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Souhrn
V˘chodisko: Perkutánní endoskopická gastrostomie je metoda slouÏící k zaji‰tûní podmínek pro enterální v˘Ïivu v situacích, kdy tato
v˘Ïiva není moÏná klasick˘m pfiíjmem stravy per os. Metody: První PEG byl zaveden na na‰em pracovi‰ti v bfieznu roku 1993. V na‰í
studii pracujeme se souborem pacientÛ bûhem období 1.1.2004 - 30.4.2006, kdy bylo celkem provedeno 130 pokusÛ o perkutánní endo-
skopickou gastrostomii, z nichÏ 124 bylo úspû‰n˘ch, pfiiãemÏ u 98 pacientÛ byl zaveden PEG pfied kurativní nebo paliativmí dávkou
záfiení u diagnózy tumoru v ORL oblasti. V˘sledky: Zavedená sonda pomáhá zlep‰it ‰patn˘ nutriãní stav tûchto pacientÛ a protoÏe na
rozdíl od nasogastrické sondy neprochází ozafiovanou oblastí, odpadá lokální dráÏdûní sliznice ozafiované oblasti spolu se v‰emi nega-
tivními dÛsledky. Závûr: PEG pfiedstavuje relativnû snadn˘ zpÛsob zaji‰tûní enterální v˘Ïivy. Ve srovnání s ostatními metodami pro-
vedení gastrostomie je endoskopická pro pacienty nejménû zatûÏující a nejbezpeãnûj‰í. Omezením zÛstává nutnost dostupnosti Ïalud-
ku pro endoskop. 
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Summary
Backgrounds: Percutaneous Endoscopic Gastrostomy is a procedure providing nutrients in patients who require long-term enteral
feeding yet are unable to maintain sufficient oral intake. Methods: In our department the first PEG insertion was performed in 1993.
The PEG procedure was attempted in a group of 130 patients during 1/2004-4/2006. The PEG was successfully established in 124
cases. In 98 cases the PEG installation preceded curative and palliative x-ray therapy in patients with neoplasms of the oropharynx,
larynx and esophagus. Results: The installed PEG helps to improve a bad nutritive condition in these patients and in contrast with the
nasogastric tube there is no local irritation as the PEG does not pass through the irradiated area. Conclusion: PEG is a relatively easy
way to provide enteral intake. Compared to other methods of approaching enteral nutrition PEG represents a successful, safe, and effec-
tive procedure. The limitation is the stomach accessibility for the endoscope.
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Úvod:
Pacienti s nádory hlavy a krku pfiedstavují vysoce riziko-
vou skupinu pacientÛ pro rozvoj malnutrice jiÏ v dobû sta-
novení diagnózy. Následná multimodální léãba ãasto vede
ke zhor‰ení jiÏ primárnû ‰patného nutriãního stavu. Ten je
v˘sledkem kombinací polykacích potíÏí a neÏádoucích
úãinkÛ následné radiochemoterapie.
U pacientÛ s nádory v ORL oblasti – tumory dutiny ústní,
jazyka, mûkkého patra, báze dutiny ústní, hrtanu, hltanu, se
v terapii uplatÀuje v˘znamnû konkomitantní chemoradio-
terapie. Její pouÏití v‰ak zvy‰uje míru zejména slizniãní
toxicity.
Stupnice pro tfiídûní mucositidy dle CTC :
• StupeÀ I - slizniãní erytém
• StupeÀ II - loÏiskové ulcerace nebo pseudomembrány

– zaujímá ménû neÏ 50% slizniãního povrchu na orál-
ní stranû

• StupeÀ III – spl˘vající ulcerace nebo pseudomembrány
- zaujímá více neÏ 50% slizniãního povrchu na orální
stranû

• StupeÀ IV - nekróza nebo hluboká ulcerace
Slizniãní toxicita zejména vy‰‰ího stupnû v˘raznû zhor‰u-
je jiÏ existující dysfagii a odynofagii. Vede pak ke zhor‰e-
ní perorálního pfiíjmu a zhor‰ení nutriãního stavu pacientÛ.
Tento nepfiízniv˘ stav se snaÏíme korigovat perkutánní
endoskopickou gastrostomií (PEG-obr.1)
PEG je bûÏnû indikována v pfiípadech, kdy se pfiedpo-
kládá nemoÏnost pfiíjmu stravy per os trvající déle neÏ 6
t˘dnÛ.(7,8) Mezi nejãastûj‰í indikace patfií: neurologic-
ké poruchy spojené s vymizením polykacího reflexu /
napfi.ALS/, dlouhodobá umûlá plicní ventilace, nádory
v oblasti ORL pfii zachovalé prÛchodnosti pro endoskop,
tracheoesofageální pí‰tûle, stavy po rozsáhlé chirurgic-
ké intervenci v ãelistní oblasti aj. PEG mÛÏe b˘t modi-
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fikována na perkutánní endoskopickou gastrojejunosto-
mii. (1,4,6)
Kontraindikace k zavedení PEG lze rozdûlit na absolutní
a relativní. K tûm absolutním patfií nemoÏnost vzájemného
dotyku /apozice Ïaludku a bfii‰ní stûny, tudíÏ pacienti po
subtotální gastrektomii, s ascitem, nebo s v˘znamnou hepa-
tomegálií vyÏadují peãlivé rozpoznání diafanoskopického
efektu. Ten mÛÏe b˘t rovnûÏ znemoÏnûn u pacientÛ s tûÏ-
kou obezitou. Dále nesmí b˘t PEG zavedena pfii obstrukci
ãi afunkci gastrointestinálního traktu od Ïaludku aborálnû.
K relativním kontraindikacím fiadíme pí‰tûle tenkého stfie-
va, neoplastické a infiltrativní procesy Ïaludeãní stûny. (8.9)
Poruchy koagulace, pokud jsou zkorigovatelné, nejsou kon-
traindikací k provedení PEG.

Metodika:
Na na‰ich pracovi‰tích indikujeme provedení PEG u paci-
entÛ s lokálnû pokroãil˘mi nádory orofaciální oblasti T3-
T4,N+, ktefií absolvovali indukãní chemoterapii cis DDP,
FU, ãi CBDCA, paclitaxel, po které následuje konkomi-
tantní chemoradioterapie s cis DDP v dávce 40 mg /m2
1x t˘dnû, eventuelnû i s radioprotekcí amifostinem. Apli-
kovaná LD 5x2,0 Gy/ t˘den do 60-70 Gy.
Dal‰í skupinu tvofií pacienti s lokálnû pokroãil˘m tumorem,
primárnû inoperabilní, kde je indikována radioterapie
s kurativním zámûrem. Dále pak pacienti, kde je léãba pali-
ativní a PEG je nutná k zaji‰tûní nutrice trvale.
Nejroz‰ífienûj‰í technikou zavádûní PEG je metoda „pull“,
poprvé pfiedstavena roku 1980 v Clevelandu v USA Gau-
dererem a Ponskym. Na II.chirurgické klinice byla první
PEG zavedena v bfieznu roku 1993. K v˘konu je potfieba
bûÏné vybavení pro gastroskopii a gastrostomick˘ set na
jedno pouÏití. Personální zaji‰tûní se skládá z endoskopu-
jícího chirurga a v‰eobecného chirurga, endoskopické sest-
ry a pomocnice. Vzhledem k tomu, Ïe set je vyroben z poly-
uretanu, kter˘ nereaguje s tkánûmi lidského tûla, mÛÏe b˘t
zavedená sonda pouÏívána nûkolik let. 

Pfiíprava k v˘konu :
U neakutních v˘konÛ, medikuje-li pacient perorální anti-
koagulancia se 4-5 dní pfiedem nahradí p.o. terapie nízko-
molekulárním heparinem v terapeutické dávce.V˘kon je
pak proveden 12 hodin po poslední aplikaci LMWH.
Pacientí 6-8 hodin pfied v˘konem nesmí jíst, pít a koufiit,

pfiípadnû je zastaven pfiíjem enterální v˘Ïivy sondou. V den
v˘konu je zavedena periferní Ïilní kanyla, dále vy‰etfien
krevní obraz, koagulace (INR do 1,3) a hladina trombocy-
tÛ (nad 100 tisíc). Vylouãí se kontraindikace v˘konu.
V˘kon zaãíná zavedením endoskopu do Ïaludku, jeho insu-
flací a následnû pomocí diafanoskopie bfii‰ní stûny vytipo-
váním místa vpichu. Po aplikaci lokálního anestetika (obr.
2) se provede punkce Ïaludku (obr. 3) a po vytaÏení man-
drénu (obr.4) se protáhne vodící nit (obr.5 a 6), jeÏ je ucho-
pena do tripoidu endoskopu (obr. 7) a zároveÀ s ním vyta-
Ïena (obr.8 a 9) pfied ústa pacienta (obr.10). Zde se zafixuje
s loopem sondy (obr.11), která je druh˘m koncem vodící
nitû pfied bfii‰ní stûnou taÏena („pull“) dutinou ústní, jícnem
aÏ do Ïaludku. Ostr˘ konec sondy Ïaludeãní stûnu propíchne
a dostává se pfied bfii‰ní stûnu, zde se odstfiihne a upevní
plo‰kou. Tato fixace zamezuje úniku Ïaludeãních ‰Èáv do
dutiny bfii‰ní. Je nutné ji po 24 hodinách uvolnit k zameze-
ní vzniku dekubitu. V této dobû se také sonda ponechává

pouze k derivaci Ïaludeãních ‰Èáv. Poté je jiÏ moÏné zaãít
s enterální v˘Ïivou.
Na oddûlení radiaãní onkologie pak observujeme pacienta,
za monitorace Tk a P,v den v˘konu je vylouãen perorální
pfiíjem, proto hradíme tekutiny a energii infusní terapii.
Analgetika aplikujeme i.v., dle potfieby pacienta.
Zavedení setu PEG mÛÏe b˘t kdykoliv zru‰eno po odeznû-
ní indikaãní pfiíãiny. Po odstfiiÏení fixace vklouzne centrál-
ní ãást do Ïaludku a odchází per vias naturales nebo je vyta-
Ïena endoskopicky.

V˘sledky:
V na‰í studii jsme pracovali se souborem 130 pacientÛ
z období 1/2004 – 4/2006, pfiiãemÏ pacientÛ s nádory v ORL
oblasti bylo celkem 104. Set PEG (obr.12) byl úspû‰nû zave-
den ve 98 pfiípadech. U ‰esti pacientÛ nebyl PEG zaveden
vzhledem k nemoÏnosti diafanoskopie bfii‰ní stûny, aktiv-
nímu odporu pacienta, floridní peptické lézi Ïaludku, k˘le
v jizvû po horní stfiední laparotomii, jeÏ obsahovala kliãky
tenkého stfieva a ve dvou pfiípadech nemoÏnosti projít endo-
skopem kolem tumoru do Ïaludku. 
Komplikace jsou zfiídkav˘m jevem. K lehãím patfií deku-
bity okolo sondy a infekce rány. Vyskytují se v 6-7% pfií-
padÛ. Z tûÏ‰ích komplikací lze jmenovat aspiraci, laryngo-
spasmus, perforaci stfiev ãi krvácení ze Ïaludku. Objevují
se ve 3%, mortalita je v 0,7% pfiípadÛ. V na‰í sestavû jsme
zaznamenali pouze lehãí dekubity kolem sondy a netûs-
nosti, které byly vyfie‰eny opakovan˘mi pfievazy. ZávaÏ-
nûj‰í komplikace v této skupinû pacientÛ jsme nemûli.
(grafxls)

Diskuze:
Zavedení setu PEG pfiedstavuje relativnû snadn˘ zpÛsob
zaji‰tûní enterální v˘Ïivy. Ve srovnání s ostatními meto-
dami provedení gastrostomie je endoskopická pro paci-
enty nejménû zatûÏující a nejbezpeãnûj‰í. Omezením
zÛstává nutnost dostupnosti Ïaludku pro endoskop.Zvlá‰-
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Indikace 2004 2005 do 4/2006 celkem
Tu v ORL oblasti pfied RTG terapií    26 54 24 104

Neurologické onemocnûní 2 6 5 13

Dlouhodobá umûlá plicní ventilace 1 2 3 6

Ostatní  0 1 0 1

Neprovedeno 1 2 3 6

Celkem 30 65 35 130
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tû v souvislosti s tumory v ORL oblasti b˘vá ãasto tato
kontraindikace zveliãována. Na základû vlastní zku‰enosti
se domníváme, Ïe zku‰en˘ endoskopista spolu s otorino-
laryngologem a onkologem pomûrnû snadno vytipují sku-
pinu pacientÛ, u kter˘ch je moÏno PEG vyuÏít k zaji‰tûní
v˘Ïivy. Ta podle rozsahu nádorového bujení bude defini-
tivní, nebo doãasná po dobu ozafiovaní dané oblasti. Tím
je pacient u‰etfien dlouhodobého zavedení sondy se v‰e-
mi jejími dÛsledky ( dekubity jícnu, krvácení, zv˘‰eného
dráÏdûní sliznice v ozafiované oblasti). Vhodné je zave-
dení PEG pfied zahájením onkologické léãby s tím, Ïe dle
v˘sledku je následnû ponechán ãi po obnovení polykání
odstranûn.
Pro pacienty je pfiínosem ‰ance , Ïe témûfi ve 100% pfiípa-
dÛ, díky zavedenému PEG dodrÏí léãebn˘ plán a dokon

ãí onkologickou léãbu, bez nutnosti pfieru‰ení pro váhov˘
úbytek a slizniãní toxicitu , která znemoÏÀuje perorální pfií-
jem.
V˘hodou pro pacienty je i moÏnost snadné obsluhy PEG
v domácí péãi, kdy pouÏívá doporuãené standardní pfií-
pravky polymerní v˘Ïivy s definovan˘m obsahem protei-
nÛ, tukÛ na bázi triglyceridÛ , polysacharidÛ, vitamínÛ a sto-
pov˘ch prvkÛ.

Závûr:
Na základû na‰ich zku‰eností je enterální v˘Ïiva sondou

PEG v prÛbûhu onkologické léãby podstatnû v˘hodnûj‰í
neÏ dosud uÏívaná v˘Ïiva sondou nasogastrickou. Zavede-
ní PEGu pfiedchází zahájení léãby a po jejím ukonãení je
snadno odstranûn nebo v pfiípadû nutnosti ponechán.
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Obrazová pfiíloha:

Obr. ã. 1 – zaveden˘ PEG

Obr. ã. 2 – aplikace lokálního anestetika do místa diafanosko-
pického efektu 

Obr. ã. 3 – punkce Ïaludku punkãní jehlou s mandrénem 

Obr. ã. 4 – vytaÏena jehla a ponechán mandrén
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Obr. ã. 5 – protaÏení vodící nitû do Ïaludku (pohled z vnej‰ku) Obr. ã. 6 – protaÏení vodící nitû do Ïaludku (pohled ze Ïaludku) 

Obr. ã. 7 – uchopení vodící nitû do tripoidu Obr. ã. 8 – táhnutí vodící nitû pomocí tripoidu pfies Ïaludek 

Obr. ã. 9 – táhnutí vodící nitû pomocí tripoidu pfies jícen Obr. ã. 10 – vodící nitû vytaÏena pfied ústa
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Obr. ã. 11 – fixace vodící nitû s loopem gastrické sondy pfied ústy
pacienta

Obr. ã. 12 – set PEG
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