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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Einfihrung

Wenn Patienten durch bestimmte Erkrankungen, wi®.zObstruktionen im Kopf-Hals-
Bereich, neurogene Schluckstérungen oder Aphagi&beositis nach Strahlentherapie, fur
eine langere Periode nicht mehr in der Lage simdl, Mahrung aufzunehmen, kdénnen sie
entweder parenteral oder Uber verschiedene Somderakernahrt werden. Studien belegen,
dass uber einen verlangerten Zeitraum die entel@earenteralen Ernahrung vorzuziehen
ist, da durch enterale Erndhrung die Rate schwegeméer Komplikationen wie Sepsis,
Leberdysfunktionen, Wasserhaushalts-, Elektrolyt-nd u metabolische  Stérungen,
Venenthrombosen oder gastrointestinale Atrophietlidbu geringer ist als bei einer
parenteralen Erndhrurfgvaitzberg et al. 2000, Kudsk et al. 1992, Moorale1992)

Wenn Patienten voraussichtlich eine langere Zeitrzur transoralen Nahrungsaufnahme in
der Lage sind, kénnen sie Gber Magensonden oddretieat auf alternativem Ernahrungsweg
versorgt werden, um eine adaquate enterale Ernglzwgewahrleisten.

Bei einigen Patienten werden Magensonden oder etatliles Weiteren zur Ableitung von
Mageninhalt bei  Obstruktionen im Magen-Darm-Traktenbtzt, z. B. Dbei
Magenentleerungsstérungen nach Magenoperationeidubgorleiden oder bei chronischem
lleus im Rahmen einer Peritonelkarzinose.

Fur beide Indikationen kénnen entweder nasogastba. nasojejunale Sonden oder
Gastrostomie- bzw. Gastrojejunostomiekatheter lzengrden.

Der Vorteil der transnasalen Sonden besteht inettgachen Anlage, nachteilig sind jedoch
die storende Lage des Sondenschlauches im Gesitheéimem schlechten kosmetischen
Ergebnis und die in einigen Fallen schwierige Arlagi stenosierenden Tumoren des oberen
Gastrointestinaltrakts. AuRerdem werden bei eiaegén Benutzungszeit oft Irritationen und
Ulzerationen an den Nasenfliigeln, Rhinosinusitiddar ein gastroosophagealer Reflux mit
potentieller Aspirationspneumonie hervorgeru(Beaver et al. 1998, Waitzberg et al. 2000,
Myssiorek et al. 1998, Miller et al. 1983nsbesondere bei langerer Verweildauer sind die
direkt ins Magenlumen eingebrachten Gastrostomied uGastrojejunostomiekatheter
vorteilhafter.

Die chirurgische Gastrostomie gilt als alteste Teklder Direktpunktion und wurde im Jahre
1837 von Egberg und im Jahre 1839 von Sedillot Hréslsen (Ozmen et al. 2000Beide
Methoden setzten sich nicht als Routineverfahrencldwnd wurden 1891 durch die
Magenfistel nach Witzel verdrangivitzel 1891, Ozmen et al. 2002, Lindberg et aP119
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Cosentini et al. 1998, Walker et al. 1984)

Durch die operative Einbringung der Katheter ehtstiéir die Patienten eine relevante
Belastung und es besteht die Gefahr von schwerenpKkationen(Wollman et al. 1995,
Ozmen et al. 2002, Barkmeier et al. 1998pnuderer beschrieb 1980 mit der perkutanen
endoskopisch gesteuerten Gastrostomie erstmalig eimimal invasive Methode der
Gastrostomie. Hierbei wird der Gastrostomiekathéiber eine endoskopisch gesteuerte
Magenpunktion (perkutane endoskopische Gastrostfipii&]) eingebrach{Gauderer et al.
1980) Kurze Zeit spater wurde durch Preshaw eine Téclha@schrieben, bei der der
Gastrostomiekatheter durch eine perkutane radistbgigesteuerte Punktion direkt in das
Magenlumen eingebracht wir@Preshaw et al. 1981)Seit 1983 wird die perkutane
radiologische Gastrostomie [PRG] in Seldingertekldurchgefiihrt((Ho et al. 1983, Tao et
al. 1983, Wills et al. 1983) Beide Verfahren zeichnen sich durch eine geringe
Komplikationsrate und eine aufRerst geringe verfamssoziierte Mortalitat aus.

Die endoskopische Sondenanlage ist in einigen fréalleenn z. B. der Osophagus durch
Obstruktionen mit dem Endoskop nicht passierbar mstht moglich. Dann kann die
Gastrostomie jedoch in Direktpunktionstechnik untadiologischer Kontrolle problemlos
durchgefuhrt werdefWollman et al. 1995, Simons et al. 1996, Hoffeale1999, Thornton et
al. 2000, Neef et al. 2003, Dinkel et al. 2002m@n et al. 2002, Cozzi et al. 2000)

Die perkutanen endoskopisch und radiologisch gesten Gastrostomien zéhlen bis heute zu
den Standardverfahren der perkutanen Gastrostomiebei in den meisten Kliniken die
endoskopische Sondenanlage als Verfahren der éi&bhgilt (Loser et al. 1998).

In vielen Kliniken ist das Verfahren der perkutamadiologischen Gastrostomie wegen der
ganz Uberwiegenden Anwendung der PEG gar nicht nekannt. An der Klinik ftr
Strahlendiagnostik der Philipps-Universitdt Marbungrd die radiologische Technik als
Alternative zur PEG seit Jahren angeboten, inslikgerfir Patienten, die flr eine PEG nicht
geeignet sind.

Die in der vorliegenden Studie untersuchten Patrentvurden in der Klinik far
Strahlendiagnostik zur primaren Anlage oder Rewisgner perkutanen Gastrostomie,
Gastrojejunostomie oder Jejunostomie vorgestedi| aine perkutane endoskopische Anlage

initial entweder gescheitert war oder als nichictifiihrbar erachtet wurde.
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1.2 Zielsetzung

Diese retrospektive Studie wurde durchgefiihrt, ue Akut- und Langzeitergebnisse der
perkutanen radiologischen Gastrostomie, Gastropgjiomie und Jejunostomie zu
analysieren. Es handelte sich um Patienten, beerdetie Anlage einer perkutanen
endoskopischen Gastrostomie nicht moglich war bals. nicht durchfihrbar angesehen
wurde. Die perkutanen radiologischen Gastrostora@diten hinsichtlich der technischen und
funktionellen Erfolgsrate, der Komplikationen underd Langzeitergebnisse der

Katheternutrition evaluiert werden.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign/ Fragestellung

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eiegospektive Evaluation der
Langzeitergebnisse perkutaner radiologischer Gstsimien [PRG], Gastrojejunostomien
[PRGJ] oder Jejunostomien [PRJ]. Die Identifikataer behandelten Patienten erfolgte tber
die Eintrdge in die Datenbank HI-IQ (,Health & Imtery Information for Quality*) der
Society of Cardiovascular and Interventional Ramiygl (USA) der Klinik far
Strahlendiagnostik des Medizinischen Zentrums flmdiBlogie der Universitatsklinik
Marburg, die seit dem 01.01.1996 gefuhrt wird. Dimtersuchten Gastrostomien,
Gastrojejunostomien und Jejunostomien wurden imtr&@ain vom 30.05.1996 bis zum
18.06.2004 durchgefuhrt.

Bei allen in der Studie aufgenommenen Patientetabdsdie Indikation zur Gastrostomie
entweder zur Erndhrung oder zur Dekompression.aBen Patienten war im Vorfeld keine
perkutane endoskopische Gastrostomie mdglich gewese

Die Datenerhebung erfolgte tber eine retrospekdatenanalyse mit Auswertung der HI-IQ-
Bdgen, die Analyse der Krankenakten und eine teisébhe Befragung der Patienten, der
betreuenden Hausarzte oder der Angehdrigen desrideati.

Die analysierten Parameter waren zum einen dernisdie und klinische Erfolg der
Katheterimplantation, zum anderen die damit verlemed Komplikationen sowie weiterhin
die Langzeitergebnisse der Gastrostomiesonden \iee edforderlichen Wechsel und
Entfernungen der Katheter, die Komplikationen imdzeitverlauf und die Mortalitatsrate

der behandelten Patienten.

2.2 Patientenkollektiv

In der Zeit vom 30.05.1996 bis zum 18.06.2004 wartheder Klinik fir Strahlendiagnostik
der Philipps-Universitat Marburg 60 Patienten zarkptanen radiologischen Gastrostomie,
Gastrojejunostomie oder Jejunostomie vorgestebt.nBndelte sich um Patienten beiderlei
Geschlechts in verschiedenen Altersklassen. Dieeftahkohorte wurde in zwei Gruppen
unterteilt.

Gruppe | bildeten Patienten, die zur initialen Aydaeiner perkutanen radiologischen
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Gastrostomie oder Jejunostomie vorgestellt wurden.

Gruppe Il bildeten Patienten, die zu einer Revisioereits einliegender, nicht mehr
funktionsfahiger und/oder dislozierter endoskopescloder chirurgischer Gastrostomie
vorgestellt wurden.

Die Patienten beider Gruppen wurden aus den Klmikg Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Neurologie, Strahlentherapie, Innere Medizin, Viake Thorax- und Gefalichirurgie,
Unfallchirurgie, Padiatrie und der Klinik fur Mungiefer-Gesichtschirurgie der Philipps-

Universitat Uberwiesen.

2.3 Datenerhebung

2.3.1 Erstellung eines Fragebogens

Um die Datensammlung zu standardisieren, wurdebveia Fragebogen erstellt. Dieser
gliederte sich in drei Teile: 1. Patientendateringrvention, 3. Nachbeobachtungsperiode.

Der erste Teil des Evaluationsbogens ,Patientendabeinhaltete demographische und
anthropometrische Daten der Patienten, wie Nambu@aatum, Geschlecht, Kdrpergrol3e
und -gewicht. Daneben wurden Grund- und Begleitatkungen, die Indikation zur PRG,
eine mogliche Dysphagie und deren Ursache erfBgstSchweregrad der Dysphagie wurde
anhand der Konsistenz der Nahrung, welche die matieauf oralem Weg noch aufnehmen

konnten, ermittelt. (Tabelle 1)

Stufe 0 | Keine Dysphagie

Stufel Keine Aufnahme von festen Speisen mdgfiah breiige Kost

Stufe2 Keine Aufnahme von breiigen Sy moglich, nur flissige Kost

Stufe3 | Keine Aufnahme von Flussigkeiten mdglich

Tabelle 1: Stadieneinteilung der Dysphagie

Des Weiteren enthielt dieser Teil Angaben lUberEtigahrungssituation vor der Intervention
(z. B. parenterale Erndhrung oder Ernahrung ubergeMsonde, etc.), Daten Uber
vorausgegangene Anlagen einer Erndhrungssonde herddie Lebensqualitat, beschrieben
durch den Karnofsky-Index (Tabelle 2), die Gewiehtsvicklungen der Patienten vor dem

Eingriff und die Einnahme von Schmerzmitteln.
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Punkte | Definition

100 Gesund, ohne Beschwerden

90 Normale Aktivitat mit geringen Beschwerden

80 Normale Aktivitat mit Anstrengungen

70 Kann sich noch selbst versorgen

60 Braucht bei der Selbstversorgung gelegentlidte Hi

50 Braucht wesentliche Unterstiitzung und medizin@s¢ersorgung
40 Invalid, braucht Hilfe und Betreuung

30 Schwer krank, jedoch nicht in unmittelbarer Lredgeefahr
20 Aktive, vitale Unterstitzung notwendig

10 Moribund

0 Tot

Tabelle 2: Karnofsky-Index

Im zweiten Teil des Erhebungsbogens ,Interventiomirden das Ané&sthesieverfahren,
wahrend der Intervention verwendete Medikamente,Gkbrauch von Kontrastmittel, eine

Luftinsufflation des Magens, die Punktionsstellmyeeeventuell durchgefiihrte Gastropexie
mit Ankeranzahl, die jeweils benutzten Gastrostdatieeter, der Erfolg oder Misserfolg der

Katheteranlage, eventuelle Komplikationen und dau® des stationdren Aufenthalts nach
Intervention dokumentiert.

Der technische Erfolg war definiert als korrektatPlerung eines Gastrostomiekatheters im
Magen durch direkte Punktion des Magens, Platzgemrines Katheters im Jejunum durch
direkte Punktion des Jejunums oder erfolgreichetzlelaing eines Katheters Uber eine
Gastrostomie ins Jejunum (Gastrojejunostomie).

Der funktionelle Erfolg der Gastro-, Gastrojejunoder Jejunostomie war definiert als

Benutzbarkeit der Sonde zur Ernahrung oder zur Bkession 24 Stunden nach Anlage.

Der dritte Teil der Datenerhebung ,Nachbeobachtpaegede” erfasste Daten lber den
Langzeitverlauf der Patienten, mdgliche Verandeemngler Lebensqualitat, beschrieben
durch eventuelle Veranderungen des Gewichts, désaGehs von Schmerzmitteln und des
Karnofsky-Index”. Dokumentiert wurden weiterhin ridige Katheterwechsel, akzidentielle
Katheterentfernungen und Neuanlagen, Katheterdiggimen, Spatkomplikationen und die
Mortalitdt der Patienten. Des Weiteren wurde derkfiwnelle Erfolg im Langzeitverlauf
anhand der Katheterfunktionstage und der Verweddder Enterostomiekatheter untersucht.
Katheterdysfunktionen wurden gemaR ihres Auftreterekute (0-24h), frihe (24h-30 Tage)
und spéate (>30 Tage) Funktionsstérungen eingeteilt.

Die Verweildauer der Enterostomiekatheter sindTiige, an denen die Patienten mit einem

Katheter versorgt waren.
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Die Katheterfunktionstage definierten sich als Tage denen die Sondeneinlagen und in
Benutzung waren. Dabei wurden jeweils die Tage rjedezelnen Sonde gezahlt,

insbesondere wenn bei einem Patienten mehrere Samagheinander verwendet werden
mussten. Die Katheterfunktionstage berechnen sesthndch aus der Anzahl der Tage, an
denen eine einzelne Sonde lag.

Komplikationen wurden in Minor- und Major-Komplikahen entsprechend der

Klassifikation der SIR (Society of Interventionahéology) eingestuft. (Tabelle 3)

Minor-Komplikationen| Kategorie A keine Therapie, keine Konsequenz

Kategorie B geringfiigige Therapie, keine Konseguékl. 1
Nacht zur Beobachtung_j

Major-Komplikationen| Kategorie C Therapie erforderlich, minimale Hoalation (<48h)

Kategorie D bedeutende Therapie erforderlichiangerter
Krankenhausaufenthalt (>48h)

Kategorie E dauerhaft ungunstiger Verlauf

Kateg_]orie F Tod

Tabelle 3: Klassifikation der Komplikationen geman der SIR

Ferner wurden die Komplikationen je nach Auftreten, Akut- (0-24 Stunden nach
Intervention), Frih- (<30 Tage nach Interventiond (Spatkomplikationen (>30 Tage nach

Intervention) unterteilt.

2.3.2 Retrospektive Analyse der Krankenakten

Die Daten Uber die Intervention, Grund- und Begléitankungen, den stationaren Aufenthalt
und den betreuenden Hausarzt wurden aus den in vdeschiedenen Archiven der
Universitatsklinik Marburg aufbewahrten Krankenakgewonnen; im einzelnen waren dies
das Zentralarchiv des Klinikums Lahnberge, Archivder HNO-, Kinder- und
Neurologieklinik sowie das Archiv des Zentrums detund-Kiefer-Gesichtschirurgie.
Samtliche Informationen wurden in die standardisieErhebungsbdgen eingetragen und mit
den im Telefoninterview erhobenen Daten des Patenseiner Angehoérigen oder des

betreuenden Hausarztes verglichen.
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2.3.3 Telefoninterview

Die Informationen Uber den Langzeitverlauf der Sammkenutzung wurden in einem

Telefoninterview zusammengetragen. Dazu wurdenPdigenten telefonisch anhand eines
Fragebogens interviewt. Falls es nicht moglich vdirekt mit den Patienten in Kontakt zu

treten, wurden die betreuenden Angehorigen odezgPflersonen kontaktiert. Zusatzlich
wurden die behandelnden Hausarzte zunéchst sidfriftiber die Studie informiert und

anschlie3end telefonisch anhand eines Fragebogmgiewt.

Die Fragen bezogen sich auf die Erndhrungs- undehstituation der Patienten, auf
Komplikationen im Gebrauch der Katheter und dammnhergehende Wechsel bzw.

Entfernungen der Sonden.

2.3.4 Statistische Auswertung

Alle im Rahmen der Auswertung der Patientenaktenl wiirch das Telefoninterview
gewonnenen Daten wurden in verschlisselter Formeime elektronische Datenbank
eingegeben und mit der Software SP$8/ersion 10.0) ausgewertet.

Es erfolgte eine deskriptive Datenauswertung mitreBenung von Mittelwert,

Standardabweichung (Angabe im Text Alsund Median. Weiterhin erfolgte die Evaluation

der Uberlebenswahrscheinlichkeit im Langzeitverlaitfeiner Kaplan-Meier-Analyse.

2.4 Methode der perkutanen Gastrostomie

2.4.1 Vorbereitung des Patienten

Der Patient muss fur mindestens 4 Stunden vor degriE nichtern sein. Im Vorfeld wird
der Gerinnungsstatus Uberprift; die INR sollte ddeials 1,5 und die Thrombozytenzahl
groBer als 50.000/ml sein, um Blutungskomplikationeu vermeiden. Um infektiése
Komplikationen zu reduzieren, wird intravenos efiagle-Shot-Antibiotikaprophylaxe mit
3g Unacif (Ampicillin+Sulbactam) verabreicht. Zur Sedierungd Analgesie wird eine
Pramedikation (Midazolam 1-6mg, Piritramid 7,5m@)jgesetzt. Bei padiatrischen Patienten
ist in der Regel eine Vollnarkose zur Durchfuhraeg Intervention erforderlich.
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Durch transkutane abdominelle Sonographie wird_dige der Nachbarorgane, besonders des
linken Leberlappens und des Querkolons, in Bezufj die@ mdgliche Punktionsstelle
dargestellt und markiert, um Fehlpunktionen zu \&den. Die Punktionsstelle sollte im
Epigastricum, dariber hinaus medial oder lateralRkktusscheide liegen, um Verletzungen

der Arteria epigastrica superior zu vermeiden.

2.4.2 Perkutane radiologische Gastrostomie

Nach Ublicher Desinfektion und sterilem Abdeckenrdwidie Punktionsstelle mit
Lokalanasthesie (Scandicain 1%) betaubt. Mit eindfiihrungsdrant und einem
Angiographiekatheter wird dann das Magenlumen tiahsondiert. Bei bereits einliegender
Magensonde wird diese benutzt, um Luft zu insuffie ansonsten erfolgt die
Luftinsufflation durch den Angiographiekatheter.rademmung der Peristaltik im oberen
Gastrointestinaltrakt werden gleichzeitig 40mg Bedgpolamin oder 1mg Glucagon
intravenos verabreicht. Durch die Luftinsufflatiomerden die Risikoorgane (Leber und
Querkolon) an den aufReren Rand des intendiertektiBnsbereiches verlagert, wodurch ein
breitflachiger Kontakt zwischen Magenvorderwand uwmatderer Bauchwand geschaffen
wird, um die Punktion zu erleichtern. (Abbildung?},

Abbildung 1: Ubersicht der Oberbauchorgane. Der linke Lebegagjberlagert teilweise die
MagenvorderwandGunther und Thelen, Thieme Verlag, 1996)
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Abbildung 2: Nach Luftinsufflation breitflachigerer Kontakt detagenwand mit der vorderen Bauchwand. Die
bevorzugte Punktionsstelle im Magenantrum ist neatk(Glinther und Thelen, Thieme Verlag, 1996)

Zunachst erfolgt die perkutane Gastropexie mit sagaten ,T-Ankern* (Firma Boston
Scientfic Medi Tech, Abbildung 3). Ein T-Anker igin Metallstift, der mit Kunststoff
Uberzogen und zentral an einem Nylonfaden fixgttDer T-Anker wird vor der Punktion in
die Spitze einer speziell gefertigten 18-G-Nadedpgant, die eine Nut zur Aufnahme des T-
Ankers mit Nylonfaden aufweist. (Abbildung 4) Unteurchleuchtung erfolgt mit der 18-G-
Nadel die Punktion des Magens. (Abbildung 5) Diglisee Durchleuchtung bestatigt die
intragastrale Lage. Im Zweifel kann durch die Nadehtrastmittel injiziert werden, um die
Lage im Magenlumen zu bestatigen. Bei korrekter é\amkition wird ein Flhrungsdraht
durch die Nadel geschoben, der den Anker aus delelBjgitze in den Magen abwirft.
(Abbildung 6, 7) Nach Riuckzug der Nadel verbleiét @-Anker im Magenlumen. Zieht man
nun am Haltefaden, wird die Magenvorderwand an viedere Bauchwand gezogen.
(Abbildung 8) Die aul3en aufliegende Haltevorrichydixiert den Anker in der gewiinschten
Position und sichert so die Gastropexie. Der Hadteh wird anschlieRend gekappt. Durch die

aul3en aufliegende Haltevorrichtung ist keine AnmntT-Anker notwendig.
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Haltefaden

Haltevorrichtung

T-Anker

Abbildung 3: T-Anker, Firma Boston Scientfic Medi Tech, ochnenRtionsnadel

Abbildung 4: T-Anker, in die Punktionsnadel gespannt

\
'a;:

T-Anker

Kontrastiertes
Querkolon

Abbildung 5: Einbringung des ersten T-Ankers
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Abbildung 6: T-Anker, getrennt von der Punktionsnadel nach Atbwu

Abbildung 7: Abwurf des T-Ankers nach Punktion und intragastralage(Cope, Burke, Meranze, VCH-
Verlag, 1992)

Abbildung 8: Anzug der Magenvorderwand an die Bauchwand duréimRer (hier Befestigung durch Annaht)
(Cope, Burke, Meranze, VCH-Verlag, 1992)
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T-Anker

Magenvorderwand

Abbildung 9: Anzug der Magenvorderwand an die Bauchwand duréimier

T-Anker

Abbildung 10: Lagekontrolle T-Anker

Nachdem der erste T-Anker im Magen positionierf veerden weitere T-Anker in einem
Abstand von ca. 1-2cm eingebracht. Dabei wird wdrsu mit den Ankern ein
gleichschenkliges Dreieck oder ein Viereck zu egesiy um die Flache der ventralen
Gastropexie zu vergrol3ern. Je nach Bildung einegeEks (unsere bevorzugte Technik) oder
eines Vierecks, werden entweder drei oder vier Ankaplantiert. (Abbildung 16)
Anschliel3end werden die Haltefaden der Anker gekgppbildung 17) Durch die Fixierung
der Magenvorderwand an der Bauchwand vermindeht d¢&s Risiko des Ausweichens des
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Magens bei der Punktion und Implantation des Gsfinoiekatheters, gleichzeitig wird eine
Undichtigkeit der Punktionsstelle, die zu einer gmiellen Peritonitis fuhren konnte,
verhindert.

In der Mitte der Flache der T-Anker wird der Magamschliel3end unter Durchleuchtung mit
einer 18-G-Nadel punktiert und die korrekte Lage miner geringen Menge iodhaltigen
Kontrastmittels (Solutra®} dokumentiert.

Durch das Lumen der 18-G-Nadel wird ein Fuhrungsdiaden Magen eingebracht und zur
Sicherheit mehrfach im Fundus aufgerollt. Danacidwlie Punktionsnadel entfernt und der
Gastrostomiekanal Uber den Fiuhrungsdraht stufeewdiatiert, in der Regel von 8 auf 14
French. Die Aufbougierung des Kanals erleichtest Hmfiihren des Gastrostomiekatheters.
Anschlieend wird der Gastrostomiekatheter Gber d¢@imrungsdraht in den Magen
eingefuhrt. Die verwendeten Katheter (van-SonnejfBastrostomiekatheter, Grol3e 8-14
French, Firma Boston Scientific Medi Tech, Abbildubl) werden durch Schleifenbildung
als Selbsthaltemechanismus im Magen gesichertidatheter befindliche Faden bewirkt
durch Anzug die Schlaufenbildung. (Abbildung 12, 113, 15) Die korrekte Lage des
Katheters wird abschlieBend durch nochmalige Impektvon Kontrastmittel unter

Rontgenkontrolle bestatigt.

Katheter-
spitze

Faden

Abbildung 11: Van-Sonnenberg-Gastrostomie-Katheter (Kathetaspitrch Fadenanzug gekrimmt). Der
Katheter wird in gestrecktem Zustand in den Magagebracht und durch Zug am Faden am Ende in eine
Schleifenform gebracht, die eine Luxation des Kegitteenach auf3en verhindert.
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Katheter mit
Schlaufen-
bildung

Punktions-
stelle
zwischen
T-Ankern

T-Anker

Kontrastiertes
Querkolon

Abbildung 12: Gastrostomiekatheter in seitlicher Projektion. Makennt die T-Anker zur Gastropexie

Gastrostomie-
Katheter

T-Anker

Kontrastiertes
Querkolon

Abbildung 13: Gastrostomiekatheter in a.p. Projektion. Der Gasbtmiekatheter wurde zentral durch die
ventrale Gastropexie, die durch die drei T-Ankedisgert wurde, in den Magen eingebracht.
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Katheterspitze mit
Schlaufe

T-Anker

Abbildung 14: Abschlussbild nach perkutaner Gastrostomie. Digeilang des Kontrastmittels verdeutlicht die
korrekte Lage des Katheters im Magenlumen. Es keite Extravasation vor.

T-Anker

Katheter mit
Schlaufenbildung

Abbildung 15: VergrélRerte Darstellung der ventralen Gastropiexiseitlichen Strahlengang
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Gastropexie

Gastrostomie-
katheter

Haltefaden

Abbildung 16: Perkutane Gastropexie mit einliegendem Gastrostcatieter

Abbildung 17: Perkutane Gastropexie mit Gastrostomiekathetdtetdden gekappt

Zum Ausschluss einer Extravasation von Mageninkais der Punktionsstelle und zur
Lagekontrolle wird der Katheter 24 Stunden nach lémiation nochmals durch
Kontrastmittelinjektion geprift. Bei regelgerecht&@afund kann der Katheter anschliel3end
sofort benutzt werden. (Abbildung 18) Eine weiteneegulare Kontrolle des
Gastrostomiekatheters ist nicht erforderlich. Keghedie langer als drei Monate liegen,
sollten jedoch prophylaktisch tber einen FUihrungisdgewechselt werden.

Nach 10 Tagen werden die Ankerfaden durch Absclenealf Hautniveau entfernt. Die T-
Anker fallen bei Durchtrennung des Fadens ins Mageen und werden per vias naturales
ausgeschieden.
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/ Kontrastmittel

Gastrostomiekatheter

T-Anker
S —

Abbildung 18: Abschluss-Lage-Kontrolle mit Kontrastmittel

2.4.3 Perkutane Gastrojejunostomie

Das Verfahren gleicht der Gastrostomie bezuglich degangs zum Magen (Punktion der
Magenvorderwand). Die Katheterspitze wird aber nich Magenlumen, sondern in der
ersten Jejunalschlinge positioniert, nachdem msitkgélhrungsdraht Duodenum und Jejunum

sondiert wurden.

2.4.4 Perkutane Jejunostomie

Perkutane Jejunostomien werden zur Erndhrung bemsenn der Magen als Zugang nicht
zur Verfigung steht (z. B. nach Magenresektion edechzug). Dartiber hinaus kann auch
eine Dekompression des Magen-Darm-Traktes, z. Brea@livierendem Erbrechen und bei
Peritonealkarzinose, erfolgen.

Grundsatzlich wird fur eine perkutane Jejunostodaisselbe technische Vorgehen wie fur die
perkutane Gastrostomie angewandt. Schwierig ist &ienktion einer proximalen
Jejunalschlinge mit direktem Kontakt zur vordereauBhwand. Nach erfolgreicher Punktion
erfolgen ebenfalls eine Jejunopexie mit einem T-&nknd danach die Katheterinsertion in

der oben beschriebenen Weise.
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2.4.5 Revision bereits einliegender Sonden

Bei einem Wechsel bereits einliegender Ernahrunipskexr wird der liegende Katheter
mittels eines FUhrungsdrahtes sondiert und Ubesedielurch den alten Kanal ein neuer
Ernahrungskatheter eingebracht. Nach abschlie3aradgkontrolle kann diese Sonde sofort
benutzt werden. Der Katheterwechsel ist aufgrund degangs von aul3en einfach
durchfuhrbar und bedarf nicht, wie bei einer pesken endoskopischen Gastrostomie einer

erneuten Gastroskopie.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientendaten

3.1.1 Demographische Daten

Gruppe |

Im Zeitraum zwischen Mai 1996 und Juni 2004 wur8érPatienten zur Durchfiihrung einer
perkutanen radiologischen Gastrostomie und eineRatzur perkutanen radiologischen
Jejunostomie in der Abteilung fur Strahlendiagriostier Philipps-Universitat Marburg
vorgestellt. (Tabelle 4)

Es handelte sich um 42 Manner und zehn Frauen ter &bn 3 bis 90 Jahren. Das mittlere

Alter betrug 5416 Jahre (Median 59 Jahre).

Gruppe I

In derselben Zeitspanne wurden bei acht Patien&kutane radiologische Gastrostomien
und Gastrojejunostomien als Revision bereits ejeleler Gastrostomie ausgefuihrt. Flnf
Patienten sollten eine Gastrostomie, zwei Patieatee Gastrojejunostomie und ein Patient
eine Jejunostomie erhalten. (Tabelle 4)

Die Gruppe bestand aus vier Mannern und vier Frauehilter von 8 bis 78 Jahren mit einem

mittleren Alter von 5& 23 Jahren (Median 49 Jahre).

51 PRG
— —

1 PRJ

5 PRG

1 PRJ

Tabelle 4: Ubersicht der Gruppen, Unterteilung anhand defagégn Interventionen
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3.1.2 Indikationen zur PRG

Perkutane Gastrostomien sollten zur enteralen Esnghoder zur Dekompression des

Magens oder Jejunums implantiert werden.

Gruppe |
Von den 52 Patienten der Gruppe | sollten 49 Kathetur Erndhrung und drei zur

Dekompression angelegt werden.

Gruppe
In Gruppe Il wurden funf Sonden zur Erndhrung unel dur Dekompression als Revision

implantiert.

3.1.2.1 Gastrostomie zur enteralen Erndhrung

Gruppe |

Bei 49 Patienten wurden die initialen PRG zur Geveddtung einer enteralen Ernahrung
durchgefuhrt. Die Hauptindikation bestand in béithchen Ernahrungsdefiziten durch
Dysphagien, die eine normale orale Nahrungsaufnaterfenderten.

Hervorgerufen wurden die Dysphagien bei 34 Patremterch tumordse Obstruktionen im
Kopf-Hals-Osophagus-Bereich. Bei sechs PatientardieaDysphagie neurogener Art.

Funf Patienten wurden durch mechanische Storungechdeine 6sophago-tracheale Fistel
bei Kopf-Hals-Karzinomen an der oralen Nahrungsahliime gehindert. Vier Patienten litten

unter einer Odynophagie durch Mucositis nach Rexdi@fabelle 5)
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Dysphagieursachen Gruppe |

Obstruktive Dysphagie 34/49 24/49 tumordse Obstruktion bei Kopf-Hals-

(70%) Karzinom

7/49 tumorose Dysphagie bei Osophaguskarzinom

1/49 tumordése Obstruktion bei Bronchialkarzinom

1/49 tumordtse Obstruktion bei Tracheakarzinom

1/49 tumordse Obstruktion bei Osophagus-
infiltration bei Mammakarzinom

Neurogene Dysphagie 6/49 1/49 neurogene Dysphagie bei Amyotropher

(12%) Lateralsklerose

1/49 neurogene Dysphagie bei Z. n. Apoplex

1/49 neurogene Dysphagie bei Tetraparese

1/49 neurogene Dysphagie bei psychomotorischen
Retardierungssyndrom

1/49 neurogene Dysphagie bei delirantem Zustand
bei athyltoxischer Leberzirrhose

1/49 Sensibilitats- und Bewegungsstérungen des
Pharynx bei Z. n. Neck-Dissektion bei Mun
Boden-Karzinom

Mechanische Dysphagie 5/49 5/49 mechanische Dysphagie durch 6sophago-
(10%) tracheale Fistel bei Kopf-Halskarzinom/
Osophaguskarzinom

Odynophagie 4/49 4/49 schmerzhafte Dysphagie durch Mucositis nach
(8%) Strahlentherapie bei Kopf-Hals-Karzinom

Tabelle 5: Dysphagieursachen der Gruppe |, bezogen auf dierfienzahl mit Sonde zur Ernédhrung

Die Dysphagie war unterschiedlich ausgepragt. Vem 40 Patienten war es zwei Patienten
noch maoglich, Nahrung mit breiiger Konsistenz anumen, 26 Patienten konnten nur noch
Flissiges zu sich nehmen und bei 21 Patienten igaDysphagie so ausgepragt, dass ihnen
keine orale Nahrungsaufnahme mehr mdglich war.dbelle 6 sind die einzelnen Stufen der

Dysphagie im behandelten Patientengut dargestellt.

Stufe 1 Keine Aufnahme von festen Speisenpreiige Kost 2 Patienten(4%)
Stufe 2 Keine Aufnahme von breiigen Speisem flissige Kost 26 Patienten %53
Stufe 3 Keine Aufnahme von fester oderdiger Kost 21 Patienten(43%)

Tabelle 6: Einteilung der Dysphagie Gruppe |

Durch ihre Grunderkrankungen und den damit verbmededysphagischen Beschwerden
waren die Patienten zumeist unterernéhrt und kdidobk Um die Nahrungsaufnahme bei

unterschiedlich schwerer Dysphagie zu gewéhrleisteurden von den 21 Patienten mit
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Dysphagiestufe 3 vor der Gastrostomieanlage l@iftan Uber eine Magensonde und funf
Patienten auf parenteralem Weg ernéhrt. Von depa2ieénten der Dysphagiestufe 2 wurden

vier Patienten Uber eine Magensonde ernéhrt, vegteve parenteral und ein Patient sowohl
Uber eine Magensonde als auch parenteral. Einebeiden Patienten der Stufe 1 wurde
ebenfalls Uber eine Magensonde und gleichzeitigergaral, der andere nur Uber eine

Magensonde ernahrt.

Gruppe I

Funf Patienten dieser Gruppe wurden vor dem Rewsingriff mit bereits implantierten

Gastrostomiekathetern enteral ernahrt. Die begstegten Katheter waren in zwei Fallen
durch Dislokation, in zwei weiteren Fallen durchckagen und in einem Fall durch eine
Pylorusstenose nicht mehr benutzbar.

Auch diesen Patienten war es durch ihre Grundekiaragren nicht maoglich, auf oralem Weg
Nahrung aufzunehmen. Die Dysphagie wurde bei eifatienten durch eine tumordse
Obstruktion und bei vier Patienten durch neuroderkeankungen verursacht. (Tabelle 7)

Um die enterale Erndhrung dieser Patienten weitezhi gewahrleisten, wurden die noch

liegenden, aber funktionslosen Sonden auf radistgim Weg erneuert.

Dysphagieursachen Gruppe |l

Obstruktive Dysphagie 1/5 1/5 Kopf-Hals-Karzinom
(20%)
4/5
Neurogene Dysphagie (80%) 1/5 Amyotrophe Lateralsklerose

1/5 Z.n. Apoplex
1/5 Tetraplegie
1/5 Psychomotorisches Retardierungssyndrom

Tabelle 7: Dysphagieursachen Gruppe I, bezogen auf die atiemit einer Sonde zur Erndhrung

3.1.2.2 Gastrostomie/ Gastrojejunostomie/ Jejumaigtaur Dekompression

Eine weitere Indikation zur Gastrostomie stellt Mekompression des Magens dar. Die
Katheter dienen in diesem Fall zur Ableitung vongdiainhalt bei chronischem lleus, meist
in Folge einer Peritonealkarzinose bei Magen- @dearialkarzinom. Die Sonden tragen zur

Magenentlastung, zur Vorbeugung von Erbrechen anaitdzur Aspirationsprophylaxe bei.
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Gruppe |

Insgesamt wurden drei Patienten zur Dekompressiogestellt. Zwei Patienten wurden zur
Entlastung des Magens bei Magenkarzinom und Pealkarzinose, in einem Fall bei
Zustand nach Billroth-Il, gastrostomiert. Ein Patiewurde zur Dekompression bei
chronischem Dinndarmileus bei Zustand nach Gastrekt und Jejunojejunostomie bei
Magenstumpfkarzinom und ehemaliger Billroth-lI-Ridsen wegen Duodenalulzera

jejunostomiert.

Gruppe I

In dieser Gruppe wurden drei Patienten zur Revidieneits implantierter, mittlerweile

insuffizienter, chirurgisch gelegter Drainagen B@ékompression vorgestellt.

Eine Patientin wurde bei Magenausgangsstenose dupgritonealkarzinose bei
Ovarialkarzinom und Z. n. Billroth-ll, Resektion d€olon transversum, Netzteilresektion
und Ovarektomie zum Wechsel einer chirurgisch delegDrainage auf perkutanem
radiologisch gesteuertem Weg gastrostomiert.

Ein weiterer Patient wurde wegen einer postopezativStenose der abflhrenden
Jejunalschlinge bei Z. n. Gastrektomie bei diffuséviagenkarzinom mit subtotaler
Colektomie mit einer perkutanen Jejunostomie vetsor

Um eine Dekompression bei einem Patienten mit AVhipple-Operation bei Multiplem-

Endokrinologischen-Neoplasie-Syndrom (MEN) Typ | zarreichen, wurde eine

Gastrojejunostomie als Revisionseingriff durchgetfiih

3.1.3 Grunderkrankungen

Gruppe |

Von den 52 Patienten litten 47 unter einem Tumdelej davon waren 33 von einem Kopf-
Hals-Tumor, acht von einem Osophaguskarzinom,\dneieinem Magenkarzinom, einer von
einem Bronchialkarzinom, einer von einem Tracheaikeam und eine von einer
Lymphangiosis carcinomatosa des Osophagus bei M&mmiaom betroffen.

Die restlichen finf Patienten waren an verschiedeleankheiten nicht karzinogener
Ursachen erkrankt: Amyotrophe Lateralsklerose, Z. #poplex, Tetraparese,
psychomotorisches Retardierungssyndrom sowie athglthe Leberzirrhose mit

Encephalopathie. (Tabelle 8)
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Grunderkrankungen Gruppe |

Malignome 47/52 33/52 Kopf-Hals-Karzinom

(90%) 8/52 Osophaguskarzinom

3/52 Magenkarzinom

1/52 Bronchialkarzinom

1/52 Trachealkarzinom

1/52 Lymphangiosis carcinomatosa
bei Mammakarzinom

Neurologische Erkrankungen 5/52 1/52 Amyotrophe Lateralsklerose

(10%) 1/52 Z. n. Apoplex

1/52 Tetraparese

1/52 Psychomotorisches Retardierungssyndrom
und Chondrodysplasia punctata Syndrom

1/52 Athyltoxische Leberzirrhose

Tabelle 8: Grunderkrankungen der Patienten, Gruppe |

Gruppe I
Von den acht Patienten dieser Gruppe war die Griralgkung bei vier Patienten maligner

Genese, die restlichen Patienten waren von neusclogn Krankheiten betroffen. (Tabelle 9)

Grunderkrankungen Gruppe |l

Malignome 4/8 1/8 Kopf-Hals-Karzinom

(50%) 1/8 Magenkarzinom

1/8 MEN-I-Syndrom

1/8 Ovarialkarzinom mit Peritonealkarzinose

Neurologische Erkrankungen 4/8 1/8 Amyotrophe Lateralsklerose

(50%) 1/8 Z.n. Apoplex

1/8 Tetraplegie

1/8 psychomotorisches Retardierungssyndrom

Tabelle 9: Grunderkrankungen der Patienten, Gruppe Il

3.1.4 Vorausgegangene Versuche zur Anlage eines&ngischen Gastrostomie

Gruppe |

Bei allen in dieser Studie behandelten Patientem wa der radiologisch gesteuerten
Gastrostomie keine perkutane endoskopische Gamtmastmdoglich. Entweder wurde eine
Intervention abgebrochen oder war schon im Vorfald kontraindiziert oder als nicht

maoglich angesehen. (Diagramm 2)
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Bei 33 Patienten (63%) musste der vorher gestari&desuch zur endoskopischen
Gastrostomie abgebrochen werden. Bei 25 dieser 8Berflen (76%) misslang die
endoskopische Sondenanlage durch Stenosen im ktgi$bereich. Das Endoskop konnte
nicht ins Magenlumen vorgeschoben werden. KeingtipesDiaphanoskopie machte bei 6
Patienten (18%) die Gastrostomie auf endoskopisdhem unmdaglich. Bei 2 Patienten (6%)
musste die endoskopische Gastrostomie wegen hefBggenwehr abgebrochen werden.

(Diagramm 1)

O keine Sondierung de
Magens bei Stenose
mdglich (25 von 33)

M keine Diaphanoskopi
maoglich(6 von 33)

"

[¢]

O Gegenwehr des
76% Patienten (2 von 33)

Diagramm 1: Abbruchsgriinde der vorausgehenden PEG-VersuctiSteatienten der
Gruppe |

Bei 18 weiteren Patienten (35%) wurde kein Verswgher endoskopischen Anlage
unternommen, da bedingt durch die GrunderkrankurfggnPatienten eine PEG primar als
nicht durchfihrbar erschien. Darunter waren 16 éP&n mit Tumoren im Kopf-Hals-

Bereich, die durch ausgeprédgte Tumorobstruktioneht nendoskopiert werden konnten.
Wegen ausgepragter neurologischer Dysphagie beafdlegie konnte bei einem Patienten
kein Versuch zur PEG unternommen worden, da einemiegsobstruktion durch die

Endoskopie befurchtet wurde. Ein weiterer Patienitt mRetardierungssyndrom bei

Chondrodysplasia punctata Syndrom hatte zur penkataendoskopischen Gastrostomie
narkotisiert werden mussen, was jedoch durch diéhee Verletzungsgefahr bei Reklination
des Kopfes bei Chondrodysplasie kontraindiziert war

Bei einem Patienten (2%) wurde eine Jejunostomekclageitig unter radiologischer und
endoskopischer Steuerung durchgefuihrt. Endoskogiscimte bei diesem Patienten keine
Diaphanoskopie erreicht werden; radiologisch koramte sichere Punktion einer proximalen

Jejunalschlinge unter Durchleuchtung gewahrleisestien.
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35 33

30 OfrustranePEG-Versuche
25
20
15

10 O Jejunostomie mit kombinierter
5 a Endoskopie und Durchleuchtug

18 H kein PEG-Versuch

Diagramm 2: Ausgangssituation vor PRG der Gruppe |

Gruppe I

In drei von acht Féllen (37,5%) wurden frustranesvdehe einer endoskopischen Revision
durchgefiihrt. Bei einem Patienten verhinderte distale Osophagusstriktur bei Tetraplegie,
bei einem anderen eine Pylorusstenose den ErfollyldBnahme. In einem weiteren Fall war
der Osophagus durch Tumormassen bei Kopf-Hals-Kanzi verlegt und somit nicht
passierbar.

Bei den anderen funf Fallen (62,5%) wurde kein Welns zur endoskopischen Revision
unternommen. In einem Fall wurde durch ausgepragteologische Dysphagie bei Z. n.
Apoplex keine endoskopische Revision durchgefidaiteinem weiteren Fall hatte eine zuvor
endoskopisch gelegte Gastrostomie zu einer gastmetitanen Fistel gefiihrt, da akzidentell
das Querkolon tangiert worden war. Die PEG wurddéeent, der spontane Fistelverschluss
abgewartet und eine neue perkutane Gastrostonee raatiologischer Steuerung ausgefuhrt.
Den anderen drei Fallen gingen intraoperative chisgche Katheteranlagen voraus. Zum
Zeitpunkt der Revision war keine chirurgische lmétion geplant, so dass ein perkutaner

Eingriff geplant wurde. (Diagramm 3)

OfrustranePEG-Versuche
M keine PEG-Versuch

o B N W M~ O O

Diagramm 3: Ausgangssituation vor PRG der Gruppe Il
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3.2 Interventionen

3.2.1 Technischer Erfolg

Gruppe |

Von 51 Patienten, die zur Anlage einer initialerrkpganen radiologischen Gastrostomie
vorgestellt wurden, konnten 45 PRG erfolgreich éagfeverden.

Auch bei dem Patienten, der zur initialen perkutadejunostomie vorgestellt wurde, war die
Anlage erfolgreich. Hier gelang die Interventiontemradiologischer und endoskopischer
Kontrolle in Zusammenarbeit mit der Klinik der Admeinchirurgie der Uniklinik Marburg.
In dieser Gruppe waren also insgesamt 46 von 52agem Katheteranlagen (88,5%)

erfolgreich.

Eine perkutane radiologische Gastrostomie gelangdmis Patienten dagegen nicht (11,5%).
In zwei Fallen war keine sichere Punktion des Magaurch Interposition von Colon oder
Dodenum durchfuhrbar. Durch eine Hepatosplenomegeléire der Magen bei einem
Patienten nur Uber eine Leberpunktion erreichbaregen. (Abbildung 19) In einem Fall liel3
ein Zwerchfellhochstand nach einer linken Pneunmaléalie Gastrostomie nicht zu.

In einem anderen Fall war der Magen nicht punkéerida er durch eine grof3e Hiatushernie
zum grofBen Teil intrathorakal lag. Bei einem weiterPatienten war aufgrund der
tumorstarren Magenwand keine Magendistension mgsic dass kein sicherer Zugangsweg
gefunden wurde. (Tabelle 10)

Im weiteren Studienverlauf werden diese sechs itatie bei denen die Intervention
abgebrochen werden musste, nicht mehr weitervérfolgl nicht in die Ergebnisse im

Langzeitverlauf miteinbezogen.
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Abbruchsgriinde Gruppe |

Interposition von Organen | 3/52 1/52 Uberlagerung durch Colon
(5%) 1/52 Uberlagerung durch Diinndarm
1/52 Uberlagerung durch Hepatosplenomegalie
Magendislokation 2/52 1/52 Zwerchfellhochstand
(4%) 1/52 Hiatushernie
Keine Magendistension 1/52 1/52 keine Insufflation durch tumorstarre
moglich (2%) Magenwand

Tabelle 10: Abbruchsgriinde der Perkutanen Radiologischen @&sstnie, Gruppe |

Abbildung 19: Abbruch der Intervention bei Hepatosplenomegalie

Gruppe I

Bei allen acht Patienten dieser Gruppe, die ihrsti@g Gastrojejuno- oder Jejunostomie als

Revision einer bereits einliegenden, dysfunkti@relSonde bekamen, war der intendierte

Wechsel erfolgreich. Der technische Erfolg dieseupgpe betrdagt 100%. Dabei sind flnf

erfolgreiche Gastrostomien, eine Jejunostomie umdi Z5astrojejunostomien durchgefiihrt

worden.
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3.2.2 Funktioneller Erfolg
3.2.2.1 Gastrostomie zur Erndhrung

Gruppe |

Von den 44 initialen, technisch erfolgreichen PRI& zur enteralen Ernahrung verwendet
werden sollten, konnten 37 Sonden nach 24 Stundersomdenkost benutzt werden. Bei
sechs Patienten wurde durch die Sonde nach 24 Siufldssigkeit verabreicht und erst nach
48 Stunden mit einem langsamen Kostaufbau begonnen.

Bei einem Patienten liel3 sich der funktionelle Eyfoicht feststellen, da dieser einen Tag
nach erfolgreicher Sondenanlage durch Tumorarreblatungen verstorben ist und so die
Sonde noch nicht zur enteralen Ernahrung genutmtemekonnte.

Der funktionelle Erfolg liegt damit nach 24 Stunds# 84%, nach 48 Stunden bei 98%.

Gruppe I

Von den funf Patienten, die eine Sonde als Revigionenteralen Erndhrung bekommen
haben, konnten vier Sonden nach 24 Stunden zurhEmé@ benutzt werden, bei einem
Patient wurde nach 48 Stunden ein langsamer Kdstauiiber die Sonde begonnen. Hier
liegt der funktionelle Erfolg nach 24 Stunden b@%8 nach 48 Stunden bei 100%.

3.2.2.2 Gastrostomie zur Dekompression

Gruppe |
Nach der Gastrostomie waren beide Sonden direkt Dekompression benutzbar. Der
funktionelle Erfolg betragt 100%.

Gruppe I
Die drei Sonden konnten alle unmittelbar zur Dekoeapion benutzt werden. Der
funktionelle Erfolg liegt bei 100%.
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3.2.3 Dauer des stationaren Aufenthalts nach latgron
Gruppe |
Der stationare Aufenthalt der Patienten dieser @eupetrug O bis 73 Tage mit einer mittleren

Dauer von 12 Tageh 13 Tage und einem Median von 8 Tagen.

Gruppe I
In dieser Gruppe dauerte der stationdre AufentialtPatienten nach der Intervention O bis

40 Tage, mit einem Mittelwert von 11 Tagerd3 Tage und einem Median von 7.

Die langen Liegezeiten der Patienten beider Grufpegninden sich nicht im Zusammenhang
mit der Gastro-, Gastrojejuno- oder Jejunostomidsrn waren durch die schweren
Grunderkrankungen und den dadurch stark reduziefdgemeinzustand der Patienten

bedingt.

3.2.4 Komplikationen

3.2.4.1 Akutkomplikationen (0-24 Stunden nach weetion)

Akute Minor-Komplikationen

Gruppe |

Akute Minor-Komplikationen in dieser Gruppe trateai 2 Patienten auf (4%). Wéahrend der
Intervention kam es bei einem Patienten durch Varhey der A. epigastrica superior zu einer
arteriellen Blutung, die aber noch wéahrend des ifisgspontan sistierte, so dass keine
weitere Therapie notwendig war. Ein weiterer Pat@spirierte wahrend der Gastrostomie
geringe Mengen von Kontrastmittel, aber auch drésraerte keine weitere therapeutische
Maflinahme. (Tabelle 11)

Gruppe I

In dieser Gruppe sind keine akuten Minor-Kompli@agn aufgetreten.



Ergebnisse 32

Akute Minor-Komplikationen

Blutungen (Kategorie A) Gruppe | 1/46 Patienten (2%)
Aspiration von Kontrastmittel Gruppe | 1/46 Patienten (2%)
(Kategorie A)

Tabelle 11: Akut aufgetretene Minor-Komplikationen (0-24 Stenchach Intervention), bezogen auf die
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation

Akute Major-Komplikationen
Gruppe |

In dieser Gruppe sind keine akuten Major-Kompli&aé&n aufgetreten.

Gruppe I

Akute Majorkomplikationen traten in 12,5% der Fabeif. Ein Patient dieser Gruppe
entwickelte nach der Intervention in Vollnarkoseeld&ér bei Pneumonie und wurde
antibiotisch therapiert. (Tabelle 12)

Akute Major-Komplikationen

Fieber bei Pneumonie Gruppe Il 1/8 Patienten (12,5%)
(Kategorie C)

Tabelle 12: Akut aufgetretene Major-Komplikationen (0-24 Stanchach Intervention), bezogen auf die
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation

3.2.4.2 Frihkomplikationen (1. bis 30. postinteti@meller Tag)

Frihe Minor-Komplikationen

Gruppe |

Im Verlauf der ersten Tage nach der Interventiotwmkelten insgesamt sieben Patienten
dieser Gruppe Minor-Komplikationen (15%). Es traWtundinfektionen um die perkutane

Einstichstelle herum auf, die mit lokalen Wundverthén versorgt wurde. (Tabelle 13)
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Gruppe I
In dieser Gruppe entstand bei einem Patienten ¥d2¢benfalls eine Wundinfektion um die
Einstichstelle herum, die mit lokalen Verbandenaretelt wurde. (Tabelle 13)

Frihe Minor-Komplikationen

Wundinfektion Gruppe | 7/46 Patienten  (15%)

Gruppe Il 1/8  Patienten (12,5%)

Tabelle 13:Frih aufgetretene Minor-Komplikationen (1.-30. fiterventioneller Tag), bezogen auf die
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation

Frihe Major-Komplikationen

Gruppe |

Frihe Major-Komplikationen traten in dieser Grujyee einem Patienten (2%) auf.

Es entwickelte sich eine Leckage an der Insertiefissim Magen, die zu einer Peritonitis
fuhrte. Initial wurde versucht, die Leckage mitt&atheterwechsel Uber den alten Kanal
abzudichten. Im weiteren Verlauf war allerdingseeatirurgische Intervention zur Therapie
der Peritonitis erforderlich, dabei wurde der Gastsmiekatheter entfernt und ein

Jejunostomiekatheter angelegt. (Tabelle 14)

Gruppe I
In dieser Gruppe traten keine frihen Major-Komgiliiaen auf.

Frihe Major-Komplikationen

Peritonitis (Kategorie D) Gruppe | 1/46 Patienten (2%)

Tabelle 14:Frih aufgetretene Major-Komplikationen (1.-30. tpasrventioneller Tag), bezogen auf die
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation
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3.2.4.3 Spatkomplikationen (ab dem 30. postintetoarllen Tag)

Spate Minor-Komplikationen

Gruppe |

Im weiteren Verlauf entwickelten funf Patienten %d)1 lokale Wundinfektionen an der
Sondeneinstichstelle, die bei vier Patienten nkidlem Wundverband versorgt wurden.

Da sich bei dem fiinften Patienten die Mdglichkest tlahrungsaufnahme auf transoralem
Weg wieder gebessert hatte, konnte die Sonde uhben &Uhrungsdraht problemlos entfernt
und eine antiinfektiose Therapie eingeleitet werdé&€abelle 15)

Gruppe I
Bei einem Patienten (12,5%) trat eine Wundinfektidorch zu starken Zug einer
Gastrostomiesonde auf. Die Sonde konnte probleralds ein l&angeres Kathetersystem

ausgewechselt werden, so dass die Infektion spafiiaeilte. (Tabelle 15)

Spate Minor-Komplikationen

Wundinfektion (Kategorie B) Gruppe | 5/46 Patienten (11%)

Gruppe Il 1/8  Patienten (12,5%)

Tabelle 15: Spat aufgetretene Minor-Komplikationen (ab dem@&gtinterventionellen Tag), bezogen auf
die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation

Spéte Major-Komplikationen
Gruppe I+l
Im Verlauf traten in beiden Gruppen keine durch 8@nden verursachten spaten Major-

Komplikationen auf.
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3.3 Funktioneller Erfolg im Langzeitverlauf

3.3.1 Verweildauer der Enterostomiekatheter

Gruppe |

Die Katheterverweildauer der 46 Patienten mit grieicher Anlage zur Erndhrung oder zur
Dekompression betrug einen bis 2465 Tage. Bei derukativen Berechnung wurden sowohl
die primaren als auch die im Verlauf ausgewechséelteeit- oder Drittsonden beriicksichtigt.
Die Verweiltage betrugen im Mittelwert 233 Tagd07 Tage, der Median lag bei 100 Tagen.
Drei Patienten mit einer PRG zur Erndhrung wurdem EEnde der Nachbearbeitungszeit
immer noch Uber ihre initiale Sonde ernéhrt. Eireser Sonden lag seit mehr als zweieinhalb

Jahren, die anderen beiden seit mehr als einernvibrteiljahr.

Gruppe I

Die Patienten dieser Gruppe wurden in einem Zeitraan 31 bis 730 Tagen, Mittelwert 348
Tage+x 334 Tage, Median 256 Tage, mit einem Enterostoatieker zur Erndhrung oder
Dekompression versorgt.

Bei einem Patienten dieser Gruppe lag die primé&md& zur Erndhrung seit mehr als zwei

Jahren.

3.3.2 Katheterfunktionstage

Gruppe |

Insgesamt wurden 67 Katheter bei den 46 Patiergemendet. Bei 60 Kathetern waren die

Tage der Katheternutzung durch den Tod der Patieeiaen Wechsel oder die Entfernung

begrenzt. Die anderen sieben Katheter waren zurbd&@#dungsende noch in Gebrauch.

Die Katheterfunktionstage der 67 Katheter betrug@m Beobachtungsende 1 bis 1782 Tage,
durchschnittlich 151,6 Tage.

Gruppe

In dieser Gruppe wurden insgesamt elf Sonden bersieben Sonden waren durch Wechsel
oder Tod der Patienten begrenzt, vier Sonden wanerEnde des Beobachtungszeitraumes
noch in Gebrauch. Die Katheterfunktionstage bewmufjmf bis 720 Tage, durchschnittlich
250 Tage.
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3.3.3 Katheterdysfunktionen
3.3.3.1 Akute Katheterdysfunktionen

Gruppe |
Bei einem Patienten trat direkt am Folgetag derldmjation ein Materialschaden des
Katheters durch ein defektes Ansatzstiick auf. Irnian einer Lagekontrolle des Katheters

wurde das defekte Ansatzstiick ausgetauscht. (Babg)l

Gruppe I
In dieser Gruppe traten keine akuten Dysfunkticsugin

Akute Katheterdysfunktionen

Materialschaden des Katheters | Gruppe | 1/46 Patienten (2%)

Tabelle 16: Akute Katheterdysfunktionen (0-24 Stunden nachrl@ntion), bezogen auf die
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation

3.3.3.2 Fruhe Katheterdysfunktionen

Gruppe |

In acht Fallen traten Sondendislokationen durctbleroe der Katheterfixation auf: Bei einem
Patienten lockerte sich der Katheter nach 13 Tagehwar mobil, konnte aber nach einer
Lagekontrolle wieder refixiert werden, so dass keireitere Therapie notwendig war.

Eine Sonde hat sich bei einem Patienten nach sEapen ins Duodenum vorgeschoben,
konnte nach Kostumstellung auf duodenale Sondenkaistr benutzt werden.

In zwei Féallen ist die Sonde durch einen Abriss Ha#iefadens disloziert, konnte in einem
Fall nach 30 Tagen nach Lagekontrolle und Refixabelassen werden, der andere Katheter
wurde nach vier Tagen Uber den alten Kanal gewéichse

Bei vier Patienten wurde der Katheter versehentii@bh funf, zweimal nach sechs und nach
29 Tagen gezogen. In allen vier Fallen konnte igwsr alten Kanal problemlos ein neuer

Gastrostomiekatheter eingelegt werden.

In finf Fallen wurden Katheterdysfunktionen festgls Bei einem Patienten war die Sonde
nach 15 Tagen verstopft, konnte im Rahmen einerekagfrolle mit Sondierung des
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Katheterlumens durch einen Fihrungsdraht und gemingorschub des Katheters in den

Magen aber wieder durchgangig gemacht werden.

Bei drei weiteren Patienten lief neben dem Katlsetdauch Sondenkost aus dem

Gastrostomiekanal. Daraufhin wurde bei zwei Patientie Sonde entfernt und unter

radiologischer Kontrolle tGber den alten Kanal eileee Sonde eingelegt, bei einem Patienten
nach 13 Tagen, beim anderen nach zehn Tagen. Bwi didgten Patienten bestanden

schwerste Magenentleerungsstorungen, so dass doe Smch sieben Tagen zur Ableitung

von Mageninhalt (Dekompressionsgastrostomie) bénutd der Patient parenteral ernahrt

wurde.

Aufgrund einer 6sophagotrachealen Fistel lief lreem Patienten Sondenkost in die Trachea,
so dass die Sonde nach 19 Tagen entfernt und denPabenfalls parenteral ernahrt wurde.

(Tabelle 17)

Gruppe Il

In dieser Gruppe traten bei einem Patienten eiséokation und eine Dysfunktion auf. Nach

20 Tagen wurde die Sonde akzidentiell gezogen urereeue tber den alten Kanal angelegt.
Nach weiteren funf Tagen musste ein erneuter Wéchsehgefihrt werden, da die Sonde
diesmal verstopft war. Dabei wurde ebenfalls eineuen Sonde Uber den alten

Gastrostomiekanal eingebracht. (Tabelle 17)
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Frihe Katheterdysfunktionen

Katheterdislokation Gruppe | 1/46: Mobiler Katheter (2%)
8/46
(17%) 1/46: Dislokation ins Duodenum (2%)

2/46: Abriss Haltefaden (4%)
4/46: Sonde akzidentiell gezogen (9%)
Gruppe Il 1/8: Sonde akzidentiell gezogen (12,5%)

1/8
(12,5%)

Katheterdysfunktionen Gruppe | 1/46: Sonde verstopft (2%)

(11%) 3/46: Sonde undicht (7%)

1/46: Osophagotracheale Fistel (2%)
Gruppe Il 1/8: Sonde verstopft (12,5%)

1/8
(12,5%)

Tabelle 17:Fruhe Katheterdysfunktionen (1. bis 30. postirgationeller Tag), bezogen auf die
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation

3.3.3.3 Spate Katheterdysfunktionen

Gruppe |

In dieser Gruppe traten bei 15 Patienten (32%)usggen in der Benutzung der Katheter im
Langzeitverlauf auf:

Bei elf Patienten dislozierte der Katheter: In \k@tlen war der Haltefaden nach 78, 123, 151,
bzw. 168 Tagen gerissen, es konnte aber jeweileuer Katheter tUber den alten Kanal
problemlos wieder eingelegt werden. Vier Sondendenrversehentlich gezogen, wovon
zwei nach 35 und 38 Tagen wieder Uber den altenaKagine als neue perkutane
endoskopische Gastrostomie nach 260 Tagen undksimbirurgische Anlage nach 65 Tagen
eingebracht wurderBei einem dieser Patienten, bei dem die Sondesherdlich gezogen
wurde, bestand bei dieser Neuanlage keine Gegemwehr seitens des Patienten, was der
Abbruchsgrund der vorher frustranen PEG gewesen Rkiar Patient mit gezogener PRG
wurde operativ mit einer neuen Sonde versorgt. lonféld wurde keine PEG durchgefihrt,
da bei einer hochgradigen Kompression des Osoptdiges Tumorkompression von auf3en
keine PEG durchfuhrbar schien.
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Bei einem Patienten dislozierte die Sonde nach Tldgen aufgrund eines Materialfehlers
(defektes Ansatzstiick). Uber den alten Kanal konpteblemlos ein neuer Katheter
eingefuhrt werden.

Durch eine Fehllage bei gerissenem Katheterschlaumch folgender Infizierung der PRG
musste bei einem Patienten nach 323 Tagen die Saufdendoskopischem Weg erneuert
werden Bei diesem Patienten wurde eine komplett neue MEfEhgefuhrt. Hier gab es
keinen der initialen PRG vorausgehenden Versuchlr endoskopischen Gastrostomie und
auch keine Angaben, warum keine erneute PRG duiighigevurde.

Bei einem Patienten kam es nach 128 Tagen wegegeaimaler Fixation des Katheters zu
einer Dislokation mit Dysfunktion. Durch eine duleichtungskontrollierte Relokation und
Fixation konnte der Katheter wieder benutzt werden.

Bei zwei Patienten war die Benutzung durch Verstogfdes Katheters gestort, wobei der
Katheter des einen Patienten nach 115 Tagen Ulpealttn Kanal ausgetauscht wurde, der
Katheter des anderen durch Sondierung und Lagektentrach 578 Tagen wieder benutzbar
gemacht wurde.

Bei zwei weiteren Patienten war die Sonde undshitdass Sondenkost neben dem Schlauch
zurtckgeflossen ist. Auch hier wurde ein Kathetacm 488 Tagen Uber den alten Kanal
ausgetauscht, der andere Katheter nach 88 Tageseimer Lage korrigiert und erneut
befestigt. (Tabelle 18)

Gruppe I
Bei einem  Patienten (12,5%) dislozierte der jejanal Schenkel des
Gastrojejunostomiekatheters nach 99 Tagen und wdadeifhin entfernt. (Tabelle 18)

Dysfunktionen sind in dieser Gruppe nicht aufgetnet
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Spate Katheterdysfunktionen

Katheterdislokation Gruppe | 4/46: Haltefadenabriss (9%)
11/46
(24%) 4/46: Sonde gezogen (9%)
1/46: Materialschaden (2%)
1/46: Fehllage (2%)

1/46: Sondenfixationsstérung (2%)

Gruppe Il 1/8: Fehllage (12,5%)
1/8
(12,5%)
Katheterdysfunktion Gruppe | 2/46: Sonde verstopft (4%)
4/46
(8%) 2/46: Sonde undicht (4%)

Tabelle 18: Spate Katheterdysfunktionen (ab dem 30. postietdionellen Tag), bezogen auf die
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation

3.3.4 Wechsel, Entfernungen, Neuanlagen der Enteniskatheter

Gruppe |

Die angelegten Katheter wurden im Langzeitverlagi nsgesamt 26 Patienten aus
verschiedenen Griinden gewechselt oder komplettrantiTabelle 19)t.

Bei 12 Patienten wurde der Katheter unter radisidger Kontrolle Gber Sondierung des
bestehenden Gastrostomiekanals einmal reimplantrerzwei Fallen wurde eine komplett
neue endoskopische Gastrostomie durchgefiihrt uine kaederholte PRG. Bei einem dieser
Patienten, bei dem die Sonde versehentlich gezegede, bestand bei dieser Neuanlage
keine Gegenwehr mehr seitens des Patienten, wa8lteuchsgrund der vor der initialen
PRG versuchten PEG gewesen war. Bei dem anderemteat dessen PRG bei gerissenem
Schlauch infiziert war, wurde ebenfalls eine kornttpfeeue PEG durchgefihrt. Hier gab es
keinen der initialen PRG vorausgehenden Versuchlr endoskopischen Gastrostomie und
auch keine Angaben, warum keine erneute PRG duiighigevurde.

Ein Patient mit gezogener PRG wurde operativ nmeeneuen Sonde versorgt. Im Vorfeld
wurde keine PEG durchgefihrt, da bei einer hochigemdKompression des Osophagus durch
Tumorkompression von auf3en keine PEG durchfihrichres. Auch hier liegen keine

Angaben vor, warum die erneute Anlage nicht als RIR@hgefuhrt wurde.
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Bei zwei Patienten wurde der Katheter jeweils zvainiiber den alten Kanal auf

radiologischem Weg erneuert.

Bei einem weiteren Patienten, bei dem zwei Weclkibelr den alten Kanal stattgefunden
haben, wurde der dritte Wechsel als endoskopiscleeahage durchgefihrt, da der
Haltefaden der PRG versehentlich gekappt wurde diadSonde sich perkutan nicht l6sen
liels.

Bei sechs Patienten konnten die Sonden zur Ernglentiernt werden, da diese Patienten im
weiteren Verlauf wieder in der Lage waren, sich #&maihsoralem Weg ausreichend zu
erndhren.

Durch Austritt von Sondenkost aus einer Osophasigsfkonnte bei einem Patienten seine
Sonde nicht mehr zur Ernahrung benutzt werden wnskta entfernt werden.

Eine weitere Sonde musste wegen einer Leckage ltQuadrantenperitonitis operativ

entfernt werden und wurde durch einen Intestofsgatauscht.

Insgesamt wurden also 18 der 22 tatséchlich duféhgen Wechsel tber den alten Kanal
unter radiologischer Steuerung ausgeibt. Drei derVierlauf durchgefiihrten Wechsel

wurden endoskopisch und einer auf chirurgischem Weghgefuhrt. (Tabelle 19)

Gruppe

Die in dieser Gruppe bei drei Patienten notwendig@denen vier Wechsel konnten alle
Uber den alten Gastrostomiekanal unter radiologis8teuerung durchgefuhrt werden.
Entfernt wurden in dieser Gruppe zwei Sonden; lmera Patienten mit einer Sonde zur
Dekompression war eine Entlastung des Magens deiroén positiven Krankheitsverlauf
nicht mehr von No6ten. Die andere Sonde, die ebsrdal Dekompression bei Jejunalstenose
bei Zustand nach Gastrektomie bei Magenkarzinomelagyy wurde, wurde bei nicht
erfolgreichem Oralisierungsversuch durch einen eklépten Colostomiebeutel ausgetauscht.
(Tabelle 19)
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Wechsel/ Entfernungen der Sonden
1Wechsel Gruppe | 12 Wechsel Uber den alten Kanal
15/46 (5 Sonden gezogen)
(33%) (1 Sonde verstopft)
(2 Sonden disloziert)
(1 Sonde undicht)
(1 Wechsel auf Button)
(1 Abriss Haltefaden)
(1 Leckage)
2 endoskopische Neuanlage (1 Infektion bei
erggsenem Schlauch)
1 $onde gezogen)
1 chirurgische Neuanlage (1 Sonde gezogen)
Gruppe Il
2/8 2 Wechsel Uber den alten Kanal
(25%) 1 \(Vundinfektion)
(1Fehllggpunaler Schenkel
2 Wechsel Gruppe | 2x 2 Wechsel tber den alten Kanal
2/46 (1x gezogen, 1x defektesapstiick)
(4%) (2x Abriss des Haltefadens)
Gruppe Il 1x 2 Wechsel Uber den alten Kanal
1/8 (1x gezogen, 1x verstopft)
(12.5%)
3 Wechsel Gruppe | 2x 1 Wechsel tber den alten Kanal (1x Sonde undicht
1/52 1x Sonde disloziert)
(2%) dann 1 endoskopische Neuanlage (Haltefaden
disloziert)
Komplette Entfernung | Gruppe | 6 Entfernungen wegen normalem Essverhalten
8/46 1 Entfernung wegen Osophagusfistel
(17%) 1 Entfernungen wegen Peritonitis auf chirurgischem
Weg mit Anlage eines Intestofix
Gruppe Il 1 Entfernung, keine Dekompression méglich
2/8 1 Entfernung, keine Erndhrung nétig
(25%)

Tabelle 19:Wechsel und komplette Entfernungen der Sondereb&duppen mit Indikationen, bezogen
auf die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplaiata
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3.3.5 Patientenverteilung zum Ende des Beobachteitgsums bezogen auf die Katheterlage

Gruppe |
Zum Ende des Beobachtungszeitraums waren 31 Ratienit liegender Sonde verstorben
sowie vier Patienten ohne Sonde verstorben. Achierfan lebten zum Studienende und

wurden Uber ihre Sonde versorgt, drei Patientetetebhne eine Sonde.

Gruppe I
In dieser Gruppe waren zum Ende der Untersuchungsieezwei Patienten mit und ein

Patient ohne Sonde verstorben. Vier PatientendabieSonde, ein Patient ohne Sonde.

Diagramm 4 stellt die Patientenverteilung in Bezag ihre Sondenlage zum Ende des
Beobachtungszeitraumes dar.

30 T4
2517 O mit Sonde verstorbene
Patienten
20 1
Oohne Sonde
15 1 verstorbene Patientgn
M lebend mit Sonde
10 1
5 :I_‘ 4 Olebend ohne Sonde
: Al
O 3 ] 1 1
Gruppe | Gruppell

Diagramm 4: Patientenverteilung zum Ende des Beobachtungaaeites bezogen auf die Sondenlage
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3.4 Lebensqualitat
3.4.1 Veranderung des Koérpergewichts
3.4.1.1 Veranderungen des Korpergewichts vor letgien

Gruppe |

Vor ihrer Gastrostomie verloren die meisten Pagiennhassiv an Kdrpergewicht. Insgesamt
liel3 sich bei 45 der 46 Patienten (98%) eine Getwalinahme feststellen. Darunter haben 13
Patienten (28%) im Monat vor der Intervention bis finf Kilogramm verloren, vier
Patienten (9%) bis zu funf Kilogramm innerhalb tgten halben Jahres vor Intervention.
Funf bis zehn Kilogramm Gewichtsverlust gaben Watienten (9%) in einem Monat, neun
(19%) im halben Jahr an.

Mehr als zehn Kilogramm nahmen 4 Patienten (9%kgrinalb des letzten Monats ab, elf
(23%) im letzten halben Jahr.

Bei einem Patienten dieser Gruppe (2%) ist das &#wbnstant geblieben. (Tabelle 20)

Veranderungen des Korpergewichts vor InterventionGruppe |
0-5 kg 4/46 Patienten (9%)
im letzten ¥ Jahr 5-10 kg 9/46 Patienten (19%)
>10 kg 11/46 Patienten (24%
Gewichtsabnahme:
- 1 0,
45 Patienten (98%) 0-5 kg 13/46 Patienten (28%
] 5-10 kg 4/46 Patienten (9%)
im letzten Monat
> 10kg 4/46 Patienten (9%)
Gewicht Konstant: .
) 1/46 Patient (2%)
1Patient (2%)

Tabelle 20:Veranderungen des Kérpergewichts vor Intervent@mppe |, bezogen
auf die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplaiata

Gruppe I

In dieser Gruppe haben alle acht Patienten (10@¥o)nervention an Gewicht verloren. Vier
Patienten (50%) nahmen bis zu funf Kilogramm inztlet Monat vor Intervention ab, ein
Patient (12,5) nahm bis zu funf Kilogramm im letztealben Jahr ab.

Ein Patient (12,5%) hat funf bis zehn Kilogramm ietzten Monat vor Intervention
abgenommen, ein Patient (12,5%) nahm funf bis elagramm im letzten halben Jahr ab.
Mehr als zehn Kilogramm Gewichtsverlust gab eindpt(12,5%) im Zeitraum des letzten
halben Jahres vor Intervention an. (Tabelle 21)
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Veranderungen des Korpergewichts vor Intervention Gruppe |l

0-5 kg 1/8 Patienten (12,5%

im letzten ¥ Jahr 5-10 kg 1/8 Patienten (12,5%

Gewichtsabnahme: >10 kg 1/8 Patienten (12,5%
8 Patienten (100%) 0-5 kg 4/8 Patienten (50%)
im letzten Monat 5-10 kg 1/8 Patienten (12,5%

Tabelle 21:Veranderungen des Kérpergewichts vor Intervent@mppe Il, bezogen
auf die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplaiata

3.4.1.2 Veranderungen des Korpergewichts nachvieigion

Gruppe |

Nach Katheteranlage haben sechs Patienten (13%h damahrung Uber die Sonde an
Gewicht zugenommen: Vier Patienten (9%) bis zu fifdgramm in mehr als zwei Wochen,
zwei Patienten (4%) funf bis zehn Kilogramm in malsr zwei Wochen.

Zwei Patienten (4%) hielten ihr Gewicht und nahmealer zu noch ab.

Trotz Erndhrung tber die Sonde haben 38 Patie@@&¥) an Gewicht verloren. Bis zu funf
Kilogramm Gewichtsverlust waren bei 22 PatienteB%} zu verzeichnen: Bei sieben
Patienten (15%) im Zeitraum von einer Woche, beeei Patienten (2%) in zwei Wochen,
bei 14 Patienten (30%) in mehr als zwei Wochen.fHiis zehn Kilogramm haben 14
Patienten (30%) verloren: Ein Patient (2%) in eiléoche, 13 (28%) in mehr als zwei
Wochen.

Mehr als zehn Kilogramm haben zwei Patienten in mad zwei Wochen abgenommen.
(Tabelle 22)
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Veranderungen des Kdrpergewichts nach InterventionGGruppe |
0-5 kg 7146 Patienten (15%)
In <1 Woche 5-10 kg 1/46 Patienten (2%)
Gewichtsabnahme: In 1-2 Wochen 0-5 kg 1/46 Patienten (2%
38 Patienten (83%) 0-5 kg 14/46 Patienten (30%
In >2 Woden 5-10 kg 13/46 Patienten (28%
> 10kg 2/46 Patienten (4%)
Gewichtszunahme: 0-5 kg 4/46 Patienten (9%)
) In >2 Wochen
6 Patienten (13%) 5-10 kg 2/46 Patienten (4%)
Gewicht Konstant:
] 2/46 Patienten (4%)
2 Patienten (4%)

Tabelle 22:Veranderungen des Kérpergewichts nach IntervenGoappe |, bezogen
auf die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplaiata

Gruppe I

In dieser Gruppe haben zwei Patienten (25%) Gewiggenommen: Ein Patient (12,5%) bis
zu funf Kilogramm in mehr als zwei Wochen, ein Bati(12,5%) funf bis zehn Kilogramm in
mehr als zwei Wochen.

Bei einem Patienten (12,5%) blieb das Gewicht lkamtst

Funf Patienten (62,5%) haben nach Intervention Gewierloren: Bis zu funf Kilogramm in
mehr als zwei Wochen verloren drei Patienten (37,%ei Patienten (25%) verloren funf

bis zehn Kilo in mehr als zwei Wochen. (Tabelle 23)

Veranderungen des Korpergewichts nach InterventionGruppe |l

Gewichtsabnahme: 0-5 kg 3/8 Patienten (37,5%

] In >2 Wochen
5 Patienten (62,5%) 5-10 kg 2/8 Patienten (25%)
Gewichtszunahme: 0-5 kg 1/8 Patienten (12,5%

i In >2 Wochen i
2 Patienten (25%) 5-10 kg 1/8 Patienten (12,5%
Gewicht konstant: )

] 1/8 Patienten (12,5%j)
1 Patient (12,5%)

Tabelle 23:Veranderungen des Kérpergewichts nach IntervenGoappe I, bezogen
auf die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplaiata
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3.4.2 Karnofsky-Index

Gruppe |

Ein Patient hatte vor Intervention einen Karnof$hgex von 80%, 16 Patienten lagen bei
70%, sechs Patienten bei 60%, weitere sechs bej %@%ei 40% und drei Patienten bei
30%. (Diagramm 5)

Nach Sondenlage sind bei 37 Patienten Veranderung&arnofsky-Index aufgetreten, neun
Patienten blieben konstant. Es ergab sich folgérekteilung: Neun Patienten hatten nach
Intervention einen Karnofsky-Index von 70%, dreiezi von 60%, ein Patient einen von 50%,
sieben hatten einen Index von 40%, 22 einen von B@8ovier Patienten einen von 20%.
(Diagramm 6)

Von den 37 Patienten mir Veranderungen des Kargdfsttex haben sich 35 in ihrem Wert
verschlechtert: 15 Patienten sind mehr als 10 Atpaekte abgesunken, 20 Patienten haben
sich um 10% verschlechtert. Verbessert haben sieh Patienten, einer um 10%, einer um
20%. (Diagramm 6)

18
16 7
14
12

10

Patientenanzahl

oON MO
0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Karnofsky-Index

Diagramm 5: Karnofsky-Index Gruppe | vor Intervention, bezogerf die Patienten mit erfolgreicher
Kathterimplantation
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Diagramm 6: Karnofsky-Index Gruppe | nach Intervention, bezogaf die Patienten mit erfolgreicher
Kathterimplantation

Gruppe I

In dieser Gruppe hatten drei Patienten vor Intefgareinen Karnofsky-Index von 70%, ein
Patient einen von 50%, ein Patient einen von 408&i Patienten einen von 30% und ein
Patient einen von 20%. (Diagramm 7)

In dieser Gruppe blieben sieben Patienten in infammofsky-Index konstant, nur ein Patient
ist um 30% abgesunken. (Diagramm 8)

Patientenanzahl

0 0 0 0 0 0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Karnofsky-Index

Diagramm 7: Karnofsky-Index Gruppe Il vor Intervention, bezagauf die Patienten mit erfolgreicher
Kathterimplantation
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Diagramm 8: Karnofsky-Index Gruppe Il nach Intervention, bezog@uf die Patienten mit erfolgreicher
Kathterimplantation

3.4.3 Einnahme von Schmerzmitteln
3.4.3.1 Einnahme von Schmerzmitteln vor Interventio

Gruppe |

34 Patienten nahmen vor Intervention regelmanigr@&comittel ein, zwolf bendtigten keine
Schmerzmittel.

Gruppe I

Zwei Patienten mussten vor Sondenanlage GebrauohSebmerzmitteln machen, sechs
kamen ohne aus.

3.4.3.2 Einnahme von Schmerzmitteln nach Intereanti

Gruppe |

43 Patienten dieser Gruppe bendétigten nach Songgarschmerzmittel, drei Patienten
kamen ohne eine Einnahme von Schmerzmitteln aus.

Im weiteren Krankheitsverlauf haben zehn Patierffehmerzmittel bendtigt, ein Patient
konnte seine Schmerzmittel absetzen.
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Gruppe I
Nach Sondenanlage nahmen sechs Patienten Schntelzemt ein Patient kam ohne die

regelmafige Einnahme von Schmerzmitteln aus.

3.5 Mortalitat

Gruppe |

Anhand der Kaplan-Meier-Analyse werden die kumutati Uberlebensraten der untersuchten
Patienten dargestellt. In dem Beobachtungszeitnaenstarben 35 Patienten, bei 11 Patienten
ist die Beobachtungszeit zensiert.

Die 30-Tage-Mortalitatsrate der Gruppe | betrag®e23die mediane Uberlebenszeit 15
Monate. Die 1-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeift Ibei 25%. Die verfahrenassoziierte

Letalitat war 0%, alle Patienten verstarben annit@eunderkrankungen. (Diagramm 9)

Diagramm 9: Kaplan-Meier-Kurve fiir die Uberlebenszeit der Grep
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Gruppe I

In dieser Gruppe verstarben im BehandlungszeitrdrgnPatienten, bei finf Patienten waren
die Daten. Auch in dieser Gruppe betrug die vedaassoziierte Letalitat 0%.

Die 30-Tage-Mortalitatsrate dieser Gruppe lag & @ie 1-Jahres-Uberlebensrate dieser

Gruppe betrug 62%, die mediane Uberlebenszeit 4daléo (Diagramm 10)

Diagramm 10: Kaplan-Meier-Kurve fiir die Uberlebenszeit der Grepl
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4 Diskussion

4.1 Parenterale und enterale Ernahrung Uber eineréingeren Zeitraum im Vergleich

Patienten, die durch ihre Grunderkrankung nichtmmelder Lage sind, ausreichend Nahrung
zu sich zu nehmen, kdénnen entweder parenteral dber verschiedene Sonden enteral
ernahrt werden. Zur langerfristigen Ubernahme denakrung ist der enterale dem
parenteralen Weg vorzuziehen. Studien belegen,diast parenterale Erndhrung tber einen
langeren Zeitraum die Gefahr schwerer Komplikationwge Sepsis, Leberdysfunktionen,
Wasserhaushalts-, Elektrolyt- und metabolische udtgen, Venenthrombosen und
gastrointestinale Atrophie groR3er ist als bei etegrErnahrungWaitzberg et al. 2000, Kudsk
et al. 1992, Moore et al. 1992)

Die Aufrechterhaltung der physiologischen enterdi@nahrung ist besonders bei Patienten
mit malignen Grunderkrankungen oder benignen S&hluend Passagestérungen ein
wichtiges Therapieziel und eng mit der Lebensqaiatiteser Patienten verknlpft. Hier ist die
enterale Ernahrung der parenteralen Nahrungszufhbrlegen (physiologischer, einfacher
durchfuhrbar, komplikationsarmer, geringere metslobke Nebenwirkungen,
wirtschatftlicher)(Léser 2003)

Neben der kostenintensiveren und komplikationsezh parenteralen Ernahrung besteht die
Maoglichkeit, die Patienten Uber nasogastrale Sondeéer Uber Gastrostomiekatheter zu
ernahren. Nasogastrale Sonden sind durch ihrecki@fand schnelle Anlage im Klinikalltag
gerade fur kurzfristige enterale Erndhrung weibweitet, sind jedoch oft unzureichend oder
werden langerfristig schlecht toleriert. Des Weatewerden bei einer langen Benutzungszeit
haufig Irritationen und Ulzerationen an den Nadgadln, Rhinosinusitiden oder ein
gastroosophagealer Reflux mit potentieller Aspiragpneumonie hervorgeruféBeaver et
al. 1998, Waitzberg et al. 2000, Myssiorek et 8B8, Miller et al. 1985)

Die Uberlegenheit einer enteralen Langzeiterndhrilbgr einen direkt im Magenlumen
einliegenden Gastrostomiekatheter gegeniber der@hEing Uber nasogastrale bzw.
nasojejunale Sonden oder operativ angelegte Gastresn (z.B. nach Witzel oder Stamm)
(Stamm 1894, Witzel 189t} durch klinische Studien eindeutig beléigb et al. 1988, Grant
et al. 1988, Park et al. 1992, Baeten et al. 199%ks et al. 1992, Norton et al. 1996)

Seit 1980 erstmalig von Gauderer und Ponsky bedmtm(Gauderer et al. 1980haben sich
perkutane endoskopische Gastrostomieverfahren inmadr etabliert und verdrangten die
herkdbmmlichen chirurgischen, mit hoheren Komplikasraten behafteten Gastrostomiearten
wie Witzel-Fistel oder Magenfistel nach Stanfindser et al 2003, Ho et al. 1988, Grant et al.
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1988, Wollman et al. 1995, Barkmeier et al. 1998n@n et al. 2002)

Die perkutanen endoskopischen Gastrostomien sindied@n Krankenhausern mittlerweile
Methode der ersten Wahl fur mittel- und langfristignterale Ernédhrung von Patienten, die
durch ihre Grunderkrankung nicht mehr ausreicheatirthg zu sich nehmen kénnen. Sie
zeichnen sich durch niedrige Komplikationsratemgk Offenheitsraten sowie schnelle,
technisch einfache und sichere Anlagemoglichke#t aod ermoéglichen eine im Alltag gut
praktikable, patientenorientierte und hoch akzstgienterale Erndhrungstherafyép et al.
2004, Loser et al. 1998)

Die direkt im Magenlumen einliegenden Gastrostomtie&ter eignen sich neben der
Ernahrungstherapie ebenfalls zur palliativen Ablegt von Mageninhalt bei Obstruktionen im
Magen-Darm-Trakt, z. B. bei Magenentleerungsstéeangrach Magenoperationen, bei
Tumorleiden oder bei chronischem lleus im RahmaardPeritonealkarzinose.

Eine weitere Moglichkeit der perkutanen Gastrosteowiurde 1981 durch den Kanadier
Preshaw beschrieben. Bei dieser Technik wird destr@stomiekatheter durch eine
radiologisch gesteuerte Direktpunktion in das Mageen eingebrach{Preshaw et al.
1981) Seit 1983 wird die perkutane radiologische Gastrmie in Seldingertechnik
durchgefuhriHo et al. 1983, Tao et al. 1983, Wills et al. 2p&ie wird in vielen Studien als
effektive, gut tolerierbare, komplikationsarme unkostenglinstige Methode zur
l&angerfristigen enteralen Erndhrung beschrielpéip et al. 2004, Quadri et al. 2004,
Thornton et al. 2000)nd hat an Akzeptanz gewonn@fip et al. 2004)

Vor allem bei Patienten mit Obstruktionen im ober@astrointestinaltrakt, z. B. bei
hochgradigen Stenosen durch maligne Erkrankungem, denen eine endoskopische
Gastrostomie versagte oder im Vorfeld als nichtchfirhrbar erschien, kann die perkutane
radiologische Direktpunktion sicher und erfolgreidrchgefiihrt werden und sollte bei
diesen Patienten Methode der Wahl qelie Baere et al. 1999, Quadri et al. 2004, Chialet
2004, Neeff et al. 2003, Thornton et al. 2000, Bimt al. 2002, Shand et al. 2002)
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4.2 Indikationen flr perkutane endoskopische und rdiologische Gastrostomien

In der Studie von de Baere und Mitarbeitern wurddia perkutanen radiologischen
Gastrostomien bei 96% wegen Stenosen bei maligonemofien im Kopf-Hals-Bereich oder
im Osophagus durchgefiihrt, bei 4% bestand einegmalKompression durch Lymphom,
Schilddriisenkarzinom, Lymphknotenmetaplasie beiekabntem Primartumor oder bei
anderen malignen Erkrankunggte Baere et al. 1999)

Wollman und Mitarbeiter fuhrten eine Evaluation zuwfergleich der radiologischen,
endoskopischen und chirurgischen Gastrostomien hduiie Indikationen fur eine
radiologische Gastrostomie waren in 39% der Fa#darologische Erkrankungen, in 24%
Kopf-Hals-Tumoren, in 18% gastrointestinale Dekoegsionen und in 18% andere
Indikationen. Eine perkutane endoskopische Gastmust erhielten 60% wegen
neurologischer Erkrankungen, 9% wegen Kopf-Hals-Gten, bei 31% lagen andere
Erkrankungen vofWollman et al. 1995)

Die zwei Jahre spater ebenfalls von Wollman undaMgitern durchgefiuhrte Meta-Analyse
der Literatur ergab als Indikationen fur perkutaadiologische Gastrostomien in 49% der
Falle neurologische Erkrankungen, in 24% Kopf-Halsnoren. Zur Dekompression wurden
18% der perkutanen radiologischen Gastrostomieohdefiihrt. Die Indikationen fir PEG
lagen in der Literatur fir neurologische Erkrankemdpei 61%, flr Kopf-Hals-Tumoren bei
24%, zur Dekompression wurden 2,5% der endoskopmsdBastrostomien durchgeflhrt.
Chirurgische Gastrostomien wurden in 60% der Raflgen neurologischen Indikationen, in
29% wegen Kopf-Hals-Tumoren und in 0% wegen Dekasgion durchgefih(iVollman et
al. 1997)

Barkmeier und Mitarbeiter verglichen endoskopisalmed radiologische Gastrostomien
miteinander. Das dabei untersuchte Patientenguinlider Gruppe der PRG zu 81% an
malignen Erkrankungen, 7% an neurologischen und &f%nderen Erkrankungen. In der
Gruppe der PEG waren die malignen Erkrankungend2fb, die neurologischen mit 22%
und andere mit 36% vertreten. Die radiologischest®Batomien waren in 36% der Falle zur
Ernahrung, in 57% zur Dekompression und in 7% &idés indiziert. Dagegen erfolgte der
Hauptteil der endoskopischen Gastrostomien mit 89@6 Erndhrung, nur 7% zur
Dekompression und 4% flr beid@arkmeier et al. 1998)

In einer Studie von Lempa und Mitarbeitern Ubekptne endoskopische Gastrostomien bei
233 Patienten litten 57% der Patienten an neurstbgin und 19% an neurochirurgischen
Erkrankungen. An malignen Erkrankungen litten 8%%lwaren polytraumatisierte oder

schwerstverbrannte Patientgirempa et al. 2002)
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In der von Peters und Mitarbeitern retrospektiv cigefihrten Studie Uber perkutane
endoskopische Gastrostomien erhielten 32% derrRatieeine PEG aufgrund onkologischer
Erkrankungen, 31% der Indikationen waren neurotdgi21% intensivmedizinisch und 12%
psychiatriscHPeters et al. 2005)

Hoffer und Mitarbeiter verglichen in ihrer Studieadiologische und endoskopische
Gastrostomien. Diese waren zu 97% zur Ernahrungzun8® zur Dekompression indiziert.
Dabei war der Grof3teil der Patienten (81%) von olegischen Erkrankungen, 12% von
Kopf-Hals-Tumoren, 3% von gastrointestinalen Oldtamen und 4% von anderen Ursachen
betroffen(Hoffer et al. 1999)

Die Indikationen unserer Studie stimmen mit den tndikationen fir eine PEG oder eine
PRG uberein. Die Grunderkrankungen bestanden iwnlebheiGruppen hauptséchlich in
malignen oder neurologischen Erkrankungen. In Geupdag der Anteil der malignen
Erkrankungen bei 90%, der der neurologischen b&.1@ Gruppe Il betrug der Anteil der
malignen und neurologischen Erkrankungen jeweiP$5Die Katheter wurden tUberwiegend
zur Erndhrung (Gruppe I: 94%, Gruppe Il 62,5%) umd zu einem geringen Anteil zur
Dekompression des Gastrointestinaltraktes (GrupP®] Gruppe Il 37,5%) implantiert.

4.3 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit anderen p@itanen radiologischen
Gastrostomien
4.3.1 Technischer Erfolg: Vergleich der eigenerdigtinergebnisse mit anderen perkutanen
radiologischen Gastrostomien

Laut Studienlage liegt der technische Erfolg derchgefiihrten perkutanen radiologischen
Gastrostomien zwischen 95-100%.

Quadri und Mitarbeiter erzielten 2004 einen tectim und funktionellen Erfolg von 100%
bei neun perkutanen radiologischen Gastrostorf@®radri et al.) Einen technischen Erfolg
von 99% ergab die Meta-Analyse von Wollman und Ndgtern in der Durchfiihrung von
Gastrostomien bei 837 Patient@Wollman et al. 1999)Bell und Mitarbeiter erzielten bei
radiologischer Gastrostomie bei 519 Patienten eiaehnischen Erfolg von 95%Bell et al.
1995)

Sowohl bei Ryan et al. als auch bei de Baere déagider technische Erfolg bei 99Ryan et
al. 1997, de Baere et al. 1999)
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Dewald et al. erlangten einen technischen Erfolg ¥60% bei ihrer Studie Uber perkutane
radiologische Gastrostomien an 701 Patierizwald et al. 1999)Sanchez und Mitarbeiter
fuhrten ihre radiologischen Gastrostomien zu 100fdgreich augSanchez et al. 1992)

Eine erfolgreiche Implantation der Gastrostomie&sthgelang Wills und Mitarbeiten in 86%
der Falle(Wills et al. 1983)

In Gruppe | unserer Studie betrug der technischeld88,5%. In Gruppe Il lagen der
technische und funktionelle Erfolg bei 100%. UnsErgebnisse der Gruppe | liegen damit
unter den Erfolgsraten, die in der Literatur angpegewerden. Die untersuchten Patienten
unserer Studie zeichneten sich durch besondersiexipevBedingungen aus. Im Voraus hat
eine negative Selektion stattgefunden, da die lagikche Gastrostomie am Uniklinikum
Marburg nicht als Methode der ersten Wahl gilt. Ben meisten Patienten wurde zuerst der
Versuch einer endoskopischen Katheteranlage nstrinem Ergebnis unternommen oder
eine PEG war schon im Voraus als nicht durchfuhebachtet worden. Bei unseren Patienten
waren daher schwierige Voraussetzungen gegebendidieschlechteren Ergebnisse des
technischen Erfolges erklaren kénnen.

Die Grunde fur den Abbruch der Intervention waraatamisch schwierige Gegebenheiten
wie Interposition von Colon oder Dodenum, Hepatespimegalie, intrathorakaler Magen bei
einer Hiatushernie, Zwerchfellhochstand nach eigreumektomie sowie unmogliche
Magendistension aufgrund der tumorstarren Magenwand

Diese Patienten wurden im weiteren Studienverlalftrweiterverfolgt und wurden so in den

weiteren Untersuchungen nicht mehr berticksichtigt.

4.3.2 Komplikationen: Vergleich der eigenen Studrgebnisse mit anderen perkutanen
radiologischen Gastrostomien

Die im Verlauf unserer Studie aufgetretenen Kongildnen lassen sich mit denen in der
Literatur angegebenen vergleichen.

Die hauptsachlich beschriebenen Major-Komplikatrorend Peritonitis mit notwendiger
operativer Revision, starke Blutungen, die einen$fasion zur Folge haben, Leckagen und
Aspirationen(Wollman et al. 1995, Bell et al. 1995, de Baeraletl999, Ryan et al. 1997,
Ozmen et al. 2002)Die beschriebenen Major-Komplikationsraten werd&nschen 0-6%
angegebenBell et al. 1995, Ryan et al. 199AVollman et al. 1995, Ozmen et al. 2002,
Quadri et al. 2004)

Quadri und Mitarbeiter stellten bei ihrer Studienkeeverfahrenassoziierten Komplikationen
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fest (Quadri et al. 2004) Bei Bell und Mitarbeitern lag die Gesamtrate déajor-
Komplikationen bei 1,3%Bell et al. 1995)

In einer von Wollman und Mitarbeitern durchgeflhrtieletaanalyse der Literatur lag die
Komplikationsrate bei 6%4Wollman et al. 1995)Ryan und Mitarbeiter erhielten in ihrer
Studie mit perkutanen radiologischen Gastrostom 316 Patienten eine Major-
Komplikationsrate von 1,9%Ryan et al. 1997)Die Komplikationsrate in der von Dewald
und Mitarbeitern durchgefiihrten Untersuchung be@@§o(Dewald et al. 1999)In der 1999
von deBaere und Mitarbeitern durchgefiihrten Arbeit lag tMajor-Komplikationsrate bei
1,4%. Ein Patient verstarb an der Peritonitis. Raenplikationen traten innerhalb der ersten
30 Tage nach der Intervention 4d& Baere et al. 1999)

In unserer Untersuchung betrug die Major-Komplikasrate der Gruppe | 2% und liegt
damit in dem in der Literatur angegeben Bereich. Batient entwickelte eine Peritonitis, die
operativ revidiert werden musste. Die Major-Komatiknsrate lag in Gruppe Il bei 12,5% (1
Patient von 8). Hier entwickelte ein Patient am Tagh der Gastrostomie in Vollnarkose
eine Pneumonie und wurde antibiotisch therapieut.bachten ist die kleine Grol3e dieser

Gruppe, die den hohen Ausfall der Major-Komplikasoate erklaren kann.

Die Rate der Minor-Komplikationen liegt in der Ligdur zwischen 2,9 und 15%. Als Minor
Komplikationen  werden  Uberwiegend abdominelle  Satzere  oberflachliche
Wundinfektionen und oberflachliche Blutungen andesge Beaver et al. 1998, Wollman et
al.1995, Funaki et al. 2000, Ho et al. 1992, Dewatllcl. 1999, Ryan et al. 1997)

Bei Bell und Mitarbeitern lag die Gesamtrate denMiKomplikationen bei 2,9%. Hier traten
Peritonismus, oberflachliche Wundinfektionen undckagen mit Wechsel auf grofRRere
Katheter au{Bell et al.1995)

In ihrer Studie untersuchten Yip und Mitarbeitel020verschiedene Katheterarten fir eine
radiologisch gesteuerte Gastrostomie und erhiefienliche Komplikationsraten fir die
verschiedenen untersuchten Gastrostomiearten: Ndaoplikationen traten in 0 bis 1,4%
der Félle auf, Minor-Komplikationen bei 2,9 bis & 8Yip et al. 2004)

Ryan und Mitarbeiter gaben eine Minor-Komplikaticate von 3,2% afRyan et al. 1997)

In der Studie von de Baere und Mitarbeitern trafemor-Komplikationen bei 5,4% der Falle
innerhalb der ersten 30 postinterventionellen Té&ge weiteren 17% nach dem 30. Tag auf
(de Baere et al. 1999)

Die Minor-Komplikationsrate lag bei unserer Stuigié€sruppe | bei 30% und in Gruppe Il bei

25%. Die haufigsten Komplikationen waren Wundiniekén an der Einstichstelle, des
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Weiteren sind Blutungen und Aspirationen von Kostirdtteln aufgetreten.
Durch die niedrigen Komplikationsraten, die in zaldhen Studien dargestellt werden und
die durch unsere Ergebnisse bestatigt werden kgnserdas Verfahren der perkutanen

radiologischen Gastrostomie eine komplikationsakidglichkeit zur Katheterimplantation.

4.3.3 Uberlebens- und Sterberate: Vergleich deareig Ergebnisse mit anderen
radiologischen Gastrostomien

Die 30-Tage-Sterberate der perkutanen radiologiscbastrostomien variiert zwischen 3,8-
43% und wird in den meisten Fallen durch die zudeuliegende Erkrankung erkla©zmen
2002 Cosentini et al. 1998, McLoughlin et al. 199%&liman et al. 1995, Cozzi et al. 2000,
Hicks et al. 1990, Dewald 1999, McLoughlin et 894, Gehman et al. 1990, Ryan et al.
1997) Auch die 30-Tage-Mortalitéat von 23% in der Grugdpkg in dem in der Literatur
angegebenen Bereich und liel3 sich vor allem infdgachreitenden Grunderkrankungen der
Patienten begriinden. In der Gruppe Il lag die 3@efdortalitat bei 0%.

4.4 Vergleich von perkutanen radiologischen Gastraemien mit perkutanen
endoskopischen Gastrostomien
4.4.1 Technischer Erfolg: Vergleich der eigenerdiginergebnisse und anderer perkutaner
radiologischer Gastrostomien mit perkutaeedoskopischen Gastrostomien

Zahlreiche Studien zeigen, dass radiologische Gstsimien bei bestimmten Patienten, meist
mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich, eine hohere Egirjuote aufweisen als endoskopische
Gastrostomien. So prasentierten Wollman und Miitgbesowohl in der Meta-Analyse als
auch in der eigenen Untersuchung bessere Erfobgsrdtir radiologische als fur
endoskopische Gastrostomi@hollman et al. 1995)Tabelle 24)

Wollman und d"Agostino flihrten 1997 erneut einedi&wum Vergleich von radiologischen
und endoskopischen Gastrostomien durch. Hierbeidxgtechnische Erfolg der PRG bei
100% und der der PEG bei 95%. Dabei gelang in \Rétlen eine radiologische
Katheteranlage, obwohl eine endoskopische Anlagbevamisslungen wagWollman et al
1997)
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Einen technischen Erfolg von 100% bei der Durchiialgrvon radiologischen Gastrostomien
erhielten auch Chio und Mitarbeiter, wohingegeneeamdoskopische Gastrostomie nur in
92% der Falle gelan@Chio et al. 2004) Hoffer und Mitarbeiter beschrieben erfolgreiche
endoskopische Gastrostomien in 91% der Falle, wdhdee radiologischen Gastrostomien
einen Erfolg von 100% aufwiesdioffer et al. 1999) Der technische Erfolg war in der

retrospektiven Analyse von Barkmeier und MitarbeitBir radiologische Gastrostomien mit

100% groRer als fur endoskopische Gastrostomien8atit. Alle Patienten mit frustraner

PEG-Anlage wurden hierbei auf radiologischem Wegaimem Katheter versor¢Barkmeier

et al. 1998)

Auch unsere Ergebnisse zeigen, dass eine perkiddidogische Gastrostomie selbst in den
Féllen problemlos durchfuhrbar ist, in denen diekpg&ane endoskopische Gastrostomie

versagte oder als nicht durchfiihrbar erschien.

PRG PEG
Wollman, Meta-Analyse 1995 99% 96%
Wollman, Studie 1995 100% 94%
Wollman, Studie 1997 100% 95%
Chio et al. 2004 100% 92%
Hoffer et al. 1999 100% 91%
Barkmeier et al. 1998 100% 84%

Tabelle 24: Technische Erfolgsraten verschiedener Studien

4.4.2 Perkutane radiologische Gastrostomie nadtrémer perkutaner endoskopischer
Gastrostomie, Abbruchsgrinde perkutandogkopischer Gastrostomien

Zahlreiche Studien belegen, dass eine perkutanelogdche Gastrostomie auch in den
Fallen erfolgreich ist, bei denen eine perkutangéoskopische Gastrostomie nicht mdglich
war oder als nicht durchfiihrbar erschien. Die hgaién Grinde fur einen Abbruch oder eine
Kontraindikation einer endoskopischen Gastrostosmel Kompressionen oder Stenosen im
Kopf-, Hals- und Osophagusbereich, meistens duraligne Erkrankungen verursacfie
Baere et al. 1999, Quadri et al. 2004, Chio et2004, Neeff et al. 2003, Thornton et al.
2000, Dinkel et al. 2002, Shand et al. 2002)

Quadri und Mitarbeiter fuhrten im Jahr 2004 erfelgh perkutane radiologische
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Gastrostomien nach frustranen endoskopischen Gemtneversuchen bei kompletten
Obstruktionen des oberen Gastrointestinaltraktsid{@uadri et al. 2004)Ebenso waren die
perkutanen radiologischen Gastrostomien bei Sancimer Mitarbeitern im Jahr 1992
erfolgreich, auch wenn der endoskopische Versuoér é{atheteranlage versadtanchez et
al. 1992)

In der grol3 angelegten Studie von de Baere undribditizzrn wurde bei 41 von den insgesamt
519 untersuchten Patienten im Vorfeld ein frustranéersuch einer PEG-Anlage
unternommen. Die Interventionen mussten wegen plgaaler und dsophagealer Stenosen,
die eine Passage des Endoskops unmoéglich machigebrachen werden. Bei 130 weiteren
Patienten war eine PEG wegen schwerer malignekt@ten, nicht bezwingbarem Trismus,
Ulzerationen der Zunge oder des Osphagus, Osopleag€ssteln oder pharyngealer
Teilresektionen kontraindizie(tle Baere et al. 1999)

In der von Wollman und d”Agostino durchgefihrteméit zum Vergleich von radiologischen
und endoskopischen Gastrostomien misslang die Anlag endoskopischen Gastrostomien
bei 5%. Die Griunde waren Adipositas, inadaquate eMagpufflation und unmogliche
Penetration der Magenschleimhaut. In allen Fallennke eine erfolgreiche radiologische
Katheterimplantation durchgefiihrt werd@iollman et al. 1997)

In unserer Studie wurde bei 63% der Gruppe | imaderder Versuch einer perkutanen
endoskopischen Gastrostomie unternommen. Die kem¢ion wurde wegen unpassierbarer
Stenosen im Kopf-Hals-Bereich, wegen inadaquatepbanoskopie sowie wegen heftiger
Gegenwehr der Patienten abgebrochen. Bei 35% wkeitkeVersuch einer endoskopischen
Gastrostomie unternommen, da durch die Grunderkraggn der Patienten eine PEG primar
als nicht durchfuhrbar erschien.

In der Gruppe Il wurden bei 37,5% der Falle frustraversuche einer endoskopischen
Revision durchgefiihrt. Die Grinde fir die nichtuyglenen endoskopischen Gastrostomien
waren distale Osophagusstrikturen bei TetrapleBigorusstenosen und nicht passierbare
tumordse Stenosen des Osophagus bei Kopf-Hals+karzi Bei den anderen 62,5% der
Gruppe Il wurde kein Versuch zur endoskopischen r ogdlirurgischen Revision

unternommen.
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4.4.3 Komplikationen: Vergleich perkutaner radiotmfper Gastrostomien mit
perkutanen endoskopischen Gastrostomien

Wollman und Mitarbeiter ~ verglichen endoskopische t mi radiologischen
Gastrostomieverfahren und fuhrten eine Meta-AnableseLiteratur durch. Sie zeigten, dass
die Rate fur Major-Komplikationen bei radiologisché/erfahren geringer ist als bei
endoskopischen Verfahren. Die Meta-Analyse erbeafilntradiologische Gastrostomien eine
Major-Komplikationsrate von durchschnittlich 6%, rfiiendoskopische eine von
durchschnittlich 9%. Minor-Komplikationen tratenild@RG in 8%, bei PEG in 6% auf.
Ahnliche Ergebnisse erhielten sie ebenfalls inelgenen Untersuchung von Gastrostomien.
Hierbei betrug die Major-Komplikationsrate fur PRT2%, fur PEG 14%. Die Minor-
Komplikationsraten lagen bei 18% fur PRG und 9%HBEG(Wollman et al. 1995)

Wollman und d"Agostino fiihrten 1997 eine weiteraedit zum Vergleich der verschiedenen
Gastrostomiearten durch. Die Evaluation ergab &agr-Komplikationsrate fir PRG von
0% und fur PEG von 3%W\ollman et al. 1997)

Innerhalb der ersten 30 Tage nach Interventiorerirah der von Hoffer und Mitarbeitern
durchgefuhrten vergleichenden Studie in der Grumm® PRG bei insgesamt 50%
Komplikationen auf, in der Gruppe der PEG bei 68¥4bei unterschieden sie nicht zwischen
Major- und Minor-Komplikationen, was die hohen Ratn Komplikationen erklar{Hoffer

et al. 1999)

Keine signifikanten Unterschiede im Auftreten voariplikationen erhielten Barkmeier und
Mitarbeiter in inrem Vergleich der verschiedenerstBastomieartefBarkmeier et al. 1998)
Peters und Mitarbeiter fuhrten 2005 eine Untersnghuon perkutanen endoskopischen
Gastrostomien bei 296 Patienten durch. Minor-Kokgtionen traten dabei in 9,8%, Major-
Komplikationen in 2,7% der Falle auf. Alle schwerdéamplikationen entstanden innerhalb
der ersten 14 Tagen nach der Interven{eters et al. 2005)

Einige retrospektive Studien Uber perkutane enduskbe Gastrostomien zeigen eine
Gesamtkomplikationsrate zwischen 10 und 54%: Poretkgl. 10%, Amann et al. 10%,
Wicks et al. 12%, Lempa et al. 15%, Rabeneck et%#o, Calton et al. 17%;0ssner et al.
54% (Ponsky et al. 1983, Amann et al. 1997, Caltonl.e1292, Gossner et al. 1995, Lempa
et al. 2002, Rabeneck et al. 1996, Wicks et al2199

Die Ergebnisse der verschiedenen Studien zeigess, di@ Komplikationsrate unserer Studie
mit einer Major-Komplikationsrate von 2% in der @Gpe | niedriger ist als bei vielen

Untersuchungen Uber perkutane endoskopische Gastries.
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Die lokale Wundinfektion wird als die haufigste MmKomplikation nach PEG-Anlage mit
einer durchschnittlichen Haufigkeit von 4 bis 5%gageber{(Burghardt 1991)

Auch in unserer Studie sind Wundinfektionen mit 28%gder Gruppe | und mit 25% in der
Gruppe Il die am haufigsten aufgetretenen Minor-ibkationen. Damit liegen wir weit
Uber dem in der Literatur mit 0-5% angegebenen iBeraler Wundinfektion nach
radiologischen Gastrostomi¢®zmen et al. 2002, Beaver et al. 1998, McLougt#i92,Cozzi

et al. 2000, Ho 1992, McLoughlin 1996)Jedoch lieBen sich alle aufgetretenen
Wundinfektionen mit lokalen Wundverbanden behandebenso als ausreichend beschrieben
durch McLoughlin(McLoughlin et al. 1992).

Die Minor-Komplikationsrate lag bei unserer Stude Gruppe | insgesamt bei 30%, in
Gruppe Il insgesamt bei 25%.

Laut Wollman und Mitarbeitern sind die Minor-Komditionsraten der verschiedenen
Studien bei endoskopischen Gastrostomien meishgmriausgepragt als bei radiologischen.
Die Rate fur endoskopische Katheterimplantationegt Imit 6% unter der fir radiologische
mit 8% angegebene(Wollman et al. 1995)Durch die verschiedenen Definitionen der
einzelnen Untersucher lassen sich Minor-Komplikatraten jedoch nur schwer miteinander
vergleichenOzmen et al. 2002, Wollman et al. 1995, Deurloal €2001)

Die Ergebnisse der Gruppe Il, bei denen die Kathale Wechsel einer vorher liegenden
Sonde stattfanden, lassen sich schlecht mit dedemLiteratur gefundenen Ergebnissen
vergleichen, da bei diesen die Katheteranlagen thadplich als initiale Gastrostomien

stattfanden.

4.4.4 Katheterassoziierte Komplikationen: Perkutaakologische und endoskopische
Gastrostomien im Vergleich

Wollman und Mitarbeiter erhielten in ihrer vergleemden Untersuchung tUber endoskopische
und radiologische Gastrostomieme katheterassoziierte Komplikationsrate von jEsan&b.

In der von ihnen durchgefuhrten Meta-Analyse zeigieh eine katheterassoziierte
Komplikationsrate von 16% fir endoskopische und 1% radiologische Gastrostomien
(Wollmann et al. 1995)

In ihrem retrospektiven Vergleich von endoskopischmd radiologischen Gastrostomien
stellten Cosentini und Mitarbeiter keine signifikam Unterschiede der verschiedenen

Verfahren bezlglich den katheterassoziierten Kakapbnen fes{Cosentini et al. 1998)
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Katheterassoziiert&omplikationen traten in der Studie von Hoffer uMitarbeitern im
Verlauf bei 26% der radiologisch eingebrachten Ktth und bei 6% der endoskopisch
eingebrachten Katheter afiHoffer et al. 1999)

Yip und Mitarbeiter verglichen in ihrer Studie velngedene Katheterarten, die alle unter
radiologischer Steuerung eingebracht wurden. Ssetreeben in der Gruppe der Patienten,
die einen Mushroom-Katheter erhielten, eine kathssoziierte Komplikationsrate von 4,4%.
Damit bestand ein signifikanter Unterschied zu kdeiden anderen Gruppen, die mit 34,3% in
der Gruppe der Ballon-Katheter und mit 34,8% in @euppe der Gastrojejunostomiekatheter
eine weitaus hohere Komplikationsrate aufwiesen.

In unserem Beobachtungszeitraum traten in der &uppbei 62% der Patienten
katheterassoziierte Komplikationen auf. Davon digden 41% der Katheter, 21% sind
dysfunktionell geworden. Die Katheter disloziertamnehmlich durch akzidentiellen Zug der
Patienten oder des Pflegepersonals am Kathetes. iae bei 18% ursachlich. Durch Abriss
der Haltefaden dislozierten 13%. Zu jeweils 2% afidrten Katheter durch fehlerhafte
Mobilitat, Vorschub ins Duodenum, Fehllage, Matghaden und Fixationsstérungen.
Durch Undichtigkeiten wurden Katheter bei 13% détd-dysfunktionell, 6% der Katheter
verstopften, 2% wiesen eine dsophagotrachealel biste2% einen Materialschaden auf.

In der Gruppe Il traten bei 37,5% katheterassdeii&omplikationen auf. Darunter waren
25% Dislokationen und 12,5% Dysfunktionen die UrgacZu jeweils 12,5% bestanden die
Dislokationen in Fehllage und Verlust des Kathetiusch akzidentiellen Zug am Katheter.
Dysfunktionen traten durch Verstopfung des Katlseter.

Mit unseren katheterassoziierten Komplikationsrdtegen wir signifikant Gber den in der
Literatur beschriebenen Raten. Da sich unser Béwiagszeitraum jedoch Uber eine gré3ere
Zeitspanne erstreckt, lassen sich die Komplikatetesr schlecht vergleichen und die

Abweichungen u.a. durch die langere Liegedaueaszhl

4.4.5 Uberlebensrate, Verfahrenassoziierte MoétalRerkutane radiologische und
endoskopische Gastrostomien im Vergleich

Die verfahrenassoziierte Mortalitat unserer Studsr 0%. In den verschiedenen Studien
variiert die verfahrenassoziierte Mortalitat zwisnl0-3%(Ozmen et al. 2002)

Die 30-Tage-Mortalitat der Gruppe | unserer Stuakterug 23%, in der Gruppe 1l 0%. Die
Patienten verstarben an ihrer Grunderkrankungen.

Die Ergebnisse der Arbeit von Wollman und Mitarbmt lieferten eine 30-Tage-Mortalitat
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der endoskopischen und radiologischen Gastrostomirn jeweils 8%, die
verfahrenassoziierte Mortalitat betrug bei beidenfahren 0%Wollman et al. 1995)Damit
liegen wir in der Gruppe | mit der 30-Tage-Mort@ditiber den in der Literatur angegebenen
Werten. Die signifikant héhere Mortalitatsrate tdssch durch die zugrunde liegenden
schweren und zum Teil schon weiter fortgeschritte@eunderkrankungen unserer Patienten
erklaren.

Die Meta-Analyse der Literatur ergab eine 30-Tagadslitat bei endoskopischen und
radiologischen Gastrostomien von 15%. Die verfahssoziierte Mortalitat betrug fir PEG
0,5% und 0,3% fur PR@Nollman et al. 1995)

In der zweiten von Wollman durchgefuhrten Untersunchlag die 30-Tage-Mortalitatsrate
fur endoskopische Gastrostomien bei 10%, bei radisthen Gastrostomien bei 9% und die
verfahrenassoziierte Mortalitat fir PEG bei 1%,RPIRG bei 0%Wollman et al. 1997)

4.5 Vergleich der radiologischen und endoskopischeBastrostomiekatheter im
Langzeitverlauf
4.5.1 Liegedauer von perkutanen endoskopischemadidlogischen Gastrostomien

Gossner et al. berechneten in ihrer Studie Ubetupmme endoskopische Gastrostomien in
einem Beobachtungszeitraum von 9 Jahren retrospekie mittlere Liegedauer von 216,2
Tagen(Gossner et al. 1995Saunders et al. ermittelten eine mittlere PEGy&tauer von
195 Tagen in einem Gesamtbeobachtungszeitraum Ydmohaten(Saunders et al. 1991
einer von Lempa et al. durchgefuhrten Studie bettiggdurchschnittliche Liegedauer der
PEG-Sonden 153,2 Tage (0-1732 Tagempa et al. 2002)

In unserer Studie betrug in der Gruppe | die migtleiegedauer der Sonden 233+407 Tage,
median 100 Tage. In der Gruppe Il lag die mittleregedauer der Katheter bei 348 Tagen
+334 Tage, median 256 Tage.

Wir definierten die Liegedauer als Verweildauer &rterostomiekatheter, wobei die Tage
gezahlt wurden, an denen die Patienten mit einethefer versorgt gewesen waren. Davon
abzugrenzen sind die Katheterfunktionstage, diealgirTage, an denen der einzelne Katheter
einlag und in Benutzung war, definierten.

Die durchschnittlichen Katheterfunktionstage dertheter der Gruppe | in unserer Studie

betrugen 151,6 Tage, die Katheterfunktionstages11BB2 Tage. In der Gruppe Il betrugen
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die Katheterfunktionstage 5 bis 720 Tage, durchitich 250 Tage.
Die langen Liegedauern bestatigen, dass die per&utadiologische Gastrostomie in der
Dauer der Anwendung ein der perkutanen endoskogmsdBastrostomie gleichwertiges

Verfahren ist.

4.5.2 Wechsel, Entfernungen, mit Katheter verstoeld@atienten

Insgesamt wurden in der Gruppe | 22 KatheterwecdbseR6 Patienten, in der Gruppe Il 4
Wechsel bei drei Patienten durchgefiihrt. Uberwidgemurden die Katheter durch

akzidentiellen Zug am Katheterschlauch entfernt omgsten erneut implantiert werden. Die
anderen Indikationen fir einen Wechsel waren Vefatogen des Katheterschlauches,
Sondendislokationen, Leckagen, Wechsel auf Butibgerissene oder dislozierte Haltefaden
sowie Infektionen und defekte Ansatzstiicke. Von @@ndurchgefuhrten Wechseln der
Gruppe | wurden 18 unter radiologischer Steueruogr ilen alten Kanal, 3 Wechsel unter
endoskopischer Steuerung und 1 Wechsel als chsairgi Anlage durchgefihrt. In der
Gruppe 1l konnten alle vier Wechsel tber den alBastrostomiekanal auf radiologischem
Weg erneuert werden.

Bei 15% der Patienten der Gruppe | wurde im Vertderf Katheter komplett entfernt, 11,5%
davon wegen normalen Essverhaltens. In der Gruppairiden bei 25% der Patienten die
Katheter entfernt. Bei Lempa und Mitarbeitern kenbei 27,4% der Patienten die PEG-

Sonde aufgrund ausreichender oraler Nahrungsaummahnifernt werdefLempa et al. 2002)

Mit liegender Sonde verstarben 67 % der PatienégrGduppe | sowie 25% der Patienten der
Gruppe Il. In der Literatur finden sich &hnlichegBbnisse anderer Untersuchungen tber den
Langzeitgebrauch von PEG-Sonden. Die Rate der isgehder PEG-Sonde verstorbener
Patienten liegt zwischen 49 bis 54%empa et al. 2002, Finocchiaro et al. 1997, Lightal.
1995, Petersen et al. 1997)

4.5.3 Veranderungen der Lebensqualitat (Karnofsidek, Gewichtsveranderungen)

Der Karnofsky-Index verschlechterte sich in der gpi | nach Katheteranlage. Es liel3 sich
jedoch kein Zusammenhang zwischen diesem AbfalldandKatheterimplantation feststellen.
Bei den hauptsachlich an Tumoren erkrankten Patienbserer Studie ist es nachvollziehbar,
dass der Karnofsky-Index bei Fortschreiten der @Geukrankung absinkt.
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Die Verschlechterung der Lebensqualitat lasst sicim einen durch die jeweiligen
Grunderkrankungen, zum anderen durch die oft ailgrapeutisch bedingt schlechter
werdenden Lebensumstande erklaren.

Bei einigen Patienten wurde der Katheter vor egeplanten Strahlentherapie implantiert.
Nach erfolgter Strahlentherapie traten verschied@raplikationen auf, so dass die Patienten

Lebensqualitat einbif3ten, zum Beispiel durch Schemein Folge der Strahlentherapie.

4.6 Vor- und Nachteil von perkutanen endoskopischenund radiologischen
Gastrostomieverfahren

Ein wesentlicher Vorteil der endoskopischen Gastroge besteht darin, dass keine
Rontgenstrahlen fur die Katheteranlage benétigtemr Sie ist in jedem Untersuchungsraum
durchfuhrbar und erfordert keine besonders audpetsia Raumlichkeiten. Die
endoskopische Katheteranlage ist sogar am Bett Ri#g®enten bei besonders kritischer
Krankheitslage mdglich.

Zusatzlich kdnnen durch die Endoskopie des Gasestimaltraktes weitere Befunde
diagnostiziert werden. Die Angaben von zufalliggtiastizierten pathologischen Befunden
wahrend der endoskopischen Gastrostomie variiemeschen 10-71%Wollman et al 1995)

In der Studie von Wolfsen und Mitarbeitern wurderdhwend der endoskopischen
Gastrostomie bei 45% der Patienten pathologiscHanBe diagnostiziert, wovon bei 36%
eine Anderung der Medikation oder weitere diagises MaRnahmen notig war@wolfsen

et al. 1990)

Ein Nachteil der endoskopischen Gastrostomie ist otwendigkeit von mehr Personal
wéhrend der Intervention. Zur Anlage der Katheterden zwei Personen bendtigt, einer zum
Gastroskopieren, einer zum Punktieren. Bei derotagisch gesteuerten Gastrostomie kann
die Punktion durch eine Person durchgefiihrt wefBeurloo et al. 2001)

Des Weiteren missen die Komplikationen der Osopi@agiro-Duodenoskopie bedacht
werden. Die Rate von ernsten Komplikationen wiegfd?ation, Blutungen, Aspirationen und
Mallory-Weiss-Syndrom liegt hier bei 0,1@%avic et al. 2001)

Durch Durchzug des Katheters durch die Mundfloradwdieser bei der endoskopischen
Gastrostomie kontaminiert, so dass bei dieser Migthmutinemalfig zur Prophylaxe von
Infektionen ein Antibiotikum verabreicht werden mu®urch diese Gabe wird die Rate der

Waundinfektionen nach einer endoskopischen Gastmastadeutlich reduziert, aber nicht
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eliminiert (Ozmen et al. 2002, Ho et al. 1992, Deurloo eRaD1)

Wahrend bei der endoskopischen Gastrostomie etreeventse Sedierung unentbehrlich ist,
muss diese bei der radiologisch gesteuerten Géstnas nur bei agitierten oder
unkooperativen Patienten angewandt werden. In dgstem Fallen ist eine lokale Betaubung
ausreichendHo et al. 1992, Deurloo et al. 2001, King et @938, Chait et al. 1996, Simons
et al. 1996)

Wie schon verschiedenen Studien gezeigt haben, @ettt aus der vorliegenden Studie
hervor, dass der grof3te Vorteil der perkutanenotagischen Gastrostomie in der héheren
Erfolgsrate der Interventionen bei Patienten mitwserigen anatomischen Verdnderungen
durch die Grunderkrankungen liegt. Sie ist auchndarfolgreich praktikabel, wenn eine
endoskopische Katheteranlage misslang und abgedmoalerden musste. Besonders bei
Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich oder i@sophagus mit stenosierenden
Prozessen ist eine endoskopische Gastrostomie uicinodglier kann die radiologische
Gastrostomie erfolgreich durchgefuhrt werden untltesdei diesen Patienten bevorzugt
angewandt werdefWollman et al. 1995, Simons et al. 1996, Hoffealett999, Thornton et
al. 2000, Neef et al. 2003, Dinkel et al. 2002, earet al. 2002, Cozzi et al. 2000)

Des Weiteren ist zu nennen, dass die perkutanelogische Gastrostomie sich hervorragend

zum Wechsel bereits einliegender Katheter eignet.
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1-
ggﬁ:ﬁl Techn Vorher | Major- | Verfahr.| 30- Jahr-
Stomie- n Erfol "| frustrane| Kompl.- -ass. | Tage-| Uber-
art 9 PEG Rate Letalitat | Mort. | lebens
rate.
ZI?? 52 88,5% 63% 2% 0% 23% 25%
Eigene Studie PR.G
Grl 8 100% 37,5% 12,5% 0% 0% 62%
Wollmanetal., | PRG 837 | 99,2% k.A. 5,9% 0,3% 15%  k.A.
Metaanalyse
1995 PEG | 4194 96% - 9,4% 0,539 15%  k.A.
Wollman et al PRG 33 100% k.A. 12,1% 0% 8% k.Al
1995 PEG | 35| 94.2% - 14,3% 0% 8 kA
Woll  al PRG 68 100% k.A. 0% 0% 9% k.A
ollman et al.,
1997
PEG 114 95% - 3% 1% 1009 k.A
de Bfgg% etal,l ppe | s08| 99% KA. 1,4% 02%| 6% kA
Barkmeier et al PRG 42 100% 7 1lvon4zZ k.A. k.A k.A
1998
PEG 45 84% - 0% k.A. k.A. k.A.
Bell et al., 1995 PRG 519 959 k.A. 1,3% 0,49 17,1%.A.
Quadri et al., o Bei 9 o o
2004 PRG 9 100% Pat. 11,1% k.A. k.A. 77,7%
Ryan et al., 1997 PRG 316 999 k.A 1,99 0,34 3,8% A. k
De""l"“é‘;gt al. | pre | 701| 100% KA. 0,5% KA | kA | kA
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurderkyt@ne radiologische Gastrostomien
untersucht, die im Zeitraum von Mai 1996 bis Ju042im Klinikum der Philipps-Universitat
Marburg bei 60 Patienten durchgefiihrt werden sullten Vorfeld war bei allen Patienten
eine perkutane endoskopische Gastrostomie fruatsgabrochen oder als nicht durchftihrbar
erachtet worden.

Der technische und funktionelle Interventionserfalge damit verbundenen Komplikationen,
sowie der Langzeitverlauf der einzelnen Patienteh aen Gastrostomiesonden waren
Gegenstand der Erhebung. Die Datensammlung erfdigteh Studium der Patientenakten
und durch telefonische oder personliche Interviewis den Patienten, den betreuenden
Hausarzten oder den Angehdrigen.

Die Patienten wurden in zwei Gruppen aufgeteiltufpe | beinhaltete 52 Patienten, die eine
perkutane radiologische Gastrostomie als initiadst@stomie erhielten, darunter 42 Manner
und 10 Frauen im Alter von 3-90 Jahren. Die aclieRten der Gruppe Il, jeweils 4 Manner
und Frauen im Alter von 8-78 Jahren, erhielten miv&echsel einer insuffizient gewordenen
Gastrostomie.

Indikationen zur Gastrostomie bestanden einersiitseiner enteralen Erndhrung bei
obstruktiven oder neurogenen Dysphagien, andetersei einer Dekompression des
Gastrointestinaltraktes bei Obstruktionen und Rgestérungen im Magen.

Die perkutanen radiologischen Gastrostomien warenGruppe | bei 88,5% technisch
erfolgreich durchfuihrbar. Dieses Ergebnis liegteuntlem in der Literatur angegebenen
Bereich des technischen Erfolges von 95-100%, wabk eginerseits auf schwierige
anatomische Verhaltnisse wie Interposition von @Qega Magendislokationen oder
unmaogliche Magendistension zurlckfihren lasst urdkeerseits in einer gewissen negativen
Selektion begriindet ist, da die perkutane radisldg Gastrostomie an der Universitatsklinik
Marburg nicht als Methode der ersten Wahl gilt. 8&n meisten Patienten wurde ein Versuch
einer endoskopischen Gastrostomie mit frustranegelfris unternommen, bei anderen war
eine perkutane endoskopische Gastrostomie schoronaus als nicht durchfihrbar erachtet
worden.

Die perkutane radiologische Gastrostomie ist eimdaehe Methode zum Wechsel von
dysfunktionell gewordenen Kathetern. Dies zeigttdehnische Erfolg von 100% der Gruppe
Il. Ebenfalls konnten die durchgefiihrten Wechsel wra Verlauf dysfunktionell gewordener
Katheter Gber den alten Kanal unter radiologis@®teuuerung unproblematisch durchgefiihrt

werden.
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Katheterdysfunktionen traten in Gruppe | bei 6266 Gruppe 1l bei 37,5% auf. Ursachlich
waren Dislokationen infolge von Materialschadens débreil3en der Haltefaden oder das
akzidentielle Ziehen der Katheter durch Patienteer d*flegepersonal. Dartber hinaus traten
Undichtigkeiten oder Verstopfungen der Sonden auf.

Die Katheter waren in Gruppe | nach 48 StundertB& der Patienten benutzbar, ein Patient
verstarb, bevor die Sonde zum Einsatz kam. In dep@ie Il waren alle Sonden nach 48
Stunden benutzbar, der funktionelle Erfolg lag deb100%.

Die Minor-Komplikationen beider Gruppen entsprachianihrem Auftreten und ihren
Haufigkeiten den in der Literatur beschriebenen [bkationen, wie lokale
Wundinfektionen an der Kathetereinstichstelle, &hgen oder geringfiigige Aspirationen
von Kontrastmittel. Die Major-Komplikationsrate d&ruppe | lag mit 2% (Peritonitis bei
einem Patienten) in dem in der Literatur beschnebeBereich von 0-6%, die der Gruppe Il
mit 12,5% (Pneumonie nach Intervention bei einentieRten) Uber dem o.g. Bereich;
allerdings war hier die Stichprobe sehr klein.

Die Katheterverweildauer betrug in der Gruppe |i4& B465 Tage, mit einer mittleren
Liegedauer von 233 + 407 Tagen. In der Gruppe bewas 31 bis 730 Tage, die mittlere
Liegedauer betrug 348 + 334 Tage.

Die Untersuchung des Korpergewichts nach der Keathetage zeigte in beiden Gruppen
Uberwiegend Gewichtsabnahmen, nur wenige Patiemééymen Gewicht zu, was auf die
zugrunde liegende Uberwiegend maligne Grundkrahkineiickgefuhrt wurde.

Der Karnofsky-Index verschlechterte sich in beidéruppen im Verlauf, was durch ein
Fortschreiten der Grunderkrankungen der Patieniaarldaren ist.

Die verfahrenassoziierte Letalitat von 0% in beid&mppen war konkordant zu den Daten
aus der Literatur. Die 30-Tage-Mortalitatsrate bgtin Gruppe | 23%, die 1-Jahres-
Uberlebensrate 25%, die mediane Uberlebenszeit dBak. Die 30-Tage-Mortalitatsrate
betrug in Gruppe Il 0%, die 1-Jahres-Uberlebensé@®, die mediane Uberlebenszeit 44
Monate. Diese Werte belegen die Schwere der malignkrankungen.

In dieser Studie wurde gezeigt, dass die perkuteamiologische Gastrostomie eine
komplikationsarme, sichere, auch nach frustranelogkopischer Gastrostomie erfolgreich
durchfihrbare Methode zur langfristigen Gewahngigteiner enteralen Ernédhrung oder zur
Dekompression bei Passagestorungen im Magen undmaien Duinndarm mit gutem
Langzeitergebnis ist. Des Weiteren kdnnen notwendigechsel insuffizient gewordener
Gastroenterostomiekatheter unter fluoroskopischeciileuchtung problemlos unter Verzicht

einer invasiven Endoskopie durchgefiihrt werden.
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