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Wrosniety PEG — powiktanie zywienia dojelitowego
Buried bumper syndrome — complication of enteral nutrition
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Streszczenie Wrhasciwy stan odzywienia pacjenta bardzo czesto decyduje o sukcesie calego procesu leczniczego. W przypadku chorych,
ktérzy samodzielnie polykaja, wsparcie zywieniowe moze by¢ realizowane przez zmiang diety lub dolaczenie doustnych
suplementow pokarmowych. Pacjenci z zaburzeniami potykania (niezaleznie od ich etiologii) musza mie¢ wytworzony
sztuczny dostep do przewodu pokarmowego. W razie koniecznoéci Zywienia diugoterminowego ztotym standardem jest
wytworzenie przezskérnej gastrostomii metoda endoskopowa (percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG). Zalozenie sondy
zywieniowej tego typu nie jest technicznie trudne, jednak - jak kazda procedura inwazyjna — wiaze si¢ z ryzykiem powiklan.
Typowe powiklania zwigzane z obecnoscia PEG to wypadnigcie, zatkanie, aspiracja tre$ci pokarmowej oraz infekcja skory
w miejscu zalozenia cewnika. Rzadziej wystepujacym (albo raczej rzadziej rozpoznawanym) powiklaniem jest jego
stopniowe zaglebianie si¢ w blonie §luzowej, z nastepowym obroénigciem tkankg ziarninowa i stopniowa utratg funkcji.
Wtaéciwe postepowanie zapobiegawcze i odpowiednie leczenie pozwalaja zachowa¢ funkcjonalno$¢ cewnika i chronig przed
wystapieniem innych - czesto groznych dla zycia — powiktan, m.in. rozleglej ropowicy przedniej ciany jamy brzusznej.
Najlepsza profilaktyke powiklan stanowi edukacja 0s6b zajmujacych sie PEG w warunkach pozaszpitalnych. Wezesne
rozpoznanie problemu pozwala na wdrozenie postgpowania zachowawczego i utrzymanie dojscia Zzywieniowego.
Rozpoznanie w stadium zaawansowanym wymaga cz¢sto usuniecia cewnika i zalozenia nowego. Istnieje mozliwo$é
wykorzystania juz wysztancowanego kanalu przetoki, ale w przypadku duzego odczynu zapalnego wprowadza si¢ nowy
cewnik w sasiedztwie.

Stowa kluczowe: zywienie dojelitowe, wrosniety PEG, powiktanie, gastroskopia, profilaktyka

Abstra(t Good nutritional status of the patient is very often key to successful medical intervention. For patients capable of safe and
efficient swallowing, the modification of diet or introduction of oral nutritional supplements is sufficient. In patients with
swallowing disorders, regardless of their aetiology, artificial nutrition access is required. In the case of long-term nutritional
therapy, percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) insertion is considered the gold standard. The procedure of inserting
a PEG feeding tube is not difficult to perform and is widely used. As any invasive medical procedure, PEG tube insertion
involves the risk of complications. Typical complications that may follow this common procedure include dislodgement,
dysfunction, skin infection in the area of PEG catheter placement and aspiration of gastric contents. A rare or rather rarely
diagnosed complication that may result from PEG tube placement is the migration of the internal bumper under the gastric
mucosa, or even deeper. This can result in the covering of the internal bumper with granulation tissue and gradual loss of its
functionality. Correct prevention and treatment allows to keep the catheter functionality and protect against other serious,
often life-threatening, complications such as extensive phlegmon infection of the anterior abdominal wall. The best
prophylaxis is the education of caregivers providing long-term care of the PEG outside of hospital. Early recognition of the
complication allows for preservative treatment and maintenance of a fully functional nutrition access. In the case of extensive
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and deep migration and the site being fully covered with mucosa, PEG removal and insertion of a new one is often necessary.
In some cases, it is possible to use the existing, mature PEG canal with well-defined edges; however, in the case of severe

infection a new PEG tube is inserted at another site.

Key words: enteral nutrition, buried bumper syndrome, complication, gastroscopy, prevention

WPROWADZENIE

konieczna cze$¢ postepowania leczniczego, a nie-

rzadko najwazniejszy aspekt przygotowania pacjen-
ta do interwencji terapeutycznej. Najprostszym elementem
tego dziatania jest zmiana rodzaju diety, kolejnym - zasto-
sowanie doustnych suplementéw pokarmowych. Nastepny
krok to wprowadzenie diet przemystowych podawanych
przez zgtebniki, a ostatni — calkowite zZywienie pozajelitowe.
Zgodnie z aktualnymi zaleceniami towarzystw naukowych

E ; zeroko rozumiane leczenie zywieniowe to obecnie

preferowane jest zywienie z wykorzystaniem przewodu po-
karmowego. U pacjentdw z zaburzeniami polykania stosuje
sie poczatkowo zglebniki nosowo-zotgdkowe réznego typu,
a jesli taka terapia przeciaga si¢ w czasie (powyzej 3—4 tygo-
dni) lub na wstepie wiadomo, ze bedzie dlugotrwata, prefe-
rowanym sposobem podawania pokarmdéw staje sie prze-
zskdrna gastrostomia wytworzona metodg endoskopowg
(percutaneous endoscopic gastrostomy, PEG). Historia za-
ktadania PEG siega roku 1979; dzi§ w Stanach Zjednoczo-
nych wykonuje si¢ rocznie okofo 200 tys. takich procedur®.
Niezaleznie od typu PEG ma element zabezpieczajacy przed
wypadnieciem z zoladka (grzybek, koszyczek, balon) i ze-
wnetrzny krazek dociskowy, pozwalajacy na dobre umoco-
wanie (ryc. 1,2).

OPIS PRZYPADKU

Sze$édziesieciopiecioletni mezczyzna z PEG zostal przy-
jety na oddzial rehabilitacji na turnus rehabilitacyjny.
Sonde zatozono w trakcie pobytu pacjenta na oddziale

INTRODUCTION

The widely defined nutritional treatment is current-
ly an indispensable part of medical treatment and
it is often the most important aspect of preparation
of the patient for a therapeutic intervention. The most sim-
ple form of such an approach is the change of diet. Anoth-
er form is the use of oral food supplements. The next step
is the introduction of special feeding formulas adminis-
tered through gastric tubes and the last one is total paren-
teral nutrition. According to the current guidelines of ac-
ademic societies nutrition via the gastrointestinal tract
is preferred. In patients with dysphagia nasogastric tubes
of various types are initially used. If such a therapy lasts
longer than expected (more than 3-4 weeks) or it is known
at the very beginning that it is going to last long, percu-
taneous endoscopic gastrostomy (PEG) becomes the pre-
ferred form of providing food. The history of using PEG
dates back to 1979; today in the United States of Ameri-
ca approximately 200,000 procedures are performed ev-
ery year). Regardless of its type every PEG is equipped
with a part that prevents it from falling out of the stomach
(mushroom-, basket- or balloon-shaped) and an external
bumper that allows for good retention (Figs. 1, 2).

CASE REPORT

A 65-year-old man with a PEG was admitted to a reha-
bilitation ward for a scheduled rehabilitation programme.
The tube was placed during the patient’s stay at an inten-
sive care unit. The patient had a history of cardiac arrest

Ryc. 1. Wewnetrzny krgzek zabezpieczajgcy w PEG firmy COOK (po lewej) i firmy Nutricia (po prawej)
316 | Fig. 1. Internal PEG bumper COOK brand (on the left) and Nutricia (on the right)
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Ryc. 2. Zewnetrzny krgzek dociskowy w PEG firmy Nutricia (po lewej) i COOK (po prawej)
Fig. 2. External PEG bumper COOK brand on the right and Nutricia on the left

intensywnej terapii. W wywiadzie: przebyte zatrzymanie
krazenia (pierwsza manifestacja choroby niedokrwiennej
serca) ze skuteczng resuscytacja krazeniowo-oddechowsa
oraz przebyta przed wielu laty perforacja wrzodu Zotadka,
leczona chirurgicznie - przez czesciowe wyciecie zotadka
i zaszycie.

W ramach codziennego obchodu metabolicznego, prowa-
dzonego przez zespot zywieniowy, ustalono rodzaj i ilos¢
diety przemysltowej, a takze oceniono skore brzucha wo-
kot cewnika i jego kanal. Niepokdj co do stanu gastrostomii
pojawil si¢ wskutek jej przeskakiwania w czasie poruszania
i dociagania cewnika. Zewnetrzny krazek dociskowy znaj-
dowat si¢ okoto 1,5 cm od wewnetrznego (na cewniku jest
podziatka centymetrowa). Skora wokdt cewnika byta nie-
zmieniona, kanal - prawidtowo wysztancowany, bez prze-
cieku tre$ci pokarmowej, dren — ruchomy i drozny. Podawa-
nie diety nie powodowato dolegliwo$ci bélowych.
Zdecydowano o dalszym uzywaniu tego dojscia zywie-
niowego i zaplanowano wykonanie gastroskopii. W trak-
cie gastroskopii stwierdzono, iz caly wewnetrzny krazek
jest zaglebiony ponizej poziomu blony $luzowej, a wokét
niego tworzy si¢ ziarnina (ryc. 3). PEG wsunieto do $wia-
tla zoladka. Uwidoczniono owrzodzenie w btonie §luzowej
— o $rednicy okoto 2 cm, pokryte widknikiem. Kanat $ciéle
przylegat do drenu. Podjeto prébe leczenia zachowawcze-
go i zmniejszono docisk (krazek zewnetrzny na 3-2,5 cm).
Po tygodniu skontrolowano efekty leczenia. Owrzodzenie
sie zmniejszylo, a jego srednica byla nieznacznie wicksza
od $rednicy drenu (ryc. 4). Po kolejnym tygodniu owrzo-
dzenie wygoilo si¢ calkowicie. Leczenie zywieniowe konty-
nuowano bez powiktan.

OMOWIENIE

Zalozenie sondy zywieniowej tego typu zazwyczaj nie jest
technicznie trudne i moze by¢ wykonywane w kazdej pra-
cowni endoskopowej. Wigze si¢ jednak - jak kazda pro-
cedura inwazyjna — z ryzykiem powiklan. Nalezy do nich
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(the first sign of ischaemic heart disease) with effective car-
diopulmonary resuscitation as well as gastric ulcer perfora-
tion many years earlier that was treated surgically by partial
gastrectomy and suturing.

As part of daily metabolic rounds carried out by a nutri-
tion team the type and amount of special food formula was
determined and the condition of abdominal skin around
the catheter and of its canal were assessed. The condition
of the gastrostomy became a cause of concern due to its
jumping while moving and pulling at the catheter. The ex-
ternal bumper was located approximately 1.5 cm from
the internal one (there is a centimetre scale on the cathe-
ter). The skin around the catheter was unchanged, the ca-
nal had well-defined edges with no leak of food content and
the drain was mobile and patent. The administration of the
formula did not cause pain.

It was decided to continue using this nutrition access and
a gastroscopy was scheduled. During the gastroscopic ex-
amination it was found that the whole internal bumper was
buried below the level of the mucosa and granulation tis-
sue was forming around it (Fig. 3). The PEG was inserted
into the stomach lumen. Ulceration in the mucosa was re-
vealed, which was approximately 2 cm in diameter and was
covered with fibrin. The canal was firmly stuck to the drain.
An attempt at conservative treatment was made by decreas-
ing the pressure (external bumper set at 3-2.5 cm). After
a week the effects of the treatment were reviewed. The ulcer-
ation was reduced and its diameter was only slightly larger
than the diameter of the drain (Fig. 4). After another week
the ulceration healed completely. Nutritional treatment was
continued without complications.

DISCUSSION

The placement of a feeding tube of this type is usually not
technically difficult and can be carried out in every endos-
copy room. However, as every invasive procedure, it in-
volves a risk of complications. The complications include
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Ryc. 3. Wewnetrzny grzybek dociskowy zaglebiony w blonie slu-
zowej i czesciowo przerosniety przez ziarning

Fig. 3. Internal PEG bumper migrated into the mucosa, and par-
tially covered with granulation tissue

zaglebienie si¢ wewnetrznego grzybka w $cianie Zotadka,
a czasami nawet jego przemieszczenie si¢ pomiedzy skore
a $ciane zoltadka (buried bumper syndrome, BBS)®.

Ocenia sig, ze powiklanie to dotyczy 0,3-2,4% pacjentow',
ale z uwagi na brak prospektywnych badan ocena opiera si¢
na opisach serii przypadkéw. Opisywano pojedyncze wysta-
pienia tego powiklania w ciagu kilku dni od wprowadze-
nia PEG®, ale mediana wynosi okoto 18 miesi¢cy®. Duza
rozbieznos¢ czaséw podawanych w réznych publikacjach
wynika z braku mozliwosci poréwnania ocenianych grup,
czyli chorych o zupelnie réznym czasie przezycia zwigza-
nym z chorobg podstawowa, bedaca czesto wskazaniem
do zalozenia PEG.

Wirdd przyczyn omawianego powiklania podaje si¢ glow-
nie niewlasciwg opieke nad cewnikiem. Zbyt silne doci$nie-
cie zewnetrznego i wewnetrznego krazka zabezpieczajacego
prowadzi do niedokrwienia w blonie §luzowej zotadka, a je-
§li stan ten jest dtugotrwaty, dochodzi do martwicy tkanek
i powstania owrzodzenia®. Utrzymujacy sie ucisk uposle-
dza procesy gojenia i stopniowo wcigga wewnetrzny grzy-
bek coraz glebiej w tkanki. Tkanka ziarninowa, wytwarzana
W procesie gojenia, stopniowo pokrywa wewnetrzny grzy-
bek; w koncu dochodzi do zaro$nigcia kanatu PEG (ryc. 5).
Wsrod innych zrodet powiktania wymienia sie uposledze-
nie gojenia ran zwigzane ze stanem ogdlnym pacjenta (np.
glebokie niedozywienie), stosowanym leczeniem (np. ste-
roidy, chemioterapia, radioterapia) czy mechanicznym po-
ciaganiem przez chorego za dren. Co paradoksalne, dobra
odpowiedz na zywienie enteralne moze zwieksza¢ ryzyko
wystapienia BBS - za sprawg przyrostu tkanki podskorne;j
i wzmozenia nacisku kragzkéw mocujacych. Ryzyko tego po-
wiklania zalezy rowniez od rodzaju cewnika: sztywny, po-
liuretanowy vs miekKki, silikonowy. Liczg sie ksztalt i wiel-
kos¢ grzybka zabezpieczajacego — mate grzybki dajg silny
ucisk na malej powierzchni, sztywne krzyzaki tatwo uszka-
dzajg blone §luzowg?. Potencjalne konsekwencje to perfo-
racja, krwawienie, zapalenie otrzewnej, a nawet §mier¢®.

DOI: 10.15557/PiMR.2015.0030

Ryc. 4. Niewielkie owrzodzenie pod wewnetrznym grzybkiem
PEG po tygodniu leczenia zachowawczego

Fig. 4. Small ulceration under the internal PEG bumper after one
week of preservative treatment

the burying of the internal bumper into the gastric wall
and sometimes even its displacement into the area be-
tween the skin and the gastric wall (buried bumper syn-
drome, BBS)®.

It is estimated that this complication affects 0.3-2.4%
of patients®; however, due to the lack of prospective stud-
ies this estimate is based on a number of case reports. Sin-
gle cases of this complication occurring within a few days
of PEG placement have been reported®, but the medi-
an time is approximately 18 months®. The large discrep-
ancies between the times provided in various publications
result from the lack of possibility to compare the assessed
groups, which consist of patients with radically different
times of survival associated with the underlying disease that
is often the indication for the placement of a PEG.
Inappropriate care of the catheter is mainly reported
as the cause of the abovementioned complication. Too firm
placement of the external and internal bumper leads to isch-
aemia in the gastric mucosa and if this condition lasts long,
tissue necrosis and ulceration occur'®. Persistent compres-
sion compromises healing and gradually pulls the inter-
nal bumper increasingly deeply into the tissues. Granula-
tion tissue that is formed in the process of healing gradually
covers the internal bumper and finally blocks the PEG ca-
nal (Fig. 5). Other causes of this complication reported in-
clude impaired wound healing associated with the gener-
al condition of the patient (e.g. profound malnutrition),
treatment used (e.g. steroids, chemotherapy, radiotherapy)
and mechanical pulling of the drain by the patient. Para-
doxically enough, a good response to enteral treatment can
increase the risk of BBS due to the growth of subcutaneous
tissue and increase in the pressure exerted by the bumpers.
The risk of this complication also depends on the type of the
catheter: stiff, polyurethane vs. soft, silicone one. The shape
and size of the retention bumper are also of importance
- small mushroom-shaped bumpers produce strong pres-
sure on a small surface, while stiff crosspieces cause tissue

PEDIATR MED RODZ Vol. 11 No. 3, p. 315-320
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Ryc. 5. Wrosniety PEG u innego pacjenta. Wewnetrzny grzybek PEG catkowicie zaglebiony. Leczenie zachowawcze niemozliwe - pacjent wy-
magat leczenia chirurgicznego
Fig. 5. Patient with buried bumper syndrome. Extensive migration. Preservative therapy not possible — surgery required

Klinicznie BBS w stadium poczatkowym moze przebiegac je-
dynie jako zwigkszajacy sie przeciek wokét PEG, niegojacy sie
stan zapalny wokot cewnika, krwawienie z owrzodzenia blo-
ny $§luzowej zotadka. W miare zaglebiania si¢ w $ciane zotad-
ka cewnik staje si¢ nieruchomy i niedrozny, a préba karmie-
nia powoduje bol. Wokot cewnika powstaje niekiedy ropien,
a nawet rozlegla ropowica przedniej $ciany jamy brzusznej®.
Podstawowym elementem profilaktyki BBS jest wlasciwa
opieka nad cewnikiem. Niezbedne s3: codzienne obracanie
PEG i kontrola ucisku wywieranego przez elementy doci-
skowe na tkanki.

Postgpowanie z pacjentem z BBS zalezy od sytuacji klinicz-
nej. Jezeli wewnetrzny grzybek jest ruchomy, a owrzodze-
nie niezbyt rozlegle, ale glebokie, mozna zmniejszy¢ site do-
cisku krazkow, zastosowaé inhibitory pompy protonowej
i ponownie oceni¢ sytuacje po kilku dniach?,

Jezeli natomiast PEG wymaga usunigcia, trzeba oce-
ni¢ mozliwo$¢ jednoczasowego wprowadzenia kolejne-
go cewnika. Czasami udaje si¢ wykorzystac juz istniejg-
cy kanal lub wprowadza si¢ go w inne miejsce. Do czasu
pelnego zamkniecia pierwotnego kanatu PEG, zazwy-
czaj 24-48 godzin, zaleca si¢ zZywienie do jelita czcze-
go (sonda nosowo-jelitowa) i jednoczesne odsysanie tre-
$ci zotadkowe;j. Skrajna posta¢ BBS - ropowica tkanki
podskornej, a nawet rozlegla martwica przedniej $ciany
jamy brzusznej - wymaga postepowania chirurgicznego,
antybiotykoterapii dozylnej i catkowitego zywienia po-
zajelitowego'V.

WNIOSKI

Wadrozenie odpowiedniej formy interwencji Zywieniowej
to konieczny element terapii. W przypadku PEG mozna si¢
spodziewa¢ powiktan. W miare wzrostu liczby 0séb zywio-
nych w ten sposéb roénie tez niestety bezwzgledna liczba po-
wiktan. Znajomoé¢ potencjalnych komplikacji, nawet tych
stosunkowo rzadkich, pozwala na zastosowanie procedur
zapobiegajacych, a w przypadku wystgpienia problemu - na

PEDIATR MED RODZ Vol. 11 No. 3, p. 315-320

damage easily”. The potential consequences include perfo-
ration, haemorrhage, peritonitis and even death®.

The clinical manifestations of BBS in its initial stage can
merely include increasing leakage around the PEG, unheal-
ing inflammation around the catheter and bleeding from
the ulceration in the gastric mucosa. As the catheter is buried
increasingly deeply into the gastric wall it becomes immobile
and blocked and an attempt at feeding causes pain. Some-
times an abscess or even extensive phlegmon infection of the
anterior abdominal wall appears around the catheter®.

The basic element of BBS prevention is appropriate care
of the catheter. Essential steps include daily turning of the
PEG and control of the pressure exerted by the retention
parts on the tissues.

The management of a BBS patient depends on the clinical sit-
uation. If the internal bumper is mobile and the ulceration
is not particularly extensive, but deep, the pressure of the bum-
pers can be reduced, proton pump inhibitors can be used and
then the situation can be evaluated again after a few days"”.
However, if the PEG requires removal, the possibility of plac-
ing another catheter during the same procedure should be
assessed. Sometimes the existing canal can be utilised or
the catheter can be placed at a different site. Until the origi-
nal PEG canal has fully closed (usually 24-48 hours), jejunal
feeding (nasogastric tube) and gastric content suction are rec-
ommended. An extreme form of BBS - phlegmon infection
of the subcutaneous tissue or even extensive necrosis of the
anterior abdominal wall - requires surgical treatment, intra-
venous antibiotic therapy and total parenteral nutrition?.

CONCLUSIONS

The use of an appropriate form of nutritional intervention is an
essential part of therapy. In the case of PEG complications can
be expected. As the number of people fed using this method in-
creases, so does, unfortunately, the absolute number of compli-
cations. The knowledge of possible complications, even those
relatively rare, allows for the use of prevention procedures and
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szybkie rozpoznanie i minimalizowanie ewentualnych szkdd.
Znajomos$¢ powiklania w postaci wrosnietego PEG jest bar-
dzo istotna. Pojawienie si¢ przecieku tresci pokarmowej wo-
kot cewnika prowokuje osoby opiekujace si¢ PEG do sil-
niejszego dociskania krazkéw zabezpieczajacych. Skutkuje
to wigkszym naciskiem na blone §luzowa, przyspiesza nie-
dokrwienie i powoduje powstanie owrzodzenia. Wobec po-
wyzszego najwieksze znaczenie ma uswiadomienie i prze-
kazanie osobie stale opiekujacej si¢ PEG zasad wlasciwego
obchodzenia si¢ z cewnikiem; to najwazniejszy element za-
pobiegania wielu powiklaniom.

Kolejny wniosek, o nieco smutnym wydzwieku, méowi
0 jeszcze zbyt niskiej $wiadomosci personelu medycznego
co do powiklan omawianej procedury, dosy¢ juz powszech-
nej. Istotng role odgrywa wiec zespot Zywieniowy - organ
przeprowadzajacy obchody metaboliczne w szpitalu i szko-
lacy personel medyczny placowki.
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tion is very important. The appearance of a leakage of food
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Another conclusion with a somewhat sad note is that there
is still too poor awareness among medical staff of the com-
plications associated with the procedure discussed here,
which has become relatively common these days. Therefore,
the nutrition team, who conduct metabolic rounds in hospi-
tal and train medical staff, play an important role.
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