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Sammanfattning av rekommendationer 

 
Generella indikationer för näringssonder (perkutana och icke-perkutana) 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man överväger följande indikationer för införande 
av enteral sond: (i) kliniska tillstånd som gör oralt intag omöjligt (neurologiska tillstånd, obstruktiva 
orsaker); (ii) akuta och/eller kroniska sjukdomar som resulterar i ett katabolt tillstånd där oralt intag 
blir otillräckligt; och (iii) kronisk tunntarmsobstruktion som kräver en dekompressionsgastrostomi. 
Stark rekommendation, låg evidens. 

Indikation för perkutan näringssond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar användning av nutritionssond placerade genom en 
naturlig kroppsöppning (näsborren eller i speciella situationer munnen) hos patienter som förväntas 
behöva enteral nutrition i mindre än 4 veckor. Om det förväntas att enteral nutrition kommer att 
krävas i mer än 4 veckor, bör perkutan åtkomst övervägas. Stark rekommendation, låg evidens. 

Kontraindikationer för anläggande av  perkutan enteral sond (PEG, PEG-J eller D-PEJ) 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår att nyligen genomgånget magsår med risk för reblödning bör 
anses vara en relativ kontraindikation för perkutan enteral sondinläggning, liksom hemodynamisk eller 
respiratorisk instabilitet. Svag rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår att förekomst av ascites och ventrikuloperitoneal shunt bör 
anses vara riskfaktorer för infektion varför ytterligare förebyggande försiktighetsåtgärder bör vidtas i 
dessa fall.  Svag rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att perkutant enteral sondinläggning (PEG, PEG-J eller 
D-PEJ) ska betraktas som en procedur med hög blödningsrisk och för att minska denna risk bör 
specifika riktlinjer för användning av trombocythämmare eller antikoagulantia följas strikt. Stark 
rekommendation, låg evidens. 

Patienter med amyotrofisk lateralskleros. 

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

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

Patienter med huvud- och halscancer. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår inläggning av profylaktisk PEG hos patienter med huvud-
halscancer som ska genomgå kombinerad radio-kemoterapi, om de har riskfaktorer för förlängt behov 
av sondnäring (> 4 veckor), såsom viktminskning innan behandlingen, hög ålder, tumör i 
nasofarynx/hypofarynx, och hög strålningsdos (inklusive bilateral bestrålning). Svag rekommendation, 
låg evidens. 
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REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår att introducer("push")-PEG används hos patienter med huvud-
hals cancer för att minska risken för tumörsådd och metastaser vid PEG-stället. Svag rekommendation, 
låg evidens. 

Patienter med demens eller kort förväntad levnadstid. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man avstår från PEG-placering hos patienter med 
avancerad demens. Stark rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man avstår från PEG-placering hos patienter med 
en förväntad livslängd kortare än 30 dagar. Stark rekommendation, låg evidens. 

Bör PEG eller J-PEG/D-PEJ anläggas? 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar nutritionstillförsel via magsäcken som det primära 
alternativet. Endast hos patienter med förändrad/ogynnsam anatomi (t.ex. efter tidigare bukkirurgi), 
nedsatt magtömningshastighet, intolerans mot nutrition i magsäcken eller med hög risk för aspiration, 
bör jejunal nutrition väljas. Stark rekommendation, måttlig evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar inläggning av jejunal sond antingen genom PEG-J eller 
D-PEJ hos patienter som behöver en längre tids näringstillförsel direkt till jejunum. Valet mellan PEG-J 
och D-PEJ beror på patientens förutsättningar (anatomi, behov av samtidig avlastning av ventrikeln 
och om patienten redan har en befintlig PEG) såväl som endoskopistens expertis i de olika teknikerna. 
Stark rekommendation, svag evidens.  

Remiss och bedömning inför perkutan nutritionssond.  

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att det inför inläggning av perkutan näringssond finns 
en checklista tillgänglig. Stark rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att patient och när så är lämpligt, släktingar, 
informeras om de potentiella fördelarna, riskerna och begränsningarna med perkutan näringssond. 
Informerat samtycke bör inhämtas från alla patienter om möjligt. Stark rekommendation, låg evidens. 

Pull-PEG 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att ”pull” tekniken används som standardmetod för 
PEG-inläggning. Stark rekommendation, låg evidens. 

Introducer PEG 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att introducer (”push”) teknik för PEG-inläggning 
används då ”pull” tekniken är kontraindicerad, till exempel då det föreligger en uttalad stenos i 
matstrupen eller då det finns cancer i matstrupen eller munhåla/svalg. Stark rekommendation, låg 
evidens. 

Antibiotikaprofylax 

REKOMMENDATION: ESGE rekommenderar intravenös administrering av en singeldos betalaktam 
antibiotika som antibiotikaprofylax inför PEG-inläggning för att minska risken för postoperativ 
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infektion. SGF lyfter fram att en singeldos 20 ml sulfonamid + trimetoprim (Bactrim) kan ges i sonden 
direkt efter PEG-inläggningen. Fördelen med det alternativet är att antibiotika bara ges om det går att 
genomföra PEG-inläggning. Stark rekommendation, medelhög evidens. 

Omedelbara komplikationer  

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

Komplikationer till sedering 

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

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

Blödning 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann övervakning av patienten efter genomfört 
ingrepp för att upptäcka oförklarlig takykardi eller hypotension och vid misstanke om blödning 
genomföra en akut DT med angiografi för att upptäcka blödningskälla. Stark rekommendation, låg 
evidens.  

Organskada 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar en säker teknik för inläggning av endoskopisk enteral 
sond för att minimera risken för accidentell organskada. Om man misstänker felaktigt läge på sonden 
eller accidentell perforation rekommenderas låg tröskel för att avbryta ingreppet och genomföra en 
akut DT. Stark rekommendation, låg evidens.  

Komplikationer i efterförloppet till perkutan endoskopiskt inlagd enteral sond 

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

Lokal infektion 

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

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar daglig mobilisering av slangen samt löst sittande 
extern kuff (1-2 cm från bukväggen) för att undvika Buried bumper syndrome. Stark rekommendation, 
låg evidens.  

Peristomalt läckage 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man behandlar underliggande predisponerande 
tillstånd för att minska peristomalt läckage samt lokal behandling med absorberande medel. Svag 
rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att vid persisterande läckage avlägsna sonden och 
anlägga en ny vid annan plats genom bukväggen. Svag rekommendation, låg evidens.  

Dislokation av sond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att blind återinsättning av sond inte görs vid 
dislokation inom 4 veckor efter det primära ingreppet. Patienten bör då kliniskt övervakas och vid 
indikation behandlas med bred-spektrum antibiotika. En ny sond kan anläggas efter läkning. Stark 
rekommendation, låg evidens.  

REKOMMENDATION: Om sonden dislocerar mer än 4 veckor efter det primära ingreppet 
rekommenderar ESGE/SGF att man direkt ersätter sonden med en ny utan endoskopisk vägledning. Om 
man ej har tillgång till sond kan man tillfälligt använda sig av en kuffad Foley-kateter för att hålla 
fisteln öppen tills man kan anlägga en sond. Stark rekommendation, låg evidens. 

Bestående gastrokutan fistel 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar i första hand endoskopisk åtgärd av bestående 
gastrokutan fistel efter avlägsnande av sond. Stark rekommendation, låg evidens.  

Mortalitet efter perkutant endoskopiskt anlagd sond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann patientselektion med avseende på 
riskfaktorer för långtids- och korttidsmortalitet efter perkutant endoskopiskt inlagd sond. Stark 
rekommendation, låg evidens.  

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att beakta patientens ålder, nutritionsstatus och 
inflammationsstatus samt stroke som indikation för ingreppet som riskfaktorer för långtids- och 
korttidsmortalitet efter perkutant endoskopiskt inlagd sond. Stark rekommendation, låg evidens.  

När kan sonden börja användas? 

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

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår daglig skötsel av området kring sonden  med steril 
koksaltlösning och kompress första veckan efter insättning. Lossande av ventrikelplattan/kuffen efter 3 
till 5 dagar föreslås och mobilisering av sonden bör påbörjas efter 7-10 dagar efter insättning. Svag 
rekommendation, låg evidens. 

Läkemedel via enteral sond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår att flytande läkemedel bör användas i en perkutan sond. Om 
krossade läkemedel används i sonden bör sonden noggrant genomspolas för att undvika stopp. Svag 
rekommendation, låg evidens. 

Byte av sond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar byte av sond vid skadad eller dislocerad sond, vid dålig 
funktion, persisterande sårinfektion,  läckage eller vid hudsår. Stark rekommendation, låg evidens. 

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

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man byter kuffade sonder med 3-6 månaders 
intervall, eller enligt tillverkarens rekommendationer, för att undvika att kuffen går sönder. Stark 
rekommendation, låg evidens. 

Permanent borttagande av sond 

ESGE/SGF rekommenderar att man inte avlägsnar en perkutan endoskopisk sond inom 4 veckor efter 
att den är satt. Stark rekommendation, låg evidens. 

ESGE/SGF rekommenderar tekniken ”cut and push” för att avlägsna sonder med icke kuffade 
ventrikelplattor. Dock, hos patienter som tidigare genomgått bukkirurgi, har kända strikturer eller 
tidigare ileus rekommenderas endoskopiskt avlägsnande av stopplattan. Svag rekommendation, låg 
evidens. 

Vem ansvarar för den satta sonden? 

ESGE/SGF rekommenderar att patienter med perkutan endoskopisk sond regelbundet följs upp av ett 
dedikerat multidiciplinärt team, i samarbete med hemsjukvård, sköterska och distriktsläkare, för 
effektiv nutritionssupport och för handläggning av eventuella komplikationer. Stark rekommendation, 
låg evidens. 

ESGE/SGF rekommenderar att patienter med näringstillförsel via enterala sonder regelbundet följs upp 
av ett multidiciplinärt team som samarbetar med hemsjukvård, sköterska och distriktsläkare för att 
näringstillförseln ska bli effektiv och för att de ska kunna ta hand om potentiella komplikationer. Stark 
rekommendation, låg evidens. 
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Bakgrund 

 
Nutrition via enteral sond är en av hörnstenarna i näringsstödet inom vården eftersom det möjliggör 
nutrition till magtarmkanalen hos patienter som har en funktionellt normal mag-tarmkanal, men som 
inte kan tillgodose sina näringsbehov på grund av otillräckligt intag via munnen. 

Morbiditet och även mortalitet är dock fortfarande viktiga faktorer att ta i beaktande när metoder för 
sondnäring ska väljas. Dessutom finns det fortfarande många kontroverser relaterade till sondnäring, 
särskilt perkutana näringssonder. Dessa kontroverser inkluderar bland annat indikationer, val av sond, 
uppföljning och ansvar efter att sonden är lagd och tajming av sondläggning. 

Dessa riktlinjer är huvudsakligen baserade på de riktlinjer som tagits fram av The European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)1,2 men med anpassning till svenska förhållanden och med ett 
avsnitt om omvårdnad. 

Generella indikationer för näringssonder (perkutana och icke-perkutana) 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man överväger följande indikationer för införande 
av enteral sond: (i) kliniska tillstånd som gör oralt intag omöjligt (neurologiska tillstånd, obstruktiva 
orsaker); (ii) akuta och/eller kroniska sjukdomar som resulterar i ett katabolt tillstånd där oralt intag 
blir otillräckligt; och (iii) kronisk tunntarmsobstruktion som kräver en dekompressionsgastrostomi. 
Stark rekommendation, låg evidens. 

Neurologiska indikationer inkluderar sjukdomar som kännetecknas av dysfagi såsom stroke, 
motorneuronsjukdomar, parkinsons sjukdom, cerebral pares, skalltrauma, och i särskilda fall tidig 
demens. 

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

Akuta och/eller kroniska sjukdomar som medför ett katabolt tillstånd kan också kräva kompletterande 
enteral nutrition om oralt intag inte är tillräckligt. Dessa tillstånd inkluderar allmän kritisk sjukdom, 
svåra brännskador, svår akut pankreatit, onkologiska tillstånd och kronisk lung- och/eller hjärt-
kärlsjukdom. Tillstånd med minskad oral näring utan samtidig organisk sjukdom, såsom anorexia 
nervosa, kan i vissa situationer också utgöra en indikation. 

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

Indikation för perkutan näringssond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar användning av nutritionssond placerade genom en 
naturlig kroppsöppning (näsborren eller i speciella situationer munnen) hos patienter som förväntas 
behöva enteral nutrition i mindre än 4 veckor. Om det förväntas att enteral nutrition kommer att 
krävas i mer än 4 veckor, bör perkutan åtkomst övervägas. Stark rekommendation, låg evidens. 
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De flesta internationella riktlinjer rekommenderar en tillfällig nasal sond om behovet av enteral 
sondnäring förväntas vara mindre än 4 veckor, och perkutan sond om behovet förväntas vara längre 
än 4 veckor 

Definitioner av perkutana näringssonder 

Perkutan gastrostomi innebär anläggande av en sond genom bukväggen till magsäcken. Detta kan 
göras endoskopiskt (perkutan endoskopisk gastrostomi [PEG]), kirurgiskt (perkutan kirurgisk 
gastrostomi [PSG]), eller radiologiskt (under ultraljud eller fluoroskopisk vägledning,radiologiskt insatt 
gastrostomi [RIG]) 

Perkutan jejunostomi innebär anläggning av en sond till jejunum genom bukväggen, vilket kan utföras 
endoskopiskt (direkt perkutan endoskopisk jejunostomi [D-PEJ]) eller kirurgiskt (perkutan kirurgisk 
jejunostomi [PSJ]).  

En PEG med jejunal extension (PEG-J) är en perkutan gastrostomi genom vilken en förlängningssond 
med mindre diameter förs ner till jejunum.  

 

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

 

Kontraindikationer för anläggande av  perkutan enteral sond (PEG, PEG-J eller D-PEJ) 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår att nyligen genomgånget magsår med risk för reblödning bör 
anses vara en relativ kontraindikation för perkutan enteral sondinläggning, liksom hemodynamisk eller 
respiratorisk instabilitet. Svag rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår att förekomst av ascites och ventrikuloperitoneal shunt bör 
anses vara riskfaktorer för infektion varför ytterligare förebyggande försiktighetsåtgärder bör vidtas i 
dessa fall.  Svag rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att perkutant enteral sondinläggning (PEG, PEG-J eller 
D-PEJ) ska betraktas som en procedur med hög blödningsrisk och för att minska denna risk bör 
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specifika riktlinjer för användning av trombocythämmare eller antikoagulantia följas strikt. Stark 
rekommendation, låg evidens. 

Inläggning av perkutan näringssond anses ur blödningssynpunkt vare en högriskprocedur. Inför 
ingreppet bör trombocytantalet vara över 50 000/μL och ett INR mindre än 1,5 .  

Patienter med amyotrofisk lateralskleros. 

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

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

ALS orsakar degeneration av motorneuroner och efterföljande progressiv svaghet och utmattning av 
muskler som kontrollerar kroppsrörelser, andning och sväljning. Att bibehålla vikt och god 
näringsstatus hos patienter med ALS kan förlänga överlevnaden. 

Med tanke på att ALS-vård alltid är palliativ och långvarig, innebär uppstart av enteral nutrition nästan 
alltid en perkutan gastrostomi. Även om det för ALS-patienter inte har publicerats någon 
randomiserad studie (RCT) som jämför enteral nutrition med oralt intag gällande överlevnad, 
näringsstatus och livskvalitet, visade två metaanalyser av kohortstudier en måttlig överlevnadsfördel 
för ALS-patienter som fick näringstillförsel via perkutan gastrostomi.3,4 

På grund av den ökade risken för andningssvikt under och efter anläggandet  av perkutan gastrostomi 
rekommenderas att gastrostomin anläggs innan patientens andning har försämrats (när forcerade 
vitalkapaciteten fortfarande är över 50 %).5 Om andningssvikt befaras rekommenderas att personal 
utbildad inom andningssvikt närvarar vid ingreppet. Det finns särskilda andningsmasker med membran 
anpassade för endoskopi som kan användas om patienten har behov av övertrycksandning. 

Patienter med huvud- och halscancer. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår inläggning av profylaktisk PEG hos patienter med huvud-
halscancer som ska genomgå kombinerad radio-kemoterapi, om de har riskfaktorer för förlängt behov 
av sondnäring (> 4 veckor), såsom viktminskning innan behandlingen, hög ålder, tumör i 
nasofarynx/hypofarynx, och hög strålningsdos (inklusive bilateral bestrålning). Svag rekommendation, 
låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår att introducer("push")-PEG används hos patienter med huvud-
hals cancer för att minska risken för tumörsådd och metastaser vid PEG-stället. Svag rekommendation, 
låg evidens. 

Förekomsten av undernäring bland patienter med huvud och halscancer har rapporterats vara så hög 
som 35 %–50 %. Enteral nutrition är indicerat vid dysfagi, nedsatt oralt intag och betydande 
viktminskning trots oralt näringstillskott. 

Den höga infektionsfrekvensen (upp till 41 %) vid insättning av PEG under pågående radio-kemoterapi 
kan leda till uppehåll i behandlingen och därmed ge sämre tumörkontroll. En systematisk genomgång 
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av 7 studier (4 retrospektiva, 1 prospektive och 2 RCT) jämförde profylaktisk PEG med ”reaktiv” PEG 
(placerad vid behov under behandling) hos patienter med huvud-halscancer som genomgick 
kombinerad radiokemoterapi.6 Profylaktisk PEG var associerad med mindre viktminskning, högre 
livskvalitet och färre biverkningar än ”reaktiv” PEG.6 

Även om det hos patienter med malignitet i övre mag-tarmkanalen är sällsynt med tumörsådd till 
huden där PEG är placerad, bör introducer- eller "push"-PEG väljas för att minimera denna risk och 
stomat regelbundet inspekteras. 

Patienter med demens eller kort förväntad levnadstid. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man avstår från PEG-placering hos patienter med 
avancerad demens. Stark rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man avstår från PEG-placering hos patienter med 
en förväntad livslängd kortare än 30 dagar. Stark rekommendation, låg evidens. 

Användningen av sondnäring hos patienter med avancerad demens är kontroversiell. Vid avancerade 
stadier av demens är det vanligt med minskat oralt intag, vilket leder till viktminskning och upp till 50 
% dödlighet inom 6 månader. I dessa situationer kan vårdgivare och anhöriga stå i ett dilemma kring 
sondnäring. Dock anses näringstillförsel och vätsketillförsel via sond vara medicinska behandlingar. 
Vidare verkar patienter med avancerad demens inte lida av hunger eller törst.7 Det finns inga fördelar 
med sondnäring i relation till fysisk funktionalitet, minskning av trycksår eller nutritionsstatus.8 
Dessutom finns en 49 % ökad mortalitetsrisk hos patienter med demens som får PEG jämfört med 
patienter utan demens.7 

Bör PEG eller J-PEG/D-PEJ anläggas? 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar nutritionstillförsel via magsäcken som det primära 
alternativet. Endast hos patienter med förändrad/ogynnsam anatomi (t.ex. efter tidigare bukkirurgi), 
nedsatt magtömningshastighet, intolerans mot nutrition i magsäcken eller med hög risk för aspiration, 
bör jejunal nutrition väljas. Stark rekommendation, måttlig evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar inläggning av jejunal sond antingen genom PEG-J eller 
D-PEJ hos patienter som behöver en längre tids näringstillförsel direkt till jejunum. Valet mellan PEG-J 
och D-PEJ beror på patientens förutsättningar (anatomi, behov av samtidig avlastning av ventrikeln 
och om patienten redan har en befintlig PEG) såväl som endoskopistens expertis i de olika teknikerna. 
Stark rekommendation, svag evidens.  

Näringstillförsel via magsäcken är mer fysiologisk än via jejunum och tolereras väl av de flesta 
patienter. Att anlägga PEG kräver dessutom mindre expertis än J-PEG och D-PEJ, vilket kan minska 
eventuella förseningar i uppstart av enteral nutrition. Om näringstillförsel i magsäcken tolereras dåligt, 
trots användningen av prokinetiska läkemedel, eller för att anatomiska avvikelser gör det svårt, kan 
jejunal näringstillförsel övervägas. 

Valet mellan J-PEG och D-PEJ beror på endoskopistens expertis i de olika metoderna samt patientens 
förutsättningar såsom anatomi, tidigare bukkirurgi, om patienten redan har en fungerade PEG, 
behovet av samtidigt dränage från ventrikeln (då PEG-J är att föredra) och risken för sonddislokation 
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(då D-PEJ är att föredra). I en meta-analys från 2022 omfattande 1874 patienter i 29 studier jämfördes 
D-PEJ och PEG-J. D-PEJ  visades ha färre andel dislocerade och färre andel malfungerande sonder 
medan PEG-J hade större andel lyckade procedurer. D-PEJ är tekniskt mer komplicerat att lägga, men 
ballongenteroskopi underlättar inläggningen.9 

Remiss och bedömning inför perkutan nutritionssond.  

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att det inför inläggning av perkutan näringssond finns 
en checklista tillgänglig. Stark rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att patient och när så är lämpligt, släktingar, 
informeras om de potentiella fördelarna, riskerna och begränsningarna med perkutan näringssond. 
Informerat samtycke bör inhämtas från alla patienter om möjligt. Stark rekommendation, låg evidens. 

Beslutsprocesserna kring vilka patienter som bör erbjudas perkutan nutritionssond och val av sondtyp 
är viktiga frågor och ett multidisciplinärt arbetssätt rekommenderas. 

I beslutsprocessen bör man ta hänsyn till näringsstatus, livskvalitet, övergripande prognos, 
procedurrisk och möjlighet för kortare sjukhusvistelse. 

Förberedelse för PEG inläggning görs redan i samband med att remiss skrivs och bedöms. Remittenten 
ska säkerställa att patienten, eller i förekommande fall anhöriga, är väl informerade om PEG-
inläggningen och vad den innebär. Det finns flera studier som visar att patientens förväntningar ofta 
inte stämmer överens med hur det är att leva med PEG10,11.  Övrig information som är nödvändig för 
att planera för, och bedöma om patienten är lämplig för PEG, är eventuella läkemedelsallergier, om 
patienten tidigare är opererad i buken, pågående eller avslutad cytostatikabehandling, förhöjd 
blödningsrisk, förekomst av ascites och eventuellt organiskt hinder i farynx eller esofagus. Det bör 
även framgå om patienten har ALS, KOL eller något annat tillstånd som gör att syrgas bör undvikas. 

Utförande enhet rekommenderas att ha en checklista, som med fördel remittenten fyller i, för att 
säkerställa att all nödvändig information finns tillgänglig för att kunna planera patienten för ingreppet. 
Förslag på checklista finns som bilaga 1 i slutet av det här dokumentet. 

Inför inläggning av perkutana näringssonder bör följande punkter finnas med: 

1. En särskild remissblankett. 

2. Utvärdering före proceduren (avdelnings- eller mottagningsbesök) av en medlem av PEG-teamet. 

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

4. En checklista för remitterande enhet som beskriver förberedelser inför ingreppet (blodstatus, 
koagulationsparametrar, antibiotikaprofylax, fasta). 

5. Tydlighet kring dokumentation av samtycke. 

6. Dokumentation kring val av sondtyp. 
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7. Tydlig plan för näringstillförsel när sond är anlagd. 

I samband med ingreppet ska patienten vara fastande över natten eller minst sex timmar. Längre tid 
kan behövas om patienten har nedsatt motilitet i magtarmkanalen. Vi rekommenderar att patienten 
får antibiotika i sonden direkt efter PEG inläggningen (sedan nedan), men om intravenös 
antibiotikaprofylax ges bör den ges ca 30 minuter innan ingreppet. 

Antikoagulatia  

PEG räknas som ett högriskingrepp när det gäller antikoagulantia. Mer information om hur 
antikoagulantia ska hanteras i samband med PEG inläggning finns i SGF:s riktlinje Handläggning av 
antitombotiska läkemedel hos patienter som genomgår endoskopisk diagnostik eller terapi. 

PEG-inläggningen 

Det finns huvudsakligen två olika tekniker för PEG-inläggning. Den klassiska ”Pull”-tekniken där sonden 
dras ner genom matstrupen och ”introducer”-tekniken, eller ”push”-tekniken där sonden förs in direkt 
genom bukväggen.  

Det rekommenderas två operatörer för att lägga in en PEG; dels en endoskopist, dels en operatör som 
lägger in själva PEG:en. Om undersökningen görs i vaket tillstånd, eller sedering utan intubation, bör 
patienten som vanligt ligga i sidoläge vid intubation av gastroskopet för att minska risken för 
aspiration. En fullständig gastroskopi görs sedan för att utesluta mekaniskt avflödeshinder eller annan 
oväntad patologi. När komplett gastroskopi genomförts vänds patienten till ryggläge. Om patienten är 
intuberad kan patienten undersökas i ryggläge från start. 

Pull-PEG 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att ”pull” tekniken används som standardmetod för 
PEG-inläggning. Stark rekommendation, låg evidens. 

"Pull"-tekniken beskrevs först av Gauderer et al. 198012 och har etablerat sig som den vanligaste 
tekniken för PEG-inläggning. När den inledande gastroskopin är genomförd och patienten har vänts till 
ryggläge insufflerar endoskopisten tillräckligt med gas så att magsäcken blir helt uppblåst. Med hjälp 
av ljuskällan på endoskopet och genom att trycka på buken med fingrarna kan bästa möjliga ställe för 
PEG-inläggning väljas. Om inte ljuskällan och fingermarkeringarna är tydliga bör operatörerna 
överväga att avbryta proceduren då det kan finnas risk för att andra organ ligger mellan bukväggen 
och magsäcken. När operatören valt lämpligt ställe markeras området, operatör och assistent tar på 
sig sterila handskar och området tvättas med spritlösning. Med en 10 ml spruta ges bedövning i 
hudplan. Operatören ska hålla ett negativt tryck i sprutan när den förs genom bukväggen och ut i 
ventrikel. Om gas kan aspireras in i sprutan innan den syns i ventrikeln kan det tala för att en tarm 
oavsiktligt punkterats och annat punktionsställe bör då väljas i sådana fall. Ett flertal stick utan att 
operatören kommer in i ventrikeln bör också föranleda ett övervägande att proceduren ska avbrytas. 
När nålen har kommit in i ventrikeln på ett säkert sätt så lägger operatören bedövning i 
ventrikelslemhinnan samt fortsätter spruta bedövning på väg upp samt lägger mer bedövning i huden. 
Därefter steriltvättas området och förses med en hålduk. Först nu öppnas det sterila PEG-setet . 
Operatören inväntar att bedövningen tar och gör sedan ett litet snitt i huden vid punktionsstället. Den 
större nålen med mandräng som finns i PEG-setet förs genom snittet in i magsäcken. Mandrängen 
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avlägsnas och genom nålen förs sedan den medföljande tråden in. Endoskopisten fångar tråden med 
hjälp av en endoskopisk slynga eller tång och endoskopet dras upp och ut ur munnen på patienten 
varpå tråden nu finns tillgänglig från patientens mun. PEG:en fästs i tråden med hjälp av öglan och 
smörjs rikligt med glidgel. Operatören kan nu genom att dra i tråden vid bukväggen dra ner PEG:en 
genom patients matstrupe så att den inre plattan hamnar mot ventrikelväggen. Avslutningsvis sätts 
kopplingarna på plats och ytterplattan fixeras vid bukväggen. Vi rekommenderar att man kontrollerar 
den inre plattan genom att gå ner med gastroskopet en gång till och göra en visuell kontroll. 

Introducer PEG 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att introducer (”push”) teknik för PEG-inläggning 
används då ”pull” tekniken är kontraindicerad, till exempel då det föreligger en uttalad stenos i 
matstrupen eller då det finns cancer i matstrupen eller munhåla/svalg. Stark rekommendation, låg 
evidens. 

”Introducer”-tekniken förväxlas ofta begreppsmässigt med ”push”-tekniken. ”Push”-tekniken beskrevs 
först av Sacks et al 1983 och innebär att en kateter förs ner genom esofagus och ut genom bukväggen 
varefter en PEG kan appliceras.13 Denna metod är numera inte så vanlig, i alla fall inte i Sverige, utan 
ofta när man pratar om ”push”-PEG  så avses ”introducer”-PEG som först beskrevs av Russel et al 
1984.14 På samma sätts som vid en ”pull”-PEG så krävs det att ventrikeln är ordentligt gasfylld. Ett 
något större område krävs för att kunna anlägga en ”introducer”-PEG. En gastrostomi med 
introducerteknik kan anläggas radiologiskt men i dessa riktlinjer beskrivs den endoskopiska 
proceduren. Efter fullständig endoskopi och bedövning med samma metod som vid ”pull”-PEG så görs 
tre stycken gastropexier med medföljande ankarsuturer via nål. Gastropexierna appliceras i ett 
triangulärt mönster med ca 20 mm avstånd från varandra. När ventrikeln är fixerad vid bukväggen 
läggs ett hudsnitt mellan gastropexierna och en nål med mandräng förs genom snittet in i ventrikeln. 
Mandrängen avlägsnas och genom nålen förs en ledare in. Med ledaren på plats tas nålen bort och en 
dilatator för in. Stegvis kan dilatatorns olika höljen föras in så att storleken på stomat gradvis ökar. 
Genom dilatatorn förs gastrotomikatetern på plats och kuffas. Skillnaden mellan en ”pull”-PEG och en 
”introducer”-PEG är alltså att ”pull”-PEG:en dras ner genom matstrupen medan ”introducer”-PEG:en 
förs in direkt genom bukväggen. En annan skillnad är att ”pull”-PEG:en har en ändplatta medan en 
”introducer”-PEG har en ballong som kuffas. Detta innebär att en knapp också kan läggas direkt vid 
behov. Det förutsätter dock att bukväggens tjocklek mäts med den medföljande mätstickan under 
pågående procedurer. ”Introducer”-PEG:en är tekniskt lite mer komplicerad och tidskrävande än 
”pull”-tekniken” men kan användas bland annat då det är trångt i strupen eller då operatörerna av 
andra skäl vill undvika att föra ner en PEG genom halsen. 

Antibiotikaprofylax 

REKOMMENDATION: ESGE rekommenderar intravenös administrering av en singeldos betalaktam 
antibiotika som antibiotikaprofylax inför PEG-inläggning för att minska risken för postoperativ 
infektion. SGF lyfter fram att en singeldos 20 ml sulfonamid + trimetoprim (Bactrim) kan ges i sonden 
direkt efter PEG-inläggningen. Fördelen med det alternativet är att antibiotika bara ges om det går att 
genomföra PEG-inläggning. Stark rekommendation, medelhög evidens. 

Det finns ett flertal studier som visar att antibiotikaprofylax minskar infektionsrisken vid PEG-
inläggning. I en Cochrane review 2013 omfattande 12 studier så sågs en tydlig fördel med 
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antibiotikaprofylax jämfört med placebo, ingen åtgärd eller huddesinfektion.15 Blomberg et al visade 
2010 att 20 ml Bactrim i oral lösning givet som engångsdos i PEG:en direkt efter PEG-inläggningen är 
minst lika effektivt som cefalosporin givet som intravenös antibiotikaprofylax.16 ESGE rekommenderar i 
sina riktlinjer intravenös administrering av penicillin då det har visat sig vara bättre än cefalosporin i en 
studie.2,17 Fördelen med den peroral administreringen som Blomberg et al förordar är att ingen onödig 
antibiotika behöver ges i de fall PEG inläggning inte går att genomföra.  De patienter som av någon 
anledning redan står på antibiotika behöver i normalfallet ingen ytterligare antibiotika som profylax.18  

Journaldokumentation 

En noggrann journaldokumentation är avgörande för att patienterna ska kunna följas upp på ett bra 
sätt. PEG-byten och hantering av eventuella komplikationer underlättas om det framgår vilken typ av 
PEG som satts. I en bra journalanteckning bör det därför framgå:  

-vilket fabrikat av PEG som har satts  

-vilken storlek, diameter på sonden 

-ändplattans läge i hudplanet  

-typ av antibiotikaprofylax och .  

-var och när eller om byte av PEG bör ske beroende på fabrikat 

Det bör också framgå om det föreligger några begränsningar i användningen, till exempel att den inte 
ska belastas inom ett normalt tidsintervall.  

Sena och tidiga komplikationer till perkutan endoskopiskt anlagd enteral sond 

Komplikationsfrekvensen i efterförloppet till PEG varierar i studier från 4,8 - 26,2%, de flesta av 
lindrigare art. 30-dagars mortaliteten rapporteras till mellan 1,8–23,5%.2 En nylig svensk studie 
rapporterde en 30-dagars mortalitet på 15% med ökad mortalitet hos äldre, kvinnor, patienter med 
lågt BMI, högt CRP eller hjärtsvikt (Stenberg et al.)19 

Omedelbara komplikationer  

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

Direkta komplikationer till perkutan endoskopiskt sond är ovanliga men förekommer. Huvudsakligen 
rör det sig om komplikationer till sedering i samband med ingreppet, accidentell organskada (vanligen 
lever, tjocktarm eller tunntarm), blödning eller pneumoperitoneum.20 Vid misstanke om organskada, 
peritonit eller allvarlig blödning bör patienten omhändertas akut av kirurg och företrädelsevis utredas 
vidare med hjälp av DT.  
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Komplikationer till sedering 

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

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

Som vid all sedering bör en utvärdering av patientens samsjuklighet göras inför ingreppet för att 
värdera risken för komplikationer.21 Risken för komplikationer kan vidare minskas genom att man 
använder sig av lägre grad av sedering, minimerar ingreppstiden samt att man evakuerar maginnehåll 
före, och gas efter, ingreppet.18  

Aspirationspneumoni 

Vanligast bland komplikationer direkt i anslutning till ingreppet är aspirationspneumoni vilket 
förekommer i ungefär 1 %.18,20 

Risken för aspirationspneumoni ökar vid 

- Ryggläge vid intubation av gastroskopet 
- Sedering 
- Underliggande neurologisk sjukdom  
- Hög ålder 

Aspiationspneumonier som uppkommer senare i förloppet kan vanligen betraktas som en följd av 
patientens grundtillstånd alternativt för hög hastighet på tillförseln av sondnäring snarare än som en 
direkt komplikation till ingreppet. 

Pneumoperitoneum 

Icke signifikant pneumoperitoneum, luft i det peritoneala spatiet, utan några symtom hos patienten 
ses i upp till 56 % efter PEG och har inte någon betydelse för vidare handläggning.22 Peritonit ses i 
ovanligare fall och kan ge sig till känna i form av buksmärta, leukocytos, feber och/eller ileus och bör 
handläggas akut av kirurg. 

Blödning 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann övervakning av patienten efter genomfört 
ingrepp för att upptäcka oförklarlig takykardi eller hypotension och vid misstanke om blödning 
genomföra en akut DT med angiografi för att upptäcka blödningskälla. Stark rekommendation, låg 
evidens.  

Risken för allvarlig blödning i samband med anläggande av perkutan endoskopisk sond ökar vid 
användning av antikoagulans och vid avvikande anatomi.18 Vanligen orsakas allvarlig blödning i direkt 
anslutning till ingreppet genom accidentell skada på a. gastrica sin., a. gastroepiploica eller 
leverlaceration. 
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Vid visuell riklig blödning externt eller via endoskop kan man försöka åtgärda blödningen direkt 
endoskopiskt eller med hjälp av externt tryck. Blödning ut i fri bukhåla till följd av skada på stora kärl är 
dock sällan uppenbar under själva proceduren. Därför rekommenderas övervakning av patienten 2 
timmar efter ingreppet för tecken på blödning (exempelvis takykardi, hypotension). 

Organskada 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar en säker teknik för inläggning av endoskopisk enteral 
sond för att minimera risken för accidentell organskada. Om man misstänker felaktigt läge på sonden 
eller accidentell perforation rekommenderas låg tröskel för att avbryta ingreppet och genomföra en 
akut DT. Stark rekommendation, låg evidens.  

Risken för accidentell organskada kan minskas genom följande 

- Adekvat insufflation av magsäcken före ingreppet 
- Visualisering av tydlig ljuskälla 
- Visualisering av digitalt externt tryck via endoskop 
- Användandet av aspiration efter luft, negativt tryck i sprutan, i samband med bedövning,  

samt användandet av tunn nål.18,20 
 

Komplikationer i efterförloppet till perkutan endoskopiskt inlagd enteral sond 

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

Komplikationsfrekvensen i efterförloppet till PEG varierar i studier från 4,8 - 26,2%, de flesta av 
lindrigare art.23 30-dagars mortaliteten rapporteras till mellan 1,8–23,5%.2 

Ökad risk för komplikationer ses hos patienter med underliggande malignitet, diabetes mellitus eller 
ålder >70 år.23 

Vanligaste komplikationerna är 

- Lokal infektion 
- Buried bumper syndrome 
- Peristomalt läckage 
- Dislokation av sond 

 

Lokal infektion 

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

Lokal infektion är den vanligaste rapporterade komplikationen efter perkutant anlagda enterala 
sonder.24 Vid lättare lokal infektion rekommenderas noggrann rengöring med tvål och vatten dagligen 
runt stomat med tillägg av per oral antibiotikabehandling efter att odlingar säkrats. Vid mer allvarlig 
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infektion rekommenderas intravenös behandling med antibiotika samt vid indikation kontakt med 
kirurg för ställningstagande till revision. 

Buried bumper syndrome  

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar daglig mobilisering av slangen samt löst sittande 
extern kuff (1-2 cm från bukväggen) för att undvika Buried bumper syndrome. Stark rekommendation, 
låg evidens.  

Buried bumper syndrome (BBS) innebär att den interna kuffen som normalt ska ligga intraluminalt i 
magsäcken vandrar ut genom magsäckens vägg. Detta beror på för kraftigt drag mellan kuffen och 
bukväggen vilket resulterar i lokal vävnadsnekros. Ökad risk ses vid för stramt sittande gastrostomi, 
övervikt eller viktuppgång hos patienten samt vid kronisk hosta.  Symtom på BBS är smärta och 
läckage runt stomat. BBS som inte upptäcks kan leda till blödning, peritonit och abscessbildning.25,26 
Diagnosen ställs genom att man kliniskt känner kuffen subkutant och/eller kan visualisera kuffens 
felaktiga läge med hjälp av endoskop eller DT. Om kuffen inte helt migrerat ut utan fortfarande är 
synlig i magsäcken endoskopiskt kan man försöka reponera den med hjälp av dilatator (f. ex. Hegar 
stift).27 I övriga fall där kuffen fortfarande finns kvar i magsäcksväggen kan man försöka lokalisera 
kuffen med endoskopiska hjälpmedel exempelvis sfinkterotom eller nål-sfinkterotom.27 Om man inte 
lyckas reponera kuffen endoskopiskt eller om kuffen är lokaliserad utanför bukväggens fascia 
rekommenderas avlägsnande av gastrostomin. Om det rör sig om en gastrostomi med en mjuk kuff så 
kan man dra ut hela kuffen genom huden.  Man kan antingen lägga en ny sond på annat ställe några 
veckor senare eller anlägga en ny direkt. För att förebygga BBS rekommenderas att man 7-10 dagar 
efter ingreppet släpper upp låsmekanismen runt slangen ca 1-2 cm ovan hudplanet och dagligen 
mobiliserar slangen ut och in. 

Peristomalt läckage 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man behandlar underliggande predisponerande 
tillstånd för att minska peristomalt läckage samt lokal behandling med absorberande medel. Svag 
rekommendation, låg evidens. 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att vid persisterande läckage avlägsna sonden och 
anlägga en ny vid annan plats genom bukväggen. Svag rekommendation, låg evidens.  

Peristomalt läckage förekommer i upp mot 2 %, oftast ganska nära inpå ingreppet. Om patienten har 
en sond med ballong bör man verifiera att ballongen är intakt och ordentligt kuffad innan man går 
vidare med utredning och behandling. Riskfaktorer för läckage innefattar lokal hudinfektion, 
överdriven rengöring runt stomat, ökad magsyresekretion, gastropares, BBS och förekomsten av 
granulomatös vävnad runt stomat. Även patientrelaterade faktorer så som diabetes mellitus, 
immunbrist och kraftig undernäring är riskfaktorer för läckage. Rekommenderad behandling är att 
identifiera underliggande orsaker och skydda hud och stoma. Läkemedel som hämmar sekretion och 
prokinetiska läkemedel kan provas (f. ex. PPI eller propiomazin). Zinkoxid lokalt kan minska 
hudirritation18 och silvernitrat eller argonplasma kan användas för att ta bort granulatonsvävnad. Om 
inget av ovanstående har effekt bör man avbryta användandet av stomat och slangen bör tas bort. 
Man kan låta en ledare ligga kvar och sedan lägga en ny sond på plats via samma stoma över ledaren 
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efter att man låtit det läka 1-2 dygn eller så får man lägga en helt ny på annan plats efter att 
bukväggen läkt helt. 

Dislokation av sond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att blind återinsättning av sond inte görs vid 
dislokation inom 4 veckor efter det primära ingreppet. Patienten bör då kliniskt övervakas och vid 
indikation behandlas med bred-spektrum antibiotika. En ny sond kan anläggas efter läkning. Stark 
rekommendation, låg evidens.  

REKOMMENDATION: Om sonden dislocerar mer än 4 veckor efter det primära ingreppet 
rekommenderar ESGE/SGF att man direkt ersätter sonden med en ny utan endoskopisk vägledning. Om 
man ej har tillgång till sond kan man tillfälligt använda sig av en kuffad Foley-kateter för att hålla 
fisteln öppen tills man kan anlägga en sond. Stark rekommendation, låg evidens. 

Dislokation av slang är mycket vanligt och sker hos 13-29 % av patienterna, vanligen på grund av 
accidentellt externt drag. Fyra veckor efter initiala ingreppet kan man räkna med att fisteln mellan 
magsäck och bukvägg är etablerad. Om sonden då åker ut kan man ersätta den med en ny utifrån utan 
endoskopisk vägledning. Vid osäkerhet om sondens läge bör man bekräfta läget endoskopiskt eller 
med röntgen med vattenlöslig kontrast via sonden. Om det inte finns möjlighet ett direkt lägga in en 
ny gastrostomikateter rekommenderas att man tillfälligt anlägger en kuffad Foley-kateter då fisteln 
annars snabbt börjar sluta sig. Vid dislokation av sond inom fyra veckor från primära ingreppet 
rekommenderas inte blind insättning av ny sond då fisteln inte anses ha etablerats. Istället 
rekommenderas fasta och bred-spektrum antibiotika vid indikation. Ny sond kan anläggas när den 
föregående fisteln läkt. 

En mer ovanlig form av dislokation är att sonden åker inåt och kuffen/stopplattan då accidentellt kan 
blockera nedre magmunnen. Typiska symtom är kräkningar och buksmärta och att man ser att yttre 
låset har ett felaktigt läge. Man kan prova att backa PEG:en tills man känner ett motstånd och DT eller 
endoskopi kan också användas för att verifiera det felaktiga läget. Problemet löses genom att man 
backar sonden och fixerar den på nytt. 

Dislocerade jejunala sonder kan fixeras antingen med clips eller endoskopiska suturer.28 

Gastrokolokutan fistel 

Gastrokolokutan fistel är en ovanlig komplikation till perkutan endoskopisk sond och uppkommer vid 
accidentel perforation av tjocktarmen vid ingreppet vilket bildar en fistel från magsäck via tjocktarmen 
till bukväggen. Symtomen kan variera från inga alls till fekalt läckage runt stomat och tarmvred på 
grund av obstruktion av tjocktarmen. Vanligast är att det märks när man byter sond och den nya 
sonden accidentellt hamnar i enbart tjocktarmen vilket vanligen leder till diarréer hos patienten då 
sondnäring ges. Diagnosen kan verifieras med hjälp av röntgen med kontrast via sonden. 
Behandlingen innebär att man avlägsnar sonden och låter stomat läka. Vid utebliven läkning kan det 
vara aktuellt att försöka åtgärda fisteln endoskopiskt med hjälp av clips eller endoskopisk suturering, 
alternativt åtgärda fisteln med kirurgi. 
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Bestående gastrokutan fistel 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar i första hand endoskopisk åtgärd av bestående 
gastrokutan fistel efter avlägsnande av sond. Stark rekommendation, låg evidens.  

Bestående gastrokutan fistel efter att man avlägsnat en gastrostomikateter inträffar om fisteln inte 
läker. Det är vanligt att det tar 5-6 veckor innan fisteln sluter sig efter att man avlägsnat sonden och 
innan dess bör man avvakta med åtgärder.29 Om fisteln kvarstår efter detta så rekommenderas 
kontakt med kirurg/endoskopist. Risken för bestående fistel är större ju längre tid som gastrostomin 
har funnits på plats. Rekommenderad första åtgärd är att endoskopiskt med hjälp av clips, 
argonplasma-koagulation eller endoskopisk suturering försöka åtgärda fisteln medan man lämnar 
öppet i hudplanet för dränering. 

Mortalitet efter perkutant endoskopiskt anlagd sond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar noggrann patientselektion med avseende på 
riskfaktorer för långtids- och korttidsmortalitet efter perkutant endoskopiskt inlagd sond. Stark 
rekommendation, låg evidens.  

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att beakta patientens ålder, nutritionsstatus och 
inflammationsstatus samt stroke som indikation för ingreppet som riskfaktorer för långtids- och 
korttidsmortalitet efter perkutant endoskopiskt inlagd sond. Stark rekommendation, låg evidens.  

Mortaliteten vid 30 dagar efter perkutant endoskopiskt anlagd sond rapporteras till mellan 2 till 23 %.2 
Ökad risk ses hos patienter med trombocytopeni <100 000/mikroliter, CRP >5-35mg/dl, lågt albumin 
(<31,5g/l), högt kreatininvärde, hög ålder, lågt BMI-värde, underliggande stroke och underliggande 
malignitet.23,30,31 Den direkt procedurrelaterade mortaliteten vid PEG-inlägging har beskrivits ligga på 
ca 0,13%.32 

Handhavande av enteral sond efter insättning 

När kan sonden börja användas? 

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

Enteral nutrition kan ges via PEG redan 4 timmar efter ingreppet. Metaanalyser visar inte på någon 
ökad morbiditet eller tidig mortalitet (<72 timmar) när enteral nutrition ges efter 4 timmar jämfört 
med efter >24 timmar.33,34 En studie visar på ökad residualvolym i ventrikeln vid tidig enteral nutrition 
men utan kliniska konsekvenser.33 En annan studie visar att tidig enteral nutrition kan minska 
vårdtiden.35 Enligt litteraturen startas enteral nutrition oftast mellan 4-24 timmar efter insättande av 
PEG.36 Intag per os kan också ske efter 4 timmar. 

Initial skötsel av enteral sond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår daglig skötsel av området kring sonden  med steril 
koksaltlösning och kompress första veckan efter insättning. Lossande av ventrikelplattan/kuffen efter 3 
till 5 dagar föreslås och mobilisering av sonden bör påbörjas efter 7-10 dagar efter insättning. Svag 
rekommendation, låg evidens. 
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De första dagarna efter att en perkutan endoskopisk sond  är satt bör huden och sondens position 
kontrolleras dagligen. Stopplattan bör sitta tight, 0,5 cm ovan hudplanet, för att förhindra läckage.37 
Första veckan ska huden runt sonden rengöras dagligen med vatten för att sedan torkas torr. En 
kompress kan placeras under stopplattan för att absorbera eventuellt läckage men är ej ansett 
obligat.38 Om en kompress används ska den bytas regelbundet. Ocklusiva förband rekommenderas ej 
då de ökar risken för hudproblem. Sårförband med glycerinhydrogel kan användas då de visat sig 
minska antalet peristomala infektioner under de första 2 veckorna efter insättning av PEG. Om de 
används ska de bytas en gång per vecka.39 

Efter 3-5 dagar kan stopplattan lossas till 1 cm från hudplanet. Efter 7-10 dagar kan stopplattan flyttas 
till 2-5 cm ovan hudplanet och slangen föras in och ut för att förhindra att den adhererar men också 
förhindra ”buried bumper syndrome”. Efter ovanstående förs stopplattan tillbaka till sin initiala 
position. Den exakta positionen där slangen ligger i hudplanet bör vara uppmärkt med en permanent 
penna.37 

Efter 7-10 dagar bör huden kring sonden tvättas med tvål och vatten två gånger per vecka. 
Patienterna kan därefter bada och duscha med ett vattentätt förband. 

En introducer-PEG bör ej mobiliseras innan ankarfästena 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 också i Läkemedelsboken samt 
Vårdhandboken. 

Per oralt intag kan ske som vanligt även när man har perkutan endoskopisk sond. 

Problem som kan uppstå vid sondmatning är diarré, buksmärta, illamående och kräkningar. Vid de två 
senare problemen kan man överväga sond med jejunal förlängning. 

Läkemedel via enteral sond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF föreslår att flytande läkemedel bör användas i en perkutan sond. Om 
krossade läkemedel används i sonden bör sonden noggrant genomspolas för att undvika stopp. Svag 
rekommendation, låg evidens. 

Administrering av läkemedel via en enteral sond av något slag kräver noggrant övervägande. Alla 
mediciner är inte säkra att ge via sond och man måste också väga in interaktionen mellan läkemedel. 
Storleken på sonden och placeringen spelar roll för vad och hur man kan ge läkemedel. Felaktigt givna 
läkemedel i en för smal kateter kan orsaka obstruktion.40 Majoriteten av alla mediciner absorberas i 
tarmen men vissa absorberas i magsäcken så läget på sonden är avgörande för vilka läkemedel som 
kan ges. För mediciner med en hög förstapassagemetabolism i levern kan tillförsel via en jejunal sond 
öka absorptionen och systemeffekten.41 Inför administrering av läkemedel måste man också ta i 
beaktan hur och när vätska och näring ges i sonden.40 Träningsprogram för sköterskor givet av 
farmaceuter har visat sig ha förbättrande resultat på hur läkemedel ges i enterala sonder.42 
  

Dosjusteringar kan behöva göras och när läkemedel ska ges via sond är flytande sådana att föredra. 
Om ett läkemedel inte finns i flytande form kan man behöva krossa tabletter och kapslar kan behöva 
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öppnas och blandas med vätska innan administrering. Man rekommenderar att använda speciella 
sprutor, så kallade ENFit, (ISO 80369-3) vid administrering av läkemedel via en sond. Sonden bör 
spolas igenom med 30 ml vatten innan, efter och mellan administrering av läkemedel. Sondnäring ska 
pausas 30 minuter innan administrering av läkemedel och kan startas upp igen 30-60 minuter efter.43 
Om läkemedlet interagerar med sondnäringen behöver denna pausas 2 timmar innan administrering 
av läkemedel.  

Byte av sond 

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar byte av sond vid skadad eller dislocerad sond, vid dålig 
funktion, persisterande sårinfektion,  läckage eller vid hudsår. Stark rekommendation, låg evidens. 

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

REKOMMENDATION: ESGE/SGF rekommenderar att man byter kuffade sonder med 3-6 månaders 
intervall, eller enligt tillverkarens rekommendationer, för att undvika att kuffen går sönder. Stark 
rekommendation, låg evidens. 

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

Sonder med ventrikelplattor som är inte är kuffbara håller länge, 70 % av dem kan fungera i upp till 2 
år och behöver inte ha planerade byten.18,44 Materialet har också betydelse. Polyuretan är ett mer 
hållbart material medan sonder tillverkade av silikon behöver bytas oftare.  

De flesta sonder med kuff måste bytas med 3-6 månaders intervall då kuffen bara har en viss 
hållbarhetstid och riskerar att gå sönder och åka ut. Det rekommenderas att man följer tillverkarens 
rekommendationer avseende bytesintervall.18,45 

En sond kan oplanerat behöva bytas, oavsett typ, om katetern gått sönder eller om den åkt ut, vid 
persisterande parastomal sårinfektion/läckage eller hudsår. 

En sond med kuff byts genom att kuffen töms och sonden dras ut varpå en ny kuffbar kateter förs in i 
stomat och kuffen fylls med sterilt vatten, mängden enligt tillverkaren. Vattenvolymen kan 
kontrolleras en gång per vecka för att förhindra att kuffen töms på grund av läckage. 

Byte av sond med ventrikelplatta kan ske på olika sätt. Det finns sonder med ventrikelplattor som är 
luftfyllda och när sonden på utsidan klipps av töms ventrikelplattan och kan avlägsnas på samma sätt 
som en kuffad sond. Hårdare ventrikelplattor kan inte med enkelhet dras ut via stomat. Det går att 
klippa av sonden vid hudplanet och puttar in sondstumpen och plattan in i magsäcken för att låta den 
passera ut via magtarmkanalen, den så kallade ”cut and push”-tekniken. Detta bör dock endast göras 
på patienter där det inte finns risk för strikturer i magtarmkanalen, t ex hos vissa patienter med 
inflammatoriska tarmsjukdomar. Annars finns det risk för att sondstumpen fastnar vid strikturen. 
Många föredrar därför att endoskopiskt avlägsna den avklippta sondstumpen med stopplatta. Ett 
annat sätt som kan användas är att bedöva huden kring stomat och sedan dilatera upp detta med 
Hegarstift för att sedan dra ut sond och stopplatta. Efter avlägsnande av sond med stopplatta förses 
patienten med en kuffad sond. 
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Knapp 

I vissa fall önskar patienten en kortare slang till sin gastrostomi och då kan man byta till en så kallad 
”knapp” vilket är en gastrostomikateter som saknar slang utanför huden utan den har bara en hudnära 
platta till vilken man kopplar nutritionskatetern. En knapp är mer kosmetiskt tilltalande. Den byts 
enligt tillverkarens instruktioner, men oftast var 3-4:e månad. Byten kan ske i hemmet.  

Permanent borttagande av sond 

ESGE/SGF rekommenderar att man inte avlägsnar en perkutan endoskopisk sond inom 4 veckor efter 
att den är satt. Stark rekommendation, låg evidens. 

ESGE/SGF rekommenderar tekniken ”cut and push” för att avlägsna sonder med icke kuffade 
ventrikelplattor. Dock, hos patienter som tidigare genomgått bukkirurgi, har kända strikturer eller 
tidigare ileus rekommenderas endoskopiskt avlägsnande av stopplattan. Svag rekommendation, låg 
evidens. 

En sond som ej längre behövs för nutrition eller läkemedel avlägsnas på samma sätt som när man 
byter en sond. Fisteln mellan magsäcken och huden börjar att sluta sig inom 24 timmar och har ofta 
slutit sig helt inom några dagar. I vissa fall kan det ta veckor för fisteln att sluta sig men det finns också 
fall när fisteln blir bestående 46,47, var god se avsnittet om komplikationer för hantering av detta. 

Vid bestående fistel rekommenderas att man i första hand använder endoskopiska metoder som 
klipps, vanliga eller ”over-the-scope”, argonplasmakoagulering eller endoskopiskt assisterad suturering 
för slutning av fisteln vilka i studier har visat sig minska behovet av kirurgi.48,49,50  

Innan avlägsnande av en sond rekommenderas att man kontrollerar att patienten kan hålla en stabil 
vikt under ett par veckor utan nutrition via sonden.51 

Det bör gå minst 4 veckor efter insättandet av en sond innan den avlägsnas då man annars riskerar 
läckage och peritonit.51 

Sonder som har en platta på insidan av magsäcken rekommenderar ESGE att man klipper av vid 
hudytan och sedan puttar sonden och plattan in i magsäcken med en peang (”cut and push”).52,53 
Detta rekommenderas särskilt för patienter med PEJ då endoskopisk extraktion kan vara utmanande.54 
Att endoskopiskt fånga upp plattan på insidan rekommenderas för patienter som tidigare genomgått 
bukkirurgi och för patienter med risk för strikturer och ileus då det annars finns risk att plattan med 
vidhängande sondstump inte kan migrera ner i tarm.51,55 

Vem ansvarar för den satta sonden? 

ESGE/SGF rekommenderar att patienter med perkutan endoskopisk sond regelbundet följs upp av ett 
dedikerat multidiciplinärt team, i samarbete med hemsjukvård, sköterska och distriktsläkare, för 
effektiv nutritionssupport och för handläggning av eventuella komplikationer. Stark rekommendation, 
låg evidens. 

ESGE/SGF rekommenderar att patienter med näringstillförsel via enterala sonder regelbundet följs upp 
av ett multidiciplinärt team som samarbetar med hemsjukvård, sköterska och distriktsläkare för att 
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näringstillförseln ska bli effektiv och för att de ska kunna ta hand om potentiella komplikationer. Stark 
rekommendation, låg evidens. 

Komplikationer till sondmatning är vanliga och innebär enligt en studie inläggning på sjukhus för 23 % 
av patientgruppen.56 Monitorering bör innebära vikt, nutritionsstatus, muskelstyrka och oralt matintag 
men också tolerans till sonden och sondrelaterade komplikationer. Monitorering varierar också 
beroende på patientrelaterade faktorer så som underliggande sjukdomar men också strukturella 
aspekter så som om patienten bor i eget hem eller på vårdinrättning.51 

En prospektiv studie visar att man i en situation där patienter med sond följs upp av ett dedikerat 
team kunde minska inläggningar på sjukhus för sond-relaterade problem.56 En polsk studie visar att ett 
dedikerat team kring patienten med sond minskar mortaliteten men även kostnaderna relaterade till 
enteral nutrition i hemmet.57 

Var ska man vända sig om man får problem? 

Det finns olika rutiner i olika regioner vem som sätter in perkutana endoskopiska sonder och vem som 
ansvarar för den fortsatta skötseln. Var god se lokala rutiner. 

Omvårdnadsaspekter hos patienter med sond eller knapp, daglig skötsel samt komplikationer 

Ansvaret för skötsel av och näringstillförsel via sond hamnar ofta på patient och anhöriga men även på 
primär- eller hemsjukvård. Vårdgivare och patienter vänder sig gärna till endoskopi-mottagningar för 
hjälp då problem uppstår.  
 
Direkt efter perkutan endoskopisk sondinläggning 
 
De första 72 timmarna kan man förvänta sig att det vätskar från såret kring sonden. Det bör dock inte 
vara stora flöden och det förväntade initiala läckage skall också avta för att så småningom sluta. Vid 
stora läckage som inte avtar i kombination med att patienten har ont eller att det finns andra problem 
vid användning av sonden bör detta föranleda läkarkontakt. 

Man kan också under denna period förvänta sig att patienten känner smärta relaterat till 
kombinationen av slemhinneskada och peritoneal inflammation som uppstår i samband med 
ingreppet. Det finns inte mycket skrivet om den postoperativa smärtan i samband med perkutan 
endoskopisk sondinsättning. Adekvat smärtlindring efter ingreppet rekommenderas åtminstone de två 
första postoperativa dygnen.58,59 

Brustablett paracetamol (t.ex. Alvedon) 1 g 1+1+1+1 kan med fördel ges i sonden under första dygnet 
och behandlingen kan fortsätta i några dagar för att lindra sårsmärta. 

Daglig rutin vid skötsel av perkutan sond: 

Enligt vårdhandbokens instruktioner skall vi alltid arbeta aseptiskt och följa basala hygienrutiner när vi 
sköter om perkutana sonder. 

Kontrollera huden gällande förekomst av rodnad, smärta, vätska, pus eller granulationsvävnad. Tvätta 
dagligen med tvål och vatten och torka torrt. Snurra sonden minst ett halvt varv. Observera att J-PEG 
inte ska roteras. För den istället fram och tillbaka någon centimeter, annars är risken att den jejunala 
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förlängningen roteras ur läge.  Åtminstone en gång i veckan bör man släppa på den yttre plattan och 
trycka in sonden ett par centimeter. Dra slangen lätt utåt igen och fäst plattan så 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 från en genomspolad och ofta 
använd kran. Den för perkutana sonder avsedda ENfit-sprutan skall användas vid spolning och 
läkemedelsadministration. Ovanstående gäller även om sonden inte används. 

Läckage: 

Läckage kring slang eller stoma kan uppstå av flera anledningar. Medicinska orsaker redovisas inte här 
men det kan vara bra att utesluta tex ökad syrasekretion, gastropares, förstoppning, infektion eller 
Buried Bumper Syndrome (vg se tidigare avsnitt) som orsak. Patienten kan också ha sjukdomar som 
försämrar läkning av stomat tex diabetes, nedsatt immunförsvar, svår malnutrition där försämrad eller 
utebliven läkning kan leda till läckage.24 I artiklar beskrivs att slangen kan vrida eller ”knicka” sig vilket 
kan ge läckage men även förekomst av granulationsvävnad i fistelgången kan vara en anledning till 
vätska runt sond och stoma.59  

Viktförändringar hos patienten kan resultera i ändrat läge mellan stopplattan på utsidan och 
stopplattan/kuffen på insidan. Vid möjligheten till ökad nutrition och därmed viktuppgång kan det bli 
ett ökat tryck/drag i slangen. Detta kan i sin tur leda till att stomat och kanalen blir förstorade vilket 
kan ge läckage. Vid viktnedgång däremot kan sonden glappa och det kan bli en ökad friktion i stoma 
och gång vilket i sin tur kan ge både granulationsvävnad och läckage.24 

 Det är viktigt att justera plattorna vid ändrade förutsättningar så att den yttre plattan sitter med 5mm 
marginal från huden. Om den inre stopplattan är kuffbar bör den kontrolleras så att mängden 
insprutad vätska inte minskat eller tömt sig helt eller delvis. Genom att följa de rekommenderade 
dagliga rutinerna förebyggs felaktig längd eller läge på sonden och läckage upptäcks i tid. Vid den 
dagliga skötseln av sonden ingår inspektion av stoma och huden runtom för att tidigt upptäcka tecken 
på läckage. Barriärsalva eller annan skyddande behandling kan hjälpa om huden blivit rodnad.58,59 

Granulom: 

Granulom är en naturligt immunologisk reaktion och visar sig som små noduli av vaskuliserad och 
därmed lättblödande vävnad vid stomat. Granulom kan också uppstå på grund av mekanisk nötning 
eller skav om exempelvis den yttre plattan inte är fäst på ett adekvat sätt utan slangen ges utrymme 
att röra sig mycket. Granulom är ofta störande och kan vara kan vara smärtsamma. De kan också 
vätska vilket gör att huden kan bli retad och öm. Dessutom utgör de en infektionsrisk.24 Om huden blir 
irriterad av vätskan som utsöndras så kan en barriärsalva användas för att skydda huden runt stomat. 
Vårdhandboken rekommenderar att eventuella granulom vid sond eller kateteringång lapiseras. På 
grund av risken för frätskada på huden runtom skall den hållas så torr som möjligt och skyddas vid 
lapiseringen. Vi rekommenderar att granulom i första hand behandlas med Betnovat med chinofom 
dagligen i tre dagar och efter det varannan dag för att slutligen behandlas var tredje dag. Var god se 
bifogat schema i bilaga 2. Endast större granulom bör lapiseras och vid terapisvikt kan man överväga 
excision av stora granulom. 

Stopp i sonden 

Stopp är en vanligt förekommande komplikation för upp till 45% av PEG-bärarna. Att arbeta 
förebyggande är det bästa sättet inte få stopp. Man bör undvika användningen av bulkmedel och 
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sonden skall spolas regelbundet. Den spolas dels före och efter tillförsel av sondnäring men även före, 
mellan och efter tillförsel av olika läkemedel. Rekommenderat är att spola med 30-60ml vatten per 
gång. Vattnet skall enligt Vårdhandboken komma från en ofta använd och genomspolad kran. Vid 
administrering av läkemedel bör dessa var helt upplösta innan de administreras och flytande 
läkemedel eller läkemedel som går att lösa upp i vatten är att föredra. Här kan sjukhusets farmaceuter 
konsulteras.59 Om det, trots att man följt rekommenderade förebyggande åtgärder, ändå bli stopp i 
sonden kan man börja med att spola vatten och då har varmt vatten möjligen visat sig vara mer 
effektivt än kallt vatten för att lösa stopp.59 En spruta med varmt vatten och en så kallad ”push and 
pull technique” där man omväxlande spolar och drar ur vätska ur slangen för att lösa stopp kan 
användas. Mindre sprutor ger ett större tryck än större sprutor. Att försiktigt trycka eller krama på 
slangen kan ibland få stopp att släppa. Det finns också för ändamålet avsedda mjuka plastborstar för 
att borsta kanalen.59 Materialet i sonden avgör hur tjockt ytterhöljet blir i förhållande till kanalens 
storlek. Polyuretan har oftare en större kanal i förhållande till ytterdiameter jämfört med 
silikonkatetrar.  

Sond som åkt ut 

Att sonden åker ut är vanligt. Det kan vara accidentellt att den fastnar i något eller patienten själv som 
drar ut den. Om PEG:en hålls på plats av en kuff kan kuffen tömma sig och slangen glida ut. Om 
sonden suttit i mer än 4 veckor kan man direkt sätta in en ny sond (eller den gamla om den finns att 
tillgå). Finns ingen gastrostomikateter att tillgå, går det bra att föra in en annan tillgänglig slang, tex en 
urinkateter. Har den suttit mindre är 4 veckor behövs den sättas om på en Endoskopisk mottagning 
eller radiologiskt.24,58,59 Observera att tex urinkatetrar inte har en platta på utsidan som hindrar den 
från att dras med av peristaltiken. Den behöver därför förankras på utsidan förslagsvis med en KAD-
klämma och eller tejp. 

Vid blind ”intubation” av ny PEG är rekommenderat att aspirera vätska ur PEG och kontrollera pH<5 
för att försäkra sig om att det är maginnehåll. Vid minsta tveksamhet skall läget verifieras via 
röntgen.43 

Trasiga kopplingar eller trasig sond 

Vissa sonder kan klippas av och kan alltså kortas av vid behov. Observera att vissa sonder har en slags 
inbyggd kuff som inte tillåter att slangen klipps av annat än när den skall dras.  Om det uppstår hål på 
slangen eller runt kopplingarna kan detta problem alltså, vid rätt typ av sond ,”klippas bort” och nya 
kopplingar kan sättas på. Den blir då kortare med tiden och kan så småningom behöva bytas. 
Kopplingarna kan också bytas vid behov.  
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PEG checklista         Bilaga 1 
(Perkutan Endoskopisk Gastrostomi) 
 
Inremitterandeavd:     Personuppgifter: 
    
Remissdatum:………………………………..Remitterande läkare:………………………… 
 
Diagnos som föranleder PEG:…………………………………………………………………… 
Kort anamnes:…………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
Är patienten informerad om ingreppet samt orsak till PEG? Ja Nej 
Patientens/närmaste anhörigs medgivande  Ja Nej   

 
Läkemedelsallergi?    Ja       Nej 
 
Om ”Ja” vilken/vilka:……………………………………………………………………………... 
 
Är patienten tidigare opererad i övre delen av buken?  Ja Nej 
 
Kan patienten gapa?    Ja Nej 
 
Pågående eller nyligen avslutad cytostatikabehandling?  Ja Nej             
Om ja, kontrollera LPK samma datum som PEG ska läggas. LPK bör vara ≥ 2,0. 
 
Blödningsrisk: Giltig Blodgruppering skall finnas.                                                   
Behandlas pat med Waran, Fragmin, Klexane, Heparin ?  Ja Nej 
 
INR > 1,5?     Ja Nej 
 
Trombocytopeni ? (TPK < 50)   Ja Nej 
 
Har patienten ascites?    Ja Nej 
 
Finns organiskt hinder i farynx eller esofagus?  Ja Nej 
 
Har patienten ALS, KOL eller andra tillstånd som gör att syrgas bör   
undvikas?     Ja      Nej     
 
Är patienten oförmögen att medverka under ingreppet?  Ja Nej 
 

• Om patienten är oförmögen att medverka vid ingreppet, har svårigheter att 
kommunicera eller är medvetandesänkt skall personal från avdelningen närvara under 
hela ingreppet. 

• Om patienten har tillstånd där andningsbesvär kan uppstå under ingreppet (såsom 
exempelvis vissa patienter med ALS eller KOL) skall personal från avdelningen närvara 
under hela ingreppet. 

 
Antibiotika profylax: 
 
Ges på endoskopiavdelningen i samband med ingreppet. (Mixt.Bactrim) 
Vid Sulfa överkänslighet skall avd skicka med en ampull Cefuroxim 1,5g för intravenöst bruk.  
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           Bilaga 2 
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