
z^r 
Perkutane endoskopische 
Gastrostomie bei Patienten mit 
Mundhöhlenkarzinom 
C. K. Oechslin1, K. W. Grätz1, H. F Sailer1, Klinik undPoliklinikfür Kiefer- und Gesichtschirurgie, 
Universitätsspital Zürich (Direktor: Prof. Dr. Dr. H. F. Sailer); Ph. Bertschinger2, M. Fried.2, 
Abteilung Gastroenterologie/Endoskopie, Leiter Prof Dr. M. Fried, Departement Innere Medizin, 
Universitätsspital Zürich (Vorsteher: Prof Dr F Follath) 

Einleitung 
Die Einlage einer Ernährungssonde mittels 
perkutaner endoskopischer Gastrostomie 
(PEG) ermöglicht auf längere Zeit unter 
Umgehung des Oropharynx die Aufrecht¬ 
erhaltung einer adäquaten enteralen 
Ernährung (Koehler et al., 1991). Die 
natürliche Darmflora bleibt weitgehend 
unbeeinflusst, und es kann unter Umstän¬ 
den über Monate hinaus eine annähernd 
normale Darmtätigkeit erhalten werden. 
Neben der benötigten Basisernährung 
kann zusätzlich zu peroraler Kost hochka¬ 
lorische Ernährung in physiologischer Zu¬ 
sammensetzung appliziert werden. Wir 
sind in unserem Fachgebiet, der Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie, sehr oft mit 
Patienten mit langdauernden Schluck- und 
Ernährungsproblemen konfrontiert (San¬ 
kar et al., 1991), bedingt durch die Grund¬ 
erkrankung selbst oder durch den postope¬ 
rativen Schwellungszustand (Laccourreye 
et al., 1993). Aufgrund dieser Zustände 
wäre man meist gezwungen, die enterale 
Ernährung über eine konventionelle nasal 
geführte Magensonde zu gewährleisten 
oder die hochkalorische Ernährung über 
einen mit Risiken behafteten zentralvenö¬ 
sen Zugang zu gewährleisten. 
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Die PEG-Sonde kann in Lokalanästhesie, 
eventuell unter leichter Sedation, oder in 
Narkose eingelegt werden (Stiegmann et 
al., 1990). Üblicherweise bleibt der Patient 
nach der Einlage noch für etwa 48 Stunden 
unter ärztlicher Überwachung, bis sich die 
normale Darmtätigkeit wieder eingestellt 
hat. Die Sondeneinlage selbst ist mit einer 
geringen Morbidität verbunden (Ginsbach 
et al., 1992, Gibson et al., 1992), die Ma¬ 
nipulationen sind einfach zu erlernen. Die 
Sondenkost kann je nach Verträglichkeit 
bolusweise oder pumpenassistiert zuge¬ 
führt werden (Weingart et al., 1993). Die 
meisten oralen Medikamente können über 
die Sonde appliziert werden. 

Material und Methode 
Die retrospektive Studie umfasst ein Kran¬ 
kengut von 50 Patienten (35 Männer und 
15 Frauen mit einem Durchschnittsalter 
von 63,1 Jahren, mit einer Verteilung von 
39-83 Jahren), die von 1989 bis 1993 an 
der Klinik und Poliklinik für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie Zürich einer Malignom¬ 
resektion unterlagen und eine PEG erhal¬ 
ten haben. Die Ausnahme bezieht sich auf 
einen Patienten, der sich in suizidaler Ab¬ 
sicht eine Schussdefektfraktur zuzog. 
Die Entscheidung, eine PEG-Sonde einzu¬ 
legen, erfolgte in der Regel präoperativ, so¬ 
bald vom Allgemeinzustand des Patienten 
oder von dem geplanten Resektionsaus¬ 
mass her eine längerfristige perorale 
Ernährung vermieden werden musste oder 
als unmöglich erschien. 
In 15 Fällen wurde die PEG unmittelbar 

vor dem eigentlichen Operationsbeginn 
eingelegt, 9 Patienten erhielten die Sonde 
bereits in der vorbereitenden Aufbauphase, 
eine bis mehrere Wochen vor der geplan¬ 
ten Operation oder präoperativen Radio¬ 
therapie. Bei 20 Patienten wurde die 
PEG, die es erlaubt, schonend die notwen¬ 
dige Flüssigkeitsmenge und Analgetica 
zuzuführen, in der terminalen Phase ein¬ 
gelegt, um eine «therapia minima» über 
einen längeren Zeitraum durchführen zu 
können. 

Methode zum Einlegen der Sonde 
Die Sondeneinlage kann in Narkose oder 
in leichter Sedation beim wachen 
Patienten erfolgen. Voraussetzung sind 
neben einer normalen Gerinnung mög¬ 
lichst unveränderte anatomische Verhält¬ 
nisse. Gastroskopisch wird an der grossen 
Magenkurvatur mittels Translumineszenz 
die optimale Sondenposition ermittelt. 
Durch die perkutane Punktionsstelle wird 
die durch das Gastroskop eingeführte 
Sonde an einem Faden von intragastral 
nach perkutan gezogen und fixiert. An die 
Sonde wird ein konfektioniertes Verbin¬ 
dungsstück gekoppelt, um die Sondenkost 
zu applizieren. Nach 6 Stunden wird 
die Sonde mit Tee durchgespült, nach 24 
Stunden ist die vollständige enterale 
Ernährung möglich. Die Sondenkost¬ 
lösungen gewähren eine abgestimmte 
Ernährung (Fette, Kohlehydrate, Proteine, 
Elektrolyte), die Kalorienmenge liegt je 
nach Produkt zwischen 100 kCal und 
150 kCal/100 ml. 
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Resultate 
Die meisten Patienten beklagten während 
der ersten 2-3 Tage nach der Sondenein¬ 
lage epigastrische bewegungs-, teilweise 
auch atmungsabhängige Schmerzen, die 
mit einem niedrig dosierten Analgeticum 
oder Spasmolyticum gut beherrschbar wa¬ 
ren. In dieser Phase waren vereinzelt auch 
Darmmotilitätsstörungen zu verzeichnen, 
die meist spontan oder unter Gabe eines 
Myotonicums verschwanden, so dass mit 
dem unterstützenden Kostaufbau über die 
Sonde ab dem ersten bis dritten Tag nach 
Einlage begonnen werden konnte. 
Die Verträglichkeit der PEG-Sonde kann 
als weitgehend unproblematisch beurteilt 
werden. Nach einfacher Instruktion durch 
das Pflegepersonal waren unsere Patienten 
meistens rasch in der Lage, die Pflege der 
Sonde und die Applikation der entspre¬ 
chenden Sondennahrung auszuführen. Die 
Einfachheit der Konstruktion und die ver¬ 
deckte Lage erlaubten es den Patienten, 
sich rasch wieder frei zu bewegen und un¬ 
behindert durch die Sonde ihr Sozialleben 
wieder aufzunehmen. 

Liegedauer der PEG-Sonde 
Die Liegedauer der PEG-Sonde variierte 
in unserem Patientengut je nach Indika¬ 
tionsstellung beim Einlegen. Bei Patienten, 
bei denen die PEG-Sonde als temporäre 
Ernährungshilfe eingesetzt wurde, betrug 
die mittlere Liegedauer der PEG-Sonde 
5,9 ± 2,4 Monate, während in terminalen 
Einsätzen bei 25 Patienten eine solche von 
6,1 ± 4,4 Monaten zu verzeichnen war. Sie¬ 
ben Patienten benützen die PEG-Sonde 
komplikationslos seit durchschnittlich 
17,7 Monaten. Die längste in unserem Pa¬ 
tientengut beobachtete Liegedauer betrug 
32,6 Monate. Falls ein Sondenwechsel 
nötig sein sollte, kann eine neue Sonde be¬ 
reits nach 2 Tagen eingelegt werden. Wenn 
die perorale Nahrungszufuhr wieder in 
genügendem Masse möglich war, konnte 
die PEG ambulant entfernt werden. Bei 2 
von 50 Patienten musste die Sonde früher 
als geplant ersetzt werden, da es vermut¬ 
lich durch falsches Manipulieren zu einer 
Verstopfung des Lumens gekommen war, 
das auch mit einem Führungsdraht nicht 
mehr durchgängig gemacht werden konn¬ 
te. In keinem Fall entwickelten sich lang¬ 
fristige lokale oder intraabdominelle Pro¬ 
bleme. 
Vereinzelt stellten wir in den ersten Tagen 
nach Einlage eine schmierig belegte Ein¬ 
trittsstelle als Zeichen einer lokalen Ent¬ 
zündung fest, die aber unter täglicher 
Wundpflege rasch behoben werden konnte. 

Komplikationen 
Bei unseren 50 Patienten hatten wir bisher 
zwei ernsthafte Komplikationen zu bekla¬ 
gen. Einem Patienten musste im Rahmen 
einer ausgedehnten Resektion eines Mund¬ 
höhlenkarzinoms mit Unterkieferresektion 

und Halslymphknotenausräumung sowie 
Weichteilrekonstruktion mittels gefässge¬ 
stieltem M. Pectoralis maior-Lappen eine 
PEG-Sonde eingelegt werden. Nach drei 
Tagen entwickelte sich eine Peritonitis, 
die nicht nur die Entfernung der Sonde 
nötig machte, sondern eine Laparotomie 
und die Installation einer Witzel-Fistel er¬ 
forderte. 
Bei einer Patientin sollte ebenfalls unmit¬ 
telbar präoperativ vor geplanter Operation 
eines Rezidivs eines Mundhöhlenkarzi¬ 
noms eine PEG-Sonde eingelegt werden. 
Die anatomischen Verhältnisse waren je¬ 
doch dermassen verändert, dass das Ein¬ 
führen des Gastroskops sehr erschwert war 
und es zu einer Perforation im unteren Öso¬ 
phagusabschnitt kam (Abb. 1). 

Diskussion 
Die perkutane endoskopische Gastro¬ 
stomie wird an der Klinik für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie Zürich seit 1989 einge¬ 
setzt. Bei den 50 Patienten konnten wir 
patientenseits wie auch von ärztlicher und 
pflegerischer Seite positive Erfahrungen 
machen. Auch bei Berücksichtigung der 2 
aufgetretenen ernsthaften Komplikationen 
überwogen die Vorteile gegenüber einer 
konventionellen nasal/oral gelegten Ma¬ 
gensonde oder einer langdauernden intra¬ 
venösen totalen parenteralen Ernährung 
(TPN). Während bei einer konventionellen 
Magensonde oft nach wenigen Tagen 
Druckstellen an der Nase auftreten, 
Schluck- und Sprechbehinderungen beste¬ 
hen und der Patient durch sein Äusseres im 

Sozialkontakt eingeschränkt ist, kann sich 
ein «PEG-Patient» nach kurzer Instrukti¬ 
onsphase vollständig frei versorgen und 
ein diesbezüglich weitgehend normales 
Leben führen. Die PEG-Sonde erlaubt die 
Gabe von hochkalorischer Kost zusätzlich 
zur oralen Nahrungsaufnahme. Durch die 
risikoarme und verdeckte Lage kann die 
Sonde bis zu mehreren Monaten belassen 
werden, was bei einem zentral venösen Zu¬ 
gang unmöglich ist. Nicht zuletzt ist die 
PEG-Sonde auch vom finanziellen Stand¬ 
punkt aus wesentlich billiger. Viele ur¬ 
sprünglich nur für intravenösen Gebrauch 
bestimmte Medikamente, vor allem Anti¬ 
biotika, sind auch in sondengängiger Form 
(Sirup, Suspension) verfügbar. Im weite¬ 
ren verkürzt sich die Dauer der Hospitali¬ 
sation, wenn sowohl Medikamentengabe 
als auch Ernährung durch den Patienten, 
seine Angehörigen oder eine spitalexterne 
Betreuung erfolgen können. 
Preyer et al. (1989) und Laccourrey et al. 
(1993) berichten über je einen Patienten 
mit Plattenepithelkarzinom im Hypopha¬ 
rynx, bei denen während der Radio-/Che-
motherapie eine PEG-Sonde eingelegt 
wurde. 9 und 11 Monate danach fand sich 
in der Narbe der ehemaligen Sondenaus¬ 
trittsstelle eine ausgedehnte subkutane 
Metastase des hypopharyngealen Primär¬ 
tumors. 
Deshalb wurde die PEG-Sonde präopera¬ 
tiv und nicht wie von anderen Autoren 
angegeben unmittelbar postoperativ nach 
Resektion des Karzinoms eingelegt, um 
eine allfällige Verschleppung von Karzi-

Abb. 1: Infolge 
stark veränderter 
anatomischer 
Verhältnisse kam 
es bei dieser 
Patientin beim 
Einfuhren des 
Gastroskops zu 
einer Perforation 
im unteren 
Ösophagusab¬ 
schnitt. 
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und hyperkalonscher Nahruna

kann somit über längere Zeit gewährleistet 
werden. Dank der standardisierten Metho¬ 
de der Sondeneinlage, der verdeckten Lage 
und der einfachen Handhabung der Sonde 
auch durch den Patienten oder seine An¬ 
gehörigen ist die Akzeptanz der PEG-Son-
de sehr gut. Das Verfahren hat sich be¬ 
währt, die Komplikationsrate wird sowohl 
in der Literatur als auch in unserem Patien¬ 
tengut mit ca. 5% angegeben. 
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Einleitung 
Die Einlage einer Ernährungssonde mittels 
perkutaner endoskopischer Gastrostomie 
(PEG) ermöglicht auf längere Zeit unter 
Umgehung des Oropharynx die Aufrecht¬ 
erhaltung einer adäquaten enteralen 
Ernährung (Koehler et aL, 1991). Die 
natürliche Darmflora bleibt weitgehend 
unbeeinflusst, und es kann unter Umstän¬ 
den über Monate hinaus eine annähernd 
normale Darmtätigkeit erhalten werden. 
Neben der benötigten Basisernährung 
kann zusätzlich zu peroraler Kost hochka¬ 
lorische Ernährung in physiologischer Zu¬ 
sammensetzung appliziert werden. Wir 
sind in unserem Fachgebiet, der Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie, sehr oft mit 
Patienten mit langdauernden Schluck- und 
Ernährungsproblemen konfrontiert (San¬ 
kar et al., 1991), bedingt durch die Grund¬ 
erkrankung selbst oder durch den postope¬ 
rativen Schwellungszustand (Laccourreye 
et al., 1993). Aufgrund dieser Zustände 
wäre man meist gezwungen, die enterale 
Ernährung über eine konventionelle nasal 
geführte Magensonde zu gewährleisten 
oder die hochkalorische Ernährung über 
einen mit Risiken behafteten zentralvenö-
sen Zugang zu gewährleisten. 
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Die PEG-Sonde kann in Lokalanästhesie, 
eventuell unter leichter Sedation, oder in 
Narkose eingelegt werden (Stiegmann et 
aL, 1990). Üblicherweise bleibt der Patient 
nach der Einlage noch für etwa 48 Stunden 
unter ärztlicher Überwachung, bis sich die 
normale Darmtätigkeit wieder eingestellt 
hat. Die Sondeneinlage selbst ist mit einer 
geringen Morbidität verbunden (Ginsbach 
et al., 1992, Gibson et al., 1992), die Ma¬ 
nipulationen sind einfach zu erlernen. Die 
Sondenkost kann je nach Verträglichkeit 
bolusweise oder pumpenassistiert zuge¬ 
führt werden (Weingart et al.. 1993). Die 
meisten oralen Medikamente können über 
die Sonde appliziert werden. 

Material und Methode 
Die retrospektive Studie umfasst ein Kran¬ 
kengut von 50 Patienten (35 Männer und 
15 Frauen mit einem Durchschnittsalter 
von 63,1 Jahren, mit einer Verteilung von 
39-83 Jahren), die von 1989 bis 1993 an 
der Klinik und Poliklinik für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie Zürich einer Malignom¬ 
resektion unterlagen und eine PEG erhal¬ 
ten haben. Die Ausnahme bezieht sich auf 
einen Patienten, der sich in suizidaler Ab¬ 
sicht eine Schussdefektfraktur zuzog. 
Die Entscheidung, eine PEG-Sonde einzu¬ 
legen, erfolgte in der Regel präoperativ, so¬ 
bald vom Allgemeinzustand des Patienten 
oder von dem geplanten Resektionsaus¬ 
mass her eine längerfristige perorale 
Ernährung vermieden werden musste oder 
als unmöglich erschien. 
In 15 Fällen wurde die PEG unmittelbar 

vor dem eigentlichen Operationsbeginn 
eingelegt, 9 Patienten erhielten die Sonde 
bereits in der vorbereitenden Aufbauphase, 
eine bis mehrere Wochen vor der geplan¬ 
ten Operation oder präoperativen Radio¬ 
therapie. Bei 20 Patienten wurde die 
PEG, die es erlaubt, schonend die notwen¬ 
dige Flüssigkeitsmenge und Analgetica 
zuzuführen, in der terminalen Phase ein¬ 
gelegt, um eine «therapia minima» über 
einen längeren Zeitraum durchführen zu 
können. 

Methode zum Einlegen der Sonde 
Die Sondeneinlage kann in Narkose oder 
in leichter Sedation beim wachen 
Patienten erfolgen. Voraussetzung sind 
neben einer normalen Gerinnung mög¬ 
lichst unveränderte anatomische Verhält¬ 
nisse. Gastroskopisch wird an der grossen 
Magenkurvatur mittels Translumineszenz 
die optimale Sondenposition ermittelt. 
Durch die perkutane Punktionsstelle wird 
die durch das Gastroskop eingeführte 
Sonde an einem Faden von intragastral 
nach perkutan gezogen und fixiert. An die 
Sonde wird ein konfektioniertes Verbin¬ 
dungsstück gekoppelt, um die Sondenkost 
zu applizieren. Nach 6 Stunden wird 
die Sonde mit Tee durchgespült, nach 24 
Stunden ist die vollständige enterale 
Ernährung möglich. Die Sondenkost¬ 
lösungen gewähren eine abgestimmte 
Ernährung (Fette, Kohlehydrate, Proteine, 
Elektrolyte), die Kalorienmenge liegt je 
nach Produkt zwischen 100 kCal und 
150kCal/100 ml. 
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Oralprophylaxe/lnterdentalreinigung 

Zahnpasta-Emulsion durchgeführt. Dies 
dient vor allem dazu, die Dichtigkeit des 
Gerätes über einen langen Zeitraum unter 
Praxisbedingungen zu überprüfen. Die fei¬ 
nen Schleifkörper aus der Zahnpasta be¬ 
anspruchen stark die dreifach ausgelegten 
Dichtungen an der Austrittsöffnung der 
Antriebswelle, auf die die Power-Tip-B ür-
ste gesteckt wird. 
Selbstverständlich wird auch der neue In¬ 
terdentalraum-Reiniger Braun Oral-B In-

terclean in Marktheidenfeld intensiv ge¬ 
prüft. Die längsten Tests mit dem Inter-
clean laufen mittlerweile über 105 000 Zy¬ 
klen - bislang ohne Ausfälle. Dies ent¬ 
spricht einer Nutzungsdauer von mehr als 
zehn Jahren - bei täglichem Gebrauch 
durch eine Person. 

Fit für den Weltmarkt 
Die Braun AG zeigt, dass es durchaus mög¬ 
lich ist, durch den intelligenten Einsatz mo¬ 

dernster Technik erfolgreich in Deutsch¬ 
land für den Weltmarkt zu produzieren. 
Modernste Automationstechnik, das hohe 
Qualifikationsniveau der Mitarbeiter und 
flexible Arbeitszeiten bieten die Voraus¬ 
setzungen, den Standort Marktheidenfeld 
innerhalb des Gillette-Konzerns unver¬ 
zichtbar zu machen. 
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Resultate 
Die meisten Patienten beklagten während 
der ersten 2-3 Tage nach der Sondenein¬ 
lage epigastrische bewegungs-, teilweise 
auch atmungsabhängige Schmerzen, die 
mit einem niedrig dosierten Analgeticum 
oder Spasmolyticum gut beherrschbar wa¬ 
ren. In dieser Phase waren vereinzelt auch 
Darmmotilitätsstörungen zu verzeichnen, 
die meist spontan oder unter Gabe eines 
Myotonicums verschwanden, so dass mit 
dem unterstützenden Kostaufbau über die 
Sonde ab dem ersten bis dritten Tag nach 
Einlage begonnen werden konnte. 
Die Verträglichkeit der PEG-Sonde kann 
als weitgehend unproblematisch beurteilt 
werden. Nach einfacher Instruktion durch 
das Pflegepersonal waren unsere Patienten 
meistens rasch in der Lage, die Pflege der 
Sonde und die Applikation der entspre¬ 
chenden Sondennahrung auszuführen. Die 
Einfachheit der Konstruktion und die ver¬ 
deckte Lage erlaubten es den Patienten, 
sich rasch wieder frei zu bewegen und un¬ 
behindert durch die Sonde ihr Sozialleben 
wieder aufzunehmen. 

Liegedauer der PEG-Sonde 
Die Liegedauer der PEG-Sonde variierte 
in unserem Patientengut je nach Indika¬ 
tionsstellung beim Einlegen. Bei Patienten, 
bei denen die PEG-Sonde als temporäre 
Ernährungshilfe eingesetzt wurde, betrug 
die mittlere Liegedauer der PEG-Sonde 
5,9 ± 2,4 Monate, während in terminalen 
Einsätzen bei 25 Patienten eine solche von 
6,1 ±4,4 Monaten zu verzeichnen war. Sie¬ 
ben Patienten benützen die PEG-Sonde 
komplikationslos seit durchschnittlich 
17,7 Monaten. Die längste in unserem Pa¬ 
tientengut beobachtete Liegedauer betrug 
32,6 Monate. Falls ein Sondenwechsel 
nötig sein sollte, kann eine neue Sonde be¬ 
reits nach 2 Tagen eingelegt werden. Wenn 
die perorale Nahrungszufuhr wieder in 
genügendem Masse möglich war, konnte 
die PEG ambulant entfernt werden. Bei 2 
von 50 Patienten musste die Sonde früher 
als geplant ersetzt werden, da es vermut¬ 
lich durch falsches Manipulieren zu einer 
Verstopfung des Lumens gekommen war, 
das auch mit einem Führungsdraht nicht 
mehr durchgängig gemacht werden konn¬ 
te. In keinem Fall entwickelten sich lang¬ 
fristige lokale oder intraabdominelle Pro¬ 
bleme. 
Vereinzelt stellten wir in den ersten Tagen 
nach Einlage eine schmierig belegte Ein¬ 
trittsstelle als Zeichen einer lokalen Ent¬ 
zündung fest, die aber unter täglicher 
Wundpflege rasch behoben werden konnte. 

Komplikationen 
Bei unseren 50 Patienten hatten wir bisher 
zwei ernsthafte Komplikationen zu bekla¬ 
gen. Einem Patienten musste im Rahmen 
einer ausgedehnten Resektion eines Mund¬ 
höhlenkarzinoms mit Unterkieferresektion 

und Halslymphknotenausräumung sowie 
Weichteilrekonstruktion mittels gefässge¬ 
stieltem M. Pectoralis maior-Lappen eine 
PEG-Sonde eingelegt werden. Nach drei 
Tagen entwickelte sich eine Peritonitis, 
die nicht nur die Entfernung der Sonde 
nötig machte, sondern eine Laparotomie 
und die Installation einer Witzel-Fistel er¬ 
forderte. 
Bei einer Patientin sollte ebenfalls unmit¬ 
telbar präoperativ vor geplanter Operation 
eines Rezidivs eines Mundhöhlenkarzi¬ 
noms eine PEG-Sonde eingelegt werden. 
Die anatomischen Verhältnisse waren je¬ 
doch dermassen verändert, dass das Ein¬ 
führen des Gastroskops sehr erschwert war 
und es zu einer Perforation im unteren Oso-
phagusabschnitt kam (Abb. 1). 

Diskussion 
Die perkutane endoskopische Gastro¬ 
stomie wird an der Klinik für Kiefer- und 
Gesichtschirurgie Zürich seit 1989 einge¬ 
setzt. Bei den 50 Patienten konnten wir 
patientenseits wie auch von ärztlicher und 
pflegerischer Seite positive Erfahrungen 
machen. Auch bei Berücksichtigung der 2 
aufgetretenen ernsthaften Komplikationen 
überwogen die Vorteile gegenüber einer 
konventionellen nasal/oral gelegten Ma¬ 
gensonde oder einer langdauernden intra¬ 
venösen totalen parenteralen Ernährung 
(TPN). Während bei einer konventionellen 
Magensonde oft nach wenigen Tagen 
Druckstellen an der Nase auftreten, 
Schluck- und Sprechbehinderungen beste¬ 
hen und der Patient durch sein Äusseres im 

Sozialkontakt eingeschränkt ist, kann sich 
ein «PEG-Patient» nach kurzer Instrukti¬ 
onsphase vollständig frei versorgen und 
ein diesbezüglich weitgehend normales 
Leben führen. Die PEG-Sonde erlaubt die 
Gabe von hochkalorischer Kost zusätzlich 
zur oralen Nahrungsaufnahme. Durch die 
risikoarme und verdeckte Lage kann die 
Sonde bis zu mehreren Monaten belassen 
werden, was bei einem zentralvenösen Zu¬ 
gang unmöglich ist. Nicht zuletzt ist die 
PEG-Sonde auch vom finanziellen Stand¬ 
punkt aus wesentlich billiger. Viele ur¬ 
sprünglich nur für intravenösen Gebrauch 
bestimmte Medikamente, vor allem Anti¬ 
biotika, sind auch in sondengängiger Form 
(Sirup, Suspension) verfügbar. Im weite¬ 
ren verkürzt sich die Dauer der Hospitali¬ 
sation, wenn sowohl Medikamentengabe 
als auch Ernährung durch den Patienten, 
seine Angehörigen oder eine spitalexterne 
Betreuung erfolgen können. 
Preyer et al. (1989) und Laccourrey et al. 
(1993) berichten über je einen Patienten 
mit Plattenepithelkarzinom im Hypopha¬ 
rynx, bei denen während der Radio-/Che-
motherapie eine PEG-Sonde eingelegt 
wurde. 9 und 11 Monate danach fand sich 
in der Narbe der ehemaligen Sondenaus¬ 
trittsstelle eine ausgedehnte subkutane 
Metastase des hypopharyngealen Primär¬ 
tumors. 
Deshalb wurde die PEG-Sonde präopera¬ 
tiv und nicht wie von anderen Autoren 
angegeben unmittelbar postoperativ nach 
Resektion des Karzinoms eingelegt, um 
eine allfällige Verschleppung von Karzi-

Abb. 1: Infolge 
stark veränderter 
anatomischer 
Verhältnisse kam 
es bei dieser 
Patientin beim 
Einfuhren des 
Gastroskops zu 
einer Perforation 
im unteren 
Ösophagusab¬ 
schnitt. 
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nomgewebe zu verhindern. In keinem un¬ 
serer Fälle ist bisher eine solche Art der 
Metastasierung aufgetreten. 
Neben den oben erwähnten Fällen mit bös¬ 
artigen Tumoren wird die PEG-Sonde auch 
bei ausgedehnten Defektfrakturen nach 
schweren Gesichtstraumata oder Schuss¬ 
verletzungen mit Zerstörung im oropha¬ 
ryngealen Bereich eingesetzt. 

Zusammenfassung 
Mit der vorliegenden retrospektiven Arbeit 
soll anhand von 50 Patienten mit Mund¬ 
höhlenkarzinomen gezeigt werden, dass 
die perkutane endoskopische Gastrosto¬ 
mie (PEG) eine zuverlässige und wenig in¬ 
vasive Methode zur enteralen Ernährung 
dieser Patienten darstellt. Die Sonde wird 
an der Klinik für Kiefer- und Gesichts¬ 
chirurgie Zürich meist präoperativ oder vor 
einer isolierten oder additiven Radio-/ 
Chemotherapie eingelegt. Die Zufuhr von 
normo- und hyperkalorischer Nahrung 

kann somit über längere Zeit gewährleistet 
werden. Dank der standardisierten Metho¬ 
de der Sondeneinlage, der verdeckten Lage 
und der einfachen Handhabung der Sonde 
auch durch den Patienten oder seine An¬ 
gehörigen ist die Akzeptanz der PEG-Son¬ 
de sehr gut. Das Verfahren hat sich be¬ 
währt, die Komplikationsrate wird sowohl 
in der Literatur als auch in unserem Patien¬ 
tengut mit ca. 5% angegeben. 
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