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1. Einleitung

Eine kunstliche Ernahrung wird bei vielen Krankheitsbildern, bei denen Patienten
uber einen langerfristigen Zeitraum nicht zu einer selbstandigen oralen Ernahrung
in der Lage sind, eingesetzt, um eine drohende oder bereits existente
Mangelernahrung zu verhindern bzw. zu behandeln. Dies ist beispielsweise bei
Erkrankungen, die mit einer Dysphagie einhergehen der Fall. Grundsatzlich stehen
hierbei zwei Methoden zur Verfugung: die parenterale und die enterale Ernahrung.
Wahrend bei der parenteralen Ernahrung meist die Anlage eines sogenannten
,Port-Systems’ durchgefuhrt wird, erfolgt die enterale Ernahrung durch die Anlage
von gastrointestinalen Ernahrungssonden. Diese Arbeit befasst sich ausschlief3lich
mit Komplikationen und Risikofaktoren bei der Durchfihrung einer perkutanen

endoskopischen Gastrostomie (PEG).

In den nachfolgenden Abschnitten dieses Kapitels werden die PEG-Anlage, die
Indikationen und Kontraindikationen, die verschiedenen Anlagemethoden und
mogliche Komplikationen und Risikofaktoren beschrieben. AbschlieRend wird der
Aufbau der Arbeit dargestellt und die Fragestellung der vorliegenden Arbeit genau

formuliert.

1.1.Beschreibung der Perkutanen Endoskopischen Gastrostomie

Die PEG ist eine mit Hilfe eines Endoskops von aul3en angelegte Sonde in den
Magen eines Patienten. Die bis heute am haufigste verwendete Methode der Wahl
ist die Fadendurchzugsmethode, die von Ponsky und Gauderer [1] 1980 zum
ersten Mal beschrieben wurde und die bis dahin etablierten chirurgischen
Verfahren in den Hintergrund drangte. Dabei wird zunachst mittels Diaphanoskopie
(Lichtquelle am Endoskop) die optimale Punktionsstelle fur die Gastrostomie
ermittelt. Im Anschluss, nach erfolgter Punktion durch die Bauchdecke, wird der so
eingebrachte Fuhrungsfaden nach oben (oral) gezogen. Im Weiteren wird die
Sonde uber den Fuhrungsfaden eingebracht und kann so nach auf’en gezogen



werden. AbschlieBend erfolgt die Fixierung mittels einer Halteplatte und die

Verbindung mit den Anschlissen fur die spatere Ernahrung des Patienten.

Eine Gastropexie erfolgt in den meisten Fallen dann, wenn die PEG-Anlage mit der
Fadendurchzugsmethode nicht angewendet werden kann. Dies ist beispielsweise
der Fall, wenn durch Stenosen das Durchziehen der Sonde durch die Speiserdhre
nicht moglich ist. Fur diese Technik wird dann ein sehr dinnes Endoskop zur
Diaphanoskopie verwendet und mehrere Nahte zur Fixierung des Magens an der
Bauchdecke gesetzt. Im Anschluss wird dann an der gewahlten Punktionsstelle ein
Trokar vorgeschoben und so die Sonde, in diesem Fall ein sogenannter
Ballonkatheter, platziert. Dieser schutzt vor einem moglichen spateren Dislozieren
der Sonde.

Als Alternativverfahren zur endoskopischen PEG-Anlage und Gastropexie sind
neben der chirurgischen PEG-Anlage weitere Verfahren wie z.B. die radiologische
Gastroenterostomie entwickelt worden. Diese kommen insbesondere dann zum

Einsatz, wenn eine konventionelle endoskopisch angelegte PEG nicht mdglich ist

[2].

Die PEG-Anlage ist mittlerweile eine etablierte, als sicher geltende und
verhaltnismalig einfach durchzufihrende Standardprozedur [3] [4]. Sie gilt
aullerdem als kostengunstiges Verfahren zur enteralen Langzeiternahrung von
Patienten [5] [6] [7]. Wahrend und nach dem Anlageverfahren sind in der Literatur
eine Vielzahl von Komplikationen beschrieben worden, die im Allgemeinen in
schwere (,major’) und leichte (,minor’) Komplikationen unterteilt werden. Als
schwere Komplikationen sind vor allem hamodynamisch relevante Blutungen,
Peritonitis, das Auftreten einer Sepsis, sowie die direkte Todesfolge nach oder bei
der PEG-Anlage zu nennen. Als leichte Komplikationen gelten beispielsweise die
haufig auftretenden Wundinfekte an der Punktionsstelle, Schmerzen und

Verwachsungen mit der Halteplatte (burried bumper Syndrom). Fiur das Auftreten



der genannten Komplikationen wurden verschiedene Risikofaktoren untersucht
und beschrieben. Als Risikofaktoren gelten z.B. die Antikoagulation und weitere
Medikation zum Zeitpunkt der PEG-Anlage, die verwendete Sedierung und
allgemeine patientenbezogene Faktoren wie beispielsweise das Alter und Gewicht
des Patienten. Wie im weiteren Kapitelverlauf beschrieben, ist das Ziel dieser
Arbeit die Uberpriifung der Korrelation zwischen potentiellen Risikofaktoren und
dem Auftreten von Komplikationen.

1.2.Indikationen und Kontraindikationen der PEG-Anlage

Die PEG wird bei den folgenden Indikationen angewendet, die sich grob in drei
Gruppen einteilen lassen: onkologische, neurologische und sonstige Indikationen.
Bei den onkologischen Indikationen handelt es sich hauptsachlich um Tumore, die
Stenosen im oberen gastrointestinalen Trakt verursachen oder als Folge einer
Behandlung (Radiatio) zu Schluckstorungen und einer damit verbundenen
Mangelernahrung fuhren. Zu den neurologischen Indikationen zahlen haufig
traumatische Ereignisse (SHT / SAB), sowie neurologische Grunderkrankungen
(z.B. ALS / MS). Die Indikation bei Demenz als Grunderkrankung wird kontrovers
diskutiert. In die Gruppe der sonstigen Indikationen fallen unter anderem maligne
und nicht maligne  Storungen des Magens, wie Dbeispielsweise
Magenentleerungsstorungen oder die subtotale Gastrektomie nach einer
Operation.

Als Kontraindikationen fur die Durchfuhrung einer PEG werden insbesondere,
ohne eine vollstandige Aufzahlung anzustreben, eine sehr geringe
Lebenserwartung (Zeitraum von zwei bis vier Wochen), Peritonitis, Sepsis,
therapierefraktarer Aszites und schwere Koagulopathien angefihrt [8]. Auch die
fehlende Moglichkeit der Durchfuhrung (keine Diaphanoskopie maoglich) ist eine
Kontraindikation.



1.3.Fragestellung und Aufbau der Arbeit

Als Fragestellung der vorliegenden Arbeit soll der folgende Themenkomplex
untersucht werden: ldentifikation von Risikofaktoren fur das Auftreten von Sofort-,
Frih- und Spatkomplikationen bei nicht selektierten Patienten eines kommunalen
Krankenhauses im klinischen Alltag aullerhalb von Studienbedingungen. Im
Weiteren sollen die auftretenden Komplikationen und Komplikationsraten eingeteilt
nach dem Zeitpunkt ihres Auftretens dargestellt und im Kontext mit den
potentiellen Risikofaktoren untersucht werden. Bei der vorliegenden Arbeit handelt

es sich also um einen Beitrag zur Versorgungsforschung.

Die Beantwortung der vorher definierten Fragestellung ist folgendermallen
gegliedert: In Kapitel zwei erfolgt die genaue Beschreibung des verwendeten
Datenmaterials, die Definition der potentiellen Risikofaktoren und der Methoden.
Das darauffolgende Kapitel widmet sich der Prasentation der Ergebnisse. In
Kapitel vier erfolgt die Diskussion der Studienergebnisse inklusive der Einordnung
in den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand. Abgeschlossen wird die
vorliegende Arbeit durch eine Zusammenfassung.



2. Material und Methoden

2.1. Patientenkollektiv und Methode der Datenerhebung

Das fur die vorliegende Studie untersuchte Patientenkollektiv setzt sich zusammen
aus allen Patienten, die im Katharinenhospital Stuttgart wahrend des
Erhebungszeitraums eine endoskopisch durchgefuhrte PEG-Anlage, entweder
durch  Fadendurchzugsmethode oder als Gastropexie erhielten. Der
Erhebungszeitraum umfasst dabei die Jahre 2008, 2009, 2010, 2011 und 2012.

Grundlage fur die Datenerhebung war der Vermerk in der Pflegeakte
(Stammdatenblatt), in dem arztlichen Aufnahmebogen, die Diagnose im Arztbrief
und Daten aus dem COPRA-System, die im Klinikum verwendete Software zur
Dokumentation der Behandlung auf der Intensivstation.

2.2.Ein- und Ausschlusskriterien

Grundsatzlich wurde angestrebt, das komplette Patientenkollektiv des oben
definierten Zeitraums in die Studie miteinzubeziehen. Dabei war eine vollstandige
Berucksichtigung aller vorliegenden Falle aufgrund fehlenden Datenmaterials nicht
moglich. Dies bedeutete in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle, dass keine
Pflegeakte zum PEG-Anlagezeitpunkt vorlag oder keine Verlaufsprotokolle im
Dokumentenarchiv eingelesen waren. Die Falle, bei denen dies zutraf, wurden aus

der Betrachtung ausgeschlossen.

2.3.Grundlegender Uberblick iiber die erhobenen Daten

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden im Rahmen einer retrospektiven
Analyse die folgenden Daten fur die in dieser Arbeit untersuchten Patienten
erhoben: Geschlecht, Alter, Gewicht (BMI), Verweildauer (die Dauer in Tagen von

der PEG-Anlage bis zur Entlassung des Patienten), zuweisende Klinik, PEG-



Indikation, PEG-Anlagemethode, Analgosedierung, Laborparameter,
Alkoholabusus und Begleiterkrankungen. AuRerdem wurden jeweils zum Zeitpunkt
der PEG-Anlage die folgenden Medikamente erfasst:

e Antibiotika,
e Antikoagulantien,
e ASS.

Weiterhin wurde das Auftreten von Komplikationen erhoben. Dabei erfolgte eine
Einteilung der Komplikationen in verschiedene Gruppen basierend auf dem
Zeitpunkt des Auftretens. Die in der vorliegenden Arbeit gebildeten Gruppen sind:
Sofort-, Frih- und Spatkomplikationen.

2.4.Erhobene Daten und Definition der Gruppenbildung

Im Folgenden wird ein Uberblick tber die erhobenen potentiellen Risikofaktoren,
die jeweilige Definition und die erfassten Auspragungen gegeben.

Geschlecht: Erfassung des Geschlechts in der Auspragung weiblich oder

mannlich.

Alter: Erhebung des Alters zum Zeitpunkt der PEG-Anlage in der Auspragung >80
und <80.

Gewicht: Weiterhin wurde das Gewicht der Patienten unter der Anwendung des
Body Mass Index (BMI) erhoben. Der BMI errechnet sich dabei wie folgt:
Kopergewicht in Kilogramm dividiert durch die quadrierte KopergroRe des
jeweiligen Patienten in Metern. Diese Definition des Indexes entspricht der
Definition der World Health Organization (WHO). Zur Klassifikation in die Gruppen
Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas wurde ebenfalls die Definition der



WHO verwendet. Untergewicht wird hierbei bei einem Wert von kleiner 18,50
angenommen. Die Klassifikation als normalgewichtig erfolgt in der Spanne von
18,50 bis 24,99. Ubergewicht liegt bei einem Indexwert zwischen 25,00 bis 39,99
vor. Hohere Werte fuhrten zur Zuordnung in die Gruppe Morbide Adipositas [9].

Verweildauer: Angabe der Tage von der PEG-Anlage bis zur Entlassung.
Malgebend fur die Berechnung war der Tag der PEG-Anlage im
Endoskopieprotokoll und das Datum der Entlassung gemaR® den Falldaten zum
Aufenthalt des Patienten im SAP-System. Die Erhebung erfolgte ohne
Berucksichtigung nicht von der PEG-Anlage induzierten Folgeerkrankungen, die

eventuell zu einer Aufenthaltsverlangerung fuhrten.

Zuweisende Kilinik: Bei diesem Faktor erfolgte die Klassifikation nach der
zuweisenden Klinik mit den folgenden Auspragungen: Chirurgie, Innere Kilinik,
Radioonkologie, Hals-Nasen-Ohren (HNO) und Sonstige. In die Gruppe Sonstige
wurden alle weiteren nicht einzeln aufgefuhrten zuweisenden Kliniken

zusammengefasst.

PEG-Indikation: Die Indikation zur PEG-Anlage wurde in drei Gruppen erhoben:

e Neurologisch,
e Onkologisch,

e Sonstige.

PEG-Anlagemethode: Hier wurden die Auspragungen Fadendurchzugsmethode
oder Gastropexie erhoben. Diese Einteilung wurde so gewahlt, da in der
betrachteten Stichprobe keine anderen Anlagemethoden durchgefuhrt wurden.
Grundsatzlich fand eine Gastropexie nur dann Anwendung, wenn beispielsweise
durch eine Stenose im Bereich des Osophagus eine Anlage in
Fadendurchzugstechnik nicht moglich war.



Analgosedierung: Hierbei wurde die Durchfuhrung einer Analgosedierung mit den
folgenden funf Medikamenten erhoben. Dabei wurden Mehrfachnennungen

berucksichtigt. Eingesetzte Medikamente:

e Dormicum,

e Propofol,
e Tramadol,
o Ketanest,

e Intubationsnarkose.

Laborparameter vor PEG-Anlage: In den Auspragungen:

Tabelle 1: Laborparameter und Auspragungen

Quickwert >50<70 >70 <50
PTT <40 40 - 60 > 60
Thrombozyten > 150 50 - 150 <50

Immun- und Sauresuppressiva zum Zeitpunkt der PEG-Anlage: Fur diesen
potentiellen Risikofaktor wurde erhoben, ob der Patient die nachfolgenden
Medikamente am Tag der PEG-Anlage oder in den Folgetagen erhielt. Es wurden

die folgenden Medikamente erfasst:

e Immunsuppressiva,
e Sauresuppressiva,
¢ Kombination von Immun- und Sauresuppressiva,

o Keine Medikation aus den genannten Medikamentengruppen.

Antibiotikatherapie: Antibiotische Therapie zum Zeitpunkt der PEG-Anlage in den
Auspragungen Ja und Nein. Dabei wurde nicht berlcksichtigt, ob die Antibiose

prophylaktisch oder z.B. zur Behandlung einer Infektion indiziert war.



Antikoagulation und Clopidogrel zum Zeitpunkt der PEG-Anlage: Die
Mehrfachgabe wurde berlicksichtigt. Flir diesen potentiellen Risikofaktor wurden

die folgenden Medikamente erfasst:

e Keine Medikamentengabe,
e Marcumar,

e Clopidogrel,

e Heparin,

e NOAK.

Antikoagulation und Clopidogrel zum Zeitpunkt der PEG-Anlage pausiert:
Dieser Faktor wurde in der Auspragung Ja oder Nein erhoben.

Gabe von ASS zum Zeitpunkt der PEG-Anlage: Dieser Faktor wurde ebenfalls in
der Auspragung Ja oder Nein erhoben.

Alkoholabusus: Dieser Faktor wurde in den Auspragungen Ja und Nein erhoben.
Hierbei erfolgte keine weitere Klassifizierung z.B. nach der Haufigkeit, Art und

Menge des Alkoholkonsums.

Begleiterkrankungen: Malgebend fur die Erhebung war, dass die
Begleiterkrankung nicht die Indikation fur die PEG-Anlage war. Neben der
Einstufung ,keine Begleiterkrankung’ wurden sieben weitere folgendermalen

gruppierte Begleiterkrankungen erhoben:

e Diabetes,
e Koronare Herzerkrankungen (KHK) und / oder Herzinsuffizienz,
e Leberzirrhose,

¢ Niereninsuffizienz,



e Neurologische Begleiterkrankungen,
e Onkologische Begleiterkrankungen,

e Besiedelung mit multiresistenten Keimen (MRSA und VRSA).

In der Gruppe Diabetes wurde das Vorliegen der Erkrankung Diabetes erfasst,
ohne die Vornahme einer Unterteilung nach Typ oder einer bestehenden
insulinpflichtigkeit. Fur die Einteilung in die Gruppe ,Koronare Herzerkrankungen
(KHK) und / oder HerzinsuffizienzZ war ausschliellich das Vorliegen der
Erkrankung relevant. Eine Einteilung nach Klassifizierungen oder Schweregraden
der Erkrankung wurde dabei nicht vorgenommen. Bei der Eingruppierung in die
Gruppe der Begleiterkrankungen ,Leberzirrhose’ und ,Niereninsuffizienz’ wurde
ebenfalls keine weitere Unterteilung, z.B. in Stadien, durchgefuhrt. Das
beschriebene Vorgehen wurde gewahlt, um fur die erfassten Begleiterkrankungen
eine jeweils ausreichend groRe Gruppe zu erhalten. Die Eingruppierung in die
Gruppe ,neurologische Begleiterkrankungen’ erfolgte beim Vorliegen eines
Apoplex, Demenz oder sonstiger neurologischer Erkrankungen. Fur die
Eingruppierung in die Gruppe ,onkologischer Begleiterkrankungen’ war das
zusatzliche Vorliegen eines Tumors unabhangig von der PEG-Indikation
erforderlich. Mehrfachnennungen waren maoglich, traten allerdings in der
Auswertung mit jeweils weniger als 2,5% auf und sind daher nicht separat
dargestellt.

Anzahl Begleiterkrankungen: Bildung von Gruppen mit den Auspragungen

keine-, eine -, zwei -, drei - oder mehr Begleiterkrankungen.
Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick Uber die in der vorliegenden Arbeit

untersuchten potentiell pradisponierenden Faktoren fir das Auftreten von
Komplikationen:
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Tabelle 2: Analysierte Risikofaktoren

Potentielle Risikofaktoren
Geschlecht Laborparameter
Alter Alkoholabusus
Gewicht (BMI) Begleiterkrankungen
Zuweisende Kiinik Anzahl Begleiterkrankungen
PEG Indikation Antibiotika
PEG Anlagemethode ASS
Analgosedierung Antikoagulantien

Auftreten von Komplikationen: Weiterhin wurde das Auf- bzw. Nichtauftreten
von Komplikationen wahrend der PEG-Anlage und nach erfolgter Intervention
erhoben. Das Auftreten von Komplikationen wurde in drei Gruppen unterteilt:
Sofort-, Fruh- und Spatkomplikationen. Hierbei waren Mehrfachnennungen
moglich, z.B. das Auftreten von Sofort- und Frihkomplikationen. Als Kriterium fur
die Einordnung in die Gruppen wurde die Dauer bis zum Auftreten der
Komplikation folgendermaf3en verwendet:

Sofortkomplikationen: Alle Komplikationen, die noch wahrend der Intervention

aufgetreten sind. Hierbei wurde unterschieden zwischen:

e Sedierungszwischenfallen,
e Notoperationen aufgrund von Blutung,

e Sonstige Notoperationen ohne Angabe der Indikation.

Frihkomplikationen: Komplikationen, die im Zeitraum von bis zu 48 Stunden

nach Abschluss der PEG-Anlage aufgetreten sind. Diese sind:

¢ Wundinfektionen,
e Transfusionspflichtige Blutung,
e Operation bei Peritonitis,

e Operation bei Blutungen,
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e Schmerzen,
e Tod.

Spatkomplikationen: Komplikationen, die nach mehr als 48 Stunden seit
Abschluss der Intervention aufgetreten sind. Hier wurden bertcksichtigt:

e Wundinfektionen,

e Transfusionspflichtige Blutung,
e Operation bei Peritonitis,

e Operation bei Blutungen,

e Schmerzen,

e Tod.

Sowohl bei Fruh- als auch bei Spatkomplikationen gilt: Fur das Vorliegen einer
Wundinfektion wurde keine weitere Klassifizierung nach Art oder Umfang

vorgenommen.

Die Komplikation transfusionspflichtige Blutungen, Operation bei Peritonitis und
Blutungen, Tod sowie Sedierungszwischenfalle sind als schwere (,major’)
Komplikationen anzusehen. Die ubrigen erfassten Punkte konnen als leichte
(,minor’) Komplikationen klassifiziert werden.

Zusammenfassend wurden die Komplikationen also in drei Gruppen unterteilt:
Sofort-, Frih- und Spatkomplikationen.
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Sofortkomplikation Friihkomplikation Spatkomplikation

Beginn PEG Anlage PEG angelegt 48 Stunden

\4

Abbildung 1: Darstellung Komplikationseinteilung

2.5.Verwendete statistische Methoden und Aufbau der Studie

Zur Beantwortung der oben gestellten Forschungsfrage der Unabhangigkeit
zwischen den potentiell pradisponierenden Faktoren und den verschiedenen
Auspragungen der Komplikationen wurde der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest
durchgefuhrt. Da die Voraussetzung fur die Anwendung des Pearson-Chi-Quadrat
Tests an die empirische Zellenbesetzung in den meisten Fallen nicht erfullt wurde
(minimal erwartete Anzahl von 5 fur die Zellenbesetzung), wurde der exakte Test
nach Fischer benutzt. Die Berechnung basierte dabei jeweils auf 10,000
Stichprobentabellen. Fur die univariate Auswertung der Daten mittels
Kreuztabellen wurde ein Signifikanzniveau von p = 0,05, d.h. ein Konfidenzniveau

von 95% aufgrund einer zweiseitigen Monte Carlo Simulation zugrunde gelegt.

Zur Messung der Hohe des Zusammenhangs wurde der Cramer-V-Wert
berechnet. Man geht von einem starken Zusammenhang aus, wenn der Wert > 0,6
ist. Bei einem Wert von bis zu 0,2 wird ein schwacher Zusammenhang
angenommen und demnach gibt es einen mittleren Zusammenhang fur den
Wertebereich > 0,2 - < 0,6. Dabei finden sich allerdings in der Literatur auch
abweichende Werte fur die Klassifizierung der Starke des Zusammenhangs.
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Bei den metrisch skalierten Variablen, Alter am PEG-Anlagedatum, Gewicht (BMI)
und Tage von PEG-Anlage bis zur Entlassung, wurden neben dem Mittelwert
zusatzlich der Median, die Standardabweichung und das Min- und Maximum
berechnet.

Die oben beschriebenen Daten fur die Studie wurden unter der Verwendung des
Softwareprograms SAP und Viewpoint (GE Healthcare Information Technologies
GmbH & Co. KG) des Katharinenhospitals Stuttgart erhoben. Die Auswertung der
Daten erfolgt mit dem Programm SPSS fur Windows. Erganzend wurde fur einige
Berechnungen und Uberpriifungen Microsoft Excel in der Version 15.29.1 fiir Mac
herangezogen.

Die in der Arbeit verwendeten graphischen Darstellungen wurden entweder direkt

aus SPSS entnommen oder mit Hilfe von Excel erstellt.
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3. Ergebnisse

Die folgenden Ergebnisse sind durch die Auswertung des im vorherigen Kapitel
beschriebenen Datenmaterials ermittelt worden. Dabei werden die Ergebnisse der

deskriptiven und der univariaten Auswertung dargestellt.

3.1.Charakterisierung des Patientenkollektivs

3.1.1. Patientenpopulation

Laut Auswertung des Standardsoftwareprogramms fur Endoskopien des
Katharinenhospital “Viewpoint” haben sich in dem oben definierten Zeitraum (2008
— 2012) 811 Patienten mit dem fur die vorliegende retrospektive Studie relevanten
Krankheitsbild in der Klinik vorgestellt. Dabei war eine vollstandige Datenerhebung
bei 94 Patienten (811-717) nicht moglich, dies entspricht 11,59% (94/811). Daraus
folgt, dass fur die Auswertung die Uberwiegende Mehrheit der Falle des
Patientenkollektivs (88,41%) berucksichtigt werden konnten.

Tabelle 3: Uberblick ein- und ausgeschlossene Falle

Haufigkeit Prozent
Ausgeschlossene Falle 94 11,59%
Falle in Auswertung 717 88,41%
Gesamtsumme 811 100,00%

Eine nach Jahren geordnete Ubersicht Uber die ausgeschlossenen und
berucksichtigten Falle pro Jahr befindet sich nachfolgend:
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Tabelle 4: Uberblick (iber den Datenbestand

Jahr in oder out Anzahl Ge;/;r:f;ahl
2008 Ausgeschlossene Falle 23 2,84%
Falle in Auswertung 155 19,11%
Gesamtsumme 178 21,95%
2009 Ausgeschlossene Falle 7 0,86%
Falle in Auswertung 158 19,48%
Gesamtsumme 165 20,35%
2010 Ausgeschlossene Falle 16 1,97%
Falle in Auswertung 132 16,28%
Gesamtsumme 148 18,25%
2011 Ausgeschlossene Falle 21 2,59%
Falle in Auswertung 155 19,11%
Gesamtsumme 176 21,70%
2012 Ausgeschlossene Falle 27 3,33%
Falle in Auswertung 117 14,43%
Gesamtsumme 144 17,76%
Gesamtsumme Ausgeschlossene Falle 94 11,59%
Falle in Auswertung 717 88,41%
Gesamtsumme 811 100,00%

Pro Jahr wurden dabei maximal 3,33% und minimal 0,86% der Falle
ausgeschlossen. In einem Jahr wurden dabei also aufgrund der oben
beschriebenen Problematik maximal 27 und minimal 7 Falle nicht in die
Untersuchung einbezogen. Bei den Fallen, die pro Jahr in die Auswertung
aufgenommen wurden, zeigt sich, bezogen auf die Gesamtzahl, eine maximale

Schwankung von 5,05%.

3.1.2. Demographische Daten

Das in der Studie berUcksichtigte Patientenkollektiv teilte sich in 199 weibliche
(27,75%) und 518 mannliche (72,25%) Patienten auf, vergleiche hierzu auch die
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nachfolgende Abbildung. Daraus folgt, dass die Stichprobe mit einem Faktor von

2,6 mehr Manner als Frauen enthalt.

® Weiblich = Mannlich

Abbildung 2: Verteilung Geschlecht

Betrachtet man das Alter zum PEG-Anlagezeitpunkt, so waren in der
Grundgesamtheit 62 Patienten (8,65%) alter und somit 655 Patienten (91,35%)
junger als 80 Jahre. Dabei liegt das Minimum bei 13 und das Maximum bei 93
Jahren. Der Mittelwert betragt 63,04, der Median 64,00 mit einer
Standardabweichung von 12,03.

Die Altersverteilung des Patientenkollektivs am PEG-Anlagedatum:
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Abbildung 3: Altersverteilung

3.1.3. Gewicht

Die Gewichtsverteilung anhand des BMI-Wertes stellt sich wie folgt dar: die groite
Gruppe mit 62,30% (447/717) bildeten die Patienten mit Normalgewicht, gefolgt
von 23,40% (168/717) der Falle mit Ubergewicht. Bei 13,20% (95/717) wurde
Untergewicht und bei einem Prozent (7/717) morbide Obesitas festgestellt. Der
Mittelwert des BMI ergibt sich als 22,73, der Median als 22,22 mit einer
Standardabweichung von 4,30. Das Minimum liegt bei 12,35 und das Maximum bei
44,24,
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Abbildung 4: Gewichtsverteilung nach BMI

3.1.4. Verweildauer

Die Betrachtung der Anzahl der Tage von PEG-Anlage bis zur Entlassung bietet
das folgende Bild: Als Mittelwert wurden 12,53 Tage errechnet, der Median ist 9,00
Tage mit einer Standardabweichung von 12,16 Tagen. Das Minimum liegt bei
einem- und das Maximum bei 82 Tagen.
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Abbildung 5: Tage von PEG-Anlage bis Entlassung

3.1.5. Zuweisende Klinik

Betrachtet man die zuweisenden Kliniken fur die PEG-Anlage, so kamen 33,60%
der Patienten (241/717) aus der HNO, 29,10% (209/717) aus der Inneren Kilinik,
gefolgt von der Radioonkologie 15,90% (114/717) und der Chirurgie mit 15,80%
(113/717). 5,60% der Patienten (40/717) wurden von nicht weiter klassifizierten
Kliniken zugewiesen. Die beiden zuweisenden Kliniken HNO und Innere stellten

zusammen mit 62,70% eine Mehrzahl der untersuchten Patienten.
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Abbildung 6: Zuweisende Klinik

3.1.6. Indikation fiir die PEG-Anlage

Bei der Auswertung der Indikation fur die PEG-Anlage ergibt sich die folgende
Verteilung:

Tabelle 5: PEG-Indikation

Indikation Anzahl Prozent

Onkologisch 571 79,64%
Neurologisch 103 14,37%
Sonstige 43 6,00%
Summe 717 100,00%

Wie aus der Tabelle ersichtlich, ist bei der Uberwiegenden Anzahl der Patienten
eine onkologische Indikation fur die PEG-Anlage ausschlaggebend. Onkologische

und neurologische Indikationen zusammen stellen 94,01% der Falle dar.
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3.1.7. PEG-Anlagemethode

Die Betrachtung der jeweils verwendeten PEG-Anlagemethode ergibt, dass in
83,40% der Falle (598/717) die Fadendurchzugsmethode angewendet wird und in
16,60% der Falle (119/717) eine Gastropexie durchgefihrt wurde.

B Gastropexie  ® Fadendurchzugsmethode

Abbildung 7: PEG-Anlagemethode

3.1.8. Analgosedierung

Das gesamte untersuchte Patientenkollektiv erhielt eine Analgosedierung wahrend
der PEG-Anlage. Die eingesetzten Medikamente wurden in der unten dargestellten
Haufigkeitsverteilung und Kombination verwendet.
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Abbildung 8: Verteilung Analgosedierung

Die am haufigsten angewendete Kombination zur Analgosedierung war mit 40%
(287/717) Dormicum und Tramadol. In 20,20% der Falle (59/717) wurde
Dormicum, Propofol und Tramadol gemeinsam eingesetzt, gefolgt von der
Kombination Dormicum, Tramadol und Ketanest mit 16,70% (120/717). Nur in 30
Fallen (4,18%) wurde kein Dormicum, alleine oder in Kombination, verwendet. Das
am haufigsten alleine verwendete Medikament war Dormicum in 6,80% der Falle
(49/717). In 3,3% der Falle (24/717) wurde eine Intubationsnarkose durchgefuhrt.

3.1.9. Laborparameter

Die Auswertung der vor der PEG-Anlage erhobenen Laborparameter ergibt das

folgende Bild:
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Tabelle 6: Darstellung Laborparameter

Laborparameter Wertebereich Anzahl Prozent
Normal 18 2,51%
0,
Quick >70 698 97,35%
<50 1 0,14%
Summe 717 100,00%
Normal 710 99,02%
- 0,
PTT 40 - 60 6 0,84%
> 60 1 0,14%
Summe 717 100,00%
Normal 671 93,58%
- 0,
Thrombozyten 50-150 46 6.42%
<50 0 0,00%
Summe 717 100,00%

Zwei der drei Laborparameter, PTT und Thrombozyten, waren in der Verteilung der
Haufigkeit mit 99,02% (710/717) bzw. 93,58% (671/717) im Normalbereich. Der
Quickwert war in 97,35% (698/717) der Falle groRer als 70.

3.1.10. Medikation
Immun- und Sauresuppressiva zum Zeitpunkt der PEG-Anlage: Eine deutliche
Mehrheit von 82,01% der Patienten (588/717) nahm entweder ein Immun-, ein

Sauresuppressiva Medikament oder beides gleichzeitig ein. Die Verteilung ergibt
sich wie folgt:
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Abbildung 9: Immun- und Sauresuppressiva zum Zeitpunkt der PEG-Anlage

Antibiotika zum Zeitpunkt der PEG-Anlage: 80,75% der Patienten (579/717)
erhielten ein Antibiotikum.

ASS zum Zeitpunkt der PEG-Anlage: Die Auswertung ergibt, dass in 93,30% der
Falle (669/717) kein ASS eingenommen wurde.

Antikoagulation und Clopidogrel zum Zeitpunkt der PEG-Anlage: Bei 67,50%
der Patienten (484/717) wurde eine Antikoagulation zum Zeitpunkt der PEG-
Anlage erfasst, mit der folgenden tabellarisch dargestellten Verteilung:
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Tabelle 7: Antikoagulation und Clopidogrel zum Zeitpunkt der PEG-Anlage

Antikoagulation Haufigkeit Prozent
Heparin 452 63,04%
Keine 233 32,50%
Marcumar und Heparin 10 1,39%
Clopidogrel und Heparin 8 1,12%
Heparin und NOAK 7 0,98%
Marcumar 3 0,42%
Clopidogrel 2 0,28%
NOAK 2 0,28%
Summe 717 100,00%

Die uberwiegende Mehrheit der Patienten erhielt Heparin zum Zeitpunkt der PEG-
Anlage. Alle weiteren Medikamente wurden jeweils fur unter 1,50% der Patienten

verwendet. Mehrfacheinnahmen wurden in 25 Fallen festgestellt.

Die Antikoagulation und Clopidogrel wurden in etwas Uber der Mehrzahl der Falle
zum Zeitpunkt der PEG-Anlage pausiert, wie aus der nachfolgenden Tabelle

ersichtlich wird:

Tabelle 8: Medikation zum Zeitpunkt der PEG-Anlage pausiert

Pausiert? Haufigkeit Prozent

Nein 198 40,9%

Ja 286 59,1%

Summe 484 100,0%
3.1.11. Alkoholabusus

Bei 30,70% der untersuchten Falle (220/717) lag ein Alkoholabusus vor, d.h. bei
uber zwei Drittel der Stichprobe lag kein Alkoholabusus vor. Vergleiche hierzu

auch das nachfolgende Diagramm:
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® Alkoholabusus = Kein Alkoholabusus

Abbildung 10: Alkoholabusus

3.1.12. Begleiterkrankungen

Die Auswertung der erhobenen Daten ergibt, dass 53,97% der Patienten (387/717)
mindestens  eine Begleiterkrankung  aufwiesen. Die  Anzahl der
Begleiterkrankungen verteilt sich dabei wie folgt:
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Abbildung 11: Verteilung Anzahl der Begleiterkrankungen
Die Auswertung der Daten ergibt also, dass 33,60% der Patienten (241/717)
lediglich eine Begleiterkrankung hatten, gefolgt von 13,1% der Patienten (94/717)

mit zwei Begleiterkrankungen. 5,7% (41/717) hatten drei und 1,5% (11/717) vier
oder mehr Begleiterkrankungen.

Die Begleiterkrankungen sind folgendermalf3en auf die erhobenen Gruppen verteilt:
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Tabelle 9: Verteilung Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen SK FK SpK

Diabetes 0,326 0,631 0,361
KHK und / oder Herzinsuffizienz 1 0,637 0,773
Leberzirrhose 0,384 0,543 0,478
Neurologisch 0,873 0,514 0,386
Onkologisch 1 0,823 0,296
Nephrologisch 0,024 0,010 0,033
Keime 1 0,403 0,215

SK = Sofortkomplikationen, FK = Friihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Bezogen auf das untersuchte Patientenkollektiv der Arbeit, 717 Patienten, ergibt

sich die folgende Verteilung:

Onkologisch M 1,67%

Multiresistente Keime [N 4,04%

Begleiterkrankung

Leberzirrhose [N 4,74%

Niereninsuffizienz [ INNNEIEIEINGGGGNNNNE 14,23%

KHK / Herzinsuff. IR 14,37 %

Diabetes [N 17,02%

Neurologisch [N 27,06%

0,00%

5,00% 10,00%

15,00%

Prozent

20,00%

25,00% 30,00%

Abbildung 12: Prozentuale Verteilung Begleiterkrankungen

Somit treten die neurologischen Begleiterkrankungen am haufigsten auf, gefolgt

von Diabetes, KHK und / oder

Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz.

Leberzirrhose, die Besiedelung mit multiresistenten Keimen sowie onkologische

Begleiterkrankungen traten jeweils in weniger als funf Prozent der Falle auf.
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3.2.Korrelationen zwischen den Risikofaktoren und dem Auftreten von
Komplikationen

In diesem Abschnitt erfolgt die Darstellung der Ergebnisse bezuglich der bei oder
nach erfolgter PEG-Anlage bis zur Entlassung des Patienten aufgetretenen
Komplikationen. Von den 717 untersuchten Fallen traten bei 65,13% der Patienten
(467/717) keine Komplikationen auf. Daraus folgt, dass in etwas Uber einem Drrittel
der untersuchten Falle Komplikationen aufgetreten sind (250/717 = 34,87%). Diese
Komplikationen werden in den nachfolgenden Abschnitten detailliert dargestellt.
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Keine Komplikationen Komplikationen
Gruppen

Abbildung 13: Darstellung des Auftretens von Komplikationen
Eine Auswertung des Auftretens von Komplikationen mit der Unterscheidung nach

Geschlecht ergibt das folgende Bild: Es treten bei Frauen in 35,68% (71/199) und
bei Mannern in 34,56% (179/518) der Falle Komplikationen auf.
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Abbildung 14: Komplikationen nach Geschlecht
Die Darstellung der Ergebnisse fur die gebildeten Komplikationsgruppen, Sofort-,

Frih- und  Spatkomplikationen findet sich in den nachfolgenden
Kapitelunterpunkten.

3.2.1. Sofortkomplikationen

In 98,60% der Falle (707/717) traten keine Sofortkomplikationen auf. In 10 Fallen

(2,40%) traten die unten genannten Sofortkomplikationen auf.

Tabelle 10: Gruppierung Sofortkomplikationen

Bezogen auf das Gesamtkollektiv von n =717

Sofortkomplikationen Haufigkeit | Prozent
Sedierungszwischenfall 7 0,98%
Not- OP- Blutung 2 0,28%
Not- OP - Sonstiges 1 0,14%
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Grundsatzlich waren Sofortkomplikationen in der untersuchten Stichprobe sehr
selten. Falls diese auftraten, handelte es sich zu 70% um

Sedierungszwischenfalle.

3.2.2. Fruhkomplikationen

In 82,01% der Falle (588/717) traten keine Fruhkomplikationen auf. In 17,99%
(129/717) traten die unten dargestellten Fruhkomplikationen auf.

Tabelle 11: Gruppierung Fruhkomplikationen

Bezogen auf das Gesamtkollektiv von n = 717

Frihkomplikationen Haufigkeit | Prozent
Schmerzen 97 13,53%
Wundinfekt 18 2,51%
Wundinfekt & Schmerzen 10 1,39%
OP bei Peritonitis & Schmerzen 2 0,28%
OP bei Peritonitis 1 0,14%
Wundinfekt und Tod 1 0,14%

Die haufigste Fruhkomplikation war mit grollem Abstand Schmerzen, aufgetreten
bei 97 Patienten. Die darauffolgende zweithaufigste Frihkomplikation war mit 18
Fallen die Wundinfekte. In einem Fall fuhrte die PEG-Anlage im Rahmen einer
Frihkomplikation zum Tod des Patienten. Dies ist auch der einzige aufgetretene

Todesfall im Patientenkollektiv.

Zusammenfassend kann festgehalten werden: Wenn Frihkomplikationen
auftreten, dann sind dies mit 75,19% Schmerzen, gefolgt von Wundinfekten in
13,95% der Falle. Eine Kombination von Fruhkomplikationen tritt nur sehr selten in
insgesamt 12 Fallen auf. Dabei ist die am haufigsten aufgetretene Kombination
das Vorliegen von Wundinfekten und die Angabe von Schmerzen.
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3.2.3. Spatkomplikationen

In 74,75% der Falle (536/717) traten keine Komplikationen auf. In 25,24% der Falle
(181/717) kam es zu Spatkomplikationen. Hier war die mit Abstand haufigste
Spatkomplikation das Auftreten von Wundinfekten gefolgt von der Kombination aus
Wundinfekt und Schmerzen. In 29 Fallen traten nur Schmerzen auf.

Tabelle 12: Gruppierung Spatkomplikationen

Bezogen auf das Gesamtkollektiv von n =717

Spatkomplikationen Haufigkeit | Prozent
Wundinfekt 110 15,34%
Wundinfekt & Schmerzen 33 4,60%
Schmerzen 29 4,04%
OP bei Peritonitis 4 0,56%
Transfusionspfl. Blutung 2 0,28%
OP bei Blutung 1 0,14%
Wundinfekt und Transfusionspfl. Blutung 1 0,14%
Wundinfekt und OP bei Peritonitis 1 0,14%

3.2.4. Zusammenfassung von Fruh- und Spatkomplikationen

Die Auswertung der in der Stichprobe aufgetretenen Komplikationen, ohne die
Unterteilung in Fruh- und Spatkomplikationen, ergibt das folgende Bild:
Wundinfekte und Schmerzen als Einzelkomplikation waren die haufigsten
Komplikationen (17,85% und 17,57%) und traten etwa in der gleichen Anzahl auf.
Die Kombination Wundinfekt und Schmerzen zeigt sich in 6% der Falle. Alle
weiteren erfassten Komplikationen: OP bei Peritonitis, transfusionspflichtige
Blutung, OP bei Peritonitis und Schmerzen, OP bei Blutung, Wundinfekt und
transfusionspflichtige Blutung, Wundinfekt und OP bei Peritonitis, Wundinfekt und

Tod, traten jeweils in unter einem Prozent der Falle auf.
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3.2.5. Gesamtkomplikationen

Betrachtet man die aufgetretenen Komplikationen, ohne eine Einteilung nach dem
Zeitpunkt des Auftretens vorzunehmen und unter Ausschluss von
Mehrfachnennungen, ergibt sich eine Gesamtkomplikationsrate von 34,78%
(250/717). Davon sind 2,93% der Falle als (21/250) schwere Komplikationen
(,major’) und 31,94% der Falle (229/250) als leichte Komplikationen (,minor’) zu
klassifizieren.

= Major Komplikationen =~ ® Minor Komplikationen

Abbildung 15: Minor- und Majorkomplikationen der Gesamtpopulation

Eine detailliete Darstellung der aufgetretenen Komplikationen unter
Berlcksichtigung der Mehrfachnennungen, z.B. das Auftreten von Sofort- und

Frihkomplikation in einem Fall, findet sich nachfolgend:
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Tabelle 13: Gesamtkomplikationen (inkl. Mehrfachnennungen)

Bezogen auf das Gesamtkollektiv vonn =717

Gruppen Haufigkeit | Prozent
Wundinfekt 128 | 17,85%
Schmerzen 126 | 17,57%
Wundinfekt & Schmerzen 43| 6,00%
OP bei Peritonitis 5| 0,70%
Transfusionspfl. Blutung 2| 0,28%
OP bei Peritonitis & Schmerzen 2| 0,28%
OP bei Blutung 11 0,14%
Wundinfekt & Transfusionspfl. Blutung 11 0,14%
Wundinfekt und OP bei Peritonitis 11 0,14%
Wundinfekt und Tod 11 0,14%
Sedierungszwischenfall 7| 0,98%
Not- OP- Blutung 2| 0,28%
Not- OP - Sonstiges 11 0,14%

Wie aus der Tabelle ersichtlich sind ,major’ Komplikationen im untersuchten

Patientenkollektiv, z.B. Notoperationen, sehr selten. Wahrend des gesamten

Beobachtungszeitraums wurde nur ein Todesfall als Komplikation erfasst.

3.2.1. Allgemeine und patientenbezogene Parameter

Alter: Bezuglich des Alters ergibt die Auswertung der Daten, dass es sich fur die

Stichprobe um keinen statistisch signifikanten Risikofaktor handelt. Bei unter 80-

jahrigen treten bei der Gegenuberstellung mit der Vergleichsgruppe insgesamt

deutlich haufiger Komplikationen auf (46,11% vs. 29,03%). Komplikationen treten

in beiden Gruppen am haufigsten als Spatkomplikation auf (25,80% und 19,35%).

Tabelle 14: Alter und Komplikationen

Alter SK FK SpK
< 80 (n = 655) 10 123 169
> 80 (n = 62) 0 6 12
p-Wert 1 0,465 0,293

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen
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Geschlecht: Das Geschlecht ist kein statistisch signifikanter Risikofaktor fur das
Auftreten von  Komplikationen. Betrachtet man die Verteilung der
Komplikationsraten zwischen den Geschlechtern, zeigen sich kaum Unterschiede
wie aus der nachfolgenden Tabelle ersichtlich.

Tabelle 15: Geschlecht und Komplikationen

Geschlecht SK FK SpK

weiblich (n = 199) 3 38 55
ménnlich (n = 518) 7 91 126
p-Wert 0,779 0,113 0,625

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Gewicht: Betrachtet man die vier gebildeten Gruppen so ergibt die Auswertung,
dass keine Gruppe ein Risikofaktor fur Sofortkomplikationen ist. Untergewicht ist
ein statistisch signifikanter Risikofaktor fur Fruh- und Spatkomplikationen (p =
0,041 und p = 0,010). Bei normalgewichtigen Patienten zeigt sich nur ein
signifikanter Zusammenhang mit Frihkomplikationen (p = 0,030). Es konnte keine
signifikante Korrelation zwischen Ubergewicht oder morbider Obesitas und

Komplikationen gezeigt werden.

Tabelle 16: Gewicht und Komplikationen

Gewicht SK FK SpK

Untergewicht (n = 95) 3 25 34
Normalgewicht (n = 447) 6 70 8
Ubergewicht (n = 168) 1 31 48

Morbide Obesitas (n =7) 0 3 0
SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Am haufigsten traten Komplikationen bei den untergewichtigen Patienten auf
(65,26%), gefolgt von ubergewichtigen und Patienten mit morbider Obesitas
(47,62% und  42,86%). Normalgewichtige = Patienten hatten  eine
Gesamtkomplikationsrate von 18,62% (84/447). Die grofRte relative Anzahl an
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Fallen mit Komplikationen, mit einer ansteigenden Tendenz von Sofort- Uber Fruh-
zu Spatkomplikationen, war in der Gruppe ,Untergewicht’ feststellbar. Bei normal-
oder Ubergewichtigen Patienten traten in der Mehrzahl Friuhkomplikationen auf. Bei
Fallen in der Gruppe ,morbide Obesitas’ traten ausschliel3lich Frihkomplikationen

auf.

Zuweisende Klinik: Betrachtet man die zugewiesenen Falle aus der
Radioonkologie so ergibt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang fur das
Auftreten von Fruh- und Spatkomplikationen. Ebenfalls statistisch signifikant ist die
Zuweisung von Patienten aus der Chirurgischen Klinik fur Spatkomplikationen (p =
0,004). Eine Zuweisung aus der Inneren Kilinik ist lediglich statistisch signifikant fur
das Auftreten von Sofortkomplikationen. Fur Patienten aus der HNO und aus nicht
weiter klassifizierten Kliniken erweist sich die zuweisende Kilinik als statistisch nicht
signifikant fur das Auftreten von Komplikationen, unabhangig von der zeitlichen

Einteilung der Komplikationen.

Tabelle 17: Zuweisende Klinik und Komplikationen

Zuweisende Klinik SK FK SpK

Chirurgie (n = 113) 2 17 13
Innere (n = 209) 6 25 40
Radioonkologie (n = 114) 0 42 50
HNO (n =241) 2 37 66
Sonstige (n = 40) 0 8 12

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Die relative Gesamtkomplikationsrate (bezogen auf die Anzahl der zugewiesenen
Patienten) betragt fur die Radioonkologie 80,70%. Bei den nicht weiter
klassifizierten Kliniken (Sonstige) treten bei jedem zweiten Fall Komplikationen auf.
Etwas weniger (43,57%) Komplikationen gibt es bei Zuweisungen aus der HNO
Klinik. Innere Klinik und Chirurgie zeigen etwa gleich viele Komplikationen (33,97%
und 28,32%).
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PEG-Indikation: Die PEG-Indikation als Risikofaktor zeigt fur neurologische und
onkologische Indikationen einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem
Auftreten von Fruh- und Spatkomplikationen (jeweils p = 0,000), ist jedoch
statistisch nicht signifikant fur die Gruppe der Sofortkomplikationen (p =1 und p =
0,816). Nicht weiter klassifizierte Indikationen (Sonstige) sind nur ein signifikanter

Risikofaktor fur Spatkomplikationen mit p = 0,013.

Tabelle 18: Indikation und Komplikationen

Indikation SK FK SpK

Neurologisch (n =103) 1 6 6
Onkologisch (n = 571) 8 121 167
Sonstige (n = 43) 1 2 8

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Die relative Gesamtkomplikationsrate ist bei onkologischen Indikationen mit
51,84% (296/571) der Falle mit Abstand am hochsten. Sonstige und neurologische
Indikationen fuhren zu Komplikationsraten von 25,58% und 12,62%.

PEG-Anlagemethode: Die Anlagemethode ist ein Risikofaktor fur
Sofortkomplikationen unabhangig davon, welche Methode angewendet wurde (p =
0,000). Far Frah- und Spatkomplikationen kann diese Abhangigkeit statistisch nicht
nachgewiesen werden (p = 0,901und p = 0,605).

Tabelle 19: Anlagemethode und Komplikationen

Anlagemethode SK FK SpK
Fadendurchzug (n = 598) 3 112 154
Gastropexie (n = 119) 7 17 27

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Tendenziell traten bei der Fadendurchzugsmethode haufiger Komplikationen auf
und fur beide Methoden traten am haufigsten Spatkomplikationen auf.
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In unserer Klinik wird die PEG immer unter sterilen Bedingungen durchgefuhrt und
nur in Ausnahmefallen auf der Intensivstation ,bed-side’ durchgefuhrt, daher
scheiden Komplikationen durch nicht steriles Arbeiten aus.

3.2.2. Labor- und Medikationsbezogene Parameter

Laborparameter: Bei der Auswertung der erhobenen Laborparameter ist nur der
Quickwert als Risikofaktor fur das Auftreten von Sofortkomplikationen signifikant.
Die weiteren p-Werte sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 20: Darstellung p-Werte Laborparameter

Laborparameter |SK FK SpK

Quick 0,039 1 0,947
PTT 1 0,091 0,713
Thrombozyten 1 0,662 0,104

SK = Sofortkomplikationen, FK = Friihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Analgosedierung: Die Analgosedierung ist ein statistisch signifikanter Risikofaktor
fur Sofortkomplikationen (p = 0,033). Die folgende Tabelle zeigt die Komplikationen
fur die drei am haufigsten bei dem Patientenkollektiv verwendeten Medikamente

zur Analgosedierung:

Tabelle 21: Darstellung Analgosedierung

Analgosedierung SK FK SpK

Dormicum, Tramadol (n = 287) 0 43 72
Dormicum, Propofol, Tramadol (n = 145) 6 43 31
Dormicum, Tramadol, Ketanest (n = 120) 1 20 36
p-Wert 0,033 0,197 0,101

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen
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Ein Sedierungszwischenfall trat in etwas weniger als einem Prozent der Falle auf
(7/717). In sechs von sieben Fallen war die dabei verwendete

Medikamentenkombination Dormicum, Propofol und Tramadol.
ASS: Die Einnahme von ASS ist kein signifikanter Risikofaktor fur Komplikationen.

In beiden Gruppen treten am haufigsten Spatkomplikationen auf. Vergleiche hierzu

auch die nachfolgende Tabelle:

Tabelle 22: ASS Gabe und Komplikationen

ASS Gabe SK FK SpK
Nein (n = 669) 9 123 171
Ja (n = 48) 1 6 10
p-Wert 0,499 0,601 0,781

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Antikoagulation: Die Analyse der Daten ergibt, dass die Antikoagulation kein

statistisch signifikanter Risikofaktor fur das Auftreten von Komplikationen ist.

Tabelle 23: Antikoagulation und Komplikationen

Antikoagulation SK FK SpK

Heparin (n = 452) 4 70 112
Keine (n = 233) 6 56 62
Marcumar und Heparin (n = 10) 0 1 1
Clopidogrel und Heparin (n = 8) 0 1 3
Heparin und NOAK (n =7) 0 0 1
Marcumar (n = 3) 0 1 0
Clopidogrel (n = 2) 0 0 0
NOAK (n =2) 0 1 1
p-Wert 0,445 0,120 0,743

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen
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Von den 717 in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten erhielten 484

Patienten eine Antikoagulation. Diese wurde bei 286 Patienten zum Zeitpunkt der

PEG-Anlage pausiert. Auch fur die Unterbrechung der Antikoagulation gilt, dass sie

kein signifikanter Risikofaktor ist wie in der nachfolgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 24: Antikoagulation pausiert und Komplikationen

Antikoagulation pausiert SK FK SpK

Nein (n = 286) 2 46 78
Ja (n =198) 2 27 41
p-Wert 0,233 0,108 0,055

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Immun- und Sauresuppressiva: Die Gabe von Immun-, Sduresuppressiva oder

eine Kombination aus beidem ist kein statistisch relevanter Risikofaktor flur das

Auftreten von Komplikationen.

Tabelle 25: Immun- und Sauresuppressiva und Komplikationen

Immun- und Sauresuppresiva SK FK SpK

Keine (n = 129) 3 27 39
Immunsuppressiva (n = 8) 0 2 2
Sauresuppressiva (n = 385) 6 66 86
Immun- und Sauresuppressiva (n = 195) 1 34 54
p-Wert 0,483 0,622 0,162

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Die relativen Gesamtkomplikationsraten sowohl bei der Ein- als auch bei der

Nichteinnahme sind etwa gleich verteilt.

Antibiotika: Die Einnahme von Antibiotika zeigt einen statistisch signifikanten

Zusammenhang mit dem Auftreten von Sofortkomplikationen. Fur Frih- und

Spatkomplikationen konnte keine Signifikanz gezeigt werden.
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Tabelle 26: Antibiotika und Komplikationen

Antibiotika Gabe SK FK SpK

Nein (n = 138) 5 21 26
Ja (n =579) 5 108 155
p-Wert 0,031 0,371 0,136

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Betrachtet man die Gruppe ,Sofortkomplikationen’ so fallt auf, dass Patienten in
der Gruppe ohne Antibiotikaecinnahme mit 3,62% der Falle (5/138) mehr
Komplikationen als die Vergleichsgruppe mit 0,86% der Falle (5/579) aufweisen.

Im Vergleich zeigt sich eine etwas hohere relative Gesamtkomplikationsrate fur
Patienten die Antibiotika einnahmen (46,29%) gegenuber der Gruppe der
Patienten die kein Antibiotikum erhielten (37,68%). In der Betrachtung nach dem
Zeitpunkt des Auftretens sind Spatkomplikationen am haufigsten, allerdings ist der

Unterschied zu Frihkomplikationen eher gering.

Die Wundinfektionsrate ist sowohl bei Fruh- (0,85% vs. 3,61%) als auch bei
Spatkomplikationen (13,39% vs. 22,41%) in der Gruppe der Patienten, die eine
Antibiose erhalten hatten, deutlich hoher.

3.2.3. Co-Morbiditatsbezogene Parameter

Alkoholabusus: Alkoholabusus ist ein statistisch signifikanter Risikofaktor fur
Frih- und Spatkomplikationen. Patienten mit Alkoholabusus hatten deutlich
haufiger Komplikationen (65,45%) als die Vergleichsgruppe (35,41%).

Tabelle 27: Alkoholabusus und Komplikationen

Alkoholabusus SK FK SpK

Nein (n = 497) 5 74 97
Ja (n = 220) 5 55 84
p-Wert 0,132 0,006 0,000

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen
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Begleiterkrankungen: Die erhobenen nephrologischen Begleiterkrankungen sind

ein signifikanter Risikofaktor fur das Auftreten von Sofort-,

Fruh-

und

Spatkomplikationen. Fur die anderen erhobenen Begleiterkrankungen gilt dies

nicht und die p-Werte sind in der untenstehenden Tabelle Ubersichtlich dargestellt:

Tabelle 28: p-Werte Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen SK FK SpK

Diabetes 0,326 0,631 0,361
KHK und / oder Herzinsuffizienz 1 0,637 0,773
Leberzirrhose 0,384 0,543 0,478
Neurologisch 0,873 0,514 0,386
Onkologisch 1 0,823 0,296
Nephrologisch 0,024 0,01 0,033
Keime 1 0,403 0,215

SK = Sofortkomplikationen, FK = Friihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Die Komplikationen bezogen auf die jeweiligen Begleiterkrankungen und unterteilt

nach dem Zeitpunkt des Auftretens verteilen sich hierbei wie folgt:

Tabelle 29: Begleiterkrankungen und Komplikationen

Begleiterkrankungen SK FK SpK
Diabetes (n = 122) 3 18 28
KHK und / oder Herzinsuffizienz (n =

103) 1 16 28
Leberzirrhose (n = 34) 1 5 12
Neurologisch (n = 194) 1 30 42
Onkologisch (n =12) 0 2 3
Nephrologisch (n = 102) 4 14 24
Keime (n = 29) 0 2 6

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Die haufigsten Komplikationen traten bei Patienten mit der Begleiterkrankung

Leberzirrhose mit 52,94% auf, zeigten allerdings anders als nephrologische
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Begleiterkrankungen, keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit

Komplikationen.

Anzahl Begleiterkrankungen: Die Anzahl der Begleiterkrankungen war ein

statistisch signifikanter Risikofaktor fur Frihkomplikationen.

Tabelle 30: Anzahl Begleiterkrankungen und Komplikationen

Anzahl Begleiterkrankungen SK FK SpK

0 (n=330) 5 72 84
1 (n =241) 2 34 62
2(n=94) 1 17 25
3(n=41) 2 5 9
4(n=11) 0 1 1
p-Wert 0,436 0,032 0,850

SK = Sofortkomplikationen, FK = Frihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Die relative Gesamtkomplikationsrate nimmt mit zunehmender Anzahl an
Begleiterkrankungen ab. So haben in der Gruppe ,keine Begleiterkrankung’
48,79% der Patienten Komplikationen und bei vier oder mehr Begleiterkrankungen
noch 18,18%.

3.2.4. Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammenfassend sind in der folgenden Tabelle die statistisch signifikanten

Ergebnisse Ubersichtlich dargestellt:
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Tabelle 31: Uberblick statistisch signifikante Ergebnisse

Risikofaktoren Komplikation | p - Wert

Zuweisende Kiinik: Innere SK 0,026
Analgosedierung SK 0,033
Antibiotikum zum Zeitpunkt der PEG-Anlage |SK 0,031
Begleiterkrankung Nephrologisch SK 0,024
Laborparameter vor Anlage Quick SK 0,039
PEG-Anlagemethode SK 0
Alkoholabusus FK 0,006
Anzahl Begleiterkrankungen FK 0,032
Begleiterkrankung Nephrologisch FK 0,01
Untergewicht FK 0,041
Normalgewicht FK 0,03
Zuweisende Klinik: Radioonkologie FK 0
PEG-Indikation: Neurologisch FK 0
PEG-Indikation: Onkologisch FK 0
Alkoholabusus SpK 0
Begleiterkrankung Nephrologisch SpK 0,033
Frihkomplikationen SpK 0
Untergewicht SpK 0,01
Zuweisende Klinik: Chirurgie SpK 0,004
Zuweisende Kiinik: Radioonkologie SpK 0
PEG-Indikation: Neurologisch SpK 0
PEG-Indikation: Onkologisch SpK 0
PEG-Indikation: Sonstige SpK 0,013

SK = Sofortkomplikationen, FK = Friihkomplikationen, SpK = Spatkomplikationen

Als Mal} fur die Starke des Zusammenhangs der ermittelten Korrelationen wurde
der Cramer-V-Wert verwendet. Mit Ausnahme des Alkoholabusus als potentieller
Risikofaktor (0,244) war der Cramer-V-Wert bei den Auswertungen dieser Arbeit

immer geringer als 0,2.
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4. Diskussion

Dem Thema PEG-Anlage wurde in den letzten Jahren viel Aufmerksamkeit in der
Literatur gewidmet. Dabei werden unter anderem auch die ethischen Aspekte fur
die Entscheidung zur Durchfihrung kontrovers diskutiert [10] [11] [12].

Die PEG-Anlage gilt als sicheres Standardverfahren fur die Langzeiternahrung von
Patienten [8] [13] [14] [15]. Die Zahl der PEG-Anlagen pro Jahr in unserer Klinik
bleibt in dem Untersuchungszeitraum von 2008 - 2012 konstant stabil, so dass im
Durchschnitt 162 Patienten pro Jahr behandelt wurden. Aufgrund der
demographischen Entwicklung ist eine Zunahme der Fallzahlen in der Zukunft
wahrscheinlich. Das Ergebnis und das Auftreten von Komplikationen bei und oder
nach einer PEG-Anlage scheint von vielen Faktoren abhangig zu sein. Eine
Vielzahl dieser potentiell pradisponierenden Faktoren wurden in der vorliegenden
Arbeit untersucht und die Ergebnisse dieser Untersuchung werden im folgenden
Abschnitt unter Einbezug der Literatur diskutiert.

Grundsatzlich treten im untersuchten Patientenkollektiv in weniger als 3% der Falle
,major’ Komplikationen, wie z.B. Todesfalle, Notoperationen z.B. bei Peritonitis
oder transfusionspflichtige Blutungen auf. ,Minor Komplikationen wie
Wundinfektionen und Schmerzen waren relativ haufig, und lassen sich wie in den
nachfolgenden Abschnitten diskutiert, in die in der Literatur beschriebenen

Ergebnisse einordnen.

4.1. Komplikationen

Im folgenden Kapitelunterpunkt sollen die aufgetretenen Komplikationen genauer
erlautert und eingeordnet werden. In der Literatur sind Komplikationsraten mit
einem sehr breiten Spektrum angegeben. So finden sich Angaben Uber eine
Komplikationshaufigkeit von 2% bis 75% [16] [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24].
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Zu beachten ist hierbei, dass von den Autoren sehr unterschiedliche
Studiendesigns verwendet werden. Es gibt sehr gro3e Unterschiede abhangig
davon, was von dem jeweiligen Autorenkollektiv als Komplikation erfasst wird und
welcher Zeitraum zugrunde gelegt wird. So werden z.B. in manchen Studien nur
schwere Wundinfekte erfasst (und auch hier wird keine koharente Definition fur
,schwer’ verwendet), wahrend andere Arbeiten, ebenso wie die vorliegende, alle
Wundinfekte erfassen und in die Auswertung miteinbeziehen. Teilweise wird in den
Untersuchungen auch auf die Mortalitdt abgestellt und diese ebenfalls als
Komplikation angesehen. Die vorliegende Arbeit ist also mit einer
Gesamtkomplikationsrate von 34,78% in der Mitte der oben angegebenen
Spannweite der Komplikationsraten einzuordnen. Dabei handelte es sich allerdings
bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle (unter der Berucksichtigung von
Mehrfachnennungen) um ,minor’ Komplikationen (229/250), was sich ebenfalls gut
in die oben genannten Komplikationsraten und gewahlten Einteilungen in der
untersuchten Literatur einordnen lasst und somit die vorherrschende Meinung,
dass die PEG-Anlage ein sicheres und primar komplikationsarmes
Standardverfahren ist, unterstreicht.

Bezogen auf die =zeitliche Einordnung waren bei Sofortkomplikationen
Sedierungszwischenfalle, bei  Fruhkomplikationen = Schmerzen und Dbei
Spatkomplikationen Wundinfekte die am haufigsten aufgetretene Komplikation.
Dies entspricht den Erwartungen, da Schmerzen nach dem Abklingen der
Sedierung sofort auftreten, wahrend Wundinfekte eine gewisse Inkubationszeit
haben. Ein mit der PEG-Anlage in Zusammenhang stehender Todesfall (bei
gleichzeitigem Vorliegen eines Wundinfekts) trat fur den gesamten untersuchten
Zeitraum nur in einem Fall im Rahmen einer Fruhkomplikation auf. Tendenziell
traten mehr Komplikationen in der Gruppe der Spatkomplikationen als in den
beiden anderen Gruppen (Sofort- und Fruhkomplikationen) auf. Dies lasst sich
durch die gewahlte unterschiedliche Einteilung der Komplikationen in zeitliche
Reihenfolge erklaren, da der Zeitraum fur Spatkomplikationen, also alle
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Komplikationen, die ab 48 Stunden nach PEG-Anlage bis zur Entlassung des

Patienten aufgetreten sind, die langste Zeitachse umfasste.

Die haufigsten Komplikationen, ohne eine Einordnung in Sofort-, Frih und
Spatkomplikationen, waren Wundinfekte und Schmerzen. Generell finden sich in
der Literatur nur wenig Arbeiten, die Schmerzen als eigene Komplikation
auffuhren. In der Arbeit von Bloomberg et al werden immerhin 13% der
aufgetretenen Komplikationen als Schmerzen bezeichnet [25]. Bei einer Studie aus
dem Jahr 2008 mit 444 Patienten wurden bei immerhin 4,3% der Falle Schmerzen

als Fruhkomplikation festgestellt [26].

Die vorliegende  Arbeit untersucht =zusatzlich das Auftreten von
Sofortkomplikationen als eigene Kategorie. Eine derartige Einteilung wurde in der
untersuchten Literatur so nicht vorgenommen. Ziel war hier mogliche
Komplikationen zu erfassen, die direkt bei der PEG-Anlage auftreten und durch die
Auswertung der Ergebnisse gegebenenfalls Handlungsempfehlungen fur den
Durchfuhrenden zu standardisieren und anzupassen. Die haufigste Komplikation
waren die Sedierungszwischenfalle, die bereits im Abschnitt Analgosedierung

diskutiert wurden.

Die Klassifikation der Komplikationen nach dem Zeitpunkt des Auftretens wird in
der Literatur relativ selten verwendet. Eine Promotionsschrift aus dem Jahr 2004
wahlt hingegen, wie in der vorliegenden Arbeit, ebenfalls eine Klassifizierung nach
dem Zeitpunkt des Auftretens einer potentiellen Komplikation. Allerdings wird hier
eine deutlich langere Spanne von 1-13 Tagen gewahlt [27]. Eine Dissertation aus
dem Jahr 2007 wahlt auch eine ahnliche Einteilung. Hier sind Frihkomplikationen
als alle Komplikationen, die im Zeitraum von bis zu 10 Tagen auftreten, definiert
[28]. In der Mehrzahl der von uns betrachteten Studien erfolgt jedoch eine
Einteilung nach dem Schweregrad der Komplikation, Ublicherweise in ,minor’ und
,major’ Komplikationen wie z.B. bei Larson et al [29], Lin et al [30] und Beasley et
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al [31]. Eine Einteilung der Ergebnisse dieser Arbeit anhand dieser Klassifikation

fur die vorliegende Arbeit wurde oben bereits diskutiert.

Ein interessantes Ergebnis der Untersuchung war der statistisch signifikante
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Frihkomplikationen mit dem
Auftreten von Spatkomplikationen. Eine mdgliche Erklarung ware, dass eine
bereits vorhandene Fruhkomplikation das Auftreten von weiteren Komplikationen
im spateren Verlauf begunstigt.

4.2. Alilgemeine und patientenbezogene Parameter

In diesem Kapitelunterpunkt erfolgt die Diskussion der Ergebnisse der als
allgemein - und patientenbezogen definierten potentiellen Risikofaktoren.

Geschlecht: Ob das Geschlecht eines Patienten einen Risikofaktor fur das
Auftreten von Komplikationen bei einer PEG-Anlage darstellt, wurde bereits in
einigen Arbeiten untersucht. In einer sehr frGhen Arbeit aus dem Jahr 1992
kommen Taylor et al zu dem Ergebnis, dass das mannliche Geschlecht einen
Risikofaktor darstellt [23]. Dieses Ergebnis wurde auch durch eine andere Studie
mit Uber 900 erfassten Fallen bestatigt [32]. Im Gegensatz dazu konnten Lee et al
[33] und Davis et al zeigen [34], dass kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen Geschlecht und Komplikationen vorliegt. Dieses Ergebnis kann auch in
der vorliegenden Arbeit bestatigt werden, so traten Komplikationen in beiden
Gruppen etwa gleich haufig auf. Wie auch in anderen Studien beschrieben [35],
wurde auch in dem vorliegenden Patientenkollektiv die Indikation fur eine PEG-
Anlage deutlich haufiger bei Mannern als bei Frauen gestellt, ungefahr zwei Drittel
der Anlagen erfolgte bei ersteren.

Alter: Das Alter eines Patienten als potentieller Risikofaktor wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. So finden Arora et al in einer grolRen Studie mit n = 181196
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Patienten, dass der Risikofaktor Alter einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten
von Komplikationen hat [36]. Zum selben Ergebnis kommen auch Sanders et al
[37] und Smith et al [38].

Im Gegensatz dazu kommen andere Arbeiten zu dem Ergebnis, dass das Alter
kein Risikofaktor darstellt [33] [39]. Auch die Untersuchung von Luman et al mit
einem Durchschnittsalter von 70,5 Jahren kommt zur selben Schlussfolgerung [40].
Eine weitere Studie kommt ebenfalls zu diesem Ergebnis, dass auch das Risiko
bei Uber 80-jahrigen Patienten nicht signifikant erhoht ist, mit Ausnahme von
Patienten mit Demenz [41]. Diese Ergebnisse stimmen mit dem Resultat der
vorliegenden Arbeit Uberein, denn das Alter konnte nicht als Risikofaktor fur das
Auftreten von Komplikationen erhartet werden. Zu berucksichtigen ist, dass
abweichend von der meist in der Literatur verwendeten Einteilung, im Hinblick auf
die demographische Entwicklung, bewusst ein hoheres Alter als Kriterium fur die

Gruppeneinteilung verwendet wurde.

Prinzipiell ist aber denkbar, dass das Alter in dieser Untersuchung zwar nicht als
Risikofaktor erhartet werden konnte, es aber einen Einfluss auf die Multimorbiditat,
d.h. auf die Anzahl an Begleiterkrankungen, hat. Somit konnte es also sein, dass
das Alter indirekt Uber den potentiellen Risikofaktor Multimorbiditat doch einen
Einfluss auf das Auftreten von Komplikationen haben konnte. Dieser potentielle
Zusammenhang wurde allerdings in der vorliegenden Studie nicht ausgewertet.
Allerdings konnte in dieser Arbeit, wie unten diskutiert, keine erhohte
Komplikationsrate und kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Begleiterkrankungen bzw. einer Multimorbiditdt und dem Auftreten von
Komplikationen gezeigt werden.

Erwartet worden war aulerdem eine Steigerung der Komplikationsrate mit

zunehmendem Alter. Es zeigte sich jedoch beim Vergleich der relativen
Komplikationsraten der gebildeten Altersgruppen mehr Komplikationen bei den
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jungeren Patienten. Hier sollte eventuell fur eine weitergehende Untersuchung eine
feinere Unterteilung, z.B. mit einer Einteilung in funf Jahreszeitraume, der

Altersgruppen gewahlt werden.

Gewicht: Grundsatzlich konnte eine grof3e Studie mit Uber 1 Million Patienten in
den USA zeigen, dass ein hoher BMI generell die Mortalitat erhoht, unabhangig
von Alter oder Geschlecht [42]. Die Annahme, dass sich dieser Zusammenhang
auch auf das Auftreten von Komplikationen bei oder nach einer PEG-Anlage
ubertragen lasst, konnte wie nachfolgend diskutiert, nicht bestatigt werden.

In einigen Arbeiten konnte das Gewicht als relevanter Risikofaktor bei PEG-Anlage
nachgewiesen werden, allerdings nicht der Zusammenhang mit einem hohen BMI.
In einer Studie aus dem Jahr 2017 weisen James et al einen signifikanten
Zusammenhang zwischen niedrigen BMI-Werten und dem Auftreten von
Komplikationen nach. Als Erklarungsansatz fur dieses Ergebnis wird eine geringe
Bauchwanddicke bei diesen Patienten angefuhrt [43]. Auch weitere Studien, wie
z.B. von Zopf et al oder von Amann et al, kommen ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass ein niedriger BMI Wert ein pradisponierender Faktor fur eine erhohte
Mortalitat oder Komplikationsrate ist [44] [45]. Fur das in dieser Studie
ausgewerteten  Patientenkollektiv ~ konnte  ein  statistisch  signifikanter
Zusammenhang zwischen Untergewicht und dem Auftreten von Frih- und
Spatkomplikationen bestatigt werden. Weiterhin war in dieser Gruppe auch die
hochste relative Komplikationsrate zu beobachten.

Im Gegensatz dazu konnten Ubergewicht und morbide Obesitas in der
untersuchten Literatur nicht als Risikofaktoren bestatigt werden [46] [47], was mit
dem Ergebnis der Auswertung unserer Arbeit Ubereinstimmt. Bei dieser Studie
konnte dieses Ergebnis unter anderem in der Zusammensetzung der Stichprobe
begriindet sein, da Patienten, bei denen z.B. aufgrund des Ubergewichtes keine
Diaphanoskopie moglich war, auch keine endoskopische PEG-Anlage erhielten.

51



Eventuell erfolgte die PEG-Anlage in solchen Fallen dann chirurgisch und damit
wurden die Patienten in dem vorliegenden Patientengut nicht erfasst, wie im

Kapitel Ein- und Ausschlusskriterien beschrieben.

Interessanterweise konnte das Normalgewicht als signifikanter Risikofaktor fur
Frihkomplikationen ermittelt werden. Dieses Ergebnis ist nur schwer zu erklaren.
Ein moglicher Ansatzpunkt, neben der Annahme, dass es sich um ein statistisches
Artefakt handeln konnte, ware, dazu weitere Studien durchzuflhren. Diese konnten
im Studiendesign ein leichtes Ubergewicht als méglichen Vorteil zum Schutz vor
Komplikationen mit einbeziehen, da eine starkere Bauchwanddicke als
,Schutzpolster’ vor peritonealen Reizungen dienen und so Inflammationen

verhindern konnten.

Zuweisende Klinik: In der untersuchten Literatur wurde dieser Faktor bisher kaum
berucksichtigt, da meist lediglich die Grunderkrankung (Indikation) zur
Klassifikation verwendet wird. Dieser Faktor wurde in die Arbeit aufgenommen zur
Darstellung der moglichen Unterschiede in der weiteren pflegerischen Versorgung
nach der PEG-Anlage in den einzelnen zuweisenden Kliniken. Die Auswertung der
Daten kommt allerdings zu dem oben im Ergebnisteil aufgezeigten komplett
uneinheitlichen Bild. Wie dargestellt gibt es relevante Unterschiede fur das
Auftreten von Komplikationen in den einzelnen Kliniken. So konnte ein statistisch
signifikanter Zusammenhang mit dem Auftreten von Komplikationen haufig nur fur
einen der drei gebildeten Beobachtungszeitraume, z.B. Sofortkomplikationen,
nachgewiesen werden. Dies ist nur sehr schwer stringent zu erklaren und musste
einer erneuten genaueren Untersuchung unterzogen werden. Diese sollte vor
allem die vorhandene Grunderkrankung miteinbeziehen, um somit mogliche

Ruckschlisse auf das zeitliche Auftreten der Komplikationen zu ermoglichen.

Die Betrachtung der relativen Gesamtkomplikationsrate ohne eine
Berucksichtigung der =zeitlichen Einordnung zeigt allerdings sehr grofRe
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Unterschiede. So treten bei Patienten, die aus der Radioonkologie zugewiesen
wurden, fast doppelt so haufig Komplikationen im Vergleich mit Patienten aus den
anderen zuweisenden Kliniken. Dies konnte aber moglicherweise in der
vorliegenden Grunderkrankung selbst und einer haufig bereits erfolgten Radiatio
begrundet sein.

Zusammenfassend konnten diese Ergebnisse unter anderem den Anstol3 zur
Erstellung einer einheitlichen Verfahrensweise innerhalb eines Klinikums nach
einer PEG-Anlage geben, um so auch fur mogliche weitere Studien, im Rahmen

einer besseren Vergleichbarkeit, die Voraussetzungen zu schaffen.

PEG-Indikation: Die Literaturrecherche zeigt in den zahlreichen zur PEG-Anlage
veroffentlichen Studien als haufigsten Grund fur die Durchfuhrung die
neurologische oder onkologische Indikation. Die haufigste Indikation in der von uns
untersuchten Stichprobe fiel mit 79,64% in die Gruppe onkologisch, gefolgt von
14,37% Patienten mit der Indikation neurologisch. Eine Studie aus dem Jahr 2001
(n=263) zeigt ein ahnliches Verhaltnis mit einer Verteilung von 70% onkologisch
vs. 20% neurologisch [48]. Zu dem gleichen Ergebnis, also der Uberwiegenden
Indikation onkologisch gefolgt von neurologisch, kommt auch Prof. Grund in einem
Ubersichtsartikel im Jahr 2002, in der die Auswertung von rund 1.000 PEG-
Anlagen in den vorhergehenden 10 Jahren diskutiert wird [49]. Andere Studien,
z.B. eine retrospektive Analyse aus dem Jahr 2012 (n=366) weisen hingegen eine
ungefahre Gleichverteilung zwischen onkologischen und neurologischen
Indikationen auf [50]. Dies gilt ebenso fur eine Studie von Peters et al [51].

Dass im untersuchten Patientenkollektiv mehr onkologische als neurologische
Indikationen erfasst wurden, kdonnte moglicherweise auch der Struktur unseres
Hauses geschuldet sein, bei der z.B. schwere Unfalle auf der chirurgisch betreuten
Intensivstation behandelt werden und damit die Patienten teilweise eventuell eine

chirurgische und keine endoskopische PEG-Anlage erhielten.
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In  der untersuchten Stichprobe dieser Arbeit war die relative
Gesamtkomplikationsrate am hochsten fur Patienten mit der Indikation ,Sonstige’
(26%), gefolgt von onkologischen Indikationen mit 18% und der geringen Rate von
4% bei neurologischen Indikationen. Dem gegenuber steht eine Studie aus dem
Jahr 2010, bei der Patienten mit neurologischen Indikationen eine deutlich héhere
Komplikationsrate im Vergleich zu Patienten mit onkologischen Indikationen
aufweisen [52].

In der untersuchten Stichprobe der vorliegenden Arbeit ist die Indikation
onkologisch und neurologisch jeweils ein statistisch signifikanter Risikofaktor fur
Frah- und Spatkomplikationen. Die Indikation ,Sonstige’, also alle weiteren nicht als
onkologisch - oder neurologisch klassifizierten Indikationen, ist nur ein Risikofaktor
fur Spatkomplikationen. Das letztere Ergebnis konnte eventuell durch das
Studiendesign bedingt sein, da nur eine geringe Anzahl an Patienten (6%) mit
dieser Indikation in der Studienpopulation vertreten sind.

Zusammenfassend konnte die Indikation fur eine PEG-Anlage zwar als
Risikofaktor bestatigt werden, es gelang jedoch nicht, einen signifikanten
Unterschied zwischen den untersuchten Indikationen darzustellen und somit Iasst
sich keiner der genannten Gruppen als isolierter und ausschlaggebender Faktor

identifizieren.

PEG-Anlagemethode: Insbesondere die Fadendurchzugsmethode nach Gauderer
et al, die auch in unserer Klinik Uberwiegend verwendet wurde, gilt als die Methode
der Wahl [1] [53]. In der Vergangenheit wurden mehrere alternative Verfahren
entwickelt, die allerdings teilweise technisch noch nicht ausgereift oder noch nicht
genugend in Studien untersucht wurden. Teilweise wurden bei der Nutzung dieser
Verfahren, wie Dbeispielsweise der ,T-Fastener Gastropexy’, geringere
Komplikationsraten im Vergleich mit den traditionellen Verfahren erzielt [54] [55]
[56].
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Eine Studie aus dem Jahr 2009 konnte zeigen, dass unter Direktpunktionstechnik
mit Gastropexie weniger Komplikationen als bei der Fadendurchzugsmethode
auftraten. Insbesondere zeigte sich hierbei eine Reduktion der Komplikation
Peritonitis [57].

In dieser Arbeit war die Fadendurchzugsmethode mit 598 Fallen die am haufigsten
verwendete Methode und in der Stichprobe stark Uberreprasentiert, da wie im
Methodenteil dargestellt, die Gastropexie nur Anwendung fand, wenn eine
Fadendurchzugsmethode nicht moglich war. Vergleicht man jedoch die relativen
Gesamtkomplikationsraten von Anlage unter Fadendurchzugsmethode (44,98%)
oder Gastropexie (42,85%), so fallen diese in etwa gleich aus. Die PEG-
Anlagemethode war ein Risikofaktor fur Sofortkomplikationen in der untersuchten
Stichprobe. Dies zeigt insbesondere, dass in diesem Fall die gewahlte
Klassifikation der Komplikation nach zeitlichem Auftreten Sinn macht, da so die
unmittelbar mit der Anlage aufgetretenen Komplikationen erfasst werden konnten.

4.3.Labor- und Medikationsbezogene Parameter

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Labor- und medikationsbezogenen

Faktoren diskutiert.

Analgosedierung: Die S3-Leitlinie zur ,Sedierung in der gastrointestinalen
Endoskopie’ kommt zur Empfehlung, jedem Patienten vor einer endoskopischen
Untersuchung eine Analgosedierung anzubieten [58]. In der Literatur sind
zahlreiche Studien zur Sedierung unter der Verwendung verschiedener

Medikamente bzw. Medikamentenkombinationen bei Gastroskopien zu finden.
Eine Sedierung mit Propofol erscheint die Komplikationsrate bei einer PEG-Anlage

nicht zu erhdhen [59] [60]. Seifert et al konnten in einer Untersuchung zeigen, dass
eine Kombination aus Midazolam und Propofol einer alleinigen Propofol Gabe nicht
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Uberlegen war [61]. Eine Studie von Chew et al beschreibt, dass auch die
Kombination verschiedener Sedativa zu keiner erhohten Komplikationsrate fuhrt
[62].

Der potentielle Risikofaktor Analgosedierung war in unserer untersuchten
Stichprobe statistisch signifikant fur Sofortkomplikationen, nicht aber fur zeitlich
spater auftretende Komplikationen. Dies war zu erwarten, da insbesondere
Sedierungszwischenfalle zu den Sofortkomplikationen zahlten und eine spatere
Manifestation von Komplikationen bei nachlassender Medikamentenwirkung eher
nicht zu erwarten ist. Zusammenfassend kdnnten unsere Ergebnisse ein Anlass
sein, die Analgosedierung fur die PEG-Anlage in einer weiterfihrenden Studie im
Detail zu untersuchen und dabei gegebenenfalls auch die verwendeten

Medikamentenkombinationen kritisch zu Uberprufen.

Laborparameter: FUr die empirisch erhobenen Laborparameter PTT und
Thrombozyten konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang festgestellt
werden. Dies ist allerdings auch zu erwarten, da die Werte fur die Mehrzahl der
untersuchten Falle im definierten Normbereich lagen. Dies ist von daher
folgerichtig, da diese Werte vor einer PEG-Anlage erhoben wurden und davon
ausgegangen werden kann, dass bei einem Wert aul3erhalb des Normbereichs,
der Anlagezeitpunkt verschoben wurde (vergleiche dazu auch den Abschnitt zu
Kontraindikationen der PEG-Anlage). Das signifikante Ergebnis des Quickwerts als
Risikofaktor fur das Auftreten von Sofortkomplikationen ist am ehesten durch die
Stichprobe und das Studiendesign selbst zu erklaren. Die erfassten
Sofortkomplikationen machen insgesamt nur 2,40% aller Komplikationen aus und
die Fallzahl ist mit 10 von 717 sehr gering, so dass sich daraus auch kaum valide
Ergebnisse ableiten lassen.

ASS: Grundsatzlich kommt eine grof3e Metastudie (n = 6.233) zu dem Schluss,
dass das Blutungsrisiko unter ASS im Vergleich zur Kontrollgruppe nicht erhoht ist
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[63]. Mehrere Studien zeigten, dass keine erhohte Komplikationsrate,
insbesondere kein erhohtes Blutungsrisiko, bei PEG-Anlagen unter ASS Einnahme
auftrat [64] [65] [21].

Die Einnahme von ASS war auch im untersuchten Patientenkollektiv dieser Arbeit
kein signifikanter Risikofaktor. Dies ist auch konform mit den Leitlinien von ESGE
und BSG sowie ASGE, in denen derzeit auch keine Unterbrechung der Einnahme
von ASS vor einer PEG-Anlage empfohlen wird [66] [67].

Antikoagulation: Der Themenkomplex PEG-Anlage in Verbindung mit
Antikoagulation wird in der Literatur ausfuhrlich und kontrovers diskutiert. Die PEG-
Anlage wird sowohl in den europaischen als auch in den amerikanischen Leitlinien
fur Gastroenterologie als Hochrisikoeingriff eingestuft. Die Richtlinien empfehlen
die rechtzeitige Unterbrechung der Antikoagulation bei Patienten mit einem
geringen Thromboserisiko und bei Patienten mit einem hohen Risiko, sollte eine
Einzelfallentscheidung Uber die eventuelle Absetzung zusammen mit den
jeweiligen Experten (z.B. Kardiologen oder Neurologen) getroffen werden. Ein
,Bridging’ mit niedermolekularem Heparin sollte in Betracht gezogen werden [66]
[67].

In den letzten Jahren wurden vermehrt Untersuchungen zur Durchfuhrung der
PEG-Anlage auch unter therapeutischer Antikoagulation publiziert [68] [69]. So
kommt z.B. auch eine grol3e Studie mit 1041 Patienten zu dem Ergebnis, dass
diese kein Risikofaktor darstellt. Als Erklarung bietet diese Studie an, dass es sich
bei der PEG-Anlage um einen zeitlich sehr begrenzten Eingriff mit einer kleinen
Wundflache handelt [70].

Eine retrospektive Studie von 2016 untersucht spezifisch das Blutungsrisiko

innerhalb von 48 Stunden, vergleichbar mit der Definition Frihkomplikationen in
dieser Arbeit, bei Durchfuhrung der PEG-Anlage unter Clopidogreleinnahme und
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kommt zum Ergebnis, dass diese keinen Risikofaktor fur Blutungskomplikationen
darstellt [71]. Interessanterweise scheint eine Kombinationstherapie (z.B.
Clopidogrel mit Marcumar oder Clopidogrel mit Aspirin) die Blutungsrate signifikant
zu steigern. Dies konnte u.a. in einer gro3en Studie von Hallas et al gezeigt
werden [72].

In dem untersuchten Patientenkollektiv konnte keine statistisch signifikante
Abhangigkeit fur das Auftreten von Komplikationen gezeigt werden und zwar
unabhangig davon, ob die Antikoagulation zum Zeitpunkt der PEG-Anlage pausiert
wurde. Die relative Gesamtkomplikationsrate fur die Falle, in denen die
Antikoagulation nicht pausiert wurde, fiel hoher aus im Vergleich zu den Fallen mit
pausierter Antikoagulation (44% vs. 35%). Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt
auch die Untersuchung von Bal et al, die zwar ein erhOhtes Blutungsrisiko unter
Antikoagulation belegen kann, allerdings ist dieser Zusammenhang ebenfalls
statistisch nicht signifikant [73].

Ein Vorteil dieser Ergebnisse ist sicherlich, dass die Antikoagulation in kritischen
Fallen, in denen die Grunderkrankung eine Antikoagulation bedingt, nahtlos
weitergefuhrt werden konnte.

Immun- und Sauresuppressiva: Eine groe Ubersichtsstudie aus dem Jahr 2007
konnte einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Einnahme von
Sauresuppressiva und dem Auftreten von Komplikationen (Infektionen im
Gastrointestinaltrakt) zeigen [74]. Im Jahr 2011 wurde von Jong Pil Im et al eine
1.021 Patienten umfassende retrospektive Studie veroffentlicht, die laut eigener
Aussage erstmals einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Protonenpumpenhemmer Einnahme und dem Auftreten von Komplikationen
aufzeigte. Fur die Einnahme von Immunsuppressiva konnte dies allerdings nicht

nachgewiesen werden [75]. Meenaghan et al kommen ebenfalls zu dem Ergebnis,
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dass die Einnahme von Immunsuppressiva kein Risikofaktor fur das Auftreten von
Komplikationen bei PEG-Anlage darstellt [76].

In dem vorliegenden Patientenkollektiv konnte weder die Einnahme von
Protonenpumpenhemmern, Immunsuppressiva oder eine Kombination aus beiden
Medikamenten als Risikofaktor bestatigt  werden. Die relativen
Gesamtkomplikationsraten waren wie oben aufgefuhrt fur alle Gruppen annahernd
gleichverteilt. Dies gilt auch fur die Gruppe an Patienten, die keine Medikation
erhielten.

Antibiotika: Die Wirkung von Antibiotika im Zusammenhang mit einer Reduktion
der Wundinfektionsrate nach einer PEG-Anlage ist eines der in der Literatur am
haufigsten, teilweise kontrovers diskutierten Themen. Bereits in frihen Studien
wurde der positive Effekt einer einmalig vor PEG-Anlage gegebenen intravenodsen
Antibiose beschrieben [77] [78] [79] [80] [81] [82] [83]. Im Gegensatz dazu kommt
Professor Loser, der sich Uber die Jahre hinweg intensiv mit diesem Thema
auseinandergesetzt hat, zu einer kritischeren Bewertung [84] [85]. In den ESPEN
Richtlinien von 2005 kommen er und seine Kollegen zu der Einschatzung, dass
eine endgultige Bewertung der Vorteile einer prophylaktischen Antibiotikagabe
aufgrund der vorliegenden Studien nicht moglich erscheint, da diese in Methodik
und Studiendesign Unzulanglichkeiten aufweisen [86]. Frihe Untersuchungen von
Jonas et al und Sturgis et al konnten keinen signifikanten Effekt einer
prophylaktischen Antibiotika Gabe nachweisen, allerdings handelt es sich bei
beiden Studien um eine geringe untersuchte Fallzahl [87] [88]. Zwei erst kurzlich
veroffentliche Studien, allerdings bei Kindern und Jugendlichen durchgefiuhrt,
kommen zum Schluss, dass die Antibiotikaprophylaxe das Infektionsrisiko nicht

statistisch signifikant verringert [89] [90].

Ein weiterer interessanter Aspekt wird von Duarte et al in die Diskussion
eingefuhrt, der beschreibt, dass in Zeiten der zunehmenden Verbreitung von
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multiresistenten Keimen die bisher empfohlene ,single-shot’ Antibiose einer
kritischen Evaluation bezuglich ihrer Wirksamkeit zu unterziehen ist [91]. Dies
konnte bedeuten, dass moglicherweise ein routinemafig durchgefuhrtes Screening
auf das Vorliegen multiresistenter Keime vor einer PEG-Anlage erfolgen sollte.

Die Vielzahl der Studien und Verdffentlichungen zu diesem Thema wurde unter
anderem im Jahr 2000, 2007 und 2013 jeweils in Metastudien zusammengefasst
und ausgewertet. Diese Metastudien kommen zu dem Ergebnis einer statistisch
signifikanten  Verringerung der Wundinfektionsraten nach Gabe einer
Antibiotikaprophylaxe [92] [93] [94].

Die Richtlinien der ASGE fur die Antibiotikaprophylaxe bei PEG-Anlagen wurden
2015 aktualisiert und kommen zu einer sehr starken Empfehlung fur die
Durchfuhrung einer prophylaktischen intravendsen Single Shot Antibiose vor dem
Eingriff, z.B. mit Cefazolin [95]. Die Empfehlungen der DGVS [96], AWMF [97] und
der BSG [98] zur Antibiotikaprophylaxe stimmen bzgl. der PEG-Anlage mit den

vorher genannten Richtlinien Uberein.

Die vorliegende Arbeit zeigt einen statistisch signifikanten Zusammenhang fur das
Auftreten von Sofortkomplikationen, d.h. in diesem Zusammenhang scheint die
Antibiotikaeinnahme ein protektiver Faktor zu sein. Zu beachten ist hierbei
allerdings die recht geringe Fallzahl an beobachteten Sofortkomplikationen. Dieser
Zusammenhang, also eine niedrigere Anzahl an Komplikationen in der Gruppe der
Patienten, die ein Antibiotikum erhielten, konnte jedoch fur Frah- und
Spatkomplikationen nicht gezeigt werden. Auch wenn statistisch nicht signifikant,
konnte in unserer Arbeit interessanterweise kein Einfluss auf die
Wundinfektionsrate durch eine Antibiotikaeinnahme festgestellt werden. Dies gilt
sowohl fur Wundinfekte bei Fruh- als auch bei Spatkomplikationen. So traten in der
Gruppe der Patienten, die ein Antibiotikum erhielten, deutlich haufiger Wundinfekte

auf, als in der Vergleichsgruppe. Dies konnte unter anderem dem Studiendesign
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dieser Arbeit geschuldet sein, bei dem lediglich erhoben wurde, ob zum Zeitpunkt
der PEG-Anlage ein Antibiotikum eingenommen wurde. Es wurde aber nicht
erfasst, ob dies im Rahmen einer prophylaktischen ,single-shot’ Gabe erfolgte,
oder bereits krankheitsbedingt indiziert war. So konnte es sein, dass Patienten in
der Antibiotika Gruppe schon per se durch eine Vorerkrankung geschwacht und
somit potentiell anfalliger fir Komplikationen waren. Auch konnte eine bereits
schon langer erfolgte Antibiotikagabe zu einer Keimselektion gefuhrt haben, die
dann sekundar eine Wundinfektion bedingte.

Zusammenfassend ist ein Ergebnis dieser Arbeit, dass der Umgang mit einer
prophylaktischen Antibiotikagabe weiterhin kritisch hinterfragt werden sollte. Es
besteht aullerdem ein Bedarf fur zusatzliche Untersuchungen, insbesondere fur
Studien mit geeignetem und untereinander vergleichbaren Studiendesign. Dabei
sollte auch die Frage gestellt werden, ob eine Antibiotikagabe als
Standardprozedur nur noch bei Hochrisikopatienten durchgefuhrt werden sollte.

4.4. Co-Morbiditiatsbezogene Parameter

Alkoholabusus: Dieser potentielle Risikofaktor wurde bisher in der Literatur als
eigenstandiger Faktor kaum erwahnt. Eine gro3e Studie kommt zu dem Ergebnis,
dass Alkoholabusus ein statistisch signifikanter Risikofaktor fur das Auftreten einer
Peritonitis ist. Fir Wundinfektionen und Blutungen konnte dieser Zusammenhang
jedoch nicht bestatigt werden [70].

Wie im Ergebnisteil dieser Arbeit dargestellt, lag bei knapp einem Drittel der
Patienten ein Alkoholabusus vor. Bei der Auswertung zeigt sich ein statistisch
signifikanter Zusammenhang mit dem Auftreten von Friah- und Spatkomplikationen.
Es konnte dabei ein mittelstarker Zusammenhang (Cramer-V-Wert 0,244)
festgestellt werden. In der Zusammenschau dieser Ergebnisse, insbesondere auch
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dem deutlich haufigeren Auftreten von Komplikationen bei Patienten mit

Alkoholabusus, waren sicherlich fortfUhrende Untersuchungen sinnvoll.

Begleiterkrankungen: In der vorliegenden Arbeit wurde ein umfangreiches
Spektrum an Begleiterkrankungen erfasst. Dies geschah unter der Annahme, dass
diese relevante Risikofaktoren fur das Auftreten von Komplikationen darstellen
wurden. Mit Ausnahme der Niereninsuffizienz als statistisch signifikanter
Risikofaktor fur Sofortkomplikationen, konnte dies fur das Patientenkollektiv jedoch
nicht bestatigt werden. Eine mogliche Ursache konnte die selektive Auswahl an

Begleiterkrankungen selbst oder aber die untersuchte Patientenpopulation sein.

Es fallt auf, dass viele der erfassten Begleiterkrankungen in der untersuchten
Literatur bisher kaum diskutiert werden. So wurde beispielsweise das Vorliegen
kardialer Erkrankungen als isolierter Risikofaktor lediglich in einer Studie aus
Japan genauer betrachtet. Diese konnte das Vorliegen einer chronischen
Herzinsuffizienz als statistisch signifikanten Risikofaktor fur das Auftreten von
Komplikationen zeigen [99]. Fiur Diabetes zeigt die Studienlage kein einheitliches
Bild. So kommen manche Studien zu einer Einordnung als Risikofaktor [33] [100]
[101] [102], wahrend andere [70], wie die vorliegende Arbeit auch, dies nicht
bestatigen konnen. Im Gegensatz zu unserem Studienergebnis kommen Richter-
Schrag et al zu dem Ergebnis, dass eine Leberzirrhose einen signifikanten
Risikofaktor fur Komplikationen bei einer PEG-Anlage darstellt [70]. Fir eine
Besiedlung mit multiresistenten Keimen konnte in einigen Arbeiten ein deutlicher
Anstieg an Komplikationen (z.B. Wundinfektionen) gezeigt werden [103] [104]
[105]. Im vorliegenden Patientenkollektiv traten weder haufiger Komplikationen auf,
noch konnte eine Signifikanz als Risikofaktor nachgewiesen werden. Dies ist
allerdings moglicherweise auf die niedrige Anzahl der Patienten (29 von 717)
zuruckzufuhren. Eine Studie von Mainie et al konnte dieses Ergebnis im
Wesentlichen bestatigen und zeigt keine hohere Mortalitatsrate bei Patienten mit
MRSA Besiedelung, auch wenn allerdings die Gefahr einer zusatzlichen
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Besiedelung der PEG Einstichstelle gesehen wurde [106]. In der Literatur werden
diesbezuglich zunehmend Arbeiten veroffentlicht, die ein Screening auf
multiresistente Keime vor PEG-Anlage nahelegen, um somit die Komplikationsrate
(mit entsprechender Vorbehandlung) senken zu kdnnen [107] [108].

Eine weitere unserer Thesen fur die vorliegende Arbeit war, dass mit zunehmender
Anzahl der Begleiterkrankungen auch die Rate der Komplikationen, unabhangig
vom Zeitpunkt des Eintretens, ansteigen wurde. Dies lasst sich jedoch nicht
vollstandig erharten, da nur ein statistisch signifikanter Zusammenhang als
Risikofaktor fur das Auftreten von Fruhkomplikationen ermittelt werden konnte.
Auch Ermis et al konnten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen mehrerer Begleiterkrankungen und einem Anstieg der Komplikationsrate
zeigen [109]. Im Gegensatz dazu konnte eine Studie mit 416 Patienten einen
statistisch signifikanten Zusammenhang fur Komplikationen (bezogen auf die
Mortalitatsrate) zwischen dem Vorliegen von zwei Begleiterkrankungen und einem

Alter des Patienten von grofl3er als 75 Jahren zeigen [110].

Interessanterweise nimmt die relative Gesamtkomplikationsrate der Patienten mit
Begleiterkrankungen mit der zunehmenden Anzahl an Begleiterkrankungen in der
vorliegenden Stichprobe ab. So haben in der Gruppe ,keine Begleiterkrankung’
48,79% der Patienten Komplikationen und bei vier oder mehr Begleiterkrankungen
nur noch 18,18%. Dieses uberraschende Ergebnis Iasst sich am ehesten mit dem
Auftreten eines statistischen Artefakts erklaren, da die Anzahl der Patienten in den
jeweiligen Gruppen mit Zunahme der Anzahl der Begleiterkrankungen immer

geringer wurde.

4.5. Ausblick

In der Literatur werden weitere potentielle Risikofaktoren fur das Auftreten von
Komplikationen bei einer PEG-Anlage untersucht wie z.B. Nikotinabusus,
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Bestrahlung, Chemotherapie, sowie die Durchfuhrung der PEG unter nicht sterilen
Bedingungen im ambulanten Bereich oder auf Station. Ebenfalls wurden bei der
Gewichtung fur das Auftreten von Komplikationen in manchen Studien andere
Schwerpunkte gesetzt. So finden sich beispielsweise Untersuchungen mit der
Berucksichtigung von Komplikationen wie z.B. Hypoalbuminamie,
Pneumoperitoneum oder Aspiration mit Pneumonie in der Folge. Die vorher
genannten potentiellen Risikofaktoren und Komplikationen wurden in der
vorliegenden Arbeit nicht erfasst, da eine Erhebung retrospektiv mit der
vorliegenden Dokumentation nicht, oder nicht in einem zeitlich vertretbaren

Umfang, moglich war.

Es erscheint weiterhin zielfUhrend, eine Verknupfung der einzelnen Faktoren zu
untersuchen. Beispielsweise das Vorliegen der Kombination der folgenden
Risikofaktoren: Begleiterkrankung, Alter, Alkoholabusus. Dies war aufgrund des
Studiendesigns nicht moglich, da die pradisponierenden Faktoren in der Mehrzahl
nur nominalskaliert erhoben wurden. Eine weitere Untersuchung erscheint hier

sinnvoll und bietet genugend Ansatze fur eine vertiefende Studie.

Eine Moglichkeit zur weiteren Reduktion der Komplikationen bei der PEG-Anlage
konnte die Verknupfung der beiden Anlagemethoden, Fadendurchzugsmethode
und Gastropexie, sein. Beispielsweise durch Anbringen einer zusatzlichen
,Gastropexienaht’” zu Beginn der PEG-Anlage mittels Fadendurchzugsmethode.
Zur Bewertung des Erfolgs einer solchen Malinahme sind weitere Untersuchungen

sicherlich sinnvoll.

Eine der Limitationen liegt in der Wahl des Studiendesigns einer retrospektiven
Studie selbst, die keine Antwort auf die Beziehung von Ursache und Wirkung
geben kann. Ebenfalls kann die Kausalitatsrichtung nicht ermittelt werden. Somit

bleiben diese beiden Aufgaben zukunftigen prospektiven Studien vorbehalten.
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Im Weiteren ware eine Untersuchung uUber einen potentiellen Zusammenhang
zwischen der Qualifikation des Pflegepersonals und dem Auftreten von
Komplikationen wunschenswert. Beispielsweise ware es interessant, den Einsatz
einer Wundschwester im Vergleich mit nicht zusatzlich fortgebildeten Mitarbeitern

zu untersuchen.

Auch die Schulung der Patienten im Umgang mit der Wundpflege nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus ist ein zunehmend bedeutender Aspekt [111].
Insbesondere der Einfluss auf die Lebensdauer einer PEG-Sonde im
Zusammenhang der mit professionellen Pflege der Sonde scheint noch nicht
systematisch erforscht worden zu sein [112]. Hier waren sicherlich langerfristige

Studien mit einem Follow-Up Teil winschenswert.
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5. Zusammenfassung

Grundsatzlich gilt die PEG-Anlage mit Hilfe der Fadendurchzugsmethode als
sicheres Standardverfahren. Trotzdem kommt es in der klinischen Anwendung zu
einer Vielzahl an leichten und schweren Komplikationen. Die vorliegende Arbeit
untersucht im Rahmen eines Beitrags zur Versorgungsforschung in einer Klinik der
Maximalversorgung anhand eines Patientenkollektivs von 717 Patienten, 14
verschiedene Gruppen von potentiellen Risikofaktoren fir das Auftreten von
Komplikationen bei oder nach einer PEG-Anlage. Der Untersuchungszeitraum fur
die retrospektive Datenerhebung mittels der in der Klinik vorhandenen
Dokumentation erstreckt sich von 2008 — 2012. Die aufgetretenen Komplikationen
wurden zeitlich in Sofort-, Fruh- und Spatkomplikationen unterteilt erfasst. Die
potentiell pradisponierenden Faktoren wurden mithilfe des exakten Tests nach

Fischer auf ihre statistische Signifikanz Uberpruft.

Als Ergebnis der Auswertung der vorliegenden Daten konnte eine Vielzahl der
untersuchten pradisponierenden Faktoren als statistisch signifikant gezeigt
werden. Als potentiellen Risikofaktoren fur Sofortkomplikationen wurden die
folgenden Faktoren ermittelt: die ,Innere Abteilung’ als zuweisende Klinik, die
Analgosedierung, Antibiotikum zum Zeitpunkt der PEG-Anlage, nephrologische
Begleiterkrankungen und der Quick Wert. Fur Frihkomplikationen waren die
folgenden Risikofaktoren statistisch signifikant: Alkoholabusus, die Anzahl der
Begleiterkrankungen,  nephorologische  Begleiterkrankungen,  Unter-  und
Normalgewicht, die Radioonkologie als zuweisende Klinik sowie die PEG-
Indikationen neurologisch und onkologisch. Fur Spatkomplikationen waren
Alkoholabusus, nephrologische  Begleiterkrankungen,  Untergewicht, die
zuweisenden Kliniken Chirurgie und Radioonkologie sowie die PEG-Indikation

statistisch signifikant.

Als Zusammenfassung des Diskussionsergebnisses unter Berlucksichtigung der
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Literatur bleibt festzuhalten, dass nur wenige Studien die in dieser Arbeit
vorgenommene Einteilung der Komplikationen nach dem Zeitpunkt des Auftretens
vornehmen. Ein Vorteil dieses Studiendesigns ist sicherlich, dass somit unmittelbar
mit dem Eingriff assoziierte Komplikationen besser erfasst werden konnten.
Gebrauchlicher ist jedoch eine Einteilung gemal} des Schweregrades in minor und
major. Die in dieser Arbeit ermittelte Gesamtkomplikationsrate von 34,78% lasst
sich gut in das Mittelfeld der in der Literatur angegebenen Werte (2% -75%)
einordnen. Zu beachten ist, dass ein Vergleich aufgrund der unterschiedlichen und
nicht einheitlichen Definitionen der Komplikationen schwierig ist. Schmerzen und
Wundinfekte sind die am haufigsten beobachten Komplikationen. Als wichtiges
Ergebnis ist festzuhalten, dass in dieser Arbeit keine statistisch signifikante
Abhangigkeit zwischen der Antikoagulation und dem Auftreten von Komplikationen
festgestellt werden konnte. Als Schlussfolgerung konnte also die Antikoagulation
bei Risikopatienten ohne Unterbrechung, wie sie die Leitlinien empfehlen,
fortgefuhrt werden. Weiterhin kann in der vorliegenden Studie kein Einfluss einer
Antibiose auf das Auftreten von Wundinfekten gezeigt werden. Dies widerspricht

der vorherrschenden Meinung in der Literatur und den aktuellen Leitlinien.

Diese Arbeit zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Alkoholabusus
und Komplikationen. Dies wurde in der untersuchten Literatur bisher nur ein Mal
ebenfalls beschrieben und legt weitere Untersuchen nahe. Die Annahme, dass die
Komplikationsrate mit zunehmender Anzahl von Begleiterkrankungen signifikant

ansteigen wurde, konnte nicht bestatigt werden.

Grundsatzlich wurden viele der hier untersuchten potentiell pradisponierenden
Faktoren in der Literatur nur sparlich berucksichtigt. Es bietet sich an, in weiteren
Untersuchungen insbesondere das gemeinsame Auftreten von potentiellen
Risikofaktoren in Kombination genauer zu betrachten, um somit eventuell zu neuen

Empfehlungen zu gelangen.
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