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ZUSAMMENFASSUNG

Die verschiedenen Formen der perkutanen endoskopischen
Gastrostomie (PEG) haben auch in der Neurologie eine hohe
Relevanz, da die pumpengesteuerte intrajejunale L-Dopa-Gabe
zu den unverzichtbaren Therapieformen bei der fortgeschrit-
tenen Parkinsonerkrankung gehort. Eine optimale PEG-Anlage
und Nachsorge sind daher bedeutsam fiir den Erfolg der The-
rapie. Die als Standard geltende intrajejunale Applikation von
L-Dopa-Gel iiber eine JET-PEG, d.h. eine PEG mit eingelegtem
Innenkatheter bis ins Jejunum, ist allerdings aus verschiedenen
Griinden nicht unproblematisch. Insbesondere die zum Teil
erheblichen kumulierten Komplikationsraten zwingen zum
Uberdenken der Situation. Zu beriicksichtigen ist auch das sehr
begrenzte Resorptionsgebiet des Medikamentes im Bereich
der Flexura duodenojejunalis. Komplikationsursachen sind
iberwiegend eine nicht optimale Anlegetechnik von PEG und
Innenkatheter sowie die oft fehlende addquate Nachsorge.Im
Folgenden werden die Details einer gegeniiber der konventio-
nellen Technik modifizierten und optimierten Applikations-
technik dargestellt, die sich in klinischen Anwendungen seit
Jahren bewdhrt hat, sowie zuséatzlich eine neue Applikations-
form, die Hybrid-PEG, vorgestellt. Viele der aus anatomisch/
physiologischen, chirurgischen und endoskopischen Gesichts-
punkten abgeleiteten Details miissen bei der Anlage strikt
beachtet werden, um Minor- und Major-Komplikationen zu
reduzieren bzw. zu vermeiden. Besondere Probleme bereiten
Lokalinfektionen im Bereich der Durchtrittsstelle der PEG bis
hin zur Peritonitis, Leckagen und das Buried-Bumper-Syndrom
(BBS). Als besonders stérend erweisen sich auch die relativ
haufigen Dislokationen des Innenkatheters, was letztlich durch
eine Clip-Fixation der Katheterspitze vermieden werden kann.
Insbesondere durch Anwendung der Hybrid-PEG, einer Kom-
bination von endoskopisch kontrollierter Gastropexie mit drei
Ndhten und folgender zentraler Fadendurchzugstechnik (FDZ)
der PEG-Sonde, lasst sich die Komplikationsrate deutlich senken
und damit fiir die Patienten eine entscheidende Verbesserung
erzielen. Die hier diskutierten Gesichtspunkte sind fiir alle die-
jenigen, die mit der Therapie der fortgeschrittenen Parkinson-
Krankheit zu tun haben, von hoher Relevanz. Eine vertrauens-
volle interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Neurologie
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und Endoskopie/Chirurgie/Gastroenterologie ist eine Voraus-
setzung fiir gute klinische Ergebnisse.

ABSTRACT

The various forms of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy
(PEG) are highly relevant in neurology, as pump-administered
intrajejunal levodopa application is one of the indispensable
forms of therapy in advanced Parkinson's disease. Optimal PEG
placement and follow-up are therefore significant for the suc-
cess of the therapy. However, the standard intrajejunal admi-
nistration of levodopa gel via a JET-PEG, i. e. a PEG with an in-
ternal catheter inserted into the jejunum, is not without
problems for various reasons. In particular, the considerable
cumulative complication rates demand a reconsideration of
the situation. The very limited absorption area of the drug in
the region of the flexura duodenojejunalis must also be taken
into account. Causes of complications are predominantly a
non-optimal application technique of PEG and internal catheter
as well as the frequent lack of an adequate follow-up. In this
paper, the details of a modified and optimized application tech-
nique compared to the conventional techniques are presented.

These new methods have proved their usefulness in clinical
applications for years, and additionally a new application form,
the Hybrid-PEG, is presented. However, many of the details
derived from anatomical/physiological, surgical and endosco-
pic aspects must be strictly observed during the application in
order to reduce or avoid minor and major complications. In
particular, problems are caused by local infections in the area
of the insertion point of the PEG including peritonitis, leaks and
buried bumper syndrome (BBS). The relatively frequent dislo-
cations of the internal catheter also prove to be particularly
troublesome. These can ultimately be avoided by clip fixation
of the catheter tip down in the jejunum. In particular, the use
of the newly developed Hybrid-PEG, a combination of endo-
scopically controlled gastropexy with three sutures and subse-
quent central thread-pull-through of the PEG tube, can signi-
ficantly reduce the complication rate and thus achieve a
decisive improvement for patients. The aspects discussed here
are highly relevant for all those involved in the therapy of ad-
vanced Parkinson's disease. Trustful interdisciplinary collabo-
ration between neurology and endoscopy/surgery/gastroen-
terology is a prerequisite for good clinical outcomes.

HINWEIS

Die vorliegende Arbeit ist eine Erweiterung und Aktualisierung
dieser Publikation: https://link.springer.com/article/10.1007/
s00702-023-02601-0.

Einleitung

Bei der Parkinson-Krankheit (PK) resp. dem M. Parkinson stellt L-Do-
paimmer noch die wichtigste medikamentdse Therapie dar. Erfah-
rungsgemdl treten aber im Verlauf, trotz zeitlich genau abgestimm-
ter oraler Dosierung, End-of-dose-Akinesen und Hyper- sowie Dys-
kinesien auf, die zu Therapiealternativen zwingen [1].

Fiir solche fortgeschrittenen Krankheitsstadien kommen neben
der tiefen Hirnstimulation (deep brain stimulation, DBS) eine sub-
kutane Apomorphin-Applikation per Pumpe oder eine intrajejuna-
le L-Dopa-Applikation (Levodopa-Carbidopa-Intestinal-Gel (LCIG)
oder Levodopa-Entacapon-Carbidopa-Intestinal-Gel (LECIG)) per
Pumpe infrage [2].

Die Pathophysiologie der PK beruht grundsatzlich auf dem Funk-
tionsverlust der dopaminergen Neurone und damit der Speicher-
kapazitdt fir Dopamin im Gehirn [3].

Die motorischen Fluktuationen unter L-Dopa haben eine mul-
tifaktorielle Atiologie. Der Verlust dopaminerger, nigrostriataler
Projektionsneurone, respektive die Degeneration der Projektions-
bahnen, fiihrt zu einer Abnahme der prasynaptischen Dopamin-
speicherfahigkeit im Striatum. Dadurch kénnen Schwankungen der
L-Dopa-Plasmaspiegel, die aus der kurzen Halbwertszeit des L-Do-
pas resultieren, im Gehirnimmer schlechter kompensiert werden,
denn L-Dopa flutet innerhalb von ca. 1 Stunde bis zum maximalen
Plasmaspiegel an und hat eine Halbwertszeit von ca. 90 Minuten.

Zu bedenken ist in dieser therapeutisch schwierigen Situation
neben dem degenerativen Prozess einerseits die sehr kurze Halb-
wertszeit/Wirkdauer des L-Dopa und andererseits die friihe Mitbe-
teiligung des Magen-Darm-Traktes bei der PKim Sinne einer Tran-
sitstérung. Bei subtiler Diagnostik sind intestinale Motilitatsstorun-
gen oft schon sehr friih im Krankheitsverlauf nachweisbar [4].
Neben Schluckstérungen und Transportproblemen im Osophagus
ist vor allem bei fortgeschrittener PK eine Gastroparese, d. h. eine
gestorte Motilitdt des Magens mit verlangsamter, unkoordinierter
oder ausbleibender Magenentleerung, entscheidend [5]. Sie fiihrt
im weiteren Verlauf zu einem schwer, kaum oder nicht vorherseh-
baren Transport des Medikaments ins Duodenum bzw. Jejunum.
Oft bleiben die Tabletten zunichst schon im Osophagus hingen
oderim Magen liegen und gelangen nicht zeitgerecht an ihren Re-
sorptionsort im proximalen |ejunum. Dies hat weitreichende Kon-
sequenzen fir die Plasma-Wirkspiegel, mit daraus resultierenden
Fluktuationen und ausgepragter ON/OFF-Problematik.

Dabei besteht ein weiteres, grundsatzliches Problem der oralen
L-Dopa-Gabe in der notwendigen Ortsgenauigkeit der Applikation
in einem sehr eng begrenzten Resorptionsgebiet (10-20 cm) un-
mittelbar nach der Flexura duodeno-jejunalis (siehe Schemazeich-
nung > Abb. 1a; Ubersicht bei Warnecke [5]). Dies erschwert zu-
satzlich die jejunale Applikation.

Die Applikation von Medikamenten ins obere Intestinum ist
grundsatzlich durch eine nasoenterale Sonde (NES) oder durch ver-
schiedene Verfahren der perkutanen endoskopischen Gastrosto-
mie (PEG) mdoglich (> Abb. 1b-d).

Fir die hier abgehandelte intrajejunale L-Dopa-Applikation kann
voriibergehend (z. B. fiir die Austestung einer L-Dopa-Gabe) eine
nasoenterale Sonde eingelegt werden, im Regelfall wird aber fir
die Dauertherapie eine PEG mit Innenkatheter, eine sogenannte
JET-PEG angelegt [6-10].
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» Abb. 1 Mdoglichkeiten der Medikamentenapplikation ins Zielgebiet
im proximalen Jejunum a Relativ eng begrenztes Resorptionsgebiet
fiir L-Dopa im Bereich der Flexura duodenojejunalis. b Nasoenterale
Sonde (fiir die Austestungsphase). ¢ JET-PEG: ins Jejunum reichender
Innenkatheter in einer PEG. d D-PE] = EPJ: direkte endoskopische
Sondeneinlage durch die Bauchwand ins Jejunum. [rerif]

Obwohl die PEG, die inzwischen als Standard-Intervention in der
flexiblen Endoskopie gilt, seit ihrer Erstbeschreibung durch Micha-
el Gauderer [11] einen Durchbruch fiir die enterale Erndhrung und
einen Benefit fiir Millionen von Patienten gebracht hat, treten nicht
selten Komplikationen auf [12-14]. Deshalb gibt es einerseits Ak-
zeptanz-Probleme bei Patienten, andererseits entstehen im Fall
einer Komplikation hohe Belastungen fiir den Patienten, den Arzt
und das Gesundheitssystem. Interessanterweise wurden in klini-
schen Studien betreffend intrajejunaler L-Dopa-Applikation bei bis
zu 100 % der Patienten Komplikationen vor allem in der ersten
Woche nach Behandlungsbeginn nachgewiesen [15-18], sodass
eindeutig Handlungsbedarf besteht (Ubersicht bei [18] und > Tab. 1).

Der bis dato als gegeben akzeptierte Applikationsweg tiber eine
JET-PEG, also einen nach duodenal/jejunal reichenden Innenkathe-
ter durch eine liegende PEG, muss aus endoskopisch/chirurgischer
Sicht neu und kritisch beleuchtet werden. Folgerichtig wurde jetzt
mit der Hybrid-PEG ein Applikationsverfahren entwickelt, das es-
senzielle Gesichtspunkte beriicksichtigt und offenbar im klinischen
Einsatz wesentlich weniger Komplikationen als die konventionel-
len PEG-Techniken mit sich bringt (siehe Kapitel 4.3).

Ziel dieser Arbeit ist, die bislang zu wenig diskutierten Proble-
me der konventionellen PEG-Anlage-Technik anzusprechen und die
daraus entstandenen Alternativen darzustellen und zu diskutieren.

Alle fiir die Anlegung einer PEG hier aufgefiihrten Empfehlun-
gen gelten uneingeschrankt nicht nur fir Patienten mit den (bli-
chen Indikationen, sondern in verstarktem MaRe auch fir Patien-
ten mit fortgeschrittenem Morbus Parkinson. Bei diesen schwer
kranken Patienten ist jede Komplikation besonders dramatisch und

»Tab.1 Hohe Komplikationsraten in der Studie von Olanow et al.
[18]in Bezug auf |ET-PEG, Pumpe und Sondeneintrittsstelle (engl.
~device complications®).

Levodopa- Nicht-retar- Gesamt
Carbidopa-Gel diertes orales (n=71)
zur intestina-  Levodopa-
len Anwen- Carbidopa
dung (n=37) (n=34)
Beliebiges uner- 35 (95%) 34 (100 %) 69 (97 %)
wiinschtes Ereignis
»Device-Komplikatio- 34(92%) 29 (85%) 63 (89%)
nen® gesamt
Innenkatheter 14 (38%) 12 (35%) 26 (37 %)
JET-PEG 11 (30%) 12 (35%) 23 (32%)
Pumpe 5(14%) 8 (24%) 13 (18%)
Sondeneintrittsstelle 15 (41 %) 15 (44 %) 30 (42%)

sollte deshalb unbedingt vermieden werden. Deshalb werden am
Schluss der Arbeit spezielle Aspekte der PEG-Anlage fiir diese Pati-
enten herausgestellt.

Problemdarstellung/Methoden

Seit der Inauguration der PEG vor 40 Jahren haben sich die konven-
tionellen Anlagetechniken, wie sie in der Literatur und in Leitlinien
[19-23] dargestellt sind, nur wenig gedndert und weisen diverse
Schwachpunkte auf, die sich als Ursache der in der Realitdt hohen
Komplikationsraten der PEG erwiesen haben. In der Literatur werden
Komplikationsraten meist nur differenziert berichtet [13,24-26]),
bei kumulierter Auflistung liegen sie aber schon aufgrund der meist
inkonsequenten Erfassung des Follow-up bei 40-75% [13,27,28].
Damit stellt die PEG eindeutig die endoskopische Intervention dar
mit der hdchsten Komplikationsrate (und auch der hochsten Letali-
tat) [26].

Umfassende Recherchen in Literatur und Leitlinien sowie Erfah-
rungen bei zahlreichen Hospitationen und bei mehr als 100 PEG-
Kursen mit mehr als 2000 Teilnehmern haben zur Entwicklung al-
ternativer Anlagetechniken gefiihrt [12, 29, 30], die auf (patho-)
anatomischen und (patho-)physiologischen Fakten sowie chirur-
gischen Uberlegungen beruhen. Entscheidend fiir einen komplika-
tionsarmen Verlauf sind die Einhaltung von Regeln, die in der Chi-
rurgie zwischen 1830 und 1930 fiir Operationen im Bauchraum
etabliert worden sind [31, 32] und auch von Nicht-Chirurgen bei
einer PEG-Anlage berlicksichtigt werden miissen (Details siehe Ka-
pitel 4.3 Hybrid-PEG). Die folgerichtige Beachtung dieser patho-
physiologisch begriindeten Faktoren hat in praxi zu einer deutli-
chen Senkung der Komplikationsraten gefiihrt (kumulierte Kom-
plikationsrate von 46 auf 13 %, Frithkomplikationen von 23 auf 3%,
Spéatkomplikationen von 22 auf 10% [33]. Entsprechend zeigt auch
das neu entwickelte und auf diesen Gesichtspunkten beruhende
Konzept der Hybrid-PEG in groRen klinischen Studien [34-36] eine
dramatische Senkung der Komplikationsraten.
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Ergebnisse/Problemanalyse konventioneller
Techniken

Bei eingehender Analyse zeigt sich eindeutig, dass die konventio-
nellen Anlage-Techniken zahlreiche mégliche Fehlerquellenin sich
tragen, die hier zundchst kurz dargestellt werden:

Transnasale Sonden (TNS)

Auch bei der einfach erscheinenden Anlage transnasaler Sonden
gibt es Fehlerquellen: z. B. eine nicht konsequent kontrollierte Son-
deneinfiihrung, eine ungezielte Lokalanasthesie sowie schlieBlich
eine fehlerhafte Ante- bzw. Reklination des Kopfes bei der Sonden-
einflihrung [37]. Wenn entsprechende technische MaRBgaben nicht
beachtet werden [12,38] ist auch die Sondenapplikation jenseits
der Flexura duodenojejunalis schwierig.

PEG in Fadendurchzugstechnik (FDZ)

Bei der Anlage einer PEG in Fadendurchzugstechnik fehlt nicht sel-
ten eine standardisierte Vorbereitung (z. B. fiir den Instrumenten-
Tisch), die Lokalanasthesie wird oft relativ ungezielt und unsyste-
matisch in Aspirationstechnik [19] durchgefiihrt, die Andsthesie-
Nadel im Magenlumen nicht fixiert, und der Einstich von Skalpell
und Faden-Trokar ohne Abstiitz-Technik und ohne interne Fixation
ausgefiihrt.

Wird die Zugkraft beim Durchzug von Faden und PEG-Sonde
durch die Bauchwand nicht gut kontrolliert, besteht einerseits die
Gefahr der Verletzung des Zungengrundes durch den Faden und
andererseits ist die Entwicklung eines Pneumoperitoneums vor-
programmiert.

Ernste Komplikationen werden vor allem dadurch ausgelést,
dass nach dem Durchzug die entscheidenden Parameter (addqua-
ter Anpressdruck, addquate Appositionsfliche und ausreichende
Dauer der Apposition bis zur festen Verbindung der Peritonealbldt-
ter) - als entscheidender Sicherheitsfaktor bei jeder PEG - nicht
kontrolliert bzw. nicht dauerhaft gewdhrleistet werden kénnen
(siehe Kapitel 4.3) [39].

JET-PEG

Problematisch gestaltet sich nicht selten die Positionierung des In-
nenkatheters an die optimale Stelle im Bereich der Flexura duo-
denojejunalis (> Abb. 1), meist aufgrund technischer Probleme mit
einem normalen Gastroskop und insuffizienter Beneath The Scope
(BTS)/Over The Wire (OTW)-Technik. Die relativ hdufigen Dislokati-
onen des Innenkatheters verursachen notwendige Folgeeingriffe.

Trokar-Punktion

Bei dieser (oft missverstandlich als Direkt-Punktion benannten)
Technik sollen zundchst zwei Gastropexiendhte angelegt werden
(wobei aber schon aus topographischen Griinden drei Ndhte giins-
tiger sind). Die anschlieBende Punktion mit dem extrem spitzen
und scharfkantigen Trokar zur spéteren Einfiihrung eines Ballon-
Katheters birgt in der in Gebrauchsanweisung und Literatur ange-
gebenen Form das reale Risiko einer Fehlpunktion der Magenhin-
terwand, was aufgrund der Lage von Aorta und Pankreas in diesem
Bereich lebensbedrohliche Folgen haben kann.

Durch einfache MaBnahmen [dsst sich einerseits die Appositi-
onsfldche optimieren und andererseits die Gefahr einer Fehlpunk-
tion minimieren [12,29].

Generellist hier eine Hybrid-PEG als Ausgangspunkt (siehe Ka-
pitel 4.3) sicherlich die bessere Alternative.

Fiir die L-Dopa-Applikation intrajejunal per JET-PEG eignet sich
diese Methode bislang noch nicht, weil in den bislang vorgesehe-
nen Ballonkatheter kein diinnerer Innenkatheter eingefiihrt wer-
den kann. Weiterentwicklungen mit vorkonfiguriertem Innenka-
theter und zum Teil in Doppelballon-Technik werden derzeit
erprobt. Damit wére dann ohne Fadendurchzug mit einem Feinka-
liber-Endoskop zur Beobachtung eine |[ET-PEG in Direktpunktions-
Technik moglich.

Problemldsungen und Diskussion

Die in Kapitel 3 beschriebenen Schwachstellen der konventionellen
Anlagetechnik sind - neben Problemen mit der Nachsorge [40] -
zweifellos als Hauptursachen der hohen Komplikationsraten anzu-
sehen [29,38,41]. Aus dieser Defizitanalyse entstandene Empfeh-
lungen fiir alternative Techniken wurden inzwischen an hohen Pa-
tientenzahlen erfolgreich angewandt [30, 34, 35].

Die entscheidenden Schritte werden hierinsbesondere im Hin-
blick auf die Indikation L-Dopa-Applikation dargestellt und disku-
tiert.

Transnasale Sonden, hier nasoenterale Sonden

Grundsétzlich sind solche Sonden fiir die L-Dopa-Applikation intra-
jejunal geeignet (> Abb. 1). Ihre Anwendung ist jedoch fiir diese
Indikation auf eine Testphase (ob und wie die lokale L-Dopa Appli-
kation wirkt) beschrankt [42], da im Langzeitverlauf die Beldsti-
gung des Patienten durch die Sonde in der Regel nicht toleriert
wird.

FDZ-PEG

Obligate Voraussetzung ist vor allem eine klare Indikationsstellung:
Beim fortgeschrittenen Morbus Parkinson ist die intrajejunale L-
Dopa-Gabe neben der DBS und der Apomorphin-Injektion eine der
drei etablierten Therapiemdglichkeiten, fir die alle unterschiedli-
che Felder von Indikationen und Kontraindikationen bestehen, die
ganz individuell beriicksichtigt werden miissen [43]. AuBerdem
sind Aufkldrung und Einwilligung des Patienten sowie eine standar-
disierte und sorgféltige Vorbereitung von Patient, Team und Inst-
rumentarium unabdingbar[30, 39, 41].

Generell ist fiir die Anlage-Technik wichtig, dass die hier darge-
stellten technischen Details (> Tab. 2) intensiv ins Bewusstsein von
Arzt und Assistenz gerlickt und genau beachtet werden. Das ist zur
Senkung der Komplikationsrate unabdingbar fiir alle Arten der PEG-
Anlage, insbesondere aber fiir kritische Félle, zu denen fraglos die
L-Dopa-Applikation bei der PK zahlt. Bei diesen Patienten sollte jeg-
liche Komplikation schon von vorneherein unbedingt vermieden
werden.

Die Lokalandsthesie muss gezielt und bewusst nach definierten
Vorgaben schichtspezifisch durchgefiihrt werden (> Abb. 2). Zur
Wahl der Sonden-Eintrittsstelle: Die Sonden-Eintrittsstelle ist bei
der PEG-Anlegung definiert durch die (individuell unterschiedliche)
Stelle der Diaphanie und zeigt in der Regel (nur) wenige Zentime-
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ter Variabilitat. Trotzdem sollten vor der Anlegung eventuelle Fal-
ten-Taler der Hautim linken Oberbauch (im Sitzen!) markiert wer-
den, um spater nicht eine Sonden-Eintrittsstelle in der Tiefe der
Falte versorgen zu miissen.

»Tab.2 FDZ-PEG Step by Step

1. Orientierende Gastroskopie bis tief ins Duodenum, mdgl. sogar bis ins
Jejunum

N

. Gute Luft/CO,-Insufflation des Magens
3. Suche nach Diaphanie, Fingerdruckprobe und Markierung

4. Lokalanasthesie: a) horizontal in Fachertechnik b) vertikal bis in den
Magen

. Wandnahe Fixierung der Andsthesienadel im Magenlumen mittels Zange
. Stichinzision mit dem 11er Skalpell in Konvergenztechnik

. Einstechen des Fadentrokars im Skalpell-Kanal

0 N o U

. Entfernung der Stahlkantile, Fixierung der Trokar-Hiilse im Magenlu-
men (s. 5.)

9. Einfiihrung des Fadens, Greifen und wenige cm Einzug ins Endoskop
10. Auszug von Endoskop und Faden aus dem Mund

11. Verbindung von Faden und PEG-Sonde vor dem Mund

12. Zungenschutz mit dem Finger

13. Durchzug von Faden und PEG-Sonde durch die Bauchdecke durch
kurzhubige Wickelbewegungen mit gebremster Kraft Sonde bis zum
Verband permanent unter leichtem Zug halten

14. Fixierung der Sonde unter definiertem Zug (ca. 200 p), Verband

Vor-
spritz-

statt

Lokal-

100.000: 1

Technik

Aspiration

anasthetikum
mit Adrenalin

Bei der folgenden Punktion reicht es nicht aus, ,,... einfach da hi-
neinzustechen, wo es hell leuchtet“: Eine exakte Lokalisation der
Einstichstelle und eine zielzentrierte Stichrichtung miissen gewahr-
leistet sein.

Zum Ausschluss einer intestinalen Interposition wird in der Li-
teratur oft der sogenannte Aspirationstest [44] empfohlen; er ist
aber aus mehreren Griinden grundsatzlich unsicher [41]; in dubio
sollte unbedingt eine sonographische Kontrolle der anatomischen
Ausgangslage erfolgen.

Nach dem Einstich ist die sofortige Fixation der Andsthesiena-
delim Magen mit einer endoskopischen Zange ein essenzielles De-
tail, um komplikationstrachtige Verschiebungen der Wandschich-
ten gegeneinander zu verhindern (> Abb. 2d). Auch die Trokar-Ka-
nile sollte intern fixiert werden, bis der Faden in den Magen
eingeschoben ist (> Abb. 3b Inset). Die schichtgerechte Stichinzi-
sion (aus mehreren Griinden obligat mit einem 17er Skalpell, siehe
» Abb. 3a) und die Einfiihrung des Faden-Trokars in Abstiitz-Tech-
nik, folgen den Gesetzen der Trigonometrie (> Abb. 3a, b). Zur An-
passung der Hautinzision an den Durchmesser der PEG-Sonde: Bei
der Verwendung von Standard-PEGs der GroRBen Ch 14,15 oder 16
(entsprechend 4,7 mm, 5,0 mm oder 5,3 mm) bewirkt die ange-
gebene Verwendung eines Skalpells Nummer 11 die optimale Stich-
lange von 7,5 mm. Wird eine Sonde mit Durchmesser Ch 20 (ent-
sprechend 6,7 mm) verwendet, muss der Schnitt um ca. 3 mm ver-
langert werden, um optimale Dichtigkeit zu gewéhrleisten.

Nach Einschieben des Fadens in den Fadentrokar wird dieser in-
tragastral mit der Zange gegriffen und wenige cm ins Endoskop
eingezogen (> Abb. 4). Beim Durchzug des Fadens und der PEG-
Sonde von intragastral nach extern (» Abb. 5) muss der Zungen-

» Abb. 2 Erste Schritte der PEG-Anlage a Eindeutige Diaphanie und Markierung auf der Bauchdecke. b Horizontale Injektion des Lokalanasthetikums
in Fachertechnik. Roter Punkt: Injektionsstelle des Lokalanasthetikums, griiner Punkt: geplante spatere Einstichstelle der PEG. Beachte: Handposition
und Absttiitztechnik. c Vertikale Injektion in Absttitztechnik, bis die Andsthesienadel sicher den Magen erreicht hat. d und e Sofortige Fixierung der
Andsthesienadel im Magenlumen wandnah mit einer Zange zur Vermeidung einer Dislokation. [rerif]
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» Abb. 3 Skalpell-Inzision und Einstechen des Faden-Trokars a Konvergierender Einstich des Skalpells Nummer 11 (mit 7,5 mm Stichbreite optimal
fiir eine PEG Ch 14-16.) b Im Skalpellkanal Einstich des Faden-Trokars, der im Magenlumen fixiert wird (Umgreifen von der Andsthesie-Nadel siehe
Insets). Beide Male dient die Andsthesienadel mit aufgesetzter Spritze als Zielhilfe. [rerif]

> Abb. 4 Nach Entfernung der Stahlkantile aus dem Faden-Trokar
Einschieben des Fadens, der sofort im Magen gefasst und wenige
Zentimeter ins Endoskop eingezogen wird. [rerif]

grund mit dem Finger geschiitzt werden, um eine Blutung zu ver-
meiden (> Abb. 5b).

Fiir die leicht mogliche Vermeidung eines Pneumoperitoneums
und damit fiir die Vermeidung von diagnostischer Unsicherheit gibt
es eine einfache, leicht auszufiihrende Prophylaxe [45] (> Abb. 5c):
Nach langjdhrigen Erfahrungswerten und aktuellen tierexperimen-
tellen Daten [46] sollte die Anzugskraft der Sonde ca. 200 p (Ge-
wicht von 2 Tafeln Schokolade) betragen [30,41] und weder unter-
schritten (Gefahrvon Infektion, Peritonitis und Leckage) noch tiber-
schritten (Gefahr eines Einwachsens der inneren Halteplatte =
Buried-Bumper-Syndrom (BBS) [47]) werden.

Hybrid-PEG

Die eben dargestellte Technik der FDZ-PEG lasst sich weiter ent-
scheidend verbessern, indem eine primare Gastropexie (endosko-
pische Annaht der Magenvorderwand an die Bauchwand) vorge-
schaltet wird [30, 35]. Diese Kombination wird Hybrid-PEG ge-
nannt.

Hintergrund fir die Einflihrung dieser neuen Anlage-Technik
war, dass der entscheidende Faktor fiir die Komplikationsarmut

einer PEG initial die sichere und sofortige Verklebung sowie im Ver-
lauf eine dauerhafte Verwachsung und Abdichtung der zwei Sero-
sa-Oberflachen (Peritoneum parietale der vorderen Bauchwand
und AuBenfldche (Peritoneum viscerale) des Magens) darstellt
(> Abb. 6). Damit ist auch eine optimale Abheilung des Sondenka-
nals gewdhrleistet.

Die wichtigsten Parameter fiir die Heilung sind addquate Werte
fir den Appositions-Druck, die Appositions-Fldche und die Appo-
sitions-Dauer [48,49]. Sind diese drei Parameter addquat realisiert,
resultiert eine peritoneale Heilung und Abdichtung. Bei zu gerin-
gem Druck, und/oder zu kleiner Appositionsflache, und/oder zu
kurzer Appositionsdauer drohen schwerwiegende Komplikationen
wie persistierende peritoneale Reizung, lokale oder gar diffuse Pe-
ritonitis und Leckage bzw. bei exzessivem Druck ein Buried-Bum-
per-Syndrom (BBS).

Die Kombination einer primaren Gastropexie mit folgender FDZ-
PEG im Zentrum der drei obligaten Pexie-Ndhte in Form einer Hy-
brid-PEG (> Abb. 7) erfiillt die Kriterien der Abdominalchirurgie
und zeigt in klinischen Studien mit groRen Patientenzahlen sehr
gute Ergebnisse mit deutlich niedrigeren Komplikationsraten als
bei konventioneller Technik [34-36, 50].

Die Hybrid-PEG hat aufgrund des nachvollziehbaren theoreti-
schen Hintergrundes und der sehr guten klinischen Ergebnisse si-
cherlich das Potenzial, sich als kiinftiger Standard fiir PEG-Anlagen
zu etablieren [35, 50].

Gastropexie

Fiir die Anlegung der Gastropexiendhte - sei es fiir die Trokar-Punk-

tion (siehe Kapitel 4.6) oder fiir die Hybrid-PEG (siehe Kapitel 4.3)

- gelten wenige, aber entscheidende Details (> Abb. 8, » Tab. 3).
Wichtig sind dabei [29, 30, 39]:

= sorgféltige Kontrolle und korrekte Handhabung des Pexie-De-
vices mit regelhafter Applikation von mindestens 3 Nahten

= Addquate Knotentechnik zur sicheren Apposition der
Wandschichten (>6 Knoten gegenldufig)

= Die konsequente Verwendung von Mini-Kugeltupfern
(sogenannten ,Fipsen“) als Unterlage der Knoten zur
Schonung der Haut, Verminderung der Schmerzen und
Erleichterung der Nahtentfernung nach ca. 10 Tagen (> Abb. 8).
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> Abb. 5 a Das Endoskop wird mitsamt dem Faden unter Kontrolle des Fadenlaufes (blauer Pfeil) nach oral ausgeleitet (roter Pfeil), b dann wird der
Faden vor dem Mund in Schlingentechnik mit der PEG-Sonde verbunden (Inset). AnschlieBend wird am abdominalen Fadenende mit kurzhubigen
Wickel-Bewegungen der Faden herausgezogen (pinker Pfeil): dabei wird der Zungengrund mit dem Finger geschiitzt (blauer Pfeil) und die Trokarhiil-
se in situ gehalten (griiner Pfeil). ¢ Sofort nach Durchzug der PEG-Sonde wird diese unter leichter Spannung gehalten (griiner Pfeil) (ca. 200

p = Gewicht von 2 Tafeln Schokolade), um ein Pneumoperitoneum zu verhindern. Diese Spannung wird bis zum Abschluss des Verbandes aufrechter-
halten! d und e Sanft an der Schleimhaut anliegende innere Halteplatte f Halteplatte zu locker (pinke Pfeile), Gefahr von Leckage, Infektion und
Peritonitis! g Halteplatte zu fest angezogen (blaue Pfeile): Gefahr eines Buried-Bumper-Syndroms (BBS). [rerif]

Parameter : kritisch kritisch
Anpress- zu hoch HP BBS
druck
Apposition
der N
peritonealen Kontakt- adiquat mp ok.
Oberflichen  fldche
Kontakt- zu gering Leckage
dauer g Peritonitis

Adaquater
Andruck

Adiquate
Dauer

> Abb. 6 Grundlagen der Sicherheit einer PEG a Entscheidende Voraussetzung fiir die Sicherheit einer PEG: Dichte und stabile Fusion der peritonea-
len Blatter von Magen (3) und vorderer Bauchwand (1) (durch fibrinése Verklebung, gefolgt von Konversion in Bindegewebe), um die Durchtrittsstel-
le der PEG sicher von der freien Bauchhdhle (2) zu isolieren. b Pathophysiologie des Peritoneums. Die wichtigsten Parameter fiir eine sichere Verbin-
dung durch Verklebung, Adhdsion und Verwachsung ist die Apposition der peritonealen Oberflachen durch Anpressdruck, Kontaktflache und Kon-
taktdauer. Sind diese Parameter addquat, wird Dichtigkeit und Heilung erreicht, ist der Anpressdruck zu gering und/oder die Kontaktflache zu klein
und/oder die Kontaktdauer zu kurz, besteht die Gefahr von Leckage, Infektion und Peritonitis. Ist der Anpressdruck zu hoch, kann ein Buried-Bumper-
Syndrom (BBS) entstehen. ¢ Durch eine herkémmliche Fadendurchzugs (FDZ)-PEG ist diese Sicherheit NICHT gewahrleistet: Druck, Flache und Dauer
der Apposition sind kritisch und kénnen prinzipiell durch eine FDZ-PEG nicht addquat kontrolliert bzw. garantiert werden. 1: Bauchdecke 2: freie
Bauchhdohle 3: Magen. Rote Pfeile: kritische Grenze zur freien Bauchhdéhle. [rerif]

PEG mit intestinaler Sonde (engl. jejunal tube
through PEG=JET-PEG)

Die Anlegung eines Innenkatheters in eine PEG (sogenannte JET-
PEG, » Abb. 9) ist bislang mit einer hohen Rate an Dislokationen
belastet (> Tab. 4), was fiir die Indikation “L-Dopa-Applikation“ be-
sonders unerwiinscht ist.

Eine primdre und sekunddre Dislokation lasst sich oft vermeiden
durch spezielle MaBnahmen [38]:
= Beim Primareinstich Stichrichtung auf den Pylorus zu im Sinne
eines Kulissen-Stichs, aber Vermeidung eines ausgeprdgten
tangentialen Stiches.
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Sichere Beherrschung der OTW- und BTS-Techniken zur
korrekten Positionierung der Innenkatheter-Spitze.
Vermeidung von zu kurzen oder zu langen Sondenanteilen im
Magen.

Vermeidung einer Sonden-Diskonnektion im Bereich des
Y-Stiickes.

Eine Fixierung der Sondenspitze an der Intestinalwand mittels
Hamostase-Clips bei rezidivierender Dislokation (> Abb. 10).

Losung des Problems:
Hybrid-PEG

Drei primare Gastropexien
schaffen maximale Sicherheit
gegen Infektion, Leckage,
Peritonitis und BBS
Andruck, Flache und Dauer sind optimiert

Die FDZ-PEG als zweiter Schritt
vermeidet Trokar-Probleme und
erlaubt die gewohnte Handhabung
der PEG im Follow-up

AuBerer Aspekt undinnere Halteplatte
zwischen den drel Gastropexie-Ndhten

> Abb. 7 Hybrid-PEG. Die L6sung dieses Problems stellt die Hybrid-
PEG dar, eine Kombination von primdren Gastropexie-Nahten im
ersten Schritt, gefolgt von einer FDZ-PEG im zweiten Schritt. So wird
maximale Sicherheit gegen Infektion, Leckage, Peritonitis und BBS
kombiniert mit der gewohnten Handhabung einer FDZ-PEG im Fol-
low-Up. 1: Bauchdecke, 2: Freie Bauchhohle, 3: Magen. [rerif]

Lokalisation der Sondenspitze im duodeno-jejunalen Ubergang:
Das L-Dopa-Gel sollte relativ prazise im Bereich der 1. Jejunalschlin-
ge appliziert werden. Zur genauen Lokalisation kdnnen das endo-
skopische Bild oder Rontgen-Verfahren herangezogen werden. Op-
timal ist die endoskopische Anlegung an einem Réntgen-Durch-
leuchtungsplatz (wie zur ERCP), wo die optimale Platzierung durch
eine Kombination von Endoskopie und Rontgen verifiziert werden
kann. Allerdings sind sekunddre Dislokationen des Innenkatheters
nicht selten, sodass auch intermittierende Kontrollen und eventu-
ell Repositionen erforderlich sein konnen. Bei rezidivierender Dis-
lokation kann eine Fixation der Sondenspitze mit Himostase-Clips
erforderlich sein (siehe Kapitel 4.5); bislang sind keine negativen
Folgen dieser Fixation bekannt geworden.

Trokar-Punktion (sogenannte Direktpunktion)

Zu den Aspekten dieses Zugangs fiir Parkinson-Patienten siehe Ka-
pitel 3.4.
Der Einstich des extrem scharfen, kaliberstarken Trokars erfor-
dert besondere technische VorsichtsmaRnahmen [29]:
Zur Vermeidung schwerer Komplikationen ist unbedingt zu be-
achten:
= Wahrend der Punktion ist auBen an der Bauchdecke ein
starker Gegenzug deckenwarts an den drei ldngergelassenen
Pexie-Faden erforderlich.
= Eine korrekte impulsartige Stichtechnik unter obligater
endoskopischer Sicht ist essenziell.

Endoskopische perkutane Jejunostomie
(EP]) = direkte perkutane endoskopische
Jejunostomie (D-PE])

Die direkte Punktion des Diinndarmes stellt eine neuere Entwick-
lung der PEG-Techniken dar (> Abb. 11) [41,51] und ist als Substi-

> Abb. 8 Technik der Gastropexie a Einstich des Nahtapparates mit Doppelnadel in Abstiitztechnik (griiner Pfeil). b Im Magenlumen Offnung der
Fangschlinge (blaue Pfeile) und Einschieben des Fadens (griine Pfeile), bis er die Fangschlinge passiert hat. ¢ SchlieRen der Fangschlinge: der Faden
wird an der Nadel fixiert (pinke Pfeile) und die Doppelnadel kann mitsamt dem Faden durch die Bauchdecke herausgezogen werden. d Auf der
Bauchdecke werden beide Fadenenden sofort gefasst und tiber einem kleinen Kugeltupfer (gelbe Pfeile) (zur Entlastung der Bauchhaut) sicher ge-
knotet, e und fins Zentrum der 3 Néhte wird bei einer Hybrid-PEG eine geeignete FDZ-PEG eingelegt und spater in tiblicher Weise mit einem Ver-

band versehen. [rerif]
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»Tab.3 Gastropexie Step by Step

Nach orientierender Gastroskopie bis tief ins Duodenum und
Markierung:

1. Sorgfdltige Priifung des Gastropexie-Nahtapparates in allen
Funktionen

2. Vorladen des Fadens und Justierung des Schlittens

w

. Nach Markierung besonders ausgedehnte Lokalanasthesie v. a.
horizontal

. Einstechen der Doppelnadel bis in den Magen
. Ausfahren der Fangschlinge

. Einflihren des Fadens durch die Fangschlinge

~N o M

. SchlieBen der Fangschlinge und Sichern (leichtes Gegenhalten am
blauen Hebel)

8. Nahtapparat herausziehen ...
9. ... dabei sofort die zwei Fadenenden auRen sichern

10. Faden nicht zu locker, nicht zu fest verknoten, vorher Fips
unterlegen

11. DREI solche Néhte legen
12. Aufatmen

> Tab.4 |ET-PEG: Hauptprobleme

Eine Anlage des Innenkatheters ist oft schwierig:

Unglinstige duRere Bedingungen (Intensivstation, Intensivpatient,
Freitagabend, keine Fachassistenz ...)

Gastroskop “zu kurz“, Kinderkoloskop fehlt ...

Wenig Raum zum ,Rangieren ...

- Keine passende lange Fasszange vorhanden ...

Mangelnde Expertise von Endoskopiker u./o. Assistenz ...

Dislokation schon beim Riickzug des Endoskopes ...

Kontrolle der Sondenlage (Rontgen !): Logistikproblem ...

Fachgerechte Nachsorge: Fehlanzeige ...
Im Verlauf kommt es haufig zu Dislokationen des Innenkatheters:
- wird oft erst spat (zu spat) bemerkt ...

- Friihzeitige Diagnose, korrekte Behebung und Prophylaxe
entscheidend

tut fir eine PEG bei nicht mehr vorhandenem, oder nicht zugang-

lichem Magen im chirurgischen und intensivmedizinischen Zusam-

menhang relevant. Die Technik ist durchaus anspruchsvoll und

erfordert eine dezidierte und standardisierte Vorgehensweise als

absolute Vorbedingung fiir dhnliche Erfolgsraten wie bei der ,nor-

malen“ PEG. Definierte Voraussetzungen sind [29, 39]:

= Ganz exakte Diaphanie und sehr genaue Markierung der
Punktionsstelle

= Obligate Durchfiihrung einer medikament6sen Spasmolyse

= Ausnahmslose interne Fixierung von Anasthesienadel und
Faden-Trokar

= Besonders vorsichtiger Fadendurchzug

Prinzipiell wiirde sich eine EPJ/D-PE] als Applikations-Form fiir die
intrajejunale L-Dopa-Gabe ideal eignen, da in der Regel die erste

> Abb. 9 JET-PEG a In eine liegende PEG (roter Pfeil) wird ein Innen-
katheter (griiner Pfeil) von auRen eingeschoben ... b ... und mit einer
Fasszange (gelber Pfeil) ergriffen. c: Endoskop, Fasszange und Innen-
katheter werden unter Sicht bis ins Jejunum nach distal geschoben
und dort die Katheter-Spitze freigesetzt. d Definitive Lage des Innen-
katheters, der im sanften Bogen durch den Magen bis ins Jejunum
lduft. [rerif]

Jejunalschlinge knapp hinter der Flexura duodenojejunalis punk-
tiert und somit der ideale Resorptionsort fiir L-Dopa weitgehend
optimal getroffen werden kann.

Die relativ anspruchsvolle Punktionstechnik, die einen sehr er-
fahrenen Endoskopiker voraussetzt, sowie die Sorge vor Komplika-
tionen mit einer reinen FDZ-Technik an dieser Stelle (siehe oben)
haben jedoch bislang verhindert, dass groRere Zahlen an Parkin-
son-Patienten eine EP) erhalten haben.

Neue Punktions-Devices, die sich in Entwicklung/Erprobung be-
finden, kdnnten hier einen Wandel schaffen und die EPJ/D-PE| in
Hybrid-Technik als optimale Applikationsform fir L-Dopa intraje-
junal etablieren.

Ein weiterer Vorteil der EP)-Technik ist die sehr kurze Wegstre-
cke, die das L-Dopa-Gel im relativengen Schlauchlumen passieren
muss (wenige Zentimeter von der Bauchoberfldche bis ins Jejunum
im Gegensatz zu > 60 cm bei einer JET-PEG). Damit wird die Hyd-
rodynamik der kleinkalibrigen Schlauchsysteme verbessert. Nach
dem Hagen-Poiseuille‘sches Gesetz (1839) spielt der Innendurch-
messer des Rohres, der sich in 4. Potenz auswirkt, die entscheiden-
de Rolle fiir den Volumenstrom bzw. den erforderlichen Druck. Das
hat erhebliche Konsequenzen fiir kleinkalibrige Schlauchsysteme
bei der Applikation des relativ hoch viskésen LCIG/LECIG-Gels in
das Darmlumen und stellt eine relativ hdufige Komplikationsquel-
le dar [17,18]. Diese physikalischen Fakten sollten auch im medi-
zintechnischen Kontext bei der Konstruktion tragbarer Pumpen
eine groRere Beachtung finden.
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> Abb. 10 Haufiges Problem bei der JET-PEG ist die Dislokation des Innenkatheters. Sie kann durch Clipfixierung der Innenkatheter-Spitze an der
jejunalen Wand verhindert werden. a bis c Fixierung der Innenkatheter Spitze mit 2 Himostase-Clips (gelbe Pfeile) d bis f Radiologische Verifizierung.

[rerif]

> Abb. 11 D-PE| = EP|: Direkte Punktion des Diinndarms in FDZ-Technik; damit wird ein direkter Zugang ins Jejunum geschaffen. a Fixierung der
Anasthesienadel im jejunalen Lumen. b Paralleler Einstich des Faden-Trokars. d Umgreifen und Fixierung des Faden-Trokars. e Nach Fadendurchzug
optimale Position der inneren Halteplatte an der jejunalen Wand. c und f Radiologische Verifizierung: optimale Sondenlage in der zweiten Jejunal-

schlinge. [rerif]

Ausbildung und Training

Angesichts der in der Regel schwer kranken Patienten und dem re-
lativ aufwandigen invasiven Verfahren einer |ET-PEG sollten Prob-
leme unbedingt schon von vornherein vermieden werden. Dazu
gehort neben der Befolgung spezieller Hinweise zu Applikation
auch, dass alle Akteure (Arzte und Pflegepersonal) vorab ein struk-
turiertes Hands-on-Trainingsprogramm zu den Anlagemethoden
durchlaufen haben [52]. Optimale Ausbildung und effektives Trai-
ning sind fiir den Erfolg einer PEG-Anlage entscheidend [53].

PK-spezifische Aspekte

Prad-interventionelle Niichternheit

Fir eine PEG-Anlegung ist nur eine bedingte Niichternheit vor dem
Eingriff erforderlich, bis 3-4 Stunden vor dem Eingriff kann der Pa-
tientin der Regel Tee, Wasser und auch alle seine Medikamente zu
sich nehmen. Ausgedehnte Mahlzeiten sind im Vorfeld aber — auch
im Hinblick auf eine eventuell vorliegende Gastroparese - zu ver-
meiden.
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Pra-interventionelle Antibiose

Patienten mit fortgeschrittenem Morbus Parkinson gehoren zu
einer Hochrisikogruppe, fiir die eine pra-interventionelle Antibio-
tikagabe (z. B. mit einem Cephalosporin der 2. Generation, wie sie
international zum Standard gehort [21-23]) unbedingt anzuraten
ist.

Post-interventionelles Management

Auch bei Parkinson-Patienten kann nach Abklingen der Analgose-
dierung, d. h. nach 3-4 Stunden, der Patient trinken und mobili-
siert werden [21,22]. In diesem Zusammenhang besteht bei An-
wendung der beschriebenen Hybrid-PEG-Methode ein hoher Si-
cherheitsfaktor, sodass in diesem Fall prinzipiell auch die PEG
unmittelbar nach der Anlegung beschickt werden kann und ein re-
lativ zligiger Kostaufbau méglich ist.

Empfehlungen zur Kostform

Bezliglich der Kost beim Vorhandensein einer PEG mit Innenkathe-
ter wird geraten, bei sehr faserreichen Speisen (z. B. Sauerkraut,
Salat etc.) Zuriickhaltung zu (iben, sie gut zu zerkleinern und zu
kauen und die Nahrungsaufnahme mit relativ viel Fliissigkeit zu be-
gleiten.

Optimale Nachsorge/Pflege

Aufgrund der besonderen Wichtigkeit einer funktionierenden PEG
zur L-Dopa-Applikation sind MaBnahmen zur optimalen Pflege des
Sondenaustrittsstelle und der Sonde besonders relevant. Vor allem
eine korrekte Wundversorgung mit Lockerung und Vermeidung
einer Rotation bei einliegendem Innenkatheter ist essenziell. Fir
die Nachsorge sollten unbedingt speziell ausgebildete Pflegekraf-
te zum Einsatz kommen und Patient und Angehérige besonders
gut geschult werden.

Beriicksichtigung der Aktivitat bzw. Hyperaktivitdt
der Patienten

Motorische Hyperaktivitdt wird unter der Therapie einer Parkinson-
Erkrankung nicht selten beobachtet. Deshalb ist die Absicherung
der PEG-Schlduche und eine Verhinderung mechanischer Kompli-
kationen eine wichtige Aufgabe. Es muss unter allen Umstdnden
verhindert werden, dass (durch herunterfallende Pumpen, Hén-
genbleiben an Tischkanten oder Tiirgriffen etc.) die PEG-Schlauche
disloziert oder gar herausgerissen werden. Einfache Verbande, wie
sie bei einem bettldgerigen Patienten, der nur per PEG ernahrt wird,
maoglich sind, miissen hier durch groRflachige Sicherung, z.B. Ver-
klebung mit hautfreundlichen Klebeverbdnden ersetzt bzw. erganzt
werden. Speziell gefertigte Kleidung und spezielle Tragetaschen,
in denen die Pumpe fest und sicher verstaut werden kann, sind fiir
Patienten mit Hyperaktivitdt sinnvoll. Bei gut eingestellten Patien-
ten sollten allerdings Dyskinesien deutlich verringert sein.

Zusammenfassung

Fir die fortgeschrittene Parkinson-Krankheit stellt die intrajejuna-
le Pumpen-gesteuerte Applikation von L-Dopa eine Eskalation der
Standard-Therapieform dar. Sie wird bislang (iber eine sogenannte
JET-PEG realisiert, d. h. eine PEG mit eingelegtem Innenkatheter bis
ins Jejunum.

Bei kritischer Analyse ergibt sich fiir die JET-PEG angesichts der
hohen Komplikationsraten ein dringender Verbesserungsbedarf,
vor allem durch Optimierung der Anlagetechnik. Dazu sind Modi-
fikationen und Optimierungen der konventionellen Technik und
die strikte Befolgung der erarbeiteten technischen Details zielfiih-
rend. Dazuhin tragen neue Entwicklungen wie die Hybrid-PEG
(Kombination von 3 Gastropexie-Ndhten mit folgender zentraler
Fadendurchzugstechnik der PEG-Sonde) zu einer dramatischen
Senkung der Komplikationsrate bei.

Weitere Entwicklungen vor allem bzgl. der Applikations-Devices
sind erforderlich, um fiir die kritische Patientengruppe mit fortge-
schrittener PK die intrajejunale L-Dopa-Applikation noch sicherer
und effektiver machen zu kénnen.

Wer Patienten mit einer fortgeschrittenen PK behandelt oder
betreut, sollte tiber Méglichkeiten und Probleme der intrajejuna-
len gezielten L-Dopa-Applikation informiert sein, um dafiir zu sor-
gen, dass bei der Anlage einer |JET-PEG die vielfachen Moglichkei-
ten einer Komplikationsvermeidung durch eine optimierte Anla-
getechnik realisiert werden. Grundsétzlich sollten solche Patienten
in Zentren mit entsprechender Erfahrung behandelt werden, auch
um eine optimale Nachbetreuung sicher zu stellen.

Fazit fiir die Praxis

Alle Personen im medizinischen Bereich, die mit der Therapie von
Parkinson-Patienten zu tun haben, sollten die Grundsétze der PEG-
Anlage und die Komplikationsmdoglichkeiten sowie Prophylaxe und
Therapie von Komplikationen kennen. Optimal daftir sind struktu-
rierte Kurse mit Hands-on-Trainingsmoglichkeit.
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