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Video vagleder vid anlaggning
av gastrostomiknapp hos barn

Tio ars erfarenheter visar metodens fordelar

Il Uppfodning med gastrostomi anvinds alltmer for barn
med svarigheter att svilja och/eller mera langvarigt behov av
okad energitillforsel. Den traditionella vigen med uppfod-
ning via ventrikelsond kan vara tillrdcklig for kortare perio-
der, men pa sikt ger sonden irritation i hals och svalg, bekym-
mer med 6kad salivation innebér, hosta och, férutom den kos-
metiska aspekten, dterkommande problem nér sonden maste
bytas och aterplaceras [1].

Hos barn med svéljningssvérigheter, inte séllan pa grund
av neurologiska skador, innebér uppfédning med gastrosto-
mi en mojlighet att ge de nddvandiga kalorierna pa ett 14tt och
sikert sétt samtidigt som forédldrarnas stress och otaliga sjuk-
véardsbesok reduceras; matsituationen blir betydligt mindre
pafrestande for hela familjen. Uppfodning med gastrostomi
ar ocksa en bra metod hos barn som pa grund av missbildning-
ar i mag—tarmkanalen har svért att nutriera sig tillrickligt per-
oralt liksom hos barn med 6kat energibehov, t ex vid hjért-
missbildningar, cystisk fibros med malabsorption och malig-
nasjukdomar dért ex illaméende eller stomatit orsakad av cy-
tostatikabehandling kan forsvara ett normalt fodointag.

Flera tekniker finns for att anldgga gastrostomi. Vid den
traditionella 6ppna kirurgiska metoden med laparotomi gav
det katetermaterial som forr anvindes inte sillan problem, ef-
tersom kateterspetsen kunde obstruera pylorusregionen, ge
erosionsskador i ventrikel och duodenum eller accidentellt av-
ligsnas. Aterplacering av katetern innebar ibland savil smr-
ta och obehag for patienten som dkad sjukvardskonsumtion.

Sedan 1980 anvinds den s k PEG(perkutan endoskopisk
gastrostomi)-metoden allmint [2]. Med den undviks den la-
parotomiorsakade morbiditeten, och eftersom katetermate-
rialen har forbéttrats har anvindningen av gastrostomiupp-
fodning dven hos barn 6kat. En del nackdelar finns beskrivna
med PEG-metoden pa barn, och dérfér anvénder vi i Lund se-
dan 1994 en metod dér vi med hjilp av videoassisterad kirur-
gi (laparoskopi) kan anldgga en gastrostomiknapp med ett en-
seansforfarande. Pa sa sétt kan vissa av PEG-metodens risker
undvikas.

Vi beskriver hir var nuvarande kirurgiska metod, vara er-
farenheter efter tio ars anvindning pa 6ver 300 barn och den
organisation vi byggt upp for att bista patienterna och deras
foréldrar.

Il Patienter och metod

I Lund opereras arligen drygt 30 barn med anldggning av gast-
rostomi. Barnen kommer huvudsakligen fran sddra sjukvards-
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ammanfattat

Tio ars erfarenheter av att anldagga gastrostomier pa
barn med hjalp av videoendoskop redovisas.

| patientgruppen ingar 300 barn i aldern 3 manader
till 18 ar med neurologiska akommor, metabola sjuk-
domar, medfodda hjartmissbildningar och maligna
sjukdomar.

Operationen gors i intubationsnarkos med en video-
assisterad anlaggning av gastrostomi dar en s k gast-
rostomiknapp placeras direkt i stomat och anvands
sa fort barnet har vaknat.

Nagra svara operativa eller postoperativa komplika-
tioner, sasom blddningar, fistlar till kolon eller behov
av akut reoperation, har inte forekommit. Lokala pro-
blem runt sjalva stomat ar vanliga, liksom vid andra
gastrostomimetoder.

Virekommenderar den har beskrivna videoassistera-
de tekniken fér anvandning pa barn om de anatomis-
ka forutsattningarna sa tillater.

regionen, men dven fran andra delar av landet, framfor allt nar
det géller barn med hjértmissbildningar som kréver operation.

Barnens diagnoser sammanfattas i Figur 1. Majoriteten av
barnen har svara neurologiska handikapp pa grund av med-
fodda missbildningar, forlossningsskador eller senare trau-
man. Sammanlagt 46 barn har svara hjartmissbildningar som
kravt hjartkirurgi, och de har av den anledningen vardats pa
Barn- och ungdomssjukhuset i Lund. I gruppen tumorsjuk-
domar ingar barn med nutritionsproblem under pégaende be-
handling for sin tumoérsjukdom. I gruppen dvrigt ingér barn
med metabola sjukdomar, cystisk fibros, lungsjukdomar och
ett barn med morbus Crohn.

I Figur 2 sammanfattas barnens aldersfordelning. Den
storsta gruppen utgdrs av barn yngre dn 2 ar. De dldsta bar-
nen narmar sig 18 ars alder.

Indikationen for gastrostomi var i samtliga fall nutritions-
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En troakar, 2 eller 3 mm,
férs in genom naveln ...

... magsécken tittar
fram under levern ...

problem som befarades bestd mer &n sex méanader. Samtliga
patienter var ocksa bedomda av barnspecialister inom neuro-
logi, habilitering, neonatologi, gastroenterologi, kardiologi
eller onkologi. De flesta av barnen hade da redan fatt sin né-
ring via ventrikelsond.

Preoperativ utredning omfattade rontgenundersékning av
matstrupe, magsick och tolvfingertarm med fragestillningen
svéljningsproblem, magsdckstomning, gastroesofageal re-
flux, hiatusbrack eller malrotation. En 24-timmars pH-mat-
ning samt endoskopi gjordes vid klinisk misstanke om gas-
troesofageal reflux.

Kirurgisk metod. Den kirurgiska metod som vi beskriver hér
(se bildsvit) dr endast latt modifierad sedan vi tidigare be-
skrev den, bl a i Lékartidningen 1995 [3]. Ingreppet kraver
intubationsnarkos och lokal anestesi. Med minilaparotomi
via naveln introduceras en 2 eller 3 mm (0—30-gradig) optik,
och en 2, 3 eller § mm troakar fors in i bukhalan dér vi valt att
placera stomin. Denna sitter vanligen pd véanster sida mitt
emellan naveln och revbenskanten och genom rectus-mus-
keln. Ventrikelvdggens minorsida ovan angulusvecket fattas
med en griptang via troakaren. Nar griptang och troakar re-
traheras foljer en flik av ventrikelviggen med, och fran utsi-
dan genom halet efter troakaren forankras ventrikelviggen
mot bukviggen. Dimensionen, savil diameter som ldngd, pa
silikonknappen bestidms, varefter ventrikeln 6ppnas och gast-
rostomiknappen placeras

genom dubbla tobaks-

... levern har fésts un-
dan, magsdcken syns ...

e

... en2,3eller5 mm tro- ... magsédckens vdgg
akar och en fattnings- dras ut genom troakar-
tang genom denna férs  halet som ibland be-

in pa énskad plats for héver vidgas ...
gastrostomin ...

cialsjukskdterska sjélv eller telefonledes via vardgivare pa
andra orter i landet. Barnen f6ljdes med tanke pa komplika-
tioner eller problem med gastrostomiknappen de forsta da-
garna pa sjukhus och sedan efter tva manader samt efter ett
halvér. De fragor som stilldes rorde problem med granulom,
lackage, infektioner, blodning, sar eller sméarta samt nirings-
volym peroralt eller i stomin. Svaren dokumenterades. Forut-
om planerade kontakter fanns gastrostomiteamet tillgdngligt
dven via telefon.

En undergrupp bestaende av 53 barn i dldern 3—11 ména-
der (vikt 2,6—9,3 kg) foljde vi med viktkontroller savil pre-
operativt som efter en respektive sex manader. For att korri-
gera for den normala viktokningen anvindes s k Z-score som
definieras som aktuell vikt minus medelvikt dividerat med
standarddeviation [4]. Standarddeviationen erh6lls enligt den
nationella, standardiserade viktkurvan [5]. Om vikt enligt Z-
score dr hogre dn fore operationen indikerar detta en accele-
rerad viktokning, »catch up«.

For att viardera effekten av cytostatika pd incidensen av
postoperativa komplikationer har en grupp barn med malig-
na sjukdomar (n=27) foljts och jamforts med matchade kon-
troller frdn gruppen barn med neurologiska sjukdomar.

En 24-timmars pH-métning gjordes konsekutivt i en un-
dergrupp (n=23) av neurologiskt skadade barn med krak-
ningsproblem savél direkt fore som efter (7—-22 ménader) in-
greppet, och refluxindex (definierat som procent av tiden un-

der 24 timmar dir pH i
esofagus varit under 4)

pungssuturer.  Ballongen
som fixerar knappen pa in-
sidan av ventrikelviggen
bléses upp, och hudincisio-
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Figur 1. Diagnosférdelning i
en grupp av 300 barn som
har opererats med anldgg-
ning av en gastrostomi i
Lund 1994 till 2004.

Uppféljning. Samtliga barn
foljdes postoperativt enligt
ett sdrskilt uppfoljningsfor-
muldr, antingen av en spe-
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har inte intraffat. Efter ope-
rationen har tvd barn
aterkommit med pneumo-
peritoneum vid 11 respekti-
ve 14 dagar postoperativt;

Figur 2. /Z\ldersfc'irdelningen i
en grupp av 300 barn som
har opererats med anldgg-
ning av en gastrostomi i
Lund 1994 till 2004.
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... magsédckens viagg
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bukvédggens fascia ...

... magsécken 6ppnas
genom tva tobaks-
pungssuturer ...

hos det ena barnet kriavdes laparotomi pa grund av lickage
kring gastrostomiknappen, medan det andra barnet behandla-
des framgangsrikt konservativt. Hos tva barn blev knappen
borttagen pa grund av infektion.

Mindre allvarliga komplikationer 4r vanliga sasom lokala
sarinfektioner, dvergdende lickage vid sidan om knappen
och granulombildning. Vi har tidigare redovisat dessa for
vara forsta 100 patienter [6].

Hos de 53 spadbarnen 6kade vikten 6 méanader postopera-
tivt jamfort med preoperativt fran 5,5 + 1,6 kg till 8,5 +1,6
kg. Den for normal tillvixt med Z-score korrigerade viktok-
ningen (»catch up«) okade fran —2,7 +1,5 till —1,7+1,0
(P<0,001) och motsvarade saledes en standarddeviation.

Barnen med maligna sjukdomar hade inte statistiskt signi-
fikant fler komplikationer 4n barnen med neurologiska dkom-
mor. Dessutom sags ingen sikerstilld korrelation mellan ti-
den som forflutit frén avslutande cytostatikabehandling infor
operationsdagen eller fran operation till paborjad nésta cyto-
statikabehandling.

Hos de 23 neurologiskt skadade barn déar en konsekutiv
pre- och postoperativ refluxvérdering gjordes noterades en
reduktion av refluxindex fran 6,8 (+ 4,5) till 3,7 (% 2,0) (7—22
manader postoperativt), reduktionen var dock inte statistiskt
signifikant.

Barnen forsorjdes i borjan i det ndrmaste helt via sin gast-
rostomi. Nagra borjade sd smaningom forsorja sig per os i till-
tagande omfattning. Gastrostomiknappen kunde dérefter av-
vecklas, vilket skedde hos 39 barn. Nagra av barnen har avli-
dit pa grund av sin grundsjukdom. Exakta data dr osdkra, ef-
tersom de flesta av barnen vardas utanfor vart lokala sjuk-
vérdsdistrikt.

Il Diskussion

Erfarenheten har visat att uppfodning via gastrostomi i en ut-
vald patientgrupp &r viktig for att forebygga malnutrition.
Barn med maligna sjukdomar har ofta svarighet att nutriera sig
adekvat peroralt, de blir malnutrierade och har dirmed svart
att tolerera tumorbehandlingen. Eftersom parenteral nutrition
oOkar risken for bakteriell translokation frén mag—tarmkanalen
och barnen inte tolererar en nasogastrisk sond, ar gastrostomi
ibland enda mojligheten till enteral nutrition [7]. Dessutom &r
den kostnadseffektiv. Aven hos barn med sviljningssvarighe-
ter pd grund av mag—tarmmissbildningar (esofagusatresi) el-
ler sekundért till neurologiska sjukdomar foreligger risk for
malnutrition eller aspirationsproblem.

Barn med nutritionsproblem far i forsta hand nutritions-
hjilp via en ventrikelsond. Vid l&ngvariga problem utnyttjas
en gastrostomi som kan anldggas pa olika séitt. PEG-metoden
ar det vanligaste sittet att anldgga en gastrostomi hos vuxna
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... gastrostomiknappen ... gastroskopi visar
ar pa plats ...

knappen i magséacken
och avsléjar patologiska
fynd i matstrupe och
magsack.

och dven hos barn, men dven Oppen operation ad modum
Stamm eller Witzel forekommer ofta vid barnkirurgiska cent-
rum.

Inga svara komplikationer, blind punktion behdvs inte
Gentemot den traditionella 6ppna metoden for anldggande av
gastrostomi har den laparoskopiska metoden liksom PEG-
metoden fordelar: de ger farre lokala problem fran opera-
tionsomradet, farre akutbesok pa grund av behov att byta sjal-
va gastrostomituben men ocksé mindre uppfodningsproblem
[8].

PEG-metoden ger, liksom den hér beskrivna, en rad mind-
re allvarliga problem. I de flesta storre material ses dock d&ven
allvarligare komplikationer till PEG-metoden, t ex peritonit,
blodning, ileus och gastroenteriska fistlar [9-11]. Incidensen
av gastroenteriska fistlar vid PEG-metoden &r rapporterad till
mellan 2 och 3 procent [12].

Den storsta fordelen med var metod jamfort med PEG-me-
toden ér att vi undviker en blind punktion genom bukhélan,
fran bukviggen in i magsicken, med atféljande risk for ska-
dor pé andra intraabdominella organ. I vart material med 6ver
300 patienter har vi endast ett fall av lackage till bukhala, vil-
ket kravde operativ atgird da patienten forst 11 dagar efter
operationen fick symtom av lackaget.

Behovet av generell anestesi med var metod har varit en
invdndning mot den; PEG-metoden utfors i lokalanestesi hos
vuxna patienter. Det finns &ven rapporter som beskriver PEG-
anldggning hos barn med bara kompletterande sedation [13].
Var asikt ar dock att i modern barnsjukvard ska kirurgiska in-
grepp inklusive gastroskopi goras i intubationsnarkos. Detta
ar overldgset sdvil etiskt som sdkerhetsméssigt (uppratthél-
lande av fria luftvagar).

Gastrostomin kan ha gynnsam antirefluxeffekt

Vi har tidigare rapporterat ett dodsfall fyra ar efter en 6ppen
operation, dodsfallet orsakades av en materialrelaterad kom-
plikation med perforation av den bakre ventrikelviggen [14].
Den nyare typ av gastrostomiknapp som introducerades efter
den rapporten har inte givit upphov till ndgon liknande kom-
plikation.

Nér vi borjade med den beskrivna metoden anvénde vi
gastrostomiknappar i tjockleken 24 Charriére (Ch). Succes-
sivt har vi reducerat grovleken till 14 Ch, och nyligen har vi
borjat anvanda knappar i grovleken 12 Ch. Var uppfattning ar
att vi med de mindre dimensionerna ser farre knapprelatera-
de postoperativa problem, sérskilt lickagebekymmer.

I enstaka fall har vi tvingats konvertera frén laparoskopisk
till 6ppen kirurgi hos de storsta barnen. Detta kan tala for att
den metod vi anvénder kan vara oldmplig hos vuxna, medan
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annons

den ldmpar sig utmarkt hos barn med tunnare bukvigg, mind-
re 4n 0,5 cm tjock.

Vara erfarenheter visar inga hinder mot att anvinda meto-
den dven bland barn med maligna sjukdomar. Vi har dock kli-
niskt observerat att barn som behandlas med cytostatika ofta
far lokala problem fran sjédlva stomat under cellgiftsbehand-
lingen och att dessa problem minskar mellan behandlingsku-
rerna.

Efter PEG ses gastroesofageal reflux hos 15—27 procent av
patienterna [1, 15]. Vissa forfattare rekommenderar déarfor
samtidig antirefluxoperation [9, 16], medan andra fornekar
behovet av rutinméssig antirefluxkirurgi efter PEG [12]. I vér
undersokning gjordes 24-timmars pH-méitning konsekutivt
pre- och postoperativt (7—22 manader), och vi fann snarare en
latt minskning av barnens sura reflux. Att gastrostomin skulle
kunna ha en antirefluxeffekt har foreslagits eftersom gastro-
stomin innebér en fraimre gastropexi men ocksa eftersom det
forbattrade naringslaget paverkar antirefluxfunktionen [17].

Var metod for anldggande av gastrostomi innebér inget
hinder for en senare genomford, laparoskopisk fundoplika-
tion [18], vilket vi ocksa gjort pa fyra patienter. Endast sex av
véra patienter har opererats med fundoplikation och samtidig
gastrostomi.

Eftersom vi uppfattar var metod som séker anvinder vi
den pa allt mindre barn. De spddbarn vi opererat med me-
toden har inte drabbats av nagra allvarligare komplikationer.
I gruppen som f6ljdes pa sedvanligt sétt via var specialsjuk-
skoterska noterades en signifikant viktokning, trots att de
flesta av barnen fore operationen blivit uppfodda via ventri-
kelsond.

Information och tillgénglighet ger farre akuthesok

Var uppfattning &r, i likhet med andra forfattare, att en majo-
ritet av barnens vardnadshavare dr ndjda med ingreppet, men
att den preoperativa informationen maste vara realistisk och
baserad pé kunskap [19]. Har ska podngteras att placering av
en frimmande kropp genom bukvéggen inte &r problemfri for
patienten. Den ska goéras endast om nutritionstillférsel be-
hovs under langre tid.

I var organisation ger en specialsjukskoterska strukturerad
information med hjalp av ett sérskilt utarbetat vrdprogram.
Detta liksom hog tillgédnglighet via telefon for saval foraldrar
som andra vardare reducerar ocksa antalet akuta besok pa
grund av gastrostomiproblem. Malfunktion pd grund av att
PEG-katetrar glider &r en vanlig orsak till akuta lakarbesok
och leder till stora sjukvardskostnader [20].

Den gastrostomiknapp vi anvénder ar létt att byta, dven for
fordldrarna, och konstruktionen med en ballong pa insidan
fixerar knappen sd att den varken glider ut eller obstruerar py-
lorusregionen. Med PEG-metoden maéste ju forst ventrikeln
laka fast mot bukvéggen, eftersom den inte sutureras, innan
en silikonknapp kan sittas in. Gastrostomiknappen ar kosme-
tiskt tilltalande och syns inte ens under baddrikt, gymnastik-
klader etc, vilket kan vara en vésentlig aspekt for barnen.

Vihar dnnu inte varderat de gastrostomiopererade barnens
och deras familjers livskvalitet, men en dylik undersdkning
planeras.

Sammanfattningsvis har vi goda erfarenheter av den be-
skrivna metoden, och vi anser att den kan rekommenderas for
anvindning pd barn dir de anatomiska forutséttningarna sa
tillater.

*
Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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=artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

This report summarizes the experience of more than 300 gastrostomies performed
during a ten-year period on children, 3 months (2.6 kg) to 15 years of age. The
method used included the use of a video-assisted technique to perform a gastros-
tomy and placing a gastrostomy button directly in the stoma for use as soon as the
child woke up after anaesthesia. The method did not cause any serious per- or post-
operative complications and there were no re-does. Minor complications includ-
ing granuloma, infections and leakage were common during the first two months
postoperatively. Due to the child’s anatomy this method should be preferred in
children.
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