Digestivni endoskopie: doporuceny postup

doi: 10.14735/amgh2019195

Perkutanni endoskopicka gastrostomie
— doporuceny postup Ceské
gastroenterologické spole¢nosti CLS JEP

Percutaneous endoscopic gastrostomy — Czech Society
of Gastroenterology Guidelines

R. Kroupa?, P. Kohout?, J. Cyrany?*, M. Dastych?, K. Balihar?, I. Mikoviny Kajzrlikova®, D. Mlynafova’, M. Horova?, M. Sachlova?,
M. Senkyfik?, J. Martinek?, S. Rejchrt?, J. Stovi¢ek®, I. Satinsky***?, P. Falt3
*Interni gastroenterologicka klinika LF MU a FN Brno

2Interni klinika 3. LF UK a Thomayerova nemocnice, Praha

311 interni gastroenterologicka klinika LF UK a FN Hradec Krdlové

*Interni oddéleni, Oblastni nemocnice Ji¢in, a.s.

*1. interni klinika LF UK a FN Plzeri

¢ Beskydské gastrocentrum, Interni oddéleni, Nemocnice ve Frydku-Mistku, p. o.

7 Pravni kanceldf, Ceskd lékaFskd komora, Praha

8Gastroenterologické oddéleni, MOU Brno

Klinika hepatogastroenterologie, Transplantcentrum, IKEM, Praha

1 Interni klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha

1 Mezioborovd jednotka intenzivni péce, Nemocnice s poliklinikou Havifov, p. o.
22(Jstav oSetfovatelstvi, Fakulta vefejnych politik, Slezskd univerzita v Opavé
3311, interni klinika — gastroenterologickad a geriatrickd, LF UP a FN Olomouc

Uvod

Podavani enteralni vyZivy je preferova-
nym zplsobem zabezpeceni nutri¢ni
podpory u pacientd s nedostate¢nym
peroralnim ptijmem a funkénim gas-
trointestinalnim traktem. Aplikace vy-
Zivy sondou je zvazovana v pfipadech,
kdy nestaci doplnéni peroralniho pfijmu
sippingem. Pouziti standardni nazogast-
rické sondy je provézeno snizenym kom-
fortem pacienta a s tim spojenou horsi
toleranci sondy i vyZivy, navic je zati-
zeno rizikem komplikaci (lokalnim draz-
dénim sliznic, otlakovymi ulceracemi,
krvacenim, gastroezofagealnim reflu-
xem a aspira¢ni pneumonii, technic-
kym selhdnim a omezenim dodavky vy-
zivy) [1,2]. Tenkd nazoenterdlni sonda je
Iépe tolerovana a ve specifickych situa-
cich (zejména pro doplrikovou no¢ni vy-
Zivu, u Crohnovy nemoci (CD - Crohn’s
disease) nebo akutni pankreatitidy) je
s vyhodou vyuzivana i pro vyzivu dlou-

hodobou. Zavedeni pfimého vstupu do
zaludku - gastrostomie — je vhodnou
alternativou pro dlouhodobou vyZivu
tam, kde je sonda zavedena nosem ne-
vhodnd ¢i netolerovand. Indikace se od-
viji od povahy zdkladniho onemocnéni.
Rozsiteni techniky perkutanni endo-
skopické gastrostomie (PEG) vyznamné
omezilo pouziti jinych zplsob - chirur-
gické gastrostomie ¢i zavedeni gastros-
tomie pod radiologickou nebo sonogra-
fickou kontrolou. Dnes je PEG metodou
volby pro vétsinu pacientl k poskyto-
véani dlouhodobé enterdlIni vyZivy a patfi
k rutinné provadénym endoskopic-
kym intervencim s vysokou efektivitou
a bezpecnosti. Zajisténi vyzivy cestou
PEG zlep3uje laboratorni ukazatele nu-
tricniho stavu, hojeni defektl a nutnost
opakované hospitalizace, i kdyz nemusi
vzdy vést k nardstu antropometrickych
parametrl [3]. Mési¢ni mortalita po za-
vedeni PEG dosahuje dle publikovanych

praci Sirokého rozmezi 1-22 %, i kdyz
neni v pfimé souvislosti s ¢asnou kom-
plikaci endoskopického vykonu [4-71].
Cilem provedeni PEG by mélo byt zlep-
Seni stavu vyzivy, kvality Zivota a kom-
fortu pacienta pfi tolerovatelné mire ri-
zika komplikaci spojenych s vykonem.
Tento doporuceny postup ma usnad-
nit péci o pacienty s PEG poskytnutim
informaci dllezitych pro spradvnou, odu-
vodnitelnou a bezpecnou indikaci vy-
konu, vlastni provedeni vykonu, né-
slednou péci o PEG, pripadné feseni
komplikaci. Je ur¢en nejen pro endosko-
pisty — gastroenterology a chirurgy, ale
i pro nutricionisty, neurology, onkology
a ostatni, ktefi se o pacienty s PEG sta-
raji. Vychazi z konsenzu autorského ko-
lektivu vytvofeného na zakladé infor-
maci dostupnych v dobé jeho tvorby.
Pro nékteré postupy neni k dispozici
dostatek védeckych dukazl, vychazeji
z doporuceni expertli a mohou se v bu-
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doucnu vyvijet. Specifické otazky dlou-
hodobé enterdIni vyzivy a problematiky
PEG u déti jsou predmétem pediatric-
kych doporuceni [8].

Poprvé byla PEG provedena v roce
1980 a od té doby jeji vyuziti drama-
ticky narostlo. Zakladnim principem me-
tody je endoskopicka insuflace zaludku
a vybér vhodné lokality v misté, kde jsou
Zalude¢ni a bfisni sténa v tésné blizkosti.
Pak je pod endoskopickou vizualni kont-
rolou zaveden specidlni katetr. Nejcastéji
origindlni tzv. pull metodou pomoci vta-
Zeni PEG katetru Usty tahem za vldkno
zavedené pres zalude¢ni sténu nave-
nek [9]. Variantou je ulozZeni katetru po-
souvanim po vodici pres Usta, tzv. push
technika [10]. Ve specifikovanych pfipa-
dech je vyhodné pfimé perkutanni za-
vedeni gastrostomie do zaludku jen za
optické kontroly endoskopu [11,12]. Pfi
nemoznosti ¢i intoleranci gastrického
podani vyZivy Ize pouzit zavedeni jeju-
nalni sondy cestou PEG (PEGJ - perku-
tanni gastro-jejunostomie) nebo perku-
tanni endoskopickou jejunostomii (PEJ).

Indikace PEG

Indikace - etické poznamky
Provedeni PEG je zvazovano pfi pred-
pokladané dobé trvani poruchy pri-
jmu potravy a/nebo tekutin delSi nez
3-4 tydny v kontextu celkového zdra-
votniho stavu, zakladni diagndzy
a prognézy onemocnéni. Pfred zave-
denim PEG je diilezité stanoveni lé-
c¢ebného cile, kterého chceme do-
sahnout, a posouzeni moznosti jeho
naplnéni.

Zakladni podminkou k provedeni PEG
je predpokladana doba trvani poruchy
piijmu potravy a/nebo tekutin delsi nez
3-4 tydny a funk¢ni travici trakt [13-15].
Rozhodnuti o provedeni PEG neni jen
rozhodnutim o technickém provedeni
vykonu, ale zahajuje ¢asto novou zivotni
etapu dlouhodobé/domaci enteralni vy-
zZivy s celou fadou vaznych dopad (so-
cidlnich, zdravotnich, ekonomickych).
Proto je nutné kazdy pfipad indikace
k PEG posuzovat individualné v kon-
textu celkové klinické situace, diagnézy

a progndézy nemoci. Je nutné zvazit oce-

kdvany vliv zavedeni gastrostomie na

kvalitu zivota s ptihlédnutim a respekto-

vanim pfani pacienta, pokud je zndmo.

PEG by neméla byt zavaddéna terminalné

nemocnym, umirajicim. Jako invazivni

lécebnd procedura ma zlepsit, resp. mi-

nimalné udrzet kvalitu Zivota. Obecné je

nutné splnit tfi podminky:

1. zakladni indikace;

2.stanoveni |écebného cile, kterého
chceme dosahnout, a posouzeni moz-
nosti jeho naplnéni;

3. informovany souhlas.

Pokud nenijedna z podminek splnéna,
neni mozné z etického hlediska PEG za-
vést [13]. Naopak pokud jsou podminky
splnény, je vhodné endoskopickou gas-
trostomii provést vcas.

Celou fadu indikaci zavedeni PEG
a zahajeni domaci enteralni vyzivy ne-
provazeji etické rozpaky. Jednd se vét-
Sinou o pfipady svépravnych lucidnich
pacientl s chorobou branici normal-
nimu pFjmu potravy Usty: nadory krku
a orofacidlni oblasti, degenerativni neu-
rologické nemoci a cévni onemocnéni
mozku (COM) s pseudobulbarnim syn-
dromem. V téchto pfipadech jsou indi-
kace i lé¢ebny cil jasné. Sporné indikace
spojené s eticko-moralnimi otazkami se
tykaji polymorbidnich geriatrickych pa-
cientd, pacientl zbavenych svéprav-
nosti s pokrocilou demenci, pacientd
v bezvédomi a vigilnim kématu. P¥i-
stup primum non nocere miize byt zasti-
nén snahou lé¢it za kazdou cenu, oba-
vami z pravnich dopad( nesplnénych
pozadavkl pfibuznych a také tlakem
na rychlé feSeni vzniklé situace, bez zie-
tele na dlouhodobé dopady naseho roz-
hodnuti. Vysledkem téchto rozhodnuti
o invazivnich ukonech mize byt ve své
podstaté branéni pfirozenému umirani
u pacientl s velmi nizkou kvalitou Zivota,
kterou nelze zavedenim PEG zlepsit.

Informovany souhlas

K provedeni zdkroku je nutny infor-
movany souhlas pacienta po predcho-
zim pouceni zdravotnickym pracovni-

kem, ktery vykon obvykle provadi.
Pokud pacient neni schopen infor-
movany souhlas vyjadfit, vyZzaduje
se souhlas osoby urcené pacientem
pFi prijeti do zdravotnického zarizeni
nebo osoby blizké. P¥i splnéni zakon-
nych podminek Ize respektovat drive
vyslovené prani pacienta.

Dle platnych pravnich predpist
— Umluvy o lidskych préavech a bio-
mediciné [16], zdkona o zdravotnich
sluzbéch [17] a nového obcanského z&-
koniku [18] je pfed provedenim jaké-
hokoli zédkroku nutny svobodny a infor-
movany souhlas pacienta. Pacient musi
byt pfed vykonem a vyslovenim i podpi-
sem souhlasu informovan o ucelu a po-
vaze zakroku jakoz i o jeho dlsledcich
a rizicich. U nezletilych osob souhlasi za-
konny zastupce, u osob s omezenou své-
pravnosti pak opatrovnik.

Zakon nestanovi podminku pisemné
formy souhlasu, nemocnice vsak c¢asto
tuto formu voli. | pacient mGze vyza-
dovat pouceni pisemné. Velmi dule-
Zité je, aby pouceni pfedchazelo sou-
hlasu i jeho podpisu. Poucit by mél
pacienta zdravotnicky pracovnik, ktery
vykon obvykle provadi. Dllezitou sou-
¢asti informovaného souhlasu je srozu-
mitelny popis procedury, jeji pfinos pro
pacienta, popis nutné pfipravy a stav
po vykonu, alternativy, rizika a mozné
komplikace spojené se zavedenim PEG.
Velmi vhodné je zavedeni pisemného
pouceni s navodem na naslednou péci
o PEG, ktery ddva moznost pacientovi
i rodiné si vie v klidu prostudovat.

Vyhodnoti-li |ékaF zavedeni PEG jako
neodkladny zakrok a zaroven zdravotni
stav pacienta neumozni souhlas ziskat,
mUze byt zakrok proveden bez souhlasu.
Podminkou je, Ze se jednd o neodkladny
zakrok nezbytny k zachrané Zivota nebo
zamezeni vazného poskozeni zdravi.
U nezletilych a pacientd s omezenou
svépravnosti Ize poskytnout neodklad-
nou péci bez souhlasu opatrovnika i za-
konného zastupce. Zde je velmi dllezité
peclivé zaznamenat zdravotni stav pa-
cienta a dlvody k poskytnuti péce bez
souhlasu do zdravotnické dokumentace.
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P¥i pfijeti do nemocnice mlzZe pacient
pro pfipad, kdy nem(ze s ohledem na
svUj zdravotni stav vyslovit souhlas s po-
skytovanim zdravotnich sluzeb, urdit
osobu, ktera bude souhlasit s péci misto
néj. Mlze se vsak stat, ze pacient tako-
vou osobu neuréi nebo uréena osoba
neni dosazitelna, pak maze souhlas ¢i
nesouhlas s péci vyslovit manzel, man-
Zelka nebo registrovany partner. Neni-li
nikdo z téchto osob zndm nebo neni do-
sazitelny, vyZaduje se souhlas rodice, pfi-
padné jiné osoby blizké.

Pokud pacient vykon odmitd, musi
byt opakované poucen o rizicich od-
mitnuti. V pfipadé, ze i po opakovaném
podani informace o nezbytnosti vy-
konu a moznych nasledcich neprove-
deni vykonu nadéle odmita vyslovit sou-
hlas, podepise pacient negativni reverz
- pisemné prohlaseni o odmitnuti. Od-
mita-li pacient negativni reverz pode-
psat a soucasné odmitd zdravotni péci
¢i prislusny zdravotni vykon, je tfeba
tuto skutecnost uvést do zdravotnické
dokumentace a zdznam podepide pfi-
slusny zdravotnicky pracovnik, ktery
pacientovi podal informace, a jeden
svédek.

V souvislosti s indikaci zavedeni PEG je
tfeba zminit i dfive vyslovené pfani. Pa-
cient muze pro dobu, kdy nebude scho-
pen souhlas nebo nesouhlas vyslovit,
vyuzit institutu dfive vysloveného pfani.
Podminkou k respektovani takového
prani je jeho pisemnd forma s Ufedné
ovéfenym podpisem pacienta. Soucasti
drive vysloveného pfani musi byt i pi-
semné pouceni pacienta lékafem o dU-
sledcich jeho rozhodnuti. Dfive vyslo-
vené pfani ma moznost pacient ucinit
téz pfi prijeti do péce poskytovatelem
nebo kdykoli v pribéhu hospitalizace.
Takto vyslovené prani se zaznamena
do zdravotnické dokumentace vedené
0 pacientovi, zdznam podepise pacient,
zdravotnicky pracovnik a svédek. Za-
timco dfive vyslovené pfani v pisemné
podobé ma neomezenou platnost,
pokud jej pacient vyslovi az za hospita-
lizace, plati pouze pro tuto hospitalizaci.
Tento institut neni mozné vyuzit pro ne-

zletilé a pro pacienty s omezenou své-
pravnosti, zakon to vyslovné vylucuje.

Neonkologické indikace
Vyznamnou ¢ast indikaci zavedeni
PEG jsou onemocnéni vedouci k dlou-
hodobé poruse polykani (dysfagii)
a omezeni peroralniho pfijmu po-
travy a tekutin: COM, degenerativni
neurologickd onemocnéni, vigilni
koma a demence. Nacasovani prove-
deni PEG zavisi na charakteru a vyvoji
onemocnéni. PEG je racionalné indi-
kovana i u dalSich neonkologickych
onemocnéni s potiebou poskytnuti
dlouhodobé enteralni vyzivy nebo
specifické lécby, pFipadné k dlouho-
dobé zaludecni drenazi.

K nejcastéjsim indikacim provedeni
PEG (cca 50 %) patfi neurologicka one-
mocnéni, ktera vedou k poruse polykani
a snizeni pfijmu potravy a tekutin. Jsou
to COM, degenerativni neurologicka
onemocnéni: amyotrofickd lateralni
skleréza (ALS), roztrousena skleréza (RS),
Parkinsonova nemoc (PN), vigilni kdma
a demence. U pacientl s ischemickou
cévni mozkovou pfihodou (CMP) je uvé-
dén vyskyt dysfagie v rozsahu 23-78 %,
po 7-14 dnech dysfagie odezni v 80 %
pfipadd. Z tohoto dlvodu neni vhodné
ihned po vzniku ischemické CMP za-
vadét PEG, ale zavedeni provést za
2-4 tydny v pfipadé, Zze dysfagie bude
pretrvavat [19]. Naopak u pacientld
s COM s nutnosti plicni ventilace déle
nez 2 dny je pravdépodobnost dlouho-
dobého pfretrvavani poruchy polykani
vysoka a PEG je mozné provést v 1.tydnu
po vzniku. O ¢asnéjsim zavedeni PEG
u CMP Ize také uvazovat pfi vytazeni na-
zogastrické sondy pacientem [19]. U ALS
je vhodné provedeni PEG jesté pred vy-
znamnym hmotnostnim Ubytkem a pfi
dostatec¢né plicni kapacité (> 50 % FVC,
pCO, < 6,5 kPa), pokud tyto podminky
nejsou splnény, je Tmési¢ni mortalita
signifikantné zvysena [20]. U ventila¢né
rizikovych pacientl s ALS Ize zvazit di-
rektni zavedeni PEG za asistence nazalné
zavedeného endoskopu u sediciho ne-
sedovaného pacienta [21]. U RS a PN je

gastrostomie indikovana v pfipadé po-
tvrzené dysfagie a hmotnostnim Gbytku
pfi selhani dysfagické diety. Samostat-
nou indikaci zavedeni PEG s PEJ je u PN
podavani gelu levodopy kontinudlné do
duodena [22].

U pacientl s demenci, ktefi odmitaji
jidlo a tekutiny, je situace slozitéjsi a in-
dikace nardzi na etické aspekty [23].
Ve vétsiné pfipadd pokrocilé demence
je k zajisténi vyzivy dostacujici krmenf
a Uprava hustoty potravy - comfort
feeding [13,24]. Studie, které zkoumaly
vliv zavedeni PEG u pacient( s pokroci-
lou demenci na preziti a kvalitu Zivota,
neprokazaly jeho pozitivni efekt [25,26].
Jako rizikové faktory pro Spatné pre-
Ziti po zavedeni PEG byly identifiko-
vany vysoky vék, malignita, nizka hla-
dina albuminu [27]. Z tohoto dlvodu je
tfeba u téchto pacientd k indikaci zave-
deni PEG vzdy pfistupovat individualné
s pfihlédnutim k celkovému stavu a pro-
gndéze nemoci. Je vhodné rozlisit, zda
jde o akutni zhorseni stavu zpUso-
bené napt. infekci nebo postupné pfi-
rozené chatrani vedouci k distojnému
umrti. V prvém pripadé je nutné spolu
s kauzélni Ié¢bou zajistit adekvatni pfi-
jem zivin. K tomuto ucelu vyuzivédme
tenké vyzivové sondy a pfi jejich into-
leranci (extrakce pacientem) parente-
ralni vyZivu. PEG lze provést, pokud pfi
kontrolach shledavame zlepsovani cel-
kového stavu a kognitivnich funkci
a zéaroven pokud predpokladéame tr-
vani poruchy pfijmu potravy vice nez
3-4 tydny [15].

K vzacnéjsim indikacim k zavedeni
PEG patfi mentdlni retardace, tracheo-
ezofagealni pistéle, stendzy jicnu u pa-
cientd s epidermolysis bullosa, pokrocila
achalazie, divertikly jicnu, vysoké riziko
aspirace pii peroralnim podavani teku-
tiny a vyzivy, polytrauma, rozsahla obli-
cejova chirurgie, cysticka fibréza, kata-
bolické stavy vyzadujici dlouhodobou
enterdlni vyZivu i jind nenddorova one-
mocnéni s potiebou dlouhodobé en-
terdlni vyzivy nebo zajisténi medikace.
PEG je vyuzivana téz pro symptomatic-
kou drendz Zaludecnich $tav u iledznich
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stavl nefesitelnych chirurgicky nebo pfi
tézké gastroparéze [28,29].

Onkologické indikace

Nutri¢ni podpora je nezbytnou sou-
casti onkologické Iécby. Nejcastéjsi
indikaci PEG v onkologii je zajiSténi
vyzivy u pacientd s nadory hlavy
a krku. Pokud je vysoké riziko vzniku
iradia¢ni mukozitidy, doporucuje se
PEG zavadét jiz profylakticky pred
radioterapii. Profylaktické zavedeni
PEG umoznuje ve vybranych indika-
cich pacientovi absolvovat lé¢bu bez
preruseni. Dalsi indikaci jsou obturu-
jici tumory jicnu béhem probihajici
lé¢by. Jde 0 mozny zpiisob zajisténi
vyzivy i u nékterych onkologickych
pacientii s funk¢nim travicim traktem,
kdy sipping ¢i sondova vyziva nejsou
mozné Ci dostatecné.

Nutri¢ni podpora je nezbytnou sou-
¢asti onkologické 1é¢by. Nejcastéjsi in-
dikaci k zavedeni PEG v onkologii je za-
jisténi vyzivy pacientd s nadory hlavy
a krku. Rada téchto pacientd pfichazi
s pokrocilymi nadory a trpi rozvinutou
podvyzivou jiz v dobé stanoveni dia-
gnoézy. Posouzeni celkového stavu, nu-
tricniho stavu a zhodnoceni polykacich
obtiZi je soucasti terapeutické rozvahy.
Jiz ztrata 5 % hmotnosti pred onemoc-
nénim predstavuje negativni prognos-
ticky faktor [30]. Vznik iradia¢ni muko-
zitidy je casto limitujicim faktorem pro
uspésné dokonceni Iécby. Pokud je ri-
ziko vzniku iradia¢ni mukozitidy vy-
soké (polykaci cesty v ozafovaném ob-
jemu, oboustranné postizeni krénich
uzlin, konkomitantni 1é¢ba), je zavedeni
PEG doporuceno vzdy jesté pred zaha-
jenim radioterapie. Odkladem rozhod-
nuti narGstd riziko prohloubeni malnu-
trice a pferudeni lécby s rizikem jejiho
selhani [31]. Je prokazano, Ze u vice nez
80 % pacientli s nadorem hlavy a krku,
ktefi podstoupi radioterapii, dojde ke
vzniku mukozitidy, kterd vede ke sni-
Zeni pfijmu potravy a k ubytku hmot-
nosti [32,33]. S preventivné zavedenou
PEG je zahajena enterdlni vyziva ihned
pfi vzniku obtiZi a nedojde k prodleni.

Neni-li u méné rizikovych pacientl PEG
zavedena preventivné, Ize ji zavést do-
datec¢né v reakci na problém s pfijmem
Zivin [34]. B€hem vyzivy cestou PEG by
méli pacienti stale trénovat polykani,
aby zamezili vzniku dysfagie a zvladli po
zhojeni mukozitidy prechod na piny per-
oralni pfijem. Dysfagie pretrvava u 22 %
pacientll 6 mésicl po l1écbé, néktefi pa-
cienti maji dysfagie nebo xerostomii
i déle nez rok [35]. AZ 10 % pacientl po-
tiebuje trvalou nutri¢ni podporu [36].
S vytazenim katetru PEG je vhodné vy-
¢kat na obnoveni dostate¢ného peroral-
niho pfijmu, pfipadné na Upravu télesné
hmotnosti. Zavedeni PEG v porovnani
se sondou ma vyhodu v tom, zZe je dis-
krétni, pacienta neomezuje v bézném zi-
voté, je minimalni riziko dislokace v pra-
béhu nékolikatydenni l1écby, neprekazi
v ozafovaném objemu a neprekazi fi-
xacni masce pfi radioterapii.

Dalsi moznou indikaci je zajisténi vy-
Zivy u pacientll s obturujicimi tumory
jicnu, zejména béhem probihajici onko-
logické lé¢by. Zavedeni PEG je vhodné
pfedem konzultovat s chirurgem, aby
nekomplikovalo pfipadné operacni fe-
Seni. Pokud se planuje radikaIni operace
a nahrada jicnu tubulizovanym zalud-
kem, je PEG nevhodny. K zajisténi vyzivy
je pak zvazovana jejunostomie, dle lo-
kdlnich moznosti chirurgicky nebo en-
doskopicky zavedend. V paliativni péci
je alternativou PEG s potencidlem lepsi
kvality Zivota zavedeni samoexpandibil-
niho metalického stentu [37]. PEG je pre-
ferovana u nadord horni &asti jicnu, kde
je zavedeni stentu obtizné a rizikové.

PEG je mozny zpuUsob zajisténi vy-
zivy i u dalSich onkologickych pacientt
s funk¢énim travicim traktem, kdy sipping
¢i sondova vyZiva nejsou mozné ¢i do-
statecné pro néjakou prekazku v poly-
kacich cestach a neni Sance na zlepseni
v nejblizsich tydnech.

Raritni komplikaci (asi v 1 %) zavedeni
PEG metodou pull kolem nadoru v oro-
faryngedlni oblasti je vznik implantac-
nich metastaz [38,39]. Variantou je za-
vedeni PEG direktni metodou, které Ize
pouzit i u stenozujicich tumortd tam, kde

jsou cesty prichozi jen pro tenky (na-
zalni) gastroskop a nebylo by mozné
protahnout bézny gastrostomicky katetr
metodou pull.

Podrobnosti o jednotlivych indika-
cich jsou dostupné v aktudlnich dopo-
ru¢enich Evropské spole¢nosti pro kli-
nickou vyzivu ESPEN (European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism) na
www.espen.org.

Kontraindikace PEG

Kontraindikaci PEG je chybéni sou-
hlasu, nekorigovatelné koagulacni
poruchy, hemodynamicka nestabi-
lita, zdvazna onemocnéni zasahujici
do predpokladaného mista zavedeni
a stavy, u kterych nelze predpokladat
zlepseni po zavedeni tohoto zpusobu
vyzivy. Mnoho kontraindikaci je rela-
tivnich dle aktualniho posouzeni si-
tuace u konkrétniho pacienta.

Bez spravné indikace a informova-
ného souhlasu nelze PEG provadét. Ab-
solutni kontraindikaci jsou: nesouhlas
pacienta, koagula¢ni poruchy (protrom-
binovy ¢as, international normalization
ratio (INR) > 1,5, aktivovany parcidlni
tromboplastinovy ¢as > 50 s, trombo-
cyty < 50 x 10%1), absence diafanosko-
pie s interpozici orgadnu (jatra, stfevo),
hemodynamickd nestabilita, sepse, kar-
cinomatéza peritonea, nadorova infilt-
race v misté inzerce, velky ascites, gas-
trické varixy, mentdlni anorexie, tézkd
psychdza, terminalni faze onemocnéni.
Pfi chybéni diafanoskopie je nutné pro-
vedeni sonografického vysetfeni k vy-
lou¢eni interpozice parenchymatdz-
niho orgénu. Relativni kontraindikace
jsou stavy po parcidlni resekci Zaludku,
stendzy jicnu, které mohou byt dilato-
vany nebo muze byt vyuzit tenky en-
doskop a gastrostomie zavedena di-
rektnim zplsobem. Déle maly ascites,
ventrikuloperitonedlni shunt, gravidita,
aktivni viedova choroba, kozni infekce
v pfedpokladané lokalité PEG, CD [14].
U pacientl s cirh6zou, jicnovymi va-
rixy a ascitem lze zavedeni PEG indivi-
dudlné uvazit. Relativni bezpecnosti vy-
konu Ize doséhnout vybérem optimalni
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lokality dle diafanoskopie, korekce koa-
gulopatie a zvazeni pouziti direktni
techniky [40].

Podminky pro provedeni PEG,
profylaxe, premedikace

Pro bezpecné provedeni PEG je ne-
zbytna Gzka spoluprace s nutricni
ambulanci, spravné nacasovani PEG
vzhledem k aktudlnimu stavu pa-
cienta, vybaveny erudovany endo-
skopicky tym a zajisténi edukace pa-
cienta a oSetfujiciho personalu pro
naslednou péci. PEG je vykon s vyso-
kym rizikem krvaceni. Uprava anti-
trombotické terapie pired vykonem
vychazi z aktualnich doporuceni od-
bornych spole¢nosti. Pfed zavede-
nim PEG je indikovana antibioticka
profylaxe.

Kromé onemocnéni, z néhoz vyplyva
indikace zavedeni PEG a nutri¢niho
stavu pacienta, maji na vyskyt kompli-
kaci a mortality po vykonu dulezity vliv
komorbidity a aktualni zdravotni stav.
Vysoky C-reaktivni protein byl prokdzan
jako nezdvisly rizikovy parametr ¢asné
mortality po PEG. Spravné nacasovani
zavedeni PEG azZ po odeznéni akutniho
onemocnéni (nejcastéji infekce) pfi zajis-
téni vyzivy jinym zplGsobem muze zlep-
it prognézu pacienta. Pokud pacient
akutni stav precka, stabilizuje se a stale
trva zakladni indikace k zavedeni PEG,
Ize ocekdvat, ze pro néj bude zavedeni
PEG prospésné [4,41].

Naroky na pracovisté
Zavedeni PEG je mozné na pracovisti di-
gestivni endoskopie disponujicim ale-
spon dvéma erudovanymi lékafi, en-
doskopickou sestrou a vybavenim pro
feSeni moznych komplikaci. Pracovi-
$té ma byt vybaveno zakladni monito-
raci vitalnich funkci a moznosti aneste-
ziologické asistence. Nutnosti je zazemi
[Gzkového oddéleni interniho ¢i chirur-
gického typu k zajisténi observace po
vykonu.

Endoskopické pracovisté provadéjici
PEG by mélo uzce spolupracovat s nu-
tricni ambulanci. Lékar-nutricionista ma

Tab. 1. Souhrn opatieni pred zavedenim perkutanni endoskopické

gastrostomie.

Tab. 1. Summary of measures prior to percutaneous endoscopic gastrostomy

introduction.

ovéreni spravné indikace, zhodnoceni anamnézy a fyzikalni vysetieni pacienta se zamére-
nim na zjisténi moznych kontraindikaci vykonu, optimalni nacasovéni vykonu

informovany souhlas

pacient je na la¢no alespon 8 hod, vyjmuté dentélni protézy, odsati sekret(l, oholeni bficha

hodnota protrombinového ¢asu (INR) > 1,5, aPTT > 50 s, pocet trombocytd
alespon 50 x 10%I, revidovana antitromboticka terapie

zajistény intravendzni vstup, monitorace

antibioticka profylaxe

aPTT - aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as

hlavni roli v indikaci PEG a poskytovani
nasledné enterdlni vyzivy. Edukace péce
o PEG by méla byt zabezpecena perso-
nalem poskytovatele tak, aby potfebné
informace pro pacienta a osetfovani
v domacim prostredi byly dostate¢né
zajistény pfi propusténi z hospitalizace.
Endoskopista by mél mit moznost v pfi-
padé pochyb o spravné indikaci tuto si-
tuaci konzultovat a pfipadné vykon
kontraindikovat. Mozné dopady z posu-
zovani komplikaci vykonu se vzdy od-
vijeji od spravné indikace a provadé-
jici 1ékaf nemUze byt z odpovédnosti
vyjmut.

Antiagregacni

a antikoagulacni terapie

Krvacivé komplikace u PEG se vyskytuji
ve zhruba 2,5 %. Soucasna doporuceni
Americké spolecnosti pro gastrointesti-
nalni endoskopii (ASGE) a Evropské spo-
le¢nosti pro gastrointestinalni endo-
skopii (ESGE) povazuji zavedeni PEG za
proceduru s vysokym proceduralnim rizi-
kem [42,43]. Monoterapii kyselinou ace-
tylsalicylovou (ASA - acetylsalicylic acid)
nebo clopidogrelem lze povazovat za
bezpecnou, u nizce rizikovych kardiovas-
kuldrné nemocnych pacientl je vhodné
clopidogrel vysadit 5 dni pfedem, u vy-
soce rizikovych pacientl Ize provést bez
preruseni. Dualni antiagregacni terapii je
vhodné prevést pred zavedenim PEG na
monoterapii ASA. V individualnich pfi-
padech u vysoce rizikovych kardiologic-
kych pacientl Ize provést zavedeni PEG

i na dudlni antiagregacni terapii, pokud
benefit z PEG prevazuje nad rizikem vy-
sazeni [7]. Antikoagulacni terapii warfa-
rinem je vhodné vysadit 5 dni pfedem,
pfed vykonem zkontrolovat INR a u pa-
cientll s vysokym kardiovaskularnim ri-
zikem prevést na terapii nizkomole-
kuldrnim heparinem, ktery by mél byt
vysazen 8 hod pred vlastni procedurou.
Navrat k antikoagulaéni terapii je mozny
obvykle 2. den po zavedeni PEG. Lé¢bu
pfimymi peroralnimi antikoagulancii je
vhodné vysadit 48 hod pred procedu-
rou, u pacientll na dabigatranu s clea-
rance kreatininu 30-50 ml/min jiz 72 hod
predem [42,43].

Jedna studie poukazuje na moznou
asociaci terapie selektivnimi inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu s krva-
civymi komplikacemi po zavedeni PEG,
dlikazy k vysazeni této terapie pred za-
vedenim PEG vsak nejsou [44].

Pro doporuceni rutinniho podani in-
hibitord protonové pumpy v peripro-
ceduralnim obdobi neni opora ve stu-
diich. Stoji proti sobé teoreticky benefit
snizeni rizika krvaceni a prevence ulce-
race oproti vy$simu riziku vzniku nozo-
komidlni pneumonie i jiné infekce u rizi-
kovych pacientl [45,46]. Rozhodnuti je
vzdy individualizované (tab. 1).

Antibioticka profylaxe

Pacienti indikovani k zavedeni PEG maji
obvykle snizenou imunokompetenci
zavaznymi komorbiditami a malnut-
rici. Profylaktické podani antibiotik sni-
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Zuje incidenci peristomalni infekce [47].
Optimalni volbou k pokryti mikroorga-
nizmud zodpovédnych za infekci v misté
vpichu je potencovany penicilin (napf
amoxicilin/kyselina klavulanova 1,2 g),
cefazolin 1g, cefuroxim 1,5g nebo ci-
profloxacin 200 mg. Antibiotika by méla
byt aplikovdna jednorazové cca 30 min
pfed vykonem intravenézné. Jiz zave-
dend antibiotika z jiné indikace neni
nutno ménit. Podani oralniho roztoku
cotrimoxazolu (800 + 160 mg) do PEG
tésné po zavedeni bylo shledano stejné
uc¢inné jako standardni intravenézni pro-
fylaxe, s potencialni vyhodou pokryti
methicilin rezistentni Staphyloccocus
aureus (MRSA) [48]. U pacientl se zna-
mou (nebo predpokladanou) kolonizaci
orofaryngu rezistentnimi patogeny je
vhodné individuélné antibiotikum volit
dle znamé citlivosti, nebot v zavislosti
na lokdalni mikrobiologické situaci je az
50 % peristomalnich infekci zplsobeno
bakteriemi rezistentnimi na standardni
profylaxi [49,50]. Rezistentni kmeny,
zvlasté MRSA, se vyskytuji u osob dlou-
hodobé pobyvajicich ve zdravotnickych
a socialnich zafizenich [49,51].

Premedikace a monitorace

béhem vykonu

Pacienti indikovani k zavedeni PEG
mohou byt rizikovi k podani hlubsi anal-
gosedace (i celkové anestezie pro své
zakladni onemocnéni a malnutrici. V na-
prosté vétsiné pripadl Ize PEG zavést
bud pouze v lokalni anestezii dutiny
ustni, krku a bfisni stény (napfiklad Me-
socain 1 %) anebo v kombinaci lokalni
anestezie a celkové podané malé davky
benzodiazepinu a/nebo opiatu [28,52].
Béhem analgosedace je vzdy nutné za-
jistit min. monitoraci krevniho tlaku, te-
pové frekvence a saturace kyslikem. Je
vhodné mit k dispozici specificka anti-
dota (flumazenil, naloxon) a vybaveni
k provadéni kardiopulmonalni resusci-
tace. Nejvice rizikovi pacienti k podanf
celkové plsobicich sedativ jsou pacienti
s amyotrofickou lateralni sklerézou a ji-
nymi neuromuskuldrnimi chorobami
spojenymi se svalovou slabosti[53].V se-

lektovanych pfipadech, kdy neni mozné
zavedeni PEG v lokalni anestezii (napf.
Huntingtonova chorea, neklidny pacient
a jiné), je nutno prfedem zajistit aneste-
ziologické vysetieni a asistenci aneste-
ziologa béhem vykonu.

Vlastni provedeni PEG

PEG je intervencni vykon pfi gastro-
skopii. Po vybéru optimalni lokality
pro punkci zaludku dle diafanosko-
pie nasleduje zavedeni katetru nékte-
rou ze tfi béznych metod. Volba tech-
niky zavisi na indikaci a zkusenostech
pracovisté.

Vykon zacina diagnostickou gastro-
skopii k vylouceni lokalni kontraindikace
nebo obstrukce distalné od Zaludku. Z3-
kladnim principem zavedeniPEG je vybér
vhodné lokality na bfise v misté, kde je
v optimalnim kontaktu insuflovany za-
ludek a bfisni sténa. Endoskopické pro-
sviceni stény navenek (diafanoskopie)
a vizualizace palpace bfiSni stény v za-
ludku je klicové pro vybér mista punkce.
IdedlIni lokalizace je na pfedni sténé za-
ludku v distélni ¢asti téla, mimo vice vas-
kularizovanou malou a velkou kfivinu.
Zevné je lokalita punkce obvykle me-
dialné v epigastriu nebo paramedialné
vlevo nékolikcm kaudalné od okraje
zeber, u aktivnich pacientl [épe mimo
osu pfimého bfisniho svalu. S vyhodou
Ize pouzit techniku safe tract, kdy po na-
lezité kozni dezinfekci tenkou jehlou na-
pojenou na stiikacku s lokalnim aneste-
tikem punktujeme smérem na Zaludek
za soucasné aspirace. Nasati vzduchu
do stfikacky soucasné s vizualizovanym
prichodem jehly do zaludku minima-
lizuje riziko pfitomnosti vmezefeného
organu. Nasledné je lokalnim anesteti-
kem infiltrovan pfedpokladany kanal.
Dle praxe vétsiny autor(i by kozni incize
méla byt dostatecné dlouhd (cca 10mm
pro 20F katetr), aby nedochazelo ke ku-
mulaci tkanové tekutiny a krve v kandle
se zvysenim rizika infekce. Nicméné vy-
sledky minima studii na toto téma jsou
kontroverzni [54]. Punkce Zaludku zava-
déci jehlou s kanylou umozni zavedeni
vodiciho vldkna. To je pak uchyceno kli¢-

kou nebo klestémi a extrahovano spo-
le¢né s endoskopem pred Usta.

Pfi metodé pull je pfipojeny katetr
zaveden do definitivni pozice tahem za
vldkno z bfisni stény. Opakovani endo-
skopie ke kontrole polohy vnitiniho fi-
xacniho disku v zaludku neni nezbytné,
zéleZi na posouzeni provadéjiciho Ié-
kafe [55].V tvodnich dnech po zavedeni
by méla byt zevni fixace dotaZzena tésné
ke kizi, ale nemélo by dojit k zanofeni
pod uroven kize v okoli.

Metoda push (over a wire) kombi-
nuje zavedeni vodice do zaludku a ven
pres Usta pomoci endoskopu stejné jako
pull zavedeni. Rozdilné se pak implan-
tuje PEG katetr tlakem po vodicim draté
pfes Usta do incize v bfisni sténé. Je sni-
zeno riziko poranéni tkani tahem ten-
kého vldkna, coz Ize vyuzit napf. u relativ-
nich stendz jicnu a kardie. Konec katetru
je pak uchopen a opét je tahem umistén
do vysledné pozice s naslednou fixaci.

Pfimé zavedeni PEG do zaludku
(push through, direktni PEG) pfes
bfisni sténu jen pfi insuflaci Zaludku
a pod endoskopickou kontrolou je pfi
soucasném vybaveni bezpecnou a pl-
nohodnotnou alternativou pull zpisobu
zavedeni u pacientd, kde by protazeni
katetru pfes usta a jicen bylo problema-
tické ¢i nemozné. Indikovano je u tés-
nych stendz jicnu a faryngu, krvacejicich
nadord, u pacientll se zavedenym jicno-
vym stentem nebo z jinych lokalnich pfi-
¢in. Pfi tésné stendze lze pouzit tenky
(nazalni) gastroskop. Pfi pfimém zave-
deni je v pribéhu vykonu fixovan zZalu-
dek k bfisni sténé pomoci specidlni dvo-
jité jehly k naloZeni stehu. Po zalozeni
2-3 fixa¢nich stehd je mezi nimi v misté
incize punktovén zaludek trokarem s na-
vle¢enou rozlamovaci kanylou, kterou
je nasledné zaveden balonkovy PEG ka-
tetr do Zaludku. Jiny systém fixuje zalu-
dek pomoci jehlou zavedenych T kotev
a nasledné je po vodici a postupné dila-
taci zavedena rozlamovaci kanyla a pres
ni pak balonkovy katetr. Nejzavaznéjsim
problémem muze byt ¢asna dislokace
balonkového katetru s rizikem rozvoje
peritonitidy [12].
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Péce o pacienta s PEG

Spravna péce o PEG po zavedeni vede
ke snizeni vyskytu komplikaci. Podani
vyzivy lze zahdjit jiz 3 hod po nekom-
plikovaném vykonu. Rizikové je pri-
lisné utazeni katetru. Vhodna osetro-
vatelska péce je nezbytnou soucasti
doporuceni po vykonu.

Péce o pacienta a katetr po zavedeni
PEG je kli¢cova pro snizeni rizika vzniku
komplikaci. Lokalné by méla byt stan-
dardizovana a dobfe dokumentovanj,
aby byla snadno predatelna do hos-
pitaliza¢ni, nasledné i domaci péce
0 pacienta. Benefitem pro pracovisté
i pacienty mize byt zfizeni specializova-
ného osetiovatelského tymu k edukaci
péce o PEG a zajisténi naslednych kon-
trol a vymén.

Mnoho studii hodnotilo bezpec¢nost
¢asného zahdjeni pouzivani PEG [56,57].
Po 3-4 hod od zavedeni Ize vétsinou
bezpecné zahdjit 1. davku vyZzivy. Béhem
aplikace vyzivy a cca 30 min poté by
mél pacient mit zvySenou horni ¢ast
téla o 30-45° k prevenci refluxu a aspi-
race [58]. Po podani vyzivy by méla byt
sonda proplachnuta min. 50 ml vody.
Rozpis a slozeni enterdlni vyzivy do PEG
by mélo byt konzultovédno s lékafem-
-nutricionistou. PInohodnotnd (defino-
vana) enterdlni vyziva zabezpedi dosta-
te¢né pokryti vSech nutri¢cnich potreb
pacienta. Na moznost poddvani jinych
potravin (kdva, pivo, dZus apod.) do PEG
nejsou nazory jednotné. Do zaludku je
vyziva aplikovana bolusové s no¢ni pau-
zou, pii postpylorickém podani je indiko-
vana vyziva kontinudIni pomoci pumpy.
K prevenci ucpani katetru, které nastava
v 15-25 % PEG, je podévani léka prefero-
vano v tekutych formach, pfipadné drce-
nych s dostate¢nym proplachem [59,60].

Lokalni péce o katetr se lisi v case.
V 1. tydnu od zavedeni dochazi k vyzra-
vani gastrokutanniho kanalu, v dlouho-
dobém horizontu je smyslem o3etfovani
a manipulace s katetrem prevence kom-
plikaci. Zevni fixator by mél byt umistén
s dostatecnou vuli (cca 5mm) od klizZe,
aby nedochazelo ke kompresi tkani mezi
zevnim a vnitfnim diskem, ktera zvysuje
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Tab. 2. Specifické oblasti péce o pacienta s perkutanni endoskopickou

gastrostomii.

Tab.2.Specificareas of care fora patient with percutaneous endoscopic gastrostomy.

Specificka situace
do 24 hod vykonu

Osetiovatelska péce

sledovani klinického stavu, nalezu na brise, znamek

krvdaceni, okoli katetru; reakce pacienta na podani prvnich
davek proplachu a vyzivy, které mozno zahajit jiz 3 hod

od zavedeni

od 3.-4.dne

balonkovy PEG katetr (po pfi-
mém zavedeni, vyménny nebo
vyzivovy knoflik)

direktni zavedeni PEG

s gastropexi

PEGJ

pfi pfevazu mozna rotace katetrem, opétovna fixace

v intervalu 1-2 tydnU kontrolovat napln balonku dobre
edukovanou osobou (ndzory nejsou jednotné)

odstranéni stehd po 10-14 dnech od zavedeni

omezeni rozsahu rotaci pro riziko dislokace jejunalni

extenze; zvysené riziko ucpani sondy drcenymi Iéky!

ucpani katetru

proplach 2ml stfikackou vodou nebo alkalickym roztokem

s rozpusténymi pankreatickymi enzymy, sycené kolové
napoje, mechanické zprichodnéni

granulace v okoli zevniho
usti PEG

poskozeni katetru
vymeénit

lokalni oSetfeni 10% roztokem dusi¢nanu stfibrného, pi
vétsim rozsahu chirurgické sneseni

dle mista poskozeni - zkratit pod defektem nebo nutno

Nékteré osetiovatelské postupy vychazeji z empirické praxe autorl a neexistuji na né
jednoznacéna doporuceni z odborné literatury, nazory se mohou v ¢ase vyvijet a ménit, dle
pouzitého materiadlu je vhodné respektovat doporuceni vyrobce.

PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomie, PEGJ — perkutdnni gastro-jejunostomie

riziko ischémie, nekrézy, infekce a dal-
Sich komplikaci. Peritonedlnimu Gniku
ihned po zavedeni PEG brani iniciadlni
otok tkani, presto néktefi autofi doporu-
Cuji v prvnich 4 dnech umistit fixator tés-
né&ji. Pfiklad pouceni pro pacienta a oset-
fujici persondl v pfiloze ¢. 1. Specifické
oblasti péce o PEG jsou uvedeny v tab. 2.

Komplikace PEG a jejich reseni
Komplikace PEG jsou relativné casté,
vétsina z nich je lehkych, nékteré vsak
mohou byt i zivot ohrozujici. Casné
rozpoznani rizikové situace a kom-
plikace umozni adekvatni terapii.
Spravna indikace PEG, technika pro-
vedeni a odpovidajici opatfeni pred
vykonem, béhem vykonu a po ném
mohou riziko komplikaci redukovat.
Incidence komplikaci po zavedeni
PEG je odhadovana kolem 8-40 %, vét-
sina z nich (90 %) lehkych; riziko nardsta
s vékem, komorbiditami (pfedevsim in-
fekci) a anamnézou aspirace [14,61,62].

Riziko umrti v souvislosti s PEG je odha-
dovano na < 1 %, ackoli celkova 30dennf
mortalita nemocnych s PEG je relativné
vysokd. Komplikace je mozné rozdeé-
lit dle zdvaznosti na mirné a tézké; dle
vztahu k zavedeni na peri- a postproce-
durélni; dle faze vyzravani stomického
kandlu na ¢asné a pozdni [63]. Stomicky
kandl je povazovén za plné vyzraly po
cca 2-4 tydnech (zévisi na kondici pa-
cienta), do té doby nenijistota o vzajem-
ném pfihojeni vrstev a pfi jakékoli ma-
nipulaci s PEG ¢&i pfi jeho vytaZeni hrozi
separace vrstev a peritonealni unik. Vy-
znamna c¢ast pacientd indikovanych pro
PEG ma v dlsledku svého onemocnéni
narusené védomi, smyslové vnimani
a komunikaci. Aktivni dohled casné
po zavedeni PEG a objektivni kontroly
v pribéhu dlouhodobé péce hraji v od-
haleni komplikaci dulezitou roli. Pode-
zfeni na pfipadnou komplikaci vykonu
vychazi z celkového klinického vyset-
feni pacienta, lokalniho nalezu na bfise
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Ptiloha 1. Perkutanni endoskopicka gastrostomie — zakladni informace pro o3etfovani. Doporuéeny postup Ceské gast-
roenterologické spoleénosti CLS JEP.

Appendix 1. Percutaneous endoscopic gastrostomy — basic information for treatment. Recommended procedure of the
Czech Gastroenterological Society CLS JEP.

Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG) - zakladni informace pro osetiovani

PEG je katetr zavedeny pfres bfisni sténu do zaludku. Slouzi k vyzivé nemocnych, ktefi nejsou schopni v dostate¢ném mnozstvi pfijimat potra-
vu a tekutiny Usty.

1. Podavani vyzivy a léki

- zahajit podavani enteralni vyzivy je mozné pii nekomplikovaném priibéhu jiz 3 hod po zavedeni, dle ordinace lékare. Pokud podavame
vyzivu v jednotlivych davkach (bolusové), zacindme od malych objema (50-100 ml) po 3 hod s postupnym zvysovanim dle tolerance
(o cca 100 ml na 1 davku/den) s dosazenim celkové planované déavky vyzivy béhem 3-4 dni - dle tolerance obvykle 300-350 ml 5-7x
denné. Davka vyzivy by méla byt podavana pomalu po dobu nékolika minut. Pokud je pacient schopen pfijimat Usty, mlze zacit 3 hod po
zavedeni;

- poloha pacienta pfi a po podani vyzivy je vhodna vsedé nebo polosedé (pokud je to mozné), snizime tak riziko navratu vyzivy do jicnu
nebo jeji vdechnuti;

- zbytkovy objem v zaludku je mozné stanovit pred kazdou aplikaci (nebo alespor vecer pred posledni davkou) odtazenim obsahu zaludku
stiikackou (v objemu do 200 ml je mozné vratit zpét). Pokud Ize odtahnout vice, pak je vhodné odlozit podani dalsi davky o 2-3 hod, pfi-
padné docasné snizit davku (prevence preplnéni Zaludku a vdechnuti vyzivy);

- proplachy katetru je nutné provadét po kazdé aplikaci Iékd ¢i potravy, nejméné vsak 1x denné, i pokud katetr neni pouzivan. Proplachu-
jeme alespor 50 ml pitné nebo neperlivé mineralni vody, nepouzivdme jiné roztoky, aby nedoslo k ucpani sondy. Pouzivame-li k aplikaci
stiikacku, peclivé ji umyjeme;

- do katetru je mozné podavat léky (pokud je pacient nemUze polykat) — kapky ¢i sirup aplikujeme ziedéné vodou, tablety peclivé rozdrce-
né a pred podéanim rozpusténé ve vodé (podani tablet vzdy konzultovat s |ékafem, Iéky timto postupem mohou zménit své vlastnosti). Po
podani Iéku je potieba katetr dikladné proplachnout.

2. Péce o katetr PEG

- poloha zevniho fixacniho terce: po zavedeni je terc volné podlozen sterilnim obvazovym materidlem, po 14 dnech jiz neni tieba ter¢
podkladat, musi byt fixovan volné, cca 5 mm od kudize. Pfi zméné polohy téla (dlouhodobé sezeni a podobné) je vhodné fixaci upravit. Zevni
ter¢ nesmi byt v Zzadném pfipadé pfitaZzen tak pevné, aby se vtlacoval do klize;

- oSetfovani katetru: do vyhojeni kanalu (obvykle10-14 dni) je vhodny sterilni pfevaz denné, poté je mozné pfi nekomplikovaném pribéhu
gastrostomii omyvat mydlem a vodou (nejméné 2x tydné), osprchovat, nasledné radné osusit, neni nutné kryti;

- rotace a zasunuti PEG: po vyhojeni kanélu provadime 1x tydné uvolnéni zevniho fixatoru tak, aby bylo mozné katetr zasunout nékolik
cm dovniti. Pak provedeme rotaci kolem dlouhé osy, kanylu nasledné znovu povytdhneme do plvodni polohy. Ovéfime, ze mezi zevnim
fixa¢nim ter¢em a klzi je dostatek volného prostoru (cca 5 mm). Tento manévr zabranuje pfipadnému zarGstani vnitiniho fixa¢niho terciku
do sliznice Zaludku. Na pravidelné kontroly naplné balonkového katetru PEG v domacim prostfedi nejsou ndzory jednotné. Pokud jsou
doporuceny, méla by je provadét dobre edukovand osoba. U PEG s jejunalni extenzi (sonda zavedena do tenkého stfeva) provedeme jen
zasunuti s minimalnim kyvavym pohybem, vétsi rotace je nevhodnd;

- svorka na katetru by méla byt lokalizovéna co nejdale od kiize a méla by se pouzivat jen jako prechodny uzévér katetru béhem podavani
vyzivy, jinak by méla byt svorka povolend a katetr uzavien koncovym uzavérem, snizime tak riziko poskozeni katetru svorkou.

3. Komplikace

- ucpani katetru je nékdy mozné vyresit proplachem vodou se stfidavym tlakem dovnitf a ven. Ostatni pokusy o zprdchodnéni jiz musi
provést zdravotnicky personal;

- ostatni komplikace (zarudnuti, vyrazka nebo hnis v okoli katetru, nartstky v okoli Usti, Unik zalude¢niho obsahu nebo vyzivy, vypadnuti
katetru) resi také zdravotnicky personal;

- vypadnuti katetru PEG je nutné fesit co nejdiive (do 24 hod); docasné je mozné prlichodnost kanalu zajistit zavedenim mocového katetru,
naplnénim balonku a fixaci katetru naplasti ke kizi k prevenci zaplavani. Definitivni vyména by méla byt provedena dle dostupnosti v pra-
covni den.

4. Zvlastni typy PEG

PEG s jejundlni extenzi

- vyziva je podavana do koncovky oznacené J (jejunalni) pouze kontinualné za sterilnich podminek;

- drcené léky do jejunalni sondy podavat jen v nezbytnych pripadech vzhledem k vysokému riziku ucpani sondy. Vhodné je zvazit jinou
Iékovou formu (kapky, roztok) ¢i pouzit zaludecniho Usti;

- uvolnéni a zasouvani katetru provadime 1x tydné stejné jako u bézné PEG, neprovadime vsak plnou rotaci.

PEG zavedeny piimo pres brisni sténu

- kotevni stehy ustfihnout pfi nekomplikovaném pribéhu za 10-14 dni (vnitini ¢ast odejde pfirozenou cestou).

Vyzivovy knoflik

- zavadi se odlozené, vyménou do vyzralého kanalu PEG. K aplikaci vyZivy je nutna propojovaci hadicka, péce dle doporuceni vyrobce.
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a vysledkl laboratornich testl. Pfi ne-
jistych potizich a abnormaélnich néle-
zech je nutné v¢asné doplnéni sonogra-
fie, CT nebo endoskopie. Prosty snimek
bficha ma jen limitovanou vypovédni
hodnotu, navic ¢asné po zavedeni neni
vzacné asymptomatické pneumoperi-
toneum, s limitovanym klinickym vy-
znamem [64]. V tab. 3 [65,66] jsou uve-
deny nejcastéjsi komplikace specifické
pro PEG; nejsou uvedeny obecné kom-
plikace gastroskopie (vyssi riziko aspi-
race pfi poloze na zddech u rizikovych
nemocnych), ani nékteré spise raritni
komplikace (poranéni vnitfnich organ(
a podobné), jejichz fedeni je velmi indivi-
dualni. Z pohledu endoskopisty je nejvy-
znamnéjsi pozdni komplikaci syndrom
zanoreného disku. Kromé chirurgického
zasahu v situacich, kde je disk jiz zcela
mimo Zaludecdni sténu, je k dispozici
fada technik k pokusu o endoskopické
uvolnéni [67].

Odstranéni PEG

Cilené odstranéni PEG je bezpecné az
po vyzrani gastrokutanniho kanalu,
obvykle za 3-4 tydny. Podminkou
k odstranéni je zajisténi dostatecné
vyzivy jinym zpGsobem. Gastroku-
tanni kanal se obvykle spontanné
zahoji. Planovana vyména PEG ka-
tetru zavisi na doporuceni vyrobce,
stavu pacienta a technickém stavu
katetru.

Odstranéni PEG je indikovano, pokud
jiz vyziva cestou PEG neni potieba nebo
nastane specifickd komplikace (nej¢as-
téji neopravitelné poskozeni katetru
PEG, permanentni prosakovani Zzaludec¢-
niho obsahu, buried bumper syndrom
a jiné) [52]. Nechirurgicka extrakce PEG
je bezpecnd az za 3 tydny a déle od za-
vedeni PEG, kdy je jiz dobre vyzraly gast-
rokutdnni kanal. Planovand vyména PEG
katetru zavisi na doporuceni vyrobce,
stavu pacienta a technickém stavu kate-
tru. U balonkové vnitini fixace je to ob-
vykle za 3-6 mésicl, u diskového typu
za 1-2 roky. Typ nasledného PEG ka-
tetru zalezi na lokalnich podminkach
a dostupnosti.

Endoskopicka extrakce vnitiniho
disku endoskopickou cestou pull out
method (vnitini disk je pfi endoskopii
uchyceny do polypektomické klicky a po
prestfizeni hadicky zevné u kdze vyta-
Zen oralné) je optimalnim pfistupem
potieby celkové anestezie. V literature
zminovanou perkutanni metodu (sil-
nym setrvalym tahem za PEG extraho-
vat katetr s vnitinim diskem skrze kanal,
bez nutnosti endoskopie) nelze pova-
zovat za univerzalni zpUsob extrakce.
Podminkou tohoto zpulsobu je vhodny
typ disku dle doporuceni vyrobce (vét-
sinou mékky disk zvonovitého tvaru)
a volnd pohyblivost katetru [68]. Tech-
niku cut and push s ponechanim vnitf-
niho disku k pasazi per vias naturales
Ize doporucit pouze v krajnim ptipadg,
kdy nelze extrahovat PEG endoskopicky
a pacient je netdnosny k chirurgické ex-
trakci v celkové anestezii. Tato technika
je doporuc¢ovana nékterymi experty, nic-
méné je zatizena potencidlnim rizikem
perforace tenkého stfeva ¢i obstrukc-
niho ilea [69,70]. Typy PEG, které maji
distalné balonek, jsou po vypusténi ba-
lonku snadno extrahovany tahem zevné.

Gastrokutanni kanal se po extrakci
PEG hoji obvykle do nékolika dni spon-
tanné a jen vyjimecné pretrvava. Prici-
nou pretrvavajici gastrokutanni pistéle
muze byt lokalni infekce, Spatné tkafové
hojeni, oblenéné vyprazdnovani Zza-
ludku nebo zvysend produkce Zaludec¢-
nich $tav. K uzavreni traktu pistéle Ize
pouzit endoskopické nalozeni klipQ v¢.
over the scope clip [71], popfipadé pri
neuspéchu chirurgickou suturu [72,73].

Alternativni postupy k PEG
Alternativou PEG je gastrostomie za-
vedena chirurgicky nebo pod radiolo-
gickou kontrolou. V definovanych pfi-
padech je mozna technika PEGJ nebo
primé perkutanni jejunostomie.
V dlouhodobé péci Ize misto PEG im-
plantovat vyzivovy knoflik.
Alternativou endoskopického zave-
deni gastrostomie m{ize byt chirurgicky
provedend gastrostomie nebo perku-

tanni gastrostomie navigovana zobra-
zovacimi metodami - ultrazvukem, skia-
skopicky nebo CT. Indikaci mGze byt
nemoznost endoskopické identifikace
spravného mista zavedeni pro nemoz-
nost provedeni gastroskopie (napftiklad
endoskopicky neprichodna stendza
jicnu, devastujici poranéni hlavy a krku),
anatomické pficiny (vyrazna obezita,
zménéna anatomie po predchozich chi-
rurgickych vykonech) nebo planovana
operace z jiného ddvodu, kde Ize sou-
¢asné vyzivovou stomii zavést. Srovnani
jednotlivych technik neukazalo vyrazné
rozdily v morbidité a mortalité, nicméné
snadnost a dostupnost endoskopického
zavedeni PEG vedly k jeho masivnimu
rozsifeni [74]. Blizsi popis technik alter-
nativnich k PEG Ize najit v pfislusnych
textech [75,76].

Perkutanni endoskopicka
gastrostomie s jejunalni extenzi,
perkutanni endoskopicka
jejunostomie

PEGJ predstavuje alternativu k dlouho-
dobému podavani vyzivy do jejuna (po-
stpyloricky) pfi moznosti soucasné de-
komprese Zaludku [77]. Technicky se
provadi stejné jako PEG, jen je do kate-
tru zavedeného perkutdnné do zaludku
vlozen jesté jeden tendi, ktery sméfuje
pres pylorus do duodena a oralniho je-
juna. PEGJ je vyhodnd pro pacienty s téz-
kym gastroezofagealnim refluxem, gas-
troparézou a vysokym rizikem aspiraci
pfi gastrickém podavani vyzivy. Dlouho-
dobd jejundlni vyziva maze byt indiko-
vana u pacientd s chronickou pankrea-
titidou a jinak neresitelnou malnutrici.
Kompatibilni sety pro jejundlni extenzi
jsou komeréné dostupné s variabilnim
usporadanim enteralniho konce ka-
tetru k udrzeni optimalni pozice, nic-
méné malfunkce katetru je pomérné
Casta [78]. Piimé endoskopické zavedeni
jejunostomie (PEJ), tj. vyhledani vhod-
ného mista oralniho jejuna v blizkosti
bfisni stény a punkce lumen pod endo-
skopickou kontrolou (vétsinou je pou-
Zit enteroskop nebo détsky koloskop),
je proveditelné u pacientd, u nichZ ana-
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Tab. 3. Pfehled komplikaci perkutanni endoskopické gastrostomie (dle [63,66,67]).
Tab. 3. Overview of percutaneous endoscopic gastrostomy complications (according to [63,65,66]).

Ranna infekce

Nekrotizujici
fasciitida

Krvaceni

Unik ze stomatu

Ulcerace zaludku

Aspiracni pneumonie

Porucha
pasaze

Pneumoperitoneum

Neumyslné vytazeni
kanyly

Syndrom zanoreného
disku

(buried bumper
syndrom)

Gastro-kolo-kutanni
pistél

Perzistujici gastricka
pistél po extrakci

Rozsev nadoru

nejcastéjsi komplikace (5-25 %) - kozni nebo ordlni bakterie zptsobi zénét s jeho klasickymi projevy (zarudnuti,
otok, bolest, hnisava sekrece, eventudlné horecka), mozny vyvoj celulitidy, fasciitidy, abscesu;

rizika: diabetes, imunosuprese, malnutrice, cave MRSA

prevence: antibioticka profylaxe, volné umisténi zevniho fixatoru

terapie: antibiotickd nebo antimykotickd, optimalné dle citlivosti

extrémni forma ranné infekce s horeckou a tvorbou puchyit ¢i emfyzému;
terapie: antibiotika, pfi nedostatecném efektu chirurgie

vétsinou ¢asné po zavedeni, do zaludku nebo zevné, ziidka hematom bfisni stény, vyjimecné intra nebo
retroperitonealni;

prevence: kontrola/korekce koagula¢nich parametr(i a fadné preruseni antitrombotické [é¢by (procedura s vysokym
rizikem), vybér optimalniho mista punkce

terapie: vétsinou spontdnné ustava, vhodna prechodnd komprese rany zevné, pfipadné komprese vétsim pfitazenim
zevniho fixatoru ne déle nez na 48 hod, dle lokality a zavaznosti krvaceni miize vyzadovat endoskopii nebo chirurgic-
kou intervenci

vytok zaludec¢niho obsahu nebo sekretu z rany;

priciny: nespravna péce o PEG, nespravné dotazeni disku, porucha vyzravani stomického kandlu (diabetici, malnutri-
ce) v 1. mésici po zavedeni, rozvolnéni jiz vyzralé gastrostomie; mize byt projevem syndromu zanoieného disku
prevence: pfimétrena pozice zevniho fixatoru a lokalni osetfovani

terapie: ochrana klze bariérovym krémem, inhibitor protonové pumpy, tézky inik maze byt divodem vytazeni PEG,
pfi casném nutno konzultovat chirurga (hrozi rozpad kanélu a peritonealni leak), pfi pozdnim po déle nez mésici je
mozno extrahovat jen na 24-48 hod aby doslo k ¢aste¢nému zhojeni traktu. Re$enim neni vyména kanyly za siln&jsi
ani tésnéjsi pritazeni zevniho fixatoru!

naruseni zalude¢ni sliznice otlakem od vnitiniho fixa¢niho disku, balonku nebo konce katetru, mozné i na kontralate-
ralni strang, riziko Spatného hojeni, krvaceni, obtékani katetru a zanétu;

prevence: ptiméfena mira utazeni fixace, volba optimalniho tvaru a délky

terapie: suprese zaludecni kyseliny, adekvatni péce a fixace, vymeéna katetru na jiné misto

prevence: ptfimérené objemy vyzivy, zvysena poloha trupu, u rizikovych pacientli zvazit jejunaini extenzi
terapie: adekvatni antibioticka lécba

Zaludek: prechodnd gastroparéza, vzacné obstrukce vytokové ¢asti zaludku vnitinim fixadtorem uvolnéného PEG;
tenké strevo: paralyticky ileus vzacny, raritné volvulus;
terapie: odlozit zahdjeni vyzivy, pfipadné dalsi dle etiologie

asymptomatické pneumoperitoneum je po zavedeni PEG casté (72 hod), u pacientl s potizemi je vSak vzdy nutné
zvazovat jiné poranéni travici trubice

vznika tahem za kanylu nebo selhdnim balonkové vnitini fixace;

terapie: dle doby od zavedeni:

1. kanal PEG vyzraly (obvykle déle nez 2 tydny) - zavedeni nové kanyly do 24 hod (jinak hrozi uzavér stomatu), moz-
né bez endoskopické kontroly s do¢asnym vyuzitim balonkové mocové cévky;

2. kandl PEG nevyzrély (cca do tydne od zavedeni) — antibioticka terapie, kontrola zndmek peritoneélniho tniku,
nepokouset se ihned zavést novy PEG stejnym kanalem, ten zavést pfi pfiznivém prabéhu az po nékolika dnech

v novém nebo puvodnim misté pod endoskopickou nebo radiologickou kontrolou

vnitini disk migruje podél stomického kandlu do zaludecni/bfisni stény, coz vede k Uniku vyzivy, nasledné

k dysfunkci sondy a pripadnym dalsim komplikacim;

prevence: adekvatni poloha zevniho fixatoru a manévr zasunuti a rotace (1x tydné)

terapie: prosta extrakce u vhodnych typ0 kanyly, u ostatnich uvolnéni zanofeného disku intervenci (vzdy zvazit endo-
skopické metody, az poté chirurgii), pfi absenci komplikaci a limitované prognéze zvazit ponechani in situ, priichod-
nost Ize zajistit protazenim jejunalni sondy; zavedeni nového PEG mozno stejnym kanalem pfi absenci zanétlivych
komplikaci

vznika pfi punkci pres interponovany tracnik, nékdy zpoc¢atku asymptomatické;

prevence: dGsledna transiluminace (diafanoskopie) a palpace pfi zavadéni

terapie: pfi pfiznivém prabéhu vyckat kompletniho vyhojeni traktu a pak PEG zrusit, eventuélné chirurgie

terapie: endoskopicky uzavér (rozruseni epitelialni vystelky traktu + klip), event. chirurgie

pravdépodobné implantacni metastaza u nador( hlavy a krku nebo jicnu;
prevence: zavedeni PEG direktni metodou punkce zaludku
terapie: chirurgickd a onkologicka konzultace

MRSA - Methicilin rezistenni Staphyloccocus aureus, PEG — perkutdnni endoskopicka gastrostomie
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tomické poméry neumoznuji punkci
Zaludku [79].

Po vyzrani gastrokutanniho kanalu
Ize obvykly PEG katetr nahradit vyZivo-
vym knoflikem (feeding button). Tento
kratky, balonkem zakonceny katetr, ma
diskrétni vzhled s minimalni prominenci
nad bfisni sténu a specidlni katetr se do
néj napojuje jen pii aplikaci. Je vyhodny
u déti a aktivnich pacient( [80,81].

Zaveér

Zajisténi vyzivy pomoci PEG je dlllezitou
soucasti dlouhodobé péce o pacienty
s nemoznosti dostate¢ného perorélniho
pfijmu. Relativni snadnost endoskopic-
kého vykonu umoziuje dostupnost pro
Siroké spektrum pacientd. Racionalni
indikace, technickd uUspésnost a zna-
lost souvislosti spojenych s vykonem by
méla zajistovat z pohledu pacienta bez-
pec¢nou a smysluplnou intervenci. Dlou-
hodobé vysledky a vyskyt komplikaci
jsou nedilné spojeny s odpovidajici oset-
fovatelskou péci. Pro mnoho pacient(
je zavedeni PEG vyznamnou zménou
v jejich Zivoté. Aby to byla zména pozi-
tivni, méli by zdravotnici vénovat po-
zornost dostate¢nému pouceni, indivi-
duéinimu pfistupu k pacientovi a jeho
okoli, s povédomim o prevenci a feSeni
komplikaci.
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