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Néring via enteral sond utgor ett viktigt hjalpmedel
inom varden av vuxna patienter som har en funge-
rande mag-tarmkanal, men som inte kan tillgodose
sitt ndringsbehov via munnen. Exempelvis kan det
rora sig om patienter som genomgétt stroke, patien-
ter med neurodegenerativa sjukdomar eller patienter
med obstruerande malignitet, som ofta har ett mer
langvarigt behov av nutritionsstéd. Manga inom var-
den kommer att mota dessa patienter, och sival en-
doskopister som allménldkare och specialister inom
kirurgi och neurologi bor ha god kunskap om och for-
trogenhet med indikationer fér och komplikationer
av olika typer av enterala sonder.

Ar 2020 kom European Society of Gastroenterol-
gy ut med nya rekommendationer for endoskopis-
ka nutritionssonder hos vuxna, och pa uppdrag av
Svensk gastroenterologisk férening har vi nu tagit
fram svenska nationella rekommendationer baserade
pa dessa [1-3]. Med denna artikel vill vi i arbetsgrup-
pen publicera en lattillgdnglig sammanfattning,da vi
tror att manga kollegor kan ha nytta av kunskapen i
sitt mote med denna patientgrupp. Rekommendatio-
nerna finns i sin helhet pa Svensk gastroenterologisk
forenings webbplats.

Typer av perkutana niringssonder
Perkutan gastrostomi innebar en sond som forbinder
magsidcken med bukviaggen och huden, medan perku-
tan jejunostomi innebér en sond som forbinder jeju-
num med bukviggen och huden. Dessa kan anliggas
endoskopiskt och kallas dé ofta for perkutan endosko-
pisk gastrostomi (PEG) respektive jejunostomi (PEJ),
genom kirurgi eller med hjilp av radiologi. Sa kallad
PEG-J utgor ett specialfall med en gastrostomi med en
forlangningssond genom pylorus ut i jejunum (Figur 1).
Hos de allra flesta patienter med behov av néarings-
stod ar PEG forstahandsvalet, medan PEJ och PEG-J
utgor alternativ hos patienter med nagon typ av pato-
logi i magsécken.

HUVUDBUDSKAP

e Enterala nutritionssonder utgor ett viktigt hjalpmedel
hos stora patientgrupper, sdsom patienter med moto-
riska neuronsjukdomar, obstruerande malignitet, stroke
eller akuta katabola tillstand.

e Kontraindikationer for PEG innefattar bland annat ti-
digare kirurgi i 6vre delen av buken, pagaende infektion,
behov som vantas understiga 4 veckor eller avsaknad av
informerat samtycke.

® Omedelbara komplikationer av PEG ar ovanliga. Sena-
re komplikationer ar vanligare och innefattar bland an-
nat lokal infektion, peristomalt lackage, »buried bumper
syndrome, dislokation av slang och granulombildning.
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En sé kallad »knapp« (se Figur 2) dr en sond som sak-
nar slang utanfér huden och som enbart har ett hud-
nira munstycke, vilket kan vara mer kosmetiskt till-
talande. Om patienten 6nskar kan man byta till en si-
dan.

Indikationer och kontraindikationer for niringssonder
Manga neurologiska sjukdomar kannetecknas av dys-
fagi, som omojliggor oral nutrition, exempelvis stro-
ke, neuromuskulédra sjukdomar, Parkinsons sjukdom,
cerebral pares eller skalltrauma. Dessa patienter kan
vara betjdnta av nutrition via enteral sond. Obstrukti-
va orsaker till behov av nutrition via enteral sond in-
kluderar huvud- och halscancer, esofaguscancer och
benigna esofagusforandringar. Akuta och/eller kro-
niska sjukdomar som medfor katabola tillstand, som
svara brannskador, pankreatit eller kronisk lung- eller
hjartsjukdom, kan ocksa medfora indikation for kom-
pletterande nutrition via enteral sond. Patienter som
har ett behov av nutritionsstdd via enteral sond som
forvantas understiga 4 veckor rekommenderas tillfal-
lig nasal sond.Om patientens behov férviantas dversti-
ga 4 veckor rekommenderas nagon form av perkutan
sond. Direkt nutrition, via jejunum i stillet for i mag-
sdcken, dr indicerad i de fall dar patienten har en for-
dndrad anatomi, nedsatt magtomningshastighet eller
hog risk for aspiration.

Kontraindikation fér anlidggning av en perkutan
nutritionssond foreligger om det inte pa ett sdkert
sitt gar att sammanfora magsidcken med bukvig-
gen. Exempel pa detta ar efter tidigare kirurgi i vre
delen av buken eller nagon form av avvikande ana-
tomi. Nyligen genomganget magsar med risk for ny
blodning far anses som en relativ kontraindikation,
liksom respiratorisk eller cirkulatorisk instabilitet el-
ler f6rhojd blodningsrisk pa grund av lidkemedel eller
andra orsaker. Ascites, liksom infektiosa tillstand, bor
behandlas fore ingreppet da perkutan sond aldrig ar
en akut atgird. Det dr ocksa mycket viktigt att patien-
ten (eller anhdriga, i de fall patienten ar oférmégen
att kommunicera) fatt noggrann information och gett
sitt samtycke till perkutan sond.

SARSKILDA PATIENTGRUPPER

Amyotrofisk lateralskleros

Amyotrofisk lateralskleros (ALS) orsakar degeneration
av motorneuron och efterféljande progressiv forsvag-
ning och utmattning av bland annat de muskler som
kravs for sviljning.Sjukdomen ar d6dlig och langsamt
progredierande, och det blir ofta aktuellt med perku-
tan néringssond, varfor det ar viktigt att ha ett nara
samarbete mellan neurologer och de som sitter en-
doskopiska niringssonder. Naringssonder har visat
sig kunna 6ka den kvarvarande livslidngden hos pa-
tienter med ALS och bor helst sdttas innan patienten
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FIGUR 1. Olika variationer av endoskopiskt inlagda enterala nutritionssonder
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Perkutan endoskopisk
gastrostomi (PEG)

Direkt perkutan endoskopisk
jejunostomi (D-PEJ)

" Figur 2. En s kallad

knapp ar en sond
~ somsaknarslang
| utanfdr huden.

Figur 3. Ensond |
som anvands vid
»pulle-tekniken.

PEG med jejunal forlangning
(PEG-J)

borja tappa vikt. Att satta sond sent i sjukdomsforlop-
pet okar riskerna for komplikationer [4,5].

Huvud- och halscancer

Undernéring ar vanlig bland patienter med huvud- och
halscancer, och enteralt nutrititonsstod ar ofta indi-
cerat pa grund av dysfagi, nedsatt oralt intag och vikt-
minskning. Ofta planeras radiokemoterapi for dessa
patienter, da komplikation i form av infektion i sam-
band med PEG-anldggning under pagidende behand-
ling kan leda till uppehall. Det finns studier som tyder
pa mindre viktminskning, hogre livskvalitet och far-
re biverkningar hos dessa patienter om de fir en en-
teral naringssond profylaktiskt fore paborjad behand-
ling, varfor detta rekommenderas [6]. P4 grund av risk
for tumorsadd till huden i samband med ingreppet re-
kommenderas denna patientgrupp en sa kallad »intro-
ducer«-PEG,och stomat bor regelbundet inspekteras [7].

Demens

Att anvinda sondnéring vid demenssjukdom ar kon-
troversiellt. Avancerade former av sjukdomen inne-
bar ofta minskat oralt intag och viktminskning, var-
for fragan om enteralt nutritionsstéd kan vickas hos
vardgivare och anhdriga. Det finns dock inga fordelar
med sondniring i relation till fysisk funktionalitet,
minskning av trycksar eller naringsstatus, och man
har i studier sett kraftigt kad mortalitetsrisk hos pa-
tienter med demens som fatt en PEG [8]. Rekommen-
dationen ar darfor att avsta PEG hos dessa patienter.

Anliggning av perkutan endoskopisk gastrostomi

Anldggning av perkutan endoskopisk gastrostomi ut-
gor ett mycket vanligt ingrepp i Sverige och genom-
fors av en endoskopist i samarbete med en operator
pa en fastande patient i sedering. Det finns flera oli-
ka tekniker, och vi beskriver hiar den vanligaste, den
sa kallade »pull«-tekniken, vilken rekommenderas
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FIGUR 4. Tekniker for att anligga en perkutan
gastrostomi

\

som standard. Med hjilp av ljuskéllan pa endoskopet,
som befinner sig i patientens magséck, lokaliseras en
lamplig plats for lokalbed6vning och incision i hud-
plan gors. Operatoren for sedan in en ledare i mag-
sidcken. Om man inte kan verifiera endoskopets lage
med tydlig ljuskalla genom bukviggen, eller om man
maste sticka upprepade ganger med kanylen, bor in-
greppet avbrytas eftersom det da kan foreligga risk att
andra organ ligger mellan bukvaggen och magsacken.
Anden pa ledaren fangas upp av endoskopisten och
dras ut genom patientens mun med den andra &nden
kvar genom bukvaggen. Endoskopisten faster sonden
(Figur 3) vid &nden av ledaren som kommer ut fran pa-
tientens mun, varefter operatéren genom att dra i dn-
den som kommer ut fran bukviggen drar ned sonden
genom munnen och magséacken och ut genom patien-
tens bukvigg. En kuff eller platta férankrar sonden
pa insidan av magsicken mot bukviggen. Koppling-
ar satts pa plats och plattan forankras vid huden. Av-
standet till huden noteras via markeringar som anges
pa sonden, och sondens lédge verifieras via gastrosko-
pi (Figur 4). Andra tekniker for att anldgga en perku-
tan gastrostomi innefattar den sa kallade »introdu-
cer«-tekniken, dar man for in sonden direkt genom
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bukviggen och faster den i magsicken med hjilp av
sd kallade ankare. Det finns evidens for att antibio-
tikaproflylax minskar risken foér infektioner. Svensk
gastroenterologisk forening utfardar en stark rekom-
mendation med medelstark evidens for att 20 ml tri-
metoprim-sulfametoxazol oral 16sning ges som en-
gangsdos i sonden direkt efter anldggning [9].

Skotsel av perkutan endoskopisk gastrostomi

Efter anldggning av stomat kan sonden anvéndas for
nutrition i 4 timmar [10, 11]. Stomat och huden runt
om bor forsta veckan inspekteras och rengéras dagli-
gen.En torr kompress kan ldggas mellan den hudnéra
plattan och stomats 6ppning vid sekretion. Efter 7-10
dagar lossas den hudnéra plattan och slangen mobi-
liseras enligt nedan for att undvika »buried bumper
syndrome« (se nedan). Darefter bor huden runt sto-
mat tvittas med tval och vatten och torkas dagligen
enligt Vardhandboken. Om patienten fitt en sa kal-
lad »introducer«-PEG bor man inte lossa hudplattan
for att mobilisera sonden innan ankarfdstena loss-
nat efter cirka 4 veckor. Vi rekommenderar starkt att
patienter med enteral niringssond f6ljs av ett dedi-
kerat multidisciplinart team bestiende av hemsjuk-
vard, sjukskoterska och distriktslakare for att undvika
komplikationer och for att se 6ver patientens nérings-
behov. Vid mer komplicerade problem kan patienten
remitteras till kirurgisk specialistsjukvard.

Likemedelsadministrering

Envanlig orsak till stopp i sonden ar felaktigt givna la-
kemedel. Alla likemedel kan inte ges via enteral sond,
utan man bor ta i beaktande sondens lage med tanke
pa var lakemedlet absorberas, lakemedlets form, grov-
leken pa sonden, interaktioner mellan likemedel och
sondnéring samt eventuella dosjusteringar. Flytande
form ar att rekommendera, och sonden bor alltid spo-
las igenom efter att ldkemedlet &r givet.

Byte avsond

Hur ofta en sond behover bytas avgors av vilken typ
det dr. En sond med en ventrikelplatta som inte ar
kuffbar haller i regel lange, upp till 2 ar,och kraver inte
planerade byten. Hur man byter dessa beror pa tillver-
karen av sonden. Svensk gastroenterologisk forening
rekommenderar att sond med innerplatta far sitta
kvar tills den gér sonder eller pa annat sétt slutar att
fungera. En sond med ballongkuff maste daremot by-
tas med 3-6 manaders intervall genom att man tom-
mer kuffen, drar ut slangen, for in en ny slang och fyl-
ler kuffen enligt tillverkarens instruktioner.

Avligsnande av sond

Avlagsnande av sond bor inte ske inom 4 veckor ef-
ter ingreppet, da stomat inte har hunnit lika innan
dess. Om patienten har en sond som inte ar kuffbar
kan den oftast bara dras ut genom huden. Vissa sonder
har dock en styv @ndplatta som inte kan dras ut. Dessa
sonder kan avligsnas endoskopiskt, men det enklaste
ar den sa kallade »cut and push«-tekniken, varigenom
sonden klipps av vid hudytan och dndplattan puttas
in i magsicken med en peang. Sonden far darefter
passera ut genom patientens mag-tarmsystem. Detta
galler dven for patienter med PEJ. Vid risk for tarm-
vred, exempelvis om patienten har kdnda tarmstrik-

turer, har genomgatt bukkirurgi eller tidigare har
haft tarmvred, rekommenderas daremot inte »cut and
push«-tekniken, och sonden méaste da avlidgsnas en-
doskopiskt.

Komplikationer vid PEG

Overvakning av patienten rekommenderas 24 timmar
efter ingreppet. Direkta komplikationer ar ovanliga,
men forekommer. Huvudsakligen ror det sig om acci-
dentell organskada (vanligen lever, tjock- eller tunn-
tarm), blodning, aspirationspneumoni eller peritonit.
Vid misstanke om en sddan komplikation bor omedel-
bar kontakt tas med kirurg for vidare handldggning.
Radiologisk undersokning hos patienter direkt efter
ingreppet kan i sd mycket som 56 procent av fallen
visa pneumoperitoneum, det vill sdga fri luft intra-
abdominellt, men utan symtom foranleder detta inte
nagon vidare atgard [12]. Omedelbara komplikationer
till f6ljd av sederingen férekommer ocksa. Komplika-
tionsfrekvensen i efterférloppet till PEG varierar i stu-
dier, men en okad risk for komplikationer ses hos pa-
tienter med underliggande malignitet,diabetes melli-
tus eller alder >70 ar.

Lokal infektion

Lokal infektion &r den vanligaste komplikationen vid
PEG och forekommer i studier hos mellan 5 och 25 pro-
cent av patienterna. Vid lindrigare infektion rekom-
menderas noggrann daglig rengoring med tval och
vatten runt stomat med tilldgg av perorala antibiotika
efter att odlingar sikrats. Vid mer allvarlig infektion
kan intravends antibiotikabehandling samt kontakt
med kirurg for revision bli aktuell.

Buried bumper syndrome

»Buried bumper syndrom« innebar att den interna
plattan, som normalt sett ska ligga inne i magsack-
en, migrerar ut genom magsickens vagg. Detta orsa-
kas av for kraftigt drag mellan kuffen och bukvaggen.
Symtomen &r smarta och lackage runt stomat. Diag-
nosen stéills med endoskopi, DT eller genom att man
kan palpera kuffen subkutant. Det ar viktigt att upp-
tacka tillstandet da det annars kan leda till blodning,
abscessbildning och peritonit. Om patienten har en
gastrostomi med mjuk kuff kan man dra ut den ge-
nom huden och sedan remittera patienten for en ny
PEG nagra veckor senare. Om det ddremot ror sig om
en gastrostomi med hard kuff bér man ta kontakt
med kirurg for vidare handlaggning. For att forebyg-
ga »buried bumper syndrome« rekommenderas att
man, med borjan 7-10 dagar efter att patienten erhal-
lit PEG, slapper upp lasmekanismen i hudplanet 1-2
centimeter och mobiliserar slangen ut och in en gang
per vecka.

Peristomalt lickage

Hos ungefir 2 procent av patienterna intréaffar peri-
stomalt lackage, oftast ganska ndra inpa ingreppet.
Risken for att utveckla ldckage ar kopplad dels till
patientfaktorer som diabetes mellitus, immunbrist,
kraftig underniring eller 6kad magsyrasekretion,
men ocksa till direkt stomarelaterade faktorer sasom
lokal infektion (se ovan), 6verdriven rengéring runt
stomat, »buried bumper syndrome« (se ovan) samt
forekomst av granulom. I de fall patienten har en
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gastrostomi med ballong bor man verifiera att denna
ar intakt och ordentligt kuffad. Rekommendationen
vid lackage dr behandling av underliggande riskfakto-
rer och att skydda hud och stoma. Aven vissa lakeme-
del, till exempel protonpumpshédmmare eller propio-
mazin, kan provas. Om inget hjalper kan det bli aktu-
ellt att avlagsna gastrostomin.

Dislokation av slangen vanlig

Upp till 13 procent av patienterna drabbas nagon gang
av att slangen dislokerar, vanligen pa grund av acci-
dentellt drag utifran [13,14]. Om detta sker 4 veckor el-
ler mer efter ingreppet kan man anse att fisteln mel-
lan bukvéaggen och magséacken &r etablerad, och man
kan da ersitta med en ny sond blint direkt. Undantag
fran denna rekommendation kan vara om patienten
av nagon anledning har nedsatt sarlikning. Kanalen
sluts dock fort, s om man inte omedelbart har till-
gang till en ny sond bér man snarast sitta in en kuf-
fad Foley-kateter, eller om majligt anvdnda den gamla
sonden till dess att man har tillgang till en ny sond.
Om slangen dislokerar inom 4 veckor efter ingreppet
rekommenderas inte blind insdttning av ny sond uti-
fran, da fisteln inte etablerats. Patienten bor Gverva-
kas och fasta, och vid tecken pa perforation av mag-
tarmkanalen tas kontakt med kirurg. Ny PEG kan se-
dan laggas in nir foregaende fistel likt.

Stoppisonden

Upp till 45 procent av patienterna med PEG drabbas
nagon gang av stopp i sonden. For att undvika det-
ta bor man regelbundet spola sonden med 30-60 ml
kranvatten fore och efter tillférsel av ndring samt
fore, efter och mellan likemedel samt undvika att ge
bulkmedel i sonden. Likemedel som ges i sonden bor
vara helt upplosta eller i flytande form. vid stopp re-
kommenderas spolning med varmt vatten med sma
sprutor for att fa ett hogre tryck. Det finns dven séar-
skilda borstar for andamalet.

Trasiga kopplingar eller trasig sond
Det finns olika typer av sonder: vissa kan klippas
av och kortas vid behov om skada uppstar pa slang-

en, medan andra har en kuff som forblir intakt bara
sa lange slangen ocksa &r intakt. Trasiga sonder och
kopplingar beror ofta pa handhavandefel, och det gil-
ler alltsa att ha koll pa vad patienten har for typ av
slang for att avgora atgard vid trasiga kopplingar.

Gastrokolokutan fistel

Gastrokolokutan fistel dr en ovanlig komplikation,
som uppkommer vid accidentell perforation av tjock-
tarmen vid ingreppet varpa en fistel fran magsack via
tjocktarm till bukvigg bildas. Symtomen varierar fran
inga alls till fekalt lackage runt stomat eller tarmvred
pa grund av obstruktion av tjocktarmen. Vanligast
ar att det marks vid sondbyte och sonden hamnar
med spetsen i enbart tjocktarmen, varpa patienten
far diarréer. Diagnos stélls med hjélp av rontgen med
kontrast via sonden. Kontakt bor tas med kirurg; van-
ligen kan man enbart avldgsna sonden och lata fisteln
lika, men kirurgisk och/eller endoskopisk interven-
tion kan krévas.

Bestaende gastrokutan fistel

Bestaende gastrokutan fistel innebar att patienten far
en bestaende fistel som inte ldker efter att sonden av-
lagsnats. Vanligen tar det 5-6 veckor innan fisteln 1a-
ker efter avlagsnandet, men om fisteln bestar bor kir-
urg och/eller endoskopist kontaktas.

Granulom

Granulom kan bildas runt stomat vid exempelvis skav
pa grund av att den externa plattan inte ar ordentligt
fixerad, eller pa grund av extern nétning. Rekommen-
dationen ar att i forsta hand behandla granulomet
med kridm som innehéller betametason och klioki-
nol, forst dagligen i 3 dagar, darefter varannan dag och
slutligen var tredje dag.Vvid kraftig granulombildning
kan man prova lapisering med samtidigt skydd av den
omgivande huden med barridrsalva. Vid terapisvikt
bor kontakt tas med kirurg for eventuell excision. O

@ Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2024;121:23213
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SUMMARY

New Swedish national guidelines - management of
Percuteaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) and
other enteral feeding tubes.

Numerous patients stand to gain significant health
benefits from enteral nutrition support facilitated by
percutaneous feeding tubes. Consequently it is crucial
for endoscopists, general practitioners, surgeons

and neurologists to be well-versed with indications,
contraindications and potential complications of

PEG and other enteral feeding tubes. In this context

we present a concise overview of the new national
guidelines by the Swedish Society of Gastroenterology
regarding the management of PEG and other enteral
feeding tubes. Indications for the use of enteral feeding
tubes include conditions such as stroke and obstructive
cancer. The care of patients with percutaneous feeding
tubes necessitates the expertise of a specialized team.
Complications related to PEG include, among others,
buried bumper syndrome, local infection and dislocation
of the feeding tube.
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