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Přehledný referát

Využití perkutánní endoskopické 
gastrostomie – přehled indikací, popis 
techniky a současné trendy v neurologii

The Use of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy – Overview 
of Indications, Description of the Technique and Current Trends 
in Neurology

Souhrn
Perkutánní endoskopická gastrostomie (PEG) je miniinvazivní metoda, při které je zavedena 
gastrostomická sonda přímo do žaludku přes břišní stěnu pomocí gastroskopu. Vzhledem 
k postupnému rozšiřování této metody pro stále širší spektrum pacientů, včetně pacientů 
neurologických, a postupnému nárůstu terapeutických indikací k provedení PEG, je cílem 
práce podat ucelený přehled indikací PEG s důrazem na neurologická onemocnění. Současně 
se zmiňujeme o technice aplikace PEG, kontraindikacích a možných komplikacích.

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. Úvod
1.1. Definice metody
Perkutánní endoskopická gastrosto­
mie (PEG) je minimálně invazivní me-
toda, při které je zavedena gastrostomická 
sonda přímo do žaludku přes břišní stěnu 

pomocí endoskopického přístroje – gastro-
skopu. Je určena pacientům, jimž je třeba 
podávat enterální výživu (EV) delší dobu 
(nejméně 4–6 týdnů). Obecně je EV indiko-
vána u pacientů se skutečnou nebo hrozící 
malnutricí, jejichž trávicí ústrojí je funkční.

1.2. Historie PEG
První PEG zavedli v  roce 1980 Gaude-
rer a Ponsky [1] u dítěte jako alternativní 
výkon místo provedení chirurgické gast-
rostomie. V České republice byla poprvé 
provedena a popsána Axmannem a Ka-
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mlerem v  roce 1993 [2]. Od té doby se 
zavedení PEG postupně stalo rutinní me-
todou v  průběhu endoskopie horního 
gastrointestinálního traktu (GIT). Pokud 
mají pacienti, u kterých je plánováno za-
vedení PEG, zvýšené riziko aspirace, je 
nutné zavést jejunální sondu cestou vnitř-
ního lumen PEG hluboko do postbulbár-
ního duodena, resp. až na začátek jejuna 
(PEG/J sonda) [3].

2. Cíl sdělení
Cílem práce je zejména podat ucelený 
přehled indikací PEG, s důrazem na neu-
rologická onemocnění. Současně je uve-
dena technika aplikace PEG, kontraindi-
kace a možné komplikace.

3. Metodika
3.1. Indikace PEG
3.1.1. Neurologická onemocnění
Neurologická onemocnění jsou velmi čas-
tou indikací zavedení PEG, podle různých 
literárních zdrojů tvoří 10–60 % celko-
vého počtu provedených PEG [3]. K hlav-
ním indikacím patří poruchy polykacího 
aktu různé etiologie. Nejčastěji se jedná 
o bulbární a pseudobulbární syndrom po 
cévní mozkové příhodě (CMP) a amyotro-
fickou laterální sklerózu, kdy je polykací 
akt porušen již v počátečních stadiích ne-
moci [4]. U pacientů s CMP, kteří trpí po-
ruchou polykání, by měl být PEG k zajiš-
tění dlouhodobé EV zaveden co nejdříve. 
Hodnoty nutričních parametrů pak u nich 
rostou rychleji a zkracuje se délka hospi-
talizace [5].

Pacienti s  trvalou poruchou polykání 
při normálních psychických funkcích ze 
zavedení PEG nejvíce profitují, proto je 
v těchto případech vždy nutné uvažovat 
o možnosti zavedení PEG a jeho výhodách 
především v domácím prostředí. 

Častou indikací PEG jsou rovněž pa-
cienti v kómatu jakékoliv etiologie, kteří 
jsou dlouhodobě ventilováni a  tlumeni, 
dále perzistující vegetativní stav ne-
boli vigilní kóma u  pacientů po těž-
kém kraniocerebrálním poranění nebo 
po kardiopulmonální resuscitaci. PEG je 
indikován u  pacientů s  protrahovanou 
myastenickou krizí a  těžkým průběhem 
polyradikuloneuritidy. 

Další indikací PEG jsou rovněž pacienti 
s demencí – především při Alzheimerově 
nemoci, kde se uvádí prevalence malnut-
rice 2–69 %. U těchto pacientů je nutné 
vždy zvážit přínos podávání výživy; zda se 

jedná o pacienta v  terminální fázi one-
mocnění, či zhoršení nutričního stavu 
u  pacienta s  dlouhodobě neměnnými 
nebo zlepšujícími se duševními parametry.

PEG je rovněž indikován u  neurode-
generativních onemocnění (multisys­
témová atrofie, progresivní supra­
nukleární paralýza a další), u kterých 
dominují poruchy polykání a malnutrice.

V  pozdních stadiích Parkinsonovy 
nemoci (PN), v případě rozvoje poruchy 
polykání a nutnosti podávat EV, kdy je PEG 
rovněž indikován, lze v posledních letech 
využít intrajejunální podávání metylester 
L-DOPA ve formě gelu (Duodopa). Před-
nosti intrajejunálního podávání L-DOPA 
pro pacienty s PN jsou: nastavení vyrovna-
nější plazmatické hladiny L-DOPA, absence 
průchodu gastrointestinálním traktem, což 
u pacientů s pokročilou formou PN s poru-
chami vstřebávání je nespornou výhodou. 
Výsledkem je významně zlepšený moto-
rický stav, včetně potlačení dyskinéz, který 
jinak bývá obtížně řešitelný [6]. Antidyski-
netický efekt mají i jiné preparáty obcháze-
jící trávicí trakt: amantadin sulfát (PK Merz) 
v  infuzní formě a  injekční nebo infuzní 
léčba apomorfinem [7,8].

Vzácnější indikací jsou též mozkové 
tumory, včetně stavu po jejich odstra-
nění s poškozením okolních struktur (na-
příklad tumory zadní jámy lební s bulbár-
ním syndromem). 

Specifika PEG v indikaci podávání 
metylester L-DOPA ve formě gelu 
z pohledu gastroenterologa
Antiparkinsonikum metylester L-DOPA je 
aplikováno hluboko do postbulbárního 
duodena prostřednictvím nazojejunální 
sondy nebo PEG/J sondy. Pacienti s P ar-
kinsonovou nemocí mají některá specifika: 
hůře polykají, někteří mají menší dechové 
exkurze a větší tendenci k hypoxemii, je pří-
tomný klidový třes, rigidita a hypokineze. 
Zavedení PEG je tedy obtížnější než u jiných 
pacientů, a proto je realizováno týmově, 
a  to gastroenterologem a  chirurgem, 
za standardní asistence anesteziologa. 
U těchto pacientů je tedy nutné, víc než 
u kterýchkoliv jiných, zdůraznit nezbytnost 
mezioborové spolupráce. Základní tech-
nika gastroskopie, zavedení PEG a PEG/J 
sondy byly v zahraničním i našem písem-
nictví opakovaně popsány [1,3,9–12]. 

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

možno co nejhlouběji do postbulbárního 
duodena. Další z možností zavedení nazo-
jejunální sondy je ta, že nejprve se nazo-
jejunální sonda zavede do žaludku a poté 
se čeká na její spontánní „zaplavání“ do 
stanovené lokalizace pomocí peristaltiky. 
Definitivní poloha nazojejunální sondy by 
měla být vždy ověřena rentgenologicky. 
V následujících 3 dnech neurolog natit-
ruje dávku preparátu metylester L-DOPA, 
který se podává do duodena nazojeju-
nální sondou. Za 3–5 dní po zavedení na-
zojejunální sondy se tato extrahuje, poté 
je na operačním sále standardním způso-
bem zaveden PEG, a hned následně ces-
tou PEG zavádíme jejunální sondu. Tuto 
PEG/J sondu zavádíme pomocí gastro-
skopu hluboko do postbulbárního duo
dena, event. až na začátek jejuna.

3.1.2. Onemocnění 
gastrointestinálního ústrojí
3.1.2.1. Maligní: z maligních jsou to pře-
devším tumory jícnu, které vedou k inanici 
a anorexii z důvodu především poruchy 
pasáže potravy. Z dalších tumory tenkého 
i  tlustého střeva, pankreatu a  jater. Tyto 
nádory mohou způsobovat spíše anore-
xii než poruchu absorpce, mohou však 
též vyvolávat bolest nebo subileózní stav, 
které vedou ke snížení příjmu potravy, což 
lze částečně řešit aplikací EV. 

3.1.2.2. Nemaligní: k nemaligním one-
mocněním gastrointestinálního ústrojí, 
pro která je indikováno zavedení PEG, 
patří především akutní a chronická pan-
kreatitida, Crohnova nemoc, stenózy jícnu 
různé etiologie.

Onemocnění trávicího ústrojí tvoří 
v různých sestavách 10–80 % indikací za-
vedení PEG [3]. 

Jednoduchost a miniinvazivita PEG ve 
srovnání s klasickou laparotomickou gast-
rostomií ještě přesahuje rozdíl mezi klasic-
kou laparotomií a  laparoskopickou či ro-
botickou da Vinci operací [13–17]. 

3.1.3. Onkologická onemocnění 
Jednou z hlavních indikací zavedení PEG 
jsou onkologická onemocnění, kdy se 
v různých sestavách pohybuje podíl indi-
kovaných pacientů mezi 20–70 % [3]. 

Důvodem pro zavedení PEG jsou tyto 
nádory: 
•	zužující horní část trávicí trubice a zne-

možňující normální příjem potravy (ná-

proLékaře.cz | 3.4.2026



Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(2): 165– 169

Využití perkutánní endoskopické gastrostomie – přehled indikací, popis techniky a současné trendy

Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(2): 165– 169 167

dory dutiny ústní, hrtanu, hltanu, štítné 
žlázy a jícnu), 

•	způsobující poruchu polykání (nádory 
mozku, a  to primární i  sekundární  –  
metastázy), 

•	dále generalizované nádory s nádoro-
vou anorexií, kde podávání výživy větši-
nou zlepšuje kvalitu života nemocných.

3.1.4. Stomatologická 
a stomatochirurgická onemocnění
K  indikacím stomatologickým a  stoma-
tochirurgickým patří poranění obličeje 
a dutiny ústní nebo nádory dutiny ústní 
či jazyka. 

3.1.5. Onemocnění v oblasti krku
Rovněž tato postižení jsou častou indi-
kací k zavedení PEG: nádory hltanu, hr-
tanu i  štítné žlázy často brání polykání, 
podobně jako stavy po ozáření krku.

3.1.6. Onemocnění v gerontologii
K indikacím v této oblasti patří nejčastěji 
demence s poruchou polykání či neocho-
tou polykat a dále stavy po CMP s bul-
bární symptomatologií.

3.1.7. Kriticky nemocní pacienti 
V  odborné literatuře existuje dostatek 
údajů o důležitosti trávicího ústrojí a inte-
grity střevní bariéry u kriticky nemocných. 
Literární údaje se shodují v  preferenci 
EV  [18,19]. Srovnání EV a  parenterální 
výživy ukázala, že EV je nutričně stejně 
efektivní jako parenterální a navíc její apli-
kace vede k redukci infekčních komplikací 
o 60–70 % [20,21]. Podání EV má pro or-
ganizmus větší benefit než pouhé dodání 
energie a živin. Je to zejména modulace 
imunitní odpovědi organizmu, udržování 
integrity střeva a  prevence translokace 
bakterií [22].

Umělá výživa je indikována u každého 
kriticky nemocného, pokud je stanovena 
diagnóza malnutrice, případně pokud 
lze její vývoj v krátké době předpokládat. 
Jestliže je funkční trávicí ústrojí, preferu-
jeme EV před parenterální. Obecně lze 
říci, že čím je stav pacienta závažnější, tím 
dříve je vhodné začít s EV. Mluvíme o tak-
zvané časné EV, která začíná v průběhu 
24–48 hod po vzniku noxy. 

Při aplikaci EV u kriticky nemocných je 
nutné zohlednit některá specifika. I když 
je podávání EV do žaludku fyziologické, 
u kriticky nemocných je použití gastrické 
sondy k podávání EV kontroverzní z dů-

vodu vysoké prevalence poruchy vyprazd-
ňování s  rizikem aspirace. Někteří autoři 
uvádějí vysokou frekvenci intolerance 
gastrické EV (40–50 %) se signifikantním 
zvýšením mortality [23–25], ale jiní autoři 
naopak udávají nižší výskyt této kompli-
kace [26] a doporučují gastrickou cestu 
podávání EV u kriticky nemocných prefe-
rovat. Většina autorů se ale přiklání, i přes 
nedostatek studií, k aplikaci EV do jejuna. 
To je navíc z hlediska výživy u kriticky ne-
mocných účinnější než gastrické podávání 
EV, vzestup prealbuminu je dvojnásobný. 
Do žaludku je možné podat okolo 40 % 
požadované energetické potřeby, do jeju
na víc než 60 % [27]. 

Při volbě přístupu do trávicího ústrojí se 
rozhodujeme podle předpokládané doby 
podávání EV. Je-li tato doba delší než 
4–6 týdnů, volíme PEG (případně PEG/J), 
v opačném případě nazoenterální sondy 
(tedy nazogastrickou nebo nazojejunální 
sondu). Je však nutné vzít v  úvahu, že 
u kriticky nemocných dochází ke specific-
kým komplikacím nazoenterálních sond. 
Je to zejména vyšší riziko vzniku tracheo
ezofageální píštěle, sinusitidy a bakteri-
ální meningitidy u kraniocerebrálních po-
ranění. Výhodou zavedení PEG a aplikace 
EV u  těchto stavů je právě menší frek-
vence případného vzniku tracheoezo-
fageálních píštělí, aspiračních broncho
pneumonií, infekcí dýchacích cest, ucpání 
nazogastrické sondy či jejího vytažení při 
neklidu pacienta. 

3.1.8. Vzácnější indikace PEG
3.1.8.1. Psychiatrické: nejčastější indikací 
PEG v  psychiatrii je demence (popsáno 
v odstavci o neurologických onemocně-
ních). Další psychiatrickou diagnózou in-
dikovanou k  zavedení PEG je mentální 
anorexie. V  případě častého zvracení 
nebo výrazné poruchy motility žaludku je 
preferováno provedení PEG/J sondy.

3.2. Popis provedení PEG
Co se týče vlastního provedení PEG, ro-
zeznáváme dva základní způsoby aplikace 
PEG:

3.2.1. Některá z variant metody pull
Metoda pull má tyto varianty: 

3.2.1.1. Pull through (pull string – 
Gauderer Ponsky): standardní (a nejčastěji 
používanou) metodou zavedení PEG je me-
toda ,,pull through (pull string)“, původně 
popsaná Gaudererem a Ponským  [1]. Při 

gastroskopii, po provedení transparietální 
punkce žaludku, uchopíme vodič histolo-
gickými kleštěmi nebo polypektomickou 
kličkou a vytáhneme jej i s gastroskopem 
z úst ven. Zde navážeme gastrostomický 
set se špičatým adaptérem a vytáhneme jej 
zpět – přes jícen, žaludek, stěnu žaludku 
a peritoneum – břišní stěnou ven. Sonda je 
fixována v žaludku diskem, který je součástí 
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 není 
tažena za vodič ven, ale naopak po pone-
chaném drátěném vodiči je tlačena přes 
břišní stěnu, a poté, po proniknutí břišní 
stěnou, tahem umístěna v žaludku.

3.2.2. Metoda ,,push“, resp. 
,,introducer“ (Russel)
Při metodě „push“, resp. „introducer“, 
kterou poprvé popsali Russell et al [10], 
je po punkci žaludku (při gastroskopické 
kontrole, kontrole pod RTG zesilovačem 
nebo při laparoskopické asistenci) dilato-
ván kanál do žaludku, kterým je potom 
přímo zavedena výživová sonda. Tuto 
sondu následně fixujeme v žaludku.

3.3. Péče o PEG po výkonu
Ihned po výkonu je pacient odvezen na 
lůžko zvýšeného dohledu s monitorová-
ním. Po výkonu pacient 3 hod nedostává 
nic per os, a ani do PEG. Poté je po kon-
trole celkového a  lokálního stavu možné 
podat do PEG malé množství sterilního fy-
ziologického roztoku či vody, perorálně 
čaj po lžičkách anebo malých doušcích. 

Byla-li zavedena PEG/J sonda, je možné 
zahájit startovací režim EV ihned po výkonu. 

Týž den je nutná kontrola celkového 
stavu pacienta, nálezu na břiše a PEG, pří-
padně utažení či povolení fixačního zaří-
zení PEG. Převaz rány se provádí při kr-
vácení, jinak se ponechává na další den. 

Od 2. do 10. dne po zavedení PEG je 
možné zahájit aplikaci EV cestou PEG 
a obnovit perorální příjem, jedl-li pacient. 

Převaz PEG provádíme denně, kontro-
lujeme místo vpichu, které v případě po-
třeby ošetříme, a upravujeme tah disku.

Od 10. dne po zavedení postupně zvy-
šujeme dávku EV podle potřeby a  tole-
rance pacienta. Převazy provádíme ob 
den a dále podle nálezu na břiše 2krát 
týdně. Pokud ustane sekrece z  rány po 
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zavedení PEG, je možné zcela odstranit 
mulové krytí okolí PEG, a pak provádíme 
pouze čištění PEG.

3.4. Komplikace PEG
3.4.1. Vlastní komplikace PEG
Vlastní komplikace PEG lze rozdělit z růz-
ných hledisek:

3.4.1.1. Podle tíže (tedy podle kli­
nických konsekvencí) se komplikace dělí 
na: závažné (těžké) a nezávažné (lehké).

3.4.1.1.1. Závažné komplikace (aspi-
race, peritonitida, perforace, gastro-kolo-
kutánní píštěl, krvácení, nekrotizující fasci-
itida, implantace tumoru do vývodu PEG, 
a další) mají za následek prodloužení doby 
hospitalizace pacienta [28], vedou k nut-
nosti chirurgických výkonů nebo k úmrtí, 
které je příčinně spojené s výkonem. 

3.4.1.1.2. Nezávažné komplikace (in-
fekce vývodu gastrostomické kanyly, vy-
tékání žaludečního obsahu podél sondy, 
obstrukce nebo poškození sondy, mig-
race sondy do tenkého střeva aj.) neo-
vlivní morbiditu ani mortalitu pacientů.

3.4.1.2. Podle doby vzniku se kom-
plikace rozdělují na časné a pozdní, kdy 
ale v  literatuře není jednoznačně stano-
ven časový úsek, který by rozlišoval časné 
a pozdní komplikace. Obvykle však o čas-
ných komplikacích hovoříme, pokud se 
vyskytnou v prvním týdnu až měsíci – tedy 
do 30 dnů po zavedení PEG. 

3.4.1.3. Podle druhu lze komplikace 
dále rozdělit na: 

3.4.1.3.1. Infekční: infekce nebo absces 
v místě vpichu, peritonitida, sepse. 

3.4.1.3.2. Mechanické: ucpání gastro
stomie, zalomení či vytažení sondy, gast-
rokolická píštěl, migrace vnitřního fixátoru.

3.4.1.3.3. Gastroenterologické: ulcerace 
v místě vpichu pod diskem či na protilehlé 
straně, krvácení, prosakování v místě gast-
rostomie a burried bumper syndrom (syn-
drom zanořeného disku), což je ne zcela zá-
važná komplikace PEG, která však většinou 
vede k nutnosti odstranění PEG. Při této 
komplikaci vnitřní disk PEG přeroste žalu-
deční sliznicí a pak již nelze PEG vsunout 
zpět volně do žaludku. Při nejtěžší formě 
nelze ani aplikovat enterální výživu. Léčba 
této komplikace spočívá v odstranění PEG, 
což lze většinou zvládnout endoskopicky 
(u lehčích forem). K chirurgickému odstra-
nění PEG je nutno přistoupit méně často.

Řada autorů se shoduje v tom, že množ-
ství infekčních komplikací (a to především 
právě výše uvedené infekce v oblasti vý-
vodu gastrostomické kanyly) lze snížit 
profylaktickým podáním antibiotik (ob-
vykle jednorázově 30 min před výkonem) 
až o 25 %, a proto antibiotickou profy-
laxi doporučuje i Evropská společnost pro 
gastrointestinální endoskopii (ESGE) [29]. 
Někteří však antibiotickou profylaxi za 
účinnou prevenci nepovažují [30]. 

3.4.2. Specifické komplikace PEG 
vyskytující se speciálně u pacientů se 
zavedenou PEG/J sondou

Všechny výše uvedené komplikace PEG 
se vyskytují i u pacientů se zavedenou jej-
unální sondou cestou PEG – tedy PEG/J 
sondou, kdy tato metoda má však i ně-
které další specifické komplikace [31].

3.4.2.1. Ucpání sondy: vzhledem 
ke svému malému průměru se jejunální 
sonda může ucpat. Předcházíme tomu 
sledováním složení roztoků podávaných 
do jejunální sondy a jejím častým propla-
chováním čirými roztoky (převařená voda 
nebo fyziologický roztok podle druhu pří-
pravku EV). 

3.4.2.2. Vytažení PEG/J sondy: obvykle 
neúmyslně při manipulaci s  pacientem 
nebo nevědomky samotným pacientem.

3.4.2.3. Migrace PEG/J sondy: popi-
suje se vycestování PEG/J sondy do distál-
ních partií trávicí trubice. 

3.4.2.4. Prepylorická migrace hrotu 
PEG/J sondy: jedná se o relativně častou 
komplikaci, která nemá pro pacienta bez-
prostřední následky, ale ohrožuje stra-
tegii nutriční léčby ztrátou jejunálního 
přístupu.

3.5. Kontraindikace PEG
Kontraindikace PEG můžeme rozdělit 
takto:

3.5.1. Kontraindikace gastroskopie
•	nemožnost zavést endoskop do ža-

ludku, srdeční nestabilita a nesouhlas 
pacienta s provedením výkonu.

3.5.2. Kontraindikace vlastního 
provedení PEG
•	absolutní kontraindikace: nepřítom-

nost diafanoskopie, difuzní peritoni-
tida a ascites, karcinom žaludku, kar-
cinomatóza peritonea, těžké poruchy 
koagulace,

•	relativní kontraindikace: stavy po 
operacích v horní polovině břicha, stav 
po resekci žaludku, velká hiátová her-
nie (skluzná i  paraezofageální), žalu-
deční vřed (podle lokalizace), hepato-
megalie, portální hypertenze, žaludeční 
(fundální) varixy, obezita, těžká malnut-
rice, peritoneální dialýza.

U  těchto stavů je tedy nutné indikaci 
PEG znovu pečlivě zvážit a výkon prová-
dět s velikou opatrností.

3.6. Postup při odstranění PEG
Po ukončení indikace EV lze PEG odstranit 
několika způsoby:

Obr. 1. Pacient se sondou PEG.
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3.6.1. Prosté vytažení PEG tahem
Pokud používáme PEG s fixací balónkem 
nebo jiným mechanizmem, který lze ovlá-
dat zvenčí (pigtail, nebo zvonové zakon-
čení – tulip, anebo sonda s tvarovou pa-
mětí), uvolníme tuto fixaci uvnitř žaludku 
a sondu volně vytáhneme. 

3.6.2. Pasáž per vias naturales 
(metoda ,,cut and push‘‘)
Nejjednodušším způsobem odstranění 
PEG s diskovým zakončením (které není 
možné vtáhnout do gastrokutánního ka-
nálu) je odstřižení a vtlačení sondy do ža-
ludku (metoda ,,cut and push“). Sonda 
projde spontánně trávicím ústrojím (per 
vias naturales) a  odejde stolicí. Vždy je 
vhodné se objektivně přesvědčit o  jejím 
odchodu stolicí. Tato metoda je bez-
pečná a  ke vzniku komplikací (uvíznutí 
sondy v  trávicí trubici a  vznik ileu nebo 
dokonce perforace střeva) dochází mini-
málně. Tento způsob odstranění PEG se 
v současné době v České republice prak-
ticky nepoužívá, a  to vzhledem k běžné 
dostupnosti gastroskopie. 

3.6.3. Endoskopické odstranění PEG
Ve většině případů se gastrostomický set 
odstraňuje gastroskopicky. Nejprve uvol-
níme zevní fixační zařízení a  gastrosto-
mický set vtlačíme do žaludku. Přes vnitřní 
disk převlékneme polypektomickou kličku 
a zatáhneme ji okolo setu. Poté odstřih-
neme gastrostomický set a  zbytek PEG 
i s gastroskopem vytáhneme ven ústy. 

Po odstranění PEG se doporučuje při-
bližně 6 hod nic nepít, do druhého dne se 
nedoporučuje podávat jídlo. Zevní ústí ka-
nálu se překryje sterilním obvazovým ma-
teriálem. K  uzavření gastrokutánní píš-
těle dochází u většiny pacientů v průběhu 
24 hod.

4. Závěr
Zavedení PEG jako racionální alternativy 
pro dlouhodobou výživu nemocných hos-
pitalizovaných na neurologických praco-
vištích znamená velký přínos s jasně pře-
važujícími pozitivy tohoto postupu. Oproti 
výživě pomocí nazogastrické sondy je vý-
živa cestou PEG a  ošetřování takového 
pacienta podstatně snadnější jak pro per-
sonál různých oddělení a LDN, tak i pro 
příslušníky rodiny těchto nemocných.

PEG je bezpečná metoda, jejíž bez-
pečnost roste se zkušenostmi pracoviště 

a způsobem ošetřování po jejím zavedení. 
Bezpečnost PEG je jedním z důvodů ob-
liby této metody. Stran komplikací PEG 
lze říci, že většina z nich je klinicky rela-
tivně málo závažná a  poměrně snadno 
se léčí. Nejlepší prevencí komplikací PEG 
jsou správné indikace zavedení PEG a dále 
řádná péče o PEG po výkonu [3]. 

Je možné konstatovat, že PEG se stala 
metodou volby pro zavedení přístupu 
aplikace dlouhodobé EV. Jedná se o bez-
pečný výkon s poměrně nízkým počtem 
komplikací a  prakticky nulovou morta-
litou. Při správném ošetřování PEG je 
i počet pozdních komplikací minimální ve 
srovnání s nazogastrickou sondou. Nově 
se metoda využívá k terapeutickému po-
dávání antiparkinsonské medikace v indi-
kaci pozdních stadií Parkinsonovy nemoci. 
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