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Ein Großteil der Patienten mit fort-
geschrittenen Kopf-Hals-Tumoren 
befindet sich bereits zum Zeitpunkt 
der Erstdiagnose in einem unzurei-
chenden Ernährungszustand und be-
darf einer supportiven Ernährungs-
therapie. Auf der einen Seite ist die 
Dysphagie bei dieser Patientengrup-
pe durch das Tumorwachstum an sich 
(Stenosen, Fisteln) erklärbar. Ande-
rerseits ist die Schluckstörung auf 
die Tumortherapie (alterierte anato-
mische Verhältnisse durch die Tumor- 
operation, postradiogene Mukositis 
oder Fibrose der Pharynxwand) zu-
rückzuführen. Wird die Mangelernäh-
rung beseitigt, hat dies einen posi-
tiven Einfluss auf die Rekonvaleszenz. 
Außerdem wird die Krankenhausver-
weildauer vermindert und die Pro-
gnose bezüglich Morbidität und Mor-
talität begünstigt [1, 2, 3]. Die Folgen 
der Mangelernährung im Erkran-
kungsverlauf belegen die Notwen-
digkeit einer frühzeitigen Ernäh-
rungstherapie.

Ebenso wie bei der nasogastralen Sonde 
ist eine längerfristige Ernährung mit in-
dustriell hergestellter Sondenkost über 
die perkutane endoskopisch kontrollier-
te Gastrostomie (PEG) möglich. Die PEG 
ist eine endoskopische Sondentechnik zur 
enteralen Langzeiternährung (. Abb. 1, 
2, 3, 4). Die Erstbeschreibung der Me-
thode geht auf Gauderer u. Ponsky zu-
rück, die diese Technik erstmalig 1980 be-

schrieben und ihre ersten Erfahrungen an 
12 Kindern darstellten [4]. Seit 1986 wurde 
von der Erlanger Arbeitsgruppe der Ein-
satz der PEG bei malignen Erkrankungen 
des oberen Aerodigestivtrakts propagiert 
[5], da durch diese Methode die Umge-
hung der oberen Schluckstraße bei der 
Langzeiternährung dieses Patientenkol-
lektivs ermöglicht wurde.

Durch die additive oder ausschließ-
liche Nahrungszufuhr über die PEG-Son-
de kann bei nahezu allen Patienten nicht 
nur ein weiterer Gewichtsverlust während 
der Tumortherapie verhindert werden. 

Allerdings ist bei Therapieende in den sel-
tensten Fällen das Normalgewicht wieder 
erreicht, sodass die additive Ernährungs-
therapie fortgeführt werden muss. Darü-
ber hinaus entfällt bei der Ernährung über 
eine Gastrostomie die soziale Stigmatisie-
rung des Patienten durch die für jeder-
mann sichtbar getragene Nasensonde.

Laut der vorhandenen Literatur ist die 
PEG-Tragedauer nicht limitiert. Ciocon 
u. Silverstone berichteten 1988 über einen 
Patienten mit neurologischen Schluckstö-
rungen, der die Sonde über 8 Jahre trug 
[6]. Darüber hinaus können über die lie-
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Abb. 1 8 Generelle Möglichkeiten und Modifikationen der Anlage von enteralen Ernährungssonden-
systemen

                  



gende PEG-Sonde problemlos Medika-
mente zugeführt werden. Somit wird eine 
adäquate Schmerztherapie, die eine zen-
trale Bedeutung in der Betreuung des 
Kopf-Hals-Tumorpatienten hat, oftmals 
erst möglich bzw. erheblich vereinfacht 
[5]. Im Gegensatz zur parenteralen Er-
nährung bleibt bei der enteralen Ernäh-
rung die enterale Struktur und Funktion 
erhalten, die Resorption und der Stoff-

wechsel auf Schleimhautebene werden 
angeregt [7, 8].

  Die PEG-Tragedauer 
ist nicht limitiert

Ein grundsätzlicher Vorteil der endosko-
pischen Sondentechniken besteht gerade 
in deren Durchführbarkeit unter Lokal-
anästhesie [9, 10, 11]. Dennoch ist in man-

chen Fällen die Durchführung in Intuba-
tionsnarkose angezeigt. Die PEG-Anlage 
kann im Rahmen der gleichzeitig stattfin-
denden diagnostischen Panendoskopie 
([12]; Probeentnahme zur Diagnosesiche-
rung, Tumorausdehnungsbestimmung 
und Ausschluss eines Zweitmalignoms) 
oder des therapeutischen Eingriffs (Tu-
moroperation) stattfinden. Die Methode 
kann, unserer Erfahrung nach, problem-

Abb. 2 8 Perkutane endoskopisch kontrollierte Gastrostomie (PEG). 1 Durchführung einer Gastroskopie, Entfaltung des Ma-
gens durch Lufteinblasen, Festlegung der idealen Punktionsstelle mittels Diaphanoskopie. 2 Hautdesinfektion, Lokalanäs-
thesie, Hautstichinzision. 3 Einführen der Stahlkanüle über diesen Schnitt unter endoskopischer Sicht in den Magen. Über 
die Stahlkanüle ist ein Plastikröhrchen gestreift, das beim Zurückziehen der Stahlkanüle eine Verbindung durch die Haut in 
den Magen herstellt. 4 Schieben eines Fadens durch das Röhrchen und Greifen dessen mit einer durch das Endoskop ge-
schobenen Fasszange. 5 Zurückziehen des Endoskops. 6 Der Faden wird durch den Magen und den Ösophagus durchgezo-
gen und ragt aus dem Mund des Patienten. An dieses Ende wird nun die PEG-Sonde geknotet. 7 Durch Zug an dem aus dem 
Bauch ragenden Fadenende wird der Faden durch die Bauchwand nach außen gezogen. Am inneren Ende der Sonde ist ei-
ne Plastikplatte (innere Halteplatte) befestigt, die ein Durchrutschen der Sonde nach außen verhindert. 8 Von außen wird die 
Sonde durch eine Gegenplatte (äußere Halteplatte) fixiert. 9 Auffädeln der Schlauchklemme und der Fixierschraube. 10 Ent-
fernung der Schraubhilfe. (Mit freundl. Genehmigung der Fa. Fresenius Kabi Deutschland GmbH)

                 

         



los zum Zeitpunkt der Diagnosestellung 
durch die Kopf-Hals-Chirurgen durchge-
führt werden.

Indikationen

Das primäre Ziel jeder Form von enteraler 
Ernährungstherapie besteht in der Vor-
beugung von weiterem Gewichtsverlust, 
der Korrektur von Ernährungsdefiziten, 
der Rehydration und somit der Verbes-
serung der Lebensqualität der Patienten 
[8]. Prinzipiell ist eine enterale Ernährung 
über eine PEG-Sonde bei Patienten, bei 
denen eine quantitativ oder qualitativ aus-
reichende Nahrungsaufnahme über mehr 
als 2–3 Wochen absehbar nicht möglich 
ist, individuell in Erwägung zu ziehen [8]. 
Jedenfalls ist eine strenge Indikationsstel-
lung zur Durchführung einer PEG, unter 
Berücksichtigung des Allgemeinzustands, 
der Diagnose, der Erkrankungsprognose, 
ethischer Aspekte [13] und des zu erwar-
tenden Einflusses der PEG-Anlage auf die 
Lebensqualität des Patienten anzustreben. 
Wird eine PEG-Sonde gelegt, handelt es 
sich um einen operativen Eingriff. Es be-
darf der Aufklärung und des Einverständ-
nisses des Patienten (oder des gesetzlichen 
Betreuers) wie bei jeder anderen Opera-
tion. In der Kopf-Hals-Onkologie ist die 
PEG-Anlage indiziert
F  bei Patienten, die prätherapeutisch an 

einem massiven tumorbedingten Ge-
wichtsverlust leiden,

F  bei zu erwartender definitiver oder 
adjuvanter Radiochemotherapie oder

F  vor Tumoroperationen mit voraus-
sichtlich lang anhaltenden erheblicher 
Schluckstörung (Dysphagie, Odyno-
phagie, Aspiration) und notwendiger 
langwieriger Schluckrehabilitation.

Kontraindikationen

Als absolute Kontraindikationen für eine 
PEG gelten
F  schwerwiegende Gerinnungsstörun-

gen (INR>1,5, Quick<50%, PTT>50 s 
Thrombozytenzahl<50,000/mm3),

F  Resorptionsstörungen,
F  Ileus,
F  Peritonitis,
F  schwergradiger Aszites,
F  ausgeprägte Peritonealkarzinose,
F  schwere Psychosen und
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Gastrostomie bei Kopf-Hals-Tumorpatienten

Zusammenfassung
Viele Patienten mit fortgeschrittenen Kopf-
Hals-Tumoren sind bereits bei der Erstdiag-
nose unzureichend ernährt und bedürfen ei-
ner supportiven Ernährungstherapie. Durch 
die Beseitigung der Mangelernährung wird 
die Rekonvaleszenz positiv beeinflusst, die 
Krankenhausverweildauer vermindert und 
die Prognose im Hinblick auf die Morbidität 
und Mortalität begünstigt. Bei der Ernährung 
über eine perkutane endoskopisch kontrol-
lierte Gastrostomie (PEG) entfällt die soziale 
Stigmatisierung des Patienten durch die für 
jedermann sichtbar getragene Nasensonde. 
Die PEG kann problemlos durch die Kopf-
Hals-Chirurgen durchgeführt werden bei Pa-

tienten, die prätherapeutisch an einem mas-
siven tumorbedingten Gewichtsverlust lei-
den, bei zu erwartender Radiochemotherapie 
oder vor Tumoroperationen mit voraussicht-
lich notwendiger langwieriger Schluckreha-
bilitation. Über die PEG-Sonde können Medi-
kamente zugeführt werden. Somit wird eine 
adäquate Schmerztherapie, die eine zentrale 
Bedeutung in der Betreuung des Kopf-Hals-
Tumorpatienten hat, erheblich vereinfacht.

Schlüsselwörter
Perkutan endoskopisch kontrollierte Gas-
trostomie · Dysphagie · Enterale Ernährung · 
Langzeiternährung · Kopf-Hals-Onkologie

The value of percutaneous endoscopic gastrostomy in ENT tumor 
patients

Abstract
Many patients with advanced head and neck 
cancer are already in a poor nutritional sta-
tus and need supportive nutritional therapy 
at the time of initial diagnosis. Malnutrition is 
associated with delayed recovery, prolonged 
hospital stay and unfavorable prognosis. By 
using percutaneous endoscopic gastrosto-
my (PEG), the social stigmatization for the pa-
tient resulting from the conspicuous nasal 
feeding tube is avoided. The PEG can be eas-
ily implemented at the time of diagnosis by 
head and neck surgeons in patients suffering 
from massive tumor-associated weight loss, 

when definitive or adjuvant radiochemother-
apy is anticipated, or prior to tumor surgery 
likely to be followed by prolonged significant 
dysphagia and protracted swallowing reha-
bilitation. Analgesics can be administered via 
the PEG tube, thus simplifying adequate pain 
management, which plays a central role in 
the care of head and neck cancer patients.

Keywords
Percutaneous endoscopic gastrostomy · Dys-
phagia · Enteric nutrition · Long-term nutriti-
on · Head and neck oncology

                  



F  eine deutlich eingeschränkte Lebens-
erwartung [8].

Als relative Kontraindikationen gelten
F  schwere Wundheilungsstörungen,
F  eine Peritonealdialyse,
F  gastrointestinale Fisteln,
F  zerebroperitoneale „Shunts“ und
F  die portale Hypertension [14].

Ösophagusstenosen stellen keine Kontra-
indikation dar, vorausgesetzt, dass die mit 
einem dünnen flexiblen Endoskop pas-
siert werden können. Ebenso ist eine vor-
herige gastrointestinale Operation (wie 
eine Billroth-I- oder -II-Resektion oder 
eine totale Gastrektomie) nicht als Kon-
traindikation anzusehen. Auf der anderen 
Seite ist zu bedenken: Eine schwergradi-
ge erosive Gastritis oder ein Magenulkus 
muss vor der PEG-Anlage therapiert wer-
den.

Komplikationen

Die Komplikationen nach PEG-Anla-
ge können in gering- und schwergradig 
unterteilt werden. Zu den geringgradi-
gen Komplikationen einer PEG gehören 
Wundinfektion, Wundleckage, Blutung 
aus der PEG-Stelle, Haut- oder gastrische 
Ulzeration, Pneumoperitoneum, tempo-
rärer Ileus und gastrische Obstruktion. Als 
schwergradig werden folgende Komplika-
tionen klassifiziert: nekrotische Fasziitis, 
Ösophagusperforation, gastrische Perfo-
ration, kolokutane Fistel, „Buried-bum-
per-Syndrom“ (vergrabene innere Halte-
platte), versehentliche PEG-Entfernung 
[15]. Die Komplikationsrate nach perku-
taner endoskopischer Gastrostomie, wie 
sie durch die verschiedenen Studienergeb-
nisse angegeben wird, ist sowohl von der 
Definition der Komplikationen als auch 
von der zu untersuchenden Patienten-
gruppe abhängig. In der Serie von Taylor 
et al. liegt die Rate der „geringgradigen“ 
Komplikationen (Wundinfektion, peri- 
stomale Wundleckage und PEG-Disloka-

tion) bei 70% [16]. In der Studie von Lar-
son et al. wiesen 13% der Patienten gering-
gradige und 3% schwerwiegende Kompli-
kationen auf [17].

Drucknekrose

Feussner wies 1989 darauf hin, dass es 
durch eine zu straff befestigte äußere Hal-
teplatte zu einer Drucknekrose der Ma-
genwand infolge lokaler Ischämie kom-
men kann [18]. Prinzipiell muss darauf ge-
achtet werden, dass 24 h nach PEG-An-
lage durch Lockerung der äußeren Halte-
platte, Sondenrotation um 360° und Bewe-
gung in die Längsrichtung der Zug auf die 
Sonde vermindert wird. Bei der weiteren 
Fixierung ist zu beachten, dass ein Spiel-
raum von etwa 1 cm belassen wird, um 
eine Drucknekrose zu vermeiden. In der 
Literatur liegt die Letalitätsrate der PEG-
Anlage zwischen 0 und 6,7% [19]. Bei der 
bisher größten veröffentlichten Langzeit-
studie mit 1182 Patienten (keine HNO-Tu-
morpatienten) wurde eine Mortalitätsrate 
von 0,5% angegeben [20]. Im Patienten-
kollektiv der bisher größten Langzeitstu-
die mit HNO-Tumorpatienten trat kein 
methodenbedingter Todesfall auf [5].

Tumorzellverschleppung

Besondere Erwähnung muss die Frage 
der methodenbedingten Tumorzellver-
schleppung in Ösophagus, Magen und 
Bauchdecke durch die perkutane endo-
skopische Gastrostomie nach der tran-
soralen Fadendurchzugsmethode fin-
den (iatrogene Implantationsmetastasie-
rung). Cappel berichtete 2007 in seiner 
Studie von 44 pub-lizierten Fällen [21]. 

Abb. 3 8 Perkutane endoskopische Gastrostomie Abb. 4 8 Perkutane endoskopische Gastrostomie. Hautschutz durch Kom-
pressen

Abb. 5 9 Peristomale 
Infektion nach PEG-
Anlage

                 

         



Zur Minimierung des Risikos einer Im-
plantationsmetastase wird die Durchfüh-
rung der PEG-Anlage erst nach der Tu-
morresektion, eventuell in 2. Sitzung oder 
nach der Radiochemotherapie empfohlen. 
Laut Thermann et al. kann sowohl das Ri-
siko einer tumorbedingten Perforation als 
auch einer Implantationsmetastasierung 
durch eine PEG-Anlage im Direktpunkti-
onsverfahren reduziert werden [22]. An-
dere Autoren diskutieren, ob die Metasta-
sierung im Bereich der Gastrostomie über 
eine hämatogene oder lymphogene Rou-
te mit einer Präferenz für die suszeptib-
le Gastrostomiewunde erfolgen kann [23, 
24]. Dies basiert auf der klinischen Beob-
achtung, dass die Implantationsmetasta-
sierung meistens bei Patienten mit bereits 
fernmetastasierten Kopf-Hals-Tumoren 
auftritt. In dem uns vorliegenden Kran-
kengut von Patienten mit Kopf-Hals-Tu-
moren, das das bisher umfangreichste in 
der Literatur darstellt, wurden keine Me-
tastasen im Bereich des Gastrostomas be-
obachtet. Dies war selbst nicht bei Pati-
enten der Fall, die im Verlauf Fernmetas-
tasen entwickelten – im Gesamtkollektiv 
unserer Tumorpatienten in über 5% der 
Fälle [5].

Lokale Infektion

Lokale Schmerzen an der Einstichstelle, 
Fieber oder eine Leukozytose können bei 
vielen Patienten zumeist kurzdauernd 
auftreten [5, 8] und dürfen keinesfalls der 
Methode als Komplikation angelastet wer-
den. Lokale peristomale Infektionen stel-
len, nach unserer Erfahrung und in Über-
einstimmung mit der Literatur, die häu-
figste Komplikation dar (. Abb. 5). Der-

artige Infektionen lassen sich meist durch 
alleinige Lokaltherapie (lokale Applikati-
on von Antiseptika, täglicher Verbands-
wechsel; [8]), immer jedoch durch zusätz-
liche parenterale Antibiotikatherapie be-
herrschen. Nur in Ausnahmefällen ist die 
Sondenentfernung erforderlich. Die Lite-
raturangaben zur Häufigkeit der peristo-
malen Infektion schwanken zwischen 2 
und 60% [17, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31]. Das 
kann auf den unterschiedlichen Studien-
typen, das Patientengut, das Vorhanden-
sein einer Antibiotikaprophylaxe oder die 
Definition des Begriffs „peristomale In-
fektion“ zurückgeführt werden.

  Peristomale Infektionen sind 
die häufigste Komplikation

Die Kopf-Hals Tumorpatienten leiden 
manchmal an Obstruktion des oberen 
aerodigestiven Trakts, die zu einer loka-
len übermäßigen Bakterienkolonisation 
des Hypopharynx führt. Bei der PEG-
Anlage nach der Fadendurchzugsmetho-
de könnten die Bakterien des oberen Ae-
rodigestivtrakts an dem PEG-Tubus fest-
haften und die Einstichstelle vermehrt 
besiedeln. Im Prinzip wird eine periope-
rative systemische Antibiotikaprophyla-
xe bei der perkutanen endoskopischen 
Gastrostomie empfohlen. In einer Meta-
analyse von 10 relevanten Studien konn-
ten Lipp u. Lusardi einen statistisch si-
gnifikanten Einfluss der Antibiotikapro-
phylaxe auf die Raten der peristomalen 
Infektion nachweisen [32]. Während die 
Technik der Methode weitgehend ausge-
reift ist, wird die Art der Antibiose oder 
der Dauer der perioperativen Behand-
lung durch die verschiedenen Studien 

immer noch kontrovers diskutiert [30, 
33, 34, 35, 36].

Zur Vermeidung einer peristomalen 
Infektion nach PEG-Anlage sind, außer 
der perioperativen systemischen Antibi-
otikaprophylaxe, manche Methoden in 
der Literatur beschrieben worden (Keim-
reduktion in Mundhöhle und Oropha-
rynx durch Mundpflege mit Desinfizien-
zien und Adstringenzien [37, 38], Durch-
führung einer adäquaten Skalpellinzision 
und Vermeidung eines übermäßigen Zugs 
an der inneren Halteplatte [39]). Die mög-
lichen langzeitigen Komplikationen nach 
PEG-Anlage schließen die Okklusion der 
PEG-Sonde, die Porosität oder den Bruch 
des Tubus mit folgender Leckage, Ent-
wicklung von Zellulitis, Ekzem oder Gra-
nulationsbildung ein [8]. Die Entwick-
lung dieser Komplikationen hängt von der 
Qualität der PEG-Pflege ab und kann ef-
fektiv vermieden werden.

Entfernung der PEG-Sonde

Die Entfernung der PEG-Sonde ge-
schieht i. d. R. endoskopisch [40], wo-
bei nach Wegnehmen der äußeren Fixa-
tionsplatte und nach Kürzung der Sonde 
die innere Halteplatte mit einer Schlin-
ge gefasst und durch den Mund nach au-
ßen gezogen wird. Bei fehlenden Lapa-
rotomien in der Eigenanamnese oder in-
traabdominellen Adhäsionen kann eine 
dünnlumige PEG-Sonde meist kom-
plikationslos auch auf Hautniveau ab-
geschnitten und die innere Halteplatte 
per vias naturales ausgeschieden werden 
[41]. Nach PEG-Entfernung und sterilem 
Abdecken des Stichkanals kommt es in-
nerhalb von Stunden zu einem Spontan-
verschluss des Stomas.

Nachsorge

Ernährung

Erstmals nach PEG-Anlage werden in 
den Abendstunden 500 ml Wasser zu-
geführt, am Folgetag werden zusätz-
lich 500 ml Sondenkost verabreicht, bei 
guter Verträglichkeit kann die Sonden-
kost an den folgenden Tagen um jeweils 
500 ml gesteigert und die Flüssigkeitszu-
fuhr auf 1000 ml erhöht werden. Die er-
forderliche Gesamtkalorien- und Flüs-

Tab. 1  Wichtige Hinweise zu PEG-Pflege und Patientenverhalten [8][44]

PEG-Pflege

- Mit der Nahrungszufuhr kann etwa 6 h nach PEG-Anlage begonnen werden.
- Erster Verbandswechsel am Folgetag der PEG-Anlage.
-  In der Wundheilungsphase (erste 7–10 Tage) täglich ein steriler Verbandswechsel oder immer 

dann, wenn der Verband durchfeuchtet ist.
-  Nach 10 Tagen und bei reizlosen Wundverhältnissen reicht i. d. R. ein Verbandswechsel jeden 2. 

oder 3. Tag.
- Bei reizlosem Stoma kann eine tägliche Desinfektion zu Hautirritationen führen.
- Bei reizlosem Stoma ist Duschen nach einer Woche und Baden nach 2 Wochen erlaubt.
-  Polyvidon-Jod-Komplex-haltige Produkte sollten möglichst vermieden werden, um Materialschä-

digungen der Sonde zu vermeiden.
-  Eine sorgfältige und regelmäßige Mundpflege zur Vorbeugung eines Pilzbefalls oder einer Sial-

adenitis ist unerlässlich.

                 

         



sigkeitsmenge wird i. d. R. nach 3–7 Ta-
gen erreicht.

Pflege und Betreuung

Die Betreuung der Patienten nach PEG-
Anlage erfolgt idealerweise in einem in-
terdisziplinären Team, bestehend aus 
Hausarzt, Pflegepersonal, Ernährungsbe-
ratung und Gastroenterologe, wobei der 
Einbezug des Patienten respektive seiner 
Angehörigen für einen problemlosen Ver-
lauf wichtig ist. Bei initial hospitalisier-
ten Patienten sind die ausführliche prä-
operative Patientenschulung, die konse-
quente postoperative Überwachung und 
die engmaschige Betreuung durch ein 
geschultes Ernährungsteam postoperativ 
unerlässlich. Im Rahmen des stationären 
Aufenthalts sind auf jeden Fall die ambu-
lanten Versorgungsmöglichkeiten (nach 
der Patientenentlassung) zu klären. Von 
besonderer Bedeutung ist die strukturier-
te postoperative Pflege des PEG-Systems 
(. Tab. 1).

Andere Techniken zur 
enteralen Sondenernährung

Wenn eine endoskopische Sondenanlage 
(fehlende Diaphanoskopie, Zustand nach 
kieferchirurgischen Operationen) nicht 
mehr möglich ist, kann die PEG-Anla-
ge im Direktpunktionsverfahren mit 2-
facher Gastropexie erfolgen. Die Metho-
de wurde 1984 von Russel und Vestwe-
ber eingeführt und mit einem einfach 
handhabbaren Gastropexie-Nahtappli-
kator 1993 in Japan weiterentwickelt. Zu-
nächst wird mittels der Gastroskopie die 
geeignete Punktionsstelle durch die Di-
aphanoskopie gewählt. Nach der Lokal-
anästhesie erfolgen die Hautdesinfekti-
on und das sterile Abdecken des Punkti-
onsbereichs. Bei der Gastropexie fixiert 
man die Magenvorderwand mit 2 spezi-
ellen Hohlnadeln, durch die ein Faden 
geführt wird, von außen an der Bauch-
wand. Dann erfolgt mittels eines Tro-
kars mit Splittkanüle die Punktion und 
danach die Platzierung der Ballonsonde. 
Der Ballon wird mit sterilem Wasser ge-
blockt und sichert so die Lage der Son-
de im Magen.

Eine weitere Alternative ist die so-
nographisch gesteuerte PEG-Anlage. 

Die Technik beruht auf einer sonogra-
phisch gesteuerten Punktion (nach der 
Seldinger-Technik) eines über eine na-
sogastrale Sonde oder – seltener – über 
direkte Punktion flüssigkeitsgefüllten 
Magens [42]. Die Punktion der Magen-
vorderwand kann auch fluoroskopisch 
gesteuert oder CT-gesteuert erfolgen 
(perkutane radiologische Gastrostomie; 
[43]). Die enteralen Sondensysteme kön-
nen alternativ laparoskopisch (sowohl 
gastral als auch enteral) platziert werden 
(. Abb. 1).

Fazit für die Praxis

Seit ihrer Einführung in die alltägliche 
Klinikpraxis [4] hat sich die perkutane en-
doskopisch kontrollierte Gastrostomie 
(PEG) bei Patienten mit persistierender 
Dysphagie bewährt. Bis heute wurde die 
Technik der Methode mehrfach modifi-
ziert und verbessert und hat herkömm-
liche chirurgische Gastrostomieverfah-
ren mit einer deutlich höheren Komplika-
tionsrate verdrängt. Die PEG ermöglicht 
Patienten mit Tumoren des oberen Aero-
digestivtrakts eine direkte intragastrale 
Ernährung unter Ausschaltung der so-
wohl durch den Tumor selbst als auch die 
Tumortherapie stark alterierten Schluck-
straße. Besondere Bedeutung hat die 
PEG auch für den prophylaktischen Ein-
satz bei der Panendoskopie vor einer Tu-
moroperation, bei einer sich noch an-
schließenden Radio- oder Radiochemo-
therapie oder im posttherapeutischen 
Verlauf bei noch andauernder Dyspha-
gie. Die sachgemäße Durchführung der 
Methode und Pflege trägt signifikant zur 
Reduzierung der Komplikationsraten bei. 
Die PEG ist eine Möglichkeit der Ernäh-
rung, ohne dass der Sondenernährte für 
jeden rein äußerlich direkt als Kranker er-
kennbar ist.
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