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gruppe [18]. Bisfosfonater virker ved at hæmme den osteo-
klastmedierede knogleresorption og kan øge knoglemassen i 
lænderyg og hofte med over 5% i løbet af tre års behandling. 
Der er desuden signifikant reduktion af antallet af ny frakturer 
inklusive hoftenære femurfrakturer [19]. 

Det kan således konkluderes, at personer med Colles’ frak-
tur bør evalueres med hensyn til osteoporose inklusive have 
foretaget knogletæthedsmåling med henblik på, at forebyg-
gende behandling mod nye frakturer kan tilrettelægges. Yngre 
postmenopauselle kvinder under 65 år vil måske have særlig 
gavn af BMD-måling, ikke alene på grund af den høje fremti-
dige frakturrisiko, men også i kraft af mulighed for langvarig 
intervention. Alt andet lige er der en høj sandsynlighed for 
osteoporose blandt i øvrigt raske postmenopauselle kvinder 
med Colles’ fraktur.
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Resumé
Introduktion: Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG) er en aner-
kendt procedure til behandling af patienter, som ikke er i stand til 
at indtage sufficient peroral ernæring.
Materiale og metoder: Der blev gennemført en retrospektiv under-
søgelse med followup af alle patienter, som i perioden fra den 1. 
januar 1991 til den 31. december 1997 fik anlagt en PEG-sonde. 
Udelukkende pull-through-teknikken blev anvendt.
Resultater: I alt 335 sondeforløb blev registreret hos 327 pa-

tienter. Medianalderen var 65 år (spændvidde: 3 måneder-94 år). 
Indikationen var onkologisk i 65,1% af forløbene, neurologisk i 
30,7% og andet i 4,2%. Mindst en komplikation blev regi-
streret i 103 af forløbene (30,7%) og alvorlig komplikation i ni 
(2,7%). Peritonitis blev registreret i 2,1% af forløbene, fejlpla-
cering i 0,6%, pneumoni i 3,9%, blødning i 0,6%, peristomal 
infektion i 9,6%, kroniske peristomale smerter i 0,6%, peristo-
mal lækage i 6%, hypergranulation i 1,8%, sondefraktur i 3,9%, 
displacering i 6,6% og andet i 0,9%. En patient døde i tilslut-
ning til fjernelse af PEG-sonden. Der fandtes ingen forskel i hyp-
pigheden af komplikationer i relation til operatør. Dog sås alvor-
lige komplikationer kun i reservelægegruppen. Median followup- 
tid var 123 dage (spændvidde: 0-3.624 dage). I 30 forløb (9%) 
døde patienterne inden for 30 dage. Hos 31% blev sonden fjer-
net efter restitution, 54% døde med en fungerende sonde, 8% 
af patienterne var i live med en fungerende sonde, hos 1% blev 
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sonden fjernet på grund af komplikation, og hos 6% var opfølg-
ning ikke mulig.
Diskussion: PEG er en god metode til at sikre sufficient ernæring 
gennem en længere periode. Anlæggelsen er dog forbundet med 
få, men alvorlige komplikationer, dog også med et større antal 
mindre komplikationer. Det er derfor vigtigt, at indikationen er vel-
overvejet.

Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG) har været en aner-
kendt procedure siden introduktionen af den i begyndelsen 
af 1980 [1]. Indikationen for anlæggelse af PEG er enteral er-
næring til patienter, som ikke er i stand til at indtage sufficient 
peroral ernæring, og som har en normalt fungerende gastro-
intestinalkanal og en forventet længere levetid med en accep-
tabel livskvalitet. Kendskabet til PEG og anvendelsen af den 
har været stigende, og er beskrevet i flere danske arbejder 
[2-5] med relativt få patienter og kort observationstid.

Dette studie er en retrospektiv undersøgelse af indikationer 
og komplikationer ved PEG i en serie på 327 konsekutivt 
valgte patienter i en periode på syv år og med en opfølnings-
periode på mediant 123 dage (spændvidde: 0-3.624 dage). 
Udelukkende pull-through-teknikken blev anvendt.

Materiale og metoder
I alt 327 patienter gennemgik 335 PEG-forløb i perioden fra 
den 1. januar 1991 til den 31. december 1997. Et forløb blev 
defineret fra anlæggelse af PEG-sonden til fjernelse af denne, 
enten på grund af restitution, komplikationer eller død. Be-
regningerne er i det følgende baseret på antallet af forløb.

Der var 216 (64%) mænd og 119 (36%) kvinder. Median-
alderen var 65 år (spændvidde: 3 måneder-94 år). Der var 13 
patienter under 18 år. Information om indikationer og kom-
plikationer blev indsamlet fra patienternes journaler. Alvorlig 
komplikation blev defineret som en komplikation, der med-
førte laparotomi, død eller sondefjernelse. Komplikationerne 
blev inddelt i følgende grupper: »ved anlæggelse«, »under 
brug« og »ved seponering«. Information om followup blev 
indsamlet fra journaler, kontakt til patienter, plejeinstitutioner 
eller praktiserende læger. Followup sluttede den 1. marts 
2001.

En diagnostisk øsofago-gastro-duodenoskopi blev udført 
hos alle patienter forud for PEG-anlæggelsen. Ventriklen blev 
distenderet ved insufflering af luft og blev under synets vejled-
ning punkteret perkutant i venstre hypochondrium med en 
skededækket nål. En tråd blev ført igennem skeden og grebet 
af en biopsitang. Gastroskop med biopsitang og tråd blev 
trukket op. PEG-sonden blev fikseret til tråden, og ved træk 
i tråden fra abdominalvæggen blev PEG-sonden trukket på 
plads i ventriklen og forankret med en ekstern fiksationsplade 
under let tension. Korrekt placering af den interne fiksations-
plade blev kontrolleret endoskopisk. Væskeindgift kunne 
påbegyndes efter seks timer og indgift af sondemad efter 24 

timer. Der blev anvendt sedation med diazepam (2,5-10 mg. 
i.v.) og infiltrationsanæstesi med lidocain i 294 forløb og ge-
nerel anæstesi i 41 forløb, hovedsaglig hos børn. En Nutricia-
PEG-sonde (14 french) blev brugt til alle patienter, undtagen 
til børn under 10 kg, hvor en Freka-sonde (9 french) blev 
brugt. Proceduren blev udført af to læger, og lægen med den 
højeste rang blev registreret som ansvarlig for proceduren.

PEG-sonden blev kun skiftet ved behov.

Resultater
I 218 (65,1%) forløb hos 211 patienter var indikationen for 
PEG-anlæggelse onkologisk. I 115 af disse blev PEG-sonden 
anlagt forud for strålebehandling og i 65 forløb før kirurgi for 
cancer i hoved, hals eller øsofagus. Palliativ ernæring hos can-
cerpatienter var indikationen i 38 forløb. En neurologisk indi-
kation blev registreret i 103 (30,7%) forløb hos 102 patienter. 
I 44 forløb på grund af sequela efter apopleksi, hos 30 på 
grund af sklerose, hos 14 på grund af hjerneskade efter hjerte-
stop eller traume, hos 12 på grund af cerebral parese og hos tre 
på grund af senildemens. I 14 (4,2%) forløb hos 14 patienter 
var indikationen palliativ ernæring efter forskellige længere-
varende sygdomme.

I alt blev der registreret mindst en komplikation i 103 
(30,7%) af forløbene. Alvorlig komplikation blev registreret 
hos ni (2,7%). Et PEG-relateret dødsfald (0,3%) blev registreret.

Komplikationer »ved anlæggelse«
Peritonitis defineret som abdominalsmerter og temperatur-
stigning >38 °C blev registreret i syv (2,1%) forløb, alle inden 
for de første fem dage efter PEG-anlæggelse. I ét forløb blev 
patienten laparotomeret, hvor lækage fra ventriklen omkring 
PEG-sonden blev lukket med en tobaksposesutur, og efter-
forløbet var ukompliceret. I fem forløb svandt symptomerne 
på antibiotisk behandling, og i ét forløb svandt de uden be-
handling.

Fejlplacering af PEG-sonden blev registreret i to (0,6%) til-
fælde. I begge forløb fik patienterne kraftige abdominalsmer-
ter og blev laparotomeret på henholdsvis dag tre og dag seks. 
I det første forløb passerede sonden igennem mesocolon og i 
det andet forløb igennem omentum majus. Begge forløb var 
ukomplicerede efter replacering af sonden.

I 13 forløb (3,9%) blev der ved røntgen af thorax konstate-
ret pneumoni inden for ti dage efter PEG-anlæggelse.

I to tilfælde (0,6%) blev der observeret frisk blødning fra 
stomien på henholdsvis dag otte og dag ni. Der var ingen be-
hov for blodtransfusion, og blødningen standsede spontant.

Peristomal infektion, defineret som peristomale smerter og 
rødme, var den hyppigste komplikation og blev observeret i 
32 tilfælde (9,6%). I alle forløb undtagen i ét skete det inden for 
ti dage efter PEG-anlæggelse. Symptomerne forsvandt hos 20 
efter antibiotisk behandling. I tre forløb blev sonden skiftet til 
et ballonkateter. I fem forløb var det nødvendigt at seponere 
sonden, og i et af disse kunne en ny PEG-sonde anlægges syv 
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dage senere. I fire forløb svandt symptomerne uden behand-
ling.

Kroniske peristomale smerter fra venstre ribbenskurvatur 
blev registreret i to forløb (0,6%). I begge forløb forsvandt 
symptomerne efter replacering af sonden.

Peristomal lækage blev registreret i 20 forløb (6%). Proble-
met forsvandt spontant i fire forløb, og i otte forløb efter at 
sonden blev strammet til. I syv forløb blev PEG-sonden skiftet 
til et ballonkateter. I det sidste forløb blev PEG-sonden skiftet 
til en anden sonde med en større diameter.

I to forløb (0,6%) blev der registreret andre komplikationer. 
I ét forløb blev patienten laparotomeret på mistanke om in-
traperitoneal blødning efter perkutan punktur af mavesæk-
ken. Der blev dog fundet normale forhold. En patient med 
cerebral parese aspirerede det beskyttende gastroskopimund-
stykke. Mundstykket blev fjernet med et laryngoskop, og 
PEG-proceduren blev efterfølgende foretaget i generel an-
æstesi.

Komplikationer »under brug«
Hypergranulation omkring stomien blev registreret i seks for-
løb (1,8%) fra mellem 134 dage og 1.383 dage efter PEG-anlæg-
gelse. I ét af disse forløb blev sonden fjernet og en ny anlagt.

PEG-sonden frakturerede i 13 forløb (3,9%). I ti af disse for-
løb blev PEG-sonden skiftet til et ballonkateter, og i tre forløb 
var det nødvendigt at anlægge en ny PEG-sonde.

Displacering af PEG-sonden skete i 22 forløb (6,6%) fra mel-
lem dag 56 og dag 1.430. I 18 forløb blev PEG-sonden erstattet 
med et ballonkateter, og i fire forløb var det nødvendigt at 
anlægge en ny PEG-sonde på grund af stenosering i stomi-
åbningen.

Followup
Den mediane followuptid var 123 dage (spændvidde: 0-3.624 
dage). I 103 forløb (31%) blev sonden fjernet efter restitution, i 
27 forløb (8%) var patienterne i live med en fungerende sonde, 
i 180 forløb (54%) døde patienterne med en fungerende sonde, 
i fem forløb (1%) blev sonden fjernet på grund af en komplika-
tion, og i 20 forløb (6%) var det ikke muligt at følge op på pa-

tienten. Tredive patienter (9%) døde inden for 30 dage efter 
anlæggelse af PEG-sonden. I Tabel 1 ses sondeforløb og 30-
dages mortalitet i relation til indikationen.

Seponering af PEG-sonde
I 96 forløb blev PEG-sonden fjernet aktivt. I 42 forløb blev 
sonden fjernet endoskopisk, og i 54 forløb blev sonden fjernet 
ved afklipning af denne lige over hudniveau, således at den 
interne komponent skulle passere gennem gastrointestinal-
kanalen. I de øvrige forløb var der ingen oplysninger om 
metoden.

En 70-årig kvinde med flere tidligere abdominale opera-
tioner fik fjernet sin sonde ved afklipning. Patienten blev 
laparotomeret 48 dage senere på grund af akut abdomen. Den 
interne komponent havde eroderet igennem jejunum med 
abscesdannelse. Patienten døde 17 dage senere.

En overlæge var højeste i rang i 31 forløb, i 124 forløb var 
det en 1. reservelæge og i 176 forløb en reservelæge. I fire for-
løb var der ingen oplysninger. I Tabel 2 ses komplikationer 
og sværhedsgrad i relation til lægens rang. Der var ingen stati-
stisk signifikans med hensyn til samlede antal komplikationer 
mellem de tre grupper, (χ2-test, p=0,2). De alvorlige komplika-
tioner fandtes kun i reservelægegruppen, men der var ingen 
statistisk forskel.

Diskussion
Der er beskrevet forskellige komplikationer ved brug af PEG-
sonder. I en gennemgang af tidligere undersøgelser fandt 
Grant et al [6], at komplikationerne varierede fra 2% til 37%, 
gennemsnitlig 8,8%, og for alvorlige komplikationer fra 0% til 
16%, gennemsnitlig 2,8%. De store forskelle afhænger af pa-
tientselektionen, procedureteknikken, forskellen i definitio-
nen af komplikationer og varigheden af followup. I vort ma-
teriale forekom der mindst en komplikation i 30,7% af PEG-
forløbene. Vi har rapporteret om enhver form for registreret 
komplikation, også selv om den ikke resulterede i aktiv be-
handling. Registrering af andre komplikationer som displace-
ring eller fraktur af sonden vil afhænge af observationstiden.

Alvorlig komplikation blev registreret i 2,7% af forløbene. 

Sepone-
Død ring pga. Opfølg- 30-dages-

Resti- Fortsat med kompli- ning ikke mortalitet
tution sonde sonde kation mulig n (%)

Neurologisk indikation (n=103) . . . 5 18 69 2 9 8 (8)
demens (n=3)  . . . . . . . . . . . . . 0 1 2 0 0 0 (0)
cerebral parese (n=12)  . . . . . . . 0 7 3 1 1 1 (8)
apopleksi (n=44)  . . . . . . . . . . . 5 2 32 0 5 3 (7)
sklerose (n=30)  . . . . . . . . . . . . 0 4 23 0 3 3 (10)
andet (n=14) . . . . . . . . . . . . . . 0 4 9 1 0 1 (7)

Onkologisk indikation (n=218)  . . . 92 8 105 3 10 8 (4)
præoperativt (n=65) . . . . . . . . . 48 1 10 2 4 1 (2)
strålebehandling (n=115)  . . . . . 41 7 60 1 6 7 (6)
palliativ ernæring (n=38)  . . . . . 3 0 35 0 0 10 (26)
andet (n=14) . . . . . . . . . . . . . . 6 1 6 0 1 4 (29)

Tabel 1. Sondeforløb og 30-dages-mortalitet 
i relation til indikation.
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Der var ingen procedurerelaterede dødsfald, men ét som var 
relateret til sondefjernelse. Adhærencer efter tidligere opera-
tioner kunne være en medvirkende faktor. Generelt anbefales 
det, at PEG-sonder fjernes ved afklipning over hudniveau, 
således at den interne komponent passerer med afføringen. 
Hos patienter, som tidligere har gennemgået større abdomi-
nale operationer, hos patienter med motilitetsforstyrrelser og 
hos børn anbefales det, at sonden fjernes endoskopisk [7].

Peristomal infektion var den hyppigste komplikation ved 
PEG [7]. I tre prospektive randomiserede studier har man vist 
god effekt af antibiotikaprofylakse [8-10]. I et nyere studie af 
Dorman et al [9] faldt hyppigheden af peristomal infektion fra 
26,4% til 14,5%, og systemiske infektioner (pneumoni og peri-
tonitis) faldt fra 16,7% til 5,6% ved brug af et gram ceftriaxon 
givet intravenøst 30 minutter før indgrebet. I et studie af Stur-
gis et al [11] fandt man imidlertid ingen effekt af antibiotika-
profylakse med cefazolin. I vores studie uden brug af antibio-
tikaprofylakse registreredes peristomal infektion i 9,6% af for-
løbene og systemisk infektion i 6,0% af forløbene.

I tidligere undersøgelser har man vist en 30-dages-mortali-
tet på 9,5-31% [12] efter anlæggelse af PEG-sonde. I et studie af 
Grant et al [13] var værdien på 24% blandt 81.105 amerikanere 
ældre end 65 år, som havde fået anlagt en eller anden form for 
gastrostomisonde. Vores 30-dages-mortalitet var på 9%, hvil-
ket er noget lavere, men patientpopulationerne er heller ikke 
sammenlignelige. Man bør bestræbe sig på en lav 30-dages-
mortalitet. Indikationen skal således være velovervejet, og 
etiske aspekter skal påtænkes.

Reservelæger, som er udlært i proceduren, kan anlægge 
PEG-sonder, uden at det øger risikoen for komplikationer. 
Dog sås alvorlige komplikationer kun i reservelægegruppen. 
Oplæring skal foregå under supervision, og desuden er der nu 
også mulighed for oplæring via internettet [14].

Som konklusion viste vores undersøgelse, at PEG er en vel-
egnet procedure, men forbundet med en høj risiko for mindre 
komplikationer, der kan være problematiske for patienterne. 
Det er vigtigt, at indikationen er velovervejet, og at 30-dages-
mortaliteten er så lav som mulig.

Det er muligt, at man kan opnå endnu bedre resultater 
med PEG ved introduktion af nye materialer og teknikker. 

Dette bør dog foregå gennem kontrollerede randomiserede 
undersøgelser.
SummaryThomas Kjærgaard Larsen, Irene Ladegaard Petersen, Rikke Balsløv & Niels Qvist:Percutaneous endoscopic gastrostomy – clinical experiences.Ugeskr Læger 2004;166: 586-9Background: Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a well-recognized procedure in patients, who are not able to take sufficient food perorally.Method: Follow up of all patients, who in the period between 1st of January 1991 and 31st of December 1997 underwent a PEG course. Only the “Pull-through” method was used.Results: All together 335 courses in 327 patients were registrered. The median age was 65 years (3 months-94 years). The indication was neurological in 65,1% of the courses, oncologic in 30,7% and others in 4,2%. At least one complication was registered in 103 of the courses (30,7%) and major complication in 9 (2,7%). Peritonitis was registered in 2,1% of the courses, malpositioning 0,6%, pneumonia 3,9%, bleeding 0,6%, peristomal infection 9,6%, chronic peristomal pain 0,6%, peristomal leakage 6%, hypergranulation 1,8%, fracture 3,9%, displacement 6,6% and others in 0,9%. One patient died in relation to removal of the PEG tube. There was no difference in the number of complications in relation to charge of the endoscopist, however major complications were seen in the group of registrars only. Median follow-up was 123 days (0-3624). In 9% of the courses the patient died within 30 days. In 31% the PEG tube was removed after restitution, 54% died with a functioning tube, 8% were alive with a functioning tube, in 1% the tube was removed because of a complication and 6% were lost to follow-up.Conclusion: A well established PEG is a good method to ensure sufficient enteral nutrition during a longer period. The procedure might however release a small number of majorcomplications, as well as a considerable number of minor complications. The importance of a well-considered in-dication must therefore be emphasized.
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Overlæge 1. reservelæge Reservelæge
Komplikation Antal n=31 n=124 n=176

Pneumoni  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 1 7 5
Fejlplacering  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 1 (1 alvorlig) 1 (1 alvorlig)
Blødning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Peritonitis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 5 (1 alvorlig) 2
Peristomal infektion  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32 4 11 (1 alvorlig) 17 (3 alvorlige)
Kronisk peristomal smerte  . . . . . . . . . . . . . . . 3
Peristomal lækage  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 1 6 13
Hypergranulation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 2 3
Knækket sonde  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 3 4 6
Displacering  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22 6 7 9
Perforation af intern komponent  . . . . . . . . . . . 1  (1 alvorlig)
Andet  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 1 (1 alvorlig) 1

Tabel 2. Komplikationer og sværhedsgrad i relation
til lægens rang.
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