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SAMENVATTING
Vooraleer de beslissing tot voeden van een kritisch zieke patiënt wordt genomen, dient de algehele
hemodynamische situatie en de locale situatie op darmniveau te worden beoordeeld en dient men te
besluiten tot gut-oriented feeding (alleen voeden om nutriënten aan de enterocyt en colonocyt aan te
bieden) of patient-oriented feeding. Voeden over de maag via een nasogastrische sonde is de eerste
keuze waarbij men alleen bij het ongewenst zijn van een sonde in neus of mond (liquorrhoe of
aangezichtstrauma) direct tot een toegang via de buikwand beslist. Een ernstige pancreatitis met
dichtdrukken van het duodenum vereist een sonde die dit traject overbrugt. Bij buik-rug-
wisselligging wordt meestal een duodenumsonde ingebracht. De bewijzen dat voeden over de maag
in buikligging mogelijk is, zijn nog preliminair. Als langdurig voeden over de maag verwacht wordt
of slik- en passagestoornissen aanwezig zijn, is dit een indicatie tot het plaatsen van een
gastrostomie.

Het ophogen van de sondevoeding bij het
voeden over de maag staat en valt met een
goede maagretentiemeting, een gemotiveerde
staf, het opstellen van protocollen en het geven
van prokinetica. Een gemakkelijke toegang tot
het kunnen laten plaatsen van een jejunale
sonde is vereist waarbij 2 dagen van proberen te
voeden over de maag acceptabel lijkt. Gestart
wordt met 20 ml/uur, te verhogen met 20
ml/uur iedere 6 uur mits de maagretentie
minder dan 250 ml blijft. Is de retentie
tweemaal achtereenvolgens te hoog dan wordt
gestart met prokinetica en wederom twee 6-uurs
metingen afgewacht. Zijn deze metingen ondanks prokinetica nog steeds > 250 ml dan wordt tot het
plaatsen van een duodenumsonde overgegaan. Gastrointestinale dissociatie is een veelvuldig
voorkomend verschijnsel op de Intensive Care leidend tot verhoogde maagretentie en braken, het
passeren van de maag door een duodenum sonde kan dan zijn geïndiceerd. Er is overtuigend level A
bewijs dat voeden voorbij de maag niet de kans op aspiratie en (aspiratie)pneumonie vermindert, al
moet gesteld worden dat het onderzoek naar het effect van diepere plaatsing van sondes, voorbij
Treitz, ontbreekt. Transpylorisch voeden of intragastrisch voeden ondersteund door erythromycine
blijkt equivalent te zijn ten aanzien van het behalen van het voedingsdoel. 
Op welke wijze de sonde wordt geplaatst, is afhankelijk van de locale expertise. Het minst invasief
en met level A bewijs gestaafd, is de plaatsing met behulp van luchtinsufflatie. Endoscopische
plaatsing heeft het additionele voordeel van inspectie van oesofagus, maag en duodenum.
Vooralsnog is er geen bewijs voor succesvolle plaatsing met behulp van prokinetica.
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Afkortingen
GIP Gastric Inhibitory Protein

PVC Poly Vinyl Chloride
TPN Total Parenteral Nutrition

MMC Migrerend Motorisch Complex
MCT Medium Chain Triglycerides
LCT Long Chain Triglycerides
LES Lower Esophageal Sphincter
VAP Ventilator Associated Pneumonia
PEG Percutane Endoscopische Gastrostomie

MRSA Methicilline Resistente Stafylococcus Aureus
VRE Vancomycine Resistente Enterococ
GCS Glasgow Coma Scale
CRF Corticotrophin Releasing Factor

Robert Tepaske
Slikstoornissen ook?
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INTRODUCTIE
Bij het toedienen van voeding via het maagdarmstelsel moet aan twee voorwaarden worden
voldaan: hemodynamische stabiliteit en voldoende mate van functioneren van het maagdarmstelsel.
Voor een deel beïnvloeden beiden elkaar. De hemodynamische stabiliteit bepaalt het tijdstip en de
wijze van voeden (zie later). De motorische en absorptieve functie van het maagdarmstelsel bepalen
de toedieningsweg en de toedieningswijze.

TOEDIENINGSWEGEN
Enterale voeding kan nasogastrische of naso-enteraal (of orogastrisch en oro-enteraal) worden
toegediend via een sonde, of direkt via een percutaan endoscopisch of radiologisch aangeprikte of
chirurgisch aangelegde gastrostomie of jejunostomie.
De belangrijkste eerste keuze die moet worden gemaakt, is de plaats van voeden: voeden over de
maag of voorbij de maag (postpylorisch). Deze keuze hangt samen met eventuele contra-indicaties
zoals een mechanische obstructie, een fistel, een perforatie of een verse operatie anastomose
waarbij via een distaal hiervan neergelegde sonde wel kan worden gevoed (1;2). Belangrijk is hierbij
te bedenken dat clinici altijd heel voorzichtig met enteraal voeden omgaan, vooral bij verse naden,
maar zich hierbij niet realiseren dat alleen al aan maagdarmsecreties 180 ml per uur passeert(3;4). Bij
problemen van digestie door het falen van dunne darm of pancreas of bij meer distaal gelegen
problemen waarbij een nutriëntenstroom minder gewenst is (perforatie), is er nog steeds een plaats
voor volledig voorverteerde monomere voedingen, die alleen maar resorptie vereisen. Bij
gebruikelijke perfusiesnelheden van 60-120 ml per uur blijkt dat over de eerste 30 cm na Treitz 39-
51%, over de eerste 70 cm 66-74% en over de eerste 105 cm na Treitz gemiddeld ongeveer 70% te
kunnen worden geabsorbeerd(5). Andere redenen om de maag over te slaan zijn de bij de IC patiënt
veelvoorkomende gastroduodenale dissociatie, gastrointestinale intolerantie en complicaties zoals
aspiratie. Soms zijn sondes in de neus of mond vanwege liquorrhoea of maxillofaciale traumata niet
mogelijk, een toegangsweg via de buikwand moet dan worden gekozen (6).

Voeden via de maag
Maagsondes
Indicatie
Een maagsonde is bij iedereen geïndiceerd bij wie voeding kan en mag worden toegediend en geen
andere contra-indicaties aanwezig zijn. Bij langdurige noodzaak tot voeden (> 4 weken) moet men
een gastrostomie overwegen.

Contra-indicaties 
Contra-indicaties hangen samen met de onmogelijkheid een mechanische obstructie
(hypopharynxtumor), fisteling of perforatie (tracheo-oesofageale fistel of openliggende hoge
oesofagusnaad) te passeren. Oesofagusvarices zijn geen contraindicatie mits men kiest voor dunne
polyurethaan sondes en rubberbandligatie heeft plaatsgevonden. Een zeer ernstige oesofagitis kan
soms een tijdelijke contra-indicatie vormen. Een relatieve contra-indicatie betreft situaties waarbij
maagontledigingsproblemen zijn te verwachten. Bij hemodynamisch instabiele patiënten en
patiënten met cervicale fracturen of schedeltraumata kan door intracerebrale drukverhoging de
maagontlediging vertragen. Behalve de IC situatie van de patiënt (veel medicamenten en een
maaguitgangsstenose door een postbulbair ulcus) kan ook het onderliggend lijden (bijvoorbeeld een
diabetische gastroparese) de maagontlediging beïnvloeden.Toch zal men hier eerst, eventueel
ondersteund met prokinetica, de meer fysiologische weg via de maag proberen.
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Plaatsing
Meestal wordt een dubbel-lumen maagsonde van polyvinylchloride geplaatst (een sump-tube) die
zowel het meten van de maagretentie als het toedienen van voeding mogelijk maakt. Het
polyvinylchloride (PVC) materiaal heeft weekmakers die niet in de polymere verbindingen van
PVC gebonden zijn en met de tijd eruit verdwijnen (7). Het verharden van de sonde en het hierbij
waargenomen risico van ulceraties en perforeren maakt dat deze sonde elke 7 dagen moet worden
verwisseld. Vandaar dat wordt aangeraden om deze sonde door een polyurethaan of silicone sonde
te verwisselen zodra de patiënt gestabiliseerd is en de voeding tolereert zodat maagretentie meting
niet meer nodig is. Dit is bereikt als een verschil van  minder dan 50 cc gemeten  wordt 5-6 uur na
de vorige meting (3). Het maagretentie meten via deze silicone en polyurethraan sondes is moeilijk
en verhoogt de kans op verstoppen (8).

Controle op plaatsing
Ondanks alle pogingen eenvoudige en betrouwbare informatie over de juiste plaatsing van sondes te
verkrijgen zoals pH en pepsine van het maagvocht, auscultatie over de buik etc. blijft de
röntgenologische controle de gouden standaard (9). Bij patiënten die starten met sondevoeding, kan
de tolerantie van voeding worden beoordeeld door het meten van de maagretentie. Hierbij moet
men rekening houden met het soort sonde: maagretentie, elke 2 uur gemeten, van meer dan 200 ml
via een maagsonde en van meer dan 100 ml via een gastrostomie kan pathologisch zijn (10). Bij
stabilisatie volstaat retentiemeting bij het wisselen van de dienst (iedere 8 uur).

Risico’s
Zowel het plaatsen als de ligging van sondes kan problemen geven. Bij stugge sondes van PVC of
bij sondes versterkt met een inwendige mandrijn kan bij onvoorzichtige plaatsing via de sinus
ethmoidalis hersenletsel, via de slokdarm een perforatie en een mediastinitis en via de luchwegen
locale schade of een pneumothorax ontstaan. Ook kan de sonde in een hiatus hernia omkrullen en
weer naar boven komen zodat voeding hoog in de slokdarm vloeit met zelfs overloop naar de
longen. De aanwezigheid van een sonde kan neuserosies, neusseptum-necrose en sinusitis geven.
Bij een voedingssonde in de maag moet men rekening houden met de diameter van de sonde,
lichaamshouding, het onderliggend lijden, de toedieningswijze en de verwachte tijdsduur van
voeden (2;8). Elke naso-enterale sonde kan interfereren met de Lower Esophageal Sphincter (LES)
functie waardoor reflux van maaginhoud op kan treden. Vaak is gesteld dat dit meer optreedt
naarmate de sondedikte toeneemt, al kunnen 2 studies in een gerandomiseerde crossover setting dit
niet bevestigen (12;13). Het toedienen van voeding kan zeker reflux opwekken door transiente
relaxaties van de LES of door het lager worden van de LES druk bij het toedienen van
portievoedingen (een bolus over 15 minuten) (14). Bij patiënten met een schedeltrauma en Glasgow
Coma Score van minder dan 12 is de LES druk geheel afwezig(15). Een houding met het hoofd 30-
45° omhoog voorkomt de reflux niet maar vermindert de refluxepisoden en aspiratie wel (11-14).
 
Gastrostomie
Indicatie
Bij een verwachte noodzaak van voeden langer dan 4 weken, bij frequent uitvallen of uittrekken van
de sonde en bij onmogelijkheid van een nasogastrische sonde vanwege liquorrhoea of
maxillofaciale traumata is een gastrostomie geïndiceerd. Deze kan chirurgisch via een laparotomie
of laparoscopie worden aangelegd of door de radioloog met behulp van echografie (aan het bed van
de patiënt) en eventuele horizontale en verticale stralengang (op de afdeling radiologie) worden
geplaatst. De Percutane Endoscopische Gastrostomie (PEG) kan endoscopisch aan het bed van de
patiënt worden aangelegd waarbij meestal de pull-methode (het via de mond door de slokdarm en
maagwand naar buiten trekken) wordt gevolgd(15). Alleen als de pull-methode is gecontra-indiceerd,
kan de push methode (het onder endoscopisch zicht van buitenaf direct aanprikken van de maag en
inbrengen van de sonde) worden gevolgd.
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Contra-indicaties
Absolute contra-indicaties zijn tussen de buik- en maagwand liggende organen zoals lever en colon,
vochtophopingen in de buik waardoor maag- en buikwand niet naar elkaar toe gebracht kunnen
worden (peritoneaal dialyse, ventriculoperitoneale shunt, peritoneoveneuze shunt), ernstige niet
corrigeerbare stollingstoornissen en een albumine < 25 g/l. Bij relatieve contra-indicaties voor deze
methode zoals een tracheo-oesofageale fistel, oesofagusvarices zonder aangetoonde maagvarices,
het verslepen van pathogene micro-organismen zoals bij een Candida oesofagitis, een Methicilline
Resistente Stafylococcus Aureus (MRSA) of Vancomycine Resistente Enterococ (VRE) of van
carcinoomcellen, of bij ernstige consequenties van infectie zoals bij de aanwezigheid van een
peritoneoveneuze of ventriculoperitoneale shunt, wordt voor de push methode met het direct van
buitenaf aanprikken van de maag onder endoscopisch zicht gekozen. Hierbij worden dan geen
bacteriën van mond- en keelholte via de slokdarm en maag door beide peritoneaal bladen versleept.
De push methode wordt ook verkozen bij ernstige kaakfracturen of stricturen of stenosen in de
oesofagus waarbij een dun-kaliber gastroscoop via de mond of neus kan worden opgevoerd tot in de
maag. Bij een gestoorde wondgenezing zoals bijvoorbeeld door immunosuppressiva,
corticosteroïden of een hypoalbuminemie kunnen buik- en maagwand via T-ankertjes verankerd
worden.

Plaatsing 
Door de chirurgen wordt meestal een Witzelse fistel tijdens operatie geplaatst, bij de
röntgenologisch geplaatste sonde wordt eerst de maag tegen de buikwand met ankertjes gefixeerd
en daarna wordt een ballonsonde of een Malecott sonde (met een molenwiek-achtig uiteinde)
ingebracht. De endoscopisch plaatsing van een pull PEG geschiedt op geleide van de diafanie (het
door de buikwand zichtbaar zijn van het licht) waarna de maag met een holle naald wordt
aangeprikt (20). Hierdoorheen wordt dan een voerdraad opgevoerd en met een paktang of lis
vastgepakt en met de endoscoop mee naar buiten genomen. Aan de mondzijde wordt dan de PEG
sonde, vastgeknoopt aan het draadje, naar binnen getrokken of over de voerdraad naar binnen
geschoven totdat het plaatje aan de binnenzijde van de maagwand blijft hokken. Als profylaxe tegen
het verslepen van bacteriën uit het mond-keelholte gebied is bij patiënten die geen antibiotica
krijgen een half uur voor de ingreep een eenmalige toediening van antibiotica geïndiceerd. Bij een
risicovolle versleping (peritoneoveneuze of ventriculoperitoneale drain) wordt antibiotica volgens
het ziekenhuisprotocol gegeven die dan ook tot 24 uur na de ingreep wordt voortgezet. Bij een push
PEG wordt door de holle naald een voerdraad in de maag gelegd en hierover heen een dilatator,
huizende in een peal-away-sheeth, tot in de maag schroefvormig ingebracht. De dilatator wordt
verwijderd en door het lumen van de peal-away-sheeth wordt de Malecott sonde of de ballon
catheter opgevoerd. Hierna worden beide flappen van de peal-away-sheeth uiteengetrokken zodat
deze in tweeën splijt en alleen de sonde achterblijft. 
Een meta-analyse van 721 chirurgische, 837 radiologische en 4149 endoscopische en
gastrostomieën laat vergelijkbare slagingspercentages (96-100%) zien met bij de chirurgische
methode een niet significant verhoogde mortaliteit (2.5% versus 0.3 en 0.5%) maar wel een
significant verhoogd aantal complicaties (29% versus 13.3 en 15.4%), merendeels van majeure aard
(16). De plaatsing aan het bed en de endoscopische informatie die soms het beleid kan doen
veranderen bevoordelen de keuze voor een PEG (17-19). Het materiaal van de gastrostomie is meestal
polyurethaan, soms wordt op verzoek (longtransplantatie, brandwonden) silicone sondes geplaatst
vanwege een beter wondgenezing bij dit inerte maar minder duurzame materiaal.

Risico’s
Problematisch bij chirurgische gastrostomieën is de lekkage van maagsap en wondproblemen. Bij
de radiologische methode liggen de gevaren vooral in het niet afdoende aanliggen van de



Toedieningswegen en –wijzen van enterale voeding op de intensive care

E.M.H. Mathus-Vliegen Pagina 5 18-02-03

maagwand tegen de buikwand en het terugvallen van de maag als de wiekjes van de Malecott sonde
zich strekken of de ballon leegloopt. Bij de endoscopische plaatsing is aspiratie tijdens de
endoscopie en wondinfectie een probleem. Een pneumoperitoneum heeft hier meestal geen
betekenis, andere zeldzame problemen betreffen de plaatsing van de sonde door een colonlis of
door de lever.

Controles
Controle van de sonde betreffen vooral het niet naar binnen schieten van het aan de binnenzijde
zittende plaatje, wiekje of ballon met pylorusobstructie en braken, of het zich begraven als gevolg
van druknecrose onder de maagwand tussen buikwand en maagwand in. Controles op
voedingstolerantie zijn makkelijk via de PEG sonde, al is het toegestane volume van maagretentie
van 100 ml minder dan bij de maagsonde (10).

Problemen bij het voeden over de maag
Toediening van voeding in de dunne darm wordt meestal pas overwogen als tekenen van het niet
verdragen over de maag aanwezig zijn zoals maagretentie, braken, opzetting van de buik, gastro-
oesofageale reflux en aspiratie. Pas als het gebruik van prokinetica (25) geprobeerd is en geen
resultaat heeft gehad is een duodenumsonde geïndiceerd. Slechts 2 omstandigheden kunnen eerder
tot een jejunale sonde doen beslissen. Bij een ernstige pancreatitis kan door zwelling het lumen van
het duodenum geheel dichtgedrukt worden, prokinetica zullen dan niet helpen en een jejunale sonde
voorbij Treitz is dan geïndiceerd. Bij buik-rug-wisselligging in een zandbed wordt meestal meteen
tot een duodenum sonde besloten. Echter, preliminaire resultaten bij patiënten, die in buikligging op
een gewoon bed met het hoofdeinde 30º omhoog worden verpleegd, ondersteunen de noodzaak van
een duodenum sonde niet (26;27).

Voeden via de dunne darm
Het plaatsen van duodenum- en jejunumsondes is technisch gezien moeilijk, het moet derhalve op
goede indicatie geschieden. De (theoretische) nadelen van het kortsluiten van de maag moeten
hierbij worden overwogen (28;29). Het voeden voorbij de maag kan als gevolgen hebben: een
verminderde maagzuursecretie (minder bactericide effecten), een verminderde gastrinesecretie (een
voor het maagdarmstelsel trofisch hormoon), verminderde pancreas- en galsecretie met eventuele
malabsorptie en of intolerantie en diarree, en mogelijk een verminderde secretoir IgA secretie via de
gal waardoor binnendringende bacteriën zich beter kunnen hechten. Layon et al. tonen een
verminderde maagzuursecretie aan door midddel van pH stripjes, en weten dit aan een verhoogde
secretie van Gastric Inhibitory Protein (GIP) secretie maar dit kan niet worden bevestigd door
Armstrong et al. (23;24). Zij vinden bij voeden in het duodenum, bij vasten en bij TPN dezelfde lage
waarden als ze continue de pH registreren in de maag. Mogelijk is bij het continu druppelsgewijs
voeden over de maag de kans op diarree groter dan bij het continue voeden in de dunne darm (25).

Indicatiestelling
Centraal bij de aanvraag van enterale voeding staan motiliteitsstoornissen van oesofagus, maag en
duodenum met als gevolg gastro-oesofageale reflux en aspiratie. Een aantal situaties van gestoorde
maagontlediging zijn niet typisch voor de Intensive Care situatie: een prepylorisch of duodenaal
ulcus, een diabetische gastroparese, een vagotomie in het verleden en grote hoeveelheden
hyperosmolaire voeding belemmeren de maagontlediging. Bij ondervoeding kan, door verminderen
van de maagzuur- en gastrineproductie en door verminderde vertering en malabsorptie van
nutriënten, de maagontlediging door reflexen vanuit duodenum, jejunum en ileum worden
vertraagd(32).
Daarnaast is de wijze van voeden verantwoordelijk voor een gestoorde maagdarmmotoriek. Het
MMC is het kenmerkende motorische patroon van het maagdarmstelsel nuchter en interdigestief

Robert Tepaske
Referentie invoegen: Oudemans-Van Straaten HM. Maatregeleen ter bevordering van maagontlediging bij enterale voeding. NJCC 2002 6(5):18-27

Robert Tepaske
Is er bekend of het voeden over een jejunumsonde resulteert in acalculeuze cholecystitis?
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(tussen de maaltijden door). Dit complex treedt eenmaal per 90-120 minuten op en kent een fase
van motorische rust (fase 1), een fase van irregulaire mechanische motorische activiteit (fase 2),
gevolgd door een fase gekenmerkt door regulaire propulsieve mechanische contractiegolven die
krachtig met een hoge amplitudo het maagdarmstelsel schoonvegen van debris, onverteerde resten
en bacteriën (fase 3). Deze belangrijke fase wordt daarom ook wel de “housekeeper” genoemd. 
Bij een maaltijd verdwijnen de MMCs en treedt het digestieve patroon van segmentale, stationaire,
niet-propulsieve irregulaire contracties op, die dienen om het voedsel te vermengen met
verteringssappen en enzymen en nutriënten hieruit efficiënt te kunnen absorberen door een
langdurig contact met de mucosa.
Afhankelijk van verschillende omstandigheden kan het MMC en dus het interdigestief patroon
persisteren tijdens de voeding (27). Dit is afhankelijk van de nutritionele belasting (eerder bij
langzaam druppelen, eerder bij een energie load van 1.5 kcal/kg/uur (34) en de fysische, chemische
en nutritionele samenstelling van de voeding (eerder bij oligopeptiden in plaats van eiwitten en
MCT in plaats van LCT). Hoewel auteurs verschillen in de bevindingen over de mate waarin
MMCs persisteren bij het voeden in de maag vindt men consistent bij het voeden in het duodenum
postprandiaal een digestief patroon en eens te meer naarmate de energie belasting groter wordt
(door bijvoorbeeld 100 kcal in plaats van 30 kcal per uur te geven) (28). 

Behalve deze met de voeding samenhangende verstoring in de regulatie van interdigestief en
digestief motorisch patroon zijn een aantal omstandigheden typisch voor de Intensive Care:

1. Ernstig neurotrauma. Bij een verlaagd bewustzijn waarbij de  Glasgow Coma Scale (GCS)
12 of minder bedraagt, is de druk in de onderste slokdarm sfincter niet 20 mm Hg positief
maar 0,5 mm Hg negatief. Dit betekent een afwezig sfinctermechanisme met de
mogelijkheid van het terugvloeien van de maaginhoud naar de slokdarm bij elke intra-
abdominale drukverhoging (10). Berucht is hier ook de ernst en duur van de gastroparese (29).
Slechts 16% normaliseert binnen een week en 15% blijft tot na de IC opname gestoord.
Merendeels duurt deze gastroparese 2 tot 3 weken. De vertraging van de maagontlediging is
hierbij omgekeerd evenredig aan de hoogte van de intracraniële druk en de ernst van het
schedeltrauma (30;31). 

2. Grote abdominale chirurgie, buiktrauma en darmparese na grote verbrandingen. Hierbij
liggen maag (3-4 uur voor vloeibaar en 24-48 uur voor vast voedsel) en het colon (48-72
uur) langdurig stil en is er sprake van gastroduodenale dissociatie. Coördinatiestoornissen
tussen maag en dunne darm maken voeding in de maag onmogelijk maar wel uitvoerbaar in
de dunne darm met het bypassen van de maag.

3. Beademing. De hierbij gebruikte sedativa van morfine, midazolam en propofol blijken het
interdigestieve patroon van MMCs tijdens vasten en intragastrisch voeden te veranderen:
tijdens vasten ontbreken in de maag de fase 3 activiteitsfronten. In het duodenum is de fase
1 verlengd en de fase 2 verkort en zijn de fase 3 activiteitsfronten retrograad, aboraal en
stationair zodat er van de housekeeper actie niet veel terecht komt en bacteriële overgroei
kan optreden (27;32;33). Tijdens enteraal voeden blijven de MMCs bestaan, ze treden nu
driemaal frequenter elke 32 minuten op en fase 2 activiteit is geheel verdwenen. De fase 3
activiteitsgolven starten merendeels in het duodenum en dit resulteert in
ontledigingsstoornissen op maagniveau en versnelde passage op dunne darm niveau
resulterend in diarree. Dit alles verbetert aanzienlijk als de patiënt gaat ontwennen van de
beademing maar normaliseert pas na het staken van de morfine (34).

4. Medicatie. Zeer vele medicijnen interferen negatief met de motiliteit zoals benzodiazepines,
morfine, dopamine, noradrenaline, nitraten en H2 receptor blokkers (35). Door dit alles heen
hebben Corticotrophin Releasing Factor (CRF), endogene opiaten, cytokines zoals IL-1 en
hyperglycaemie een vertragend effect op de maag (29;32;36).
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Zoals vermeld (25) moet eerst de medicatie zoveel mogelijk worden gesaneerd en als dat
onvoldoende is, moeten prokinetica worden gegeven. Pas bij falen hiervan komt de dunne darm
sonde in beeld.

Duodenum- of jejunumsonde?
Uit dierexperimenteel onderzoek bij honden blijkt de ligging voorbij het ligament van Treitz
cruciaal om terugvloed van sondevoeding en het disloceren van de sonde naar de maag te
voorkomen. Dit is uitgebreid onderzocht en bevestigd bij vrijwilligers door Gustke et al. (37). Een
sonde met de tip in Treitz moet bij een platliggende beademde IC patiënt als duodenale sonde
worden bestempeld. Op zich is de ligging in het duodenum om de gastroduodenale dissociatie te
omzeilen dus voldoende.
Dat ligt echter anders bij het voeden voorbij de maag vanwege aspiratie en pneumonie: een
verminderde duodenogastrische en daardoor een verminderde gastro-oesofageale reflux, het behoud
van een zure maaginhoud door het infunderen van de voeding met een pH van 6 tot 7 diep in het
jejunum en daardoor verminderde nosocomiale infecties vanuit het maagreservoir worden hierbij
belangrijk geacht. Toch tonen de vele studies die over de maag en dunne darm gevoede patiënten
hebben vergeleken, geen reductie van de kans op aspiratie en pneumonie (level A evidence) maar
wel een duidelijk betere gastrointestinale tolerantie en het behalen van het voedingsvoorschrift (22;38-

43)(Tabel 1). Boivin & Levy tonen aan dat voeden over de maag met erythromycine 200 mg elke 8
uur intraveneus equivalent is met voeden transpylorisch wat betreft het behalen van het
voedingsdoel; het voorkómen van pneumonie is niet onderzocht (55). Als verklaring voor het
uitblijven van een effect op aspiratie (pneumonie) wordt naar voren geschoven: een grotere zorg
van de verpleging voor de maagsonde met het opleggen van dezelfde beperkingen die gelden voor
de maagsonde bij patiënten met een jejunumsonde (in studies waar niet werd geblindeerd voor de
ligging van de sonde), het niet ontdekken van maagretentie bij een duodenumsonde, de reflux van
voeding terug in de maag, de toename van maagsecreet door voeding in de dunne darm (in de
normale situatie 1,5 liter per dag maar volgens sommigen toenemend bij voeding postpylorisch), de
extra rem op de maagontlediging door remmende effecten vanuit de dunne darm (jejunaal en ileaal
braken) en een belangrijker geachte bijdrage niet van maaginhoud maar van orofaryngeaal secreet
(in de normale situatie 1 liter per dag) (43-47). Echter, in vele studies ligt de sonde relatief proximaal
in het 2e deel van het duodenum (48-51), bij uitzondering wordt de sondeligging tijdens de studie
gecontroleerd (48;51;53) en slechts 3 studies vermelden expliciet dat zowel een dunne sonde voor
voeden als een sonde voor maaghevelen of retentie meten ook bij voeden in de de dunne darm
aanwezig is (52-54). Interessant is te zien dat in deze studies minder maagretentie, minder gastro-
oesofageale reflux en minder microaspiratie optreedt, al vertaalt zich dit niet in een verminderd
aantal pneumonieën. Alle genoemde studies hebben echter hetzelfde probleem: de noodzaak van
grote aantallen patiënten gebaseerd op statistische power berekeningen. Heyland et al. kunnen een
trend van minder microaspiratie aantonen naarmate verder weg van de pylorus gevoed werd (52). Het
belang van het distaal van Treitz voeden komt naar voren in een grote prospectieve studie van
Weltz et al. bij patiënten met, of at risk voor, een aspiratiepneumonie (48). Het chirurgisch aanleggen
van een jejunostomie reduceerde het totale aantal aspiratiepneumonieën van 18% naar 8% en het
aan voeding gerelateerde aantal aspiratiepneumoniën van 13% naar 4%. Concluderend is er level A
bewijs dat intraduodenaal voeden gelijk is aan voeden over de maag ten aanzien van de kans op
aspiratie. Intraduodenaal voeden is superieur ten aanzien van het verdragen en het halen van het
voedingsdoel tenzij er een prokineticum wordt gegeven. Duodenaal of intrajejunaal voeden met het
leeghouden van de maag vermindert de risicofactoren voor aspiratie (level A evidence).

Robert Tepaske
Referentie invoegen
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Duodenum / jejunum sonde
Technisch gezien is vooral het plaatsen van jejunale sondes moeilijk (20). In tabel 2 en 3 staan de
resultaten van de studies van de laatste 10 jaar vermeld bij kinderen en volwassenen met daarbij het
aantal daadwerkelijk in het jejunum geplaatste sondes (61-77).

Blinde plaatsing  
Sondes kunnen blind op de IC in de maag geplaatst worden waarbij 5-15% van de sondes spontaan
naar het duodenum zal migreren. Verzwaring van het uiteinde van de sonde heeft in vergelijking
met niet verzwaarde sondes geen voordeel (49;50). De self-propelling Bengmark sonde blijkt ook niet
beter dan een niet verzwaarde of verzwaarde sonde (20). 
Plaatsing met behulp van de cork-screw methode en met de cork screw methode in combinatie met
luchtinsufflatie bij een patiënt in linker zijligging blijkt in ervaren handen zeer succesvol. De sonde
wordt hierbij met voerdraad tot in de maag ingebracht en daarna iets teruggetrokken in de slokdarm.
De voerdraad wordt er dan uitgehaald en in een bocht van 30° gebogen en weer in de sonde
opgevoerd. Door kurkentrekker bewegingen te maken wordt dan geprobeerd de pylorus aan te
haken, hetgeen Thurlow bij 90% in 15 en Zaloga bij 92% in 40 minuten lukt (51-53). Slechts 17% ligt
in het jejunum (52). 
De methode van luchtinsufflatie slaagt in 66-99% van de gevallen met het grootste succes in
kinderen (54-56). Hierbij wordt de sonde met voerdraad tot in de maag opgevoerd waarna bij kinderen
10 ml/kg en bij volwassenene 500 ml lucht wordt ingeblazen en de sonde wordt opgevoerd tot
voldoende lengte om het distale duodenum te bereiken. Luchtinsufflatie dient om door
maagdistensie de pylorus te openen en de maagmotiliteit te stimuleren. Pogingen om met
prokinetica de sonde voorbij de pylorus te krijgen geven zeer uiteenlopende resultaten waarbij met
erythromycine beter resultaten worden gemeld dan met metoclopramide in gerandomiseerde
prospectieve placebo gecontroleerde onderzoek (49;50;57-59). Belangrijk is te realiseren dat
erythromycine in een dosering van 0,1-0,375 mg/kg de antrale fase 3 contracties van het MMC
stimuleert maar in hogere doseringen van 0,375-1,5 mg/kg de distale migratie van deze
activiteitsgolven naar het duodenum remt en zo dus contraproductief zou kunnen werken (58). Dat is
mogelijk ook de verklaring voor de negatieve studie met erytromycine bij kinderen waarbij een
dosering van 10 mg/kg werd gegeven (77). Als de gegevens van volwassenen en kinderen samen
beschouwd worden (tabel 2 en 3) is er level A bewijs voor het ontbreken van voordeel van
erythromycine bij het plaatsen van sondes en level A evidence voor de superioriteit van de plaatsing
met behulp van luchtinsufflatie. 

Plaatsing onder doorlichting  
Sondes kunnen ook met behulp van röntgendoorlichting geplaatst worden. Zeer ervaren radiologen
laten succesvolle plaatsing voorbij de pylorus in 87-91% zien in 22-31 minuten (60-62). Problemen
werden vooral ondervonden bij een grote hiatus hernia, maagduodenum chirurgie en neoplasmata.
Huerta en Puri kwamen in 90% na 9 minuten doorlichting voorbij de pylorus waarvan 53% in het
jejunum (63). Nadeel van de methode is het transport naar de röntgenafdeling.

Plaatsing met behulp van endoscopie
Endoscopische plaatsing blijkt zeer succesvol: over de voerdraad lukte dat bij Strong in 82% (40). In
eigen onderzoek blijkt dit in alle gevallen (na een tweede poging bij 7%) mogelijk in een
gemiddelde procedure tijd van 13 minuten (inclusief inspectie van oesofagus, maag en duodenum).
Plaatsing ver in het jejunum lukte in 67% (69). Sondes kunnen ook langs de endoscoop worden
meegenomen of door het biopsiekanaal worden opgevoerd (40;70)2). Aparte vermelding verdienen 2
sondes van polyurethaan uit één stuk met een dikker deel voor het afzuigen in de maag en een
dunner doorlopend deel naar het jejunum om te voeden. De maagsonde varieert in diameter tussen
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15-20 Ch en beiden hebben een Ch 9 jejunale voedingssonde. Binnen 12 tot 20 minuten zijn beide
sondes endoscopisch op de goede plaats gepositioneerd (76-78).
Grathwohl gebruikt een angioscoop die hij door het lumen van de sonde opvoert en in alle gevallen
met succes het duodenum bereikt, de lengte van de angioscoop belemmerde diepere plaatsing dan
het derde deel van het duodenum (74) .
Een extra voordeel bij endoscopie is het vinden van klinisch belangrijke afwijkingen die het beleid
kunnen veranderen (75). Nadelen zijn een verhoging van de intracraniële druk en cardiovasculaire
veranderingen bij een hemodynamisch instabiele patiënt. 

Andere wijzen van plaatsing
Levy kan sondes in 69% in 8 minuten voorbij de pylorus en zelfs in 75% in het jejunum plaatsen
met behulp van electromyografie (64). Plaatsing met behulp van echografie en met behulp van een
300 Gauss magneet zijn ook beschreven (20). De pH metende sonde lijkt  bij kinderen betere
resultaten te geven (97% versus gewone sondes 53%) dan bij volwassenen (53% versus 45%, en in
niet gecontroleerde studies met succes in 79-81%) (57;65). 

Jejunostomie
Een jejunostomie wordt meestal protocollair aangelegd bij grote chirurgische interventies zoals
oesofagus-cardia resecties of Whipple operaties. Dit zijn meestal naaldcatheter jejunostomieën die
subserosaal worden getunneld ter vermijding van lekkage. Ze hebben vanwege een dunne diameter
(Ch 9) een hoge kans op verstoppen en uitvallen. Een jejunostomie kan ook direct door zeer ervaren
personen percutaan endoscopisch worden aangelegd (79). Veelal wordt, gezien de eenvoud en de
mogelijkheid van het tezelfdertijd leeg houden van de maag, gekozen voor het percutaan aanleggen
van een Ch 20 gastrostomie waardoorheen via een tweede endoscopie een Ch 9-Ch 12, 60-100 cm
lange sonde voorbij Treitz wordt gelegd. Vooral het leeg kunnen houden van de maag heeft dan een
groot voordeel (15;80-82). Radiologische plaatsing van een jejunostomie kan alleen als men kan
volstaan met echografie als hulpmiddel, waarbij men het jejunum direct aanprikt. Ook kan men
onder röntgen doorlichting, na eerst een gastrostomie te hebben aangelegd, volgens de Seldinger
methode een sonde door de pylorus heen manouvreren. 

Conclusie
Vooraleer de beslissing tot voeden wordt genomen, dient de algehele hemodynamische situatie en
de locale situatie op darmniveau te worden beoordeeld en dient men te besluiten tot gut-oriented
feeding (alleen voeden om nutriënten aan de enterocyt en colonocyt aan te bieden) of patient-
oriented feeding. Voeden over de maag via een nasogastrische sonde is de eerste keuze waarbij men
alleen bij het ongewenst zijn van een sonde in neus of mond (liquorrhoe of aangezichtstrauma)
direct tot een toegang via de buikwand beslist. Een ernstige pancreatitis met dichtdrukken van het
duodenum vereist een sonde die dit traject overbrugt, bij buik-rug-wisselligging wordt meestal nog
een duodenumsonde ingebracht aangezien de bewijzen dat voeden over de maag mogelijk is nog
slechts preliminair zijn. Als langdurig voeden over de maag wordt verwacht, is dit een indicatie tot
het plaatsen van een gastrostomie. Gastrointestinale dissociatie is een veelvuldig voorkomend
verschijnsel op de IC leidend tot verhoogde maagretenties en braken. Het bypassen van de maag
door een duodenum sonde kan dan geïndiceerd zijn. Er is overtuigend level A bewijs dat voeden
voorbij de maag niet het risico op aspiratie en (aspiratie) pneumonie vermindert, al moet gesteld
worden dat het onderzoek naar het effect van plaatsing van sondes dieper, voorbij Treitz, ontbreekt.
Op welke wijze de sonde geplaatst wordt is afhankelijk van de locale expertise. Het minst invasief
en met level A bewijs gestaafd is de plaatsing met behulp van luchtinsufflatie bij kinderen.
Endoscopische plaatsing heeft het additionele voordeel van inspectie van oesofagus, maag en dunne
darm. Vooralsnog is er geen bewijs voor succesvolleplaatsing met behulp van prokinetica.
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TOEDIENINGSWIJZE
Bij het starten van sondevoeding is hemodynamische stabiliteit een voorwaarde. Rombeau stelde
hiertoe een aantal voorwaarden op waarbij redelijkerwijs enterale voeding gestart en verdragen zou
worden: een cardiac index > 2 l/min/m2, gemiddelde arteriële bloeddruk > 70 mm Hg zonder α-
sympaticomimetica, een arteriële O2 saturatie > 95% bij een FiO2 < 60% en < 5 cm PEEP (98). Dit
bleek in retrospectief onderzoek bij 149 IC patienten bruikbaar om intolerantie te voorspellen (99). In
de dagelijkse praktijk kan, mits de buik bij onderzoek niet geprikkeld is, bij patiënten met een
stabiele circulatie onder catecholamines en bij hogere PEEP worden gevoed.

Ook locaal op darmniveau speelt de hemodynamiek een rol (100). Bij het toedienen van
sondevoeding kunnen splanchnicus perfusie en adequate suppletie van nutriënten diametraal
tegenover elkaar staan. Echte splanchnicusischemie als complicatie van low flow states en relatieve
splanchnicusischemie door sepsis en endotoxinemie zouden door de verhoogde behoefte aan O2, als
gevolg van het voeden, kunnen verergeren (2;83). In de villus is er een zekere mate van autoregulatie
van de intestinale bloedstroom met een tegenstroom uitwisselingsprincipe voor O2.  Voorzichtig
voeden kan, gebruik makende van deze autoregulatie, leiden tot het verhogen van de mesenteriale
flow en het reduceren van de kans op ischemie, zeker bij continue gedoseerde toediening van
voeding in het duodenum (84;85). Dit voorzichtige beleid kan interfereren met de volledige
voorziening van nutriënten aan de patiënt (104). In deze situatie kiest men voor gut-oriented feeding
in plaats van patient-oriented feeding (waarbij de behoeften dan tijdelijk door parenterale voeding
moeten worden aangevuld): centraal staat de voorziening van nutriënten voor de enterocyt en
colonocyt waarbij uit dierexperimenteel en humaan onderzoek een dekking van 50% van de
energetische behoefte voldoende bleek (86-88). Bij de mens is dit al met 30 mL/uur haalbaar indien
energie-rijke sondevoeding van 1,5 kcal/mL wordt gebruikt. 

Aangezien vroeg enterale voeding wordt nagestreefd, is de maag de eerste en gemakkelijkste
toegangsweg. Het belang van protocollen komt hierbij duidelijk naar voren. Heyland et al.
analyseerden hiertoe eerst de gebruikelijke situatie prospectief aan de hand van 99 patiënten die
langer dan 3 dagen op de IC zouden verblijven en nog geen enterale voeding hadden (89). Bij 26
werd de voeding nooit gestart vanwege afwezige peristaltiek, teveel maagretentie of contra-
indicaties. Bij kritische beschouwing hadden hiervan 18 patiënten wel gevoed kunnen worden. Van
de 73 patiënten die over de maag konden worden gevoed, bleek na gemiddeld 3 dagen, dat 35
patiënten 90% van de gestelde behoefte binnen 48 uur te kunnen halen zonder gastrointestinale
klachten en 38 konden slechts kleine hoeveelheden verdragen door teveel maagretentie,
sondeproblemen, onderzoeksprocedures en braken. Ook bij 21 van hen bleek dit achteraf
vermijdbaar te zijn geweest. Uiteindelijk zouden er van de 64 niet (goed) gevoede mensen 37 wel
en 25 niet te voeden zijn geweest. 
Hieruit kwam een IC richtlijn omtrent het vroegtijdig, binnen 24 uur, over de maag voeden, die in
prospectief onderzoek met gunstig resultaat werd gevalideerd (90;91). Men startte met 10 mL/uur
direct bij binnenkomst en controleerde de maagretentie elke 4 uur waarbij de gemeten hoeveelheid
teruggegeven werd. Het hoofdeinde lag 30 graden omhoog. Als over 12 uur minder dan 200 mL
retentie gevonden werd dan ging men met 25 mL/uur per 12 uur omhoog. Werd meer dan 200 mL
gevonden zonder duidelijke verschijnselen dan werd de voeding met 25 mL/uur verminderd over de
eerstvolgende 12 uur. Waren er bij een retentie van 200 ml wel verschijnselen aanwezig,  dan werd
de voeding 4 uur onderbroken en na 4 uur opnieuw de maagretentie bepaald. Zodra deze minder
dan 200 mL was werd de voeding weer met 25 mL/u gestart. Met dit beleid bleek 65% op dag 1 en
94% op dag 2 iets van voeding te krijgen. Binnen 3 dagen bleek 90% van de behoefte te kunnen
worden gehaald door 42% van de patiënten. Indien voldoende voeding op deze wijze niet lukte,
hetgeen bij 24% het geval was -een opvallende gelijkenis met de initiële evaluatie, ook daar 25%-
dan werd op de 3e dag van opname tot een jejunale sonde besloten en meteen ingebracht. 
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De meeste winst werd behaald door regels te stellen aan de redenen van onderbreking van de
sondevoeding: procedures en diagnostiek mochten niet langer dan 4 uur een voedingsstop
veroorzaken, uitgevallen maagsondes moesten binnen 1,5 uur herplaatst worden, bij retentie van ≤
200 ml mocht de sondevoeding niet onderbroken worden, bij retentie > 200 ml was een
onderbreking van 2 uur toegestaan (21;92-94). Het implementeren van het protocol bleek heel
belangrijk: artsen die het protocol niet volgden haalden significant slechtere resultaten met te
weinig bestellen en te weinig daadwerkelijk toedienen, bij hen bereikte bijna een helft minder
patiënten 90% van de dagelijkse behoefte op dag 3 (92). 
Bij onderzoek op 5 ICs in het Verenigd Koninkrijk blijken ICs met een protocol 100% van het
optimum voor te schrijven en 87% daadwerkelijk toe te dienen tegenover 78% en 66% in ICs
zonder protocol (95). 
In een poging tot protocollair benaderen van de toediening van voeding bouwden andere auteurs
ingewikkelde beslisbomen met prokinetica waarbij meestal erythromycine (intraveneus of opgelost
in de sondevoeding) of cisapride (via de maag of als zetpil waarbij 30 mg mogelijk niet, maar 60
mg wel werkzaam is met spiegels van meer dan 50 ng/mL (96;97)5)) gebruikt werden (36;98;99). Als het
schema mislukt komt men soms pas na 4 volle dagen tot de beslissing van een jejunale sonde. Als
binnen 5 tot 7 dagen niet 60-75% van het doel wordt bereikt, wordt totale of supplementaire
parenterale voeding geadviseerd (83;100). 

De literatuur overziende (Tabel 1) wordt in het algemeen gestart met 20-25 mL/uur en vrij snel met
20-25 mL per 4 uur opgevoerd, hierin geleid door de mate van maagretentie (150 mL/4 uur tot 250
mL/6 uur) of andere symptomen van intoleratie (braken, buikopzetting). In het schema Maatregelen
(25) betekent dit starten met 20 mL/uur en per 6 uur omhoog gaan met 20 mL/uur tot het doel is
bereikt. Een retentie van < 250 mL per 6 uur gemeten zonder braken of opzettig van de buik wordt
hierbij geaccepteerd. Is er tweemaal achtereen > 150 mL retentie gemeten dan wordt eerst een
prokineticum toegediend en indien bij de volgende twee retentie metingen onverminderd > 250 mL
wordt gevonden wordt overgegaan tot een duodenumsonde. Dit betekent bij intolerantie een uitstel
van 24 uur alvorens de beslissing tot het plaatsen van een duodenumsonde.

Nog een aparte bespreking verdient de toedieningswijze gericht op het voorkomen van nosocomiale
pneumonie of Ventilator Associated Pneumonia (VAP), ervan uitgaand dat maagcolonisatie hierbij
een belangrijke rol speelt (101-103). Verschillende auteurs proberen de maag pH zuur te krijgen en te
houden door intermitterend (18 uur wel en 6 uur niet) te voeden. Lee en Jacobs vinden een
significant voordeel van intermitterend voeden ten opzichte van een historische controle groep op
continue voeding, hetgeen in prospectief onderzoek op trachea aspiraten kon worden bevestigd door
Skiest (104-108). Bonten et al. konden dit niet bevestigen (109). Wel bleek in het merendeel van de
studies dat intermitterend voeden resulteerde in een beter voedingsresultaat, mogelijk omdat bij het
achterblijven op het voedingsschema de achtergebleven voeding werd ingehaald. Indien besloten
wordt intermitterend te voeden moet de glucose regulatie door middel van insuline worden
aangepast om ongewenste hypoglycaemieën te voorkomen.
Het aanzuren van de voeding tot een pH van 3,5 in plaats van de normale pH van 6,5 bleek wel de
maagcolonisatie te verminderen, echter zonder effect op de incidentie van pneumonieën. Het
fysiologisch zijn van deze voeding werd ter discussie gesteld aangezien de mortaliteit (niet
significant) en de morbiditeit en de gastrointestinale intolerantie significant hoger waren in de
aangezuurde groep (110). 
 
Conclusie
Het ophogen van de sondevoeding staat en valt met een goede maagretentie meting, een
gemotiveerde staf, het opstellen van protocollen en het geven van prokinetica. Een gemakkelijke
toegang tot het kunnen laten plaatsen van een jejunale sonde is vereist waarbij 2 dagen van proberen
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te voeden over de maag acceptabel lijkt. Gestart wordt met 20 mL/uur, te verhogen met 20 mL/uur
iedere 6 uur mits de maagretentie binnen 250 mL blijft. Is de retentie tweemaal achtereenvolgens te
hoog dan wordt gestart met prokinetica en wederom twee 6-uurs metingen afgewacht. Zijn deze
metingen ondanks prokinetica nog steeds > 250 mL dan wordt tot een duodenumsonde overgegaan.
Voeden over het jejunum evenals intermitterend voeden garanderen op een eerder tijdstip een beter
voedingsresultaat. 
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Tabel 1 Resultaten van gerandomiseerde klinische trials ten aanzien van postpylorisch voeden en (aspiratie) pneumonie

Auteur/ jaar Type
studie

N totaal; N
maag=M;duodenaal=D,
jejunaal=J

Plaatsing en ligging
sonde/
Controle ligging

Maagretentie
prokineticum # =
stop voeding

Opvoeren 
voeding

Outcome Bias/level

Montecalvo 1992 RCT N=69; 19 M; 19 J
IC

endoscopisch;
jejunaal; rö

# als 2x >250 ml,
hoofd 30º

25 mL/u, met
25 mL/u per
24u omhoog

(mogelijke) pneumonie jej. 21.1% versus maag
31.6%(ns), jejunaal hoger % voedingsdoel en
hoger prealbumine(ss)  

poweranalyse 313
patiënten/ arm,
niveau II

Strong 1992 RCT N=31; 17 M; 16 D
zelfde GCS neurol.
IC

> DII; rö, pH 100 ml, hoofd 30-
45º

50 mL/u, met
25 mL/u per
12u omhoog

pneumonie duod. 40% versus maag 31.3%(ns),
voedingsdoel en maagdarm problemen hetzelfde

niveau II

Kortbeek 1999 RCT N=80; 43 M; 37 D
trauma,>75% hoofd
trauma; IC

ligging en controle
?; rö plaatsing

# als >250ml
/4u, prokine-ticum
als 3x#

25mL/u, met
25mL/u per 4u
omhoog

pneumonie duod. 27% versus maag 42%(ns),
duodenaal voedingsdoel 9.8u eerder 

poweranalyse 200
patiënten/ arm,
niveau II

Kearns 2000 RCT N=63; 23 M; 21 D
IC 

bedside plaat-sing;
24% DII, 28% DIII,
48% ≥ DIV; rö

# als > 150 ml/4u,
hoofd 30º

pneumonie duod. 19% versus maag 13%(ns),
duodenaal hoger kcal en eiwitintake

niveau II

Esparza 2001 RCT N=55; 27 M; 24 D
IC

rö, EMG,
prokinetica; EMG

# als >150 ml/4u,
hoofd 30º

20mL/u, met
20mL/u per  4u
omhoog

aspiratie Te99m duod. 13% versus maag 7%(ns);
bij maagretentie en prokinetica geen aspiratie,
wel indien geen prokinetica

sample size berekend
op 54 patiënten,
niveau I

Heyland 2001 RCT N=39; 21 M; 18 D
IC

blind of endo-
scopisch, beide
groepen maag
hevel; rö

> 200 ml terug
naar 25 ml/u of
prokinetica

25mL/u, met
25 mL/u per 4u
omhoog

GE reflux duod. 24.9% versus maag 39.8%(ss);
microaspiratie duod. 3.9% versus maag
7.5%(ns); trend van minder microaspiratie
naarmate verder weg van maag

poweranalyse 200
patiënten/ arm,
niveau II 

Davies 2002 RCT N=73; 34 M; 39 D
IC

endoscopisch, beide
groepen
maaghevel; elke
dag rö 

# als > 250 ml/6u 20mL/u, met
20mL/u per 4u
omhoog

pneumonie duod. 6% versus maag 3%(ns);
maagretentie na 24 u duod. 197 ml versus maag
491 ml(ss); na 48u duod. 517 ml versus maag
977 ml(ss); maagretentie >150 ml duod. 32%
versus maag 74%(ss) 

poweranalyse 35
patiënten/ arm,
niveau I

Montejo 2002 RCT N=316; 51 M; 50 J
IC, multicentre

endoscopisch, rö,
blind; nasogastrisch
versus dubbel
lumen nasogas-tric-
enteral tube, rö

# gedurende 6 u
als ≥ 300 ml/6u 

binnen 48u
volledig
schema voeden

pneumonie duod. 32% versus maag 40%(ns);
maagretentie duod. 2% versus maag 49%(ss);
GI complicaties duod. 24% versus maag
57%(ss)

poweranalyse n=76
patiënten/ arm,
niveau II

RCT = Randomized Controlled Trial, M = maagsonde, D = duodenumsonde (DII, DIII & DIV = resp 2de, 3de & 4de deel van het duodenum), J = jejunumsonde, rö = röntgen
ns = niet significant, ss = statistisch significant & N=omvang onderzoekspopulaite
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Tabel 2 Resultaten van diverse wijzen van sondeplaatsingen op de IC bij volwassenen (* = statistisch significant)

PlaatsingAuteur/ jaar Type patiënt
(N pat. / N sondes)

Methode
volwassenen Postpylorisch (%) Intrajejunaal (%)

Duur
plaatsing

Type studie Kwaliteit studie

Zaloga 1991 ICU (231/231) Bedside corkscrew +
air 

92 17 40 min. Prospectief Niveau IV

Chen 2000 ICU 68 %
(257/257)

Bedside 36 5 ? Retrospectief Niveau IV

Nicholas 2001 ICU 95 %
(93/101)

Bedside
tube stiffening

95 51 28 min. Prospectief Niveau IV

Hillard 1995 ICU (214/368)
126
242

Fluoroscopisch
Bedside 

91
17

?
?

9.0
?

Retrospectief Niveau IV

Kalliafas 1996 ICU (57/57)
31
26

Erythromycine
Placebo  

61
35

?
?

?
?

RCT Niveau I

Huerta 1999 ICU (32/32)
17
15

Fluorosc+metocl.
Blind bedside

88
20

?
?

?
?

RCT Niveau I

Salasidis 1998 ICU (66/66)
32
34

Lucht insufflatie
Standaard 

66
35

6
0

2-4 min
?

RCT Niveau I

Mathus 1993 ICU (45/45) Endoscopie,
voerdraad, sonde

93 67 13 min. RCT Niveau II

Damore 1997 ? (21/21) Endoscopische
sonde door
biopsiekanaal

100 52 31 min. Prospectief Niveau IV

Reed 1998 ICU (61/71)
ICU (23/24)

Endoscopische
sonde door
biopsiekanaal 

100
100

?
73

?
29 min.

Retrospectief
Prospectief

Niveau IV
Niveau IV

Napolitano 1998 ICU (35/35) Endoscopisch
meenemen sonde

97 ? 12 min. Prospectief Niveau IV

Brandt 1999 ICU (56/66) Endoscopische
sonde door
biopsiekanaal

91 ? 15 min. Retrospectief Niveau IV

Baskin 1995 ICU (37/42) Nasogastrisch af-
zuigen, jejunaal
voeden (endosc.)

100 100 20 min. Prospectief Niveau IV
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Patrick 1997 ICU (54/54) Nasogastrisch af-
zuigen, jejunaal
voeden (endosc.)

94 ? 12 min. Retrospectief Niveau IV

Tabel 3 Resultaten van diverse wijzen van sondeplaatsingen op de IC bij kinderen (* = statistisch significant)

Plaatsing Auteur/ jaar Type patiënt
(N pat. / N sondes)

Methode
kinderen Postpylorus (%) Intrajejunaal (%)

Duur
plaatsing

Type studie Kwaliteit studie 

Harrison 1997 ICU (75/75) Bedside

Metoclopramide,luc
ht insufflatie

99 81 10 min. Prospectief Niveau IV

Spalding 2000 ICU (50/50)
25
25

Lucht insufflatie
Standaard

92 *
44

?
?

58 min.
284 min.

RCT Niveau I

Gharpure 2001 ICU (74/74)
37
37

Corkscrew +
Erythromycine
Placebo 

62
73

?
?

?
?

RCT Niveau I
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vervang
een PVC sonde

iedere week

sonde voorbij
de pylorus

maagretentie blijft
ondanks prokinetikum

en andere
maatregelen

overweeg gastrostomie

enterale voeding
> 4 weken;

regelmatig uittrekken
van de sonde

start met voeden
via een dubbellumen maagsonde

via de neus of mond

maagsonde
via de mond

schedelbasisfractuur

overweeg gastrostomie

maxillofemoraal trauma
schedelbasisfractuur

jejunostomie

naadlekkage of obstructie
oesophagus, maag, duodenum

indicatie voor enterale voeding
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