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Sammanfattning av rekommendationer

Generella indikationer fér naringssonder (perkutana och icke-perkutana)

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man éverviger foljande indikationer fér inférande
av enteral sond: (i) kliniska tillstand som gér oralt intag omdjligt (neurologiska tillstand, obstruktiva
orsaker); (ii) akuta och/eller kroniska sjukdomar som resulterar i ett katabolt tillstdnd dér oralt intag
blir otillréickligt, och (iii) kronisk tunntarmsobstruktion som kréver en dekompressionsgastrostomi.
Stark rekommendation, IGg evidens.

Indikation for perkutan naringssond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar anvindning av nutritionssond placerade genom en
naturlig kroppséppning (nédsborren eller i speciella situationer munnen) hos patienter som férvintas
behéva enteral nutrition i mindre dn 4 veckor. Om det férvdntas att enteral nutrition kommer att
krdvas i mer dn 4 veckor, bér perkutan dtkomst évervigas. Stark rekommendation, Iag evidens.

Kontraindikationer for anlaggande av perkutan enteral sond (PEG, PEG-J eller D-PEJ)

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féresldr att nyligen genomgdnget magsdr med risk for reblédning bér
anses vara en relativ kontraindikation fér perkutan enteral sondinléggning, liksom hemodynamisk eller
respiratorisk instabilitet. Svag rekommendation, Idg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féresldar att forekomst av ascites och ventrikuloperitoneal shunt bér
anses vara riskfaktorer fér infektion varfér ytterligare férebyggande férsiktighetsatgdrder bér vidtas i
dessa fall. Svag rekommendation, Idg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att perkutant enteral sondinldggning (PEG, PEG-J eller
D-PEJ) ska betraktas som en procedur med hég blédningsrisk och for att minska denna risk bér
specifika riktlinjer fér anvédndning av trombocythdmmare eller antikoagulantia féljas strikt. Stark
rekommendation, IGg evidens.

Patienter med amyotrofisk lateralskleros.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att PEG anldggs hos patienter med amyotrofisk
lateralskleros (ALS) vid viktminskning trots oralt nutritionsstéd. Stark rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att placering av perkutan gastrostomi sker
endoskopisk (PEG) eller med fluoroskopisk vdgledning (RIG) hos patienter med ALS, beroende pad
tillgdnglighet och lokal expertis. Stark rekommendation, IGg evidens.

Patienter med huvud- och halscancer.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féresldr inldggning av profylaktisk PEG hos patienter med huvud-
halscancer som ska genomgd kombinerad radio-kemoterapi, om de har riskfaktorer fér forlingt behov
av sondndring (> 4 veckor), sasom viktminskning innan behandlingen, hég dlder, tumdér i
nasofarynx/hypofarynx, och hég strdlningsdos (inklusive bilateral bestrdlning). Svag rekommendation,
ldg evidens.
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REKOMMENDATION: ESGE/SGF féresldr att introducer("push")-PEG anvdnds hos patienter med huvud-
hals cancer for att minska risken fér tumérsddd och metastaser vid PEG-stdllet. Svag rekommendation,
Idg evidens.

Patienter med demens eller kort férvantad levnadstid.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man avstdr frén PEG-placering hos patienter med
avancerad demens. Stark rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man avstdr frén PEG-placering hos patienter med
en férvdntad livsldngd kortare én 30 dagar. Stark rekommendation, IGg evidens.

Bor PEG eller J-PEG/D-PEJ anléggas?

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar nutritionstillférsel via magsdcken som det primdra
alternativet. Endast hos patienter med férdndrad/ogynnsam anatomi (t.ex. efter tidigare bukkirurgi),
nedsatt magtémningshastighet, intolerans mot nutrition i magsdcken eller med hég risk for aspiration,
bér jejunal nutrition viljas. Stark rekommendation, méttlig evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar inldggning av jejunal sond antingen genom PEG-J eller
D-PEJ hos patienter som behéver en Idngre tids ndringstillférsel direkt till jejunum. Valet mellan PEG-J
och D-PEJ beror péG patientens férutsdttningar (anatomi, behov av samtidig avlastning av ventrikeln
och om patienten redan har en befintlig PEG) sGvdl som endoskopistens expertis i de olika teknikerna.
Stark rekommendation, svag evidens.

Remiss och bedémning infor perkutan nutritionssond.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att det infor inldggning av perkutan néringssond finns
en checklista tillgdnglig. Stark rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att patient och nér sd dr limpligt, sldktingar,
informeras om de potentiella férdelarna, riskerna och begrénsningarna med perkutan nédringssond.
Informerat samtycke bér inhdmtas fran alla patienter om mdjligt. Stark rekommendation, IGg evidens.

Pull-PEG

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att “pull” tekniken anvénds som standardmetod for
PEG-inldggning. Stark rekommendation, IGg evidens.

Introducer PEG

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att introducer (“push”) teknik fér PEG-inldggning
anvdnds dé “pull” tekniken ér kontraindicerad, till exempel dé det féreligger en uttalad stenos i
matstrupen eller da det finns cancer i matstrupen eller munhdla/svalg. Stark rekommendation, Idg
evidens.

Antibiotikaprofylax

REKOMMENDATION: ESGE rekommenderar intravends administrering av en singeldos betalaktam
antibiotika som antibiotikaprofylax infér PEG-inldggning for att minska risken fér postoperativ
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infektion. SGF lyfter fram att en singeldos 20 ml sulfonamid + trimetoprim (Bactrim) kan ges i sonden
direkt efter PEG-inldggningen. Férdelen med det alternativet ér att antibiotika bara ges om det gdr att
genomféra PEG-inldggning. Stark rekommendation, medelhdg evidens.

Omedelbara komplikationer

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att accidentell organskada, peritonit och blédning
betraktas som potentiella komplikationer till endoskopisk inléiggning av enteral sond. Stark
rekommendation, Idg evidens.

Komplikationer till sedering

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man vid inldggning av endoskopisk enteral sond
bor ta i beaktande komplikationer relaterade till sedering eller generell anestesi. Stark
rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann patientselektion samt optimering av
underliggande sjukdomar innan ingreppet for att minimera komplikationer till sedering eller generell
anestesi. Stark rekommendation, IGg evidens.

Blodning

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann évervakning av patienten efter genomfort
ingrepp fér att upptdcka oférklarlig takykardi eller hypotension och vid misstanke om blédning
genomféra en akut DT med angiografi fér att upptécka blédningskdlla. Stark rekommendation, Idg
evidens.

Organskada

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar en siker teknik for inldggning av endoskopisk enteral
sond fér att minimera risken for accidentell organskada. Om man misstédnker felaktigt Icige pa sonden
eller accidentell perforation rekommenderas Idg tréskel fér att avbryta ingreppet och genomféra en
akut DT. Stark rekommendation, Idg evidens.

Komplikationer i efterforloppet till perkutan endoskopiskt inlagd enteral sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF anser att lokal infektion, buried bumper syndrome, peristomalt
ldckage, dislokation av slang samt fistelbildning bér betraktas som de vanligaste komplikationerna i
efterférloppet till perkutant inlagd enteral sond. Stark rekommendation, IGg evidens.

Lokal infektion

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar lokal sGrbehandling vid ytlig infektion och behandling
med intravends bred-spektrum antibiotika vid mer allvarlig infektion. Stark rekommendation, ldg
evidens.
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Buried bumper syndrome

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar daglig mobilisering av slangen samt lést sittande
extern kuff (1-2 cm frdn bukvidggen) for att undvika Buried bumper syndrome. Stark rekommendation,
Idg evidens.

Peristomalt lackage

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man behandlar underliggande predisponerande
tillstand for att minska peristomalt Idckage samt lokal behandling med absorberande medel. Svag
rekommendation, Idg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att vid persisterande Idckage avidgsna sonden och
anlégga en ny vid annan plats genom bukvidggen. Svag rekommendation, Idg evidens.

Dislokation av sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att blind Gterinsdttning av sond inte gérs vid
dislokation inom 4 veckor efter det primdra ingreppet. Patienten bér da kliniskt évervakas och vid
indikation behandlas med bred-spektrum antibiotika. En ny sond kan anldggas efter Idkning. Stark
rekommendation, Idg evidens.

REKOMMENDATION: Om sonden dislocerar mer én 4 veckor efter det primdra ingreppet
rekommenderar ESGE/SGF att man direkt ersdtter sonden med en ny utan endoskopisk vigledning. Om
man ej har tillgéng till sond kan man tillfdlligt anvdnda sig av en kuffad Foley-kateter fér att hdlla
fisteln éppen tills man kan anldgga en sond. Stark rekommendation, IGg evidens.

Bestdende gastrokutan fistel

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar i férsta hand endoskopisk atgérd av bestdende
gastrokutan fistel efter avidgsnande av sond. Stark rekommendation, Idg evidens.

Mortalitet efter perkutant endoskopiskt anlagd sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann patientselektion med avseende pd
riskfaktorer for Idngtids- och korttidsmortalitet efter perkutant endoskopiskt inlagd sond. Stark
rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att beakta patientens Glder, nutritionsstatus och
inflammationsstatus samt stroke som indikation fér ingreppet som riskfaktorer fér IGngtids- och
korttidsmortalitet efter perkutant endoskopiskt inlagd sond. Stark rekommendation, IGg evidens.

Nar kan sonden boérja anvandas?

REKOMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att enteral nutrition kan startas 4 timmar efter
okomplicerad inldggning av PEG eller PEG-J. Stark rekommendation, h6g evidens.
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Initial skotsel av enteral sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féresldr daglig skétsel av omrddet kring sonden med steril
koksaltlésning och kompress forsta veckan efter insdttning. Lossande av ventrikelplattan/kuffen efter 3
till 5 dagar féreslds och mobilisering av sonden bér pabérjas efter 7-10 dagar efter insdttning. Svag
rekommendation, IGg evidens.

Lakemedel via enteral sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féreslar att flytande Idkemedel bér anvindas i en perkutan sond. Om
krossade Idkemedel anvéinds i sonden bér sonden noggrant genomspolas for att undvika stopp. Svag
rekommendation, Idg evidens.

Byte av sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar byte av sond vid skadad eller dislocerad sond, vid ddlig
funktion, persisterande sdrinfektion, ldckage eller vid hudsdr. Stark rekommendation, Idg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man inte rutinmdssigt byter sond med icke kuffad
ventrikelplatta. Stark rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man byter kuffade sonder med 3-6 ménaders
intervall, eller enligt tillverkarens rekommendationer, for att undvika att kuffen gar sénder. Stark
rekommendation, IGg evidens.

Permanent borttagande av sond

ESGE/SGF rekommenderar att man inte avldgsnar en perkutan endoskopisk sond inom 4 veckor efter
att den dr satt. Stark rekommendation, Idg evidens.

ESGE/SGF rekommenderar tekniken “cut and push” for att avldgsna sonder med icke kuffade
ventrikelplattor. Dock, hos patienter som tidigare genomgatt bukkirurgi, har kéinda strikturer eller
tidigare ileus rekommenderas endoskopiskt aviigsnande av stopplattan. Svag rekommendation, Idg
evidens.

Vem ansvarar fér den satta sonden?

ESGE/SGF rekommenderar att patienter med perkutan endoskopisk sond regelbundet foljs upp av ett
dedikerat multidiciplindrt team, i samarbete med hemsjukvdrd, skéterska och distriktsldkare, for
effektiv nutritionssupport och fér handldggning av eventuella komplikationer. Stark rekommendation,
Idg evidens.

ESGE/SGF rekommenderar att patienter med ndringstillférsel via enterala sonder regelbundet féljs upp
av ett multidiciplindrt team som samarbetar med hemsjukvdrd, skéterska och distriktsldkare for att
ndringstillférseln ska bli effektiv och fér att de ska kunna ta hand om potentiella komplikationer. Stark
rekommendation, IGg evidens.
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Bakgrund

Nutrition via enteral sond &r en av hornstenarna i naringsstodet inom varden eftersom det maojliggor
nutrition till magtarmkanalen hos patienter som har en funktionellt normal mag-tarmkanal, men som
inte kan tillgodose sina naringsbehov pa grund av otillrackligt intag via munnen.

Morbiditet och dven mortalitet ar dock fortfarande viktiga faktorer att ta i beaktande nar metoder for
sondnaring ska valjas. Dessutom finns det fortfarande manga kontroverser relaterade till sondnéring,

sarskilt perkutana naringssonder. Dessa kontroverser inkluderar bland annat indikationer, val av sond,
uppfoljning och ansvar efter att sonden &r lagd och tajming av sondlaggning.

Dessa riktlinjer ar huvudsakligen baserade pa de riktlinjer som tagits fram av The European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)** men med anpassning till svenska forhallanden och med ett
avsnitt om omvardnad.

Generella indikationer fér naringssonder (perkutana och icke-perkutana)

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man éverviger foljande indikationer fér inférande
av enteral sond: (i) kliniska tillstand som gér oralt intag omdjligt (neurologiska tillstand, obstruktiva
orsaker); (ii) akuta och/eller kroniska sjukdomar som resulterar i ett katabolt tillstdnd dér oralt intag
blir otillréickligt, och (iii) kronisk tunntarmsobstruktion som kréver en dekompressionsgastrostomi.
Stark rekommendation, IGg evidens.

Neurologiska indikationer inkluderar sjukdomar som kénnetecknas av dysfagi sasom stroke,
motorneuronsjukdomar, parkinsons sjukdom, cerebral pares, skalltrauma, och i sarskilda fall tidig
demens.

Obstruktiva orsaker inkluderar orofarynxcancer, huvud- och halscancer, esofaguscancer och benigna
esofagusfortrangningar.

Akuta och/eller kroniska sjukdomar som medfor ett katabolt tillstand kan ocksa krava kompletterande
enteral nutrition om oralt intag inte ar tillrdckligt. Dessa tillstand inkluderar allman kritisk sjukdom,
svara brannskador, svar akut pankreatit, onkologiska tillstand och kronisk lung- och/eller hjart-
karlsjukdom. Tillstand med minskad oral nadring utan samtidig organisk sjukdom, sasom anorexia
nervosa, kan i vissa situationer ocksa utgora en indikation.

Dekompressions- (ventilations-) gastrostomi kan vara indicerad for patienter med tarmobstruktion for
att dekomprimera mag-tarmkanalen fran sekret och gas.

Indikation for perkutan naringssond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar anvindning av nutritionssond placerade genom en
naturlig kroppséppning (ndsborren eller i speciella situationer munnen) hos patienter som férvdntas
behéva enteral nutrition i mindre dn 4 veckor. Om det férvdntas att enteral nutrition kommer att
krdvas i mer dn 4 veckor, bér perkutan dGtkomst évervigas. Stark rekommendation, Idg evidens.
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De flesta internationella riktlinjer rekommenderar en tillfallig nasal sond om behovet av enteral
sondnaring férvantas vara mindre an 4 veckor, och perkutan sond om behovet forvdntas vara langre
an 4 veckor

Definitioner av perkutana naringssonder

Perkutan gastrostomi innebér anldggande av en sond genom bukvaggen till magsacken. Detta kan
goras endoskopiskt (perkutan endoskopisk gastrostomi [PEG]), kirurgiskt (perkutan kirurgisk
gastrostomi [PSG]), eller radiologiskt (under ultraljud eller fluoroskopisk vdgledning,radiologiskt insatt

gastrostomi [RIG])

Perkutan jejunostomi innebér anlaggning av en sond till jejunum genom bukvaggen, vilket kan utforas
endoskopiskt (direkt perkutan endoskopisk jejunostomi [D-PEJ]) eller kirurgiskt (perkutan kirurgisk
jejunostomi [PSJ]).

En PEG med jejunal extension (PEG-J) &r en perkutan gastrostomi genom vilken en férlangningssond
med mindre diameter férs ner till jejunum.

Bild. Olika typer av endoskopiskt inlagda enterala nutritionssonder: a) pekutan endoskopisk
gastrostomi (PEG), b) direkt endoskopisk jejunostomi (D-PEJ), ¢) PEG med jejunal forlangning (PEG-J).

Kontraindikationer for anldggande av perkutan enteral sond (PEG, PEG-J eller D-PEJ)

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féreslar att nyligen genomgdnget magsar med risk for reblédning bér
anses vara en relativ kontraindikation fér perkutan enteral sondinléggning, liksom hemodynamisk eller
respiratorisk instabilitet. Svag rekommendation, Idg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féresldar att forekomst av ascites och ventrikuloperitoneal shunt bér
anses vara riskfaktorer fér infektion varfér ytterligare férebyggande férsiktighetsdtgdrder bér vidtas i
dessa fall. Svag rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att perkutant enteral sondinldggning (PEG, PEG-J eller
D-PEJ) ska betraktas som en procedur med hég blédningsrisk och fér att minska denna risk bér
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specifika riktlinjer fér anvdndning av trombocythdmmare eller antikoagulantia féljas strikt. Stark
rekommendation, Idg evidens.

Inldggning av perkutan naringssond anses ur blédningssynpunkt vare en hogriskprocedur. Infor
ingreppet bor trombocytantalet vara éver 50 000/pL och ett INR mindre &n 1,5 .

Patienter med amyotrofisk lateralskleros.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att PEG anldggs hos patienter med amyotrofisk
lateralskleros (ALS) vid viktminskning trots oralt nutritionsstéd. Stark rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att placering av perkutan gastrostomi sker
endoskopisk (PEG) eller med fluoroskopisk vigledning (RIG) hos patienter med ALS, beroende pad
tillgdnglighet och lokal expertis. Stark rekommendation, IGg evidens.

ALS orsakar degeneration av motorneuroner och efterféljande progressiv svaghet och utmattning av
muskler som kontrollerar kroppsrorelser, andning och svéljning. Att bibehalla vikt och god
naringsstatus hos patienter med ALS kan férldnga éverlevnaden.

Med tanke pa att ALS-vard alltid ar palliativ och langvarig, innebar uppstart av enteral nutrition nastan
alltid en perkutan gastrostomi. Aven om det fér ALS-patienter inte har publicerats ndgon
randomiserad studie (RCT) som jamfor enteral nutrition med oralt intag géllande 6verlevnad,
naringsstatus och livskvalitet, visade tva metaanalyser av kohortstudier en mattlig dverlevnadsfordel
for ALS-patienter som fick naringstillférsel via perkutan gastrostomi.®*

Pa grund av den okade risken for andningssvikt under och efter anldggandet av perkutan gastrostomi
rekommenderas att gastrostomin anldggs innan patientens andning har forsamrats (nar forcerade
vitalkapaciteten fortfarande ar éver 50 %).> Om andningssvikt befaras rekommenderas att personal
utbildad inom andningssvikt narvarar vid ingreppet. Det finns sarskilda andningsmasker med membran
anpassade for endoskopi som kan anvéandas om patienten har behov av 6vertrycksandning.

Patienter med huvud- och halscancer.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féresldr inlidggning av profylaktisk PEG hos patienter med huvud-
halscancer som ska genomgd kombinerad radio-kemoterapi, om de har riskfaktorer fér forlingt behov
av sondndring (> 4 veckor), sdsom viktminskning innan behandlingen, hég dlder, tumdér i
nasofarynx/hypofarynx, och hég strdlningsdos (inklusive bilateral bestrdlning). Svag rekommendation,
Idg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féreslar att introducer("push")-PEG anvdnds hos patienter med huvud-
hals cancer fér att minska risken fér tumérsddd och metastaser vid PEG-stdllet. Svag rekommendation,
ldg evidens.

Forekomsten av undernaring bland patienter med huvud och halscancer har rapporterats vara sa hog
som 35 %—50 %. Enteral nutrition ar indicerat vid dysfagi, nedsatt oralt intag och betydande
viktminskning trots oralt naringstillskott.

Den hoga infektionsfrekvensen (upp till 41 %) vid insattning av PEG under pagdende radio-kemoterapi
kan leda till uppehall i behandlingen och darmed ge sémre tumorkontroll. En systematisk genomgang
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av 7 studier (4 retrospektiva, 1 prospektive och 2 RCT) jamforde profylaktisk PEG med “reaktiv” PEG
(placerad vid behov under behandling) hos patienter med huvud-halscancer som genomgick
kombinerad radiokemoterapi.® Profylaktisk PEG var associerad med mindre viktminskning, hogre
livskvalitet och férre biverkningar an “reaktiv’ PEG.®

Aven om det hos patienter med malignitet i dvre mag-tarmkanalen &r sillsynt med tumérsadd till
huden déar PEG &r placerad, bor introducer- eller "push"-PEG valjas for att minimera denna risk och
stomat regelbundet inspekteras.

Patienter med demens eller kort férvantad levnadstid.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man avstdr frén PEG-placering hos patienter med
avancerad demens. Stark rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man avstdr frén PEG-placering hos patienter med
en férvdntad livsldngd kortare én 30 dagar. Stark rekommendation, IGg evidens.

Anvdndningen av sondnaring hos patienter med avancerad demens ar kontroversiell. Vid avancerade
stadier av demens ar det vanligt med minskat oralt intag, vilket leder till viktminskning och upp till 50
% dodlighet inom 6 manader. | dessa situationer kan vardgivare och anhdriga sta i ett dilemma kring
sondnaring. Dock anses naringstillférsel och vatsketillforsel via sond vara medicinska behandlingar.
Vidare verkar patienter med avancerad demens inte lida av hunger eller térst.” Det finns inga fordelar
med sondnéaring i relation till fysisk funktionalitet, minskning av trycksar eller nutritionsstatus.®
Dessutom finns en 49 % 6kad mortalitetsrisk hos patienter med demens som far PEG jamfért med
patienter utan demens.’

Bor PEG eller J-PEG/D-PEJ anlaggas?

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar nutritionstillférsel via magsdcken som det primdra
alternativet. Endast hos patienter med férdndrad/ogynnsam anatomi (t.ex. efter tidigare bukkirurgi),
nedsatt magtémningshastighet, intolerans mot nutrition i magsécken eller med hég risk fér aspiration,
bér jejunal nutrition viljas. Stark rekommendation, mattlig evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar inlidggning av jejunal sond antingen genom PEG-J eller
D-PEJ hos patienter som behéver en Idngre tids ndringstillférsel direkt till jejunum. Valet mellan PEG-J
och D-PEJ beror pé patientens férutsdttningar (anatomi, behov av samtidig avlastning av ventrikeln
och om patienten redan har en befintlig PEG) sGvél som endoskopistens expertis i de olika teknikerna.
Stark rekommendation, svag evidens.

Naringstillforsel via magsacken ar mer fysiologisk &n via jejunum och tolereras val av de flesta
patienter. Att anldgga PEG kraver dessutom mindre expertis an J-PEG och D-PEJ, vilket kan minska
eventuella forseningar i uppstart av enteral nutrition. Om naringstillforsel i magsacken tolereras daligt,
trots anvandningen av prokinetiska ldkemedel, eller for att anatomiska avvikelser gor det svart, kan
jejunal naringstillforsel 6vervagas.

Valet mellan J-PEG och D-PEJ beror pa endoskopistens expertis i de olika metoderna samt patientens
forutsattningar sasom anatomi, tidigare bukkirurgi, om patienten redan har en fungerade PEG,
behovet av samtidigt dranage fran ventrikeln (da PEG-J ar att féredra) och risken for sonddislokation
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(da D-PEJ ar att foredra). | en meta-analys fran 2022 omfattande 1874 patienter i 29 studier jamfordes
D-PEJ och PEG-J. D-PEJ visades ha farre andel dislocerade och farre andel malfungerande sonder
medan PEG-J hade storre andel lyckade procedurer. D-PEJ ar tekniskt mer komplicerat att lagga, men
ballongenteroskopi underlittar inlaggningen.®

Remiss och beddmning infér perkutan nutritionssond.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att det infér inldggning av perkutan néringssond finns
en checklista tillgdnglig. Stark rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att patient och nér sd dr ldmpligt, sléktingar,
informeras om de potentiella férdelarna, riskerna och begrénsningarna med perkutan nédringssond.
Informerat samtycke bér inhdmtas fran alla patienter om mdjligt. Stark rekommendation, IGg evidens.

Beslutsprocesserna kring vilka patienter som bor erbjudas perkutan nutritionssond och val av sondtyp
ar viktiga fragor och ett multidisciplinart arbetssatt rekommenderas.

| beslutsprocessen bor man ta hansyn till naringsstatus, livskvalitet, dvergripande prognos,
procedurrisk och mojlighet for kortare sjukhusvistelse.

Forberedelse for PEG inlaggning gérs redan i samband med att remiss skrivs och bedéms. Remittenten
ska sdkerstalla att patienten, eller i forekommande fall anhoriga, ar val informerade om PEG-
inlaggningen och vad den innebar. Det finns flera studier som visar att patientens forvantningar ofta
inte stimmer dverens med hur det &r att leva med PEG'>*. Ovrig information som ar nédvandig for
att planera for, och bedéma om patienten ar lamplig for PEG, ar eventuella lakemedelsallergier, om
patienten tidigare ar opererad i buken, pagdende eller avslutad cytostatikabehandling, férhojd
blodningsrisk, forekomst av ascites och eventuellt organiskt hinder i farynx eller esofagus. Det bor
aven framga om patienten har ALS, KOL eller nadgot annat tillstand som gor att syrgas bor undvikas.

Utforande enhet rekommenderas att ha en checklista, som med férdel remittenten fyller i, for att
sakerstalla att all nédvandig information finns tillganglig for att kunna planera patienten for ingreppet.
Forslag pa checklista finns som bilaga 1 i slutet av det har dokumentet.

Infor inldggning av perkutana naringssonder bor féljande punkter finnas med:
1. En sarskild remissblankett.
2. Utvardering fore proceduren (avdelnings- eller mottagningsbesok) av en medlem av PEG-teamet.

3. Ett beddmningsformular for att belysa viktiga parametrar inklusive co-morbiditet, aktuell
medicinering (sarskilt trombocythdmmande och antikoagulationsbehandling), allergier och tidigare
relevanta kirurgiska ingrepp. Kan patienten gapa (om inte kan nasalintubation med introducer-PEG
vara ett alternativ)?

4. En checklista for remitterande enhet som beskriver forberedelser infor ingreppet (blodstatus,
koagulationsparametrar, antibiotikaprofylax, fasta).

5. Tydlighet kring dokumentation av samtycke.

6. Dokumentation kring val av sondtyp.
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7. Tydlig plan for naringstillforsel nar sond ar anlagd.

| samband med ingreppet ska patienten vara fastande dver natten eller minst sex timmar. Langre tid
kan behdvas om patienten har nedsatt motilitet i magtarmkanalen. Vi rekommenderar att patienten
far antibiotika i sonden direkt efter PEG inldggningen (sedan nedan), men om intravends
antibiotikaprofylax ges bor den ges ca 30 minuter innan ingreppet.

Antikoagulatia

PEG raknas som ett hogriskingrepp nar det galler antikoagulantia. Mer information om hur
antikoagulantia ska hanteras i samband med PEG inlaggning finns i SGF:s riktlinje Handldggning av
antitombotiska Idkemedel hos patienter som genomgdr endoskopisk diagnostik eller terapi.

PEG-inlaggningen

Det finns huvudsakligen tva olika tekniker for PEG-inlaggning. Den klassiska “Pull”-tekniken dar sonden
dras ner genom matstrupen och “introducer”-tekniken, eller “push”-tekniken dar sonden fors in direkt
genom bukvaggen.

Det rekommenderas tva operatorer for att 1agga in en PEG; dels en endoskopist, dels en operatér som
ldgger in sjalva PEG:en. Om understkningen gors i vaket tillstand, eller sedering utan intubation, bor
patienten som vanligt ligga i sidolage vid intubation av gastroskopet for att minska risken for
aspiration. En fullstdndig gastroskopi gors sedan for att utesluta mekaniskt avflodeshinder eller annan
ovdntad patologi. Nar komplett gastroskopi genomforts vands patienten till rygglage. Om patienten ar
intuberad kan patienten undersokas i rygglage fran start.

Pull-PEG

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att “pull” tekniken anvéinds som standardmetod for
PEG-inldggning. Stark rekommendation, IGg evidens.

"Pull"-tekniken beskrevs férst av Gauderer et al. 1980% och har etablerat sig som den vanligaste
tekniken for PEG-inldaggning. Nar den inledande gastroskopin ar genomford och patienten har vants till
ryggldge insufflerar endoskopisten tillrdckligt med gas sa att magsacken blir helt uppblast. Med hjélp
av ljuskallan pa endoskopet och genom att trycka pa buken med fingrarna kan basta mojliga stélle for
PEG-inlaggning valjas. Om inte ljuskallan och fingermarkeringarna ar tydliga bor operatérerna
Overvaga att avbryta proceduren da det kan finnas risk for att andra organ ligger mellan bukvaggen
och magséacken. Nar operatoren valt lampligt stélle markeras omradet, operator och assistent tar pa
sig sterila handskar och omradet tvattas med spritlosning. Med en 10 ml spruta ges beddvning i
hudplan. Operatoren ska halla ett negativt tryck i sprutan nar den fors genom bukvaggen och ut i
ventrikel. Om gas kan aspireras in i sprutan innan den syns i ventrikeln kan det tala for att en tarm
oavsiktligt punkterats och annat punktionsstalle bor da véljas i sadana fall. Ett flertal stick utan att
operatoren kommer in i ventrikeln bor ocksa foranleda ett 6vervagande att proceduren ska avbrytas.
Nar nalen har kommit in i ventrikeln pa ett sakert satt sa lagger operatéren beddvning i
ventrikelslemhinnan samt fortsatter spruta bedovning pa vag upp samt ldgger mer bedovning i huden.
Darefter steriltvattas omradet och forses med en halduk. Forst nu 6ppnas det sterila PEG-setet .
Operatoren invantar att beddévningen tar och gor sedan ett litet snitt i huden vid punktionsstallet. Den
storre nalen med mandrang som finns i PEG-setet fors genom snittet in i magsacken. Mandréangen
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avldgsnas och genom nalen fors sedan den medféljande traden in. Endoskopisten fangar traden med
hjalp av en endoskopisk slynga eller tang och endoskopet dras upp och ut ur munnen pa patienten
varpa traden nu finns tillgdnglig fran patientens mun. PEG:en fasts i traden med hjélp av 6glan och
smorjs rikligt med glidgel. Operat6éren kan nu genom att dra i traden vid bukvaggen dra ner PEG:en
genom patients matstrupe sa att den inre plattan hamnar mot ventrikelvaggen. Avslutningsvis satts
kopplingarna pa plats och ytterplattan fixeras vid bukvaggen. Vi rekommenderar att man kontrollerar
den inre plattan genom att ga ner med gastroskopet en gang till och gora en visuell kontroll.

Introducer PEG

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att introducer (“push”) teknik fér PEG-inldggning
anvdnds dé “pull” tekniken ér kontraindicerad, till exempel dé det féreligger en uttalad stenos i
matstrupen eller da det finns cancer i matstrupen eller munhdéla/svalg. Stark rekommendation, Idg
evidens.

"Introducer”-tekniken forvaxlas ofta begreppsmassigt med ”“push”-tekniken. ”Push”-tekniken beskrevs
forst av Sacks et al 1983 och innebadr att en kateter fors ner genom esofagus och ut genom bukvaggen
varefter en PEG kan appliceras.'* Denna metod &r numera inte sd vanlig, i alla fall inte i Sverige, utan
ofta ndr man pratar om ”"push”-PEG sa avses “introducer”-PEG som forst beskrevs av Russel et al

|Il

1984.%4 P4 samma satts som vid en “pull”’-PEG s3 kravs det att ventrikeln ar ordentligt gasfylld. Ett
nagot storre omrade kravs for att kunna anlagga en “introducer”-PEG. En gastrostomi med
introducerteknik kan anldggas radiologiskt men i dessa riktlinjer beskrivs den endoskopiska
proceduren. Efter fullstdndig endoskopi och beddvning med samma metod som vid “pull”-PEG sa gors
tre stycken gastropexier med medfoéljande ankarsuturer via nal. Gastropexierna appliceras i ett
triangulart moénster med ca 20 mm avstand fran varandra. Nar ventrikeln ar fixerad vid bukvaggen
laggs ett hudsnitt mellan gastropexierna och en nal med mandréng fors genom snittet in i ventrikeln.
Mandrangen avlagsnas och genom nalen fors en ledare in. Med ledaren pa plats tas nalen bort och en
dilatator for in. Stegvis kan dilatatorns olika héljen foras in sa att storleken pa stomat gradvis 6kar.
Genom dilatatorn fors gastrotomikatetern pa plats och kuffas. Skillnaden mellan en ”pull”-PEG och en
"introducer”-PEG ér alltsa att “pull”-PEG:en dras ner genom matstrupen medan “introducer”-PEG:en
fors in direkt genom bukvaggen. En annan skillnad ar att “pull”-PEG:en har en dndplatta medan en
“introducer”-PEG har en ballong som kuffas. Detta innebar att en knapp ocksa kan laggas direkt vid
behov. Det forutsatter dock att bukvaggens tjocklek mats med den medfoljande matstickan under
pagaende procedurer. “Introducer”’-PEG:en ar tekniskt lite mer komplicerad och tidskravande an

|H

"pull”-tekniken” men kan anvéndas bland annat da det ar trangt i strupen eller da operatorerna av

andra skal vill undvika att fora ner en PEG genom halsen.
Antibiotikaprofylax

REKOMMENDATION: ESGE rekommenderar intravends administrering av en singeldos betalaktam
antibiotika som antibiotikaprofylax infér PEG-inldggning fér att minska risken fér postoperativ
infektion. SGF lyfter fram att en singeldos 20 ml sulfonamid + trimetoprim (Bactrim) kan ges i sonden
direkt efter PEG-inldggningen. Férdelen med det alternativet dér att antibiotika bara ges om det gar att
genomféra PEG-inldggning. Stark rekommendation, medelhdg evidens.

Det finns ett flertal studier som visar att antibiotikaprofylax minskar infektionsrisken vid PEG-
inlaggning. | en Cochrane review 2013 omfattande 12 studier sa sags en tydlig fordel med
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antibiotikaprofylax jamfért med placebo, ingen atgérd eller huddesinfektion.'® Blomberg et al visade
2010 att 20 ml Bactrim i oral l6sning givet som engangsdos i PEG:en direkt efter PEG-inldggningen ar
minst lika effektivt som cefalosporin givet som intravends antibiotikaprofylax.® ESGE rekommenderar i
sina riktlinjer intravents administrering av penicillin da det har visat sig vara battre dn cefalosporinien
studie.>!” Férdelen med den peroral administreringen som Blomberg et al férordar &r att ingen onédig
antibiotika behover ges i de fall PEG inldggning inte gar att genomfora. De patienter som av ndgon
anledning redan star pa antibiotika behdver i normalfallet ingen ytterligare antibiotika som profylax.*®

Journaldokumentation

En noggrann journaldokumentation ar avgérande for att patienterna ska kunna foljas upp pa ett bra
satt. PEG-byten och hantering av eventuella komplikationer underlattas om det framgar vilken typ av
PEG som satts. | en bra journalanteckning bor det darfor framga:

-vilket fabrikat av PEG som har satts

-vilken storlek, diameter pa sonden

-andplattans lage i hudplanet

-typ av antibiotikaprofylax och .

-var och nar eller om byte av PEG bor ske beroende pa fabrikat

Det bor ocksa framga om det foreligger nagra begréansningar i anvandningen, till exempel att den inte
ska belastas inom ett normalt tidsintervall.

Sena och tidiga komplikationer till perkutan endoskopiskt anlagd enteral sond

Komplikationsfrekvensen i efterforloppet till PEG varierar i studier fran 4,8 - 26,2%, de flesta av
lindrigare art. 30-dagars mortaliteten rapporteras till mellan 1,8-23,5%.% En nylig svensk studie
rapporterde en 30-dagars mortalitet pa 15% med 6kad mortalitet hos aldre, kvinnor, patienter med
lagt BMI, hogt CRP eller hjartsvikt (Stenberg et al.)*®

Omedelbara komplikationer

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att accidentell organskada, peritonit och blédning
betraktas som potentiella komplikationer till endoskopisk inléiggning av enteral sond. Stark
rekommendation, Idg evidens.

Direkta komplikationer till perkutan endoskopiskt sond ar ovanliga men férekommer. Huvudsakligen
ror det sig om komplikationer till sedering i samband med ingreppet, accidentell organskada (vanligen
lever, tjocktarm eller tunntarm), blédning eller pneumoperitoneum.?° Vid misstanke om organskada,
peritonit eller allvarlig blédning bor patienten omhéandertas akut av kirurg och foretradelsevis utredas
vidare med hjalp av DT.
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Komplikationer till sedering

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man vid inldggning av endoskopisk enteral sond
bor ta i beaktande komplikationer relaterade till sedering eller generell anestesi. Stark
rekommendation, Idg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann patientselektion samt optimering av
underliggande sjukdomar innan ingreppet for att minimera komplikationer till sedering eller generell
anestesi. Stark rekommendation, IGg evidens.

Som vid all sedering bor en utvardering av patientens samsjuklighet goras infér ingreppet for att
vardera risken for komplikationer.?! Risken for komplikationer kan vidare minskas genom att man
anvander sig av lagre grad av sedering, minimerar ingreppstiden samt att man evakuerar maginnehall

fore, och gas efter, ingreppet.’®

Aspirationspneumoni

Vanligast bland komplikationer direkt i anslutning till ingreppet ar aspirationspneumoni vilket

forekommer i ungefar 1 %.820

Risken for aspirationspneumoni ékar vid

- Rygglage vid intubation av gastroskopet
- Sedering

- Underliggande neurologisk sjukdom

- Hog alder

Aspiationspneumonier som uppkommer senare i forloppet kan vanligen betraktas som en féljd av
patientens grundtillstand alternativt for hog hastighet pa tillforseln av sondnéring snarare &n som en
direkt komplikation till ingreppet.

Pneumoperitoneum

Icke signifikant pneumoperitoneum, luft i det peritoneala spatiet, utan nagra symtom hos patienten
ses i upp till 56 % efter PEG och har inte ndgon betydelse fér vidare handlaggning.?? Peritonit ses i
ovanligare fall och kan ge sig till kanna i form av buksmarta, leukocytos, feber och/eller ileus och bor
handlaggas akut av kirurg.

Blodning

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann évervakning av patienten efter genomfort
ingrepp fér att upptéicka oférklarlig takykardi eller hypotension och vid misstanke om blédning
genomféra en akut DT med angiografi fér att upptdcka blédningskdlla. Stark rekommendation, Igg
evidens.

Risken for allvarlig blédning i samband med anlaggande av perkutan endoskopisk sond dkar vid
anvandning av antikoagulans och vid avvikande anatomi.®® Vanligen orsakas allvarlig blédning i direkt
anslutning till ingreppet genom accidentell skada pa a. gastrica sin., a. gastroepiploica eller
leverlaceration.
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Vid visuell riklig blédning externt eller via endoskop kan man forsoka atgarda blédningen direkt
endoskopiskt eller med hjalp av externt tryck. Blédning ut i fri bukhala till foljd av skada pa stora karl ar
dock séllan uppenbar under sjalva proceduren. Darfér rekommenderas dvervakning av patienten 2
timmar efter ingreppet for tecken pa blédning (exempelvis takykardi, hypotension).

Organskada

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar en siker teknik for inldggning av endoskopisk enteral
sond fér att minimera risken for accidentell organskada. Om man misstinker felaktigt Iéige pd sonden
eller accidentell perforation rekommenderas IGg tréskel fér att avbryta ingreppet och genomféra en
akut DT. Stark rekommendation, Idg evidens.

Risken for accidentell organskada kan minskas genom féljande

- Adekvat insufflation av magsacken foére ingreppet

- Visualisering av tydlig ljuskalla

- Visualisering av digitalt externt tryck via endoskop

- Anvandandet av aspiration efter luft, negativt tryck i sprutan, i samband med bedévning,
samt anvandandet av tunn nal.?820

Komplikationer i efterférloppet till perkutan endoskopiskt inlagd enteral sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF anser att lokal infektion, buried bumper syndrome, peristomalt
ldckage, dislokation av slang samt fistelbildning bér betraktas som de vanligaste komplikationerna i
efterférloppet till perkutant inlagd enteral sond. Stark rekommendation, IGg evidens.

Komplikationsfrekvensen i efterforloppet till PEG varierar i studier fran 4,8 - 26,2%, de flesta av

t.B

lindrigare art.?2 30-dagars mortaliteten rapporteras till mellan 1,8-23,5%.2

Okad risk for komplikationer ses hos patienter med underliggande malignitet, diabetes mellitus eller
alder >70 &r.2

Vanligaste komplikationerna ar

- Lokal infektion

- Buried bumper syndrome
- Peristomalt lackage

- Dislokation av sond

Lokal infektion

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar lokal sdrbehandling vid ytlig infektion och behandling
med intravends bred-spektrum antibiotika vid mer allvarlig infektion. Stark rekommendation, ldg
evidens.

Lokal infektion ar den vanligaste rapporterade komplikationen efter perkutant anlagda enterala
sonder.?* Vid lattare lokal infektion rekommenderas noggrann rengéring med tval och vatten dagligen
runt stomat med tillagg av per oral antibiotikabehandling efter att odlingar sdkrats. Vid mer allvarlig
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infektion rekommenderas intravenos behandling med antibiotika samt vid indikation kontakt med
kirurg for stallningstagande till revision.

Buried bumper syndrome

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar daglig mobilisering av slangen samt lést sittande
extern kuff (1-2 cm frdn bukvidggen) for att undvika Buried bumper syndrome. Stark rekommendation,
ldg evidens.

Buried bumper syndrome (BBS) innebar att den interna kuffen som normalt ska ligga intraluminalt i
magsdcken vandrar ut genom magsackens vagg. Detta beror pa for kraftigt drag mellan kuffen och
bukvaggen vilket resulterar i lokal vdvnadsnekros. Okad risk ses vid for stramt sittande gastrostomi,
overvikt eller viktuppgang hos patienten samt vid kronisk hosta. Symtom pa BBS &r smarta och
lackage runt stomat. BBS som inte upptacks kan leda till bléddning, peritonit och abscessbildning.?>%®
Diagnosen stalls genom att man kliniskt kdnner kuffen subkutant och/eller kan visualisera kuffens
felaktiga lage med hjalp av endoskop eller DT. Om kuffen inte helt migrerat ut utan fortfarande ar
synlig i magsdcken endoskopiskt kan man férséka reponera den med hjalp av dilatator (f. ex. Hegar
stift).?” | 6vriga fall dar kuffen fortfarande finns kvar i magsacksvaggen kan man foérsoka lokalisera
kuffen med endoskopiska hjidlpmedel exempelvis sfinkterotom eller nél-sfinkterotom.?” Om man inte
lyckas reponera kuffen endoskopiskt eller om kuffen ar lokaliserad utanfoér bukvaggens fascia
rekommenderas avldgsnande av gastrostomin. Om det rér sig om en gastrostomi med en mjuk kuff sa
kan man dra ut hela kuffen genom huden. Man kan antingen lagga en ny sond pa annat stalle nagra
veckor senare eller anldgga en ny direkt. For att forebygga BBS rekommenderas att man 7-10 dagar
efter ingreppet slapper upp lasmekanismen runt slangen ca 1-2 cm ovan hudplanet och dagligen
mobiliserar slangen ut och in.

Peristomalt lackage

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man behandlar underliggande predisponerande
tillsténd for att minska peristomalt Idckage samt lokal behandling med absorberande medel. Svag
rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att vid persisterande Iickage avldgsna sonden och
anldgga en ny vid annan plats genom bukvéggen. Svag rekommendation, IGg evidens.

Peristomalt lackage forekommer i upp mot 2 %, oftast ganska nara inpa ingreppet. Om patienten har
en sond med ballong bér man verifiera att ballongen ar intakt och ordentligt kuffad innan man gar
vidare med utredning och behandling. Riskfaktorer for lackage innefattar lokal hudinfektion,
overdriven rengoring runt stomat, 6kad magsyresekretion, gastropares, BBS och férekomsten av
granulomat®s vavnad runt stomat. Aven patientrelaterade faktorer s& som diabetes mellitus,
immunbrist och kraftig undernaring ar riskfaktorer for lackage. Rekommenderad behandling ar att
identifiera underliggande orsaker och skydda hud och stoma. Likemedel som hammar sekretion och
prokinetiska ldkemedel kan provas (f. ex. PPl eller propiomazin). Zinkoxid lokalt kan minska
hudirritation® och silvernitrat eller argonplasma kan anvandas for att ta bort granulatonsvdvnad. Om
inget av ovanstaende har effekt bor man avbryta anvdandandet av stomat och slangen bor tas bort.
Man kan lata en ledare ligga kvar och sedan lagga en ny sond pa plats via samma stoma 6ver ledaren
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efter att man Iatit det ldka 1-2 dygn eller sa far man ldgga en helt ny pa annan plats efter att
bukvaggen lakt helt.

Dislokation av sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att blind Gterinsdttning av sond inte gérs vid
dislokation inom 4 veckor efter det primdra ingreppet. Patienten bér da kliniskt évervakas och vid
indikation behandlas med bred-spektrum antibiotika. En ny sond kan anldggas efter Idkning. Stark
rekommendation, Idg evidens.

REKOMMENDATION: Om sonden dislocerar mer én 4 veckor efter det primdra ingreppet
rekommenderar ESGE/SGF att man direkt ersdtter sonden med en ny utan endoskopisk vigledning. Om
man ej har tillgéng till sond kan man tillfdlligt anvdnda sig av en kuffad Foley-kateter fér att hdlla
fisteln éppen tills man kan anldgga en sond. Stark rekommendation, IGg evidens.

Dislokation av slang ar mycket vanligt och sker hos 13-29 % av patienterna, vanligen pa grund av
accidentellt externt drag. Fyra veckor efter initiala ingreppet kan man rakna med att fisteln mellan
magsdck och bukvagg ar etablerad. Om sonden da aker ut kan man ersatta den med en ny utifran utan
endoskopisk vagledning. Vid osdkerhet om sondens lage bér man bekréfta ldget endoskopiskt eller
med rontgen med vattenldslig kontrast via sonden. Om det inte finns mojlighet ett direkt ldgga in en
ny gastrostomikateter rekommenderas att man tillfalligt anldgger en kuffad Foley-kateter da fisteln
annars snabbt borjar sluta sig. Vid dislokation av sond inom fyra veckor fran primara ingreppet
rekommenderas inte blind insdttning av ny sond da fisteln inte anses ha etablerats. Istillet
rekommenderas fasta och bred-spektrum antibiotika vid indikation. Ny sond kan anldggas nar den
foregdende fisteln lakt.

En mer ovanlig form av dislokation &r att sonden aker inat och kuffen/stopplattan da accidentellt kan
blockera nedre magmunnen. Typiska symtom ar krakningar och buksmarta och att man ser att yttre
laset har ett felaktigt Iage. Man kan prova att backa PEG:en tills man kdnner ett motstand och DT eller
endoskopi kan ocksa anvandas for att verifiera det felaktiga laget. Problemet |6ses genom att man
backar sonden och fixerar den pa nytt.

Dislocerade jejunala sonder kan fixeras antingen med clips eller endoskopiska suturer.?®
Gastrokolokutan fistel

Gastrokolokutan fistel ar en ovanlig komplikation till perkutan endoskopisk sond och uppkommer vid
accidentel perforation av tjocktarmen vid ingreppet vilket bildar en fistel fran magséack via tjocktarmen
till bukvaggen. Symtomen kan variera fran inga alls till fekalt ldckage runt stomat och tarmvred pa
grund av obstruktion av tjocktarmen. Vanligast ar att det marks nar man byter sond och den nya
sonden accidentellt hamnar i enbart tjocktarmen vilket vanligen leder till diarréer hos patienten da
sondnaring ges. Diagnosen kan verifieras med hjdlp av réntgen med kontrast via sonden.
Behandlingen innebar att man avlagsnar sonden och later stomat ldka. Vid utebliven ldkning kan det
vara aktuellt att forsoka atgarda fisteln endoskopiskt med hjalp av clips eller endoskopisk suturering,
alternativt atgarda fisteln med kirurgi.
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Bestaende gastrokutan fistel

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar i férsta hand endoskopisk atgérd av bestdende
gastrokutan fistel efter avidgsnande av sond. Stark rekommendation, Idg evidens.

Bestdende gastrokutan fistel efter att man avlagsnat en gastrostomikateter intraffar om fisteln inte
laker. Det ar vanligt att det tar 5-6 veckor innan fisteln sluter sig efter att man avlagsnat sonden och
innan dess bor man avvakta med atgarder.?® Om fisteln kvarstar efter detta s& rekommenderas
kontakt med kirurg/endoskopist. Risken for bestaende fistel ar storre ju langre tid som gastrostomin
har funnits pa plats. Rekommenderad forsta atgard ar att endoskopiskt med hjalp av clips,
argonplasma-koagulation eller endoskopisk suturering foérsdka atgarda fisteln medan man lamnar
Oppet i hudplanet for dranering.

Mortalitet efter perkutant endoskopiskt anlagd sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann patientselektion med avseende pé
riskfaktorer for Idngtids- och korttidsmortalitet efter perkutant endoskopiskt inlagd sond. Stark
rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att beakta patientens Glder, nutritionsstatus och
inflammationsstatus samt stroke som indikation fér ingreppet som riskfaktorer fér IGngtids- och
korttidsmortalitet efter perkutant endoskopiskt inlagd sond. Stark rekommendation, Idg evidens.

Mortaliteten vid 30 dagar efter perkutant endoskopiskt anlagd sond rapporteras till mellan 2 till 23 %.?
Okad risk ses hos patienter med trombocytopeni <100 000/mikroliter, CRP >5-35mg/dl, l&gt albumin
(<31,5g/1), hogt kreatininvarde, hog alder, lagt BMI-varde, underliggande stroke och underliggande
malignitet.?33%3 Den direkt procedurrelaterade mortaliteten vid PEG-inldgging har beskrivits ligga pa
ca 0,13%.32

Handhavande av enteral sond efter insattning

Nar kan sonden bérja anvandas?

REKOMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att enteral nutrition kan startas 4 timmar efter
okomplicerad inléiggning av PEG eller PEG-J. Stark rekommendation, hég evidens.

Enteral nutrition kan ges via PEG redan 4 timmar efter ingreppet. Metaanalyser visar inte pa nagon
okad morbiditet eller tidig mortalitet (<72 timmar) nar enteral nutrition ges efter 4 timmar jamfort
med efter >24 timmar.333* En studie visar p& 6kad residualvolym i ventrikeln vid tidig enteral nutrition
men utan kliniska konsekvenser.?® En annan studie visar att tidig enteral nutrition kan minska
vardtiden.?® Enligt litteraturen startas enteral nutrition oftast mellan 4-24 timmar efter insattande av
PEG.% Intag per os kan ocksa ske efter 4 timmar.

Initial skotsel av enteral sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féreslar daglig skétsel av omrddet kring sonden med steril
koksaltlésning och kompress forsta veckan efter inséttning. Lossande av ventrikelplattan/kuffen efter 3
till 5 dagar féreslds och mobilisering av sonden bér pabérjas efter 7-10 dagar efter insdttning. Svag
rekommendation, Idg evidens.
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De forsta dagarna efter att en perkutan endoskopisk sond ar satt boér huden och sondens position
kontrolleras dagligen. Stopplattan bér sitta tight, 0,5 cm ovan hudplanet, for att férhindra lackage.®’
Forsta veckan ska huden runt sonden rengéras dagligen med vatten for att sedan torkas torr. En
kompress kan placeras under stopplattan for att absorbera eventuellt lackage men ar ej ansett

.33 Om en kompress anvands ska den bytas regelbundet. Ocklusiva férband rekommenderas ej

obliga
da de okar risken for hudproblem. Sarférband med glycerinhydrogel kan anvdandas da de visat sig
minska antalet peristomala infektioner under de forsta 2 veckorna efter insattning av PEG. Om de

anvénds ska de bytas en gang per vecka.*

Efter 3-5 dagar kan stopplattan lossas till 1 cm fran hudplanet. Efter 7-10 dagar kan stopplattan flyttas
till 2-5 cm ovan hudplanet och slangen foras in och ut for att forhindra att den adhererar men ocksa
forhindra “buried bumper syndrome”. Efter ovanstaende fors stopplattan tillbaka till sin initiala
position. Den exakta positionen dar slangen ligger i hudplanet bor vara uppmarkt med en permanent
penna.®’

Efter 7-10 dagar bor huden kring sonden tvdttas med tval och vatten tva gdnger per vecka.
Patienterna kan dérefter bada och duscha med ett vattentatt férband.

En introducer-PEG bor ej mobiliseras innan ankarfastena har lossnat, vilket sker efter cirka 2-4 veckor.
Nutrition via enteral sond

Tas ej upp i dessa riktlinjer. Var god kontakta dietist. Information finns ocksa i Lakemedelsboken samt
Vardhandboken.

Per oralt intag kan ske som vanligt dven nar man har perkutan endoskopisk sond.

Problem som kan uppsta vid sondmatning ar diarré, buksmarta, illamaende och krakningar. Vid de tva
senare problemen kan man 6vervaga sond med jejunal forlangning.

Lakemedel via enteral sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF féreslar att flytande Idkemedel bér anvidndas i en perkutan sond. Om
krossade Idkemedel anvéinds i sonden bér sonden noggrant genomspolas for att undvika stopp. Svag
rekommendation, IGg evidens.

Administrering av ldakemedel via en enteral sond av nagot slag kréver noggrant évervagande. Alla
mediciner ar inte sakra att ge via sond och man maste ocksa vdga in interaktionen mellan lakemedel.
Storleken pa sonden och placeringen spelar roll for vad och hur man kan ge lakemedel. Felaktigt givna
ldkemedel i en fér smal kateter kan orsaka obstruktion.*® Majoriteten av alla mediciner absorberas i
tarmen men vissa absorberas i magsacken s ldget pa sonden ar avgorande for vilka ldkemedel som
kan ges. For mediciner med en hog forstapassagemetabolism i levern kan tillférsel via en jejunal sond
dka absorptionen och systemeffekten.* Infér administrering av Iakemedel maste man ocksa ta i
beaktan hur och nar vatska och naring ges i sonden.*® Traningsprogram for skdterskor givet av
farmaceuter har visat sig ha forbattrande resultat pa hur lakemedel ges i enterala sonder.*

Dosjusteringar kan behova goras och néar lakemedel ska ges via sond éar flytande sadana att foredra.
Om ett lakemedel inte finns i flytande form kan man behdva krossa tabletter och kapslar kan behéva
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Oppnas och blandas med vatska innan administrering. Man rekommenderar att anvdnda speciella
sprutor, sa kallade ENFit, (ISO 80369-3) vid administrering av ldkemedel via en sond. Sonden boér
spolas igenom med 30 ml vatten innan, efter och mellan administrering av ldkemedel. Sondnaring ska
pausas 30 minuter innan administrering av ldkemedel och kan startas upp igen 30-60 minuter efter.*
Om lakemedlet interagerar med sondnéringen behdver denna pausas 2 timmar innan administrering
av ldkemedel.

Byte av sond

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar byte av sond vid skadad eller dislocerad sond, vid ddlig
funktion, persisterande sdrinfektion, ldckage eller vid hudsdr. Stark rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man inte rutinmdssigt byter sond med icke kuffad
ventrikelplatta. Stark rekommendation, IGg evidens.

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man byter kuffade sonder med 3-6 ménaders
intervall, eller enligt tillverkarens rekommendationer, f6r att undvika att kuffen gdr sénder. Stark
rekommendation, Idg evidens.

Hur ofta man ska byta en sond, med icke-kuff respektive kuff, finns det ingen tydlig evidens for. De
rekommendationer som finns kan delas in i planerade och icke planerade byten.

Sonder med ventrikelplattor som ar inte ar kuffbara haller ldnge, 70 % av dem kan fungera i upp till 2
ar och behéver inte ha planerade byten.'®% Materialet har ocksé betydelse. Polyuretan &r ett mer
hallbart material medan sonder tillverkade av silikon behdver bytas oftare.

De flesta sonder med kuff maste bytas med 3-6 manaders intervall da kuffen bara har en viss
hallbarhetstid och riskerar att ga sonder och aka ut. Det rekommenderas att man féljer tillverkarens
rekommendationer avseende bytesintervall.1#4°

En sond kan oplanerat behdva bytas, oavsett typ, om katetern gatt sdnder eller om den akt ut, vid
persisterande parastomal sarinfektion/lackage eller hudsar.

En sond med kuff byts genom att kuffen toms och sonden dras ut varpa en ny kuffbar kateter fors in i
stomat och kuffen fylls med sterilt vatten, mangden enligt tillverkaren. Vattenvolymen kan
kontrolleras en gang per vecka for att forhindra att kuffen toms pa grund av lackage.

Byte av sond med ventrikelplatta kan ske pa olika satt. Det finns sonder med ventrikelplattor som ar
luftfyllda och nar sonden pa utsidan klipps av toms ventrikelplattan och kan avldgsnas pa samma satt
som en kuffad sond. Hardare ventrikelplattor kan inte med enkelhet dras ut via stomat. Det gar att
klippa av sonden vid hudplanet och puttar in sondstumpen och plattan in i magsacken for att lata den
passera ut via magtarmkanalen, den sa kallade “cut and push”-tekniken. Detta bor dock endast goras
pa patienter dar det inte finns risk for strikturer i magtarmkanalen, t ex hos vissa patienter med
inflammatoriska tarmsjukdomar. Annars finns det risk for att sondstumpen fastnar vid strikturen.
Manga foredrar darfor att endoskopiskt avldgsna den avklippta sondstumpen med stopplatta. Ett
annat satt som kan anvandas ar att beddva huden kring stomat och sedan dilatera upp detta med
Hegarstift for att sedan dra ut sond och stopplatta. Efter avlagsnande av sond med stopplatta férses
patienten med en kuffad sond.
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Knapp

| vissa fall dnskar patienten en kortare slang till sin gastrostomi och da kan man byta till en sa kallad
"knapp” vilket &r en gastrostomikateter som saknar slang utanfoér huden utan den har bara en hudnara
platta till vilken man kopplar nutritionskatetern. En knapp ar mer kosmetiskt tilltalande. Den byts
enligt tillverkarens instruktioner, men oftast var 3-4:e manad. Byten kan ske i hemmet.

Permanent borttagande av sond

ESGE/SGF rekommenderar att man inte avidgsnar en perkutan endoskopisk sond inom 4 veckor efter
att den dr satt. Stark rekommendation, Idg evidens.

ESGE/SGF rekommenderar tekniken “cut and push” for att avldgsna sonder med icke kuffade
ventrikelplattor. Dock, hos patienter som tidigare genomgdtt bukkirurgi, har kénda strikturer eller
tidigare ileus rekommenderas endoskopiskt avldgsnande av stopplattan. Svag rekommendation, Idg
evidens.

En sond som ej ldngre behovs for nutrition eller lakemedel avlagsnas pa samma satt som nar man
byter en sond. Fisteln mellan magsacken och huden borjar att sluta sig inom 24 timmar och har ofta
slutit sig helt inom nagra dagar. | vissa fall kan det ta veckor for fisteln att sluta sig men det finns ocksa
fall nar fisteln blir bestdende *#, var god se avsnittet om komplikationer fér hantering av detta.

Vid bestaende fistel rekommenderas att man i férsta hand anvander endoskopiska metoder som
klipps, vanliga eller "over-the-scope”, argonplasmakoagulering eller endoskopiskt assisterad suturering

for slutning av fisteln vilka i studier har visat sig minska behovet av kirurgi.44%°0

Innan avldgsnande av en sond rekommenderas att man kontrollerar att patienten kan halla en stabil
vikt under ett par veckor utan nutrition via sonden.*!

Det bor ga minst 4 veckor efter insadttandet av en sond innan den avlagsnas da man annars riskerar
ldckage och peritonit.>!

Sonder som har en platta pa insidan av magsacken rekommenderar ESGE att man klipper av vid
hudytan och sedan puttar sonden och plattan in i magsacken med en peang (”cut and push”).>>
Detta rekommenderas sarskilt for patienter med PEJ d& endoskopisk extraktion kan vara utmanande.>
Att endoskopiskt fanga upp plattan pa insidan rekommenderas for patienter som tidigare genomgatt
bukkirurgi och for patienter med risk for strikturer och ileus da det annars finns risk att plattan med

vidhangande sondstump inte kan migrera ner i tarm.>%>°

Vem ansvarar fér den satta sonden?

ESGE/SGF rekommenderar att patienter med perkutan endoskopisk sond regelbundet féljs upp av ett
dedikerat multidiciplindrt team, i samarbete med hemsjukvdrd, skéterska och distriktsldkare, fér
effektiv nutritionssupport och fér handldggning av eventuella komplikationer. Stark rekommendation,
ldg evidens.

ESGE/SGF rekommenderar att patienter med ndringstillférsel via enterala sonder regelbundet féljs upp
av ett multidiciplindrt team som samarbetar med hemsjukvdrd, skéterska och distriktsldkare for att
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ndringstillférseln ska bli effektiv och fér att de ska kunna ta hand om potentiella komplikationer. Stark
rekommendation, Idg evidens.

Komplikationer till sondmatning ar vanliga och innebar enligt en studie inlaggning pa sjukhus fér 23 %
av patientgruppen.>® Monitorering bér innebéra vikt, nutritionsstatus, muskelstyrka och oralt matintag
men ocksa tolerans till sonden och sondrelaterade komplikationer. Monitorering varierar ocksa
beroende pa patientrelaterade faktorer sa som underliggande sjukdomar men ocksa strukturella
aspekter s& som om patienten bor i eget hem eller pa vardinrattning.®!

En prospektiv studie visar att man i en situation dar patienter med sond foljs upp av ett dedikerat
team kunde minska inldggningar pa sjukhus for sond-relaterade problem.® En polsk studie visar att ett
dedikerat team kring patienten med sond minskar mortaliteten men dven kostnaderna relaterade till

enteral nutrition i hemmet.>’

Var ska man vanda sig om man far problem?

Det finns olika rutiner i olika regioner vem som satter in perkutana endoskopiska sonder och vem som
ansvarar for den fortsatta skotseln. Var god se lokala rutiner.

Omvardnadsaspekter hos patienter med sond eller knapp, daglig skotsel samt komplikationer

Ansvaret for skotsel av och ndringstillforsel via sond hamnar ofta pa patient och anhdriga men dven pa
primar- eller hemsjukvard. Vardgivare och patienter viander sig gérna till endoskopi-mottagningar for
hjalp da problem uppstar.

Direkt efter perkutan endoskopisk sondinlaggning

De forsta 72 timmarna kan man forvanta sig att det vatskar fran saret kring sonden. Det bor dock inte
vara stora floden och det forvantade initiala lackage skall ocksa avta for att sa smaningom sluta. Vid
stora lackage som inte avtar i kombination med att patienten har ont eller att det finns andra problem
vid anvandning av sonden bor detta foranleda ldkarkontakt.

Man kan ocksa under denna period forvdnta sig att patienten kdnner smarta relaterat till
kombinationen av slemhinneskada och peritoneal inflammation som uppstar i samband med
ingreppet. Det finns inte mycket skrivet om den postoperativa smartan i samband med perkutan
endoskopisk sondinsattning. Adekvat smartlindring efter ingreppet rekommenderas atminstone de tva
forsta postoperativa dygnen.®>°

Brustablett paracetamol (t.ex. Alvedon) 1 g 1+1+1+1 kan med fordel ges i sonden under forsta dygnet
och behandlingen kan fortsatta i ndgra dagar for att lindra sdrsmarta.

Daglig rutin vid skotsel av perkutan sond:

Enligt vardhandbokens instruktioner skall vi alltid arbeta aseptiskt och folja basala hygienrutiner néar vi
skdter om perkutana sonder.

Kontrollera huden géllande férekomst av rodnad, smaérta, vatska, pus eller granulationsvavnad. Tvatta
dagligen med tval och vatten och torka torrt. Snurra sonden minst ett halvt varv. Observera att J-PEG
inte ska roteras. For den istallet fram och tillbaka nagon centimeter, annars ar risken att den jejunala
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forlangningen roteras ur lage. Atminstone en gang i veckan bor man slappa pa den yttre plattan och
trycka in sonden ett par centimeter. Dra slangen |dtt utat igen och fast plattan sa att det glipar ca 5mm
mellan hud och den yttre plattan. Om sonden har en kuff, skall den kuffas om enligt tillverkarens
rekommendation. Sonden skall spolas dagligen med 30-60ml vatten fran en genomspolad och ofta
anvand kran. Den for perkutana sonder avsedda ENfit-sprutan skall anvandas vid spolning och
ldkemedelsadministration. Ovanstaende géller dven om sonden inte anvands.

Lackage:

Lackage kring slang eller stoma kan uppsta av flera anledningar. Medicinska orsaker redovisas inte har
men det kan vara bra att utesluta tex 6kad syrasekretion, gastropares, forstoppning, infektion eller
Buried Bumper Syndrome (vg se tidigare avsnitt) som orsak. Patienten kan ocksa ha sjukdomar som
forsamrar ldkning av stomat tex diabetes, nedsatt immunforsvar, svar malnutrition dar forsamrad eller
utebliven l&kning kan leda till ldckage.?*1 artiklar beskrivs att slangen kan vrida eller “knicka” sig vilket
kan ge lackage men dven férekomst av granulationsvavnad i fistelgangen kan vara en anledning till
vatska runt sond och stoma.>®

Viktforandringar hos patienten kan resultera i dndrat lage mellan stopplattan pa utsidan och
stopplattan/kuffen pa insidan. Vid mojligheten till 6kad nutrition och darmed viktuppgang kan det bli
ett okat tryck/drag i slangen. Detta kan i sin tur leda till att stomat och kanalen blir forstorade vilket
kan ge lackage. Vid viktnedgang daremot kan sonden glappa och det kan bli en 6kad friktion i stoma
och gang vilket i sin tur kan ge b&de granulationsvavnad och lickage.?*

Det ar viktigt att justera plattorna vid andrade forutsattningar sa att den yttre plattan sitter med 5mm
marginal fran huden. Om den inre stopplattan ar kuffbar bor den kontrolleras sa att mangden
insprutad vatska inte minskat eller tomt sig helt eller delvis. Genom att félja de rekommenderade
dagliga rutinerna forebyggs felaktig langd eller ldge pa sonden och lackage upptacks i tid. Vid den
dagliga skotseln av sonden ingar inspektion av stoma och huden runtom for att tidigt upptécka tecken
pa lackage. Barriarsalva eller annan skyddande behandling kan hjélpa om huden blivit rodnad.>®>°

Granulom:

Granulom &r en naturligt immunologisk reaktion och visar sig som sma noduli av vaskuliserad och
dérmed lattblédande vdvnad vid stomat. Granulom kan ocksa uppsta pa grund av mekanisk nétning
eller skav om exempelvis den yttre plattan inte ar fast pa ett adekvat satt utan slangen ges utrymme
att rora sig mycket. Granulom &r ofta storande och kan vara kan vara smartsamma. De kan ocksa
vatska vilket gor att huden kan bli retad och m. Dessutom utgér de en infektionsrisk.2* Om huden blir
irriterad av vatskan som utséndras sa kan en barridrsalva anvandas for att skydda huden runt stomat.
Vardhandboken rekommenderar att eventuella granulom vid sond eller kateteringang lapiseras. Pa
grund av risken for fratskada pa huden runtom skall den hallas sa torr som méijligt och skyddas vid
lapiseringen. Vi rekommenderar att granulom i forsta hand behandlas med Betnovat med chinofom
dagligen i tre dagar och efter det varannan dag for att slutligen behandlas var tredje dag. Var god se
bifogat schema i bilaga 2. Endast stérre granulom bor lapiseras och vid terapisvikt kan man dvervaga
excision av stora granulom.

Stopp i sonden

Stopp ar en vanligt férekommande komplikation fér upp till 45% av PEG-bdrarna. Att arbeta
forebyggande &r det basta sattet inte fa stopp. Man bor undvika anvandningen av bulkmedel och
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sonden skall spolas regelbundet. Den spolas dels fore och efter tillforsel av sondnadring men aven fore,
mellan och efter tillférsel av olika I1akemedel. Rekommenderat &r att spola med 30-60ml vatten per
gang. Vattnet skall enligt Vardhandboken komma fran en ofta anvand och genomspolad kran. Vid
administrering av lakemedel bor dessa var helt upplosta innan de administreras och flytande
ldkemedel eller lakemedel som gar att |6sa upp i vatten ar att foredra. Har kan sjukhusets farmaceuter
konsulteras.>® Om det, trots att man féljt rekommenderade férebyggande atgarder, anda bli stopp i
sonden kan man bdrja med att spola vatten och da har varmt vatten mojligen visat sig vara mer
effektivt an kallt vatten for att [6sa stopp.>® En spruta med varmt vatten och en s& kallad ”push and
pull technigque” déar man omvéaxlande spolar och drar ur vatska ur slangen for att 16sa stopp kan
anvandas. Mindre sprutor ger ett storre tryck dn storre sprutor. Att forsiktigt trycka eller krama pa
slangen kan ibland fa stopp att sldppa. Det finns ocksa for andamalet avsedda mjuka plastborstar for
att borsta kanalen.>® Materialet i sonden avgdr hur tjockt ytterhéljet blir i forhallande till kanalens
storlek. Polyuretan har oftare en storre kanal i forhallande till ytterdiameter jamfort med
silikonkatetrar.

Sond som akt ut

Att sonden aker ut ar vanligt. Det kan vara accidentellt att den fastnar i nagot eller patienten sjalv som
drar ut den. Om PEG:en halls pa plats av en kuff kan kuffen tdomma sig och slangen glida ut. Om
sonden suttit i mer dn 4 veckor kan man direkt satta in en ny sond (eller den gamla om den finns att
tillgd). Finns ingen gastrostomikateter att tillga, gar det bra att fora in en annan tillgénglig slang, tex en
urinkateter. Har den suttit mindre ar 4 veckor behovs den sattas om pa en Endoskopisk mottagning
eller radiologiskt.?*%>° Observera att tex urinkatetrar inte har en platta pa utsidan som hindrar den
fran att dras med av peristaltiken. Den behover darfor forankras pa utsidan forslagsvis med en KAD-
klamma och eller tejp.

Vid blind “intubation” av ny PEG ar rekommenderat att aspirera vdtska ur PEG och kontrollera pH<5
for att forsakra sig om att det dr maginnehall. Vid minsta tveksamhet skall laget verifieras via
réntgen.®®

Trasiga kopplingar eller trasig sond

Vissa sonder kan klippas av och kan alltsa kortas av vid behov. Observera att vissa sonder har en slags
inbyggd kuff som inte tillater att slangen klipps av annat &n néar den skall dras. Om det uppstar hal pa
slangen eller runt kopplingarna kan detta problem allts3, vid ratt typ av sond ,”klippas bort” och nya
kopplingar kan sattas pa. Den blir da kortare med tiden och kan sa smaningom behdva bytas.
Kopplingarna kan ocksa bytas vid behov.
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PEG checklista Bilaga 1
(Perkutan Endoskopisk Gastrostomi)

Inremitterandeavd: Personuppgifter:

Ar patienten informerad om ingreppet samt orsak till PEG? Ja [ Nej [
Patientens/nirmaste anhorigs medgivande Ja [] Nej O
Likemedelsallergi? Ja. O Nej

Om 7Ja” VIIKeN/VILKA: . ...
Ar patienten tidigare opererad i dvre delen av buken? Ja. O Nej
Kan patienten gapa? Ja. O Nej
Pégaende eller nyligen avslutad cytostatikabehandling? Ja. [] Nej [
Om ja, kontrollera LPK samma datum som PEG ska liggas. LPK bor vara >2.0.

Blodningsrisk: Giltig Blodgruppering skall finnas.

Behandlas pat med Waran, Fragmin, Klexane, Heparin ? Ja. O Nej [
INR > 1,57 Ja. ] Nej [
Trombocytopeni ? (TPK < 50) Ja. O Nej [
Har patienten ascites? Ja. Nej [
Finns organiskt hinder i farynx eller esofagus? Ja. [ Nej [
Har patienten ALS, KOL eller andra tillstind som gor att syrgas bor

undvikas? Ja. O Nej

Ar patienten oformdgen att medverka under ingreppet? Ja. O Nej

e Om patienten ir oformogen att medverka vid ingreppet, har svirigheter att
kommunicera eller ir medvetandesinkt skall personal fran avdelningen ndrvara under
hela ingreppet.

e Om patienten har tillstaind dir andningsbesvir kan uppsta under ingreppet (sasom
exempelvis vissa patienter med ALS eller KOL) skall personal fran avdelningen néirvara
under hela ingreppet.

Antibiotika profylax:

Ges pa endoskopiavdelningen i samband med ingreppet. (Mixt.Bactrim)
Vid Sulfa 6verkénslighet skall avd skicka med en ampull Cefuroxim 1,5g for intravenost bruk.

<iIERO,
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Bilaga 2

BEHANDLINGSSCHEMA

Granulombehandling med kortisonkram grupp 3

/ /

1gang/dagi3dagar__ /

1 gang/dag varannan dag i 3 dagar__/
/ /

1 gang/dag var tredje dag i 3 dagar__/
Total behandlingstid 18 dagar

Tvatta dagligen med tval och vatten. Lagg en kompress runt knappen och ta
kram med en bomullspinne och lagg pa en "klick” under kompressen pa

granulomet.

Svensk Barnkirurgisk Férening 2018 0503
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