PREHLEDNY REFERAT

Vyuziti perkutanni endoskopické
gastrostomie — prehled indikaci, popis
techniky a soucasné trendy v neurologii

The Use of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy — Overview
of Indications, Description of the Technigue and Current Trends

in Neurology

Souhrn

Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG) je miniinvazivni metoda, pfi které je zavedena
gastrostomickd sonda pfimo do Zaludku pres bfisni sténu pomoci gastroskopu. Vzhledem
k postupnému rozsifovani této metody pro stale Sirsi spektrum pacientl, véetné pacientl
neurologickych, a postupnému narlstu terapeutickych indikaci k provedeni PEG, je cilem
prace podat uceleny prehled indikaci PEG s dlrazem na neurologicka onemocnéni. Soucasné
se zminujeme o technice aplikace PEG, kontraindikacich a moznych komplikacich.

Abstract

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a mini-invasive method, during which a gas-
trostomic tube is inserted through the wall of the stomach directly into the stomach using
a gastroscope. Considerring the increasing use of this method in an ever expanding spec-
trum of patients, including neurological patients, and the gradual broadening of therapeutic
indications for PEG, the aim of this work is to offer a comprehensive overview of PEG indi-
cations with emphasis on neurological diseases. The PEG technique, contraindications and
possible complications are also described.
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1. Uvod

1.1. Definice metody

Perkutdnni endoskopickd gastrosto-
mie (PEG) je minimalné invazivni me-
toda, pfi které je zavedena gastrostomicka
sonda pfimo do Zaludku pres bfisni sténu

pomoci endoskopického pristroje — gastro-
skopu. Je urCena pacientdm, jimz je tfeba
poddvat enterdini vyzivu (EV) delsi dobu
(nejméné 4-6 tydnd). Obecné je EV indiko-
vana u pacientl se skute¢nou nebo hrozici
malnutrici, jejichz travici Ustroji je funkeni.

1.2. Historie PEG

Prvni PEG zavedli v roce 1980 Gaude-
rer a Ponsky [1] u ditéte jako alternativni
vykon misto provedeni chirurgické gast-
rostomie. V Ceské republice byla poprvé
provedena a popsana Axmannem a Ka-
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mlerem v roce 1993 [2]. Od té doby se
zavedeni PEG postupné stalo rutinni me-
todou v prabé&hu endoskopie horniho
gastrointestinalniho traktu (GIT). Pokud
maiji pacienti, u kterych je planovano za-
vedeni PEG, zvysené riziko aspirace, je
nutné zavést jejunalni sondu cestou vniti-
niho lumen PEG hluboko do postbulbar-
niho duodena, resp. az na zacatek jejuna
(PEG/J sonda) [3].

2. Cil sdéleni

Cilem prace je zejména podat uceleny
prehled indikaci PEG, s dlrazem na neu-
rologickd onemocnéni. Soucasné je uve-
dena technika aplikace PEG, kontraindi-
kace a mozné komplikace.

3. Metodika

3.1. Indikace PEG

3.1.1. Neurologickd onemocnéni
Neurologickd onemocnéni jsou velmi ¢as-
tou indikaci zavedeni PEG, podle rliznych
literdrnich zdrojd tvofi 10-60 % celko-
vého poctu provedenych PEG [3]. K hlav-
nim indikacim patfi poruchy polykaciho
aktu rlzné etiologie. Nejcastéji se jedna
o bulbarni a pseudobulbarni syndrom po
cévni mozkové pithodé (CMP) a amyotro-
fickou lateraInf sklerézu, kdy je polykaci
akt porusen jiz v pocatecnich stadiich ne-
moci [4]. U pacientd s CMP, kteff trpi po-
ruchou polykani, by mél byt PEG k zajis-
téni dlouhodobé EV zaveden co nejdfive.
Hodnoty nutri¢nich parametr( pak u nich
rostou rychleji a zkracuje se délka hospi-
talizace [5].

Pacienti s trvalou poruchou polykanf
pfi normalnich psychickych funkcich ze
zavedeni PEG nejvice profituji, proto je
v téchto pfipadech vzdy nutné uvaZzovat
0 moznosti zavedeni PEG a jeho vyhodach
predevsim v domacim prostredi.

Castou indikaci PEG jsou rovnéz pa-
cienti v kématu jakékoliv etiologie, ktefi
jsou dlouhodobé ventilovani a tlumeni,
dale perzistujici vegetativni stav ne-
boli vigilni kéma u pacientl po téz-
kém kraniocerebralnim poranéni nebo
po kardiopulmonalni resuscitaci. PEG je
indikovan u pacientd s protrahovanou
myastenickou krizi a tézkym prab&hem
polyradikuloneuritidy.

Dal3i indikaci PEG jsou rovnéz pacienti
s demenci — predevsim pfi Alzheimerové
nemoci, kde se uvadi prevalence malnut-
rice 2-69 %. U téchto pacientd je nutné
vzdy zvazit pfinos podavani vyZivy; zda se

jedna o pacienta v terminalni fazi one-
mocnéni, ¢ zhorseni nutri¢niho stavu
u pacienta s dlouhodobé neménnymi
nebo zlepsujicimi se dusevnimi parametry.

PEG je rovnéz indikovdn u neurode-
generativnich onemocnéni (multisys-
témova atrofie, progresivni supra-
nuklearni paralyza a dalsi), u kterych
dominuji poruchy polykani a malnutrice.

V pozdnich stadiich Parkinsonovy
nemoci (PN), v pfipadé rozvoje poruchy
polykani a nutnosti podavat EV, kdy je PEG
rovnéz indikovan, Ize v poslednich letech
vyuzit intrajejundini podavani metylester
L-DOPA ve formé gelu (Duodopa). Pred-
nosti intrajejunalniho podavani L-DOPA
pro pacienty s PN jsou: nastaveni vyrovna-
néjsi plazmatické hladiny L-DOPA, absence
prdchodu gastrointestinalnim traktem, coz
u pacientt s pokrocilou formou PN s poru-
chami vstfebavani je nespornou vyhodou.
Vysledkem je vyznamné zlepseny moto-
ricky stav, v€etné potlaceni dyskinéz, ktery
jinak byva obtizné fesitelny [6]. Antidyski-
neticky efekt maiji i jiné preparaty obchaze-
jici travici trakt: amantadin sulfat (PK Merz)
v infuzni formé a injek¢ni nebo infuzni
|écba apomorfinem [7,8].

Vzacnéjsi indikaci jsou téZ mozkové
tumory, vcetné stavu po jejich odstra-
néni s poskozenim okolnich struktur (na-
priklad tumory zadni jamy lebni s bulbar-
nim syndromem).

Specifika PEG v indikaci podavani
metylester L-DOPA ve formé gelu
z pohledu gastroenterologa
Antiparkinsonikum metylester L-DOPA je
aplikovano hluboko do postbulbarniho
duodena prostfednictvim nazojejunalni
sondy nebo PEG/) sondy. Pacienti s Par-
kinsonovou nemoci maji néktera specifika:
hare polykaji, néktefi maji mensi dechové
exkurze a vétsi tendenci k hypoxemii, je pfi-
tomny klidovy tres, rigidita a hypokineze.
Zavedeni PEG je tedy obtiznéjsi nez u jinych
pacientl, a proto je realizovdno tymove,
a to gastroenterologem a chirurgem,
za standardni asistence anesteziologa.
U téchto pacientl je tedy nutné, vic nez
u kterychkoliv jinych, zdQraznit nezbytnost
mezioborové spoluprédce. Zakladni tech-
nika gastroskopie, zavedeni PEG a PEG/J
sondy byly v zahrani¢nim i naSem pisem-
nictvi opakované popsany [1,3,9-12].

V praxi postupujeme tak, Ze u vybra-
ného pacienta nejprve zavedeme cestou
gastroskopie nazojejunalni sondu pokud

mozno co nejhloubéji do postbulbdrniho
duodena. Dal3i z moznosti zavedeni nazo-
jejunalni sondy je ta, Ze nejprve se nazo-
jejunalni sonda zavede do Zaludku a poté
se Ceka na jeji spontdnni ,zaplavani” do
stanovené lokalizace pomoci peristaltiky.
Definitivni poloha nazojejundini sondy by
méla byt vzdy ovéfena rentgenologicky.
V nasledujicich 3 dnech neurolog natit-
ruje davku prepardtu metylester L-DOPA,
ktery se poddvd do duodena nazojeju-
ndlni sondou. Za 3-5 dni po zavedeni na-
zojejunalni sondy se tato extrahuje, poté
je na operacnim sale standardnim zpUso-
bem zaveden PEG, a hned nasledné ces-
tou PEG zavadime jejundini sondu. Tuto
PEG/) sondu zavadime pomoci gastro-
skopu hluboko do postbulbdrniho duo-
dena, event. aZ na zacatek jejuna.

3.1.2. Onemocnéni
gastrointestinalniho ustroji

3.1.2.1. Maligni: z malignich jsou to pre-
devsim tumory jicnu, které vedou k inanici
a anorexii z ddvodu predevsim poruchy
pasaze potravy. Z dalsich tumory tenkého
i tlustého streva, pankreatu a jater. Tyto
nadory mohou zpUsobovat spise anore-
xii nez poruchu absorpce, mohou vsak
téZ vyvoldvat bolest nebo subiledzni stav,
které vedou ke snizeni pfijmu potravy, coz
Ize ¢astecné resit aplikaci EV.

3.1.2.2. Nemaligni: k nemalignim one-
mocnénim gastrointestindlniho Ustroji,
pro kterd je indikovano zavedeni PEG,
patii predevsim akutni a chronickad pan-
kreatitida, Crohnova nemoc, stendzy jicnu
rlizné etiologie.

Onemocnéni traviciho Ustroji tvofi
v rliznych sestavach 10-80 % indikaci za-
vedeni PEG [3].

Jednoduchost a miniinvazivita PEG ve
srovnani s klasickou laparotomickou gast-
rostomif jesté presahuje rozdil mezi klasic-
kou laparotomii a laparoskopickou ¢i ro-
botickou da Vinci operaci [13-17].

3.1.3. Onkologickd onemocnéni
Jednou z hlavnich indikaci zavedeni PEG
jsou onkologickd onemocnéni, kdy se
v rliznych sestavach pohybuje podil indi-
kovanych pacientd mezi 20-70 % [3].
Ddavodem pro zavedeni PEG jsou tyto
nadory:
* zuzujici hornf ¢ast travici trubice a zne-
moZznujici normalini pfijem potravy (na-
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dory dutiny Ustni, hrtanu, hltanu, stitné
Zlazy a jicnu),

® zpUsobujici poruchu polykdni (nddory
mozku, a to primdrni i sekundarni —
metastazy),

® dale generalizované nadory s nddoro-
vou anorexif, kde podavani vyzivy vétsi-
nou zlepsuje kvalitu zivota nemocnych.

3.1.4. Stomatologicka

a stomatochirurgicka onemocnéni

K indikacim stomatologickym a stoma-
tochirurgickym patfi poranéni obliceje
a dutiny Ustni nebo nadory dutiny ustni
¢i jazyka.

3.1.5. Onemocnéni v oblasti krku
Rovnéz tato postizeni jsou Castou indi-
kaci k zavedeni PEG: nadory hltanu, hr-
tanu i stitné Zlazy casto brani polykani,
podobné jako stavy po ozareni krku.

3.1.6. Onemocnéni v gerontologii

K indikacim v této oblasti patfi nejcastéji
demence s poruchou polykani ¢ neocho-
tou polykat a dale stavy po CMP s bul-
barni symptomatologii.

3.1.7. Kriticky nemocni pacienti

V odborné literatufe existuje dostatek
Udaju o dulezitosti traviciho Ustroji a inte-
grity stfevni bariéry u kriticky nemocnych.
Literarni Udaje se shoduji v preferenci
EV [18,19]. Srovnani EV a parenteralni
vyZivy ukdzala, Ze EV je nutricné stejné
efektivni jako parenterdini a navic jeji apli-
kace vede k redukci infekénich komplikaci
0 60-70 % [20,21]. Podani EV ma pro or-
ganizmus vétsi benefit neZz pouhé dodani
energie a zivin. Je to zejména modulace
imunitni odpovédi organizmu, udrZzovani
integrity stfeva a prevence translokace
bakterii [22].

Uméla vyziva je indikovana u kazdého
kriticky nemocného, pokud je stanovena
diagnéza malnutrice, pfipadné pokud
Ize jeji vyvoj v kratké dobé predpokladat.
Jestlize je funkeni trévici Ustroji, preferu-
jeme EV pred parenterdini. Obecné lze
drive je vhodné zacit s EV. Mluvime o tak-
zvané casné EV, ktera zacinad v pribéhu
24-48 hod po vzniku noxy.

Pri aplikaci EV u kriticky nemocnych je
nutné zohlednit néktera specifika. | kdyz
je podavani EV do zaludku fyziologické,
u kriticky nemocnych je pouZiti gastrické
sondy k podavani EV kontroverzni z dd-

vodu vysoké prevalence poruchy vyprazd-
novani s rizikem aspirace. Néktefi autofi
uvadeéji vysokou frekvenci intolerance
gastrické EV (40-50 %) se signifikantnim
zvysenim mortality [23-25], ale jini autofi
naopak udavaji nizsi vyskyt této kompli-
kace [26] a doporucuji gastrickou cestu
poddavani EV u kriticky nemocnych prefe-
rovat. Vétsina autorl se ale priklani, i pres
nedostatek studif, k aplikaci EV do jejuna.
To je navic z hlediska vyzivy u kriticky ne-
mocnych Ucinnéjsi nez gastrické podavani
EV, vzestup prealbuminu je dvojnasobny.
Do zaludku je mozné podat okolo 40 %
pozadované energetické potreby, do jeju-
na vic nez 60 % [27].

PFi volbé pristupu do traviciho Ustroji se
rozhodujeme podle predpoklddané doby
podavani EV. Je-li tato doba delsi nez
4-6 tydn(, volime PEG (pfipadné PEG/)),
v opacném pfipadé nazoenterdlni sondy
(tedy nazogastrickou nebo nazojejunalni
sondu). Je v3ak nutné vzit v Gvahu, Ze
u kriticky nemocnych dochazi ke specific-
kym komplikacim nazoenterdlnich sond.
Je to zejména vyssi riziko vzniku tracheo-
ezofagealni pistéle, sinusitidy a bakteri-
alni meningitidy u kraniocerebralnich po-
ranéni. Vyhodou zavedeni PEG a aplikace
EV u téchto stavl je pravé mensi frek-
vence pfipadného vzniku tracheoezo-
fagealnich pistéli, aspiracnich broncho-
pneumonii, infekci dychacich cest, ucpani
nazogastrické sondy ¢i jejiho vytaZeni pfi
neklidu pacienta.

3.1.8.1. Psychiatrické: nejcastéjsi indikaci
PEG v psychiatrii je demence (popsano
v odstavci o neurologickych onemocné-
nich). Dal3i psychiatrickou diagnézou in-
dikovanou k zavedeni PEG je mentalni
anorexie. V pfipadé castého zvraceni
nebo vyrazné poruchy motility Zaludku je
preferovano provedeni PEG/J sondy.

3.2. Popis provedeni PEG

Co se tyce vlastniho provedeni PEG, ro-
zezndvame dva zakladni zplsoby aplikace
PEG:

3.2.1. Néktera z variant metody pull
Metoda pull ma tyto varianty:

3.2.1.1. Pull through (pull string -
Gauderer Ponsky): standardni (a nejcastéji
pouZzivanou) metodou zavedeni PEG je me-
toda ,,pull through (pull string)”, pGvodné
popsana Gaudererem a Ponskym [1]. Pfi

gastroskopii, po provedeni transparietdlni
punkce Zaludku, uchopime vodic histolo-
gickymi klestémi nebo polypektomickou
klickou a vytdhneme jej i s gastroskopem
z Ust ven. Zde navaZeme gastrostomicky
set se Spicatym adaptérem a vytdhneme jej
zpét — pres jicen, Zaludek, sténu Zaludku
a peritoneum — bfisni sténou ven. Sonda je
fixovdna v zaludku diskem, ktery je soucasti
gastrostomického setu (obr. 1).

3.2.1.2. Push over wire (push through —
Sacks-Vine): variantou metody pull je
metoda ,,push over wire (push through)”
podle Sackse a Vinea [9], kdy sonda nenf
taZena za vodic ven, ale naopak po pone-
chaném draténém vodici je tlacena pres
brisni sténu, a poté, po proniknuti brisni
sténou, tahem umisténa v Zaludku.

3.2.2. Metoda ,,push”, resp.
introducer” (Russel)

Pfi metodé ,push”, resp. ,introducer”,
kterou poprvé popsali Russell et al [10],
je po punkci Zaludku (pfi gastroskopické
kontrole, kontrole pod RTG zesilovacem
nebo pfi laparoskopické asistenci) dilato-
van kandl do zaludku, kterym je potom
pfimo zavedena vyZivova sonda. Tuto
sondu nasledné fixujeme v Zaludku.

3.3. Péce o PEG po vykonu
lhned po vykonu je pacient odvezen na
lGzko zvyseného dohledu s monitorova-
nim. Po vykonu pacient 3 hod nedostava
nic per os, a ani do PEG. Poté je po kon-
trole celkového a lokalniho stavu mozné
podat do PEG malé mnozstvi sterilniho fy-
ziologického roztoku ¢i vody, perorainé
¢aj po Izickach anebo malych douscich.
Byla-li zavedena PEG/J sonda, je mozné
zahdjit startovaci rezim EV ihned po vykonu.
Tyz den je nutnd kontrola celkového
stavu pacienta, nalezu na bfise a PEG, pfi-
padné utazeni ¢i povoleni fixa¢niho zafi-
zeni PEG. Pfevaz rany se provadi pfi kr-
vaceni, jinak se ponechava na dal3f den.
Od 2. do 10. dne po zavedeni PEG je
mozné zahdjit aplikaci EV cestou PEG
a obnovit peroralni prijem, jedl-li pacient.
Pfevaz PEG provadime denné, kontro-
lujeme misto vpichu, které v pfipadé po-
tfeby o3etfime, a upravujeme tah disku.
Od 10. dne po zavedeni postupné zvy-
Sujeme davku EV podle potfeby a tole-
rance pacienta. Pfevazy provadime ob
den a dale podle nalezu na bfise 2krat
tydné. Pokud ustane sekrece z rany po
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zavedeni PEG, je mozné zcela odstranit
mulové kryti okoli PEG, a pak provadime
pouze cisténi PEG.

3.4. Komplikace PEG
3.4.1. Vlastni komplikace PEG
Vlastni komplikace PEG Ize rozdélit z rtiz-
nych hledisek:

3.4.1.1. Podle tize (tedy podle kli-
nickych konsekvenci) se komplikace déli
na: zavazné (tézké) a nezavazné (lehké).

3.4.1.1.1. Zavazné komplikace (aspi-
race, peritonitida, perforace, gastro-kolo-
kutadnni pistél, krvaceni, nekrotizujici fasci-
itida, implantace tumoru do vyvodu PEG,
a dalsf) maji za nasledek prodlouzeni doby
hospitalizace pacienta [28], vedou k nut-
nosti chirurgickych vykonl nebo k umrtf,
které je pficinné spojené s vykonem.

3.4.1.1.2. Nezédvazné komplikace (in-
fekce vyvodu gastrostomické kanyly, vy-
tékani Zalude¢niho obsahu podél sondy,
obstrukce nebo poskozeni sondy, mig-
race sondy do tenkého stfeva aj.) neo-
vlivni morbiditu ani mortalitu pacientd.

3.4.1.2. Podle doby vzniku se kom-
plikace rozdéluji na ¢asné a pozdni, kdy
ale v literatufe neni jednoznacné stano-
ven Casovy Usek, ktery by rozlisoval ¢asné
a pozdni komplikace. Obvykle v3ak o ¢as-
nych komplikacich hovofime, pokud se
vyskytnou v prvnim tydnu az mésici — tedy
do 30 dnU po zavedeni PEG.

3.4.1.3. Podle druhu Ize komplikace
déle rozdélit na:

3.4.1.3.1. Infekéni: infekce nebo absces
v misté vpichu, peritonitida, sepse.
3.4.1.3.2. Mechanické: ucpani gastro-
stomie, zalomeni ¢i vytazeni sondy, gast-
rokolicka pistél, migrace vnitfniho fixatoru.
3.4.1.3.3. Gastroenterologické: ulcerace
v misté vpichu pod diskem ¢i na protilehlé
strané, krvaceni, prosakovani v misté gast-
rostomie a burried bumper syndrom (syn-
drom zanoreného disku), coZ je ne zcela za-
vazna komplikace PEG, kterd v3ak vétSinou
vede k nutnosti odstranéni PEG. Pfi této
komplikaci vnitfni disk PEG preroste Zalu-
decni sliznici a pak jiz nelze PEG vsunout
zpét volné do Zzaludku. PFi nejtézsi formé
nelze ani aplikovat enterdini vyZivu. Lécba
této komplikace spocivé v odstranéni PEG,
coZ Ize vétsinou zvladnout endoskopicky
(u leh¢ich forem). K chirurgickému odstra-
néni PEG je nutno pfistoupit méné casto.
Rada autord se shoduje v tom, Ze mnoz-
stvi infek¢nich komplikaci (a to predevsim
pravé vyse uvedené infekce v oblasti vy-
vodu gastrostomické kanyly) Ize snizit
profylaktickym podanim antibiotik (ob-
vykle jednorazové 30 min pfed vykonem)
az 0 25 %, a proto antibiotickou profy-
laxi doporucuje i Evropska spole¢nost pro
gastrointestindlni endoskopii (ESGE) [29].
Néktefi viak antibiotickou profylaxi za
ucinnou prevenci nepovazuji [30].

3.4.2. Specifické komplikace PEG
vyskytujici se specialné u pacientti se
zavedenou PEG/J sondou

Vsechny vy3e uvedené komplikace PEG
se vyskytuji i u pacientl se zavedenou jej-
unélni sondou cestou PEG — tedy PEG/J
sondou, kdy tato metoda ma vsak i né-
které dal3f specifické komplikace [31].

3.4.2.1. Ucpéni sondy: vzhledem
ke svému malému priiméru se jejunalni
sonda muUze ucpat. Pfedchazime tomu
sledovanim sloZeni roztokd podéavanych
do jejundlni sondy a jejim Castym propla-
chovéanim ¢&irymi roztoky (prevafena voda
nebo fyziologicky roztok podle druhu pfi-
pravku EV).

3.4.2.2. Vytazeni PEG/J sondy: obvykle
nedmysiné pfi manipulaci s pacientem
nebo nevédomky samotnym pacientem.

3.4.2.3. Migrace PEG/J sondy: popi-
suje se vycestovani PEG/J sondy do distal-
nich partif travici trubice.

3.4.2.4. Prepyloricka migrace hrotu
PEG/J sondy: jednd se o relativné c¢astou
komplikaci, kterd neméa pro pacienta bez-
prostfedni nasledky, ale ohroZuje stra-
tegii nutri¢ni 1é¢by ztratou jejundiniho
pfistupu.

3.5. Kontraindikace PEG
Kontraindikace PEG muZeme rozdélit
takto:

3.5.1. Kontraindikace gastroskopie

® nemoznost zavést endoskop do Za-
ludku, srde¢ni nestabilita a nesouhlas
pacienta s provedenim vykonu.

3.5.2. Kontraindikace vlastniho

provedeni PEG

® absolutni kontraindikace: nepfitom-
nost diafanoskopie, difuzni peritoni-
tida a ascites, karcinom zaludku, kar-
cinomatdza peritonea, tézké poruchy
koagulace,

¢ relativni kontraindikace: stavy po
operacich v horni poloviné bficha, stav
po resekci zaludku, velkd hiatova her-
nie (skluznd i paraezofagedini), zalu-
decni vied (podle lokalizace), hepato-
megalie, portdlni hypertenze, Zaludecni
(fundalni) varixy, obezita, tézkd malnut-
rice, peritonealni dialyza.

U téchto stavl je tedy nutné indikaci
PEG znovu peclivé zvazit a vykon prova-
dét s velikou opatrnosti.

3.6. Postup pfi odstranéni PEG
Po ukonceni indikace EV Ize PEG odstranit
nékolika zpUsoby:
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3.6.1. Prosté vytazeni PEG tahem
Pokud pouzivdme PEG s fixaci balénkem
nebo jinym mechanizmem, ktery Ize ovla-
dat zven¢i (pigtail, nebo zvonové zakon-
¢eni — tulip, anebo sonda s tvarovou pa-
méti), uvolnime tuto fixaci uvniti Zaludku
a sondu volné vytdhneme.

3.6.2. Pasaz per vias naturales
(metoda ,,cut and push”)
Nejjednodussim zplsobem odstranéni
PEG s diskovym zakoncenim (které neni
mozné vtdhnout do gastrokutanniho ka-
nalu) je odstfizeni a vtlaceni sondy do Za-
ludku (metoda ,,cut and push”). Sonda
projde spontdnné travicim Ustrojim (per
vias naturales) a odejde stolici. Vzdy je
vhodné se objektivné presvédcit o jejim
odchodu stolici. Tato metoda je bez-
pec¢nd a ke vzniku komplikaci (uviznuti
sondy v trdvici trubici a vznik ileu nebo
dokonce perforace stfeva) dochazi mini-
malné. Tento zplsob odstranéni PEG se
v soucasné dobé v Ceské republice prak-
ticky nepouziva, a to vzhledem k bézné
dostupnosti gastroskopie.

3.6.3. Endoskopické odstranéni PEG
Ve vétsiné pripadd se gastrostomicky set
odstrariuje gastroskopicky. Nejprve uvol-
nime zevni fixa¢ni zafizeni a gastrosto-
micky set vtla¢ime do zaludku. Pres vnitfni
disk previékneme polypektomickou klicku
a zatdhneme ji okolo setu. Poté odstfih-
neme gastrostomicky set a zbytek PEG
i s gastroskopem vytdhneme ven Usty.

Po odstranéni PEG se doporucuje pfi-
blizné 6 hod nic nepit, do druhého dne se
nedoporucuje poddvat jidlo. Zevni Usti ka-
ndlu se prekryje sterilnim obvazovym ma-
teridlem. K uzavieni gastrokutanni pis-
téle dochazi u vétsiny pacientl v prabéhu
24 hod.

4. Zavér
Zavedeni PEG jako raciondini alternativy
pro dlouhodobou vyzivu nemocnych hos-
pitalizovanych na neurologickych praco-
vistich znamena velky pfinos s jasné pre-
vazujicimi pozitivy tohoto postupu. Oproti
vyZivé pomoci nazogastrické sondy je vy-
Ziva cestou PEG a osetfovani takového
pacienta podstatné snadnéjsi jak pro per-
sondl rlznych oddéleni a LDN, tak i pro
prislusniky rodiny téchto nemocnych.
PEG je bezpe¢nd metoda, jejiz bez-
pecnost roste se zkusenostmi pracovisté

a zpUsobem oSetfovani po jejim zavedeni.
Bezpec¢nost PEG je jednim z dlvodl ob-
liby této metody. Stran komplikaci PEG
Ize Fici, Ze vétSina z nich je klinicky rela-
tivné malo zdvazna a pomérné snadno
se |é¢i. Nejlepsi prevenci komplikaci PEG
jsou spravné indikace zavedeni PEG a dale
radna péce o PEG po vykonu [3].

Je mozZné konstatovat, Ze PEG se stala
metodou volby pro zavedeni pfistupu
aplikace dlouhodobé EV. Jedna se o bez-
pecny vykon s pomérné nizkym poctem
komplikaci a prakticky nulovou morta-
litou. PFi spravném oSetfovani PEG je
i pocet pozdnich komplikaci minimalni ve
srovnani s nazogastrickou sondou. Nové
se metoda vyuziva k terapeutickému po-
davani antiparkinsonské medikace v indi-
kaci pozdnich stadif Parkinsonovy nemoci.
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