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Zuginge und Ableitungen

4 Zugange und Ableitungen

4.1 Enterale Zuginge

Die Anlage einer Erndhrungssonde erfolgt, wenn
die orale Nahrungsaufnahme nicht mehr moglich
ist. Hauptindikationen sind eine Dysphagie oder
eine verminderte Vigilanz bei neurologischen
Erkrankungen sowie Erkrankungen der Speise-
rohre und des Pharynx mit einer vorhandenen
oder drohenden Passagestérung. Die Wahl der
verwendeten Erndhrungssonde hingt von der
anzunehmenden Dauer der Stérung und von
evtl. Begleiterkrankungen ab. Bei einer entera-
len Ernéhrung von >6 Wochen sollte die Anlage
einer perkutanen Gastrostomie (PEG) bzw. einer
endoskopischen perkutanen Jejunostomie (EPJ)
erfolgen. Unseres Erachtens sollte jedoch bei ei-
ner Lebenserwartung von <3 Monaten auf eine
Intervention verzichtet und die Erndhrung weiter
iiber eine nasale Magensonde verabreicht wer-
den. Ebenfalls als kritisch ist die Anlage einer
Erndhrungssonde beim hochgradig dementen
geriatrischen Patienten zu betrachten.

Das Einbringen einer Erndhrungssonde bis ins
Jejunum erfolgt bei rezidivierendem therapiere-
fraktdrem Erbrechen im Rahmen einer funkti-
onellen oder mechanischen Entleerungsstérung
des Magens.

Sondensysteme
Nasogastrale Sonde (Magensonde)

Indikation

O orale Nahrungsaufnahme nicht moglich
O Methode der Wahl bei kurzer Dauer der ente-
ralen Erndhrung

Anlage

O transnasal eingefiihrte Erndhrungssonde nach
Lokaldnédsthesie der Nasenschleimhaut

O Vorfiihren bis ca. 50-65 cm

O auskultatorische Lagekontrolle iiber dem Ma-
gen bei Luftinsufflation

O Fixieren der Sonde mit Pflaster an der Nasen-
spitze

O in Einzelféllen rontgenologische Lagekontrol-
le erforderlich

Nutzung

O Gabe von Erndhrung
O Gabe von Medikamenten in gemorserter und
geloster Form

Wechsel

O alle 2-4 Wochen mit Wechsel des Nasenloches

Komplikationen

O Dislokation der Sonde durch Zug mit mogli-
cher Aspiration

O Drucklisionen der Nasen-, der Osophagus- oder
der Magenschleimhaut mit moéglicher Blutung

O Sinusitis

O Verstopfen der Sonde v.a. bei unzureichender
Spiilung nach Applikation von Medikamenten

Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG)
Indikation

O orale Nahrungsaufnahme >6 Wochen nicht
moglich (einige Autoren geben eine Dauer
von 2-3 Wochen an)

O bei Dauer der enteralen Erndhrung >6 Wochen
Methode der Wahl

Anlage

0 endoskopische Anlage mit Hilfe einer Osopha-
gogastroduodenoskopie

O Bei Erreichen einer Diaphanoskopie aus dem
Magen Punktion desselben mit einer Kantile
und Vorfiihren eines Fadens durch die Kanii-
le; Ausfiihren des Fadens aus dem Mund mit-
tels Gastroskop; Befestigung der PEG-Sonde
am Faden und Zug am Faden mit Ausfithren
der Sonde durch den Mund und Magen aus
der Bauchhaut. Fixation der Sonde im Magen
durch innere und duBere Halteplatte.

O schwere Komplikationen < 1%
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Nutzung

O Gabe von Erndhrung
O Gabe von Medikamenten in gemorserter und
geloster Form

Wechsel

O Nur bei defekter Sonde notwendig, Sonde
kann ggf. mehrere Jahre benutzt werden.

Komplikationen

O Wundinfektionen

O Einwachsen der Sonde bei fehlender regelma-
Biger Mobilisierung

O Hypergranulation bei sehr lockerer Fixierung

Jejunale Erndhrungssonde iiber eine perkutane
endoskopische Gastrostomie (JET-PEG)

Indikation

O Erbrechen bei gastraler Applikation der Son-
dennahrung aufgrund von Magenentlee-
rungsstorungen mit Notwendigkeit der ente-
ralen Nahrungsapplikation von >6 Wochen

Anlage

O Vorfithren einer zusétzlichen Erndhrungs-
sonde iiber eine PEG-Sonde und Platzierung
dieser Sonde im Jejunum; dadurch Vorliegen
eines jejunalen Schenkels (gerader Anschluss-
stopfen) und eines gastralen Schenkels (seitli-
cher Anschlussstopfen)

Nutzung

O Gabe von Erndhrung tber den jejunalen
Schenkel

O Gabe von Medikamenten in gemorserter und
geloster Form tiber den gastralen Schenkel

Wechsel

O siehe PEG (s.0.)
O Wechsel des jejunalen Schenkels bei Verstop-
fung oder Dislokation (s.u.)

Komplikationen

O siehe PEG (s.0.)

O Verstopfen des jejunalen Schenkels v.a. bei
Applikation von Medikamenten oder unzu-
reichender Spiilung

O Dislokation des jejunalen Schenkels in den
Magen mit evtl. Erbrechen

O vor Neuanlage des verstopften jejunalen
Schenkels ggf. Nahrungsapplikation {iber
PEG und nur bei erneut auftretendem Erbre-
chen erneute JET-PEG-Anlage oder Priifung
der Indikation zur Anlage einer EPJ

Weitere Erndhrungssonden
Endoskopische perkutane Jejunostomie (EPJ)

O direkte Punktion des Diinndarmes; notwendig
oft bei Z.n. Magenoperationen mit endoskopi-
scher Anlage einer Erndhrungssonde; Vorge-
hen dhnlich wie bei einer PEG (nur Punktion
im Diinndarm)

O die Pflege und Komplikationen entsprechen
der PEG

Nasojejunale Sonde

O transnasal in den Diinndarm vorgeschobene
Erndhungssonde, dient der Erndhrung bei
rezidivierendem Erbrechen aufgrund funkti-
oneller Stérungen

O Pflege und Komplikationen entsprechen der
Magensonde

Button

O Nach Ausbildung eines stabilen Gastrostomas
(z. B. nach PEG) wird eine durch den Patien-
ten wechselbare kleine Erndhrungssonde mit
Blockung angelegt. Indikation bei mobilen
und aktiven Patienten zum besseren Handling
und aus kosmetischen Griinden.

Operativ oder laparoskopisch angelegte
Erndhrungsfisteln (z. B. Witzel-Fistel)

O Thre Bedeutung ist nach Einfiihrung der PEG
deutlich in den Hintergrund getreten. Durch-
fithrung heute nur bei nicht méglicher endo-
skopischer Anlage. Die Gefahr liegt in einer
Dislokation der Sonde mit erneut notwendi-
ger operativer Anlage. Es ist deshalb auf eine
ausreichende Fixierung (moglichst mit Faden
an der Haut) zu achten.
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Pflege der Erndhrungssonden
Nasale Sonden

O tagliche Nasenpflege zur Vermeidung von
Druckulzera

O Spiilen nach Nahrungs-/Medikamentengabe
mit ca. 20-50 ml Wasser

Perkutane Sonden (PEG, JET-PEG, EPJ)

Verbandswechsel

O in der ersten Woche tgl. Verbandswechsel (VW)

O im weiteren Verlauf VW 2- bis 3-mal/Woche

O Verbandswechsel mit sterilem Material

O Desinfektion der Eintrittsstelle

O Bei jedem VW Mobilisierung der inneren PEG-
Halteplatte (PEG-Sonde ca. 2-3cm hinein-
schieben und drehen, JET-PEG nicht drehen,
da sonst Dislokation des jejunalen Schenkels).

0O Beim abschlieBenden Fixieren der duBeren
Halteplatte sollte kein Zug an der Sonde ent-
stehen. AuBere Halteplatte mit einem Spiel
von 5-10 mm fixieren.

Spiilen der Sonde

O Spiilen der Sonde vor und nach Applikation
von Nahrung/Medikamenten mit 20-50ml
Wasser,

O Jejunale Sonden sind sehr diinn und kénnen
sehr schnell verstopfen, hier ist ein Spiilen
auch wihrend der kontinuierlichen Nah-
rungsapplikation notwendig,.

Komplikationen der endoskopisch angelegten
Sonden und ihr Management

Leckage von Mageninhalt aus dem
Eintrittskanal der Sonde

O Oberkorperhochlagerung, Prokinetika, konti-
nuierliche Nahrungsapplikation, ggf. zeitwei-
se Reduktion der applizierten Nahrungsmen-
ge, weiterhin lockere Fixierung der duBeren
Halteplatte, mehrfach pro Tag trockener steri-
ler VW

Entziindungszeichen an der Sondenaustrittsstelle

O haufig in den ersten 14 Tagen nach Sonden-
anlage

O mehrfach pro Tag steriler VW mit Desinfekti-
on der Eintrittsstelle, weiter lockere Fixierung

der duBeren Halteplatte, keine lokalen Anti-
biotikasalben

0 Bei Progredienz des Befundes oder Fieber ist
ggf. eine systemische Antibiose mit einem
Breitbandantibiotikum (Ciprofloxacin; Ampi-
cillin/Sulbactam) zu erwégen.

O bei V.a. einen Abszess chirurgische Vorstel-
lung

O keine Benutzung von iodhaltigen Salben bei
Lokalinfektionen (Schiadigung der Sonde)

Hypergranulationsgewebe

O Behandlung nur bei Beschwerden (Blutungen,
Schmerzen) notwendig

O Abtragung chirurgisch oder mit Hollenstein-
stift, hierbei ist jedoch der Kontakt mit der
Sonde zu vermeiden

Ekzeme/Mykosen

O hiufig Folge einer zu hiufigen Desinfektion
der Eintrittsstelle

O Im Einzelfall ist eine topische dermatologi-
sche Behandlung indiziert.

Buried-Bumper-Syndrom

O Die innere PEG-Halteplatte ist eingewachsen,
die PEG ist nicht mehr zu mobilisieren, ggf.
ist eine Nahrungsapplikation tiber die PEG
nicht mehr moglich.

O Ursache ist die fehlende Mobilisierung der in-
neren Halteplatte bei jedem VW.

O Stationdre Einweisung und endoskopische
Mobilisierung oder chirurgische Entfernung
der Sonde.

O Bei V.a. ein Buried-Bumper-Syndrom ist die
weitere Gabe von Nahrung tiber die PEG zu
unterlassen.

Fazit fiir die Praxis

Die Indikation zur Anlage einer enteralen Er-
ndhrungssonde besteht bei einer nicht mog-
lichen oralen Nahrungsaufnahme. Bei hoch-
gradig dementen geriatrischen Patienten sollte
die Indikation sehr kritisch gepriift werden. Bei
noch kurzer Lebenserwartung sollte ggf. auf die
endoskopische Anlage verzichtet werden.

Bei einer Dauer der notwendigen enteralen Er-
ndhrung von mehr als 6 Wochen ist die Anlage
einer PEG die Methode der Wahl.
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Zur Vermeidung von Komplikationen in der
Langzeitanwendung sind Pflegestandards und
deren Einhaltung unerlisslich.
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4.2 Venose Zugange

Um eine Infusionstherapie oder Dialysebehand-
lung durchfiihren zu kénnen, miissen geeignete
Zugangswege und Materialien zur Verfligung
stehen.

In der auBerklinischen Intensivpflege werden
Systeme gebraucht, die ldngerfristig nutzbar
sind und die einen einfachen, méglichst kompli-
kationsarmen Umgang auch durch nicht inten-
sivmedizinisch geschultes Personal erméglichen.
Dafiir sind besonders implantierte und teilim-
plantierte zentralvendse Zuginge geeignet.

Arten langfristiger zentralvendser Zugangswege

O subkutan implantierte zentralvendse Portsys-
teme (implantierte Kammer)

O teilimplantierte zentralvenose Langzeitkathe-
ter (getunnelt, mit Manschette) - z.B. Hick-
man-Katheter

Port
Definition

Ein Portkatheter ist ein vollstandig implantiertes
System, das aus einer subkutan platzierten Kam-
mer und einem angeschlossenen intravasalen
Katheter besteht, der den wiederholten Zugang
zum GefaB gewihrleistet (siehe Abbildung 1). Er
dient dazu, mittel- bis langfristig intermittierend
oder dauerhaft auch im auBerklinischen Bereich
Medikamente und gegebenenfalls Fliissigkeit
oder parenterale Erndhrung zufiihren zu kon-
nen, wenn dies enteral nicht méglich oder nicht
suffizient ist.
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Griinde fiir die Anlage eines Ports

Mittel-/langfristig notwendiger GefaBzugang fiir

O regelméBige Infusion hochosmolarer (>800
mosmol/l) Losungen oder Medikamente (z.B.
Chemotherapeutika)

O parenterale Heimerndhrung bei fehlender
Moglichkeit der enteralen Erndhrung oder
additiv

O regelméBige Blutentnahmen oder Bluttrans-
fusionen bei peripher ungiinstigen Venenver-
héltnissen

Benutzung und Pflege

Die Portpunktion ist grundsitzlich eine &rztli-
che Tatigkeit. Der Umgang mit Ports kann an
Fachschwestern/-pfleger fiir Onkologie, ITS-
Fachschwestern/-pfleger und nach Einweisung
auch an Krankenschwestern/-pfleger delegiert
werden.

Portpunktion und Anschluss von
Infusionssystemen

O Die Erstpunktion kann direkt nach Implanta-
tion erfolgen; aufgrund von postoperativen
Schmerzen wird der Port jedoch meist nach
ca. 7 Tagen erstmals punktiert.

O Fir jede Portpunktion diirfen nur spezielle
Nadeln verwendet werden (nichtstanzen-
de, nichtsilikonisierte, mit speziellem Schliff
(Loffelschliff, siehe Abbildung 2)).

O vor Punktion Erfragen von Symptomen einer
Katheterembolisation (Brustschmerzen, Kurz-
atmigkeit) und Portregion auf Zeichen einer



