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gruppe [18]. Bisfosfonater virker ved at heamme den osteo-
klastmedierede knogleresorption og kan ege knoglemassen i
lzenderyg og hofte med over 5% i lobet af tre ars behandling.
Der er desuden signifikant reduktion af antallet af ny frakturer
inklusive hoftenzere femurfrakturer [19].

Det kan siledes konkluderes, at personer med Colles’ frak-
tur ber evalueres med hensyn til osteoporose inklusive have
foretaget knogletzethedsmaling med henblik p4, at forebyg-
gende behandling mod nye frakturer kan tilrettelegges. Yngre
postmenopauselle kvinder under 65 ar vil maske have serlig
gavn af BMD-maling, ikke alene pd grund af den heje fremti-
dige frakturrisiko, men ogsa i kraft af mulighed for langvarig
intervention. Alt andet lige er der en hej sandsynlighed for
osteoporose blandt i evrigt 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 ernzering.

Materiale og metoder: Der blev gennemfart en retrospektiv under-
sggelse 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: | alt 335 sondeforlgb blev registreret hos 327 pa-

tienter. Medianalderen var 65 ar (spaendvidde: 3 maneder-94 ar).
Indikationen var onkologisk i 65,1% af forlabene, neurologisk i
30,7% og andet i 4,2%. Mindst en komplikation blev regi-
streret i 103 af forlgbene (30,7%) og alvorlig komplikation i ni
(2,7%). Peritonitis blev registreret i 2,1% af forlgbene, fejlpla-
cering i 0,6%, pneumoni i 3,9%, blgdning i 0,6%, peristomal
infektion i 9,6%, kroniske peristomale smerter i 0,6%, peristo-
mal leekage i 6%, hypergranulation i 1,8%, sondefraktur i 3,9%,
displacering i 6,6% og andet i 0,9%. En patient dgde i tilslut-
ning til fjernelse af PEG-sonden. Der fandtes ingen forskel i hyp-
pigheden af komplikationer i relation til operatgr. Dog sas alvor-
lige komplikationer kun i reserveleegegruppen. Median followup-
tid var 123 dage (spaendvidde: 0-3.624 dage). | 30 forlgb (9%)
dede patienterne inden for 30 dage. Hos 31% blev sonden fjer-
net efter restitution, 54% degde med en fungerende sonde, 8%
af patienterne var i live med en fungerende sonde, hos 1% blev
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sonden fjernet pa grund af komplikation, og hos 6% var opfalg-
ning ikke mulig.

Diskussion: PEG er en god metode til at sikre sufficient ernzering
gennem en lengere periode. Anlaeggelsen er dog forbundet med
fa, men alvorlige komplikationer, dog ogsd med et stgrre antal
mindre komplikationer. Det er derfor vigtigt, at indikationen er vel-
overvejet.

Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG) har vaeret en aner-
kendt procedure siden introduktionen af den i begyndelsen
af 1980 [1]. Indikationen for anleggelse af PEG er enteral er-
naering til patienter, som ikke er i stand til at indtage sufficient
peroral ernzring, og som har en normalt fungerende gastro-
intestinalkanal og en forventet lzengere levetid med en accep-
tabel livskvalitet. Kendskabet til PEG og anvendelsen af den
har varet stigende, og er beskrevet i flere danske arbejder
[2-5] med relativt f3 patienter og kort observationstid.

Dette studie er en retrospektiv undersogelse af indikationer
og komplikationer ved PEG i en serie pa 327 konsekutivt
valgte patienter i en periode pa syv ar og med en opfelnings-
periode pd mediant 123 dage (spzndvidde: 0-3.624 dage).
Udelukkende pu/l-throngh-teknikken blev anvend:.

Materiale og metoder

I alt 327 patienter gennemgik 335 PEG-forleb i perioden fra
den 1. januar 1991 til den 31. december 1997. Et forleb blev
defineret fra anlzeggelse af PEG-sonden til fjernelse af denne,
enten pé grund af restitution, komplikationer eller dod. Be-
regningerne er i det folgende baseret pd antallet af forleb.

Der var 216 (64%) mznd og 119 (36%) kvinder. Median-
alderen var 65 ar (speendvidde: 3 maneder-94 ar). Der var 13
patienter under 18 dr. Information om indikationer og kom-
plikationer blev indsamlet fra patienternes journaler. Alvorlig
komplikation blev defineret som en komplikation, der med-
forte laparotomi, ded eller sondefjernelse. Komplikationerne
blev inddelt i folgende grupper: »ved anlaggelse«, »under
brug« og »ved seponering«. Information om followup blev
indsamlet fra journaler, kontakt til patienter, plejeinstitutioner
eller praktiserende laeger. Followup sluttede den 1. marts
2001.

En diagnostisk esofago-gastro-duodenoskopi blev udfert
hos alle patienter forud for PEG-anlaggelsen. Ventriklen blev
distenderet ved insufflering af luft og blev under synets vejled-
ning punkteret perkutant i venstre hypochondrium med en
skededzkket nil. En trdd blev fort igennem skeden og grebet
af en biopsitang. Gastroskop med biopsitang og trdd blev
trukket op. PEG-sonden blev fikseret til trdden, og ved trek
i trdden fra abdominalvaeggen blev PEG-sonden trukket pa
plads i ventriklen og forankret med en ekstern fiksationsplade
under let tension. Korrekt placering af den interne fiksations-
plade blev kontrolleret endoskopisk. Vaeskeindgift kunne
pabegyndes efter seks timer og indgift af sondemad efter 24

timer. Der blev anvendt sedation med diazepam (2,5-10 mg.
i.v.) og infiltrationsanzestesi med lidocain i 294 forlab og ge-
nerel anzestesi i 41 forleb, hovedsaglig hos bern. En Nutricia-
PEG-sonde (14 french) blev brugt til alle patienter, undtagen
til bern under 10 kg, hvor en Freka-sonde (9 french) blev
brugt. Proceduren blev udfort af to leeger, og leegen med den
hojeste rang blev registreret som ansvarlig for proceduren.
PEG-sonden blev kun skiftet ved behov.

Resultater
1218 (65,1%) forleb hos 211 patienter var indikationen for
PEG-anleggelse onkologisk. I 115 af disse blev PEG-sonden
anlagt forud for stralebehandling og i 65 forleb for kirurgi for
cancer 1 hoved, hals eller esofagus. Palliativ ernzring hos can-
cerpatienter var indikationen i 38 forleb. En neurologisk indi-
kation blev registreret i 103 (30,7%) forleb hos 102 patienter.
1 44 forleb pa grund af sequela efter apopleksi, hos 30 pa
grund af sklerose, hos 14 pa grund af hjerneskade efter hjerte-
stop eller traume, hos 12 pa grund af cerebral parese og hos tre
pa grund af senildemens. I 14 (4,2%) forleb hos 14 patienter
var indikationen palliativ ernzring efter forskellige leengere-
varende sygdomme.

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

Komplikationer »ved anlaeggelse«

Peritonitis defineret som abdominalsmerter og temperatur-
stigning >38 °C blev registreret i syv (2,1%) forleb, alle inden
for de forste fem dage efter PEG-anleggelse. I ét forleb blev
patienten laparotomeret, hvor leekage fra ventriklen omkring
PEG-sonden blev lukket med en tobaksposesutur, og efter-
forlebet var ukompliceret. I fem forleb svandt symptomerne
pa antibiotisk behandling, og i ét forleb svandt de uden be-
handling.

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

113 forleb (3,9%) blev der ved rentgen af thorax konstate-
ret pneumoni inden for ti dage efter PEG-anleggelse.

I to tilfelde (0,6%) blev der observeret frisk blodning fra
stomien pa henholdsvis dag otte og dag ni. Der var ingen be-
hov for blodtransfusion, og bledningen standsede spontant.

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

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

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

I to forleb (0,6%) blev der registreret andre komplikationer.
I ét forleb blev patienten laparotomeret pa mistanke om in-
traperitoneal bledning efter perkutan punktur af mavesak-
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 efterfolgende foretaget i generel an-
aestesi.

Komplikationer »under brug«
Hypergranulation omkring stomien blev registreret i seks for-
lob (1,8%) fra mellem 134 dage og 1.383 dage efter PEG-anleg-
gelse. T ét af disse forleb blev sonden fjernet og en ny anlagt.
PEG-sonden frakturerede i 13 forleb (3,9%). I ti af disse for-
lob blev PEG-sonden skiftet til et ballonkateter, og i tre forleb
var det nedvendigt at anleegge en ny PEG-sonde.
Displacering af PEG-sonden skete i 22 forleb (6,6%) fra mel-
lem dag 56 og dag 1.430.1 18 forleb blev PEG-sonden erstattet
med et ballonkateter, og i fire forleb var det nedvendigt at
anleegge en ny PEG-sonde pé grund af stenosering i stomi-
abningen.

Followup

Den mediane followuptid var 123 dage (spzndvidde: 0-3.624
dage). 1103 forleb (31%) blev sonden fjernet efter restitution, i
27 forleb (8%) var patienterne i live med en fungerende sonde,
1180 forleb (54%) dede patienterne med en fungerende sonde,
i fem forleb (1%) blev sonden fjernet pa grund af en komplika-
tion, og i 20 forleb (6%) var det ikke muligt at folge op pa pa-
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tienten. Tredive patienter (9%) dode inden for 30 dage efter
anleggelse af PEG-sonden. I Tabel 1 ses sondeforleb og 30-
dages mortalitet i relation til indikationen.

Seponering af PEG-sonde

196 forleb blev PEG-sonden fjernet aktivt. I 42 forleb blev
sonden fjernet endoskopisk, og i 54 forleb blev sonden fjernet
ved afklipning af denne lige over hudniveau, sdledes at den
interne komponent skulle passere gennem gastrointestinal-
kanalen. I de evrige forleb var der ingen oplysninger om
metoden.

En 70-4rig kvinde med flere tidligere abdominale opera-
tioner fik fjernet sin sonde ved afklipning. Patienten blev
laparotomeret 48 dage senere pa grund af akut abdomen. Den
interne komponent havde eroderet igennem jejunum med
abscesdannelse. Patienten dede 17 dage senere.

En overlege var hojeste i rang i 31 forleb, 1 124 forleb var
det en 1. reservelaege og i 176 forleb en reservelege. I fire for-
lob var der ingen oplysninger. I Tabel 2 ses komplikationer
og sveerhedsgrad i relation til legens rang. Der var ingen stati-
stisk signifikans med hensyn til samlede antal komplikationer
mellem de tre grupper, (x>test, p=0,2). De alvorlige komplika-
tioner fandtes kun i reservelzegegruppen, men der var ingen
statistisk forskel.

Diskussion
Der er beskrevet forskellige komplikationer ved brug af PEG-
sonder. I en gennemgang af tidligere undersogelser 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 atheenger 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-
forlobene. Vi har rapporteret om enhver form for registreret
komplikation, ogsa selv om den ikke resulterede i aktiv be-
handling. Registrering af andre komplikationer som displace-
ring eller fraktur af sonden vil athange af observationstiden.
Alvorlig komplikation blev registreret i 2,7% af forlebene.

Tabel 1. Sondeforlgb og 30-dages-mortalitet

i relation til indikation. Sepone-
Dad ring pga. Opfalg- 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(nN=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 (nN=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)
preeoperativt (n=65) . ........ 48 1 10 2 4 1(2)
stralebehandling (n=115) ... .. 41 7 60 1 6 7 (6)
palliativ erneering (n=38) .. ... 3 0 35 0 0 10 (26)
andet (N=14) .. ............ 6 1 6 0 1 4 (29)
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Tabel 2. Komplikationer og sveerhedsgrad i relation

til legens rang. Overlege 1. reserveleege Reservelzege
Komplikation Antal n=31 n=124 n=176
Pneumoni . ........... ... ... ... ..., 13 1 7 5
Fejlplacering .. ........ .. ... ... .. .. ... 2 1 (1 alvorlig) 1 (1 alvorlig)
Blgdning . ...... ... . 2 2
Peritonitis .. ........ ... ... ... ... ... 7 5 (1 alvorlig) 2
Peristomal infektion .. ......... ... ... ... 32 4 11 (1 alvorlig) 17 (3 alvorlige)
Kronisk peristomal smerte . .............. 3 3
Peristomal leekage . .................... 20 1 6 13
Hypergranulation ...................... 6 2 3 1
Kneekket sonde ....................... 13 3 4 6
Displacering . ............ ... ... . ... 22 6 7 9
Perforation af intern komponent .. ......... 1 1 (1 alvorlig)
Andet .. ... 2 1 (1 alvorlig) 1

Der var ingen procedurerelaterede dedsfald, men ét som var
relateret til sondefjernelse. Adhzrencer efter tidligere opera-
tioner kunne vere en medvirkende faktor. Generelt anbefales
det, at PEG-sonder fjernes ved afklipning over hudniveau,
sdledes at den interne komponent passerer med afferingen.
Hos patienter, som tidligere har gennemgaet storre abdomi-
nale operationer, hos patienter med motilitetsforstyrrelser og
hos bern 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 effeke 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 intravenest 30 minutter for indgrebet. I et studie af Szur-
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-
lobene og systemisk infektion i 6,0% af forlabene.

I tidligere undersogelser har man vist en 30-dages-mortali-
tet pd 9,5-31% [12] efter anlzggelse af PEG-sonde. I et studie af
Grant et al [13] var vaerdien pa 24% blandt 81.105 amerikanere
zldre end 65 ar, som havde fiet anlagt en eller anden form for
gastrostomisonde. Vores 30-dages-mortalitet var pa 9%, hvil-
ket er noget lavere, men patientpopulationerne er heller ikke
sammenlignelige. Man ber bestraebe sig pa en lav 30-dages-
mortalitet. Indikationen skal sdledes veere velovervejet, og
etiske aspekter skal patenkes.

Reservelaeger, som er udleert i proceduren, kan anlaegge
PEG-sonder, uden at det eger risikoen for komplikationer.
Dog sas alvorlige komplikationer kun i reservelzegegruppen.
Oplering skal foregd under supervision, og desuden er der nu
ogsd mulighed for oplaring via internettet [14].

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

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

Dette ber dog forega gennem kontrollerede randomiserede
undersogelser.
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