIESALSKI et al. 2004). Durch die fehlende Allgemeinanésthesie ist die PEG-
Anlage mit einem geringeren Aufwand verbunden und dadurch fur die vor
allem altere Patienten besonders geeignet (COSENTINI et al 2001). Trotz des
Vorliegens einer PEG-Sonde ist eine orale Nahrungszufuhr mdglich, so dass
Nahrstoffbedarf erganzend sichergestellt werden kann (BRITTON et al. 1997,
KHATTAK et al. 1998).

Der offensichtliche Nachteil der enteralen Ernahrung ist der Verlust des sinn-
lichen Aspektes des Essens. Das Schmecken und das Riechen sind dem
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Patienten nicht méglich. Somit geht ein wesentlicher Bestandteil der Lebens-
qualitat verloren. Umso wichtiger sind die sozialen Aspekte der Firsorge mit
der entsprechenden Zuwendung des Pflegenden.

Der Einsatz von Sondennahrungen soll immer auf der Basis eines medizi-

nisch begrindeten Bahandlungszieles erfolgen.

2.3 Indikationen fur PEG-Anlage

Die Hauptindikationen fur die Anlage einer PEG-Sonde sind Schluck- und
Passagestérungen unterschiedlicher Atiologie bei normaler Darmfunktion
(DORMANN und HucHzERMEYER 2002). Dabei handelt es sich zumeist um neu-
rologische Erkrankungen (apoplektischer Insult, Schadelhirntrauma, demen-
tielles Syndrom, Gehirntumore usw.) und um maligne Erkrankungen, die zu
Stenosen im oberen Gastrointestinaltrakt bzw. Tumorkachexie fiihren. Nach
LOSER et al. 2000 sollte auch im Rahmen einer aggressiven, palliativen The-
rapie, die zu einer voribergehenden katabolen Stoffwechselsituation mit
konsekutivem weiteren Gewichtsverlust fihren kdonnte, frihzeitig eine Indika-
tion zu einer PEG-Anlage erwogen werden, da sich eine zusatzliche enterale
Ernahrung Uber eine PEG gegentber einer alleinigen oralen Erndhrung bei
mehrwoéchigen Strahlen- und Chemotherapie als Gberlegen erwiesen hat. In
seltenen Fallen wird die PEG-Anlage zu einer palliativen Ableitung von Ma-
gensaft und Dunndarmsekret bei chronischen Magen-Darm-Stenosen oder
lleus mit dem Ziel einer Druckentlastung im oberen GIT bzw. zur Ruckfuh-
rung einer externen perkutanen Gallenwegsdréanage in den Magen bei einem
Pankreaskarzinom durchgefihrt (KEYMLING et al. 1998, SCHEIDBACH et al.
1999, LOSER 2000).

Eine PEG wird bei einer erwarteten Nutzdauer von tUber 30 Tage eingesetzt.
Die Indikationskriterien hangen im Wesentlichen von der Grunderkrankung
ab. Bei den onkologischen Patienten stellt ein unbeabsichtigter Gewichtsver-
lust ber 10% wahrend der letzten drei Monate oder eine Nahrungszufuhr mit
weniger als 500kcal taglich Gber drei Tage eine Indikation dar. Mit 500kcal
kénnen nicht gleichzeitig der basale Energiebedarf der glukoseabhangigen

Gewebe gedeckt und Eiweild zugefihrt werden. Bleibt die Nahrungszufuhr
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chronisch reduziert, so sind ein Gewichtsverlust und eine Verschlechterung
der Prognose zu erwarten (ARENDS et al. 2003). Bei den Intensivpatienten,
die innerhalb von sieben Tagen nicht oral ernahrt werden kénnen, soll unab-
hangig von Ausgangserndhrungszustand eine enterale Ern&hrungstherapie
erfolgen (KREYMANN et al. 2003).

Im Einzelfall soll immer der individuelle Erndhrungszustand des Patienten

bertcksichtigt werden.

2.4 Kontraindikationen fur PEG-Anlage

Eine PEG-Anlage ist keine Notfallindikation, stellt aber einen Eingriff in die
Kdrperintegritat des Patienten dar und bedarf daher grundsatzlich einer Ein-
willigung des informierten Patienten bzw. des Vertretungsberechtigten
(KORNER et al. 2003). Die PEG-Anlage soll an einem nichternen Patienten,
mit einer Nahrungskarenz von ungefahr sechs Stunden, erfolgen.

Als Kontraindikationen fiir die Anlage einer PEG-Sonde gelten: fehlende Di-
aphanoskopie bei einem negativen Aspirationstest (relativ), massiver Aszites,
intraabdominelle Infektionen, schwere Gerinnungsstérungen, Anorexia ner-
vosa, schwere Psychosen sowie generelle Kontraindikationen fir eine ente-
rale Ernahrung (z.B. akuter lleus). Aul3erdem sollen lokale Kontraindikatio-
nen, wie eine schwere erosive Gastritis, ein Ulkus oder eine grol3flachige
Tumorinfiltration im Bereich der Punktionsstelle, mittels einer Gastroskopie
ausgeschlossen werden (LOSER 2001b). Eine deutlich eingeschrankte Le-
benserwartung von unter vier Wochen stellt ebenfalls eine Kontraindikation
dar (DORMANN und HUCHZERMEYER 2002).

Ursprunglich wurde die Indikation fur eine PEG-Anlage durch das Vorhan-
densein von Voroperationen im oberen Abdomen oder das Vorliegen eines
ventrikuloperitonealen Shuntsystems limitiert, um eine zufallige Verletzung
der angrenzenden Strukturen zu vermeiden (YAMAZAKI et al. 1999). Heute
stellt dies keine absolute Kontraindikation dar (ELEFTHERIADIS und KoOT-

ZAMPASSI 2001).
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2.5 Moglichkeiten der Anlage einer Ernahrungssonde

Es existieren verschiedene Methoden der Anlage einer Ernahrungssonde:
-konventionell: nasogastrale bzw. nasojejunale Sonde

-operativ: perkutan laparoskopische Gastrostomie (PLG), konventionelle
Gastrostomie (z.B. nach Witzel)

-interventionell: perkutan endoskopische (PEG), perkutan sonographische
und perkutan radiologische Gastrostomie, sowie endoskopisch gesteuerte
Gastropexie.

Wenn nach einem abdominalchirurgischen Eingriff voraussichtilich eine lan-
gerfristige enterale Ernahrung notwendig ist, kann zum Ende der chirurgi-
schen Intervention eine Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ) operativ ange-
legt werden (LOSER 2000).

Bei einer Indikation flir die enterale Ernéhrung stellt PEG-Anlage die Metho-
de der ersten Wahl dar (GRANT 1987). Sollten jedoch technische Probleme
oder spezifische Indikationen vorliegen, kdnnen alternative Verfahren, so-
nographisch, radiologisch, computertomographisch oder laparoskopisch ge-

steuert, angewandt werden (WOLLMAN et al. 1995, SCHURINK et al. 2001).

2.5.1 Techniken der interventionellen Sondenanlage

Die Fadendurchzugsmethode (FDZ), oder auch Pull-Technik genannt, die
von Ponsky und Gauderer 1980 entwickelt und durch Keymling in Deutsch-
land 1984 eingefiihrt wurde, wird heute am haufigsten zu einer PEG-Anlage
benutzt (LIN et al. 2001, LOSER 2001b). An der FSU-KlIinik hat sich diese Me-
thode auch durchgesetzt und wird wie folgt durchgefiihrt:

Vor dem Eingriff werden Uber einen intravendsen Zugang eine antibiotische
Medikation und eine individuell adaquate Sedierung verabreicht. Zunachst
erfolgt eine orientierende Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD), um loka-
le Kontraindikationen auszuschliel3en. Der Magen wird kontinuierlich mit Luft
insuffliert, um einen Kontakt zwischen der Magenwand und der vorderen
Bauchdecke zu erzielen. Mittels Diaphanoskopie und/oder eines Nadelaspi-

rationstests wird die Punktionsstelle aufgesucht und durch Fingerdruck von
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auBen endoskopisch gesichert. Der fur die Punktion vorgesehene Bereich
wird lokal groR3flachig desinfiziert. Anschliel3end erfolgt eine subkutane Lo-
kalanasthesie mit 1% Xylocainldsung und Inzision der Haut auf ca. 8mm. Die
perkutane Punktion des Magens erfolgt mit einer Punktionsnadel mit aufge-
setzter Kunststoffkantle unter endoskopischer Kontrolle. Nach Lokalinzision
wird die Punktionsnadel entfernt, die Kunststoffkanile belassen, tber diese
erfolgt die Einfiihrung eines Fadens in den Magen. Er wird endoskopisch mit
einer Zange gefasst und nach peroral extrahiert, das orale Ende des Fadens
mit der PEG-Sonde extrakorporal fixiert (Schlingentechnik). Durch Zug am
distalen aboralen Ende des Fadens wird die Sonde in den Magen bzw. durch
Punktionsstelle gezogen solange bis die am gastralen oralen Ende der PEG-
Sonde angebrachte Anpressplatte der Magenwand anliegt (pull). Unter méa-
Bigem Zug am extrakorporalen Ende der PEG-Sonde erfolgt eine Sicherung
durch eine weitere Kunststoffplatte, um Magenwandverklebung mit der
Bauchwand zu beginstigen und eine Dislokation nach innen zu verhindern
(CosENTINI et al. 2001, HENNE-BRUNS et al. 2003). Es wird von einer sekun-
daren nach PEG-Anlage folgenden OGD abgeraten, da hierdurch zusatzliche
Langzeitkomplikationen, wie Infektionen, Ulzerationen und Sondenaussto-
Rung, entstehen konnen (MELLIGER und PONSKY 1998).

Das Durchschubverfahren in Seldinger-Technik (Push-Technik) ist eine wei-
tere etablierte Methode der PEG-Anlage. Das Prozedere verlauft im Wesent-
lichen wie bei dem FDZ. Jedoch wird hier die PEG-Sonde nicht, wie bei FDZ,
mit dem peroral herausgezogenen Fuhrungsdraht verknotet und nach gastral
gezogen, sondern auf einen Fuihrungsdraht vollstandig aufgefadelt und dann
kontinuierlich nach gastral vorgeschoben, solange, bis die Sonde die Seldin-
ger-Kanile durch die Magenwand und die Bauchdecke zurlckschiebt
(push). Nach dem perkutanen Austritt wird die Sonde manuell bis zur Adap-
tation der inneren Halteplatte an der Magen- und Abdominalwand herausge-
zogen. Im Gegensatz zur Pull-Technik, kann die Sonde im Einzelfall auch nur
unter sonographischer Kontrolle gelegt werden (LOSER 2001b).

Obwohl die technischen Unterschiede zwischen Pull- und Pushmethode ge-
ringfligig sind, beschrieben SAFADI et al. 1998 in einem Update eine hGhere
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Inzidenz von Magenulzera bei der Pushtechnik. Diese kénnen zu einer Blu-
tung, Leckage oder Magenperforation fuhren.

Das Grundprinzip vom Direktpunktionsverfahren (Introducer-Methode), die
erstmals von 1984 Russel beschrieben wurde, besteht darin, den Magen un-
ter sonographischer oder radiologischer Kontrolle von auf3en zu punktieren
und den Katheter so einzubringen. Diese Methode konnte sich aufgrund der
hohen Komplikationsrate (z.B. unzureichende Fixierung, Dislokation der
Sonde und lokale Infektionen) und der aufgetretenen methodebedingten To-
desfélle nicht etablieren (DORMANN und HuCHzZERMEYER 2002). Jedoch stellt
die Introducer-Methode eine Alternative fur die Patienten dar, bei denen die
Pulltechnik nicht angewandt werden kann wie z.B. bei hochgradigen Oso-
phagusstenosen mit anlagebedingter Perforationsgefahr, die keine Bougie-
rung zulasst. AuRerdem kann eine Keimverschleppung durch Osopha-
guspassage bzw. Impfmetastasenverschleppung bei den Tumorpatienten
vermieden werden (DORMANN et al. 2000). Eine modifizierte Direktpunktions-
technik in Kombination mit einer endoskopisch kontrollierten Gastropexie mit
PEG-Sonde Cliny 13 wurde von Dormann 1999 als eine vergleichbare Alter-
native eingefuhrt (DORMANN et al. 2000). Dabei wird der Magen mittels eines
doppellumigen Gastropexiegerat punktiert, die Gastropexienaht durch eine
intragastral gedffnete Schlinge eingefihrt und an der vorderen Magenwand
fixiert. In einem Abstand von 2cm wird die zweite Gastropexie mit derselben
Technik angelegt. AnschlieRend wird ein Trokar in eine 1cm breite Inzision
zwischen den beiden Gastropexieanlagen eingefuhrt. Diese Technik stellt
eine sichere Alternative fur die Problempatienten dar.

Mansberger und Edelmann entwickelten eine Methode, bei der ein Gastrost-
oma im Rahmen einer Laparoskopie angelegt wird. So kann gleichzeitig eine
Inspektion des Bauchraumes vorgenommen und eine Organverletzung ver-
mieden werden. Eine wichtige Indikation fur diese Methode ist das Vorliegen
von endoskopisch nicht passierbaren Stenosen des oberen GIT-Traktes
(RORBACH 1998).

Falls eine transorale Passage eines Gastroskops nicht moglich ist, kann eine
PEG-Sonde auch transnasal eingelegt werden (DUMOTIER et al. 2004,
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JANUSCHOWSKI 1997, MELLINGER und PoNsKy 1998). Hierfur wird ein transna-
sales Gastroskop benutzt.

Wenn eine PEG bereits liegt, und das Stoma gut abgeheilt ist, kann das
Gastrostoma nach Bedarf durch einen Button oder eine Gastro Tube ausge-
tauscht werden. Im Magen werden diese Sonden jeweils durch einen mit
Flissigkeit gefullten Ballon fixiert (Ballonsystem). Der Button hat kosmetische
Vorteile und ist besonders gut fir Patienten geeignet, die mobil und koopera-
tiv sind. Weitere Indikationen stellen lokale Probleme dar. So kann man ver-
suchen Pflaster- oder Pflegemittelunvertraglichkeit zu vermieden bzw. eine
druckbedingte Hypergranulation zum Abheilen zu bringen. Als Vorausset-
zungen fur einen Button gelten gute Compliance, stabile Stomaverhaltnisse
(Latenz zur PEG-Anlage zwei bis vier Wochen) und ein Patient, der sicher
endoskopiert werden kann (DORMANN et al. 1999 und 2000). Diese so ge-
nannten Austauschsysteme bendétigen in der Regel keinen Verband.

Uber eine vorhandene PEG kann bei einer entsprechenden Indikation, wie
z.B. das Vorliegen einer Magenausgangs- oder einer Pylorusstenose, einer
neuropathisch bedingten Gastroparese, gastroduodenalen Motilitatsstorun-
gen, das Vorhandensein eines signifikanten gastrodsophagealen Refluxes
mit Aspirationsgefahr oder einer Pankreatitis, eine jejunale Sonde gelegt
werden (jejunal tube through PEG = JET-PEG) (DORMANN et al. 2003, LOSER
2000).

Anstatt einer JET-PEG-Sonde kann eine perkutane endoskopische Jeju-
nostomie angelegt (PEJ) werden. Die Anlage einer PEJ bzw. einer JET-PEG
im Sinne eines Aspirationsschutzes wird in der Literatur kontrovers diskutiert

(KADAKIA et al. 1992, MELLINGER und PONSKY 1998).

2.5.2 Austausch und Entfernung von PEG-Sonden

Die PEG-Sonden konnen bei einer entsprechenden Pflege Uber mehrere
Jahre benutzt werden. Ein Austausch einer PEG-Sonde ist nur beim Auftre-
ten von Komplikationen, wie z.B. Materialschaden oder bei einer nicht thera-

pierbaren Sondenocclusion indiziert. Der Sondenwechsel erfolgt immer unter
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einer endoskopischen Steuerung, wobei der bereits vorhandene Stomakanal
fur die Anlage der neuen Sonde benutzt wird.

Die Entscheidung uber die Entfernung einer PEG-Sonde soll in Abhangigkeit
vom Allgemeinzustand des Patienten und Prognose der Grunderkrankung
immer individuell getroffen werden. Nach LOSeR 2001d kann die Sonde prin-
zipiell dann entfernt werden, wenn der Patient sich tber 8-14 Tage problem-
los adaquat oral erndhren konnte und eine erneute Erndhrungssubstitution in
der nachsten Zeit nicht abzusehen ist. In unklaren Féllen kann die PEG-
Sonde als eine Sicherheit in situ verbleiben, sollte dann mindestens ein Mal
taglich durchgespllt werden. Falls keine Komplikationen vorliegen, sollte ei-
ne PEG-/PEJ-Sonde nicht innerhalb der ersten zehn Tage nach Anlage (en-
doskopisch) entfernt werden. Dieser zeitliche Sicherheitsabstand wurde ge-
wahlt um eine ausreichende Granulation und damit Stabilisierung des Stich-
kanals zu erreichen bzw. mit der Entfernung verbundenen Komplikationen,
wie z.B. intraperitoneale Leckage, zu vermeiden (LOSER 2001d, STROUD et al.
2003).

Es hat sich vor allem die endoskopische Entfernungstechnik durchgesetzt.
Hierfir wird eine Gastroskopie durchgefuhrt, bei der die auRere Platte gelost,
die Sonde nach gastral vorgeschoben, hinter der inneren Platte mit einer
Schlinge/ Zange gefasst, der Schlauch aufRerlich in Bauchdeckenniveau
durchtrennt und der gastrale Anteil peroral entfernt wird. Die Stomainzision
schlief3t sich innerhalb von Stunden nach der Sondenentfernung bis sie spa-
testens nach zwei Tagen komplett geschlossen ist (RocHE 2003). Nach der
Sondenentfernung kénnen die Patienten gleich essen und trinken. Unmittel-
bar nach dem Eingriff sollte ein Verband angelegt und taglich bis zum Verhei-
len der externen Austrittsstelle, in der Regel drei bis funf Tage, gewechselt
werden (LOSER 2001d).

2.6 Komplikationen bei der PEG-Anlage

In Abhangigkeit von den Definitionen werden Angaben der Komplikationsra-

ten bei der PEG-Anlage zwischen 8-30% gemacht (COSENTINI et al. 2001,
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KEYMLING 2001). Die methodenabhangige Mortalitat wird zwischen 0-2% an-
gegeben (AMANN et al. 1997).

Als leichte und haufigste Komplikationen gelten die lokalen Wundinfektionen,
die je nach Definition und Antibiotikaprophylaxe in 4-30% vorkommen
(AMANN et al. 1997, AscHL et al. 2003, COSENTINI et al. 2001, SHEEHAN et al.
2003). Als unspezifische Probleme der enteralen Ernahrung kénnen Diar-
rhoe, Erbrechen, abdominelle Krampfe oder Meteorismus auftreten.

Schwere Komplikationen sind Peritonitis, nekrotisierende Fasziitis der
Bauchdecke, schwere Blutungen an der Einstichstelle am Magen, gastrokoli-
sche und enterokolische Fisteln und chirurgisch behandlungsbedurftige oder
systemische Antibiose erfordernde Lokalinfektionen (DORMANN et al. 2003).
Als Langzeitkomplikationen kommen Sondenokklusion, Leckagen, das heifl3t
ein Rickfluss einer serésen Flissigkeit aus dem Inzisionsbereich bzw. aus
dem zu weitem Stoma entlang der PEG-Sonde, bzw. eine selten auftretende
Sondendislokation vor. Die Hypergranulation ist eine weitere Komplikation.
Es handelt sich hierbei um eine gutartige schmerzlose polypoide Gewebe-
neubildung, die zu Beschwerden wie z.B. Blutung bei Kontakt, vermehrte
Sekretion oder Schmerzen flihren kann. Durch eine mangelhafte Pflege und
unzureichende Mobilisation der inneren Halteplatte kann es zu einem so ge-
nannten Burried-Bumper-Syndrom kommen. Dabei handelt es sich um das
Einwachsen der inneren Halteplatte in die Magenwand. Die meisten der
Langzeitkomplikationen sind von der individuellen Sondenpflege abhéngig
und konnen durch sorgfaltigen Umgang mit der Sonde vermieden werden
(DORMANN et al. 2003).

Durch Aspiration von Mageninhalt, meist durch Magenentleerungsstorung
bzw. durch einen Reflux oder Erbrechen, kann es zu einer sehr beflrchteten
Komplikation — Aspirationspneumonie kommen. Das Nutzen einer Jeju-
nostomie als Aspirationsprophylaxe ist in der Literatur kontrovers diskutiert
(KADAKIA et al. 1992, FINUCANE und ByNuM 1996).

Im Rahmen der PEG-Anlage, bei der Passage der inneren Halteplatte durch
tumorinfiltriertes Gewebe, kann es zur Tumorverschleppung (so genannten

Impfmetastasen) kommen (KOSCIELNY et al. 2001, POTOCHNY et al. 1998).
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KANIE et al. 2002 beschrieben das Entstehen von Magenulzera nach einer

PEG-Anlage in Abhangigkeit von der Sondenform.

2.7 Besonderheiten der PEG-Anlage bei Kindern

Im Vergleich zu der enteralen Sondenernéhrung bei erwachsenen Patienten
bestehen in der Padiatrie einige Unterschiede. Zum einen ist das Indikations-
spektrum sehr weit gestreut und umfasst neurologisch bedingte Schlucksto-
rungen, organassoziierte Malnutrition und eine Gruppe weiterer verschiede-
ner Indikationen (BEHRENS 2001). Daruber hinaus benotigen die Patienten in
Abhangigkeit von ihrer Grunderkrankung, dem Alter und damit verbundenen
relativen Kalorienbedarf ganz unterschiedliche Erndhrungen, was die Appli-
kationsart und Zusammensetzung der Nahrung betreffen kann. Da die nasal
platzierten Sonden haufig von padiatrischen Patienten nicht toleriert werden,
missen ihre Hande fixiert werden, womit die psychomotorische Entwicklung
eingeschrankt ist. Eine Gastrostomieanlage wird empfohlen, falls eine orale
Nahrungsaufnahme Uber den Zeitraum von drei Monaten nicht moglich ist.
Bei einer vorliegenden Indikation muss eine PEG so schnell wie mdglich an-
gelegt werden, um eine Malnutrition zu vermeiden. Fur die PEG gelten be-
zuglich der Kontraindikationen und der Anlagetechnik die gleichen Kriterien
wie bei Erwachsenen. Ein Koérpergewicht von weniger als 10 kg gilt nicht
mehr als eine Kontraindikation (KHATTAK et al. 1998).

Die schweren Komplikationen werden nach BEHRENS 2001 mit 6,8% und die
leichten mit 2,8% angegeben.

Bei der Entfernung der PEG-Sonde muss die innere Halteplatte unbedingt
endoskopisch geborgen werden (BEHRENS 2001).
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2.8 Zielsetzung

1. Es soll ein Uberblick iiber das Patientengut mit PEG-Anlage durch Fach-
arzte fur Chirurgie in der Interdisziplindren Endoskopie der Friedrich-
Schiller-Universitat Jena uber den Zeitraum von 01.01 bis 31.12.2004
gewonnen werden. Aul3erdem wird ein ambulanter Follow-up der behan-
delten Patienten bis Oktober 2005 angestrebt.

2. Es soll eine Deskription dieses Patientengutes unter besonderer Bertick-
sichtigung der Indikationsstellung, des Anlageverlaufs, der aufgetretenen

Frih- und Spatkomplikationen und der Mortalitat erfolgen.

3. Es sollen die Komplikationen und die Mortalitéat beeinflussende Faktoren
ermittelt und unter Bezugnahme auf die Grunderkrankung und im Zu-
sammenhang mit der Ursache, dem Alter und dem Gesundheitszustand

der Patienten untersucht werden.

4. Die Ergebnisse sollen analysiert sowie mit der aktuellen Literatur vergli-
chen und diskutiert werden, um eine Aussage beziglich der Zuverlassig-
keit, einer zweckmaRigen Indikationsstellung und einer moglichen Opti-
mierung hinsichtlich einer Reduzierung der Komplikations- und Mortali-

tatsrate zu treffen.
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3. Methodik

3.1 Datenerhebung

Die vorliegende Arbeit untersucht eine konsekutive Serie von Patienten, die
ambulant oder stationdr behandelt wurden, bei denen in der Zeit zwischen
01.01 bis 31.12.2004 aufgrund einer Dysphagie durch einen Facharzt fur
Chirurgie der FSU-Klinik in der Interdisziplindren Endoskopie eine PEG an-
gelegt worden ist.

Die Dokumentation der PEG-Anlage und der klinischen Verlaufskontrolle am
zweiten bis vierten postinterventionellen Tag erfolgte prospektiv durch das
Ernahrungsteam auf standardisierten Erhebungsbdgen.

Die Daten zur Anlage und postinterventionellen Kontrolle wurden aus den
Anlage- und Verlaufsbdgen der Ernahrungsschwestern auf computergerech-
te Erhebungsbodgen (siehe Anhang) Ubertragen. Der Datensatz wurde durch
Informationen zum weiteren Verlauf aus dem Klinikinformationssystem, der
Datenbank der Chirurgischen Endoskopie, den stationdren und ambulanten
Krankenakten und dem Tumorregister der Klinik fr Allgemeine und Viszerale
Chirurgie erganzt. Im Rahmen der Nachsorge wurden die Patienten von den
Erndhrungsschwestern telefonisch zu ihrem Befinden befragt bzw. wurden
Hausarzte mit einem Fragebogen zur PEG-Funktionalitat und damit verbun-
denen Komplikationen angeschrieben (siehe Anhang). Uber das Einwohner-
meldeamt wurden Todesdaten der Patienten ermittelt. Alle Patienten wurden
bis drei Monaten nach der PEG-Anlage oder bis zu ihrem Tode hinsichtlich
der PEG-Funktion bzw. damit im Zusammenhang aufgetretenen Komplikati-
onen beobachtet.

Insbesondere wurden folgende Merkmale verschlisselt:
-Sondenanlagedatum

-Hauptdiagnose bzw. Indikation zur Sondenanlage

-Begleitende Erkrankungen im oberen Gastrointestinaltrakt

-Erfassen von bekannten Risikofaktoren (wie z.B. Diabetes mellitus, Serum-
albuminspiegel und Vorhandensein von abdominellen Voroperationen)
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-Art der Sonde bzw. der Einschubsonde

-Medikation bei der Anlage

-Komplikationen und Schmerzen bei der Anlage

Bei den Nachuntersuchungen wurden vor allem folgende Merkmale erfasst:
-Zeitpunkt bzw. Zeitdifferenz zur Anlage

-Schmerzen und Lokalverhaltnisse

-Erbrechen und Stuhlverhalten

-Auftreten von Friih- und Spatkomplikationen

-Sondenwechsel bzw. -entfernung

-Todesdatum und Todesursache

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Insgesamt wurden in der Interdisziplinaren Endoskopie der FSU-Klinik im
Jahre 2004 durch chirurgische Kollegen 195 PEG-Sonden angelegt. Aus fol-
genden Griunden mussten 12 Patienten aus der Betrachtung ausgeschlossen
werden:

-Fehlen der PEG-Anlageprotokolle

-keine ausreichenden Angaben bei Verlaufsbeobachtungen.

3.3 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mit Hilfe des Programms MIRACLE (ALTENDORF et al.
1980, SINN et al. 1984) ausgewertet und geprift. Die univariate und multiva-
riate statistische Analyse erfolgte mit dem Programm SPSS Version 13. Ver-
teilungsunterschiede wurden mit dem exakten Fischer-Test bzw. dem y*-Test
auf statistische Signifikanz tberprift. Uberlebensraten wurden nach Kaplan-
Meier berechnet und Unterschiede mit dem log-rank-Test bzw. Kolmogorov-

Smirnov— und Median-Test auf statistische Signifikanz Uberprtift.
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3.4 Definitionen und Klassifikationen

3.4.1 Body-Mass-Index

Zur Abschatzung der mit dem Gewicht im Zusammenhang stehenden Ge-
sundheitsrisiken wurde der Body-Mass-Index (BMI) genutzt. BMI wurde als

Quotient aus Korpergewicht und quadrierten Korpergrof3e errechnet und wie

in der folgt eingeteilt (Tab. 1):

Tabelle 1: BMI-Klassifikation (VOLKERT 2006)

Einteilung BMI (kg/m2)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0 — 29,9
Adipositas >/= 30

- Klasse | 30,0-34,9
- Klasse Il 35,0-39,9
- Klasse I >/=40,0

3.4.2 Schwere der Wundinfektion

Zur Erfassung der lokalen Wundverhéltnisse wurde ein Wundscore mit modi-
fizierten Kriterien nach AscHL et al. 2003 benutzt. Dabei wurden Erythem-

durchmesser und Sekretion als Kriterien beriicksichtigt.

Tabelle 2: Wundscore zur Beurteilung der Punktionsstelle

Erythemdurchmesser Induration Exsudat

0 Punkte = kein 0 Punkte = keine 0 Punkte = kein

1 Punkt =<5 mm 1 Punkt =<10 mm 1 Punkt = serds

2 Punkte = 6-10 mm 2 Punkte = 11-15 mm 2 Punkte = ser@s/blutig

3 Punkte = 11-15 mm 3 Punkte = >15 mm 3 Punkte = blutig

4 Punkte = > 15 mm 4 Punkte = purulent

Die nach obiger Tabelle (Tab. 2) ermittelten Punktzahlen werden addiert.

Dann wird der Wundscore wie folgt errechnet:

0 Punkte Keine Wundreaktion
1 Punkt Wundreaktion Grad 1 Keine Wundinfektion
2-8 Punkte Wundreaktion Grad 2 Leichte Infektion

> 8 Punkte oder purulente Sekretion
Peritonitis / PEG-Entfernung notwendig

Wundreaktion Grad 3
Wundreaktion Grad 4

Schwere Infektion
Schwere Infektion
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Nach DoRrMANN et al. 1999 wurde bei einem Score von Uber drei Punkten

oder einer purulenten Sekretion von einer lokalen Infektion gesprochen.

3.5 Durchfuhrung der PEG-Anlage und Nachbehandlung

Die Anlage erfolgte nach der Fadendurchzug-Technik (Abbildung 1).

3. Einfiihren der Punktionskanile 4. Einfiihren des Fishrungsfadens

5. Endoskopischer Fadendurchzug 6. Durchzug der PEG-Sonde

7. Platzierung der PEG-Sonde 8. Externe Fixation

Abbildung 1: Technik der PEG-Anlage LOSER 2001b
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Es wurden routinemaf3ig Antibiotika appliziert, entweder als single shot mit
1500mg Cefuroxin oder unter als eine laufenden Antibiose. Bei allen Patien-
ten wurde ein Pulsoxymeter angeschlossen. Eine Narkose wurde nur bei
Kindern oder in Ausnahmefallen angewandt. Bei einer Langzeitbehandlung
mit ASS wurde funf Tage vor der Anlage eine Therapiepause angestrebt.
Heparinperfusor wurde mindestens sechs Stunden vor dem Eingriff abge-
stellt. Es wurden aufRerdem Informationen beztiglich einer Voroperation am
Magen oder das Vorhandensein einer bekannten Leberzirrhose ermittelt.

Die komplikationslose PEG-Anlage dauerte durchschnittlich 10 Minuten.

Es wurden Nahrungssonden verschiedener Anbieter, Uberwiegend Freseni-
us® und in Ausnahmefallen Nutricia und Novartis®, verwendet.

Die Sonden mit Charriére 9 wurden bei Sauglingen angelegt. StandardmalRig
wurden die Sonden mit Charriere 14-16 eingesetzt. Die Sonden mit Charriere
20 wurden nur bei der Primaranlage einer Einschubsonde Charriere 12 an-
gewandt.

Bei Patienten, bei denen ein gastroduodenaler Reflux von tber 300ml oder
rezidivierende Pneumonien infolge einer Refluxerkrankung bekannt waren,
wurde zusatzlich zur PEG- eine Einschubsonde (JET-PEG) eingelegt. Zum
Teil erfolgte die Anlage der Einschubsonde in einer zweiten Sitzung, z.B.
beim Auftreten eines kontinuierlichen Erbrechens.

Eine Indikation fur einen Sondenwechsel stellten ein Defekt der Sonde (Ma-
terialermidung), eine Sondenokklusion oder das Burried-Bumper-Syndrom
dar. Einige Male erfolgte ein Wechsel auf eine dicklumige Sonde: 9 Charriere
auf 15 bzw. 15 auf 20. Dazu musste erneut eine OGD durchgefiihrt werden.
Die postinterventionelle Versorgung der Patienten erfolgte durch das Ernéh-
rungsteam der FSU-KIinik fur Allgemeine- und Viszerale Chirurgie.

Bei einem komplikationslosen Eingriff erhielten die Patienten in der Regel
zwei Stunden nach der Anlage Wasser und, wenn toleriert, vier Stunden spé-
ter Sondenkost tUber die Sonde (Ausnahme ambulante Patienten). Patienten,
bei denen es bei der Anlage zu einer zweiten Punktion kam, bekamen sechs

Stunden postinterventionell Wasser und nach 24 Stunden Sondenkost.
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Der erste Verbandswechsel erfolgte 48 Stunden nach der Anlage; dabei
wurde die aul3ere Platte gelockert, so dass 4-5mm zwischen der Bauchdecke
und der Platte blieben, um eine Drucknekrose im Bereich des Stomas und
langfristig ein Burried-Bumper-Syndrom zu vermeiden. Die Lockerung erfolg-
te im weiteren Verlauf einmal am Tag. Bis zum achten Tag wurde der Ver-
band einmal taglich und anschlie3end, bei reizlosen Zustédnden, zweimal wo-
chentlich gewechselt.

Falls keine Komplikationen zwischenzeitlich aufgetreten waren, fand drei
bzw. sechs Monate nach der PEG-Anlage eine weitere Nachkontrolle statt.
Eine PEG-Sondenentfernung erfolgte immer aktiv tiber eine OGD. In der Re-

gel verheilte die Eintrittspforte Gber 24 Stunden.

3.6 Einteilung der Komplikationen

Die Komplikationen wurden in Frih- (erster bis 13. Tag) und Spatkomplikati-
onen (ab dem 14. Tag und spater) unterteilt und als schwer bzw. leicht ein-
gestuft.

In der vorliegenden Analyse galten folgende Komplikationen als schwer: In-
fektion mit Peritonitis; Wundinfektionen, die eine systemische Therapie beno-
tigten (Grad 3 bis 4); Burried-Bumper-Syndrom, Aspirationspneumonie.

Als leichte Komplikationen galten geringfligige Wundinfektionen (Grad 1 bis
2), Hypergranulation, Wundschmerzen, (Einschub-)Sondendislokation und —
occlusion.

Beim Erfassen des Schmerzverhaltens wurde es zwischen leichten, mittel-
starken und starken Schmerzen unterschieden.

Es wurden auf3erdem die erndhrungsspezifischen Nebenwirkungen wie Diar-
rh6, Obstipation und Emesis festgehalten. Dabei wurde ein Stuhlverhalten
mit mehr als drei dunnflissigen Stihlen am Tag als Diarrhd gewertet. Weni-

ger als drei Stuhle in der Woche wurden als Obstipation bezeichnet.
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4. Ergebnisse

Uber den Zeitraum vom 01.01 bis 31.12.2004 wurde zur Sicherstellung einer
enteralen Erndhrung in der Interdisziplinaren Endoskopie der FSU-KIlinik
durch einen Facharzt fur Chirurgie bei 179 auswertbaren Patienten mit ver-

schiedenen Grunderkrankungen eine PEG-Sonde angelegt.

4.1 Patienten

4.1.1 Alter und Geschlecht der Patienten

Es handelte sich um 93 mannliche und 86 weibliche Patienten. Der Alters-
median betrug 71 Jahre (Range: 23-96).

Um krankheitsspezifische Besonderheiten zu ermitteln, wurden Patienten in
vier Gruppen aufgeteilt und beziglich der Alters- und Geschlechtsverteilung
untersucht (Tab. 3 und 4):

Tabelle 3: krankheitsspezifische Altersverteilung

Alle Maligne Zerebrovaskulad- | Andere ZNS- Andere
Erkrankungen res Ereignis Erkrankungen Dysphagie
179 46 97 27 9
Anzahl
(100%) (25,7%) (54,2%) (15,1%) (5%)
Median 71 Jahre 60 Jahre 74 Jahre 78 Jahre 75 Jahre
Range 23-96 23-90 30-96 29-94 59-82

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde die Altersverteilung zwischen Pati-
enten mit malignen versus nicht malignen Erkrankungen getestet. Mit P <
0,001 erwies sich, dass die Patienten mit einer malignen Erkrankungen sta-

tistisch signifikant jinger waren (Abb. 2).
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Abbildung 2: Altersverteilung in Abhangigkeit von der Grunderkrankung

Es zeigten sich statistisch relevante geschlechtsspezifische Unterschiede
(P< 0,001) bezuglich der Grunderkrankung (Tab. 4). So traten die malignen
Erkrankungen Uberwiegend (79%) bei Mannern und die zerebrovaskularen

Ereignisse bei Frauen (60%) auf.

Tabelle 4: krankheitsspezifische Geschlechtsverteilung

Alle | Maligne Er- Zerebrovasku- | Andere ZNS- Andere

krankungen lares Ereignis | Erkrankungen | Dysphagien
weiblich 86 10 (11,6%) 58 (67,4%) 14 (16,3%) 4 (4,7%)
mannlich 93 36 (38,7%) 39 (41,9%) 13 (14%) 5 (5,4%)

Es wurden Daten zu Gewicht und Grol3e erhoben, um alle Patienten nach
Body-Mass-Index zu charakterisieren. Bei 83 (46%) Patienten lagen keine
ausreichenden Daten zur BMI-Bestimmung vor. Bei 96 (54%) Patienten
konnte BMI ermittelt werden. Es handelte sich um 17 kachektische, 43 nor-
mal- und 24 Ubergewichtige bzw. 12 adip6ése Patienten. Der Median lag bei
23 (Range: 15 bis 39). AnschlieRend wurde krankheitsspezifischer BMI be-

stimmt. Dabei stellte sich heraus, dass der BMI-Median der Tumorpatienten
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20 und der anderen Population 24 betrug. Der Unterschied in der BMI-
Verteilung in Abhangigkeit von der Grunderkrankung war bei Median-Test mit
P < 0,003 statistisch signifikant (Abb. 3).

Die PEG-Anlage erfolgte auRerdem bei vier Kindern, die aufgrund der spe-

ziellen Indikationen und der Verlaufe kasuistisch ausgewertet wurden.

BMI

1 p = 0,003
Maligner Zerebro- Sonstige Sonst.
Tumor Vaskularer ZNS- Dysphagie
Insult Erkrankung
n=39 n =40 n=11 n==6

Abbildung 3: Body-Mass-Index in Abhangigkeit von der Grunderkrankung
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4.1.2 Uberweisende Kliniken

Die Vorstellung der Patienten zur PEG-Anlage erfolgte tberwiegend durch
die Intensivstation (32,4%) und die Klinik fir Neurologie (22,3%) (Abb. 4).
AulRerdem wurden 24 Patienten (13,4%) von der Klinik fur Hals-Nasen-
Ohren-Erkrankungen, 17 (9,5%) ambulant, 15 (8,4%) von der Klinik fir Ra-
diologie (Abteilung Strahlentherapie), neun (5%) von der Klinik fir Neurochi-
rurgie und funf (2,8%) von der Klinik fir Psychiatrie, jeweils drei (1,7%) von
der Mund- und Kieferchirurgie und der Klinik fur Innere Medizin und zwei
(1,1%) von der Allgemein- und Viszeralchirurgie vorgestellt. Drei Patienten

(1,7%) kamen von anderen Kliniken.

Haufigkeit

Uberweisende Klinik

Abbildung 4: Uberweisende Klinik

4.1.3 Grunderkrankung

Bei den 179 Patienten lagen unterschiedliche Grunderkrankungen vor (Abb.

5). Die haufigste Indikation fiir eine PEG-Anlage war eine neurologische Er-



30

krankung (65,9%), die eine Schluck- bzw. Erndhrungsstoérung zur Folge hat-
te. Dabei handelte es sich um 97 (54,2%) Patienten mit zerebralem Insult
und 21 (12,8%) mit anderen ZNS-Erkrankungen, wobei darunter folgende
Krankheitsbilder zusammengefasst wurden: dementielles Syndrom, Dyspha-
gie bei epileptischen Anféllen, Meningoenzephalitis, hypoxischer Hirnscha-
den durch einen suizidalen Versuch, frihkindlicher Hirnschaden mit Zustand
nach Reanimation, spastische Zentralparese u. a. Sechs Patienten (3,4%)
wurden nach einem schweren Schadelhirntrauma mit einer PEG versorgt.
Eine weitere Indikation stellten Tumorerkrankungen (26,3%) dar: 41 Patien-
ten mit Kiefer- und HNO -Tumoren, zwei Patienten mit einem proximalen O-
sophaguskarzinom und vier Patienten mit einem Gehirntumor. Bei acht
(4,5%) Patienten erfolgte die Anlage wegen einer Dysphagie verschiedener
Ursachen (Erndhrungsprobleme und Kachexie bei Non-Hodgkin-Lymphom,
inoperablem Nierentumor, ein Bronchialkarzinom mit einem Lungenemphy-
sem, Langzeitintensivtherapie, Parese von N.recurrens nach einer Strumao-
peration, ein Abszess und schlechter Allgemeinzustand bei einer Radioche-

motherapie eines Analkarzinoms).

Dysphagie, 4%

Tumorerkrakungen,
26%

zerebrovaskulares
Ereignis, 55%

SHT, 3%

andere ZNS-
Erkrankungen, 12%

Abbildung 5: vorliegende Grunderkrankung der Patienten

4.1.4 Begleiterkrankungen im oberen Gastrointestinaltrakt

Im Rahmen der PEG-Anlage wurde eine orientierende OGD durchgefiihrt.
Dabei wurden folgende Erkrankungen diagnostiziert: 30 Patienten wiesen
Erkrankungen mit Lasionen im Osophagus, Magen und Duodenum auf. Es
lagen sechsmal Ulcera ventriculi und sechsmal Ulcera duodeni vor. Bei 14
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Patienten war eine Refluxdsophagitis diagnostiziert worden. Bei zwei Patien-
ten fanden sich Osophagusvarizen. Bei 12 Patienten fielen sonstige Magen-
erkrankungen auf (narbig veranderter Pylorus, narbig bedingte Magenaus-
gangsstenose, akute Duodenitis, Barettdsophagus, Magenvarizen, duodena-
les Divertikel, gekammertes Zenkerdivertikel, Kardiaachalasie).

Bei 70 Patienten lagen zum Teil Kombinationslasionen vor, so dass aus der

Tabelle 5 nicht auf die Patientengesamtanzahl geschlossen werden kann.

Tabelle 5: Vorliegen begleitender Magenerkrankungen

Magenerkrankung Anzahl (N)
keine 121
Erosive Lasionen 30
Refluxdsophagitis 14
sonstige 12

Ulcus ventriculi
Ulcus duodeni
Osophagusvarizen

N|O|O®

4.2 Risikofaktoren

Vor der Sondenanlage wurden Befunde erfasst, die in der Literatur als Prog-
nose bestimmende Faktoren fir das Auftreten von peri- und postinterventio-

neller Komplikationen bzw. fur die friihe Mortalitat galten.

4.2.1 Diabetes mellitus

100 (55,9%) Patienten hatten einen manifesten Diabetes mellitus.

4.2.2 Serumalbuminspiegel

Als Referenzwert galt ein Serumalbuminspiegel von 36-50g/l. Alle Werte, die
unter 369/l lagen, galten als erniedrigt. Es handelte sich bei 29 (38%) Patien-
ten um Norm- und bei 47 (62%) um erniedrigte Werte.

Bei 103 (57,5%) Patienten lagen keine Informationen Uber Albuminspiegel

Vvor.
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4.2.3 PEG-Anlage nach abdominellen chirurgischen Interventionen

Bei 52 Patienten (29,1%) lagen Voroperationen im Oberbauchbereich vor. Es
handelte sich um neun Patienten mit einem VP-Shunt, 36 Patienten mit di-
versen operativen Eingriffen im oberen Abdomen, jeweils einmal lagen Ma-
genteilresektion und Anus praeter vor. Bei funf Patienten (2,8%) erfolgte die
PEG-Anlage zum zweiten Mal.

Es zeigte sich, dass das Vorhandensein von Operationen im Oberbauchbe-
reich keinen Risikofaktor fur die PEG-Anlage darstellte. Das Auftreten von
Komplikationen bei der Punktion, Blutungen nach einer Inzision und Wund-
heilstorungen war bei den voroperierten Patienten statistisch nicht signifikant

hoher als bei den Nichtoperierten (Tab. 6).

Tabelle 6: Erfolgs- und Komplikationsrate der PEG-Anlage
nach Voroperation

Keine Voroperationen | Voroperationen
Patientenanzahl (N) 127 52
Komplikationen bei der Punktion N(%) | 4 (3,1%) 4 (7,7%)
Blutung nach Inzision N(%) 21 (16,5%) 4 (7,7%)
Wundinfektionen N(%) 12 (9,4%) 2 (3,8%)
Erfolgsrate bei der Anlage N(%) 127 (100%) 52 (100%)
Prozedurbezogene Mortalitét (%) 0 0

4.3 Medikation

Als Pramedikation wurden die routinemaRig eingesetzten Antibiotikatherapie,
lokale und systemische Anasthesie dokumentiert. Zur Bestimmung des Blu-

tungsrisikos wurde die Therapie mit Antikoagulantien miterfasst.

4.3.1 Antibiose

168 (93,9%) Patienten erhielten eine antibiotische Vorbehandlung. Bei 97

(57,7%) Untersuchten lief diese als single shot mit Kurzinfusion von 1500mg
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Cefuroxin 30 Minuten vor der PEG-Anlage. 69 (41,1%) Patienten hatten
schon vor der Anlage eine antibiotische Therapie. Median betrug dabei funf
Tage (Range: 1 bis 47 Tage). Bei zwei (1,2%) Patienten erfolgte single shot
neben der laufenden Antibiose. 11 (6,1%) Patienten erhielten keine antibioti-

sche Vorbehandlung.

4.3.2 Antikoagulation

Bei Langzeitbehandlung mit Blutgerinnung beeinflussenden Medikamenten
wurde die Therapie mit ASS (1,7%) funf Tage und mit Heparinperfusor
(8,4%) durchschnittlich sechs bis acht Stunden vor dem Eingriff eingestellit.
Bei 105 (58,7%) Patienten lief eine Therapie mit niedermolekularem Heparin.
56 (31%) Patienten erhielten zum Zeitpunkt des Eingriffs keine Gerinnung
beeinflussende Therapie.

4.3.3 Lokale und Systemische Anéasthesie

Die Lokalanasthesie erfolgte mit 1% Xylocainlésung. Im Mittel betrug der Xy-
locaingebrauch 8ml (Range: 4 bis 10ml).

Systemisch wurden zum Teil mehrere Medikamente vor der Anlage appli-
ziert, so dass aus der Tabelle 7 keine Rickschlisse auf die Patientenge-
samtzahl moglich sind. 36 Patienten waren intubiert auf der Intensivstation
und erhielten deswegen keine weitere Medikation. Bei zwei Patienten erfolg-
te die PEG-Anlage perioperativim Rahmen einer Operation im HNO-Bereich
unter einer allgemeinen Anasthesie. Zur Sedierung vor der PEG-Anlage wur-
de 130 Mal (72,6%) Midazolam mit einem Mittelwert von 4,4mg (Range: 1 bis
10) und 25 Mal Propofol eingesetzt. Zwei Patienten erhielten Butylscopola-
min (Prophylaxe von Erbrechen). Bei sechs Patienten musste Flumacenil zur

Aufhebung der UberschielRenden Midazolamwirkung eingesetzt werden.
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Tabelle 7: Medikation bei der PEG-Anlage

Medikament Anzahl (N)
Midazolam 130
Intubierte Patienten 36
Propofol 25
Flumacenil 6
Narkose 2
Butylscopolamin 2
Nicht bekannt 6

4.4 PEG-Anlage

Die PEG-Anlage erfolgte in 94 (52,5%) Fallen durch einen Facharzt fir Chi-
rurgie, in 85 (47,5%) durch zwei Arzte, wobei einer davon ein Facharzt fir
Chirurgie war. Bezulglich der aufgetretenen Komplikationen (Fehlpunktionen,
Blutungen) war die Anlage durch einen bzw. zwei Arzte gleich sicher.

4.4.1 Sondenart und Einschubsonde

Es wurden uUberwiegend die Erndhrungsonden der Firma Fresenius® einge-
setzt, bei 172 (96%) Patienten mit Charriere 15 und bei drei (1,7%) Patienten
mit Charriére 20. Bei drei (1,7%) Patienten erfolgte Anlage einer Ernah-
rungssonde von Nutricia® 14 Charriére und bei einem Patienten (0,6%) einer
Sonde von Novartis® 15 Charriére.

Bei drei Patienten (1,8%) wurde primér eine Einschubsonde (Fresenius®)
angelegt, einmal mit Charriere 9 und zweimal mit Charriere1l2. Es handelte
sich dabei um Patienten mit einem bei OGD festgestellten Reflux von uber
300ml.

4.4.2 Probleme bei der PEG-Anlage

Bei acht (4%) Patienten traten Komplikationen bei der Punktion auf. In drei
Fallen musste eine Korrektur der Stichrichtung vorgenommen werden. Bei
vier Patienten war eine zweite Punktion nach einer Fehlpunktion erforderlich.
Bei einer Patientin erfolgte bei der Lokalanasthesie die Probepunktion des

Magenlumens, was die Entstehung eines submukdsen Hamatoms intralumi-
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nal zur Folge hatte. Die Blutung kam unter konservativen Malinahmen zum
Sistieren.

Bei 26 (15%) Patienten wurde eine leichte Sickerblutung an der Inzisionsstel-
le beobachtet. 24 (92%) Mal konnte die Blutung durch Anziehen der Platte
zum Stehen gebracht werden. Bei zwei (8%) Patienten musste eine lokale
Umstechung der Blutungsquelle erfolgen. In keinem der Falle kam es zu ei-
ner operationspflichtigen oder zu einer endoskopisch interventionspflichtigen
intragastralen Blutung.

Unter den 26 Patienten mit einer Blutung erhielten drei keine Gerinnung be-
einflussende Medikationen, ein Patient ASS-, 18 niedermolekulare Heparin-
und vier Heparinperfusorbehandlung. Die Blutungen traten bei den Patienten
mit einer Gerinnung beeinflussenden Therapie statistisch signifikanter haufi-
ger (P=0,013) (Tab. 8).

Tabelle 8: Vorliegen einer Blutung nach der Inzision in Abhangigkeit von den
Gerinnung beeinflussenden Medikamenten

Blutung: nein Blutung: Ja | Gesamt
Keine Gerinnung beein-
flussende Medikamente 53 (94,6%) 3 (5,4%) 56 (100%)
Gerinnung beeinflussen-
de Medikamente 100 (81,3%) 23 (18,7%) | 123 (100%)
Gesamt 153 (85,5%) 26 (14,5%) | 179 (100%)

Die Erfassung der Schmerzen bei der PEG-Anlage war aufgrund eines
schlechten Allgemeinzustandes nur in 49,2% der Falle mdglich. Dabei gaben
83 (95,4%) Patienten keine, drei (1,7%) leichte, einer (0,6%) mittel starke

und einer (0,6%) starke Schmerzen empfunden zu haben an.

4.5 Verlaufsbeobachtung

Alle Patienten wurden bis Oktober 2005 oder bis zu ihrem Tod nachbeo-
bachtet. Bei 161 (90%) Patienten konnte ermittelt werden, wie lange die PEG
im Gebrauch war. Bei 18 (10%) Patienten war der Follow-up nicht moglich.
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4.5.1 Frihkomplikationen

Als haufige Frihkomplikationen traten lokale Wundheilungsstérungen auf.
Nach Wundscore kamen 50 (28%) Infektionen des ersten Grades (1 Punkt),
die jedoch in Anlehnung an DORMANN et al. 1999 nicht berticksichtigt wurden.
Bei funf Patienten (2,8%) traten Infektionen des zweiten (2-8 Punkten), bei
sechs (3,4%) des dritten Grades (>8 Punkte oder purulente Sekretion) und
bei einem (0,6%) des vierten Grades. Der Median des Rotungsdurchmessers
betrug 2mm (Range 1-11mm). Bei der Berechnung wurde beim Vorliegen
mehrerer Nachuntersuchungen mit Komplikationen von einer Rétung mit ei-
nem groReren Durchmesser ausgegangen. Eine Eiterabsonderung konnte
bei sechs Patienten (3,4%) beobachtet werden (Infektionen des dritten Gra-
des). Ein Wundabstrich fand bei drei Patienten statt. Dabei wurden Staphylo-
kokken (S. epidermidis), vergrinende Streptokokken und Enterokokken
nachgewiesen. Die restlichen Wundheilstérungen mit Eiterabsonderung wur-
den Klinisch durch die Erndhrungsschwestern bei dem Verbandswechsel di-
agnostiziert. Je nach Wundheilungsstand erfolgte der Verbandwechsel mit
einer lokalen Antibiotikatherapie bis zu dreimal am Tag.

Bei einem Patienten kam es zu einer Infektion vierten Grades. Die PEG-
Anlage erfolgte zur Therapie einer SAB nach einer Intensivbehandlung beim
Vorliegen eines VP-Shuntes. Bei dem ersten Verbandswechsel zwei Tage
spater war eine 2mm grof3e Rétung im Bereich der Inzision mit einer Eiterab-
sonderung zu beobachten. Diese wurde lokal behandelt. AnschlieRend er-
folgte die Entlassung in eine Rehabilitationsklinik. Am 10. postinterventionel-
len Tag wurde der Patient mit dem Verdacht auf ein akutes Abdomen in eine
auswartige Klinik Gberwiesen. Es wurde eine lokale fibrindse Peritonitis (ohne
Beteiligung des VP-Shuntes) bei einer gedeckten Magenperforation und ei-
ner undichten PEG-Sonde diagnostiziert. Im Rahmen der Therapie erfolgte
eine Laparotomie mit PEG-Sondenentfernung und Gastrostomietberndhung.
Es wurde eine Katheterjejunostomie angelegt. 41 Tage nach der Operation

kam es zu einer Dislokation und eine Woche spater zu einer Selbstentfer-
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nung der Katheterjejunostomiesonde. Daraufhin erfolgte eine PEG-
Neuanlage. Der weitere Verlauf gestaltete sich problemlos.

Sechsmal (3,4%) wurde eine Leckage beobachtet. Diese wurde jeweils kon-
servativ mit Wundpflege und regelmaRigem Verbandswechsel therapiert.

Bei einem Patienten (0,6%) kam es am dritten postinterventionellen Tag zu
einer Sickerblutung, die lokal unter einer o6rtlichen Betdubung umstochen
wurde.

108 (68,9%) Patienten (weder tief sediert noch intubiert) konnten Angaben
Uber ihr Schmerzempfinden treffen. 88 (55%) Patienten davon waren
schmerzfrei. Bei 14 (8,8%) Patienten handelte es sich um leichte, bei sechs
(3,8%) um mittel schwere und bei zwei (1,3%) um schwere Schmerzen.

Als typische ernéhrungsspezifische Komplikation traten Diarrh6 (10,1%) und
Obstipation (2,8%) auf. Um diese zu verhindern bzw. zu behandeln wurde
die Nahrung kontrolliert per Pumpe appliziert und die Nahrungsflussrate re-
duziert. Ggf. musste die Nahrungszusammensetzung tberdacht werden. Die
Therapie bei einer Diarrhd bestand aus einer zusétzlichen Gabe von Ballast-
stoffen, ggf. musste der Natriummangel ausgeglichen und eine Medikamen-
ten induzierte Ursache ausgeschlossen werden.

Bei 25 (14%) Patienten kam es zu einer Emesis. In 13 (52%) Fallen handelte
es sich um ein einmaliges Ereignis direkt nach der PEG-Anlage. Als thera-
peutisches Vorgehen galt die Oberkorperlagerung (30-45° Grad) und Proki-
netikaverabreichung (MCP) 30 Minuten vor der Nahrungsaufnahme.

Zwei der drei primar angelegten Einschubsonden dislozierten, so dass eine
Endlagekorrektur vorgenommen werden musste.

In der nachfolgenden Tabelle 9, werden die einzelnen Komplikationen mit

den entsprechenden Therapien zusammengefasst.
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Tabelle 9: Frihkomplikationen (< 13. Tag) bei 179 Patienten

Komplikation N (%) Therapie
Leichte
Wundinfektion 5(2,8) Lokale Wundpflege
Dislokation 2(1,1) Lagekorrektur
Leckage 6 (3,4) Konservativ mit Wundpflege/Verbandswechsel
Blutung 1(0,6) Lokal umstochen
Schwere
Infektion 6 (3,4) Lokale und ggf. systemische Antibiose
lokale Peritonitis 1(0,6) Laparotomie mit PEG-Entfernung
Erndhrungsspezifisch
Diarrho 18 (10,1) Reduktion der Nahrungsflussrate
Obstipation 5 (2,8) Symptomatisch
Emesis 25 (14) MCP, Oberkérperhochlagerung

4.5.2 Spatkomplikationen

Zwischen dem ersten und dem 13. Tag nach der PEG-Anlage sind 15
Patienten an ihrer Grunderkrankung verstorben. Bei der Auswertung der
Spatkomplikationen wurde daher von 164 Patienten ausgegangen.

Es traten zweimal (1,2%) lokale Wundinfektionen nach zwischenzeitlich
sauberen Wundverhaltnissen auf. Dabei handelte es sich um Infektionen des
zweiten Grades. Bei einem Patienten bestand eine chronische lokale
Infektion. Am 22. Tag nach der Anlage wurde die PEG auf Button
gewechselt. Die peristomale Infektion heilte dann folgenlos ab.

Bei vier (2,4%) Patienten konnte eine Hypergranulation im Stomabereich
beobachtet werden. Die symptomlose Hypergranulation wurde in der Regel
aufgrund einer hohen Rezidivrate belassen bzw. bei Beschwerden lokal mit
Silbernitratsalbe behandelt.

Als ernahrungsabhéangige Komplikationen traten Diarrhé (2,4%) und
Obstipation (3%) auf. Das haifigste Problem stellte die Emesis (4,3%) dar.
Bei drei Patienten (1,8%) musste wegen eines chronischen Erbrechens bzw.
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einer Refluxtsophagitis auf eine dicklumigere Sonde bzw. Einschubsonde
gewechselt werden. Bei drei (1,8%) weiteren Patienten wurde
postinterventionell eine Einschubsonde eingefiihrt.

Bei zwei der sechs Patienten mit einer Einschubsonde kam es nach dem
Sondenweschel zu rezidivierenden Dislokationen der Einschubsonde. Es
erfolgte jeweils eine Korrektur bzw., falls nicht mdglich, eine Neuanlage.

Die Tabelle 10 fasst alle aufgetretenen Komplikationen zusammen.

Tabelle 10: Spatkomplikationen (>14 Tage) bei 164 Patienten

Komplikation N (%) Therapie
Leichte

Wundifektion 2(1,2) Lokale Wundpflege

Hypergranulation 4(2,4) symptomatisch

Dislokation 2(1,2) Korrektur der (Einschub-)Sonde
Erndhrungsspezifische

Diarrho 4(2,4) Ballaststoffmangel ausgleichen,

Obstipation 5(3,0) medikamentenbedingte Ursachen Uberpriifen,

Nahrungsapplikationsart modifizieren

Emesis 7 (4,3) MCP, Oberkérperhochlagerung, Einfiihren einer
jejunalen Einschubsonde, Einsetzen einer dickeren
(Einschub)Sonde,

4.5.3 Risikofaktoren fur postinterventionelle Wundheilungsstérungen

In der vorliegenden Arbeit wurde es auf das Vorliegen eines Zusammenhan-
ges zwischen dem Auftreten der Wundheilungsstérungen und der in der Lite-
ratur als Risiko bestimmend bezeichneten Faktoren untersucht.

Es wurde eine statistische Tendenz festgestellt, die Wundheilstorungen mit
einer antibiotischen Prophylaxe zu verringern (P=0,083). Dabei traten Infekti-
onen zu 6,7% bei Patienten mit einer antibiotischen Vorbehandlung versus

21,4% bei Patienten ohne Antibiose auf.
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Das Auftreten der Wundinfektionen bei den Patienten mit einem pathologi-
schen BMI (kleiner als 18,5 und groRRer als 24) war mit 13,2%, im Vergleich
zu den Patienten mit einem normalen BMI (BMI zwischen 18,5 und 24) mit
4,7%, hoher, jedoch nicht statistisch signifikant.

In der nachfolgenden Tabelle (Tab. 13) sind alle durchgefiihrten Korrelati-

onsuntersuchungen aufgefiihrt. Keine davon war statistisch signifikant.

Tabelle 13: Haufigkeiten von Wundinfektionen

Merkmal N Wundinfektion
N (%)

Alter <70Jahre 89 7 (7,9)
>70Jahre 90 7 (7,8)

Geschlecht Frauen 86 7 (8,1)
Ménner 93 7 (7,5

Diagnose Maligne 44 10 (7,6)
Benigne 135 4 (8,5)

Uberweisende Klinik ITS 58 2 (3,4)
Ambulant 15 2 (13,4)

Andere Klinik 106 10 (9,4

BMI Pathologisch 53 7 (13,2)
Normal 43 2 (4,7)

Albumin Normal 28 3 (10,7)
Erniedrigt 48 4 (8,3)

Diabetes mellitus Ja 100 9 (9,0)
Nein 79 5 (6,3)

Antibiose Ja 165 11 (6,7)
Keine 14 3 (21,4)

Abdominelle Voroperationen | Ja 52 2 (3,8)
Nein 127 12 (9,4)

Anzahl der Arzte Ein 94 6 (6,4)
Zwei 85 8 (9,4)

4.6 Langzeitergebnisse

Zum Zeitpunkt der letzten Informationserhebung waren 66 (36,9%) PEGs im
Gebrauch. 74 (41%) Patienten waren wéhrend des Nachbeobachtungszeit-
raumes verstorben, 28 davon aufgrund ihrer Grundleiden und 10 durch ande-
re Ursachen. Bei 36 Verstorbenen konnte die Todesursache nicht ermittelt
werden. 43 (58%) der verstorbenen Patienten wurden bis zu ihrem Ableben
uber die PEG-Sonde ernahrt. In 31(42%) Fallen konnten keine Informationen
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Uber das Vorhandensein der PEG-Sonde zum Zeitpunkt des Todes erhoben
werden. Es waren keine mit der PEG-Sonde im Zusammenhang stehende
Todesfélle bekannt. Bei 20 Patienten (11,2%) konnte die PEG aufgrund der
allgemeinen Besserung, die eine suffiziente orale Nahrungsaufnahme
ermoglichte, entfernt werden. Bei einem Patienten wurde die PEG infolge
einer Peritonitis entfernt. Die PEG-Sonde wurde im Median nach 83 Tagen
(Range: 17 bis 469) entfernt.

Alle Daten zu der abschlieRenden PEG-Funktion sind in der Tabelle 11 zu-

sammengefasst.

Tabelle 11: abschlieRende PEG-Funktion

Haufigkeit (N) | Prozent (%)
PEG vorhanden 66 36,9
PEG entfernt 21 11,7
Gesamtmortalitat 74 41,3
Patientenmortalitat mit PEG-Sonde | 43 24
Keine Angaben 18 10,1
Gesamt 179 100

Das Ziel, alle Patienten mindestens drei Monate postinterventionell zu
beobachten, konnte bei 94 (90%) der 104 noch lebenden Patienten erfullt
werden. Die Anzahl der Nachuntersuchungen betrug 319 (Range: 1 - 8). Von
164 (90%) der 183 Patienten wurde mindestens eine Verlaufsbeobachtung
dokumentiert. Der Median der Nachuntersuchungszeit lag bei funf Tagen
(Range: 2-424 Tage). Die mediane Nachbeobachtungszeit der lebenden
Patienten betrug 6,6 und der Verstorbenen 1,4 Monate.

Die mediane Liegedauer der PEG-Sonden bei den lebenden Patienten be-
trug 161 Tage (Range: 4-576 Tage). Bei den Verstorbenen war der mediane
Liegedauer der Sonden 45 Tage (Range: 1-406 Tage).
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Abbildung 6: Kumulative Funktionsdauer der PEG-Sonde

Wie man aus der Abbildung 6 erkennen kann, waren die Ernahrungssonden
bei den Patienten mit malignen oder mit ZNS-Erkrankungen eine langere Zeit
im Gebrauch, wéhrend bei den Patienten mit einem zerebrovaskularen Er-
eignis die PEG-Sonde nach einem sukzessiven Erlangen der Schluckfunkti-
on schnell entfernt werden konnte.

Die 30-Tage-Mortalitat betrug 17%, die 60-Tage-Mortalitat 23% und die 90-
Tage-Mortalitat 27% (Abb. 7). In den ersten 48 Stunden nach der PEG-
Anlage starb eine 84-Jahrige Patientin nach einem Schlaganfall.
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Abbildung 7: Mortalitat nach der PEG-Anlage

4.6.1 Mortalitat beeinflussende Faktoren

Es wurde auf einen Zusammenhang zwischen der 30-, 60- und 90-Tage-
Mortalitdt und jeweils folgenden Faktoren gepruft: Grunderkrankung, Ge-
schlecht, Alter, BMI, Albuminspiegel, Diabetes mellitus und Anzahl der Arzte
bei der PEG-Anlage. Dartber hinaus wurde die Letalitat bei den Intensivsta-
tionpatienten im Vergleich zu der Letalitdt von ambulanten und aus anderen
Kliniken eingewiesenen Patienten betrachtet (Tab. 12).

Dabei stellte sich heraus, dass das hohere Lebensalter (Uber 70 Jahre) 30,
60 und 90 Tage nach der PEG-Anlage einen statistisch signifikanten Einfluss
auf die Letalitat hat (P=0,027, P=0,021, P=0,012) (Abb. 8).
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O bis 70 Jahre
W > 70 Jahre
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15% 1]

10% . -
5% 1 23% L 31% 19% [SIAL
0% -
30 Tage 60 Tage 90 Tage
n= 89 90 89 90 89 90

Abbildung 8: Prozentanteil verstorbener Patienten in Abh&angigkeit vom Lebensalter



Tabelle 12: Mortalitat beeinflussende Faktoren
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30-Tage- 60-Tage- 90-Tage-

Mortalitat in % | Mortalitét in % | Mortalitat in %
Alter: <70/ >70 10/23 16/31 19 /37

p=0,027 p=0,021 p=0,012

Geschlecht: weiblich/méannlich 19/15 27120 30/26
BMI: normal/pathologisch 9/15 9/23 19/25
Albumin: normal/erniedrigt 18/17 32/19 32/25
Diabetes mellitus: ja/nein 17/17 25/22 32/23
Grunderkrankung: maligne/benigne 11/19 17/26 23/30
Anzahl der Arzte: einer/zwei 18/15 26/21 30/26
Uberweisende Klinik: 13/17 /17 20/22/25 27126129
Ambulant / ITS / andere Kliniken

Anhand der prozentualen Aufteilung kann man erkennen, dass die Letalitat
von Frauen und von Patienten mit einer benignen Erkrankung zu allen unter-
suchten Zeitpunkten hoher liegt. Ebenso ist die Mortalitat der Gruppe mit ei-
nem pathologischen BMI (BMI unter 18,5 und tber 24) tendenziell héher, vor
allem bei der 60-Tage-Mortalitat. Wie aus den unten abgebildeten Diagram-
men (Abb. 9-11) folgt, handelte es sich um eine u-férmige Verteilung zwi-

schen dem BMI und der Mortalitat.
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Abbildung 9: Korrelation zwischen BMI und 30-Tage-Mortalitat
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Abbildung 10: Korrelation zwischen BMI und 60-Tage-Mortalitat

30%-+

25%-+

20%-+

15%-+

10%-+

5%-+

0%-

kachektisch normal bergewichtig adip6s

Abbildung 11: Korrelation zwischen BMI und 90-Tage-Mortalitat

Es konnten keine weiteren statistisch signifikanten Korrelationen festgestellt

werden.

4.7 Kinder

Hier folgt die kasuistische Beschreibung der PEG-Anlage bei den vier Kin-
dern. Die Anlage erfolgte grundséatzlich unter einer Vollnarkose ohne prophy-
laktischen Antibiotikagabe und wurde jeweils durch einen Arzt durchgefihrt.

Es handelte sich ausschlief3lich um Fresenius® - Erndhrungssonden.

4.7.1 Anlage der PEG-Sonden und Verlaufskontrolle bei den Kindern

Fall I: Es handelte sich um eine zwei Monate alte Patientin, die aufgrund der
Retrognatie und damit verbundener Dysphagie und eines Refluxes mit Mik-
roaspiration eine Ernahrungssonde (Charriére 15) und eine Einschubsonde
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(Charriere 9) erhalten hat. Die Lokalanasthesie erfolgte mit 1ml 1%igem Xy-
locain. Die Magenpunktion verlief komplikationslos.

Es gab vier Nachuntersuchungen. Die erste erfolgte vier Tage nach der
PEG-Anlage und zeigte reizlose Wundverhéltnisse auf. Das Stuhlverhalten
war normal. Es bestand keine Emesis. Die Ernédhrung erfolgte mit sechsmal
taglich 70ml Muttermilch. Bei der zweiten Kontrolle, 28 Tage postinterventio-
nell, zeigte sich ein Erythem mit 1mm im Durchmesser an der Inzisionsstelle.
Die anderen Parameter lagen im Normbereich. Der Verbandwechsel fand
taglich statt.

Die dritte Nachuntersuchung nach 126 Tagen zeigte reizlose Wundverhalt-
nisse auf. Sonst bestand weiterhin kein Anhalt fur Spatkomplikationen. Bei
der zuletzt dokumentierten Nachkontrolle nach 170 Tagen wurde die Ein-
schubsonde extrahiert, da seit Monaten nicht mehr benutzt, und das Y-Stuck
entfernt. Die Ernahrung war weitgehend problemlos Uber den gastralen
Schenkel sowie oral gesichert.

Fall II: Es handelte sich um eine sechs Monate alte Patientin, bei der ein
Mikrozephalus und eine damit verbundene Essstérung eine Indikation zur
PEG-Anlage darstellte. Es wurde eine Sonde mit Charriére 9 angelegt. Hier-
bei traten ebenfalls keine Komplikationen bei der Punktion auf.

Es bestanden insgesamt drei Nachkontrollen. Bei der ersten, nach 48 Stun-
den, zeigte sich ein Erythem mit 2mm im Durchmesser. Der Verbandswech-
sel erfolgte einmal taglich. Sonst zeigten sich keine Auffalligkeiten. Die Er-
nahrung erfolgte mit der Muttermilch. Bei der zweiten Kontrolle nach funf Ta-
gen bestand weiterhin eine lokale Wundinfektion. Die PEG-Einstichstelle war
ca. 1,5cm ringsum auffallig gerdtet. Das Stoma war erweitert mit Austritt von
seros-blutiger Flussigkeit. Die gerdtete Haut wurde mit der Zinkpaste abge-
deckt und der Verbandwechsel fand zweimal taglich statt. Die letzte Nachun-
tersuchung nach 93 Tagen zeigte nach einer zwischenzeitlich systemischen
Antibiotikatherapie reizlose Wundverhaltnisse auf. Der Verbandwechsel lief
weiterhin bis zu zweimal am Tag. Die Erndhrung erfolgte Gber die PEG-
Sonde mit Babymilch, selbst gekochter Kost (verdinnt) und mit Babybrei. Die
Patientin hatte adaquat zugenommen.
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Fall Ill: Die dritte Patientin war drei Jahre alt und litt an einer spastischen Ze-
rebralparese. Anamnestisch war eine Pyloruserweiterung bekannt. Es wurde
eine PEG Charriere 15 und eine Einschubsonde Charriere 9 angelegt. Es
wurde keine Lokalanasthesie gebraucht. Die Punktion erfolgte komplikations-
frei. Jedoch entstand eine Blutung nach der Inzision, die durch Anziehen der
Platte zum Stehen gebracht werden konnte.

Es fanden zwei Nachkontrollen statt. 48 Stunden nach der PEG-Anlage klag-
te die Patientin Uber leichte Schmerzen an der Wundstelle. Es bestanden
reizlose Wundverhaltnisse, das Stuhlverhalten war normal, eine Emesis be-
stand nicht. Bei der zweiten Nachuntersuchung nach 29 Tagen bestand
zweimal wochentlich eine Emesis bei sonst komplikationsfreiem Verlauf.

Am 19.02.2005 (122 Tage nach der PEG-Anlage) verstarb die Patientin. Die
Ernahrung lief bis zum Schluss Uber die PEG-Sonde. Es war nicht moglich
Informationen Uber die Todesursache zu erheben.

Fall IV: Bei einem vier Monate alten Patienten stellte ein Hydrozephalus mit
einer zentralen Schluck- und Atemstorung und Muskelhypertrophie die Indi-
kation fur die PEG-Anlage dar. Es wurde eine Sonde mit 9 Charriéere ange-
legt. Die Punktion verlief ohne Komplikationen.

Es erfolgte bei diesem Patienten nur eine Kontrolle, 48 Stunden nach der
Anlage. Die Wundverhéltnisse stellten sich reizlos dar. Seit der Anlage be-
stand einmal am Tag eine Emesis. Bei der Datenerhebung durch die Ernah-
rungsschwestern, konnte am 07.03.2005 ermittelt werden, dass die PEG-

Sonde zwischenzeitlich auswarts entfernt worden war.
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5. Diskussion

Seitdem die perkutane endoskopische Gastrostomie 1980 eingefuhrt wurde
(GAUDERER et al. 1980), hat sich diese Methode als eine sichere und risiko-
arme Form einer langfristigen enteralen Ernédhrung etabliert, die auch unter
ambulanten Bedingungen durchgefihrt werden kann (KEYMLING et al. 1987,
GuTT et al. 1996, BRITTON et al. 1997, CARILLO et al. 1997, RiTz et al. 1998,
SAFADI et al. 1998, MOLLER et al. 1999, MANDAL et al. 2000, SIMON und FINK
2000, LockET et al. 2002, HAUSER et al. 2004). Eine PEG-Anlage bietet viele
Vorteile gegentber den anderen Erndhrungsformen beziiglich der einfachen
Handhabung, der Moglichkeit einer langen Verweildauer, niedriger Kosten
und wenigen schweren Komplikationen bzw. methodenabhéngiger Mortalitat
(GRANT 1987, WoOLLMAN et al. 1995, FARIES und ROMBEAU 1999, LOSER
2000).

Im Folgenden wurden eigene Ergebnisse mit den Literaturangaben vergli-

chen und diskutiert.

5.1 Periinterventionelle Komplikationen bei der PEG-Anlage

Zum Ausschluss pathologischer Befunde wurde von SAFADI et al. 1998 vor
einer PEG-Anlage Durchfiihrung einer Osophagogastroduodenoskopie emp-
fohlen. In dem vorliegenden Patientenkollektiv der FSU-Klinik wurden im
Rahmen einer OGD vor der PEG-Anlage bei 32% Patienten pathologische
Befunde erhoben. Es wurde deswegen in keinem der Falle eine Kontraindi-
kation zur Gastrostomieanlage gestellt. REGAN et al. 2002 konnten in einer
retrospektiven Studie mit 1706 Patienten bei der OGD in 38% pathologische
Falle aufzeigen, die in 2,4% eine Therapiednderung erforderten.

In der Literatur wurde die Erfolgsrate einer PEG-Anlage mit 96-100% ange-
geben (AMANN et al. 1997, COSENTINI et al. 2001, RiIMON 2001, REGAN et al.
2002, AscHL et al. 2003). In der vorliegenden Arbeit konnte die PEG-Anlage
mit der Pull-Technik bei allen Patienten erfolgreich durchgefuhrt werden.

Die Anlage verlief bei 149 (81%) Patienten komplikationslos. Bei 26 (15%)
Patienten kam es zu einer leichten Sickerblutung, die in einem statistisch
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signifikanten Zusammenhang mit dem Gebrauch von Antikoagulantien stand
(P=0,013). Angesichts der Tatsache, dass es sich im untersuchten Kollektiv
zu einem grolRen Teil um bettlagerigen Patienten bzw. Patienten mit einer
zerebrovaskularen Erkrankung handelte wurde die empfohlene Thrombose-
prophylaxe, meist mit dem niedermolekularem Heparin (bei 69,2% der Pati-
enten), angestrebt (ScHuLz et al. 2007).

Bei acht (4%) Patienten traten initial Probleme bei der Punktion auf. Keine
der Komplikationen war schwerwiegend oder erforderte eine chirurgische
Intervention. In der prospektiven randomisierten Studie mit 141 Patienten von
DORMANN et al. 1999 wurde eine vergleichbare Fehlerpunktionsrate von 3,6%
beschrieben. AMANN et al. 1997 zeigten in einer retrospektiven Arbeit mit 232
Patienten 1,3% schwere anlagebedingte Komplikationen auf.

Bei den Patienten der FSU - Klinik wurde die Anlage sowohl durch einen, als
auch durch zwei Arzte durchgefiihrt. Der Haufigkeitsunterschied der anlage-
bezogenen bzw. postinterventionellen Komplikationen bei einem bzw. zwei
Arzten war nicht statistisch signifikant, die Anlage war in beiden Fallen 100%
erfolgreich und wies keine prozedurbezogene Mortalitat auf.

In der Arbeit von RIMON 2001 wurde die Zuverlassigkeit der PEG-Anlage
durch einen Arzt untersucht. Dabei wurde die Anlage durch einen Gastroen-
terologen mit der Pull-Technik bei 339 Patienten durchgefuhrt und die Er-
gebnisse mit den Publikationen verglichen. In der Studie war die Anlage in
95,59% erfolgreich, wies 2,4% schwere Komplikationen und 0,29% proze-
durbezogene Mortalitdt auf. RiIMON 2001 bezeichnete daher die PEG-Anlage
durch einen Arzt und durch zwei Arzte als gleich sicher.

Obwohl von einigen Autoren als eine relative Kontraindikation bezeichnet
(STURGIS et al. 1996, THAM et al. 1997, VAN DER ZEE et al. 2000, LIN et al.
2001, KoULENTAKI et al. 2002), stellte eine abdominelle Voroperation bzw.
das Vorhandensein eines ventrikuloperitonealen Shunts keinen Risikofaktor
fur die PEG-Anlage dar. Die punktionsbezogene Komplikationsrate betrug
7,7% bei den voroperierten versus 3,1% bei nicht operierten Patienten. Es
fiel auf, dass drei von vier Patienten, bei denen es im Rahmen der Anlage zu

einer primaren Fehlpunktion kam, im Oberbauch voroperiert waren. Diese
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Ergebnisse waren, vor allem angesichts der insgesamt geringen Komplikati-
onsrate, statistisch nicht signifikant. Es ist nicht auszuschlieBen, dass das
Vorhandensein von den Narben bzw. Adhasionen hierbei eine Rolle spielen
konnte. ELEFTHERIADIS und KoTzAamPAssSI 2001 untersuchten in einer Studie
mit insgesamt 328 Patienten den Einfluss der abdominellen Voroperationen
auf den Erfolg einer PEG-Anlage. Sie berichteten tber 1,72% (5/291) Punkti-
onsfehler bei nicht operierten versus 2,71% (1/37) bei voroperierten Patien-
ten, was statistisch nicht signifikant war.

Heute stellt die PEG-Anlage bei den im oberen Abdomen operierten Patien-
ten einen Minimalrisikoeingriff dar, solange eine Diaphanoskopie bzw. eine
Palpation moglich ist (KEYMLING 1987, ELEFTHERIADIS und KOTZAMPASSI
2001).

Nach TAYLOR et al. 2001 sollte eine gleichzeitige Anlage einer PEG-Sonde
und eines ventrikuloperitonealen Shunts wahrend einer Akutphasebehand-
lung vermieden werden. In dieser retrospektiven Arbeit wurde PEG-Anlage
bei den neurochirurgischen Patienten betrachtet. Bei acht der 16 Patienten,
die gleichzeitig zu einer PEG-Sonde einen VP-Shunt bendtigten, entwickelte
sich eine Infektion, die eine Shuntrevision erforderte (TAYLOR et al. 2001).

In der vorliegenden Studie traten bei den neun Patienten mit einem VP-Shunt
nur zwei nicht behandlungspflichtige lokale Infektionen bzw. eine lokale Peri-
tonitis ohne Shuntbeteiligung auf, womit kein statistisch erhohtes Risiko fest-
gestellt werden konnte.

Wie bei CuLLADO et al. 1990 beschrieben, konnte auch in dieser Studie die
zweite PEG-Anlage bei finf (2,8%) Patienten ohne weiterer Komplikationen

durchgefuhrt werden.

5.2 Postinterventionelle Komplikationen nach der PEG-Anlage

In der Literatur besteht keine einheitliche Klassifikation der im Zusammen-
hang mit einer PEG-Sonde auftretenden Komplikationen. Es wird zwischen
Frih- und Spatkomplikationen (COseNTINI et al. 2001), schweren und leichten
(AscHL et al. 2003, CoseNTINI et al. 2001, KEYMLING et al. 1987), klinischen
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und technischen (KEYMLING et al. 1987) bzw. erndhrungs- und sondenspezifi-

schen (GOSSNER et al.1995) Komplikationen unterschieden.

5.2.1 Fruh- und Spéatkomplikationen

Die Rate der leichten Komplikationen wurde in den Publikationen in Abhan-
gigkeit von der Definition (RocHe 2003) und Durchfihrungsbedingungen
(z.B. Anwendung einer Antibiotikaprophylaxe oder unterschiedliche Anlage-
techniken) von 5 bis 50% angegeben (GoOssNER et al.1995, CHOWDHURY und
BATEY 1996, LOSER 2000, COSENTINI et al. 2001, LIN et al. 2001, AsScHL et al.
2003, SHEEHAN et al. 2003, HAUSER et al. 2004). Der Vergleich mit den Litera-
turangaben war aufgrund dieser Streubreite schwer. In der vorliegenden Stu-
die traten in 12,3% der Falle leichte Komplikationen auf.

In vielen Arbeiten stand das Vorkommen von lokalen Wundinfektionen im
Mittelpunkt (CHOWDHURY und BATEY 1996, THAM et al. 1997, MELLINGER und
PoNnsky 1998). In der vorliegenden Studie traten Wundheilungsstérungen in
3,9% der Félle auf.

AscCHL et al. 2003 untersuchten in einer prospektiven Arbeit mit 93 Patienten
die Haufigkeit der Wundinfektionen nach einer PEG-Anlage mit der Pull-
Technik. Eine préinterventionelle Antibiotikaprophylaxe fand nur in Kiefer-
und Hals-Nasen-Ohren-Abteilung statt. Es wurde ein Wundscore zur Beurtei-
lung der Punktionsstelle verwendet. Dabei wurden 7% Infektionen des zwei-
ten, 19% des dritten und 3% des vierten Grades festgestellt. In unserer Stu-
die wurde derselbe Wundscore benutzt. Es kamen 3,9% Infektionen des
zweiten, 3,4% des dritten und 0,6% des vierten Grades vor. Haufige Infektio-
nen konnten durch einen schlechten Allgemeinzustand mit einem belasteten
Immunsystem und hohes Lebensalter (Altersmedian 71 Jahre) der meisten
Patienten erklart werden. Bei 78% der Wundheilungsstérungen handelte es
sich um Infektionen des ersten Grades, die in der Regel gar keiner Therapie
bedurften und daher auch nicht bericksichtigt wurden (DORMANN et al. 1999).
Durch die exakt protokollierte Nachsorge wurden zum Teil auch die klinisch
irrelevanten peristomalen Rétungen miterfasst (AscHL et al. 2003), die oft

nach einer PEG-Anlage auftreten und durch eine mechanische Reizung (z.B.
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bei Atmung oder Bewegung) erklart werden koénnen (LOser 2001c). Dies
bestétigte auch die Beobachtung, dass 86% der Wundinfektionen in den ers-
ten zwei Wochen nach der Sondenanlage auftraten. Nach KeymLInG 2001
galten nur die Wundinfektionen mit einem Wundscore Uber acht bzw. mit ei-
ner eitrigen Sekretion als klinisch relevant. Das betraf in der vorliegenden
Analyse nur sieben Patienten (3,9%). Somit stellte die vorliegende Wundin-
fektionsrate ein sehr gutes Ergebnis dar, das auf standardisierte PEG-Anlage
und eine gute Wundpflege durch das Erndhrungsteam zurickzufihren war.
Insgesamt waren die Angaben Uber Haufigkeiten einer Wundinfektion nach
PEG-Anlage grolRen Schwankungen unterworfen. Dies liel3 sich durch meh-
rere Faktoren erklaren. Zum einen variierte die Definition einer solchen
Wundinfektion in Abhangigkeit vom Untersucher (GuTtT et al. 1996,
MELLINGER und PONsKY 1998). Zum anderen spielten auch die Zusammen-
setzung der Patientengruppen und individuelle Besonderheiten der Anlage-
bzw. Pflegetechnik eine wichtige Rolle.

Eine Hypergranulation kam in 2,2% der Félle vor. DORMANN et al. 2003 ga-
ben die Hypergranulationsrate mit 5% an. Das Entstehen einer Hypergranu-
lation ist multifaktoriell bedingt und kann vor allem durch eine sorgféltige
Wundpflege vermieden werden (DORMANN et al. 2003).

Eine Leckage trat in 3,4 % auf. In keinem der Falle war eine chirurgische In-
tervention notwendig. In der prospektiven Studie von KOULENTAKI et al. 2002
mit Einbeziehung von 304 Patienten wurde die Leckagerate mit 7%, in der
retrospektiven Arbeit von SCHURINK et al. 2001 mit 254 Patienten mit 2%, in
der retrospektiven Studie von SHEEHAN et al. 2003 mit 238 Patienten mit 17%
angegeben. Bei den frih auftretenden Leckagen empfahlen BOTTERILL et al.
1998 eine wiederholte OGD, um ggf. eine Sondendysfunktion zu erkennen
und Nahrungsfreisetzung in die Bauchhohle, die zu einem letalen Ausgang
fuhren kann, zu vermeiden. An der FSU-Klinik wurde alternativ bei einem
Verdacht auf eine PEG-Sondendysfunktion ein Réntgenbild mit Kontrastmit-
tel oder eine Computertomographie veranlasst, wodurch immer eine sichere

Diagnostik erfolgte.
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Die mechanischen Sondenprobleme kamen nur in Form einer Einschubson-
dendislokation bei vier der sechs angelegten Einschubsonden vor und konn-
ten jeweils kurzfristig durch eine Lagekorrektur, unter endoskopischer Sicht,
behoben werden. Die Dislokation der Dinndarmkatheter stellt in der Klini-
schen Praxis ein haufiges Problem dar. Zur Vermeidung einer Dislokation
sollte auf das ausreichend tiefe jejunale Vorschieben bis jenseits des Treitz-
Bandes, spannungsfreie Platzieren und sachgemafie Pflege des Katheters
geachtet werden (SCHURA und LOSER 2001).

Die Angaben Uber die schweren, im Gegenteil zu leichten, Komplikationen
schwanken erheblich weniger und konnten besser verglichen werden. Die
schwerwiegende Probleme traten an der FSU-KIinik bei sieben (3,9%) Pati-
enten auf, mit sechs peristomalen Infektionen (3,4%), die systemisch mit An-
tibiotika behandelt wurden und einer lokalen Peritonitis (0,6%), die eine chi-
rurgische Intervention und Sondenentfernung erforderte. In den Studien wur-
de von vergleichbaren 3 bis 8% der schweren Komplikationen berichtet (A-
mann et al. 1997, STEWART und ROSNER 1997, Aschl et al. 2003, SCHMITT
und BEERES 2005). Bei COSENTINI et al. 2001 und PRECLIK et al. 1999 wurden
Ergebnisse von jeweils 26% aufgetretener schwerer Komplikationen be-
schrieben, wobei in beiden Arbeiten keine systemische Antibiotikaprophylaxe
durchgefiihrt wurde. Bei der Kontrollgruppe mit einer prainterventionellen
Antibiose in der prospektiven randomisierten Studie von PRECLIK et al. 1999
wurde eine Senkung der schweren Komplikationen auf 2% angegeben.

Die Haufigkeit von Peritonitis wurde mit 0,5-1% (LOSER 2000, RimoN 2001,
SHEEHAN et al. 2003) angegeben.

Die folgende Tabelle (Tab. 14) zeigt zusammenfassend die weite Spannbrei-
te des Auftretens von schweren und leichten Komplikationen bzw. von Wund-

heilstérungen in unterschiedlichen Publikationen.
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Autor Antibiotika- Patienten- Leichte Schwere Wund-
Prophylaxe anzahl Komplikati- Komplikatio- infektion
(N) onen (%) nen (%) (%)
AKKERSDIJK Ja 37 25 K.A. 14
1995 Nein 34 45 30
GOSSNER 1995 50% ja, 1182 K.A. K.A. 8,7
50% nein
AMANN 1996 K.A. 230 4,74 5,17 4,74
DORMANN 1999 Ja 141 K.A. K.A. 14,5
Nein 26,4
PRECLIK 1999 Ja 41 13 2 15
Nein 43 19 26 44
SCHURINK 2000 Ja 254 13 8 9
COSENTINI 2001 Nein 53 26 26 8,7
LiN 2001 Ja 103 10,7 1 K.A.
RiMON 2001 Ja 339 10,3 2,4 K.A.
ASCHL 2003 Nur in HNO 93 29 4 30
(22%)
SHEEHAN 2003 Ja 238 50 3 22
LANG 2004 K.A. 419 5,3 0,7 2
Eigenes Ja 179 12,3 3,9 7,8
Ergebnis

K.A. : keine Angaben

Eine geflrchtete Komplikation nach der Gastrostomieanlage stellte die Aspi-
ration, die sowohl peri- als auch postinterventionell auftreten und zu einer
Aspirationspneumonie fuhren kann, dar. Die Aspirationspravalenz wurde in
der Literatur mit bis zu 2% beschrieben (DORMANN et al. 2003). Bei den Pati-
enten der FSU-Klinik bestand weder bei der PEG-Anlage noch im spateren
Verlauf ein Anhalt fir eine Aspiration, was eine weitere Roéntgendiagnostik
erforderlich machen wirde. Als Hauptprophylaxe galten die Oberkdrperlage-
rung bzw. Vermeidung von Nahrungsverabreichung von Einzelboli mit mehr
als 100-150 ml, da hierdurch eine Relaxation des unteren Osophagussphink-
ters bedingt sein kann (DORMANN et al 2003). Nach PEARCE und DUNCAN
2002 konnte eine kontinuierliche Pumpenernahrung das Aspirationsrisiko
reduzieren, wenn diese nicht tber 24 Stunden durchgefuhrt wurde. Aufgrund
eines kleineren Magenvolumens bzw. der relativen Néhe der PEG-Sonde zu
der gastro6ésophagealen Anastomose nach einer Magenteilresektion sind die
Betroffenen im Vergleich zu den Patienten mit einem intakten Magen beson-

ders fUr eine Aspiration pradisponiert (SINGH et al. 2003). Im vorliegenden
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Patientenkollektiv der FSU-KIinik wurde ein Patient nach einer Magenteilre-
sektion einer PEG-Anlage unterzogen. Fir eine postinterventionelle Aspirati-
on bestand kein Anhalt.

ONo et al. 2003 beschrieben in einem Kollektiv von 41 Patienten, dass 7,3%
Patienten nach der PEG-Anlage einen gastroosophagealen Reflux entwickelt
haben. In der Arbeit von SHORT et al. 1996 wurde die Pravalenz von GOR bei
den Patienten, die nach der PEG-Anlage eine Pneumonie entwickelt haben
gemessen und mit einer Kontrollgruppe verglichen. 31% Patienten der
Pneumonie-Gruppe zeigten im Vergleich zu 10% der Kontrollgruppe einen
pathologischen GOR.

Das Anlegen einer PEJ-Sonde zur Prophylaxe einer Aspiration wurde in der
Literatur kontrovers diskutiert (KADAKIA et al. 1992, FUNICANE und BYNUM
1996, LIEN et al. 2000, SINGH et al. 2003). Von KADAKIA et al. 1992 wurde in
einer retrospektiven Arbeit an 79 Patienten gezeigt, dass bei einer vor der
Anlage bestehenden Aspiration, kein Nutzen durch das Anlegen einer jejuna-
len Sonde besteht. In der Arbeit von LIEN et al. 2000 wurde bei acht Patien-
ten nach einem zerebrovaskularen Ereignis wegen einer Refluxdsophagitis,
Nahrungsregurgitation oder Aspirationspneumonie eine durch die PEG plat-
Zierte jejunale Sonde angelegt und anschlieBend 24 Stunden pH-Monitoring,
jeweils wahrend der gastralen und jejunalen Erndahrung veranlasst. Es stellte
sich heraus, dass eine PEJ-Ernahrung den gastroésophagealen Reflux bei
einer begleitenden Druckentlastung mit einer Gastrosonde, im Vergleich zu
einer alleinigen gastralen Erndhrung, herabsetzen, jedoch nicht verhindern
kann, wodurch es trotzdem zu einer Aspiration kommen kann (LIEN et al.
2000). An der FSU-Klinik wurde eine Einschubsonde primar nur bei einem
bekannten Reflux Uber 300ml angelegt, was sich angesichts der guten Lang-
zeitergebnisse, mit keinen bekannten Fallen einer PEG-Ernahrung bezoge-
nen Aspiration, bewahrt hat.

In der Literatur findet man Fallberichte Gber eine Bauchdeckenmetastasie-
rung nach einer PEG-Anlage bei Karzinomen des oberen Aerodigistivtraktes
(DEINZER et al. 1999, KoscIELNY et al. 2001, SCHURINK et al. 2001). So be-
schrieben KoscIELNY et al. 2001 retrospektiv das Auftreten von zwei Impfme-
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tastasen drei bzw. vier Monate nach einer PEG-Anlage in einem Kollektiv
von 387 Patienten mit einem Karzinom des oberen Aerodigistivtraktes, die an
der FSU-KIinik in den Jahren 1991 bis 1998 ebenfalls von den chirurgischen
Kollegen behandelt wurden. Bei beiden Patienten handelte es sich um ste-
nosierende Tumoren, welche eine Bougierung zur Durchfiihrung des Eingriffs
erforderten. SCHURINK et al. 2001 berichteten von einer Impfmetastase eines
squamosen Pharynxkarzinoms an der Abdominalwand 17 Monate postinter-
ventionell in einer Population von 254 Patienten.

In der vorliegenden Studie sind keine Falle einer Verschleppung von Tumor-
zellen aufgetreten.

DEINZER et al. 1999 bezeichneten das Risiko einer Impfmetastase vor allem
bei gering differenzierten Tumoren und nach vorausgegangener Bougierung
als erhoht. Daher sollten bei den Risikopatienten alternative Verfahren (z.B.
Katheterjejunostomie) in Betracht gezogen werden. Neue experimentelle Da-
ten zeigen, dass primar eine hdmatogene oder lymphogene Tumorbesied-
lung des PEG-Stomas nach dem chirurgischen Trauma der Sondenanlage
erfolgen kann (DORMANN et al. 2000 und 2003). Trotzdem ist bei den Tumor-
patienten, vor allem, wenn ein kurativer Eingriff geplant ist, primar die An-
wendung einer Anlagetechnik, die einen direkten Kontakt mit dem Tumor
vermeidet, wie z.B. eine laparoskopische Gastrostomie (MURAYAMA et al.
1996), die Direktpunktionsmethode bzw. die endoskopisch gesteuerte
Gastropexie, empfohlen (POTOCHNY et al. 1998, DORMANN et al. 2000).

In einer retrospektiven Arbeit von KANIE et al. 2002 mit 92 Patienten wurde
eine postinterventionelle, im Zusammenhang mit der Lange der PEG-Sonde
stehende, Entwicklung eines Magenulkus beschrieben. In dem untersuchten

Patientenkollektiv konnte dies nicht beobachtet werden.

5.2.2 Ernéhrungsspezifische Probleme

Als typische ernédhrungsbedingte Nebenwirkungen (35,8%) kamen die
gastrointestinalen Beschwerden wie Diarrhd, Obstipation und Erbrechen vor.
Diese waren nicht spezifisch fur PEG und traten bei jeder Form der enteralen
Erndhrung auf (DORMANN et al. 2003).



57

Die haufigste Komplikation stellte mit 18% das Erbrechen dar. In den meisten
Fallen war die Emesis auf die Art der Nahrungsapplikation zurickzuflhren
und konnte nicht als PEG bezogene Komplikation bezeichnet werden
(CHOWDHURY und BATEY 1996). Es handelte sich in 78% der Falle um eine
Frihkomplikation, die einmalig aufgetreten war und im weiteren Verlauf
durch eine ggf. modifizierte Nahrungsverabreichung behoben werden konnte.
Im Vergleich gaben STRouD et al. 2003 die Emesisrate mit 10-20% an.

Als eine weitere Komplikation mit einer Inzidenz von 2,3-68% war die Diarrh0
beschrieben (KIRBY et al. 1995, PEARCE und DuUNCAN 2002). Bei dem vorlie-
genden Patientenkollektiv trat die Diarrho in 12% der Falle auf. Die Atiologie
war multifaktoriell und beinhaltete medikamentdse Therapie (z.B. Antibiotika),
veranderte bakterielle Flora, Nahrungszusammensetzung, Verabreichungsart
(z.B. zu hohe oder zu unregelmafige Infusionsgeschwindigkeit), Hypoalbu-
minadmie, zu niedrige Temperatur oder bakterielle Verunreinigung der Son-
dendiat, Nahrungsstoffunvertraglichkeit, und Allgemeinzustand der Patienten
(KIRBY et al. 1995, GuUTT et al. 1996). Die Obstipation trat in 5,6% auf und
konnte ebenfalls auf die medikamentése Therapie bzw. Mangel an Ballast-
stoffen oder unzureichende Flussigkeitszufuhr zurtickgefiihrt werden
(BIESALSKI et al. 2004).

In 75% erwiesen sich die erndhrungsbedingten Probleme als Frihkomplikati-
onen im Verlauf der ersten zwei postinterventionellen Wochen und konnten
durch eine Modifikation der Nahrungszusammensetzung und Verabrei-
chungsform behoben werden. Die Ursachenbestimmung erschien aufgrund
der Multimorbiditat der meisten Patienten und einer damit verbundenen um-
fangreichen medikamentdsen Therapie schwer. Eine ernahrungsspezifische
Komplikationsrate von 39,3%, die in der retrospektiven Arbeit mit 1299 Pati-
enten von GOSSNER et al. 1995 angegeben wurde, war mit der der vorliegen-

den Studie vergleichbar.
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5.2.3 Risikofaktoren fur die postinterventionelle Morbiditat

In der Literatur fand man eine Reihe von Studien, die die Zusammenhange
zwischen dem Auftreten von Komplikationen nach einer PEG-Anlage und
unterschiedlichen als prognostisch relevanten geltenden Faktoren untersucht
haben.

In der retrospektiven Arbeit von AMANN et al. 1997, in die 232 Patienten ein-
gegangen waren, wurde berichtet, dass die Untersuchten mit einem niedri-
gen Body-Mass-Index (BMI) und beim Vorhandensein eines obstruktiven Ma-
lignoms ein signifikant héheres Auftreten von Komplikationen nach der PEG-
Anlage aufgezeigt hatten. DORMANN et al. 2001und 2003 schrieben uber ei-
nen signifikanten Unterschied bei den Infektionsraten in Abhangigkeit von der
Grunderkrankung, aber keinen Zusammenhang mit BMI oder anderen Fakto-
ren. Die peristomalen Infektionen traten bei den Patienten mit einem Tumor
im oberen Gastrointestinaltrakt aufgrund der Passage am nekrotischen und
kontaminierten Tumorgewebe haufiger auf. Die Patienten mit einer neurolo-
gischen Erkrankung neigten dagegen mehr zu systemischen Komplikationen,
unter anderem bedingt durch eine erhoéhte Neigung zu einer Aspirati-
onspneumonie (DORMANN et al. 1999 und 2001, STrRouD et al. 2003).

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss der in der Literatur als Risiko
bestimmenden Faktoren auf das Auftreten der Wundinfektionen untersucht.
Es konnte keine Auswirkung von der Grunderkrankung (maligne versus be-
nigne), Alter (unter 70 Jahren versus Uber 70 Jahren), Geschlecht, Serumal-
buminspiegel (normal versus erniedrigt) auf das Auftreten von Komplikatio-
nen festgestellt werden. Patienten mit einem pathologischen BMI (unter 18,5
und Uber 24) wiesen mit 13,2% lokaler Infektionen gegenuber 4,7% bei den
Patienten mit einem normalen BMI (18,5-24) eine erhéhte Wundheilstorungs-
rate auf, das Ergebnis war jedoch nicht statistisch signifikant.

Nach PARKHOFER et al. 2003 hatten Diabetiker eine erhohte Komplikations-
und Letalitatsrate nach einer PEG-Anlage. Um dem entgegenzuwirken, wur-

de vor Sondenanlage eine Optimierung der Blutglukoseeinstellung empfoh-
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len. In dem vorliegenden Patientenkollektiv bestand kein statistisch relevan-
ter Einfluss von Diabetes mellitus auf das Auftreten von Komplikationen.

Zur Vermeidung einer Wundheilungsstérung wurde von mehreren Autoren
eine Antibiotikaprophylaxe vor PEG-Anlage empfohlen (AKKERSDIJK et al.
1995, DORMANN et al.1999, PReCLIK et al. 1999, SHARMA und HOwDEN 2000,
LOCKET et al. 2002, STRouUD et al. 2003). PRECKLIK et al. 1999 beschrieben in
einer retrospektiven, randomisierten, Placebo kontrollierten Studie unter Ein-
beziehung von 97 Patienten eine Reduktion der Wundinfektionen durch eine
einmalige Verabreichung von Antibiotika (2,2g Co-Amoxiclav) von 26% auf
2% (P<0,01). AKKERSDIJK et al. 1995 untersuchten in einer prospektiven ran-
domisierten Studie, in die 100 konsekutive Patienten eingeschlossen waren,
den Unterschied zwischen Pull- und Push-Methode und den Einfluss einer
Antibiotikaprophylaxe bezuglich der PEG -Komplikationen. Es zeigte sich,
dass eine Antibiose die Infektionsrate bei der Pull-Technik erheblich senken
kann (58% versus 28%). Die peristomale Infektion trat besonders haufig bei
der Pull-Technik, da hier Bakterien aus dem Mund-Rachenraum bzw. aus
dem Magen mit der Sonde, bevor die durch die Bauchdecke bougiert wird,
verschleppt werden kénnen (DORMANN und HUCHZERMEYER 2002). In der
prospektiven Arbeit von DORMANN et al. 1999 wurden 141 Patienten einer
PEG-Anlage unterzogen. 72 Patienten erhielten 1g Ceftriaxone intravends.
30 Minuten vor der PEG-Anlage. 69 Patienten erhielten keine Antibiose. Die
Wundinfektionsrate am vierten postinterventionellen Tag bei den Patienten
ohne einer antibiotischen Prophylaxe war mit 25% versus 10,1% bei den
vorbehandelten Patienten statistisch signifikant hoher (P=0,03). Vor allem die
Patienten mit einem Tumor im Osophagus-, Hypo- oder Oropharynxbereich
profitierten von einer Antibiotikaprophylaxe: der Unterschied in der Gesamtin-
fektionsrate mit 38,9% bei den Patienten ohne Prophylaxe versus 17,4% bei
den Patienten mit einer Antibiose war beachtlich (P=0,045). Bei den Patien-
ten mit einem besonderen Risikoprofil, wie Herzklappenfehlern, Leberzirrho-
se und Aszites wurde in jedem Fall eine antibiotische Prophylaxe empfohlen
(SCHLAEFER et al. 1996, LOSER 2000). Allerdings wurde in der Meta-Analyse
von SHARMA und HOwWDEN 2000, in der randomisierte Studien beziglich des
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Nutzens einer Antibiotikaprophylaxe betrachtet wurden, vor der moglichen
Resistenzenwicklung durch die routinemaliig eingesetzte Antibiotika gewarnt.
Andere Studien konnten keinen Effekt einer Antibiotikaprophylaxe auf die
Wundinfektionsrate zeigen (JONAS et al. 1985, CHOWDHURY und BATEY 1996,
STURGIS et al. 1996). Es soll berlicksichtigt werden, dass die Keime entlang
der liegenden Sonde oder durch makroskopisch nicht sichtbare minimale
Leckage von Magensekret bedingt sein konnten. Dies wirkt erst ab dem ers-
ten postoperativen Tag und wirde nicht durch die prophylaktische einmalige
Antibiotikagabe beeinflusst werden (RoRBACH 1998).

In der vorliegenden Arbeit wurde eine antibiotische Prophylaxe bei allen Pa-
tienten angestrebt. So erfolgte diese in 94% der Falle. Die Wundheilstérun-
gen traten bei 6,7% der vorbehandelten versus 21,4% nicht vorbehandelten
Patienten. Es konnte eine statistische Tendenz festgestellt werden, durch
eine Antibiose die Infektionsrate zu verringern (P=0,083). Eine antibiotische
Prophylaxe konnte daher empfohlen werden.

Obwohl einige Autoren die Anwendung von den grof3lumigen Sonden bei der
PEG-Anlage zur Komplikationsminimierung empfahlen (SiMON und FINK
2000), konnten DUNCAN et al. 1996 zeigen, dass kleinlumige Sonden das In-
fektions- und Leckagerisiko vermindern kénnen, ohne dabei das Okklusions-
risiko zu erhéhen. An der FSU - Klinik wurden bei den Erwachsenen generell
Sonden mit 15 Charriere angewandt, was sich angesichts der geringen son-
denspezifischen Komplikationsrate bewahrt hat.

Nach GossNER et al. 1995 wurde die hygienische Sorgfalt beim Einbringen
des Katheters bzw. eine sorgféltige Nachkontrolle in den ersten 48 Stunden
nach der PEG-Anlage mit mehrfachen Verbandswechseln als ausschlagge-
bend fur das Vermeiden der Wundinfektionen bezeichnet.

LOSER 2000 empfahl Durchfihrung einer ausreichend grof3en Stichinzision,
so dass die Sonde im Stichkanal nicht zu Drucklasionen und damit Ischamie
fuhrt.

Um eine durch methilinresistente Staphylococcus aureus verursachte Infekti-

on zu vermeiden, schlugen RAoO et al. 2004 eine Strategie, die aus Scree-
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ning, Hautdekontamination und einer Prophylaxe mit Glykopeptiden besteht,
vor.

Eine Schulung der Patienten bzw. deren Angehdrigen und des Pflegeperso-
nals bei dem Umgang mit den Erndhrungsonden kdnnte bei einer entspre-
chenden Pflege méglicherweise das Entstehen von Komplikationen in vielen

Fallen verringern oder vermeiden.

5.3 Mortalitat

Die Literaturangaben zu der methodenbedingten Mortalitat lagen zwischen O
und 2% (GOSSNER et al. 1995, RIMON 2001, LOCKET et al. 2002, SHEEHAN et
al. 2003). In der vorliegenden Studie kamen keine unmittelbar mit der PEG-
Anlage im Zusammenhang stehende Todesfélle vor.

Die 30-Tage-Mortalitat betrug 16,8%, die 60-Tage-Mortalitat 23% und die 90
Tage-Mortalitat 27%.

In der unten dargestellten Tabelle (Tab. 15) wurden die publizierten Ergeb-

nisse beziglich der 30-Tage-Mortalitdt zusammengefasst.

Tabelle 15: Mortalitdtshaufigkeiten in der Literatur

Autor 30-Tage-Mortalitét in %
CHOWDHURY und BATEY 1996 8

RiMON et al. 2001 19,5
KOULENTAKI et al. 2002 25

STEIN et al. 2002 27

SHEEHAN et al. 2003 16

KLOSE et al. 2003 22

LANG et al. 2004 19

Eigenes Ergebnis 16,8

5.3.1 Risikofaktoren fur Mortalitat

Obwohl mit den Literaturangaben durchaus vergleichbar, lag die 30-Tage-
Mortalitat mit 16,8% hoch. Eine schwerwiegende Grunderkrankung vieler
Patienten (RABENECK et al. 1997, SHARMA und HOWDEN 2000, STRouUD et al.

2003) bei der eine PEG-Sonde oft nur im Rahmen einer palliativen Behand-
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lung angelegt wurde, kdnnte die schlechte Prognose erklaren (KLOSE et al.
2003). Mehr als 80% der Patienten hatten ihre PEG Uber einen Monat ge-
braucht, was einer gerechtfertigten Indikationsstellung entspricht. Dennoch
stellte sich die Frage nach den mdglichen Einflussfaktoren der Uberlebensra-
te, die eine Einschéatzung der Effektivitat und eine strenge Indikationsstellung
im Einzelfall ermdglichen wirden (KLOSE et al. 2003, STRouD et al. 2003).
LANG et al. 2004 zeigten in einer Studie mit 502 Patienten das Vorhanden-
sein von einem Serumalbuminspiegel von unter 3g/dl, einer chronisch obst-
ruktiven Lungenerkrankung und von Diabetes mellitus als Hochrisikofaktoren
fur die 30-Tage Mortalitat bei den stationar behandelten Patienten auf. NAIR
et al. 2000 und KLOSE et al. 2003 wiesen eine Hypoalbuminamie ebenfalls als
einen negativen Pradiktorfaktor fir das Uberleben nach einer PEG-Anlage
und ein Zeichen der Krankheitsschwere (Anti-Akut Phase Proteine, Katabo-
lismus) auf. Ein schlechter Erndhrungszustand war somit mit einer einge-
schrankten Prognose assoziiert (ARENDS et al. 2003).

In dieser Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen einer Hypoalbuminé-
mie und einer erhdhten Mortalitét aufgezeigt werden. Das Fehlen von statis-
tisch signifikanten Ergebnissen kdnnte auf die kleinen Populationsgruppen
zuruckgefuhrt werden. Die Bestimmung des Albuminspiegels gehorte nicht
zu Standarduntersuchungen und wurde nur bei einer entsprechenden Indika-
tion durchgefiihrt. So lagen nur bei 43% der Patienten Angaben dazu vor.
ABUKSIS et al. 2000 zeigten in einer retrospektiven Studie mit Einbeziehung
von 114 Patienten, dass die Kombination von einer Malnutrition, einer akuten
Erkrankung und einer Demenz die 30-Tage Mortalitat bei den stationar be-
handelten Patienten erhoht. Sie bezeichneten au3erdem das Vorliegen einer
akuten Erkrankung als den wichtigsten negativen Prognosefaktor.

Die Ermittlung der die Mortalitat beeinflussenden Faktoren in der vorliegen-
den Arbeit zeigte, dass das hohe Lebensalter (Uber 70 Jahre) einen statis-
tisch signifikanten Einfluss auf die Mortalitat in den ersten 30, 60 und 90 Ta-
gen nach der Anlage nahm (P=0,027, P=0,021 und P=0,012). 83% der in
den ersten 30 Tagen verstorbenen Patienten unterlagen einer benignen Er-
krankung, was jedoch durch das statistisch signifikant hohere Lebensalter
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dieses Kollektivs im Vergleich zu den Patienten mit malignen Erkrankungen
(P<0,001) erklart werden konnte. KLOSE et al. 2003 berichteten tGber ahnliche
Ergebnisse.

Anhand der prozentualen Verteilung stellte sich heraus, dass der Anteil der
Patienten mit einem pathologischen Gewicht (mit einem BMI unter 18,5 und
Uber 24) und einer benignen Erkrankung zu allen untersuchten Zeitpunkten
tendenziell héher war. In der Literatur fand man eine u-férmige Korrelation
zwischen der Mortalitdt und dem BMI, d.h., dass beim Vorliegen sowohl ei-
nes niedrigen, als auch eines hohen BMI eine erhdhte Mortalitdt bestand
(MANSON et al. 1995, STEVENS et al. 1998, CALLE et al. 1999). In der vorlie-
genden Arbeit lag auch eine derartige Verteilung vor. Besonders deutlich
zeigte sich die u-formige Verteilung zwischen dem 30. und 60. Tag nach der
PEG-Anlage. Nach dem Uberleben der ersten zwei Monaten verlor BMI-Wert
seine prognostische Bedeutung. Allerdings muissen in diesem Zusammen-
hang auch andere Risikofaktoren, wie Komorbiditaten, Geschlecht, Alter usw.
bertcksichtigt werden.

In der retrospektiven Arbeit von CHOWDHURY und BATEY 1996 mit Einbezie-
hung von 50 Patienten wurde eine niedrige 30-Tage Mortalitatsrate von nur
8% durch das Anlegen einer PEG-Sonde erst vier bis finf Wochen nach ei-
nem zerebrovaskularen Ereignis bzw. einem Schadelhirntrauma erklart. So-
lange bis der Allgemeinzustand wieder stabilisiert wurde, fand die Ernéhrung
mit einer nasogastralen Sonde statt. LIGHT et al. 1995 schlugen ebenfalls ein
Abwarten von 30 bis 60 Tagen vor. Erst nach einem erfolgreichen Uberste-
hen dieser Zeit sollte eine PEG angelegt werden. Jedoch zeigten NORTEN et
al. 1996 in einer randomisierten Studie an 30 Patienten, dass das Ergebnis
hinsichtlich der Mortalitdt, des Ernédhrungszustandes und Krankenhausauf-
enthaltes bei den Patienten mit einem akuten Schlaganfall durch eine PEG
iIm Vergleich zu einer nasogastralen Sonde verbessert werden konnte.
CARILLO et al. 1997 konnten die Effektivitat einer PEG bei der Behandlung
von kritisch kranken Patienten bzw. sogar einer Minimierung eines sekundéa-
ren Insults bei den Patienten mit einer Gehirnverletzung bei einer adaquaten

Sedierung und einem kontrollierten intrakraniellen Druck aufzeigen. Auch in
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anderen Arbeiten wurde betont, dass vor allem die Patienten mit einer neuro-
logischen Grunderkrankung von einer frihzeitigen PEG-Anlage profitieren
wirden (HA und HAUGE 2003, KLOSE et al. 2003), aul3erdem konnte eine
Verschlechterung des Ernahrungszustandes und damit verbundenes Kompli-
kationsrisiko vermieden werden (AMANN et al. 1997). Einige Autoren schlu-
gen einen Beginn der enteralen Ernahrung bei den kritisch kranken Patienten
schon innerhalb der ersten 24-48 Stunden vor (SCHEPPACH et al. 2005). Es
wurde gezeigt, dass eine unmittelbar gleich begonnene PEG -Ernahrung bei
den schwer kranken Patienten genauso sicher als die am nachsten Tag ist
(STEIN et al. 2002).

MURPHY und LIPMAN 2003 zeigten, dass eine PEG das Uberleben der Patien-
ten mit einer Demenz nicht verbessert. Angesichts dessen, soll die Indikation
in diesem Kollektiv unter einer genauen Abwagung der Risiken gestellt wer-
den.

Nach RABENECK et al. 1997 sollte eine PEG grundsatzlich zur Lebensquali-
tatsverbesserung, jedoch nicht bei alleinigen physiologischen Effekten ange-
legt werden. Daflr wurde ein Algorithmus mit vier Schritten entwickelt, wobei
in den ersten zwei eine therapieresistente Kachexie (z.B. bei untherapierba-
ren Krebserkrankungen) bzw. ein permanenter vegetativer Zustand (d.h.
vollkommene Unfahigkeit, sich selbst und die Umwelt wahrzunehmen, beglei-
tet von Schlaf-Wach-Zyklen mit einer kompletten oder partiellen Erhaltung
von Hypothalamus- und Stammhirnfunktionen) ausgeschlossen wurden. An-
schlieBend sollte bei einer Dysphagie mit anderen begleitenden Komplikatio-
nen die Indikation bezlglich eines mdglichen Verlustes an Lebensqualitat
gestellt werden. Ein ahnliches Konzept mit den gleichen Ausschlusskriterien
schlugen ANGUSs und BURAKOFF 2003 und GUTT et al. 1996 vor. Nach FARIES
und RoMBEAU 1999 konnte ein Patient mit einer durch therapieresistente Tu-
morerkrankung verursachte Kachexie oder einem persistierenden vegetati-
ven Zustand nicht von einer PEG-Anlage profitieren. Dieses Vorgehen als
vereinfacht bezeichnet und war umstritten, vor allem da die Entscheidung

Uber einen moglichen Verlust an Lebensqualitat bei den Patienten mit einem
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permanenten vegetativen Zustand vom ethischen Standpunkt aus schwer ist
(STEWART und ROSNER 1997).

In der prospektiven Studie von SANDERS et al. 2002 wurde die Uberlebensra-
te der Patienten nach einer PEG-Anlage in der Klinik A (31 Patienten), in der
Richtlinien eingefiihrt wurden, bei denen das Grundleiden, die Komorbidité-
ten und der Ernahrungszustand prainterventionell erfasst wurden und zu ei-
ner strengeren Indikationsstellung mit Reduktion der PEG -Anlagen fuhrten,
mit der Uberlebensrate in der Klinik B (84 Patienten), ohne Richtlinien, vergli-
chen. Es konnte eine Verminderung der 30-Tage Mortalitatsrate von 26% in
der Klinik B auf 16% in der Klinik A erreicht werden. Dennoch bezeichneten
die Autoren eine Herabsetzung der Mortalitdtsrate nach der PEG-Anlage als
unwahrscheinlich, solange die Indikation auch fur eine palliative Behandlung
gestellt wird.

Eine Ernahrungssonde darf nicht allein zum Zweck der Reduktion des Pfle-
geaufwandes gelegt werden. Auch bei liegender PEG sind alle Mdglichkeiten
einer naturlichen Nahrungszufuhr auszuschopfen (Nahrungsgenuss, Zuwen-
dung von Pflegenden, Training der Nahrungsaufnahmefunktionen) (BEHRENS
et al. 2001).

In jedem Fall muss die Indikation zu einer langfristigen Erndhrung mittels
PEG unter Bericksichtigung aller Vor- und Nachteile, vor allem vom ethi-
schen Standpunkt aus, Komorbiditaten, Lebensalter und daraus folgender
Effektivitat bezogen auf die Auswirkung auf die Lebensqualitat und Ernéh-
rungszustand gestellt werden (RABENECK et al. 1997, THAM et al. 1997,
GRANT et al. 1998, FARIES und RomBEAU 1999, HA und HAUGE 2003, KLOSE et
al. 2003, MuRPHY und LiPMAN 2003, RocHE 2003,).

5.4 PEG-Anlage bei den Kindern

In der Literatur galt enterale Erndhrung der Kinder mit Hilfe einer PEG-Sonde
als eine sichere und zuverlassige Methode (PRECLIK et al. 1999, GAUDERER
2001, Doede et al. 2002, CHANG et al. 2003). Im Vergleich zu den Erwachse-
nen bestand bei den Kindern ein gré3eres Indikationsspektrum bzw. wurde

die PEG uber eine langere Zeit gebraucht, oft sogar lebenslang (GAUDERER
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2001). Ein weiterer wesentlicher Unterschied war eine hohe Inzidenz an Mo-
tilitatsstérungen im Gastrointestinaltrakt bei den Kindern mit neurologischen
Erkrankungen, die den grof3ten Indikationsanteil darstellen. Daraus kann ein
gastroosophagealer Reflux resultieren, was oft eine sekundare Refluxprophy-
laxe erforderlich macht (VAN DER ZEE et al. 2000, GAUDERER 2001, DOEDE et
al. 2002).

Es wurde Uber diverse, im Wesentlichen denen der Erwachsenen entspre-
chenden, Komplikationen berichtet. Bei KHATTAK et al. 1998 wurden mit der
Pull-Technik 130 PEG-Sonden bei 120 Kindern angelegt. In 22,5% traten
leichte und in 17,5% schwere Komplikationen auf.

Aufgrund der kleinen Fallzahl konnte in der vorliegenden Arbeit keine statisti-
sche, sondern nur eine deskriptive Auswertung der PEG-Anlage bei Kindern
erfolgen. Die Anlage der Erndhrungssonden verlief bei allen vier Patienten
komplikationslos und es bestanden keine technischen Probleme. Im weiteren
Verlauf kam es in einem Fall zu einer lokalen Wundinfektion, die eine syste-
mische antibiotische Therapie erforderlich machte. AuRerdem traten unspezi-
fische ernahrungsbedingte Probleme auf, wie z.B. Emesis.

Am Endpunkt der Beobachtungszeit war eine Patientin verstorben. Eine
PEG-Sonde wurde entfernt. Beide Ereignisse standen in keinem Zusam-
menhang mit den PEG -Komplikationen. Bei zwei Patienten lief die enterale
Ernahrung Uber die Erndhrungssonde bis zum Ende des Beobachtungs-
raums.

Die bekannte maximale Sondenliegedauer betrug 126 Tage. In der Literatur
wurde Uber eine durchschnittliche Liegedauer von fast drei Jahren berichtet
(BEHRENS et al. 2001).

Zusammenfassend lie sich sagen, dass die PEG-Anlage bei Kindern eine

suffiziente Methode einer enteralen Ernahrung darstellt.

5.5 Probleme bei der Datenerhebung

Die vorliegende Arbeit lief nicht im Rahmen einer Studie. Die Daten wurden
retrospektiv den Anlageprotokollen bzw. den Patientenakten entnommen.

Letzteres gestaltete sich zum Teil schwer, da einige Daten unvollstandig
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bzw. Uberhaupt nicht dokumentiert waren. Viele der Patienten waren im
Rahmen einer ambulanten oder Notfallversorgung (z.B. Polytrauma) einmalig
in der endoskopischen Abteilung behandelt und anschlieBend in den Klini-
ken, auch auswartig, betreut worden. Der Follow-up war bei 90% der Patien-
ten maoglich.

Die Erfassung des Schmerzverhaltens erfolgte ohne Anwendung einer
Schmerzskala. Es wurde nur zwischen schwachen, mittelstarken und starken

Schmerzen bei der Datenerhebung unterschieden.

6. Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Studie wurde ein umfassender Uberblick tiber die PEG-
Anlage und damit verbundenen Frih- und Spatkomplikationen unter Einbe-
ziehung verschiedener Gesichtspunkte gewonnen. Dabei hat sich die perku-
tane endoskopische Gastrostomie als eine zuverlassige Methode der entera-
len Ernédhrung mit einer geringen Rate an schweren Komplikationen und pro-
zedurbezogener Mortalitat bestatigt. Jedoch traten in der vorliegenden Studie
leichte Wundinfektionen und ernahrungsspezifische Komplikationen auf, die
mit Schmerzen, der Notwendigkeit einer medikamentdsen Therapie bzw. ei-
ner Verlangerung des ambulanten und stationdren Behandlungsraumes ver-
bunden sind. Dies fuhrt zweifellos zu einer Beeintrachtigung der Lebensquali-
tat. Die Wundheilstérungen konnten mit einer nachweisbaren statistischen
Tendenz durch eine antibiotische Prophylaxe verringert werden. Um die
Wundinfektionsrate zu minimieren soll vor einer PEG-Anlage eine antibioti-
sche Vorbehandlung erfolgen und eine Wundpflege nach dem Pflegestan-
dard mit einer anschlieenden Patientenschulung eingehalten werden. Es
sollte auch bertcksichtigt werden, dass sowohl in der Literatur als auch in
der vorliegenden Studie sich tendenziell ein Einfluss von einem niedrigen
BMI auf die Mortalitat zeigte. Daher sollte die Indikation zur enteralen Ernéh-
rung frihzeitig gestellt werden, um eine Malnutrition zu vermeiden. Es konnte
gezeigt werden, dass frihe Mortalitat tendenziell bei Frauen, einem patholo-

gischen BMI und beim Vorliegen einer benignen Erkrankung erhéht ist und
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signifikant vom hohen Lebensalter beeinflusst wird. Die Frage nach einer
Strategie, die Frihmortalitat vermeiden oder verringern zu kénnen, bleibt of-
fen, solange PEG im Rahmen einer palliativen Behandlung eingesetzt wird.
Aufgrund der hohen 30-Tage-Mortalitatsrate, sollte in jedem Fall eine indivi-
duell abgewogene Indikationsstellung zur PEG-Anlage unter Berlcksichti-
gung der Vor- und Nachteile, Auswirkung auf die Lebensqualitat, der voraus-
sichtlichen Lebenserwartung mit einer anschlieRenden sorgfaltigen Patien-
tenbetreuung wahrend des ganzen Behandlungszeitraumes stattfinden.
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Anhang: Dokumentationsbogen

Anlageprotokoll

80

PEG -Anlage

Spezielle Klinische Daten

Stand 12/04

001 Muster Mustermann , geb. 01.01.1901 , behandelt: 01.01.2004
21
Erstanlage:
Jahr Monat lag 1ja
2 nein, 1. In Jena
L ] | | | | | 3 nein, 1. auswars
Sondenanlage-Datum
o | | ] |  Abdominelle Voroperationen:
Gewicht in kg: ] 00 nein P
01 vorhanden, und zwar
Grofe in cm: al 1 1 |
| | | Medikation:
1 Nark
BMI = 2 Midazolam mit.
., 3 Propofol mit
Einweisende Klinik: 4 Flumacenil mit ......mg
1ambulanter Patient 5 Butylscopolamin mit ... mg
2 Neurologie 28 6 E 153-Infusion
3HNO L—L 1 7sonst
4 Neurochirurgie
5 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Antibiose:
6 Strahlentherapie 0 keine
7 Psychiatrie 1 singele shot mit ....
81TS 2 laufende AB mit ... ., seit.
9 KIM
10 Kinderchirurgie i i nde Medikamente:
11 Kinder- u. Jugendmedizin G(?E;:;’"Q besinfuseande Med
12 andere 1 ASS() bis
2 Gerinn.hemmung( ) bis
Hauptdiagnose: 3 niedrigmol. Heparin( ) bis
1 Kopf-Hals-Tumor (| 4 Heparinperfusor ( ) bis
2 Osophagus-Tumor 30
3 zerebrovask. Ereignis Arzte:
4 SHT 1 einer
5 degener. ZNS-Erk. 2 zwei
6 Fehlbildung
15008, Desinfektionsmittel:
Begleit. Magenerk.: L e
0 keine e 2 Octenisept
1 Ukcus . 3 sonst.
2 diffuse Entzindung
3 Refluxoesophagitis z
dstnst: Lokalanastesie:
00 nein
3 01 mit 1ml Xylo.1%
Diab.mel. l 02 mit 2ml Xylo.1%
1 nein az 03 mit 3ml Xylo. 1%
2ja 04 mit 4ml Xylo.1%
9 nicht bekannt 05 mit 5ml Xylo.1%
06 mit ml Xylo.1%
Serum-Albumin: g rmeimiyalh
1 normal a3 08 mit 8ml Xylo 1%
2 erniedrigt 09 mit 9ml Xylo.1%
9 nicht bekannt 10 mit 10ml Xylo.1%
Komplikationen bei der Punktion:
; 0 keine
Sondenart. 1 Korrektur Stichrichtung bei 1.Pkt
1 Fresenius® Charr.15 l | 2 2.Punktion nach Fehlpunktion
2 Fresenius® Charr. 20 e 3 anderes
3 Nutricia Charr. 14
; Blutung nach Inzision:
Einschubsonde: 0 nsing
0 nein 1 steht durch Anziehen
1 Fresenius® Charr.9 CT) — 2 Umstechung

2 Fresenius® Charr.12
3 Nutricia Charr.9

Schmerzen bei der Anlage:
0 keine 1 leicht
2 mittel 3 stark
9 nicht bekannt

sl—1

r

wl—1

[ L

41

42| |

a5 |

43




Dokumentationsbogen

Nachsorgeprotokoll

81

PEG -Anlage

Spezielle Klinische Daten

Stand 12/04

001 Muster Mustermann , geb. 01.01.1901

Nachuntersuchungsdatum:

Nummer der Untersuchung L1
20

Zeitdifferenz zur PEG-Anlage
1 nach 48 Stunden
2 nach 6 Wochen
3 nach 3 Monaten L
4 nach 6 Monaten 7n
5 auBerplanmaBig

Schmerzen bei der Kontrolle:
0 keine
1 leicht pry
2 mittel
3 stark
9 nicht bekannt

Lokalverhaltnisse:
0 lokal reizlos e
1Rotung(  mm)

2 Zu weites Stoma mit Nahrungsriickfluss
3 Absonderung von Pus

Erbrechen:
1 nein
2 einmalig nach der Anlage
- - mal wichentlich

Spatkomlikationen(iber 14Tage nach d.Anlage):
0 keine sl |
1 Peritonitis
2 Aspiration
3 Hypergranulation
4 Burried bumper
5 sonst.

Stuhlverhalten:
1 regelmaB., geformt 27 Ll
2 Diarrh& mit ....mal Stuhigang am Tag
3 Obstipation

Sondenwechsel:
00 nein a1 |
01 Korrektur Einschubsonde
02 ja, weil:

Datum letzte PEG-Fkt.: o L1 1 | ] ] ]

Todes-Datum des Patienten: 3
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Dokumentationsbogen

Brief an die Hausarzte

Universitidtsklinikum Jena

Klinik fiir Chirurgie
Allgemeine und Viszerale Chirurgie

komm. Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Utz Settmacher

Arztpraxis Erlanger Allee 101 » 07740 Jena
Direktions-Sekretariat Telefon: (0 36 41) 9 32 26 01
Telefax: (036 41)9 32 26 02
Musterarzt Arbeitsbereiche
MusterstraRRe Hepatobiliére Chirurgie und 9322658  OA Dr. Hommann
PLZ Musterstadt Transplantation 9322659
9322692  Telefax
Allg. Getani-/ Thoraxchirurgie 9322659  OA PD Dr. Wagner
Chirurgische Onkologie 9322616 OA PD Dr. Richter
Chirurgische Forschung 9322621  OA PD Dr. Atendorf-Hofmar
Ambulanz und Tumomnachsorge  © 32 26 46 Frau OA Dr. Mtuka-Pardon
Endoskopie Leitstelle 9322333 Frau OA Dr. Miller
Sonografie 9322643 Frau OA Dr. Trebing
lhr Zeichen Ilhre Nachricht Unser Zeichen Datum
21. Juli 2005

Nachsorge von Frau/Herr Muster Mustermann, geb. am 01.01.1901
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

dem oben genannten Patient wurde in der interdisziplindren Endoskopie wegen Diagnose eine
PEG-Sonde angelegt und zum Teil durch das Erndhrungsteam des Klinikums far Allgemeine und
Viszerale Chirurgie weiter betreut. Da wir am weiteren Verlauf der Erkrankung und Wirksamkeit
unserer Behandlung interessiert sind, seit l&angerer Zeit aber keine Information mehr darlber
haben, erlauben wir uns die Nachfrage, ob sich der Patient weiter in lhrer Betreuung befindet und
wie sein Gesundheitszustand ist.

Fur eine Nachricht dariiber und evtl. Kopien wichtiger externer Befunde wéren wir lhnen dankbar.
Selbstverstandlich erhalten Sie an uns Ubersandte Originalbefunde postwendend zuriick.

Vielen Dank fiir lhre Miihe.

Mit freundlichen Griien

b

Prof. Dr. med. U. Settmacher

Anlagen
1 Formblatt mit der Bitte, dies ausgefillt zuriickzusenden
1 frankierter Rickumschlag
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Riickantwort betrifft:

Patient: Muster Mustermann
geboren am: 01.01.1901
wh. in, MusterstraBe, PLZ Musterstadt

Klinikum der FSU Jena

Abteilung fir

Allgemeine und Viszerale Chirurgie
Prof. Dr. med. U. Settmacher

07740 Jena

1. Ist der o. g. Patient noch bei Ihnen in Behandlung?

O Ja, zuletztam................. 0] Nein, er wird jetzt behandelt von: .............ccc...e.

2. Hat der Patient noch seine PEG bzw. ist diese zwischenzeitlich entfernt worden?

O  Ja, wird diese noch genutzt ............... 0] NI, ..oiavrisarebicaiatas

3. Sind lokale oder sonstige Komplikationen aufgetreten beziiglich der PEG?
O Nein (0] Ja, welche:
SOIlY Susnmin et A s

TRETADIR: ..o ot ra i T T

4. Wann wird sich der o. g. Patient wieder bei Ihnen vorstellen?

0  amlainmesiantan O Derzeit nicht vorgesehen.

Ort, Datum Arztstempel/Unterschrift
«Nummer» «HANAME», «HAORT»
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