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Konklusion
Det hyppigste symptom ved NUS hos børn er abdominal-
smerter, hvilket vanskeliggør diagnosen. Man bør inkludere 
familiær disposition og medfødte misdannelser i urinvejene 
i anamnesen, idet begge medvirker til øget forekomst af NUS. 
Undersøgelsesprogrammet bør suppleres med urinstiks, da 
29% af børnene med NUS havde mikroskopisk hæmaturi.Ved 
fortsat mistanke om NUS er UL af nyrer og urinveje en skån-
som noninvasiv undersøgelse, hvormed man kunne stille 
diagnosen hos over halvdelen af børnene. Herefter bør man 
supplere med en nonkontrast-computertomografi af urinve-
jene, idet en computertomografi-urografi med ekskretions-
fase er for strålebelastende i denne population. Herved blev 
alle konkrementer fundet hos de 42 børn.

Arvelige sygdomme er oftere diagnosticeret hos børn med 
NUS end hos voksne med NUS. Derfor er det vigtigt, at alle 
børn metabolisk udredes, også selv om der foreligger en sten-
analyse. Det er kun i de tilfælde, stenanalysen viser cystein, 
1,28-dihydroxyadenin, magnesiumfosfat og calciumcarbo-
natapatitit, at den tilgrundlæggende diagnose kan stilles alene 
ved stenanalysen [7, 16, 17]. Denne strategi vil også hjælpe de 
børn, som siden sættes i behandling med kaliumcitrat, især da 
de ni børn i dette studie alle havde lav højde og vægt. 
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Resume
Introduktion: Ernæring via perkutan endoskopisk gastrostomi 
(PEG) er en anerkendt metode til behandling af underernærede 
børn med cancer. Formålet med dette arbejde er at beskrive hyp-
pigheden af komplikationer og effekt på vægt ved anvendelse af 
PEG-sonder hos børn med cancer.
Materiale og metoder: På Børneonkologisk Afdeling i Skejby fik 

54 børn i perioden fra den 1. januar 2000 til den 1. februar 2006 
anlagt en PEG-sonde. Diagnose, indikationer, varighed, anden er-
næringsterapi, komplikationer og vægt ved både diagnosetids-
punktet, anlæggelsen og sondefjernelsen blev registreret via en re-
trospektiv journalgennemgang.
Resultater: I alt 54 børn fik anlagt en PEG-sonde, og tre børn fik 
anlagt to PEG-sonder. Medianalderen var 8,9 år (spændvidde: 10 
måneder-15 år). Den gennemsnitlige PEG-sondetid var 252 dage 
(spændvidde:13-829 dage). Der blev registreret 107 komplikatio-
ner hos 34 børn (63%); de hyppigste var inflammation (n = 48), 
udsivning langs sonden (n = 27) og mekaniske problemer (n = 
10). På grund af komplikationer blev sonden omlagt hos otte børn 
og fjernet hos otte børn. 85% af inflammationerne opstod i forbin-
delse med neutropeni. Der var et signifikant vægttab (p = 0,001), 
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standarddeviationscore (SDS) 0,70 (–1,12-0,28) fra diagnose-
tidspunktet til sondeanlæggelsen. Fra anlæggelsestidspunktet til 
sondefjernelsen var der en signifikant vægtøgning (p = 0,04) på 
0,46 SDS (0,02-0,89).
Konklusion: PEG-sonder er en sikker og effektiv metode til at be-
handle underernæring hos børn med cancer. Den hyppigste kom-
plikation er inflammation i forbindelse med neutropeniperioder.

I forbindelse med behandling af cancer hos børn ses der ofte 
underernæring på grund af reduceret fødeindtagelse og øget 
vægttab som følge af behandlingsinducerede bivirkninger så-
som madlede, kvalme, opkastning og diare forårsaget bl.a. af 
infektioner og mucositis i mave- tarm-kanalen [1]. Underer-
næring er associeret med flere komplikationer i behandlings-
forløbet. Underernærede børn har en større infektionshyp-
pighed [2]. Desuden har børn med god ernæringstilstand 
færre behandlingsudsættelser og færre dosisreduktioner [3]. 
Forebyggelse og behandling af underernæring er derfor me-
get vigtig i forbindelse med behandling af børn med cancer.

Tilførsel af ernæring kan ske på tre måder: oralt, enteralt 
og parenteralt.

Parenteral ernæring (TPN) er forbundet med de fleste 
komplikationer. Børn, der ernæres udelukkende med TPN, 
har flere infektioner; det skyldes både den slimhindeatrofi, 
der opstår i forbindelse med svært nedsat enteral ernæring, 
samt det forhold, at TPN-ernærede ofte har længerevarende 
mucosaforandringer og neutropeni. Slimhindeatrofi medfører 
en øget intestinal permeabilitet for endotoksiner og øget bak-
teriel translokation over tarmmucosa, hvilket igen kan resul-
tere i systemisk infektion [4]. Derfor anbefales TPN ikke til ru-
tinemæssig brug hos børn med cancer [5]. Enteral ernæring 
(EN) er indiceret til underernærede patienter, der har en nor-
malt fungerende mave- tarm-kanal, men ikke får tilstrækkelig 
ernæring peroralt. EN kan gives via en nasogastrisk sonde, der 
kan give irritation af næsen og pharynx foruden kosmetiske 
gener. Desuden kan sonden let glide ud ved opkastninger, 
hvilket nødvendiggør anlæggelse gentagne gange.

EN kan også gives via en perkutan endoskopisk gastro-
stomi (PEG)- sonde, som anbefales til patienter med behov for 
ernæringsbehandling i > 1 måned. PEG-sonden anlægges 
i generel anæstesi direkte ind i ventriklen gennem bugvæggen 
under endoskopisk kontrol. Efter et par uger, når der er dan-
net en fistel fra bugvæggen til ventriklen, kan den primære 
sonde udskiftes med en ballonfikseret knapsonde.

Formålet med dette arbejde er at beskrive effekten på 
vægtudviklingen og komplikationerne hos 54 konsekutive 
børn, der i perioden fra den 1. januar 2000 til den 1. februar 
2006 fik anlagt PEG-sonde til ernæringsbehandling i forbin-
delse med cancersygdom.

Materiale og metoder
På Børneonkologisk Afdeling i Skejby, fik 54 børn i perioden 

fra den 1. januar 2000 til den 1. februar 2006 anlagt i alt 57 ga-
strostomisonder; tre børn fik anlagt sonde to gange på grund 
af recidiv af sygdommen i studieperioden. Niogfyrre børn fik 
en PEG-sonde, og fem børn fik en perkutan endoskopisk ga-
strojejunostomi (PEGJ)- sonde. I alt 29 børn fik senere skiftet 
PEG-sonden til en knapsonde.

Før PEG-sondeanlæggelsen blev der hos 44 børn (81%) for-
søgt med ernæringsterapi via nasogastrisk sonde (11 børn), 
TPN (17 børn) eller begge dele (16 børn). Indikationen for an-
læggelse af PEG-sonde var: behov for enteral ernæringsterapi 
hos børn, der havde cancersygdom og ikke kunne tåle en 
nasogastrisk sonde. Interval fra diagnose/start på behandling 
til anlæggelse af PEG-sonde var gennemsnitligt 65 dage 
(spændvidde: 10-274 dage). Tretten børn var neutropene 
(< 0,5 × 109/l) ved sondeanlæggelsen. Syv børn fik profylak-
tisk antibiotika med cefuroxim 100 mg/kg givet intravenøst 
(i.v.) i en dosis eller tazobactam 35 mg/kg i.v. i en dosis (tre 
børn) givet umiddelbart præoperativt, men ikke fortsat på af-
delingen, og fem børn var allerede i antibiotisk behandling 
ved anlæggelsen af sonden.

Der blev foretaget en retrospektiv gennemgang af patient-
journalerne. Diagnose, alder, køn, operationsteknik, indika-
tioner, tid fra anlæggelse til fjernelse af PEG-sonden, anden 
ernæringsterapi og komplikationer blev registreret. Desuden 
blev barnets vægt ved diagnosetidspunktet, ved sondeanlæg-
gelsen og ved sondefjernelsen registreret. Kriterierne for in-
klusion i undersøgelsen var: 1) alder 0-15 år, 2) immunsuppri-
merende behandling på Børneonkologisk Afdeling i Skejby  
og 3) PEG/PEGJ- sonde. Opgørelsestidspunktet var  1. juni 
2006; på dette tidspunkt havde tre børn stadig sonden in situ. 
Kriterier for inflammation var rødme, hævelse og ømhed om-
kring gastrostomien. Infektion registreredes, hvis der var posi-
tiv dykning fra den inflammerede stomi. 

Der var 35 drenge og 19 piger, og medianalderen var 8,9 år 
(spændvidde: 10 måneder-15 år). Af disse havde 25 solide tu-
morer, syv havde hjernetumorer, og 22 havde leukæmier eller 
lymfomer (Tabel 1). Den gennemsnitlige PEG-sonde- tid var 
252 dage (spændvidde: 13-829 dage).

Tabel 1. Komplikationer. Nogle børn havde flere forskellige komplikationer 
i forløbet.

  Antal Antal
  episoder børn

Ingen komplikationer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   0 20
Inflammation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  48 24
Udsivning langs sonden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  27 14
Blødning fra kanten af stomaet   . . . . . . . . . . . . . .  11  9
Hypergranulationsvæv . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4  5
Okklusion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4  4
Udvidelse af gastrokutan fistel  . . . . . . . . . . . . . . .   3  3
Displacering . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3  2
Ballonruptur  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2  2
Bakteriæmi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3  2
Lang sonde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1  1
Hernie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1  1



UGESKR LÆGER 170/23 | 2. JUNI 2008

2029

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINALARTIKEL

Hos alle børnene blev PEG-sonden anlagt i generel an-
æstesi. I 53 tilfælde blev der anlagt pull-through-sonde a.m. 
Flocare, og i fire tilfælde blev der anlagt ballonfikseret sonde 
primært ved push-metoden efter gastropeksi. Ved pull-through-
metoden foretages der efter påvist diafanoskopi direkte punk-
tur af ventriklen med en punkturkanyle, gennem hvilken en 
nylontråd føres ind i ventriklen og sammen med endoskopet 
trækkes op gennem øsofagus og ud gennem munden, hvor 
tråden knyttes til sonden, som herefter trækkes ned og ud 
gennem bugvæggen. Sonden forankres med en intern fiksa-
tionsplade og en ekstern justerbar silikoneplade.

Ved push-metoden foretages der fiksering af ventrikel-
væggen til bugvæggen med to suturer a.m. Freka Pexact og 
punktur med en trokar med en skede, som efter fjernelse af 
trokaren muliggør placering af en sonde med ballon til intern 
fiksering. Denne sonde skiftes efter fire uger til en knapsonde.

Pleje af sonden
Den daglige pleje indebærer vask med mild sæbe af huden 
under fikseringspladen, men ved tegn på infektion og ved 
neutropeni < 0,5 × 109/l renser man med chlorhexidin tilsat 
glycerol. For at forebygge at den indvendige fikseringsplade 
indkapsles, skal sonden roteres 180° hver dag indtil eventuel 
anlæggelse af en knapsonde. Ved stramning af PEG-sonden 
løsnes den efter behov. 

Behandling af komplikationer
Ved inflammation omkring sonden uanset feber eller neutro-
filtal blev der anvendt enten ampicillin 150 mg/kg/døgn i tre 
doser, gentamicin 6 mg/kg/døgn i en dosis og dicloxacillin 50 
mg/kg/døgn i tre doser eller tazobactam 300 mg/kg/døgn i 
tre doser og gentamicin 6 mg/kg/døgn i en dosis (median 
varighed: 8,6 dage, spændvidde: 6-15 dage). Ved blødning fra 
kanten af stomaet i forbindelse med trombocytopeni gav man 
trombocyttransfusion. Hypergranulationsvæv blev behand-
let med sølvnitrat.  Ni børn døde med sonden, tre børn brugte 
fremdeles sonden ved undersøgelsens afslutning, og i 37 for-
løb fik børnene fjernet sonden, idet der ikke længere var be-
hov for den. Otte børn fik fjernet sonden på grund af kompli-
kationer, hvoraf der var to tilfælde med udsivning langs son-
den, to tilfælde med infektion, et tilfælde med ruptur af 
sonden og tre tilfælde med udvidelse af den gastrokutane fi-
stel. Sonden blev ikke genanlagt hos nogen af disse børn. 

Børnenes vægt blev registreret ved tidspunktet for diagnose, 
anlæggelse af sonden og sondefjernelse. I de tilfælde, hvor bør-
nene anvendte sonden > 2 måneder efter afslutning af behand-
ling, blev vægten registreret inden for to måneder efter be-
handlingsophør i stedet for ved sondefjernelse. Børnenes vægt 
blev udtrykt i standarddeviationsscore (SDS) [6].  I 32 tilfælde 
(56%) havde børnene ved en eller flere anledninger behov for 
TPN samtidig med sonden. I 29 af disse tilfælde havde børnene 
kvalme og opkastninger på grund af kemoterapien, to børn 
havde diare på grund af gastroenteritis, og et barn havde ileus.

Statistik
Vægtændringerne blev testet ved t- test. 

Resultater
Tyve børn (37%) havde ingen eller kun minimale komplikatio-
ner. Otte børn (15%) havde en komplikation, 11 børn (20%) 
havde to komplikationer, syv børn (13%) havde tre komplika-
tioner, to børn (4%) havde fire komplikationer, og seks børn 
(11%) havde fem eller flere komplikationer i forbindelse med 
PEG-sonden.

I alt 34 børn (63%) fik totalt 107 komplikationer (Tabel 1). 
Fireogtyve børn (44%) havde totalt 48 episoder med inflam-
mation, hvoraf 41 opstod, i forbindelse med neutropeni. Fire 
børn fik en inflammation inden for en måned efter sondean-
læggelsen, af dem var to neutropene ved anlæggelsen – ingen 
af dem havde fået profylaktisk antibiotika. Inflammationerne 
kom i gennemsnit 143 dage (spændvidde: 5-710 dage) efter 
anlæggelsen (Figur 1).

Af de 24 børn med lokal inflammation havde 12 en epi-
sode, og 12 havde 2-8 (median 2) episoder. Alle inflammatio-
nerne blev behandlet med systemisk bredspektret antibiotika. 
Ved podning fra området omkring PEG-sonden fandt man 
hovedsageligt vækst af grampositive bakterier (Tabel 2). Der 
var totalt 14.353 dage med PEG-anvendelse med i alt 48 til-
fælde med inflammation (3,3/1.000 PEG-sonde-dage) og tre 
tilfælde med ledsagende bakteriæmi med Pseudomonas aerugi-
nosa (0,2/1.000 PEG-sondedage). Tolv børn fik profylaktisk 
antibiotika eller var allerede i behandling med antibiotika på 
anlæggelsestidspunktet – ingen af dem fik inflammation inden 
for de første fire uger. Af de 42 børn, der ikke fik profylaktisk 
antibiotika, fik fire inflammation inden for den første måned 
efter anlæggelsen, hos to inden for de første 14 dage.

Der blev observeret 27 tilfælde med behandlingskrævende 
udsivning langs sonden hos 14 børn (26%), mediant 163 dage 

Dage til inflammation

0 200 400 600 800 1.000

0,0

0,2

0,4
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Andel af PEG-sonder uden inflammation

Figur 1. Dage fra anlæggelse til første tilfælde af inflammation omkring perku-
tan endoskopisk gastrostomi (PEG)-sonden.
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efter anlæggelsen – fem tilfælde kom inden for de første to 
uger. Hos fire børn blev PEG-sonden skiftet til en knapsonde, 
og hos to børn blev sonden fjernet. I de andre tilfælde op-
hørte udsivningen, efter at sonden blev strammet til.

Der blev observeret 11 blødninger fra kanten af stomaet 
hos ni børn (17%), som alle havde behov for trombocyttrans-
fusion – trombocyttallet var < 25 × 109/l i alle tilfældene. Hos 
yderligere tre børn (6%) blev der observeret fire tilfælde med 
hypergranulationsvæv – dette blev i tre af tilfældene behand-
let med sølvnitrat, og i et tilfælde blev det revideret kirurgisk. 

Hos to børn med knapsonde okkluderede sonden, hvilket 
medførte sondeskift.  Hos to af fem børn med PEGJ-sonde 
okkluderede jejunalsonden – i begge tilfældene blev den fjer-
net, og der blev anlagt en knapsonde i stedet. Hos tre børn 
udvidede den gastrokutane fistel sig så meget inden for de før-
ste fire uger, at det nødvendiggjorde fjernelse af sonden. Hos 
alle var det nødvendigt at foretage operativ lukning 2-4 uger 
efter på grund af manglende heling. To børn med PEGJ-sonde 
havde tilsammen tre episoder, hvor jejunalsonden blev dis-
placeret således, at den måtte genanlægges. Der var ingen for-
skel i tid fra diagnose til anlæggelse eller  i forekomst af kom-
plikationer fra første til anden halvdel af studieperioden. 

Figur 2 viser udviklingen i den gennemsnitlige SDS for 
vægt. Ved diagnosetidspunktet var medianvægten for de 
54 børn –0,20, udtrykt i SDS. Ved sondeanlæggelsen var gen-
nemsnitsvægten –0,90, og der var således et signifikant fald 
(p = 0,001) på 0,70 (–1,12; –0,28). Medianvægten ved tidspunk-
tet for sondefjernelse var –0,44 – dette viser en signifikant øg-
ning (p = 0,04) på 0,46 (0,02-0,89) fra anlæggelsestidspunktet. 

Diskussion
I denne retrospektive opgørelse beskrives behandlingskræ-
vende komplikationer ved 57 konsekutivt anlagte PEG-son-
der over en godt seksårig periode. Undersøgelsens resultater 
indikerer, at PEG er en sikker og effektiv metode til behand-
ling af underernæring hos børn med cancer. Ingen af børnene 

fik alvorlige komplikationer som peritonitis, gastro-kolo-ku-
tan fistel eller andre alvorlige problemer, som er beskrevet af 
andre [7, 8]. Tre børn fik dog Pseudomonas aeruginosa-bakteri-
æmi, formentligt udløst af infektion omkring PEG-sonden.

Fireogtredive af børnene fik mindst en komplikation, og 
der var totalt 107 komplikationer. Der var ingen alvorlige 
komplikationer relateret til selve anlæggelsen. Der var ingen 
sammenhæng mellem neutropeni ved anlæggelsestidspunktet 
og komplikationshyppighed. Udsivning langs sonden er en 
hyppig komplikation, men den forsvinder som oftest ved 
stramning af sonden [9]. Tre af børnene havde udvidelse af de 
gastrokutane fistler, hvilket førte til, at sonden måtte fjernes 
efter mindre end en måned – dette kan skyldes dårlig heling 
på grund af steroidbehandling eller underernæring hos denne 
patientgruppe [10].

Den hyppigste komplikation i vores undersøgelse var in-
flammation – 44% af børnene havde en eller flere episoder. 
I andre studier med børn med cancer har man påvist en infek-
tionshyppighed på 38-58% [9, 11]. Der var en sammenhæng 
mellem neutropeni og infektionshyppighed – 85% af inflam-
mationerne kom hos neutropene børn. Det er derfor meget 
vigtigt, at patienterne og deres familie sørger for god pleje 
omkring sonden, specielt i neutropene perioder. 

I en metaanalyse påviste man, at profylaktisk bredspektret 
antibiotika nedsatte infektionshyppigheden inden for de før-
ste uger, hvorfor det blev anbefalet at give profylaktisk anti-
biotika i forbindelse med PEG-sonde-anlæggelse [12, 13]. 
Resultaterne af vores undersøgelse gør det ikke muligt at kon-
kludere, at profylaktisk antibiotika anvendt generelt havde 
effekt. Profylaktisk antibiotika bør gives til de patienter, der 
er neutropeniske omkring tidspunktet for PEG-anlæggelse. 
Anlæggelse af PEG-sonde bør derfor planlægges til en pe-
riode med normalisering eller sikkert stigende neutrofiltal, 
hvilket forekom hos 44 ud af 57 (77%) af børnene i vores stu-
die. Da der ofte var 2-3 ugers ventetid på PEG-sondeanlæg-
gelse, måtte vi acceptere anlæggelser hos børn med neutrofil-
tal under 0,5 × 109/l. 

SDS under PEG-sonde-behandling
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Figur 2. Gennemsnitlig 
standarddeviationscore 
(SDS) for vægt ved diag-
nose, anlæggelse af per-
kutan endoskopisk ga-
strostomi (PEG)-sonde og 
ved behandlingsafslut-
ning.

Tabel 2. Mikroorganismer fundet ved podning fra området omkring perku-
tan endoskopisk gastrostomi-sonden i forbindelse med inflammation.

  Antal
Mikroorganismer  tilfælde

Staphylococcus aureus   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  14
Koagulasenegative stafylokokker  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   3
Staphylococcus epidermidis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2
Nonhæmolytiske streptokokker  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2
Corynebacterium . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1
Grampositive mikroorganismer totalt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22

Enterobacter cloacae . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2
Klebsiella pneumoniae . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1
Pseudomonas aeruginosa  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1
Gramnegative mikroorganismer totalt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4

Candida albicans    5

Totalt  31
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At få anlagt en PEGJ-sonde kan være forbundet med 
mange mekaniske problemer, blandt andet displacering og 
okklusion af sonden [14]. Selv om det kun var fem børn, der 
fik anlagt en PEGJ-sonde i vores studie, displacerede sonden 
hos to af dem, og hos to andre børn blev der observeret ok-
klusion af sonden. Man bør derfor altid overveje, om barnet 
virkelig har behov for en PEGJ- sonde, eller om man kan for-
søge med en PEG-sonde først. 

Intensiv antineoplastisk behandling af børn medførte en 
nedsat ernæringstilstand vurderet ved et signifikant fald i SDS 
for vægten på –0,70 fra diagnosetidspunktet til sonden blev 
anlagt. Fra sonden blev anlagt, til den blev fjernet, sås der en 
signifikant øgning i SDS for vægten på +0,46 som udtryk for, 
at anvendelse af PEG-sonder er en effektiv metode til be-
handling af børn med underernæring under igangværende 
cancerbehandling. Der var 54 børn med i undersøgelsen, hvil-
ket er flere end i andre studier af PEG-sonder hos børn med 
cancer [ 9, 11, 15, 16 ]. Mindre komplikationer var relativt 
hyppige i vores undersøgelse. Vi havde kun tre tilfælde med 
alvorlige komplikationer. 

Årsagen til, at PEG-sonden hos 25 børn ikke blev skiftet til 
en knapsonde som anbefalet, kendes ikke i denne retrospek-
tive opgørelse. Der var imidlertid ingen forskel i komplika-
tionsrate eller - type hos børn med henholdsvis PEG-  og 
knapsonder. Der er færre komplikationer ved anvendelse af 
en nasogastrisk sonde, men dette var forsøgt i de fleste tilfælde 
og var ikke en holdbar løsning. Selv om otte af PEG-sonderne 
måtte fjernes, og selv om anvendelsen var forbundet med i alt 
48 tilfælde af inflammation, der nødvendiggjorde indlæggelse 
og intravenøs antibiotikabehandling, anser vi alligevel anven-
delsen af PEG-sonder for at være sikker og effektiv. PEG-son-
den kan anbefales, hvis der er behov for længerevarende er-
næringsterapi hos børn med cancer, og anvendelse af nasoga-
strisk sonde ikke er gennemførlig.
SummaryMari Barlaug, Aksel Kruse & Henrik Schrøder:Percutaneous endoscopic gastrostomy in paediatric cancer patientsUgeskr Læger 2008;170:####- ####Introduction: Malnutrition is common in children with cancer. Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) is a well- established method to treat malnutrition. The objective of this study was to describe the complications and efficacy of PEG in paediatric cancer patients.Materials and methods: Between 1 January 2000 and 1 February 2006, 54 children in the Paediatric Oncology Unit received a PEG. Diagnosis, indications, complications and weight at the time of diagnosis, placement and removal were retrieved from a retrospective review of the medical charts.Results: 54 children received one PEG and three children received two PEGs. Their median age was 8.9 years (10 months – 15 years).The median time for PEG-use was 252 days (13-829 days). 63% of the children experienced a total of 107 complications; the most frequent being inflammation (n=48), leakage of gastric juice (n=27) and mechanical problems (n=10). Eight tubes were changed, and eight tubes were removed due to complications. 85% of the inflammations were related to neutropenia. There was a significant (p = 0, 0006) decrease in the median weight- for-age standard de-viation score (SDS) of 0, 70 (–1,12; –0,28) from the time of diagnosis to the PEG. From the time of placement to the removal of the tube there was a significant (p = 0, 04) increase in the median weight- for-age SDS of 0,46 (0,02; 0,89).Conclusion: PEG is a safe and efficient method to treat malnutrition in paediatric cancer patients. The most frequent complication is inflammation during periods of neutropenia.
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