Zusammenfassung

Die perkutane endoskopisch kontrollierte
Gastrostomie (PEG) emdglicht Patienten mit
Tumoren des oberen Aerodigestivtraktes ei-
ne direkte intragastrale Erndhrung unter
Ausschaltung der sowohl durch den Tumor
selbst als auch die Tumortherapie stark alte-
rierten Schluckstral8e und erspart ihnen die
soziale Stigmatisierung durch eine Nasen-
sonde. Die Ergebnisse von 630 PEG-Prozedu-
ren bei 555 Patienten mit Kopf-Hals-Tumo-
ren werden vorgestellt. Die Patienten waren
zum Zeitpunkt der PEG-Anlage im Durch-
schnitt 58,0 (11-92) Jahre alt. Der Eingriff er-
folgte in 60% in Lokalandsthesie, in 40% in
Intubationsnarkose. 512 Patienten wurden
primar erfolgreich mit einer PEG versorgt.
Von diesen 512 Patienten unterzogen sich 43
Patienten im Beobachtungszeitraum erneut
einer erfolgreichen PEG-Prozedur nach Son-
denverlust. Bei 19 Patienten war die Anlage
einer PEG wegen endoskopisch — auch nach
Bougierungsbehandlung — nicht passierba-
rer Tumorobstruktion oder fehlender Dar-
stellbarkeit der Diaphanoskopie nicht mdg-
lich.Weitere 24 Patienten wurden nach zu-
ndchst erfolglosen Versuchen mit einer PEG
versorgt. Somit war bei 97% (n = 536) der
555 Patienten bzw. bei 92% (n = 579) der
630 PEG-Prozeduren die PEG-Anlage erfolg-
reich.Bei einer mittleren Sondentragedauer
von 243 (Spanne 0-2271) Tagen beobachte-
ten wir bei insgesamt 10,5% (n = 66) der
PEG-Anlagen Komplikationen, davon in nur
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1,3% (n = 8) schwere Komplikationen; ledig-
lich bei zwei Patienten war eine operative In-
tervention notwendig. Durch die Methode
bedingte Todesfalle ereigneten sich nicht.
Die Technik der PEG erweist sich damit in
den Handen des erfahrenen Endoskopikers
als sicher, komplikationsarm und den Patien-
ten wenig belastend.

Schliisselworter

Kopf-Hals-Tumoren - PEG - Komplikationen -
Langzeiterndhrung

Die perkutane endoskopisch kontrol-
lierte Gastrostomie (PEG) ist eine endo-
skopische Sondentechnik zur enteralen
Langzeiterndhrung. Ebenso wie bei der
nasogastralen Sonde ist eine Erndhrung
mit industriell hergestellter Sondenkost
moglich. Im Gegensatz zur Nasensonde
wird bei der PEG eine Nahrungszufuhr
unter Umgehung der oberen Schluck-
strafle ermdglicht, die insbesondere bei
Patienten mit Tumoren des oberen Ae-
rodigestrivtraktes entweder durch das
Tumorwachstum selbst oder durch die
Tumortherapie oftmals erheblich alte-
riert wird. Dariiber hinaus entfillt bei
der Erndhrung iiber eine Gastrostomie
die soziale Stigmatisierung des Patien-

ten durch die fiir jedermann sichtbar
getragene Nasensonde.

Die Technik der perkutanen endo-
skopisch kontrollierten Gastrostomie
wurde 1980 von Gauderer und Ponsky
[9] erstmals beschrieben. Die oben auf-
gezeigten Vorteile der PEG-Erndhrung
waren Anlaf3, dieses Verfahren 1987 in
die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde ein-
zufithren [8], zumal HNO-Tumorpati-
enten sich héufig bereits bei Diagnose-
stellung in einem schlechten Erndh-
rungszustand befinden und einer sup-
portiven Erndhrungstherapie bediirfen.
In der vorliegenden Arbeit werden die
Ergebnisse der PEG-Anlagen bei insge-
samt 555 Patienten mit Tumoren im
oberen Aerodigestivtrakt dargelegt.

Material und Methoden
Patienten
Im Zeitraum von Juni 1986 bis zum

April 1993 wurden bei 555 Patienten mit
Tumorerkrankungen des oberen Aero-
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Long-term percutaneous endoscopic
gastrostomy and tumors of the upper
aerodigestive tract

Summary

Percutaneous endoscopically controlled
gastrostomy (PEG) enables patients suffer-
ing from a tumor of the upper aerodigestive
tract to receive direct gastric feedings.The
procedure also avoids the social stigma of a
nasal feeding tube.The results of 630 PEG
procedures used in 555 patients suffering
from various head and neck cancers are re-
ported.The mean age of the patients was
58.0 years with a range from 11 to 92 years.
The PEG procedure was carried out under lo-
cal anesthesia in 60% of the cases and with
general anesthesia in 40%.In 512 patients
the initial PEG procedure was successful
while 43 of the patients required a second
PEG procedure after loss of the PEG.In 19 pa-
tients the PEG procedure was not successful
because of tumor obstruction or it was not
possible to perform endoscopy. Twenty-four
patients were successfully treated in a second
or third session. Altogether 97% (n = 563) of
all 555 patients and 92% (n = 579) of all PEG
procedures were successful. The mean dura-
tion of PEG use was 243 days (range: 0-2271
days).In 66 patients (10.5%) complications
occurred but severe complications developed
in only 8 patients (1.3%). Operative interven-
tions were necessary in two cases.No deaths
resulted from the PEG.These findings show
that the PEG technique is safe to do with
only few complications when performed by a
skilled team.
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digestivtraktes in der Klinik und Poli-
klinik fiir HNO-Kranke der Universitét
Erlangen Niirnberg die Indikation zur
Anlage der PEG-Sonde gestellt. Insge-
samt wurden 630 PEG-Prozeduren
durchgefiihrt (Abb. 1).

Das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt der Sondenanlage betrug 58,0
Jahre; der jiingste Patient war 11 Jahre,
der dlteste 92 Jahre alt; 87% (n = 482)
waren Minner, 13% (n = 73) Frauen.

Alle Patienten litten an einem mali-
gnen Tumor im Bereich des oberen Ae-
rodigestivtraktes. Die grofite Gruppe
mit iiber 37% umfafite Patienten mit
Oropharynxkarzinomen, gefolgt von
den Gruppen der Mundhéhlen- und
Hypopharynxkarzinome mit jeweils
iiber 19%.

Eine genauere Ubersicht iiber
die Verteilung der Tumorlokalisationen
gibt Abb. 2.

PEG-Anlage
Indikationen und Kontraindikationen

Die Anlage einer PEG-Sonde bei einem
Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor
war immer dann angezeigt, wenn ein
Erndhrungszustand vorlag, bei dem eine
ausreichende orale Nutrition dauernd
oder voriibergehend nicht sicherge-
stellt war (manifeste Mangelernih-
rung) oder in Zukunft gefdhrdet er-
schien (drohende Mangelerndhrung).

Im speziellen war die PEG-Anlage
bei Tumorpatienten indiziert, wenn
subjektiv oder objektiv eine schwere
Dysphagie bestand, wenn aufgrund ei-
nes ausgedehnten operativen Eingriffs
zur Tumorentfernung eine lingerdau-
ernde Schluckproblematik zu erwarten
war oder als prophylaktische Mafinah-
me vor Chemo- und/oder Radiothera-
pie, insbesondere vor interstitieller Ra-
diotherapie.

Die Anlage eine perkutanen endo-
skopisch kontrollierten Gastrostomie
wurde als absolut kontraindiziert be-
trachtet, wenn eine floride Ulkuskrank-
heit des Magens, eine hochgradige Py-
lorusstenose, generalisierte Infektionen
wie Peritonitis und Sepsis, Aszites oder
ein Ileus vorlagen.

Als relative Kontraindikationen
galten: schwere Gerinnungsstérungen,
Magenkarzinom, ein Magenbefall durch
einen Morbus Crohn und Osophagus-
varizen.

Anasthesie

In 378 Féllen (60%) erfolgte die PEG-
Anlage in Lokalanisthesie, in 252 Fillen
(40%) in Intubationsnarkose, entweder
kombiniert mit einem HNO-chirurgi-
schen Eingriff, nach vorhergegange-
nem erfolglosen Anlageversuch in Lo-
kalanisthesie oder auf ausdriicklichen
Wunsch des Patienten.

Vorbereitung, PEG-Prozedur
und Nachbetreuung

Es wurden PEG-Sonden (Fa. Fresenius,
Bad Homburg) verwendet, die unter
dem Namen ,Freka-PEG-Standard ga-
stral Set“ bzw. ,,Freka-PEG®-universal
gastral Set“ im Handel erhiltlich sind,
und von der Arbeitsgruppe um Keym-
ling entwickelt wurden [19].

Vor einer geplanten PEG-Anlage
wurden die Patienten zur strikten Nah-
rungskarenz ab 22 Uhr des Vortages an-
gehalten. Das Trinken kleiner Fliissig-
keitsmengen war erforderlichenfalls er-
laubt, was von Patienten, die wéihrend
oder nach Strahlentherapie unter hau-
tig quédlender Mundtrockenheit litten,
als duflert angenehm empfunden wur-
de. Eine griindliche Mund- und Ra-
chenhygiene mit Desinfizienzien und
Adstringentien wurde durchgefiihrt,
um die Keimzahl im Mund-Rachen-
Raum zu reduzieren.

Abb.1 A Patient mit liegender PEG-Sonde
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Vor jedem Eingriff wurden die La-
borparameter Hdmoglobin, Thrombo-
plastinzeit, Kalium, Natrium und Chlo-
rid bestimmt. Die prdoperative korperli-
che Untersuchung umfafite sowohl die
Inspektion der Mundhohle und des
Pharynx als auch die Inspektion, Palpa-
tion, Perkussion und Auskultation des
Abdomens.

Die PEG-Anlage erfolgte in der von
Gauderer und Ponsky erstmals be-
schriebenen Fadendurchzugsmethode
(»»pull-through technique®) [9]. War eine
Passage der oberen Schluckstrafle auf-
grund eines stenosierenden Tumor-
wachstums nicht méglich, so wurde zu-
nichst eine Bougierungsbehandlung
durchgefiihrt.

Abbruchkriterien

Zeigte sich beim Einfiihren des Gastro-
skops, daf} eine Passage auch nach
Bougierungsbehandlung nicht gelang,
mufite das Vorhaben einer PEG-Anlage
aufgegeben werden. Gleiches galt, wenn
durch eine Kieferklemme schon das
Einfithren des Gastroskops nicht mog-
lich war. Ebenso stellte die fehlende
Darstellung der Diaphanoskopie eine
absolute Kontraindikation fiir das Fort-
fithren des Eingriffes dar, selbst wenn
durch Fingerimpression die Vorwdl-
bung der Magenschleimhaut endosko-
pisch sichtbar war.

Postoperative Betreuung

Der Beginn der Sondenernihrung er-
folgte 24 h nach der PEG-Anlage. Pati-
enten, die vor der PEG-Anlage Normal-
kost zu sich genommen hatten, d. h.
wenn die PEG-Anlage in prophylakti-
scher Indikation, z. B. vor Strahlenthe-
rapie, erfolgt war, erhielten als erste
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Abb.2 < Tumorlokali-
sation der 555 Patienten
mit PEG-Anlage

Nahrungsportion eine Flasche (1000
ml) Formeldiit (z. B. Fresubin) mit dem
Energiegehalt 4200 k] in einer Dosie-
rung von 100 ml/h.

Patienten, die zuvor nicht bzw.
kaum auf oral-enteralem Wege Nah-
rung zu sich genommen hatten, erhiel-
ten zunidchst ein 1:1-Gemisch aus iibli-
cher Sondennahrung und kohlensdure-
armen Mineralwasser bzw. Tee in einer
Dosierung von 50 ml/h.

Nach 24 h wurde der Klebeverband
iiber der Sonde erstmals entfernt und
die Einstichstelle inspiziert, desinfiziert
und erneut steril verbunden. Bei die-
sem Verbandswechsel erfolgte die
Lockerung der dufleren Halteplatte, die
innerhalb der ersten 24 h fest fixiert
bleiben mufite, um ein Verkleben der
Magenwand mit der Bauchwand zu er-
maoglichen.

Der weitere Verbandwechsel er-
folgte unter Anleitung durch den Pati-
enten selbst bzw. dessen Angehorige, in
der ersten Woche téglich, im Anschluf3
daran 2- bis 3mal/Woche.

Regelmiflige Besuche am Wohnort
des Patienten wurden zur Kontrolle des
Erndhrungszustandes und der Wund-
verhidltnisse von einem speziell ge-
schulten Erndhrungsteam durchge-
fithrt, gleichzeitig wurde die Sondenlage
in regelmifligen Abstinden im Rahmen
der Tumornachsorge von drztlicher Seite
kontrolliert.

Ergebnisse
Erfolgsrate

Bei insgesamt 555 Patienten mit Tumo-
ren des oberen Aerodigestivtraktes
wurden insgesamt 630 PEG-Prozedu-
ren durchgefiihrt. Bei 512 Patienten war
die erste PEG-Anlage in Lokalanésthe-

sie oder Intubationsnarkose erfolg-
reich. Weiterhin wurde bei 43 dieser 512
Patienten im Beobachtungszeitraum
nach Sondenverlust bzw. Sondenentfer-
nung eine 2. erfolgreiche PEG-Anlage
durchgefiihrt.

Bei 43 weiteren Patienten mufSten
51 PEG-Prozeduren abgebrochen wer-
den,bei denen eine Plazierung der Son-
de nicht moglich war.

Der Griinde hierfiir waren die feh-
lende Darstellbarkeit der Diaphanosko-
pie bei Zustand nach abdominellen
Eingriffen (z. B. Cholezystektomie, Ma-
genteilresektion), stenosierendes Tu-
morwachstum und mangelnde Koope-
ration in Lokalandsthesie.

In der Gruppe dieser Fehlversuche
befanden sich zum einen 22 Patienten,
bei denen der erste Versuch einer PEG-
Anlage in Lokalandsthesie mifllungen
war und bei denen es bei einem weite-
ren Versuch in Intubationsnarkose
schliefllich gelang, eine PEG-Sonde in
situ zu plazieren. Bei 2 Patienten war
die PEG-Anlage nach jeweils 2 Fehlver-
suchen erfolgreich.

Bei 6 (1,1%) Patienten gelang die
Anlage einer PEG-Sonde auch in Intu-
bationsnarkose nicht; bei 13 (2,3%) Pati-
enten wurde nach einem erfolglosen
Versuch in Lokalanésthesie bei ausge-
dehnter Stenosierung auf eine PEG-An-
lage verzichtet.

Diese 19 Patienten (3,4%) wurden
konsiliarisch in der chirurgischen Kli-
nik mit der Frage nach einer operativen
Gastrostomie (z. B. Witzel-Fistel oder
Feinnadelkatheterjejunostomie) vorge-
stellt. Obige Aussagen sind in Tabelle 1
zusammengefafit.

Insgesamt waren 579 (92%) der 630
Eingriffe erfolgreich, davon 88% im er-
sten Eingriff; 536 der 555 Patienten
(96,6%) konnten mit einer PEG-Sonde
versorgt werden.

Liegedauer

Die mittlere Liegedauer der PEG-Son-
den betrug fiir das Gesamtkollektiv
von 579 erfolgreichen PEG-Prozeduren
242,9 Tage. Bei einem Patienten kam es
am Tag der Anlage zum Sondenverlust,
so daf} die minimale Liegedauer o Tage
betrug. Die lingste Sondenverweilzeit
betrug 2271 Tage (6,2 Jahre). Die Ge-
samtsumme der Sondentage belief sich
auf 152999 Tage. Insgesamt 176 PEG-
Sonden wurden - bewuf3t oder unbeab-



Tabelle 1
Ubersicht iiber die 555 Patienten mit PEG-Anlage bei 630 PEG-Prozeduren
Patienten Erlduterung PEG-
Prozeduren
Erfolg/MiBerfolg
512 PEG-Anlage in ITN oder L.A.im 1.Versuch erfolgreich 512/0
2.PEG-Anlage bei 43 Patienten nach Sondenverlust 43/0
(L.A.oder ITN)
22 1.PEG Anlage in L. A. nicht erfolgreich 0/22
2.PEG-Anlage in ITN erfolgreich 22/0
2 1.PEG-Anlage in L. A. nicht erfolgreich 0/2
2.PEG-Anlage in ITN nicht erfolgreich 0/2
3.PEG-Anlage in ITN erfolgreich 2/0
536 Zwischensumme 579/26
6 1.PEG-Anlage in L. A. nicht erfolgreich 0/6
2.PEG-Anlage in ITN nicht erfolgreich 0/6
13 1.PEG-Anlage in L. A. nicht erfolgreich 0/13
Kein weiterer Versuch (ausgepragte
Stenosierung)
555 579/51

L.A. Lokalandsthesie; ITN Intubationsnarkose

sichtigt — wahrend des Beobachtungs-
zeitraums entfernt.

In 112 Féllen erfolgte die geplante
Sondenentfernung in unserer Klinik bei
ausreichender oraler Erndhrung. In 64
Fillen kam es zu einem akzidentellen
Verlust der Sonde. Bei unsachgeméfler
respektive unachtsamer Handhabung
bzw. Pflege war es zum Abgleiten der
Sonde in das Magenlumen gekommen.
Einige Patienten hatten sich - ob unter
dem Einfluf} von Rauschmitteln konnte
retrospektiv nicht immer gekldrt werden
- die Sonde abgeschnitten. Bei 43 dieser
64 Patienten war eine erneute PEG-An-
lage bei nicht ausreichender oraler Er-
nihrung notwendig (s. Tabelle 1).

Bei Erhebungsende lebten 160
(29%) Patienten mt funktionsfahiger, in
Gebrauch befindlicher PEG-Sonde und
133 (24%) Patienten ohne PEG-Sone bei
ausreichender oraler Erndhrung. 262
(47%) der 555 Patienten waren zum
Zeitpunkt des Erhebungstages - iiber-
wiegend an den Folgen des zugrunde-
liegenden Tumorleidens - verstorben.

Komplikationen

Bei insgesamt 66 der 630 PEG-Prozedu-
ren (10,5%) kam es zu Komplikationen
in Zusammenhang mit dem Eingriff, so-
wohl unmittelbar als auch in der Folge.

In 2 Fillen (0,3%) bereitete das
durch die gastroskopische Luftinsufflati-
on hdufig entstehende, meist asympto-
matisch verlaufende Pneumoperitone-
um voriibergehende abdominelle Be-
schwerden, die durch konservative The-
rapie nach wenigen Tagen abklangen.

Bei 56 PEG-Prozeduren (9%) trat
eine umschriebene Rétung an der Ein-
stichstelle im Sinne eine lokalen Wund-
infektion auf, die durch lokaltherapeu-
tische Mafinahmen beherrscht wurde.

In 3 Fillen (0,5%) kam es zu einer
Perforation im Bereich der tumorinfil-
trierten Schluckstrafle, die allerdings in
keinem Fall durch die PEG-Prozedur
selbst, sondern immer durch eine vor-
hergehende Bougierungsbehandlung,
die durchgefiihrt wurde, um die Passa-
ge mit dem Gastroskop zu ermogli-
chen, verursacht wurde. In keinem Fall
war allerdings eine operative Interven-
tion notig, vielmehr heilte unter anti-
biotischem Schutz die Perforation nach
endoskopischer Applikation von Fi-
brinkleber in allen Fillen ab.

Dreimal (0,5%) kam es zu Bauch-
deckenabszessen im Bereich der Ein-
stichstelle, die sich ebenfalls nach kon-
servativer Therapie zuriickbildeten. Al-
lerdings war dazu in einem Fall die
gastroskopische Entfernung der Sonde
notig.

In 1 Fall (,02%) entwickelte sich ei-
ne lokale Magenperforation als Folge
einer Drucknekrose durch die zu lange
zu fest fixierte Halteplatte. Diese Kom-
plikation machte einen chirurgischen
Eingriff mit Ubernihung des Defektes
notig. Dabei zeigte sich eine lokale Pe-
ritonitis im Bereich der Perforation,
die durch postoperative Antibiose be-
herrschbar war.

Eine demente alte Patientin rif
sich unter ungeklarten Umstdnden die
intakte Sonde samt Halteplatte durch
die Bauchwand heraus. Der hieraus
resultierende grofle Bauchwanddefekt
machte ebenfalls eine chirurgische Re-
vision erforderlich. Todesfille in Zu-
sammenhang mit der PEG-Anlage ka-
men nicht vor.

Diskussion

Die Erstbeschreibung der perkutanen
endoskopisch kontrollierten Gastrosto-
mie geht auf Gauderer und Ponsky [9]
zuriick, die diese Technik erstmalig
1980 beschrieben und ihre ersten Er-
fahrungen an 12 Kindern darstellten.

Seit 1986 wurde von unserer Ar-
beitsgruppe der Einsatz der PEG bei
malignen Erkrankungen des oberen
Aerodigestivtraktes propagiert, da durch
diese Methode die Umgehung der obe-
ren Schluckstrale bei der Langzeiter-
ndhrung dieses Patientenkollektivs er-
moglicht wurde, ohne daf} es - wie bei
der nasogastralen Sonde - zu einer so-
zialen Stigmatisierung des Patienten
kam [8,15].

Ein Grof3teil der Patienten mit fort-
geschrittenen Kopf-Hals-Tumoren be-
findet sich bereits zum Zeitpunkt der
Erstdiagnose in einem unzureichenden
Erndhrungszustand [16]. Dies ist haupt-
sichlich darauf zuriickzufiihren, dafl ei-
ne ausreichende orale Nahrungsaufnah-
me infolge des Tumorwachstums, be-
dingt durch Stenosierung, Infiltration
und Impression des Passageweges, nicht
moglich ist [15].

Durch die additive oder aus-
schlielliche Nahrungszufuhr iiber die
PEG-Sonde kann bei nahezu allen Pati-
enten nicht nur ein weiterer Gewichts-
verlust wihrend der Tumortherapie
verhindert werden. Allerdings ist bei
Therapieende in den seltensten Fillen
das Normalgewicht wieder erreicht, so
dafl die additive Erndhrungstherapie
fortgefiihrt werden muf [15].



Die Tatsache, dafl immerhin iiber
5% unserer Patienten seit mehr als 1000
Tagen die selbe PEG-Sonde im Ge-
brauch haben, zeigt, daf} die PEG-Tra-
gedauer nicht limitiert ist. Ciocon und
Silverstone berichteten 1988 [4] iiber
einen Patienten mit neurologischen
Schluckstérungen, der die Sonde tiber 8
Jahre trug; die von uns beobachtete ma-
ximale Sondentragedauer betrdgt bis-
her 6,2 Jahre (2271 Tage).

Weiterhin kénnen iiber die liegen-
de PEG-Sonde problemlos Medikamen-
te zugefithrt werden, somit wird eine
addquate Schmerztherapie, die eine
zentrale Bedeutung in der Betreuung
des unheilbar kranken Tumorpatienten
hat, oftmals erst moglich bzw. erheblich
vereinfacht.

Ein grundsitzlicher Vorteil der en-
doskopischen Sondentechniken besteht
gerade in deren Durchfithrbarkeit un-
ter Lokalandsthesie [16, 22]. Dennoch
ist in manchen Féllen die Durchfiih-
rung in Intubationsnarkose angezeigt.
Indikationen hierzu sind der gleichzei-
tig stattfindende diagnostische oder
therapeutische Eingriff und der aus-
driickliche Patientenwunsch. Bei Pati-
enten mit Kieferklemme, C)sophagus-
spasmen oder Tumorstenose ermog-
licht die Intubationsnarkose mit gleich-
zeitiger Relaxation oftmals noch eine
PEG-Anlage, wenn ein Versuch in Lo-
kalanésthesie gescheitert ist.

Uber die Notwendigkeit einer ge-
nerellen Antibiotikaprophylaxe bei PEG-
Anlage bestehen in der Literatur kon-
troverse Ansichten.

Wihrend Wiesner et al. [26] eine
routinemaflige Verabreichung von An-
tibiotika forderten, hielten Jonas et al.
[18] ein solches Vorgehen fiir nicht not-
wendig. Hull et al. [14] wiesen bei einer
perioperativen Antibiotikaprophylaxe
dennoch in iiber 12% Lokalinfektionen
nach.

Die geringe Zahl von Lokalinfek-
tionen in unserem Krankengut und
deren problemlose Beherrschbarkeit
durch lokale Mafinahmen lassen aber
eine Antibiotikaprophylaxe bei unkom-
plizierter PEG-Anlage auch bei Patien-
ten mit Kopf-Hals-Tumoren als ver-
zichtbar erscheinen. Gossner et al. und
Chowdhury et al. bestitigten dieses Vor-
gehen in der neueren Literatur [3,12].

Sowohl durch die Grundkrankheit,
durch den schlechten Erndhrungszu-
stand des Patienten, durch die Metho-

dik der Sondenanlage als auch durch
die Sondenerndhrung sind eine Viel-
zahl von Komplikationsmoglichkeiten
in Zusammenhang mit der perkutanen
endoskopisch kontrollierten Gastrosto-
mie denkbar.

Nach einer Studie von Gottfried
und Plumser [11] war bei 38% der PEG-
Anlagen ein Pneumoperitoneum radio-
logisch nachweisbar; dies erkldrt sich
aus der Methodik und stellt keine Kom-
plikation dar. Lokale Schmerzen an der
Einstichstelle treten bei jedem Patien-
ten zumeist kurzdauernd (weniger als
24 h) auf und diirfen ebenfalls nicht der
Methode als Komplikation angelastet
werden.

Lokale Infektionen sind bei unse-
rem Kollektiv in Ubereinstimmung mit
der Literatur die hdufigste Komplikati-
on. Unsere Erfahrungen zeigten, dafl
nur im Ausnahmefall die Entfernung
der Sonde erforderlich ist. Vielmehr lie-
Ben sich derartige Infektionen meist
durch alleinige Lokaltherapie, immer je-
doch durch zusitzliche parenterale An-
tibiotikatherapie beherrschen. Es wird
allgemein angenommen, daf} die Lokal-
infektionen bei PEG-Anlage nicht durch
eine Infektion von auflen, sondern
durch die im Mund-Rachen-Raum bak-
teriell kontaminierte Sonde hervorgeru-
fen werden [5]. Aus diesem Grund ach-
ten wir auf eine gewissenhafte préope-
rative Mundpflege mit Desinfizienzien
und Adstringentien, um die Zahl an pa-
thogenen Keimen in der Mundhéhle
und im Oropharynx zu reduzieren.

Die Rate der als leicht definierten
Komplikationen schwankt in der Lite-
ratur zwischen 3,3% [13] und 30,4%
[23]. Bailey und Lukas [1] gaben eine
Gesamtkomplikationsrate von 57% bei
30 PEG-Anlagen bei HNO-Tumorpati-
enten an. Diese Zahlen sind jedoch in-
soweit nicht ohne weiteres miteinander
vergleichbar, da z. B. Bailey auch die ak-
zidentelle Sondenentfernung durch den
Patienten als Komplikation wertete.

Fiir unser Kollektiv errechnete sich
eine Rate von 9,2% fiir leichte Komplika-
tionen (lokale Wundinfektionen, kurz-
zeitige peritoneale Reizungen).

Die Spanne schwerwiegender Kom-
plikationen (Magenperforation, Perito-
nitis, Abszesse, Fistelbildung) schwankt
in der Literatur zwischen 1,8% [10] und
14,1% [17]. Fiir unser Krankengut betrug
die Rate an schwerwiegenden Kompli-
kationen 1,3%.

Feussner machte 1989 [7] darauf
aufmerksam, daf es durch eine zu straff
befestigte duflere Halteplatte zu einer
Drucknekrose der Magenwand durch
lokale Ischimie kommen kann. Auch
wir beobachteten einen derartigen Fall.
Prinzipiell muf} darauf geachtet wer-
den, dafl 24 h nach Anlage der PEG
durch Lockerung der dufleren Halte-
platte der Zug auf die Sonde vermin-
dert wird, um diese Komplikation zu
vermeiden.

In der Literatur liegt die Letalitéts-
rate der PEG-Anlage zwischen 0% [10,
22-25] und 6,7% [1]. Ditesheim und
Richards [6] berichteten 1989 iiber
10 multimorbide Patienten, die nach
PEGAnlage Bauchdeckenabszesse ent-
wickelten; 4 dieser Patienten verstarben
infolge einer Peritonitis, 3 Patienten be-
fanden sich in einem lebensbedrohli-
chen Zustand. Bemerkenswert ist in
diesem Zusammenhang insbesondere,
dafl es bei allen verstorbenen Patienten
zu keiner Adhdsion zwischen Bauch-
und Magenwand gekommen war und
sich konsekutiv ein grofler Magen-
wanddefekt als Wegbereiter einer Peri-
tonitis entwickelte. Die Autoren leiteten
aus den geschilderten Komplikationen
die Empfehlung ab, bei multimorbiden
und Patienten in schlechtem Erndh-
rungszustand die Indikation zur PEG-
Anlage zuriickhaltend zu stellen.

Die bisher grofite verdffentlichte
Langzeitstudie mit 1182 Patienten (kei-
ne HNO-Tumorpatienten) gab eine
Mortalititsrate von 0,5% an [12].

In unserem Kollektiv trat kein me-
thodenbedingter Todesfall auf. Dies ist
unserer Meinung nach auf die von uns
praktizierte konsequente postoperative
Uberwachung, auf die ausfiihrliche Pa-
tientenschulung préoperativ und die
engmaschige Betreuung durch ein ge-
schultes Erndhrungsteam postoperativ
zuriickzufithren. Nicht zuletzt trugen
die bei der groflen Fallzahl gewonne-
nen Erfahrungen zu der niedrigen Ge-
samtkomplikationsrate bei.

Besondere Erwihnung mufl die
Frage der methodenbedingten Tumor-
zellverschleppung in Osophagus, Ma-
gen und Bauchdecke finden. Seit 1991
sind insgesamt 5 Fille von Implantati-
onsmetastasen [2, 20, 21] beschrieben
worden, zuletzt von Meurer und Ke-
nady 1993 [21], die iiber 3 Fille einer Tu-
morabsiedelung von Kopf-Hals Tumo-
ren an der PEG-Einstichstelle berich-



ten. Allerdings erfolgte bei einem dieser
3 Patienten die PEG-Anlage 6 Wochen
nach vollstindiger Tumorresektion
(Laryngektomie). Die Autoren disku-
tierten, ob die Metastasierung im Be-
reich der Gastrostomie durch oroéso-
phagogastrale Tumorzellverschleppung
(intrakavitire Metastasierung) oder
hdmatogen mit einer Priferenz fiir den
Bereich der Gastrostomiewunde erfolg-
te,zumal 4 der beschriebenen Patienten
gleichzeitig mit dem Auftreten der Sto-
mametastase Lungenmetastasen auf-
wiesen. Sie gaben die vorldufige Emp-
fehlung, PEG-Anlagen grundsitzlich
nach Tumorresektion, gegebenenfalls
auch in einem 2. Eingriff, vorzunehmen
bzw. auf die Fadendurchzugsmethode
zu verzichten [21]. In dem uns vorlie-
genden bisher in der Literatur umfang-
reichsten Krankengut von Patienten
mit Kopf-Hals-Tumoren wurden keine
Metastasen im Bereich des Gastrosto-
mas beobachtet, selbst nicht bei Patien-
ten, die im Verlauf Fernmetastasen ent-
wickelten - im Gesamtkollektiv unserer
Tumorpatienten in tiber 5% der Fille.

Betrachtet man die Ergebnisse der
vorliegenden Studie, so mufl zusam-
menfassend die PEG-Anlage bei HNO-
Tumorpatienten als Methode der Wahl
zur Sicherung der Erndhrung angese-
hen werden.
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