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Zur Aufrechterhaltung der enteralen Er-
néhrung bei Patienten mit Schluck- und
Passagestorungen durch neurologische,
maligne und andere Erkrankungen hat
sich in der klinischen Praxis die perkutane
endoskopische Gastrostomie (PEG) in
Form der Fadendurchzugstechnik durch-
gesetzt. Schwere Gerinnungsstérungen,
ethische Aspekte und eine fortgeschrit-
tene Leberzirrhose mit ausgeprigtem
Aszites sind als leitlinienrelevante Kon-
traindikation fiir die Platzierung einer
PEG bekannt [12]. Die PEG-Anlage un-
ter Thrombozytenaggregationshemmern
wie Acetylsalicylsaure (ASS) oder Ti-
clopidine gilt nach den Empfehlungen
der American Society of Gastrointesti-
nal Endoscopy (ASGE) bislang als rela-
tive Kontraindikation. Die PEG unter ag-
gressiveren antikoagulativen Regimen mit
Clopidogrel und/oder Phenprocoumon/
Wafarine bei Patienten mit Vorhofflim-
mern und Herzerkrankungen, Klappen-
ersatz oder thromboembolischen Kompli-
kationen gilt als Hochrisikoeingriff [6, 17].
Mangels Datenlage wird vor dem Eingriff
je nach Art des Praparates eine Therapie-
pause von 7-10 (Clopidogrel, Ticlopidine)
bzw. 3-5 Tagen (Phenprocoumon) emp-
fohlen, bzw. sollte bei Patienten mit Clo-
pidogrel und ASS vorzugsweise auf ASS
umgestellt werden. Unfraktioniertes He-
parin (UFH) sollte 4-6 h vor dem Eingriff
abgesetzt werden [17].
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Perkutane endoskopische

Gastrostomie

Komplikationen mit

und ohne Antikoagulation

Das PEG-assoziierte Blutungsrisiko
unter einer therapeutischen Antikoagu-
lation war bislang nicht Gegenstand kli-
nischer Untersuchungen.

Die vorliegende Studie untersucht erst-
mals das Blutungs- und generelle Kompli-
kationsrisiko der PEG bei Patienten mit
neurologischer Dysphagie, die zeitgleich
mit einer niedermolekularen Thrombose-
prophylaxe oder therapeutischen Mono-
oder Kombinationsantikoagulation be-
handelt wurden.

Material und Methoden
Studiendesign

Es handelt sich um eine prospektive Pilot-

beobachtungsstudie iiber den Zeitraum

09/2001 bis 03/2007. In die Studie einbe-

zogen wurden 450 Patienten mit der In-

dikation: neurologisch bedingte Dyspha-

gie. Die Patienten wurden 3 Gruppen zu-

geteilt:

== Gruppe 1: PEG-Anlage ohne Antiko-
agulation (n=50),

== Gruppe 2: PEG-Anlage plus Throm-
boseprophylaxe mit niedermoleku-
larem Heparin (NMH; Clexane®, Sa-
nofi-Aventis Dt. GmbH, Frankfurt,
Germany) (n=152),

== Gruppe 3: PEG-Anlage plus therapeu-
tische Antikoagulation (n=248).

Ausschlusskriterien

== Patienten bei denen keine Faden-
durchzugstechnik mit oder ohne vor-
hergehende Savary-Gilliard-Bougie-
rung (SG-Bougierung) bei Stenosen
des Hypopharynx bzw. der Speiserch-
re moglich war.

== Patienten bei denen die PEG nicht
ohne zusitzliche bildgebende Hilfs-
mitte] (Computertomographie)
durchgefiihrt werden konnte.

== Patienten bei denen die PEG-Anlage
aufgrund von respiratorischen oder
anderen Komplikationen vorzeitig ab-
gebrochen werden musste.

Management

Aufgrund des zum Teil hohen thrombo-
embolischen Komplikationsrisikos un-
serer neurologischen und Stroke-Pati-
enten wurde vor der PEG generell auf das
Absetzen der Thrombozytenaggregations-
hemmer ASS (Aspirin®; Bayer Schering
Pharma, Berlin, Germany) und Clopido-
grel (Plavix®; Bristol-Myers Sanofi Phar-
maceuticals Partnership, New-York, USA)
bzw. das Pausieren von UFH (Liquemin®;
Hoffmann-La Roche Pharma AG,
Grenzach-Whylen, Germany) verzich-
tet. Phenprocoumon (Marcumar®; Hoff-
mann-La Roche AG, Grenzach-Whylen;
Germany) wurde ebenfalls nicht als Kon-
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Abb. 1 A PEG-Anlage in modifizierter Einhand-Fadendurchzugtechnik. a Diaphonoskopie, b Inzision, ¢ Fadendurchzug,
d PEG-Implantation.

traindikation definiert. Im Rahmen des
perioperativen Managements war vorge-
sehen, Aszites unabhingig von dessen Pa-
thogenese, soweit moglich, wahrend des
Einheilungszeitraumes der PEG zu drai-
nieren (7 Tage) und ggf. bestehende Hy-
popharynx- bzw. Osophagusstenosen vor
der PEG-Anlage zu bougieren, wobei die-
se unter Antikoagulanzien leitlinienkon-
form [6, 17] mit einer Umstellung der Me-
dikation und Optimierung der Blutgerin-
nung vorgenommen werden sollte. Es
zeigte sich jedoch, dass in unserem Pati-
entenkollektiv o.g. Mafinahmen nicht in-
diziert waren.

Folgende Parameter wurden erho-
ben und als Risikofaktoren definiert: kei-
ne Antibiotikatherapie vor dem Eingriff,
Antikoagulanzien, Body Mass Index
(BMI kg/m? normal 18,5-24,9; Unterge-
wicht <18,5; Adipositas I° 30-34,9; II° 35—
39,9; I1I°>40), anamnestischer Nikotin-
und Alkoholkonsum, Radiatio, Chemo-
therapie, Leberzirrhose (Child A, B, C),
Aszites, Diabetes mellitus (DM, Typ 1/1I)
und Geschlecht. Die Aufklirung des Pati-
enten bzw. des gerichtlichen Vormundes
wurde 24 h vor dem Eingriff durch den
Operateur oder erfahrenen Arzten der
zuweisenden Fachdisziplin durchgefiihrt.
Befundkontrollen erfolgten an den Ta-
gen 1 bis 8 durch Mitarbeiter des endo-
skopischen Teams. Auflerhalb dieser Tage
bis zum Zeitpunkt der Entlassung wurde
der Befund von den Kollegen der entspre-
chenden Fachdisziplin erhoben. Aufgetre-
tene Komplikationen wurden auf einem
standardisierten Formular vermerkt. Bei
Patienten, die vor dem Eingriff bereits un-
ter Antibiotika standen, wurde dieses Re-
gime beibehalten. Dariiber hinaus wur-
de keine generelle Antibiotikaprophylaxe
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vor der PEG-Anlage durchgefiihrt. Zum
Studienschluss im Juli 2007 wurde mit-
tels eines Telefoninterviews ein Follow-
up durchgefiihrt.

Ethik

In Ubereinstimmung mit dem Votum der
Ethikkommission der Universitat Freiburg
handelte es sich nicht um eine ethikkom-
missionspflichtige Studie, da samtliche
Behandlungen immer aus einer medizi-
nischen Indikation vorgenommen und im
Rahmen der Auswertung studienbedingt
keine Details verdndert wurden.

Definition der Komplikationen

Auftretende Komplikationen wahrend

des stationdren Aufenthaltes wurden in

Minor- und Major-Komplikationen un-

terschieden:

== Minor: peristomale Wundinfektion
(peristomale Rétung mit Sekretion
oder Sekretion allein). Gastroparese
(persistierender Reflux von 500 ml
oder mehr iiber eine nasogastrale
Sonde oder iiber die PEG).

== Major: peristomale Blutung (opera-
tions- und nichtoperationspflichtig;
definiert als Himatemesis, Blut per
ano oder iiber die PEG-Einstichstel-
le). Peritonitis, bei deren klinischer
Diagnose grundsitzlich die Operati-
onsindikation gestellt wurde.

Follow-up-Komplikationen wurden er-
fasst, soweit sich Patienten diesbeziiglich
bei uns vorstellten (PEG-Wechsel auf-
grund medizinischer oder technischer
Probleme).

PEG-Technik

Samtliche PEGs wurden von den zwei
Leitern der endoskopischen Abtei-
lung bzw. unter deren Aufsicht durchge-
fiihrt. Grundsitzlich verwendeten wir 15-
French-Freka-PEGs (Fresenius Kobi AG;
Homburg, Germany). Den dem PEG-
Set beigefiigten Stichtrokar ersetzten wir
durch eine 20-G-2-3/4-Nadel (Einmal-
injektionskaniile; Sterican® 0,90x70 mm
BL/LB, Braun Melsungen AG; Mel-
sungen, Germany), in die retrograd der
halbierte Faden eingefidelt wird. Nach
Hautdesinfektion des linken oberen ab-
dominalen Quadranten mit Braunoderm
(Braun Melsungen AG, Melsungen, Ger-
many) wird die PEG in der Einhandtech-
nik durchgefiihrt (8 Abb. 1). Der Unter-
sucher fithrt hierbei das Endoskop bspw.
in der linken Hand, wihrend er mit der
rechten Hand die Hautinzision und den
PEG-Stich ausfiihrt (vice versa). Bei der
Stichinzision mit einem Skalpell Nr. 11
(Disposable Scalpel, Feather safety Ra-
zor Co. LTD Med. Division, Japan) wird
darauf geachtet, eine Penetration der Ma-
genwand zu vermeiden. Auf die Verwen-
dung von sterilen Handschuhen oder
Abdeckungen wird bei diesem Mandver
komplett verzichtet. Diese Technik lasst
sich fiberoptisch als auch videoassistiert
gleichermafen von einem Untersucher
durchfiihren.

Statistik

Fiir Vergleiche der Basiseigenschaften der
Patienten wurden Berechnungen mit dem
Fishers Exakt-Test bzw. der x*-Test durch-
gefiihrt. Es werden Mittelwerte (MW) mit
Standardabweichungen (SD) und Range
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) wird bislang als Hochri-
sikoeingriff klassifiziert (ASGE-Leitlinien). Ko-
agulopathien, Thrombozytenaggregations-
hemmer (Aspirin, Clopidogrel u.a.) und Phen-
procoumon bzw. Wafarine gelten als Kontra-
indikationen. Die Studie untersucht erstmals
Komplikationen und Risikofaktoren bei Pati-
enten mit und ohne Antikoagulation.
Material und Methoden. An der Klinik fiir
Allgemein- und Viszeralchirurgie der Univer-
sitdt Freiburg wurden zwischen 2001 and
2007 insgesamt 450 Patienten mit neuro-
logischer Dysphagie mit einer PEG versorgt
und prospektiv wahrend des stationdren Auf-
enthalts untersucht. Die Patienten wurden
drei Gruppen zugewiesen: Gruppe 1: keine
Antikoagulation (n=50), Gruppe 2: Prophy-

laxe mit niedermolekularem Heparin (NMH,
n=152), Gruppe 3: therapeutische Antikoagu-
lation und Thrombozytenaggregationshem-
mer (UFH, NMH, Phenprocoumon, Acetysa-
licylsaure, Clopidogrel und Kombinationen,
n=248). 11 Risikofaktoren und die Komplika-
tionen Infektion, Blutung und Peritonitis wur-
den univariat analysiert (p-Wert, Odds Ratio
[OR], 95%-Konfidenzintervall [KI]).
Ergebnisse. Der mittlere stationdre Aufent-
halt betrug 27,4 Tage (1-268). Die Kranken-
hausmortalitét betrug 6%. Ein PEG-abhan-
giger Todesfall trat nicht auf. Es zeigten sich
6,6% peristomale Infekte (n=30) und 1,3%
Peritonitiden (n=6). Eine Post-PEG-Blutung
wurde weder mit noch ohne Antikoagulation
beobachtet. Die untersuchten Risikofaktoren
zeigten sich in der Vorhersage auf 0.g. Kom-

plikationen statistisch nicht signifikant und
konnten aufgrund der geringen Anzahl nicht
multivariat getestet werden.
Schlussfolgerung. Komplikationen der PEG
mit der Fadendurchzugsmethode sind per
se selten. Ein erhohtes PEG-assoziiertes Blu-
tungsrisiko unter therapeutischer Antiko-
agulation wurde nicht beobachtet. Unseres
Erachtens kann nach den vorliegenden Da-
ten bei ausgewahlten Patienten mit hohen
Thromboembolierisiken eine PEG-Anlage
auch ohne Absetzen der Antikoagulation er-
folgen.

Schliisselworter

Perkutane Endoskopische Gastrostomie -
Komplikationen - Risikofaktoren -
Antikoagulation

Percutaneous endoscopic gastrostomy. Complications with and without anticoagulation

Abstract

Background. Percutaneous endoscopic gas-
trostomy (PEG) has been classified to date as
a high-risk procedure (ASGE guidelines). Co-
agulopathies, thrombocyte aggregation in-
hibitors (Aspirin, clopidogrel etc.) and phen-
procoumone or warfarin are considered to

be contraindications. The study examined for
the first time the risk factors in patients with
and without concurrent anticoagulation.
Methods. Between 2001 and 2007 PEGs
were placed in 450 patients with neurological
diseases at the University Hospital for Gene-
ral and Visceral Surgery in Freiburg and stu-
died prospectively during hospitalization. The
patients were divided into 3 groups: group 1
controls (n=50, no anticoagulation), group 2
low-molecular-weight heparin (LMWH) pro-

phylaxis (h=152) and group 3 therapeutic an-
ticoagulation (unfractionated heparin, phen-
procoumone, therapeutic LMWH, aspirin,
clopidorel and combinations, n=248). Uni-
variate analyses were performed to deter-
mine risk factors for the occurrence of infec-
tion, bleeding and peritonitis. The p-values
(p), odds ratios (OR) and 95% confidence in-
tervals (Cl) are given.

Results. The average hospitalization time
was 27.4 days (range 1-268 days) and hos-
pital mortality was 6%. There were no cases
of death due to the PEG. Complications inclu-
ded peristomal infections (n=30, 6.6%) and
peritonitis (n=6, 1.3%). Post-PEG bleeding did
not occur either with or without anticoagu-
lation. The investigated risk factors showed

no statistically significant values with respect
to prognosis for these complications. Multiva-
riate testing could not be carried out due to
the low number of complications.
Conclusion. Complications of PEG place-
ment with the method used here are rare. An
increased risk of bleeding during therapeu-
tic anticoagulation was not observed. In our
opinion the present data indicate that PEG
placement can be carried out in selected pa-
tients with increased risk of thromboembo-
lism without discontinuation of anticoagu-
lation.

Keywords
Percutaneous endoscopic gastrostomy -
Complication - Risk factors - Anticoagulation
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Tab. 1

Patientencharakteristika (n=450)
Patientenmerkmal

Alter (Jahre)

Ohne Kinder >18 (n)

Kinder <18Jahre (n)

Geschlecht & vs. @

Korpergewicht (kg)

Mittelwert [Standardabweichung; Range]
62,5[20,4; 1-97]

65,6 [16,4; 19-97]

12,2[6,3;1-18]

273 vs. 177

73,4[19,6;8-183]

Antikoagulantien

Keine Antikoagulation
NMH mono

ASS

Mono

+ UFH

+ NMH prophylaktisch
+ NMH therapeutisch
+ Clopidogrel
NSAID/Metformin
Cumarine Mono

UFH mono
Clopidogrel mono
Kombinationen

ASS + Clopidogrel + NMH prophylaktisch

ASS + Clopidogrel + NMH prophylaktisch +
Cumarine

Cumarine + UFH

ASS + Clopidogrel + UFH

Cumarine + NMH prophylaktisch

ASS + Clopidogrel + NMH therapeutisch
NMH therapeutisch mono

Clopidogrel + NMH prophylaktisch
Clopidogrel + Cumarine

+ Kombinationen.

X

Tab.2 PEG unter Antikoagulation

Gruppe 1
(n=50)

Gruppe 2
(n=152)

Gruppe 3
(n=248)

15
15
72
12

12
38

13

27
13
1

UFH unfraktioniertes Heparin, NMH niedermolekulares Heparin, NSAID nichtsteroidale Antiphlogistika,

angegeben. Zur Bestimmung von Risiko-
faktoren wurde eine univariate logistische
Regression durchgefiihrt (Odds Ratio mit
95%-Konfidenzinterval [KI]).

In der Studie werden die erh6hten Ri-
siken als OR angegeben. Ein Wert grofler
1 beschreibt das Risiko, ein Wert kleiner 1
einen ,,Schutz® vor einem Ereignis. Eine
multivariate Analyse der Risikofaktoren
war aufgrund der geringen Ereigniszahlen
statistisch nicht sinnvoll. Alle Tests wur-
den zweiseitig mit einem Signifikanzlevel
von 0,05 durchgefiihrt. Zur Berechnung
der Daten wurde SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chi-
cago, Illinois, USA) eingesetzt. Daten zu
Komplikationen bei PEG unter Antiko-
agulanzien liegen bislang nicht vor. Eine
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Fallzahlanalyse wurde im Rahmen der Pi-
lotstudie nicht durchgefiihrt.

Ergebnisse
Patientencharakteristika

Insgesamt konnten 450 neurologische Pa-
tienten in die Studie eingeschlossen wer-
den (B Tab.1). Die zuvor definierten
Ausschlusskriterien trafen auf keinen Pa-
tienten mit gestellter Indikation zur PEG-
Anlage zu. Die mittlere Operationszeit
betrug 5,5 min (4-10). Die Indikationen
der neurologischen Dysphagie sind in
(8 Abb. 2) dargestellt. Die durchschnitt-
liche Dosis von Disoprivan® (Propofolum
[2,6-Diisopropylphenol] Astra Zeneca

AG, Zug, Swiss) lag bei 85 mg (40-220).
Prioperative Aszitesdrainagen (pigtail ca-
theter 12 F, Boston Scientific; Natick, Mas-
sachusetts, USA) wurden in einem Fall
durchgefiihrt.

Drei von 7 Patienten mit Leberzirrho-
se aber ohne Antikoagulation wiesen eine
erhohte INR (International Normalized
Ratio) auf (1,5; SD 0,44, 1,2—2,6). Die mitt-
lere Ziel-PTT (partielle Thromboplastin-
zeit) unter UFH betrug 50,2 (SD 175; Ran-
ge 37-153), die mittlere INR unter Phen-
procoumon 1,5 (SD 0,7; 1,2-5). @ Tab. 2
zeigt die Regime der verabreichten Anti-
koagulanzien.

Minor-, Major- und
Follow-up-Komplikationen

Die Gesamtkomplikationsrate betrug 8%
(n=36); peristomale Infektionen 6,6%
(n=30) und Peritonitiden 1,3% (n=6;
O Tab.3). PEG-assoziierte Blutungen
mit und ohne Antikoagulation wurden
nicht gesehen. Im Mittel wurde die PEG
nach 14,6 Tagen (1-204) durchgefiihrt, der
mittlere stationdre Aufenthalt betrug 27,4
Tage (1-268). Ein verfahrensabhingiger
Todesfall trat nicht auf. Die Krankenhaus-
mortalitdt betrug 6% (n=27), der mittlere
Todeszeitpunkt lag bei 38 Tagen (8-268).
Das mittlere Follow-up betrug 34 Monate
(1-78), in diesem Zeitraum verstarben
423 Patienten (94%), 15 Patienten waren
nicht mehr auffindbar.

Aus der Kaplan-Meier-Kurve
(B8 Abb. 3) errechnet sich eine mediane
Uberlebenszeit unserer Patienten von
1339 Tagen (KI-95% 964-1713,47; Range
1-2133).

Der peristomale Infekt manifestierte
sich im Mittel nach 6,9 Tage (SD+9,4; 5-
26). Ein signifikanter Unterschied zu Pa-
tienten, die bereits zur PEG-Anlage ei-
ne Antibiotikatherapie hatten, zeigte sich
nicht (B8 Tab. 4). Einfache Infekte wur-
den téglich mit 4 bis 5 Verbandswechseln
oder Allevyn-Wundauflagen (Allevyn™,
Smith & Nephew; New York, NY, USA)
behandelt. Zwolf Patienten mit protra-
hiertem Wundinfekt (peristomale Erwei-
terung der Haut >10 mm) bekamen zu-
satzlich eine intestinale Erndhrungsson-
de Uber die PEG (Freka® Intestinal Tube
CH 9 fur Freka® PEG CH 15). Diese Maf3-
nahme verbessert die Ableitung des Ma-
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Uberblick neurologische Indikationen n = 450

Enzephalitis

CTASI 6%

21%

Basilar/Sinusvenen-
thrombose
4%

M. Parkinson
4%
Intracerebraler

Intracerbrale Blutung

16%

Apoplex
43%
Abb. 2 «Indikation
der neurologischen
Dysphagie. CTASI pro-

Abszess Epilepsie longiertes kraniozere-
(o) .
0,15% 6% brales Trauma mit axo-
naler Scherverletzung
Uberlebensfunktion
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Abb. 3 A Kaplan-Meier-Uberlebensfunktion der neurologischen Patienten nach PEG-Anlage

gensekretes, die Magenpassage wahrend
der enteralen Erndhrung wird umgangen.
Der mittlere Abheilungszeitraum betrug
9,7 Tage (SD+4,3; 6-14).
Operationspflichtige Peritonitiden
wurden bei 6 Patienten beobachtet (MW
3,3 Tage, SD+2,2; 2—9). Viermal wurde bei
traumatischer PEG-Dislokation operiert
(MW 7 Tage; SD+1,9; 5-9). In einem wei-
teren Fall handelte es sich um eine PEG-
Dislokation bei Ileus aufgrund eines
gleichzeitig bestehenden, aber im Vorfeld
nicht diagnostizierten Kolonkarzinoms.
Dariiber hinaus kam es bei einem Pati-
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enten am 3. Tag zu einer toxischen Peri-
tonitis ohne PEG-Dislokation aufgrund
mangelnder Verklebung der Peritonial-
blatter.

Im Rahmen der Nachkontrolle durch
das Endoskopieteam (Tag 1 bis 8) wurden
die Andruckplatten taglich kontrolliert.
Ob zwischen den Kontrollen PEG-Locke-
rungen auftraten bzw. korrigiert wurden,
entzieht sich unserer Kenntnis. Fehlpunk-
tionen des Dick- oder Diinndarmes wur-
de intraoperativ nicht gesehen. Der PEG-
Wechsel erfolgte im Mittel nach 5,2 Mona-
ten (SD+78; Range 1-17). Bei 81 Patienten

konnte die PEG ersatzlos nach 3,8 Mona-
ten (SD+2,9; Range 1-38 Monate) entfernt
werden. Magenwandmetastasen wurden
in diesem Kollektiv nicht gesehen

Ein statistisch signifikant gehauftes
Auftreten von Komplikationen bei den
definierten Risikofaktoren zeigte sich in
diesem Patientenkollektiv nicht.

Diskussion

Zu den hiufigsten Diagnosen, die zur
Anlage einer endoskopischen perkutanen
Gastrostomie (PEG) fithren, zdhlen in den
USA und Grof3britannien zerebrovasku-
lare Erkrankungen (18-35%), Apoplexe
und neurodegenerative Krankheitsbilder
(40,7-23%) [3, 5]. Diese Patienten benoti-
gen in der akuten Phase, und oft tiber ei-
nen ldngeren Zeitraum, eine effektive the-
rapeutische Antikoagulation. Andererseits
scheint aufgrund der haufig begleitenden
neurologischen Dysphagie, die, wie un-
ser eigenes Kollektiv zeigt, mit einem ho-
hen Aspirationsrisiko verbunden ist, und
der dariiber hinaus zu erwartenden pro-
trahierten Rekonvaleszenz, die friihzeitige
Indikation zur PEG gerechtfertigt.

Angesichts der Tatsache, dass sich das
generelle Blutungsrisiko bei einer Kombi-
nationsbehandlung aus ASS und Phenpro-
coumon bzw. Warfarin oder einer Kombi-
nation aus ASS mit Ticlopidine bzw. Clo-
pidogrel um das 5- bis 6,2- bzw. 5,5- bis
74fache erhoht [9, 10], schien bislang der
internationale Konsens gerechtfertigt, die-
se Therapeutika wie vor jedem elektiven
operativen Eingriff auch vor der PEG 5
bis 9 Tage zu pausieren bzw. auf eine ASS-
Monotherapie umzustellen oder die Pati-
enten je nach Indikation mit UFH iiber-
lappend zu behandeln [6, 17]. Demgegen-
iiber steht das Risiko von thromboembo-
lischen Ereignissen hochgefihrdeter Pa-
tienten mit einer schwerwiegenden zere-
brovaskuldren Insuffizienz oder eines in-
trabasilaren Stents, das mit lebensbedroh-
lichen Komplikationen einhergehen kann
[1, 2]. Aufgrund der bislang mangelnden
Datenlage wird in diesen Fallen die Indi-
kation zur PEG hiufig eher mit Zuriick-
haltung gestellt.

Die vorliegende Studie untersucht des-
halb erstmals das Komplikationsrisiko der
PEG unter Antikoagulation, ist aber auf-
grund ihrer geringen Fallzahl in ihrer



Tab.3 Komplikationen in den einzelnen Antikoagulationsgruppen

Aussagekraft eingeschrankt. Die Daten

der Literatur und unsere eigenen veran- Antikoagulationsgruppe Infektion Peritonitis Blutung
schaulichen, dass die Inzidenz der PEG- (n=31) (n=6) (n=0)
assoziierten Blutung mit 0-2,5% gene- . (keine Antikoagulation) 16 2 0

rell ein seltenes Ereignis ist [8, 16]. Unter II. (niedermolekulares Heparin) 4 0 0

der Annahme eines 10fach erh6hten Blu- IIl. (kombinierte Antikoagulation) 11 4 0

tungsrisikos unter Antikoagulation erge-
be sich eine Fallzahlberechnung von 573

Tab. 4 Univariate Analyse definierter Risikofaktoren

fir jede Gruppe (90% Power, a 0,5), mit Risikofaktor (RF) RF/Komplikation Infektion RF/Komplikation Peritonitis
exponentiellem Anstieg unter der Voraus- n p/OR/KI n p/OR/KI

setzung eines geringeren Risikos. Ande- Antibiose Ja 123/23 0,83/1,19/0,52-2,74 317/2 1,0/1,41/1,33-1,50
rerseits fanden wir bei immerhin 258 Pa- Nein 296/8 131/0

tienten mit therapeutischer Antikoagula- Antikoagulatin  Prophylaxe ~ 152/9  0,15/0,53/0,22-1,24 152/0  0,49/2,01/1,79-2,25
tion und entsprechend erhéhter Ziel-PTT Therapie 248/20 0,55/0,47/0,10-2,10  248/1  0,31/5,06/0,31-82,29

bzw. INR keine PEG-assoziierte Blutung Nein 50/2  0,73/0,65/0,13-3,15 50/1  0,24/4,08/3,20-5,20

wihrend des stationdren Aufenthaltes. Adipositas JaBMI>25  213/7 0,80/0,85/0,31-234 213/0 kE.
Eine plausible Erklarung mag in der Nein BMI <25 237/10 237/0
PEG-Technik selbst liegen. Im Vergleich Nikotinabusus  Ja 24/2  069/1,13/025-504 26/0  1,0/1,06/1,04-1,08
zu anderen endoskopischen Hochrisi- Nein 395/29 422/2
koeingriffen unter Antikoagulation wie | Alkohol Ja 211 1,0/0,63/082-485  22/0  1,0/1,05/1,30-1,07
bspw. der Polypektomie, Papillotomie Nein 398/30 426/2
bzw. Pankreatikogastrostomie weist die | gadiotherapie  Ja 80  10/101/100-103 80  10/1,02/1,01-1,03
PEG neben einer kurzen Operationszeit Nein 411/31 440/2
die Kleinste Wundfliche auf, die nachdem | chemotherapie  Ja 50 1,0/1,01101-102 50 1,0/1,01/1,00-102
Eingriff zusdtzlich unter der Kompressi- Nein 414/31 443/2
on der inneren und dufleren Andruckplat- | 7,500 Ja 6/1  039/229/026-1968 7/0  1,0/1,02/1,00-1,03
ten steht. o . Nein 413/30 44172
. Diein ‘ge}‘:l ESPEN-Leitlinien be“f};le' Aszites Ja 72 0,12/405/0,80-242 9/0  1,0/1,02/1,01-1,03
Aen?bgmie 111‘11gl [IZ], en?elzoultmetl;.a 1€ Nein 412/29 439/2
_nt;l ot apr}:’p Y ?X;tr?lc g‘ SO ‘fato' Diabetesmel-  Ja 89/10  0,17/176/080-388 99/0  1,0/1,28/1,22-135
I1sC anzus.e en, s em m egel?sa ZZu litus Nein 330/21 349/2
den Ergebnissen der jiingst erschienenen
. , Geschlecht ¢ 256/17 0,56/0,77/0,37-1,61  273/0  0,15/2,56/2,28-2,87
Cochrane-Studie, in der dem Einsatz sys-
Q 163/14 175/2

temischer Breitspektrumantibiotika zur
Reduktion peristomaler Infektionen nach
PEG-Anlage ein signifikanter Vorteil zu-
geschrieben wird [11]. In unserem Kol-
lektiv konnten wir diesen Vorteil trotz ei-
ner im Vergleich zu der vorherrschenden
Klassifikation nach Jane [13] grof3ziigig ge-
stellten Einteilung des Wundinfektes nicht
beobachten. Allerdings lag unserem Stu-
diendesign diese Fragestellung nicht zu-
grunde. Eine Reduktion duflerer Sterili-
tatskriterien durch die Verwendung nicht
steriler Handschuhe vereinfacht das per se
unsterile Verfahren und zeigt sich bei ei-
ner Infektrate von 6,6% im Konsens mit
der Literatur und fiir den Patienten oh-
ne beeintrichtigende Folgen [4, 8]. Hier-
bei ist jedoch zu bedenken, ob Tumorpa-
tienten, die mit einer deutlich héheren
Infektionsrate belastet sind [7], von einer
Antibiotikaprophylaxe und einer Arbeits-
weise mit verschirften Sterilitatskriterien
nicht erheblich profitieren konnten.

Gruppe.

OR Odds Ratio, KI Konfidenzinterval, n Gesamtpatienten dieser Gruppe/Patienten mit einem Ereignis aus dieser

Die in der vorliegenden Studie erho-
bene PEG-unabhingige Krankenhaus-
mortalitdt von 6% ist im Vergleich zu
internationalen Daten und unter Be-
riicksichtigung der Methodendifferenz
(30 Tage Mortalitdt vs. Krankenhausmor-
talitat) eher im unteren Bereich zu wer-
ten [8, 16]. Trotz identifizierter Risikofak-
toren wie Alter und Demenz, kiinstliche
Beatmung, Himodialyse, infektiose Akut-
erkrankungen etc. [14, 15, 16], die mit ei-
ner besonders hohen Mortalitit behaftet
sind, diirfte eine hohe Krankenhaussterb-
lichkeit mit Blick auf die Indikationsstel-
lung eher fiir eine mangelnde Trennschar-
fe fiir jene Patienten sprechen, die tatsich-
lich von einer PEG profitieren konnen.

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund des Studiendesigns und der
geringen Fallzahl ist eine Anderung der
internationalen Empfehlungen zum Ma-
nagement der Antikoagulation fiir ei-
ne PEG-Anlage nicht méglich. Dennoch
kann nach unserer Erfahrung und auf-
grund der vorliegenden Daten gerade
bei Hochrisikopatienten, die durch das
Absetzen oder den Wechsel der Anti-
koagulanzien fiir eine Thromboembo-
lie besonders gefahrdet erscheinen, die
PEG auch unter Antikoagulation risiko-
arm und schnell durchgefiihrt werden.
Die beschriebene Technik, videoassis-
tiert oder fiberoptisch, setzt allerdings
eine entsprechende Erfahrung des The-
rapeuten voraus. Aufgrund der liberwie-
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gend zeitnah auftretenden Komplika-
tionen, empfiehlt sich eine tagliche kli-
nische Kontrolle durch den Operateur
bzw. erfahrene Mitarbeiter iiber die ers-
ten 8 Tage.
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Zahl der Herztransplantationen
auf dem niedrigsten Stand
seit 1990

Im Jahr 2009 wurden 347 Herztransplanta-
tionen in Deutschland durchgefiihrt. Damit
ist die Zahl der Herztransplantationen in
Deutschland auf den niedrigsten Stand seit
der Wiedervereinigung gefallen. Das gab die
Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie (DGTHG) bei der Vorstellung
der Gesamtzahlen herzchirurgischer Eingriffe
des vergangenen Jahres bekannt. Grund fiir
den Riickgang der Herztransplantationen ist
aber nicht der geringe Bedarf, sondern die
mangelnde Bereitschaft zur Organspende.
Insgesamt fiihrten die deutschen Herzchir-
urgen im vergangenen Jahr knapp 120.000
Operationen durch. Bemerkenswert ist der
weitere Anstieg des durchschnittlichen
Alters der Patienten. Rund 50 Prozent aller

in Deutschland 2009 am Herz operierten
Personen waren {iber 70 Jahre alt, fast zwolf
Prozent sogar (iber 80 Jahre. Ursachlich hier-
fiir sind sowohl der demographische Wandel
in Deutschland, als auch der medizinische
Fortschritt. Dieser kommt im selben Umfang
auch den kleinsten Patienten zu Gute: Fast
2.700 der Patienten im Jahr 2009 waren noch
kein Jahr alt.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und Gefdl3chirurgie (DGTHG),
www.dgthg.de



