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1. Einleitung

Die Anfange der enteralen Erndhrung per Sonde lassen sich bis ins 12. Jahrhundert
zurlickverfolgen. Der arabische Arzt Avenzoar von Sevilla verabreichte Uber eine
Silber- oder Zinnkaniile Fliissigkeit in den Osophagus.

Uber die erste langerfristig durchgefiihrte Ernahrung wird 1790 von dem englischen
Chirurgen John Hunter berichtet (Mettler u. Mettler 1947). Er ernédhrte einen 54jahrigen,
an einer Schluckldéhmung erkrankten Mann bis zur Genesung Uber 19 Tage per Sonde.
Er benutzte aus Spiraldraht gefertigte, mit Katzendarm oder Aalhaut Uberzogene
Sonden. Der Patient erhielt zweimal taglich Gber die Sonde Nahrung und Medikamente.
Als Sondennahrung dienten Gelees und geschlagene Eier, denen Wasser, Zucker oder
Wein zugesetzt wurde (Hunter 1793).

Trotz der mit Erfolg eingesetzten Methode und der 1801 eingefiihrten Sonde aus
Gummi blieb eine stirmische Weiterentwicklung der Sondenernéhrung aus.

1920 beschrieb von Noorden in seinem Handbuch der Erndhrungslehre bereits heute
noch gangige Sondenverfahren (v.Noorden 1920).

In den Jahrzehnten danach wird bis 1972 Uber die Sondenerndhrung eher sporadisch
berichtet.

Ein Grund dafur konnte das Fehlen entsprechender Hilfsmittel, die eine enterale
Ern&hrung einfach und praktikabel machen, sein.

Bis zur Einfuhrung dinnlumiger, zur Langzeiterndhrung geeigneter Polyurethan- und
Silikonkautschuk-Sonden 1979 waren dicklumige PVC- oder Latexsonden
gebréauchlich. Der in diesen Sonden enthaltene Weichmacher ging nach wenigen Tagen
in Losung. Die Sonden verfestigten sich und mussten nach 8 Tagen gewechselt werden.
1981 kamen Pumpensysteme mit tragbaren Taschen und Westen auf den Markt.

Erst in den 80-er Jahren wurde die Sondennahrung industriell hergestellt (Rabast 1985).

Wird eine kinstliche Nahrungszufuhr langer erforderlich, sieht man zunehmend von der
Versorgung mit parenteraler und nasogastraler Erndhrung ab. Nachteile bei der
parenteralen Erndhrung sind unter anderem das Ausbleiben der physiologischen
Darmpassage der Nahrung und die Gefahr der Infektion des Katheters mit

nachfolgender Kathetersepsis.



Akut kann die nasogastrale Sondeneinlage zu Nasenbluten und Verletzungen der
zufihrenden Wege, ebenso zur reflektorischen Bradykardie bis zur Asystolie fiihren. Im
Langzeitverlauf limitieren insbesondere wiederholte Sondendislokationen und Lasionen
im Bereich von Nase, Oropharynx, Osophagus und Magen den Einsatz dieser
Sondensysteme (Dormann u. Deppe 2002).

Vorteilhafter ist eine enterale Erndhrung mittels perkutaner endoskopischer Gastro-

stomie bzw. perkutaner endoskopischer Jejunostomie.

Bereits 1837 wurde von Egebert die chirurgische Implantation einer gastralen Sonde
vorgeschlagen, allerdings dauerte es bis zur ersten erfolgreichen Anwendung beim
Menschen durch Verneuil (Torosian u. Rombeau 1980) fast vierzig Jahre. Die operativ
durchgefiihrte Gastrostomie wurde in den folgenden Jahren mehrmals modifiziert,
wobei vor allem die Verfahren nach Witzel und Stamm (Wasijew et al. 1984) breite
Anwendung fanden.

1980 veroffentlichten Ponsky, Gauderer et al. eine neue Implantationsmethode
(Gauderer et al. 1980). Dabei ersetzte eine endoskopisch kontrollierte Faden-
durchzugsmethode den operativen Eingriff. Dieses Verfahren, die perkutane
endoskopisch kontrollierte Gastrostomie (PEG) wurde von Keymling (Keymling et al.
1985) modifiziert und ist in Deutschland die bevorzugte Methode der endoskopischen
Sondenanlage.

Die Methode bietet gegeniber der operativen Gastrostomie entscheidende Vorteile. So
kann auf Laparotomie und Vollnarkose verzichtet werden, da Stichinzision,
Lokalanasthesie und Sedation in der Regel ausreichen. Der Eingriff ist zeitsparend
mdoglich. Auch Patienten, die ein hohes Risiko fir einen operativen Eingriff tragen,
konnen eine gastrale Erndhrungssonde erhalten.

Auch als voribergehendes Ernahrungskonzept findet die PEG Anwendung, da sie in der

Regel problemlos wieder entfernt werden kann.



2. Zielsetzung und Fragestellungen:

Die vorliegende Arbeit soll anhand von 444 Patienten aus dem eigenen Patientengut der
Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel, die im Zeitraum 1999 - 2005 mit einer

perkutanen endoskopischen Gastrostomie versorgt werden sollten, einen Uberblick iiber

Indikationen, Komplikationen der PEG-Anlage, Mortalititsdaten sowie die soziale und

pflegerische Betreuung der Patienten geben.

Im Einzelnen soll auf folgende Fragen eingegangen werden:
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11.

12.
13.
14.

Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten bei der PEG-Anlage

Welche Indikationsstellungen ergaben sich in unserem Patientengut fir eine PEG-
Implantation?

Welche Begleiterkrankungen wurden festgestellt?

Wie wurde der Patient zur PEG-Anlage vorbereitet?

Welche Rolle spielte eine préinterventionelle Antibiotikaprophylaxe?

Wann war eine PEG-Anlage nicht moglich?

Gab es Komplikationen bei der Implantation?

Welche Komplikationen traten im weiteren Verlauf auf? Welche Malnahmen
wurden mit welchem Erfolg durchgefuhrt?

Welches Erndhrungsregime unter Berlcksichtigung von Art, Menge, und

Vertréglichkeit der Nahrung sowie der Applikationsart wurde eingesetzt?

. Wie wurde die PEG-Sonde versorgt? Welche Rolle spielt die Ernahrungs-

schwester?

Wie erfolgte die Weiterbetreuung der Patienten zu Hause, in einer Klinik oder in
einem Pflegeheim?

Wann und warum erfolgte ein Sondenwechsel im Beobachtungszeitraum?

Wie hoch war die 30-Tages-Mortalitat?

Welche Aussagen lassen sich zur Mortalitat und Uberlebenszeit der Patienten nach
PEG-Anlage ableiten?



3. Patienten und Methodik

3.1. Patienten

Es wurden 444 Patienten erfasst, die vom 01.01.1999 bis 31.12.2005 in der
endoskopischen Abteilung der Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel Essen eine PEG-
Sonde erhalten sollten.

Das mittlere Alter dieser Patienten lag bei 81,5 + 11,0 Jahren (von 21 bis 99 Jahren)
(vgl. Abbildung 1, Tabelle 1).

307 Patienten waren Frauen mit einem mittleren Alter von 83,4 + 10,4 (von 21 bis 99
Jahren) (vgl. Abbildung 2).

137 Patienten waren Manner mit einem mittleren Alter von 77,3 + 11,1 (von 42 bis 93
Jahren) (vgl. Abbildung 3 und 4).

Die Daten wurden den Krankenhausakten und den Aufzeichnungen der Erndhrungs-
schwester entnommen.

Die Uberlebenszeiten wurden durch Befragung der Heimleitungen, der Angehorigen
oder der Hausérzte bei 419 Patienten (94,4%) bis zum 31.12.2006 ermittelt.

3.1.1. Indikationen

Bei 399 von 444 Patienten (89,9 %) standen neuropsychiatrischen Erkrankungen im
Vordergrund. VVon diesen hatten 197 Patienten (49,4 %) einen apoplektischen Insult,
109 (27,3%) eine Demenz, 32 (8,0%) einen M. Parkinson und 16 (4,0%) einen M.
Alzheimer. 45 Patienten (11,3%) hatten seltenere neurologische Erkrankungen
(Amyotrophe Lateralsklerose, hypoxischer Hirnschaden, apallisches Syndrom,
Enzephalomyelitis disseminata, Korsakow-Syndrom, subdurales Hamatom, Pseudo-
bulbérparalyse, Down-Syndrom, Postenzephalitis, Chorea Huntington, Depression
sowie nicht naher bezeichnete neurologische Dysphagien) (vgl. Tabelle 2, Abbildung
5).



Bei 37 von 444 Patienten (8,3%) lagen maligne Neoplasien vor.

Hirntumoren bei 8 Patienten (21,6%), Bronchialkarzinome bei 6 Patienten (16,2%),
Osophaguskarzinome bei 5 Patienten (13,5%), Hypopharynxkarzinome bei 4 Patienten
(10,8%), Ovarialkarzinome bei 3 Patientinnen (8,1%), Prostatakarzinome bei 3
Patienten (8,1%), Kolorektales Karzinom bei 2 Patienten (5,4%). Bei jeweils einem
Patienten lagen ein Schilddriisenkarzinom, ein Magenkarzinom, ein Papillenkarzinom,
ein CUP-Syndrom, ein Mammakarzinom sowie ein Cervixkarzinom vor (vgl. Tabelle
3).

Bei 8 Patienten (1,8%) wurde die PEG wegen anderer Erkrankungen (Kurzdarm-
syndrom, pulmonale Kachexie, Polytrauma, Fournier-Gangran, Aortenaneurysma mit

Osophaguskompression) angelegt (vgl. Tabelle 4).

3.1.2. Kontraindikationen

Bei den Kontraindikationen zur PEG-Anlage, die zum Ausschluss von 11 Patienten
(2,5%) flhrten, lag bei 2 Patienten ein endoskopisch nicht passierbares Hypopharynx-
karzinom, bei 4 Patienten eine hohergradige Refluxdsophagitis bzw. hamorrhagische
Gastritis sowie bei jeweils einem Patienten eine Osophagustumorstenose, ein
Thoraxmagen, eine fehlende Diaphanie bei gleichzeitig fehlender Impression der
Magenvorderwand durch Fingerpalpation, ein florides Ulcus im Bereich der
Punktionsstelle sowie eine nicht ausreichende Mundoffnung zur Platzierung des

Beiliringes vor (vgl. Tabelle 5).

Von diesen konnte bei 6 Patienten die PEG-Sonde beim 2. Versuch gelegt werden.

Nach der Behandlung mit einem Protonenpumpeninhibitor erfolgte die PEG-Anlage bei
den 4 Patienten mit hohergradiger Refluxdsophagitis bzw. hamorrhagischer Gastritis
und dem Patienten mit floridem Ulkus. Der Patient mit der Osophagustumorstenose

wurde in 2 Sitzungen bougiert, danach gelang die PEG-Anlage (vgl. Tabelle 6).



3.2. Methodik

3.2.1. Aufklarung und Voruntersuchung

Alle Patienten bzw. ihre gesetzlichen Betreuer wurden mindestens einen Tag vor der
geplanten PEG-Anlage Uber die Technik und Komplikationen der PEG-Anlage und der
begleitenden Gastroskopie aufgeklart und gaben schriftlich ihr Einverstandnis zum
Eingriff. Verwendet wurde der Aufklarungsbogen des Perimed Verlages fir
endoskopische Interventionen.

Es musste ein aktueller Gerinnungsstatus (Quickwert Uber 50%, partielle
Thromboplastinzeit nicht Uber das Zweifache verlangert, Thrombozyten (ber
50000/mm3) vorliegen, gegebenenfalls mussten Antikoagulanzien vorher abgesetzt
werden. Thrombozytenaggregationshemmer wurden mindestens 5 Tage vor dem

geplanten Eingriff abgesetzt.

3.2.2. Vorbereitung der Patienten

Die Patienten waren mindestens acht Stunden vor der PEG-Anlage niichtern.

Bei 289 Patienten (65,1%) erfolgte die PEG-Anlage unter Antibiotikaschutz.

117 Patienten (26,4%) erhielten 30 Minuten vor der PEG-Anlage 2g eines
Cephalosporins (Cefazolin). 172 Patienten (38,7%) erhielten bereits eine Antibiose
wegen anderer bestehender Infektionen (vgl. Tabelle 7 und 8).

155 Patienten (34,9%) erhielten keine Antibiotikaprophylaxe.

AuRerdem erhielten die Patienten eine Venenverweilkanile fir eine gegebenenfalls
notwendige, bedarfsgerechte Sedierung. Die Patienten erhielten vor Beginn der PEG-
Anlage, wenn mdoglich eine topische Rachenanéasthesie mit Xylocain-Spray.

Den Stationen wurde empfohlen, eine Munddesinfektion sowie, falls erforderlich, eine
Rasur der Bauchhaut vor dem Transport in die Endoskopieabteilung durchzufuhren.



3.2.3. Angewandte Methode

Die PEG-Anlage wurde entsprechend den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten durchgefiihrt (Loser u. Foélsch 1996).
Routinemalig ging jeder PEG-Anlage eine Gastroskopie voraus.

Zwei endoskopisch erfahrene Arzte filhrten Gastroskopie und Anlage der PEG- Sonde
durch. Es wurde ausschlieBlich die Fadendurchzugsmethode (,, Pull- Methode*) nach

Gauderer und Ponsky (1980), in der Modifikation von Keymling (1985), angewandt.

3.2.4. Technische Durchfuhrung

Bei unruhigen und &ngstlichen Patienten erfolgte bedarfsgerecht eine Sedierung mit
einem kurzwirkenden Benzodiazepin-Derivat (Midazolam 3,8+1,9mg i.v.). Uber ein
Pulsoxymeter wurden Sauerstoffsattigung und Puls kontinuierlich gemessen. Bei einer
Sauerstoffsattigung von unter 85% wurde dem Patienten eine bedarfsgerechte Menge
Sauerstoff per Nasensonde verabreicht.

Punktion und PEG-Anlage fanden in Rickenlage des Patienten statt. Fur verschleimte
oder Patienten mit gesteigerter Sekretbildung stand ein Absauggerdt wahrend der
Untersuchung bereit. Die PEG-Anlage erfolgte unter sterilen Kautelen.

Nach erfolgter Gastroskopie und Ausschluss einer lokalen Kontraindikation wurde unter
Diaphanie an der Magenvorderwand, im distalen Corpusbereich durch Fingerpalpation
die Vorwolbung der Magenwand endoskopisch gepriift. Verwendet wurde das
Sondensystem Freka-PEG Universal-Gastral der Firma Fresenius AG (Bad Homburg/
Deutschland). Grundsétzlich wurde ein Sondenlumen von 15 Charriere gewahlt.

In Lokalanasthesie wurde eine Stichinzision von 8 bis 10 mm gesetzt und die
Punktionskanule unter endoskopischer Kontrolle perkutan in den vorher prall mit Luft
gefillten Magen vorgeschoben. Nach Entfernen der Punktionsnadel wurde der Faden
durch die Kanle in den Magen vorgeschoben, dort mit einer Biopsiezange gefasst und
zusammen mit dem Gastroskop kontinuierlich peroral entfernt. Der Faden wurde mit
der Schlaufe der PEG-Sonde verknotet und unter kontinuierlichem Zug
transdsophagogastral durch den Stichkanal in der Bauchwand nach auBen geleitet. Die
innere Halteplatte wurde fest an die Magenvorderwand adaptiert. Abschlieend wurde



die Sonde durch eine dullere Halteplatte in dieser Position fixiert und eine sterile Y-
Kompresse zur Vermeidung einer feuchten Kammer unter die &uRere Halteplatte
platziert. AuRere und innere Halteplatte wurden zunichst unter leichtem Zug gehalten.
Nach 24 Stunden wurde, um eine Minderperfusion des Gewebes und Drucknekrosen zu
verhindern, die Halteplatte gelockert. Bei der weiteren Fixierung wurde ein Spielraum
von ca. 1 cm belassen. Ein steriler Verbandswechsel mit lokaler Reinigung, Des-
infektion und Erneuerung der sterilen Y-Kompresse erfolgte téglich, bei un-

kompliziertem Verlauf ab der zweiten Woche 2 bis 3mal wochentlich.

3.2.5. Ernédhrung, Pflege und Betreuung der Patienten

Menge und Zusammensetzung der Sondenkost wurden entsprechend den Leitlinien der
Fachgesellschaften fur jeden Patienten individuell festgelegt. Geschlecht, Alter,
KorpergroRe und Korpergewicht sowie Grunderkrankung und klinische Gesamtsituation
des Patienten wurden fir die Berechnung des Tageskalorienbedarfes bertcksichtigt.
Patienten mit Fieber, Erbrechen, Durchfall und starkem Schwitzen erhielten zusatzlich
Flussigkeit. Die Flussigkeitsmenge wurde bei Herz- und Niereninsuffizienz individuell
angepasst. Als Richtwert fir den Tageskalorien- und Flussigkeitsbedarf werden bei
normgewichtigen Patienten ohne besondere energieverbrauchende Belastungen 30 - 40
kcal/kg Korpergewicht/Tag bzw. 30 - 40 ml/kg Korpergewicht/Tag angesetzt.

Erstmals nach PEG-Anlage wurden in den Abendstunden 500 ml Wasser zugefuhrt, am
Folgetag wurden zusatzlich 500 ml Sondenkost verabreicht, bei guter Vertraglichkeit
konnte die Sondenkost an den folgenden Tagen um jeweils 500 ml gesteigert und die
Flussigkeitszufuhr auf 1000 ml erhéht werden. Die erforderliche Gesamtkalorien- und
Flussigkeitsmenge war in der Regel nach 3 bis 8 Tagen erreicht.

Die Patienten, die vor der PEG-Anlage schon adéquat enteral erndhrt worden waren, z.
B. Uber eine Nasensonde, erhielten bereits initial die Gesamtmenge an Sondenkost und
Flussigkeit.

Die Sondenkost wurde wéhrend des stationdaren Aufenthaltes kontinuierlich per

Erndhrungspumpe Applix von Fresenius zugefuhrt. Die Patienten bzw. deren An-



gehorige wurden beziglich Sondenpflege und Umgang mit der Pumpe durch eine
Ern&hrungsschwester geschult.

Die Bolus-Applikation erfolgte nur ausnahmsweise auf Wunsch des Patienten.

26 Patienten waren in der Lage neben der enteralen Erndhrung zusétzlich orale Nahrung
aufzunehmen. 3 Patienten erhielten bei ausreichender oraler Nahrungsaufnahme nur

Flussigkeit Gber die Sonde.

Eine Ern&hrungsschwester regelte die Kostenubernahme mit den Krankenkassen. Sie
schulte den Patienten bzw. dessen Angehoérige und organisierte die Versorgung mit
Material und Sondennahrung. In der Klinik tbernahm sie den téglichen Verbands-
wechsel mit Wundkontrolle und Kontrolle des Allgemeinbefindens des Patienten und
der Vertraglichkeit der Sondennahrung.

3.3. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit einem IBM kompatiblen PC mit dem
Statistikprogramm SPSS 14.0 for Windows sowie Microsoft Excel. Die Ergebnisse sind
als Durchschnittswerte mit jeweiliger Standardabweichung (x + SEM) dargestellt.

Die Berechnung der Signifikanz erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test. Als Signifikanz-
niveau wurde p< 0,05 festgelegt.

Die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit erfolgte nach der Kaplan-Meier-

Kurve.



4. Ergebnisse

Von den zwischen 1999 bis 2005 angelegten PEG-Sonden wurden 1999 50, 2000 54,
2001 67, 2002 76, 2003 56, 2004 65, 2005 71 PEG-Sonden angelegt.

Zusatzlich erfolgten 31 PEG-Wechsel, 12 PEJ-Anlagen sowie ein PEJ-Wechsel (vgl.
Tabelle 9, Abbildung 6).

Insgesamt gelang die PEG-Anlage bei 439 Patienten (98,9%).

Bei 5 Patienten (1,1%) war die PEG-Anlage nicht moglich.

Bei 2 Patienten mit einem Hypopharynkarzinom, bei einem Patienten mit nicht
ausreichender Mundoffnung wurde eine passagere Magensonde angelegt, ebenso bei
einem Patienten mit Thoraxmagen.

Bei einem Patienten mit fehlender Diaphanie und fehlender Impression durch

Fingerpalpation erfolgte eine chirurgisch gestiitze laparoskopische Gastrostomie.

Anlass fiur den endoskopischen Sondenwechsel war bei 19 Patienten eine
Materialermiidung der Sonde, bei 7 Patienten ein Buried Bumper Syndrom, bei 3
Patienten erfolgte ein Wechsel des Sondenlumens von 15 auf 20 Charriere, bei 2

Patienten lag eine akzidentelle Sondenentfernung vor (vgl. Tabelle 10, Abbildung 7).

4.1. Begleiterkrankungen

Bei den meisten Patienten fanden sich Zusatzerkrankungen.

Eine arterielle Hypertonie bei 157 Patienten (35,4%), ein Diabetes mellitus bei 111
Patienten (25%), eine Pneumonie bei 96 Patienten (21,6%), Vorhofflimmern bei 90
Patienten (20,3%), eine Koronare Herzerkrankung bei 76 Patienten (17,1%), eine
Niereninsuffizienz bei 27 Patienten (6,1%), eine Epilepsie bei 25 Patienten (5,6%) und
eine chronisch obstruktive Bronchitis bei 19 Patienten (4,3%) (vgl. Tabelle 11,
Abbildung 8).
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4.2. Komplikationen der PEG-Anlage

4.2.1. Probleme bei der PEG-Anlage

Bei 24 Patienten (5,4%) wurden Blutungen beobachtet. Bei 16 Patienten (3,6%) traten
Blutungen nach auflen auf. Bei 12 Patienten (2,7%) kam es zum spontanen
Blutungsstillstand. Bei 2 Patienten (0,5%) war ein Druckverband erforderlich und bei 2
Patienten (0,5%) erfolgte bei persistierender Blutung eine chirurgische Umstechung. In
allen Fallen lag kein relevanter Abfall des H&moglobins, der eine Transfusion

erforderlich gemacht hétte, vor.

Bei 8 Patienten (1,8%) wurden wéhrend der PEG-Anlage endoluminale Blutungen
beobachtet, die in allen Fallen spontan sistierten.

Bei 10 Patienten (2,3%) war infolge technischer Schwierigkeiten die wiederholte

Punktion des Magens erforderlich.

Bei einem Patienten (0,2%) kam es zur Perforation der Magenhinterwand, die eine

Laparotomie mit Umstechung nach sich zog (vgl. Tabelle 13, Abbildung 9).

4.2.2. Frihkomplikationen

Als Frihkomplikationen wurden die aufgetretenen Komplikationen des 1. bis 10. Tages
nach PEG-Anlage erfasst.

Diese traten bei 96 Patienten (21,6%) auf.

Bei 28 Patienten (6,3%) kam es zu lokalen Wundinfektionen, davon 4 mit MRSA-
Besiedelung, 19 Patienten (4,3%) beklagten peristomale Schmerzen, 16 Patienten
(3,6%) entwickelten eine Pneumonie, bei 21 Patienten (4,7%) wurde eine Aspiration
beobachtet, 10 Patienten (2,3%) entwickelten eine Peritonitis, bei 2 Patienten (0,5%)
kam es zum Austritt von Mageninhalt aus der Stomadffnung (vgl. Tabelle 13,
Abbildung 10).
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Bei 5 Patienten musste die PEG infolge einer Peritonitis entfernt werden.

Die tbrigen Komplikationen lie3en sich konservativ beherrschen.

Bei den 155 Patienten (34,9%) ohne Antibiose wurden bei 8 Patienten (5,2%) lokale
Wundinfektionen, bei 4 Patienten (2,6%) peristomale Schmerzen, bei 6 Patienten
(3,9%) eine Peritonitis, bei 2 Patienten (1,3%) eine Aspiration und bei 4 Patienten

(2,6%) eine Pneumonie beobachtet.

Bei den 117 Patienten (26,4%) mit einer single-shot Antibiose kam es bei 4 Patienten
(3,4%) zu lokalen Wundinfektionen, bei 9 Patienten (7,7%) zu peristomalen Schmerzen,
bei 2 Patienten (1,7%) zu einer Peritonitis, bei 7 Patienten (6,0%) zu einer Aspiration

und bei 4 Patienten (3,4%) zu einer Pneumonie.

Bei den 172 Patienten (38,7%), die wegen einer Begleitinfektion eine Antibiose
erhielten kam es bei 16 Patienten (9,3%) zur lokalen Wundinfektionen, bei 6 Patienten
(3,5%) zu peristomalen Schmerzen, bei 2 Patienten (1,2%) zu einer Peritonitis, bei 12
Patienten (7,0%) zu einer Aspiration und bei 8 Patienten (4,7%) zu einer Pneumonie
(vgl. Tabellen 14).

Bei 39 Patienten (8,8%) wurden Komplikationen beobachtet, die infolge der
Nahrungszufuhr auftraten. Bei 10 Patienten (2,3%) kam es zu Ubelkeit, bei 15 Patienten
(3,4%) zu Erbrechen und bei 14 Patienten (3,2%) zu Diarrhoen (vgl. Abbildung 11).

4.2.3. Spatkomplikationen

83 der 444 Patienten (18,7%) wurden wegen einer ambulant nicht zu beherrschenden

Komplikation im Beobachtungszeitraum erneut stationdr eingewiesen.
69 Patienten (15,5%) hatten eine Pneumonie, 7 Patienten (1,6%) ein Buried Bumper

Syndrom, 6 Patienten (1,4%) eine lokale Wundinfektion und ein Patient (0,2%) eine
hochgradige Refluxdsophagitis mit Hamatinerbrechen (vgl. Tabelle 15, Abbildung 12).
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4.3. Mortalitat und Uberlebenszeiten

Die 30-Tages- Mortalitat betrug in unserer Untersuchung 16,6% (n=74,7).

19 Patienten (4,3%) starben an den Folgen einer Aspirationspneumonie,
3 Patienten (0,7%) an den Folgen einer Peritonitis.
2 Patienten (0,4%) an einem akuten Myokardinfarkt. Die Todesursachen der anderen

Patienten waren auf deren Grunderkrankung zurtickzufihren.

Die 3 Patienten, die an den Folgen einer Peritonitis verstarben, sind als prozedurbedingt

zu werten. Dies entspricht einer methodenbedingten Letalitat von 0,7%.

Nach 6 Monaten waren noch 53% der Patienten (n=222), nach einem Jahr 42,2% der
Patienten (n= 177), nach 2 Jahren 24,6% (n=103), nach 3 Jahren 17,2% (n=72), nach 4
Jahren 12,6% (n=53), nach 5 Jahren 9,3% (n=39), nach 6 Jahren noch 6,9% (n=29) und
nach 7 Jahren 6,4% (n=27) am Leben (vgl. Abbildung 15).

Das langste Uberleben wurde bei einer 1937 geborenen Frau beobachtet, die aufgrund
einer Demenz am 16.1.1999 eine PEG-Sonde erhielt und am 31.12.2006 noch am Leben
war und somit 95,3 Monate (2858 Tage) Uberlebte.

4.4. \Weiterer Verlauf

Die stationdare Aufenthaltsdauer lag bei 20,4+ 14,4 Tagen.

Nach der Entlassung erfolgte bei 304 Patienten (68,5%) die Kostapplikation Uber eine
Erndhrungspumpe, bei 132 Patienten (29,7%) per Schwerkraft. Bei 3 Patienten (0,7%)
erfolgte keine Kostapplikation, diese Patienten erhielten bei ausreichender oraler
Ern&hrung nur Flussigkeit Gber die Sonde (vgl. Tabelle 16, Abbildung 13).

Die ambulante Weiterversorgung erfolgte bei 16 Patienten (3,6 %) durch den Patienten

selbst bzw. dessen Angehdrige.
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283 Patienten (63,7%) wurden in Altenheimen, 83 Patienten (18,7%) wurden durch
einen ambulanten Pflegedienst versorgt.

19 Patienten (4,3%) wurden in eine andere Klinik (meist Reha-Klinik) verlegt.

Ein Patient (0,2 %) wurde ins Hospiz verlegt und 42 Patienten (9,5%) verstarben noch
wahrend des stationdren Aufenthaltes (vgl. Tabelle17, Abbildung14).

Die mittlere Liegedauer der 439 gelegten PEG-Sonden lag bei 407+503 Tagen mit einer
minimalen Liegedauer von 0 Tagen und einer maximalen Liegedauer von 2858 Tagen.

Die Gesamtliegedauer aller Sonden lag bei 170 386 Tagen.

Die PEG-Sonde konnte bei 4 Patienten wieder entfernt werden, da sie die
Schluckfahigkeit durch Training wiedererlangt hatten und so wieder ausreichend
Nahrung zu sich nehmen konnten. Bei einem Patienten konnte die Sonde 3 Monate, bei
2 Patienten 5 Monate und bei einem Patienten 11 Monate nach einem apoplektischen

Insult wieder entfernt werden.
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5. Diskussion

Zwischen 1999 und 2005 wurde in den Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel Essen bei
444 Patienten eine PEG-Anlage geplant, wovon bei 439 Patienten die PEG-Sonden-
anlage nach der Fadendurchzugsmethode gelang.

Die Altersverteilung lag mit dem Schwergewicht auf der Gruppe der 75- bis 95-
jahrigen Patienten (Mittel 81,5).

Die grofite Gruppe der mit einer PEG versorgten Patienten setzte sich aus Menschen
zusammen, die an vaskuldren Gehirnerkrankungen beispielsweise Zustand nach
apoplektischem Insult, oder an zerebrovaskuldrer Demenz litten. Dies sind
Erkrankungen des Seniums.

Die zwei unter 50 Jahre alten Mé&nner litten an einer Multiplen Sklerose, ebenso die
unter 30 Jahre alte Patientin. Eine unter 50 Jahre alte Patientin litt an einem apallischen
Syndrom.

In einer Studie von Bade und Huppe 2002 lag das Durchschnittsalter mit 83 Jahren
hoher, auch hier waren neurologische Erkrankungen mit 72,9% fuhrend.

Bei Kirchgatterer et al. 2007 lag das mittlere Alter bei 81 Jahren, die neurologischen
Erkrankungen waren auch hier mit 87,5% fiihrend, allerdings bestand das Kollektiv nur

aus 40 Patienten.

Der mit 69,1% sehr hohe Frauenanteil ist mdglicherweise durch die demographische
Entwicklung und durch die Indikationen zu erklaren.

Die Arbeit von Del Rio et al. 2006 weist ein Verhéltnis von Frauen zu Mé&nnern von 3:1
auf.

Bei Geraci et al. 2007 dagegen fanden sich 11 Frauen und 39 Mannern. Auch in diesem

Kollektiv Gberwogen mit 82% die neurologischen Indikationen .
Bei unseren Patienten standen die neuropsychiatrischen Erkrankungen mit 89,9% im

Vordergrund. Tumoren fanden sich bei 8,3%. Wahrend 1,8% der PEG-Sonden wegen

anderer Erkrankungen gelegt wurden.
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Der hohe Anteil an neuropsychiatrisch Erkrankten ist, durch die am Hause vorhandene
Neurologische Abteilung mit 52 Betten sowie durch sieben Altenheime, die sich im
Einzugsgebiet des Krankenhauses befinden, begriindet.

Bei den neuropsychiatrischen Erkrankungen dominierten mit 49,6% die apoplektischen
Insulte, gefolgt von der zerebrovaskuldaren Demenz mit 27,0%.

Ursachen waren oft Schlucklahmungen, die die Gefahr der Aspiration von Speisen,
Speichel und Medikamenten bergen und damit der Entwicklung von Pneumonien.

Sie traten bei apoplektischen Insulten, bei Multipler Sklerose, als hypokinetische
Schluckstérung im Rahmen eines Parkinson-Syndroms, bei Bulb&rparalysen als
Symptom der Amyotrophen Lateralsklerose und bei der Pseudobulbarparalyse auf.
Kinstliche enterale Erndhrung ist oft in Fallen permanenter oder langdauernder
Bewusstseinstriibung angezeigt.

Unter unseren Patienten betraf dies vor allem Patienten mit apoplektischen Insulten
(Hirninfarkte, Hirnblutungen), Hirntumoren, hypoxischen und toxischen Hirnschaden
sowie Z. n. Virusencephalitis.

Rein psychiatrische Indikationen sind abgesehen von der zerebrovaskuldren Demenz in
dieser Studie vergleichsweise selten.

Erkrankungen des depressiven Formenkreises erfordern sicherlich nur in
Ausnahmefallen und bei vitaler Indikation eine kiinstliche Erndhrung, dies kam nur bei
zwei Patienten vor.

Dementielle Erkrankungen waren hdufige Diagnosen, die eine perkutane endoskopische
Gastrostomie nach sich zogen.

Der weitaus grofite Teil fand sich bei Patienten mit zerebrovaskularer Insuffizienz,
gefolgt von M. Alzheimer.

Weitere seltene neurologische PEG-Indikationen waren Hypokinesien bei M. Parkinson
und Ballismus im Rahmen der Chorea Huntington.

In der Literatur werden noch vereinzelt seltene neurologisch/psychiatrische PEG-
Indikationen aufgefiihrt, die in der vorliegenden Arbeit nicht vorkamen.

Es handelt sich um Patienten mit Muskeldystrophien und nicht n&her bezeichneten
entziindlichen Myopathien, sowie Patienten mit Guillain-Barre-Syndrom (Burghardt et
al. 1989, Jung et al. 1991, Kashuk et al. 1986, Keymling et al. 1988, Kolb et al. 1988,
Larson et al. 1987, Mathus-Vliegen et al. 1994, Ponsky 1986, Wolfsen et al. 1990).
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Maligne Tumorerkrankungen bildeten den zweitgroRten Anteil der Indikationen zur
perkutanen endoskopisch kontrollierten Gastrostomie.

Die Hirntumoren waren mit 21,6% fihrend, gefolgt von Bronchialkarzinomen 16,2%
und Osophaguskarzinomen 13,5%. Hierbei stand vor allem die Vermeidung bzw.
Behandlung der Tumorkachexie im Vordergrund. Dies betraf alle malignen
Tumorerkrankungen und bekam eine besondere Bedeutung bei der Unterstiitzung von
strahlen- und chemotherapeutischen Behandlungen.

Symptome, die eine PEG-Anlage notwendig machten, waren mechanische Passage-
hindernisse durch Tumorobstruktion des oberen Gastrointestinaltraktes, Fistelbildung
zwischen Osophagus und Trachea. Bei ausgedehnten Peritonelkarzinosen mit lleus-
zustanden wurde die PEG-Sonde als Ablauf genutzt.

Neben den erwéhnten Tumorkranken fanden sich Patienten mit Hypopharynxkarzinom,
Prostatakarzinom, Ovarialkarzinom, Kolorektalem Karzinom, Mammakarzinom,
Cervixkarzinom, Schilddriisenkarzinom, Magenkarzinom, Papillenkarzinom und CUP.
Beschrieben wird eine PEG-Ernéhrung auch bei Patienten mit chronisch myeloischer
Leukose, Plasmozytom und Malignomen von Blase und Leber (Burghardt et al. 1989,
Fietkau et al. 1987, Kolb et al. 1988, Markgraf et al. 1993, Stellato et al. 1988, Zera et
al. 1993).

Die Ursachen der Tumorkachexie sind vielfaltig und abhangig von der Art des Tumors
und beinhalten sowohl Anorexie als auch einen erhohten Stoffwechselgrundumsatz,
manchmal auch Verdauungsstérungen, Schmerzen und Strahlenschaden (Kirtley et al.
1987).

Verschiedentlich konnte ein objektivierbarer positiver Effekt der Erndhrung tber die
PEG bei Tumorpatienten gezeigt werden, der sich in Gewichtszunahme (Burghardt et
al. 1989, Fietkau et al. 1991, Keymling et al. 1988, Libke et al. 1987), Verbesserung
des Karnofsky-Index (Keymling et al. 1988), Stabilisierung von anthropometrischen
und biochemischen Parametern (Trizepshautfalte, Armmuskelumfang, Viszeralproteine
(Burghardt et al. 1989, Fietkau et al. 1991, Fietkau et al. 1987) und subjektiver Ein-
schatzung einer verbesserten Lebensqualitat durch den Patienten (Fietkau et al. 1991)
aulert.

Dieser Effekt lieB sich, bedingt durch den retrospektiven Charakter dieser

Untersuchung, nicht prifen.
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Alle anderen Indikationen erstreckten sich in dieser Untersuchung auf Patienten mit
Kachexie, Kurzdarmsyndrom, Polytrauma, Fournier-Gangran und Osophagus-

kompression bei inoperablem Aortenaneurysma.

Auch in den Arbeiten von Figueiredo et al. 2007, Ha et al. 2003, Honneth et al. 1990,
Kirchgatterer et al. 2007, Meier et al. 1994, Schlee et al 1987 waren die Haupt-
indikationen fur PEG neurologische Erkrankungen.

In den Kollektiven anderer Autoren, Fietkau et al. 1987,1989,1991, Gibson et al. 1992,
Hunter et al. 1989, fanden sich dagegen vorzugsweise Tumorpatienten.

Eine gemischte Zusammensetzung des Patientenkollektivs bezliglich neurologischer

Patienten und Tumorpatienten lag bei Markgraf et al. 1993 und Peters et al. 2005 vor.

Im eigenen Kollektiv lag die technische Erfolgsrate der PEG bei 98,9% und damit im
von anderen Autoren angegebenen Bereich von 95 bis 100% (Pimentel et al. 1992,
Stiegmann et al. 1990, Drochner et al. 1996, Grant 1993). Bei gastralen VVoroperationen
(Billroth I, Billroth 11, totale Gastrektomie) sinkt die Erfolgsrate auf etwa 80% (L&ser
2003).

Nur in 5 Fallen gelang die Implantation der Sonde nicht, dies infolge Tumorobstruktion
bei Hypopharynkarzinom, Thoraxmagen, fehlender Diaphanie und gleichzeitig
fehlender Impression der Magenvorderwand durch Fingerpalpation sowie nicht
ausreichender Mundoffnung.

Als weitere Grunde fir die Undurchfiihrbarkeit einer perkutanen endoskopischen
Gastrostomie wurden in der Literatur Aspiration, Laryngospasmus, Z. n. Billroth-11-
Operation, ein Magenkarzinom in der Position des Stomas sowie ein Hdmatom in der

Stomaregion angegeben (Larson et al. 1987).

Bei fast allen Patienten fanden sich eine Reihe schwerwiegender Zusatzdiagnosen,
wobei die arterielle Hypertonie bei 157 Patienten (35,4%) am hdufigsten vorlag.
Diabetes mellitus bei 111 Patienten (25%), Pneumonie bei 96 Patienten (21,6%),
Vorhofflimmern bei 90 Patienten (20,3%), Koronare Herzerkrankung bei 76 Patienten
(17,1%), Niereninsuffizienz bei 27 Patienten (6,1%), Epilepsie bei 25 Patienten (5,6%)
und chronisch obstruktive Bronchitis bei 19 Patienten (4,3%) waren weitere haufige

Begleiterkrankungen.
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Die hohe Zahl an Hypertonikern und Diabetikern korreliert unter Risikoaspekten gut
mit den zahlreich vorliegenden Patienten mit einem apoplektischen Insult.

Die Beobachtung, dass der Diabetes mellitus als Risikofaktor fur das Auftreten von
Komplikationen anzusehen ist, wie Clarkson et al. 1990, Taylor et al. 1992 und Sali et
al. 1993 beobachtet haben, kann in der eigenen Untersuchungen nicht statistisch
signifikant bestatigt werden (p=0,096). Bezugnehmend auf das geh&ufte Auftreten von
Komplikationen in Abhé&ngigkeit von der Begleiterkrankung ergab sich lediglich bei der
Andmie eine statistische Signifikanz (p=0,031).

Die 30-Tage-Mortalitat der vorliegenden Untersuchung liegt bei 16,6% (74,7 Patienten)
und befindet sich in dem Bereich, der in anderen Arbeiten ebenfalls angegeben wird.
Die Angaben schwanken zwischen 6,5% und 31% (Asai et al. 2006, Aschl et al. 2003,
Chowdhury et al. 1996, Figueiredo et al. 2007, Hogan et al. 1986, Hull et al. 1993,
Larson etal. 1987, Markgraf et al. 1993, Panos et al. 1994, Smith et al. 2007).

Bei Figueiredo et al. war die 30-Tage-Mortalitat mit 6,5% sehr niedrig, obwohl wie bei
uns die neurogene Dysphagie mit 92,9% bei den Indikationen fuhrend war. Allerdings
waren die Patienten mit 74 + 16 Jahren sehr viel jinger. Auch bei Chong und Vu 2006
lag die 30-Tage-Mortalitat bei nur 7,5%, allerdings waren auch diese Patienten mit 64,5
Jahren (17 bis 94 Jahren) sehr viel junger. Bei Chowdhury verstarben 4 von 50
Patienten innerhalb von 30 Tagen nach PEG-Anlage, dies entspricht 8%. Die Autoren
erklaren die niedrige Mortalitatsrate mit einer spaten PEG-Anlage (4 bis 5 Wochen)
nach apoplektischem Insult bzw. Unfall. In der friihen Krankheitsphase, in der die Zahl
der Todesfélle durch die Primarkrankheit erhoht ist, wurden keine PEG-Sonden
implantiert. In diesem Zeitraum erndhrten sie die Patienten mit nasogastralen Sonden
(Chowdhury et al. 1996). Zu &hnlichen Ergebnissen gelangten auch Abuksis et al. 2000,
die in ihrer Studie die 30-Tages-Mortalitdit nach PEG-Anlage bei hospitalisierten
Patienten mit akuter neurologischer Erkrankung wie den Schlaganfall und
Heimpatienten mit chronischer neurologischer Erkrankung verglichen. Sie stellten eine
siebenmal hohere Mortalitatsrate bei den hospitalisierten Patienten fest und schlagen
vor, diese zunachst mit einer Nasensonde zu versorgen. Diese Ergebnisse stehen jedoch
im Gegensatz zu den Ergebnissen von Norton et al. 1996. In ihrer Studie konnten sie die
Uberlegenheit der PEG versus Nasensonde bei Schlaganfall Patienten vor allem
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bezuglich Mortalitat und Erndhrungszustand zeigen. Auch Hamidon et al. 2006 konnten
bei Schlaganfallpatienten in Bezug auf den Ern&hrungszustand einen statistisch
signifikanten Vorteil zugunsten der PEG im Vergleich mit der nasogastrischen Sonde
zeigen.

Ein &hnliches Ergebnis wie wir erreichten Larson et al. 1987 mit 16% Mortalitit und
Smith et al. 2007 mit 22%.

Eine sehr hohe 30-Tage-Mortalitdt von 31% wird in einer Studie von Markgraf und
Mitarbeitern genannt. Die Patienten kamen zu 59% aus dem neurologischen Fachgebiet,
39% waren Tumorpatienten. Die Autoren fassten die Indikation weiter und fragten sich
bei den genannten Zahlen, ob eine strengere Indikationsstellung nétig ist. Sie richten
sich nach der Mal3gabe, dass auch bei Schwerstkranken die Erndhrung genauso zu den
Grundbedurfnissen des Menschen gehort wie korperliche Pflege, Bettung und Schmerz-
linderung (Markgraf et al. 1993).

Bei der Indikationsstellung einer PEG-Anlage ist die voraussichtliche Lebenserwartung
des Patienten zu berticksichtigen. Eine Lebenserwartung von weniger als vier Wochen
gilt als Kontraindikation (Safadi et al. 1998, VVolkert et al. 2006).

Von Taylor et al. 1992 wurde eine neurologische Grunderkrankung als positiver
Préadiktor, 30 Tage zu Uberleben, ermittelt.

In der Studie von Figueiredo et al. war das C-reaktive Protein der einzige Pradiktor fur
die frihe Mortalitat (< 30 Tage), flr die spate Mortalitat (>30 Tage) war der einzige
Vorhersagefaktor der Charlsons Komorbiditéatsindex.

Smith et al. 2007 fanden als negative Prédiktoren: hoheres Lebensalter, Karzinom,
Herzerkrankung, nicht weisse Rasse und Dialyse.

Chong und Vu beschrieben 2006 hoheres Lebensalter, Dekubitus und einen BMI unter
20 als signifikante Pradiktoren der Mortalitat.

Bei der Evaluation der Uberlebenszeit im vorliegenden Patientengut ist zu
beriicksichtigen, dass es sich um Patienten mit schweren oder fortgeschrittenen
Grunderkrankungen handelt (sowohl maligner als auch benigner Atiologie) und das
Durchschnittsalter mit 81,5 Jahren sehr hoch war.

Sechs Monate nach PEG-Anlage betrug die Uberlebensrate 53%, nach einem Jahr
42,2%, nach 2 Jahren 24,6%, nach 3 Jahren 17,2%, nach 4 Jahren 12,6%, nach 5 Jahren
9,3%, nach 6 Jahren 6,9% und nach 7 Jahren 6,4%.
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Zur Erfassung der Uberlebenszeit haben einige Autoren Prognosekriterien, wie z.B.
Schwere der Grund- und Begleiterkrankungen, Alter und Geschlecht, in Erwagung
gezogen (Taylor et al. 1992, Akkersdijk 1995, Light et al. 1995).

In der Literatur betrdgt die Mortalitdt nach einem Jahr zwischen 26,4% und 70%
(Chong et al. 2006, Figueiredo et al. 2007, Verhoef et al. 2001, Fay et al. 1991).

In unserem Patientengut betrug die Mortalitdt nach einem Jahr 57,8% und liegt somit im
oberen, in der Literatur angegebenen Bereich. Eine &hnliche einjahres Mortalitat
beschreibt Kirchgatterer et al. mit 58,6% in seinem Kollektiv, in dem auch das mittlere
Alter bei 81 Jahren lag und auch die neurologischen Erkrankungen mit 87,5% fiihrend
waren.

Die hohe Mortalitdt erstaunt nicht, da die PEG-Anlage bei vielen Patienten eine
palliative Therapieform darstellt und die Gesamtprognose schlecht ist.

Die 30-Tage-Mortalitat erscheint relativ hoch, und man sollte sich die Frage stellen, ob
diese Patienten wirklich von einer PEG profitieren. Die ESPEN-Leitlinie Enterale
Erndhrung empfiehlt die PEG-Anlage nur bei einer erwarteten Nahrungssupplement-
tierung von mehr als vier Wochen (Volkert et al. 2006). Die DGEM-Leitlinie Enterale
Erndhrung empfiehlt bei hdufiger Dislokation einer nasoenteralen Sonde bzw. bei
Planung einer Langzeiterndhrung (langer als 2 bis 3 Wochen) die Anlage einer perkutan

gastralen bzw. jejunalen Erndhrungssonde ( Kdrner et al. 2003).

Erndhrungsbedingte Komplikationen kamen in unserer Auswertung mit 8,8% sehr
selten vor. Dies ist sicherlich der einschleichenden Sondenbeschickung, der Applikation
iiber Pumpe, der Oberkérperhochlagerung und der Uberwachung durch die
Ern&hrungsschwester zu verdanken. In der Literatur schwanken die Angaben zwischen
15 und 66 % (Gossner et al. 1995, Kolb 1987, Meier et al. 1992).

Meier et al. lagen mit 15% am niedrigsten. Von 165 Patienten bekamen 24 Patienten
erndhrungsbedingte Komplikationen, davon 4 mit Regurgitation, 10 mit Flatulenz und
10 mit Diarrhoe (Meier et al. 1994).

In einer Arbeit von Kolb hatten 66% der Patienten unter kurzfristigen gastrointestinalen
Nebenwirkungen wie Vollegefiihl, Ubelkeit, Durchfall und Erbrechen zu leiden. Dieses
Patientenkollektiv war allerdings sehr klein, es umfasste nur 24 Patienten (Kolb 1987).
Eine umfangreiche Studie mit 1299 Patienten veroffentlichte Gossner 1995, in der fast
40% der Patienten erndhrungsbedingte Komplikationen hatten. Genannt werden
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Diarrhoe, Erbrechen, Obstipation, Pyrosis sowie andere Befindlichkeitsstorungen
(Gossner et al. 1995). Diese ernahrungsbedingten Probleme traten in der Mehrzahl der
Falle nur zu Beginn der Sondenbeschickung auf und waren durch eine Reduktion von

Applikationsmenge und Geschwindigkeit meist zu beheben.

Die Komplikationsrate der enteralen Ernéhrung tber eine PEG-Sonde ist bei Beachtung
der genannten Kontraindikationen und aufgrund bisheriger technischer Verbesserungen
niedrig. In der Literatur variieren die Angaben erheblich, da die Patientenkollektive
sehr unterschiedlich zusammengesetzt und die Beobachtungszeiten verschieden lang
sind. Die Angaben reichen von 7 bis 31% in Abhéngigkeit von den sehr
unterschiedlichen Definitionen einer Komplikation (Burghardt 1991, Fay et al. 1991,
Figueiredo et al. 2007, Grant 1988, 1993, Hull et al. 1993, Keymling 1989).

Die Rate der schweren, therapiebedirftigen Komplikationen liegt etwa im Bereich von
1 bis 4% (Bell et al 1995, Figueiredo et al. 2007, Foutch 1986, Gossner et al. 1995,
Grant 1988 und 1993, Keymling 1989, Loser et al. 1996, Mellinger et al. 1994, Miller et
al. 1989, Park et al. 1992, Richter et al. 1995). Akute schwere Komplikationen wie eine
Perforation, eine schwere intraabdominelle Blutung oder eine Peritonitis, die letztlich
operativ behandelt werden miissen, kommen in deutlich weniger als 0,5% der Falle vor
(Loser 2000).

Als schwere Komplikationen werden Magenperforationen, Peritonitis, Wundabszesse,
Sepsis, Blutungen, Aspiration bzw. daraus resultierend Aspirationspneumonie und

schwerwiegende kardiopulmonale Nebenwirkungen beschrieben.

Bei den schweren Komplikationen im Rahmen dieser Studie handelte es sich um eine
akute Magenperforation (0,2%), die ein Laparotomie nach sich zog, die unkompliziert
verlief. 10 Patienten (2,3%) entwickelten eine Peritonitis, von denen 5 konservativ
durch Antibiotikatherapie beherrscht werden konnten. Bei 5 Patienten verlief die
Peritonitis so schwer, dass die PEG-Sonde wieder entfernt werden musste.

Trotz Entfernung der PEG-Sonde verstarb eine Patientin mit Cervixkarzinom am 14,
Tag nach PEG-Anlage und eine Patientin mit M. Alzheimer am 30. Tag nach PEG-
Anlage. Urséchlich fur die Peritonitis fand sich bei einer weiteren Patientin eine
gastrokolische Fistel, trotz Entfernung der Sonde verstarb die Patientin am 26.Tag nach
PEG-Anlage.
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Foutch (1992) beobachtete, dass ein Drittel der Peritonitisfalle todlich verlauft, was
durch unsere Untersuchung bestétigt wird. In der Literatur wird die Entstehung von
gastrokolischen Fisteln mit 0,3 bis 1,3% angegeben (Miller et al. 1989, Pimental et al.
1992). Die Entstehung gastrokolischer Fisteln wird begiinstigt durch eine Interposition
des Colon transversum zwischen Magen- und Bauchwand, so dass das Colon punktiert
werden kann. Die Fistel kann langere Zeit symptomlos persistieren, kann aber auch zu

Koterbrechen, schwerem Durchfall, seltener zu Fieber und Peritonitis fiihren.

16 Patienten (3,6%) entwickelten eine Aspirationspneumonie. Die relativ hohe Zahl an
Aspirationspneumonien ist durch die Indikation mit Uberwiegen der neurologischen
Erkrankungen und den daraus resultierenden Schluckstérungen zu erklaren. Ob die
aufgetretenen Aspirationspneumonien gastrostomiebedingt auftraten war allerdings
schwer zu beurteilen, da bei einem groRen Anteil des Patientenkollektivs (n=96) bereits

vor Anlage der PEG Aspirationspneumonien bestanden.

Als weiteres potentielles Risiko der perkutanen endoskopischen Gastrostomie wurden in
der Literatur das Auftreten einer nekrotisierenden Fasziitis 2,6% (Clarkston et al. 1990)

beschrieben. In unserem Patientengut war keine nekrotisierende Fasziitis zu beobachten.

In seltenen Fallen kommt es zur Entstehung von Implantationsmetastasen in der
Stomaregion. In der Literatur finden sich unter den ca. 30 Féllen mit
Plattenepithelkarzinomen des Kopf-Hals-Bereiches auch 9 Patienten mit
Osophaguskarzinomen (Brown et al. 2000, Deinzer et al. 1999, Hosseini et al. 1999,
Lauvin et al. 1996, Pickardt et al. 2002, Therman et al. 2002, Wacke et al. 2004).

Einer Ubersichtsarbeit von Maccabee et al. 2003 zufolge liegt das Risiko einer solchen
Komplikation sogar bei mindestens 1%. Grabowski et al. 2006 berichteten (ber einen
weiteren Fall mit der Besonderheit, dass hier die Tumormetastase erst durch eine

rezidivierende Ulkusblutung aufféllig wurde.

Die methodenbedingte Letalitat wird mit 0 bis 4% (Figueiredo et al.2007, Gossner et al.
1995, Larson et al. 1987, Loser et al. 1998, Mc Garr et al. 2007, Mellinger et al. 1992,
1996) angegeben.
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Unmittelbar in Zusammenhang mit dem Eingriff traten in unserem Kollektiv keine
Todesfélle auf, allerdings verstarben 3 Patienten (0,7%) an den Folgen einer Peritonitis
(am 14., 26. und 30. Tag nach PEG-Anlage), so dass unsere methodenbedingte Letalitét
0,7% betrégt.

19 Patienten (4,3%) verstarben an den Folgen einer Aspirationspneumonie.

Die Beurteilung, ob einer Pneumonie die Aspiration von Speichel oder Sondenkost
zugrunde lag fiel schwer.

Der Versuch, die definitive Diagnostik mittels Nachweis von Blutglukose im Bronchial-
sekret zu sichern, ist nicht hilfreich. Mit 111 indigomarkiertem Speichel konnte nach-
gewiesen werden, dass auch 45% aller gesunden und 70% im Allgemeinzustand
reduzierte Patienten physiologischerweise geringe Mengen aspirieren (Di Sario et al.
1990, Heyman 1989, Huxley et al. 1978).

Die Aspiration mit nachfolgender Aspirationspneumonie stellt die am haufigsten zu
firchtende Komplikation dar. Ihr Auftreten ist unabhangig davon, ob die Erndhrung
Uber eine nasogastrische Sonde, eine PEG, eine PEJ oder eine Feinnadelkatheter-
jejunostomie erfolgt (Di Sario et al. 1990, Mullan et al. 1992).

Die in die invasiven Methoden gesetzte Hoffnung, einer reduzierten Aspirationsrate
erflllte sich nicht. Insbesondere die wiederholte Aspiration geht mit einer signifikant
erhdhten Mortalitatsrate einher (Light et al. 1995).

Die Haufigkeit der Aspiration wird mit 1 bis 2% (Mullan et al. 1992, Vestweber 1988)
jedoch auch mit Raten von bis zu 90% beschrieben (Rabast 1989, Winterbauer et al.
1986). Prophylaktische MalRnahmen wie Oberkorperhochlagerung, regelméaiiges
Absaugen des duodenogastralen Refluates und die Verwendung von Jejunalsonden
stellen unwirksame Vorbeugungsmalinahmen dar (Bastow 1986, Wiedeck 1989).
Bereits in friheren Untersuchungen wurde bei Patienten mit neurogener Dysphagie
versucht, die Rate an Aspirationen durch jejunale anstelle der gastrischen
Nahrungszufuhr zu senken. Hierbei lieBen sich keine signifikanten Unterschiede
beobachten (Lazarus et al. 1990).

Die als Folge der Aspiration beschriebenen Mortalitatsraten sind unterschiedlich. In
einer Studie an 47 Patienten, fand Cameron 1973, eine Mortalitat von 62% wahrend in
einer an 276 Patienten prospektiv durchgefiihrten Studie bei 4,4% aller Patienten eine
Aspiration mit einer Mortalitatsrate von 17% festgestellt wurde (Mullan et al. 1992).
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Mehr als 50% der Patienten entwickeln nach PEG-Anlage ein Pneumoperitoneum,
welches in fast allen Féllen keine klinischen Symptome verursacht und somit keine
therapeutischen Konsequenzen erfordert (Loser 2000). In unserer Untersuchung wurde
nach PEG-Anlage keine routinemaRige Rontgenaufnahme des Abdomens durchgefiihrt,

so dass hierzu keine Aussage gemacht werden kann.

Im hier betrachteten Patientenkollektiv lag die Gesamtrate leichter Komplikationen bei
18,2% und liegt somit in dem in der Literatur genannten Bereich.

Wir fanden 8 Félle (1,8%) mit endoluminaler Blutung wahrend der PEG-Anlage, die
spontan zum Stillstand kam. Weiterhin wurden bei 16 Patienten (3,6%) Nachblutungen
aus dem Stichkanal beobachtet, die in zwei Féllen eine chirurgische Umstechung nach
sich zogen. Blutungen mit relevantem Abfall des Hdmoglobins und Transfusionsbedarf
wurden nicht beobachtet. 19 Patienten (4,3%) klagten Uber peristomale Schmerzen, die

durch kurzdauernde peritoneale Reizzusténde verursacht waren und spontan abklangen.

Die peristomale Wundinfektion ist die hdufigste Komplikation nach Anlage einer PEG
(Safadi et al. 1998, Ldser 2000, Foutch 1992).

Die Rate fur Wundinfektionen liegt in einer Spannbreite von 0% (Foutch et al 1988) bis
uber 60% (Hollands et al. 1989, Ponsky et al. 1983). Es ist problematisch, die
Ergebnisse der einzelnen Studien miteinander zu vergleichen. So wird in manchen
Arbeiten bereits eine peristomale Rétung als Wundinfektion gewertet (Gutt et al. 1996)
wahrend in anderen die Notwendigkeit einer parenteralen Antibiose oder chirurgischen
Intervention die Wundinfektion definiert (Larson et al. 1987).

In der Literatur werden die lokalen Infektionen hdufig nach dem von Jain et al. 1987
angegebenen Score-System bewertet. Auf Grund des retrospektiven Charakters unserer
Studie und der dadurch bedingten mangelnden Aufzeichnungen konnte dieses Score-
System nicht angewandt werden. Bei Nachweis von Eiter gingen wir von einer
Lokalinfektion aus. In vorausgegangenen Studien wurde die Eitersekretion in nahezu
100% der Falle als entscheidender Faktor zur Beurteilung einer Lokalinfektion
angesehen (Jain et al. 1987, Sturgis et al. 1996).

Wir beobachteten bei 28 Patienten (6,3%) lokale Wundinfektionen, die alle konservativ
behandelt werden konnten. Die mit 6,3% relativ niedrige Zahl von Wundinfektionen
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konnte dadurch bedingt sein, dass wir erst das Vorliegen von Eiter als Wundinfektion
werteten, eine weitere Erklarung ist der niedrige Anteil von Tumorerkrankten in
unserem Kollektiv sowie die Einhaltung des Pflegestandards. Dieser Pflegestandard
beinhaltet nach Lengenfelder et al. 1993 einen taglichen sterilen VVerbandswechsel mit
vorheriger Desinfektion der Hande des Durchfiihrenden, ein Desinfizieren sowohl der
Wunde als auch der &ulReren Halteplatte.

Es wird vermutet, dass Tumorpatienten aufgrund des reduzierten Allgemeinzustandes
und des geschwéchten Immunsystems hohere Komplikationsraten als Patienten mit
benignen  Erkrankungen aufweisen, wobei sie insbesondere fiir infektidse
Komplikationen ein erhohtes Risiko tragen (Amann et al. 1997, Gutt et al. 1996,
Sturgis et al. 1996).

In unserem Patientengut entwickelten 5,2% der Falle ohne Antibiose eine lokale
Wundinfektion und 3,4 % der Falle mit Antibiotikaprophylaxe. Dieses Ergebnis ist
statistisch nicht signifikant. VVon den Patienten, die aus medizinischen Griinden eine
dauerhafte Antibiotikagabe erhielten, entwickelten 9,3% eine lokale Wundinfektion.

In unserem Patientengut beeinflusste die Antibiotikaprophylaxe nicht das Entstehen
einer postinterventionellen Pneumonie. 3,4% der Patienten mit Antibiotikaprophylaxe
entwickelten eine Pneumonie, 4,6% der Patienten, die aus medizinischen Griinden eine
dauerhafte Antibiose erhielten,entwickelten eine Pneumonie, und nur 2,6% der
Patienten ohne Antibiose entwickelten eine Pneumonie.

Somit stimmen unsere Ergebnisse mit den Studien von Jonas et al. 1985 und Sturgis et
al. 1996 Uberein, die zu dem Schluss kommen, dass eine einmalige antibiotische
Prophylaxe die Infektionsrate nicht signifikant reduzieren kann.

Im Gegensatz dazu konnten Preclik et al. (2,2g Co-Amoxiclav i.v.), Dormann et al. (1g
Ceftriaxon i.v.), Akkersdijk et al. (3x1,2g Amoxicillin-Clavulanséure i.v.), Jain et al.
(1g Cefazolin i.v.) und Gossner et al. (2g Cefotaxim bzw. 4g Piperacillin plus 0,59
Tazobactam i.v.) den klinischen Nutzen einer Antibiotikaprophylaxe nachweisen. Auf
der Basis dieser kontroversen Daten und der verschiedenen Schwéchen der einzelnen
Studien ist es gegenwaértig nicht mdoglich, den klinischen Nutzen und damit die
Notwendigkeit einer einmaligen antibiotischen Prophylaxe vor PEG-Anlage

abschlieRend zu beurteilen. Beim Vorliegen eines besonderen Risikoprofils ist eine
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einmalige Antibiotikaprophylaxe mit z.B. 2g Cefazolin i.v. gerechtfertigt und sinnvoll
(Loser 2000).

Eine aktuelle Metaanalyse von Jafri et al. 2007 aus 10 Studien mit insgesamt 1059
Fallen konnte eine relative Risikoreduktion von 64% und eine absolute Risikoreduktion
von 15% unter Antibiotikaprophylaxe zeigen. Dabei wurde eine auf Penicillin
basierende Prophylaxe als Mittel der Wahl und ein Cephalosporin erst als Mittel der 2.
Wahl empfohlen.

Es ist nicht belegt, dass Medikamente, die die Magensduresekretion beeinflussen, wie
z.B. H2-Rezeptorantagonisten oder Protonenpumpenhemmer, vor Anlage einer PEG-

Sonde abgesetzt werden mussen (Ldser 2000), so dass wir darauf verzichteten.

Langzeitkomplikationen nach Anlage einer PEG-/PEJ-Sonde konnen Sonden-
okklusionen, Perforationen mit konsekutiver Leckage der Sonde bzw. dem Sonden-
ansatz, die Ausbildung einer Zellulitis, eines Ekzems oder von Hypergranulations-
gewebe sein. Die meisten dieser potenziellen Langzeitkomplikationen sind streng
abhangig von der individuellen Sondenpflege und kénnen durch sorgféltigen Umgang
mit der Sonde effektiv vermieden werden.

Selten kommt es zum Auftreten eines Buried Bumper Syndroms, wobei diese
Komplikation wahrscheinlich auf einen konstant zu groflen Zug am Sondensystem
zurlickzufuhren ist und durch die ohnehin empfohlene lockere Fixation mit ausreichend
groBRem Sondenspielraum  vermieden werden kann (Ldser 2000). Auch in einer
aktuellen tierexperimentellen Arbeit konnten De Legge et al. 2006 zeigen, das es bei
den Hunden, bei denen die externe Halteplatte mit O cm Spielraum angezogen wurde
geh&uft zu einer Migration der PEG-Halteplatte in die Magenwand kam.

Im Rahmen einer Untersuchung, in der die Komplikationsrate von unter ,,malRvollem
Zug“ implantierten Sonden mit der ganz ohne Zug gelegten Sonden verglichen wurde,
kamen Chung et al. 1990 zu dem Schluss, dass ein zu festes Anziehen der
Fixationsplatte mit einer signifikant hoheren Komplikationsrate an Lokalinfekten
einhergeht.

Obed et al. 2007 empfehlen die frihe endoskopische Exploration in Féllen, mit
prolongierten Entziindungszeichen im Bereich des PEG-Stomas um ein Buried Bumper
Syndrom auszuschlieRRen.

27



Horbach et al. 2007 berichten (iber 18 Féalle eines Buried Bumper Syndroms, die alle in
insgesamt 37 endoskopischen Interventionen entfernt werden konnten. Sie empfehlen

die Befolgung der ESPEN guidelines um ein Buried Bumper Syndrom zu verhindern.

Als Spatkomplikationen konnten lediglich die Komplikationen erfasst werden, die im
Untersuchungszeitraum zu einer erneuten stationaren Einweisung des Patienten fiihrten.
Die haufigste Komplikation waren eine Pneumonie bei 69 Patienten (15,5%), gefolgt
vom Buried Bumper Syndrom bei 7 Patienten (1,6%), 6 Patienten (1,4%) hatten eine
lokale Wundinfektion, ein Patient mit H&matinerbrechen bei schwerer Reflux-
6sophagitis (0,2%).

In unserem Untersuchungszeitraum erfolgten zusatzlich zu den 439 erfolgreichen PEG-
Anlagen 31 PEG-Wechsel.

In 19 Fallen war dieser aufgrund einer Materialermidung der Sonde erforderlich.

In 7 Féllen lag ein Buried Bumper Syndrom vor, wovon 5 Sonden endoskopisch
entfernt werden konnten, 2 mussten chirurgisch entfernt werden.

Bei 3 Patienten erfolgte ein Wechsel des Sondenlumens von 15 auf 20 Charriere, da es
neben der Sonde zum Austritt von Mageninhalt gekommen war.

2 PEG-Wechsel erfolgten aufgrund akzidenteller Sondenentfernung.

Die Entfernung der PEG erfolgte im eigenen Krankengut bei den mit der
Fadendurchzugsmethode angelegten Sonden stets endoskopisch (Keymling 1989).
Abzuraten ist von der z.T. gegebenen Empfehlung, die Sonde extern im Hautniveau
abzuschneiden und den Spontanabgang der Sonde abzuwarten (Frohn 1998,
Mayerhausen et al. 1993). Wie die meisten Fremdkorper werden die inneren PEG-
Anteile in der Regel das Intestinum komplikationslos passieren (Gracia 1984).
Vereinzelt wurde jedoch Uber die Entwicklung eines lleus durch festhdngende
Halteplatten im Dinndarm (Mutagabeni et al. 1994) und im terminalen lleum (Perkins
et al. 1993) oder eine Dinndarmperforation (Mittelkdotter et al. 1989) berichtet.

Wir bevorzugten bei der Anlage 15 Charrieré Sonden, da diese Sonden seltener

verstopfen und im Falle von Motilitatsstorungen des Magens eine zweite Sonde von 9
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Charriere zur Verléngerung bis in das Jejunum eingeschoben werden kann (Meier et al.
1992).
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5.1. Schlussfolgerungen und Anregungen

Bei Patienten mit Schluck- oder Passagestérungen sowie Behinderung der oralen
Nahrungsaufnahme sollte die friihzeitige und ausreichende enterale Sondenern&hrung
erfolgen. Die Indikation fur eine PEG-Anlage sollte frihzeitig gestellt werden um eine
Mangelernahrung und damit verbundene Komplikationen gar nicht erst entstehen zu
lassen.

Die PEG-Sonde wird gut toleriert, ist kosmetisch unauffallig, effektiv bei der
Nahrungszufuhr und eine Erleichterung bei der Pflege schwerstkranker Patienten.

Die enterale Erndhrung Uber eine PEG-Sonde ist der Nahrungsapplikation Uber
nasogastrale Sonden oder Uber chirurgisch angelegte Gastrostomien tberlegen.

Beide Verfahren weisen eine hohere Komplikationsrate auf. Die chirurgischen
Methoden bedurfen einer Allgemein- oder Regionalanasthesie und sind dadurch
aufwendiger und teurer und sie sollten den Patienten vorbehalten sein, die aus anderen

Grinden ohnehin eine Operation verlangen.

Zusammenfassend kann folgendes praktische Vorgehen in der Klinik empfohlen
werden.

Bei Vorliegen einer inadaquaten oralen Nahrungsaufnahme tber mindestens 4 Wochen
sollte nach Ausschluss von Kontraindikationen sowie nach Aufklarung und schriftlicher
Einverstandniserklarung des Patienten oder seines gesetzlichen Betreuers die Anlage
einer PEG- Sonde durchgefiihrt werden.

Der Patient wird wie zur Gastroskopie vorbereitet, d. h. er muss mindestens 8 Stunden
nichtern sein und sollte mit einem vendsen Zugang versorgt werden, damit im
Bedarfsfall eine adaquate Sedierung moglich ist.

Vor der PEG-Anlage muss ein aktueller Gerinnungsstatus (Quickwert (ber 50%,
Thrombozyten Gber 50000/mmg3) erhoben werden.

Eine Antibiotikaprophylaxe ist nicht  generell erforderlich, sollte aber bei
Risikopatienten erwogen werden, z. B. 2 g eines Cephalosporins (Cefazolin) 30
Minuten vor PEG-Anlage.

Nach erfolgter Rachenanasthesie und anschliefender Gastroskopie zum Ausschluss
lokaler Kontraindikationen kann die PEG-Sonde nach der Fadendurchzugsmethode
nach Gauderer und Ponsky, in Modifikation nach Keymling, implantiert werden.
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Zur Vorbeugung gegen Drucklasionen und Wundinfektionen ist es wichtig, eine aus-
reichende breite Stichinzision anzulegen. Die PEG sollte mit einer Y-Kompresse unter
der auBeren PEG-Halteplatte verbunden werden.

Die &uBere Halteplatte sollte in den ersten 24 Stunden unter leichtem Zug gehalten
werden und dann zur Vermeidung von Druckl&sionen mit einem Spielraum von 5 bis 10
mm gelockert werden.

Zunachst empfehlen sich tagliche sterile Verbandswechsel, mit Erneuerung der Y-
Kompresse. Ab der 2. Woche sind zwei bis dreimal wochentliche Verbandswechsel
ausreichend.

Generell sollten groRlumige Sonden (15 Charriere) verwendet werden, da diese seltener
verstopfen und bei gastrodsophagealem Reflux die Einlage einer 9 Charriere Sonde mit
Platzierung im Jejunum ermdoglichen.

Der Patient kann nach ca. 6 Stunden 500 ml Wasser uber die Sonde erhalten.

Bei guter Vertraglichkeit erhdlt er am Folgetag zusétzlich 500 ml Sondenkost
entsprechend einem Stufenschema, welches bis zu der flr den Patienten berechneten
Menge gesteigert wird.

Wurde der Patient zuvor bereits enteral erndhrt, z. B. per Nasensonde erhélt er die
gewohnte Sondenkost- und Flissigkeitsmenge.

Sollte die PEG-Sonde nicht mehr indiziert sein, kann sie endoskopisch problemlos
wieder entfernt werden.

Eine verstopfte Sonde kann hdufig durch Spilung mit ACC oder Cola wieder
durchgéngig gemacht werden. Falls ein Sondenwechsel erforderlich ist, kann dieser
uber den vorhandenen Stichkanal erfolgen.

Auch wenn die PEG-Anlage als kleiner Eingriff mit geringer Morbiditat eingestuft
wird, zeigt diese Analyse einer endoskopischen Abteilung mit grofRer Erfahrung eine
beachtliche Komplikationsrate. Besonders erwé&hnenswert ist die hohe Zahl an

Aspirationspneumonien und deren tédlicher Ausgang.

Die hohe Mortalitdit und die potentiellen Komplikationen sollten bei der
Indikationsstellung, insbesondere bei Patienten mit fortgeschrittener Grunderkrankung,
besonders bedacht werden.

Unsere  Ergebnisse unterstitzen die Forderung nach einer sorgféltigen
Indikationsstellung und friihzeitigeren PEG-Anlage.
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6. Zusammenfassung

Im Zeitraum 1999 - 2005 sollte in den Katholischen Kliniken Ruhrhalbinsel Essen bei
444  Patienten eine PEG-Sonde gelegt werden. Beim Vorliegen von 5
Kontraindikationen konnten 439 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 81,5
Jahren mit einer PEG-Sonde nach der Fadendurchzugsmethode versorgt werden.

Ca. zweidrittel der Patienten waren weiblich (69%), eindrittel mannlich (31%).

Bei den Indikationen fiir die PEG-Anlage waren die neuropsychiatrische Erkrankungen
mit 89,9% fuhrend, danach folgten mit 8,3% maligne Neoplasien und an 3. Stelle mit
1,8% andere Erkrankungen.

Als héufigste Begleiterkrankung fanden sich die arterielle Hypertonie (35,4%), Diabetes
mellitus (25%) und Pneumonie (21,6%).

Bei 289 Patienten (65,1%) fand die Anlage unter Antibiotikaschutz statt, bei 155
Patienten (34,9%) ohne.

Die Anlage einer PEG ist mit einer Reihe zum Teil schwerer Komplikationen
verbunden. Waéhrend der PEG-Anlage fanden sich Blutungen (5,4%), sowohl
endoluminal als auch Nachblutungen aus dem Stichkanal, und eine Magenperforation
(0,2%).

Als Friihkomplikationen fanden sich bei 6,3% lokale Wundinfektionen, bei 4,3%
peristomale Schmerzen, bei 3,6% Pneumonien und bei 2,2% eine Peritonitis.

5 Sonden mussten bei konservativ nicht zu beherrschender Peritonitis entfernt werden.
Es starben dennoch 3 Patienten, was einer methodenbedingten Letalitdt von 0,7%
entspricht.

4 Sonden konnten bei wiedererlangter, ausreichender oraler Nahrungsaufnahme

problemlos endoskopisch wieder entfernt werden.
Bemerkenswert ist, dass eine Antibiotikaprophylaxe bzw. eine antibiotische Therapie

das Auftreten von Komplikationen wie Wundinfektion, Peritonitis und Pneumonien

nicht positiv beeinflusst hat.
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Die 30- Tage- Mortalitat betrug 16,6%.

Die Uberlebensrate der Patienten betrug 6 Monate nach der PEG-Anlage 53%, nach
einem Jahr 42,2%, nach 2 Jahren 24,6%, nach 3 Jahren 17,2%, nach 4 Jahren 12,6%,
nach 5 Jahren 9,3%, nach 6 Jahren 6,9%, nach 7 Jahren 6,4%. Somit lag die groRte

Absterberate in den ersten 6 Monaten.
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7. Tabellen und Abbildungen

Tabelle 1
Somatische Daten

PEG- N o Mittleres Alter R
Anlagen 0 +SD ange
Gesamt 444 100 81,5+11,0 21-99
Manner 137 30,86 83,4+10,4 21-99
Frauen 307 69,14 77,3+11,1 42-93
Tabelle 2

Neurologisch-psychiatrische Indikationen fur die PEG-Anlage

n %
Apoplex 197 49,4
Zerebrovaskulare Demenz 109 27,3
M.Parkinson 32 8,0
M.Alzheimer 16 4.0
Multiple Sklerose 4 1,0
ALS 7 1,8
Hypoxischer Hirnschaden 7 1,8
Neurogene Dysphagie 7 1,8
Apallisches Syndrom 3 0,8
Subdurales Hamatom 6 1,5
Korsakow-Syndrom 3 0,8
Chorea Huntington 1 0,2
Down Syndrom 2 0,5
Depression 2 0,5
Pseudobulbarparalyse 2 0,5
Enzephalitis 1 0,2
Gesamt 399 100

34



Tabelle 3
Maligne Tumoren als Indikationen fur die PEG-Anlage

n %
Bronchialkarzinom 6 16,2
Hypopharynxkarzinom 4 10,8
Hirntumor 8 21,6
Osophaguskarzinom 5 13,5
Magenkarzinom 1 2,7
Kolorektales Karzinom 2 54
Papillenkarzinom 1 2,7
Mammakarzinom 1 2,7
Cervixkarzinom 1 2,7
Ovarialkarzinom 3 8,1
Prostatakarzinom 3 8,1
Schilddriisenkarzinom 1 2,7
CUP 1 2,7
Gesamt 37 100
Tabelle 4
Weitere Indikationen fur die PEG-Anlage

n %
Kachexie 4 50
Kurzdarmsyndrom 1 12,5
Polytrauma 1 12,5
Fournier-Gangrén 1 12,5
Osophaguskompression bei
Aortenaneurysma 1 125
Gesamt 8 100
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Kontraindikationen fur die PEG-Anlage

Tabelle 5

n %

Hypopharynxkarzinom 2 0,5
Keine ausreichende Mundoffnung 1 0,2
Thoraxmagen 1 0,2
KeineDiaphanie/keine Impression 1 0,2
Florides Ulcus 1 0,2
Refluxdsophagitis/Hamorrhagische

i 4 0,9
Gastritis
Osophagustumorsstenose mit

. 1 0,2
Bougierung
Gesamt 11 2,5

Tabelle 6

Gescheiterte und bei erneutem Versuch erfolgreiche PEG-Anlage

n %

Florides Ulcus 1 0,2
Refluxdsophagitis/Hamorrhagische

" 4 0,9
Gastritis
Osophagustumorsstenose mit

. 1 0,2
Bougierung
Gesamt 6 1,4
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Tabelle 7

Vor PEG-Anlage bestehende antibiotisch therapierte Infektionen

n %
Pneumonie 96 21,6
Harnwegsinfektion 43 9,7
Akute Bronchitis 11 2,5
COPD 9 2,0
Infizierter Dekubitus 4 0,9
Cholangitis 1 0,2
Enzephalitis 1 0,2
MRSA-Sepsis 1 0,2
HP positives Ulkus 1 0,2
Endokarditis 1 0,2
Clostridienkolitis 1 0,2
Unklare Infektkonstellation 3 0,7
Gesamt 172 38,7
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Tabelle 8
Eingesetzte Antibiotika

Antibiotikum n %

Cefuroxim 65 14,6
Cefuroxim+Metronidazol 10 2,3
Amoxicillin+Clavulansdure 37 8,3
Amixicillin+Clavulansdure+Metronidazol 6 1,4
Metronidazol 2 0,5
Ciprofloxacin 30 6,8
Vancomycin 4 0,9
Cotrimoxazol 6 1,4
Cefotaxim 2 0,5
Ceftriaxon 4 0,9
Amoxicillin+Clarithromycin 1 0,2
Clindamycin 1 0,2
Moxifloxacin 1 0,2
Piperacillin+Tazobactam 3 0,7
Gesamt 172 38,7
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Tabelle 9

Pro Jahr gelegte PEG-Sonden und PEJ-Sonden sowie PEG-Wechsel

Jahr der

Anzahl der

Anzahl der

Anlage PEG's PEJ's PEG-Wechsel Summe
1999 50 1 1 52
2000 54 5 7 66
2001 67 3 6 76
2002 76 1 8 85
2003 56 1 3 60
2004 65 1 6 72
2005 71 1 0 72

Gesamt 439 13 31 483

Tabelle 10
Indikationen fur den PEG-Wechsel

n %
Wechsel des Sondenlumens von 15 auf 20 Charriere 3 0,7
Akzidentelle Sondenentfernung 2 0,5
Materialermiidung der Sonde 19 4,3
Buried Bumper Syndrom 7 1,6
Gesamt 31 7,0
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Tabelle 11

Begleiterkrankungen der Patienten

n %
KHK 76 17,1
Art. Hypertonie 157 35,4
Herzinsuffizienz 35 7,9
Vorhofflimmern 90 20,3
Diabetes mellitus 111 25,0
Niereninsuffizienz 27 6,1
COPD 22 5,0
Anédmie 30 6,8
Hypothyreose 14 3,2
Tabelle 12
Komplikationen im Rahmen der PEG-Anlage

Komplikation n % MaRnahme

Keine n=12
Blutung nach aufRen 16 3,6 | Druckverband n=2

Umstechung n=2

Endoluminale Blutung 8 1,8 Keine n=8
punktion des Magens 10 | g3 | Wieterholt
Perforation der Magenwand 1 0,2 I&%z;ggmg
Gesamt 35 79
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Tabelle 13
Komplikationen im Zeitraum von 1-10 Tagen

Komplikationen n %

Peristomale Schmerzen 19 4,3
Peritonitis 10 2,3
Lokale Wundinfektion 28 6,3
Aspiration 21 4,7
Pneumonie 16 3,6
Austritt von Mageninhalt 2 0,5
Gesamt 96 21,6
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Tabellen 14
Komplikationen bei Patienten mit und ohne Antibiotikaprophylaxe und
vorbestehender Antibiotikatherapie

Komplikationen Ke_ine Antibiose Arltibiotikaprophylaxe Antibi_ose be_i
(n=155) (n=117) Infektion (n=172)
n % n % n %
b\?l(r?cli?nfektion 8 5.2 4 34 16 93
Blutung 11 7,1 8 6,8 5 2,9
peristomale 4 2,6 9 77 6 35
Peritonitis 6 3,9 2 1,7 2 1,2
Aspiration 2 1,3 7 6,0 12 7,0
Pneumonie 4 2,6 4 3,4 8 4,7
Komplikationen PEQ-An_Iage ohne ) PEQ-An_Iage unter )
Antibiotikaschutz (n= 155) | Antibiotikaschutz (n=289)
n % n %
Lokale Wundinfektion 8 5,2 20 6,9
Blutung 11 7,1 13 4,5
Peristomale Schmerzen 4 2,6 15 5,2
Peritonitis 6 3.9 4 1,4
Aspiration 2 1,3 19 6,6
Pneumonie 4 2,6 12 4,2
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Tabelle 15
Spatkomplikationen nach PEG-Anlage

Komplikationen n %
Pneumonie 69 15,5
Buried Bumper Syndrom 7 1,6
Lokale Wundinfektion 6 1,4
Hématiperbreche_n bei 1 0.2
Refluxdsophagitis '
Gesamt 83 18,7
Tabelle 16

Art der Nahrungszufuhr im ambulanten Bereich

n %
Ern&hrungspumpe 304 68,5
Schwerkraft 132 29,7
Keine Kostapplikation 3 0,7
Gesamt 439 98,9
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Tabelle 17
Weiterbetreuung der Patienten nach Entlassung aus der Klinik

n %
Pflegeheim 283 63,7
Amb.Pflegedienst 83 18,7
Tod wahrend des stat Aufenthaltes 42 9,5
Angehorige/selbst 16 3,6
Verlegung in andere Klinik 19 4,3
Hospiz 1 0,2
Gesamt 444 100

Tabelle 18
Gehauftes Auftreten von Komplikationen in Bezug zu den
Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen Signifikanter Unterschied p<0,05
Anémie 0,031
Vorausgegangene Bauch-OP 0,465
Diabetes mellitus 0,096
Vorhofflimmern 0,938
KHK 0,629
Art. Hypertonie 0,061
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Abbildung 1

Patientenzahl [n]
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Abbildung 2

Patientenzahl [n]
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Abbildung 3

Patientenzahl [n]

Altersverteilung der Manner (n=137)
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Abbildung 4

Anzahl der Manner und Frauen im Gesamtkollektiv (n=444)
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Abbildung 5

Krankheitsbilder, die Anlass zur PEG-Anlage gaben (n=444)
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Abbildung 6
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Abbildung 7

Grunde fur PEG-Wechsel (n=31)
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Abbildung 8

Patientenzahl [n]
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Abbildung 9

Komplikationen bei der PEG-Anlage (n=35)
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Abbildung 10

Komplikationen 1. bis 10. Tag nach PEG-Anlage (n=49)
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Abbildung 11

Durch die Zufuhr von Sondenkost bedingte Komplikationen (n=39)
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Abbildung 12

Spatkomplikationen (n=83)
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Abbildung 13

Art der Nahrungsapplikation (n=439)

n=3 (1,1%)

n=132 (29,7%)

n=304 (68,5%)

@ Erndhrungspumpe

B Schwerkraft

O Keine Kostapplikation

57




Abbildung 14

Weiterbetreuung der Patienten nach Entlassung aus der Klinik
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Abbildung 15

Patientenzahl [n]

500 -

450 A

350 A

300 A

250

200 -

150

100 A

50

419

Uberlebensrate

72 63

53

44

39

32 79 28 o7

0

6

12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84
Zeit [Monate]

59




Abbildung 16
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