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Oppen kirurgi fér anliggning av gastrostomi har alltmer
overgetts for perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG), vil-
ken beskrevs forsta gangen 1980 [1]. I b6érjan av 1990-talet ut-
vecklades videoassisterad eller laparaskopisk gastrostomi
(VAG) [2]. Liksom all kirurgi dr anliggning av gastrostomi
forenad med risker och komplikationer. En gastroenterisk fis-
tel kan uppkomma som iatrogen skada vid anlidggning av en
gastrostomi genom att dven kolon eller tunntarm perforeras i
samband med punktering av bukvigg och ventrikel. Fistel-
bildning kan ge upphov till allt fran akuta kirurgiska symtom
som buksmairta, krikning och peritonit till icke-akuta sym-
tom ldngt senare, som kan yttra sig i form av dalig andedrikt,
diarré, dalig viktutveckling, fekalt innehall i PEG och sond-
matiavforingen [3-6]. Det finns 4ven rapporter om fistlar som
varit utan symtomiflera ar och fistlar som upptéckts acciden-
tellti samband med andra operationer [5, 7]. Denna problema-
tik har aktualiserats efter handldggning av en komplikation
som uppstod efter anliggning av PEG pa ett barn under 1 ars
alder. Rontgen avsl6jade att PEG 1ag i kolon (Figur 1), vilket
bekriftades vid reoperationen.

Syftet med var studie var att ta reda pa frekvensen av gast-
roenteriska fistlar som uppkommit i samband med PEG- re-
spektive VAG-operationer bland barn aren 1995-2008. Vi val-
de att gora en metaanalys av publicerade artiklar inom dmnet
dir vi jaimfor uppkomsten av fistlar vid respektive metod. Var
hypotes var att da VAG &r en laparaskopisk metod dér opera-
toren ser in i bukhalan dr frekvensen gastroenteriska fistlar
signifikant lagre vid VAG 4n vid PEG, dir operatoren blint
punkterar buken. Vi har inte kunnat finna att ndgon liknande
metaanalys av gastrostomimetoder pa barn har genomforts
tidigare.

METOD
For metaanalysen sOktes efter publicerade studier som utvar-
derat PEG- och VAG-metoderna pa barn. Fallstudier, rando-
miserade, prospektiva och retrospektiva studier samt over-
siktsartiklar och metaanalyser inkluderades i s6kningen. De
databaser som anvidndes var Likartidningens artikelarkiv,
PubMed, Web of Science och Cochrane Library. Samtliga sok-
ordskombinationer som anvindes i alla databaser ir listade i
Fakta 1. Abstrakt har aldrig anvéints som enda kélla, d& vi all-
tid har velat kontrollera informationen vidare i artikeln som
helhet. Kriterier for inkludering i metaanalysen sammanfat-
tasiFakta 2.

Sokningen inriktades pa dldrarna 0-18 ar. I ett enskilt fall
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inkluderades en studie med patienter i aldern 0-22 ar, da stu-
dienvar avrelevans for metaanalysen. Endast artiklar dir an-
talet PEG- och VAG-anliaggningar beskrivits har inkluderats.
Operativa och postoperativa komplikationer i samband med
PEG och VAG begrénsades till frekvensen fistelbildning.

Fistlar som uppkommit i samband med borttagande alter-
nativt byte av PEG respektive VAG och fistlar som endast
kravt konservativ behandling inkluderades inte i metaanaly-
sen. Vi har inte tagit med studier diar konvertering frain PEG
eller VAG till 6ppen kirurgi krévts. For att uteslutande kunna
studera och utvirdera PEG- och VAG-metoderna har studier
dar ytterligare samtidiga operativa atgiarder genomforts inte
inkluderats.

Viharinte nirmare analyserat de olika patientgrupper som
ingarideingaende artiklarna. Detta giller &ven for patienter-
nas 6vriga sjukdomar samt var de ir opererade, dvs om det
skett pa barnkirurgiskt centrum eller allménkirurgisk enhet
med eller utan kontakt med ett universitetssjukhus.

Statistisk metod

Forattberikna om det fanns en signifikant skillnad i frekven-
sen uppkomna fistlar med PEG respektive VAGide artiklar vi
studerat anvéinde vi oss av Fishers exakta test [8]. Det ar ett
icke-parametriskt signifikanstest som ar anvandbart nir va-
riablerna liksom utfallet inte &r fler 4n tva och oberoende av
varandra. Vivalde signifikansnivan 0,1 procent, dvs P=0,001,
vilket betyder att risken att acceptera hypotesen att det finns
en skillnad mellan metoderna trots att skillnad egentligen
inte foreligger ar 0,1 procent.

RESULTAT
Efter anvindning avsokordskombinationernaiFaktalgrans-
kades abstrakt till 801 artiklar. Dérefter analyserades studier
avintresse och relevans for metaanalysen. Antalet utvaldaar-
tiklar bland dem, enligt kriterierna for inkludering i Fakta 2,
blev totalt 48. I dessa 48 har 2599 gastrostomier anlagts med
PEG-metoden och 842 med VAG-metoden.

Bland PEG-patienterna fann vi totalt 40 barn som fatt en

_____________________________________________________|
B SAMMANFATTAT

Har rapporteras en metaana-
lys av férekomsten av iatro-
gena perforationer av tarm
vid anlaggning av gastro-
stomi pa barn med perkutan
endoskopisk teknik (PEG)
jamfort med videoassisterad
eller laparaskopisk teknik.
En signifikant skillnad finns
mellan dessa tva metoder, da
den rapporterade forekoms-
ten av fistlar till tarm &r 1,54

procent av rapporterade
gastrostomier anlagda med
PEG- tekniken pa barn under
18 ar.

Dessa resultat ger stod for
att fortsdtta att anvanda vi-
deoassisterad teknik, som
inte dr behdftad med den all-
varliga gastrointestinala
komplikation som arvalkand
vid anldaggning av PEG hos
barn.
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Figur 1. latrogent uppkommen fistelbildning vid anldggning av gast-
rostomi med perkutan endoskopisk teknik. Slangen kommer in fran
vanster och slutari colon transversum.

iatrogen gastroenterisk fistel, medan vi inte kunnat finna né-
gon sadan komplikation vid VAG-metoden. Frekvensen upp-
komna fistlar med PEG-metoden blev saledes 1,54 procent
jamfort med O procent for VAG-metoden (Tabell I). Fishers
exakta test visade en klar signifikans for denna skillnad med
P-vardet<0,001.

DISKUSSION

Metaanalysen visade att frekvensen tarmperforationer och
diarmed iatrogent uppkomna fistlar var signifikant hégre for
PEG- an for VAG-metoden. I tidigare studier har frekvensen
uppkomna fistlar med PEG-metoden berdknats till 2-3 pro-
cent [1, 9]. Det finns ett antal teorier om hur gastroenteriska
fistlar uppkommer under genomférandet av en PEG-opera-
tion. I en studie observerades att inblasning av luft i ventri-
keln under gastroskopin kan leda till en rotation av hela ven-
trikeln [10]. D& hamnar omentum majus och colon transver-
sum nirmast bukviggen, framfér magsickens bakre vagg.
Detta for med sig att den tinkta punkteringen av den frimre
ventrikelviggen i samband med PEG-anldggningen i sjilva
verket leder till perforation av colon transversum och sedan
avbakre ventrikelviggen.

Andra menar i stéllet att colon transversum foérflyttas ned-
at vid inblasning av luft i ventrikeln, och om tillrdcklig mangd
luft inte blases in kan colon transversum forbli framfér ven-
trikelns framre vigg [1]. Samtidigt spekulerar de &ver att
eventuell hyperinflation av ventrikeln kan leda till dilatation
av duodenum, som i sin tur kan gora att kolon lyfts uppat
framfor ventrikeln, med risk for perforation av kolon vid gast-
rostomianldggningen. Uppkomsten av fistlar i samband med
PEG-anldggning kan ocksé forklaras av att majoriteten av pa-
tienterna hade en neurologisk sjukdom, med anormal kropps-
hallning och deformerad ryggrad [5]. Detta medférde i sin tur
en anormal position av ventrikeln, vilket 6kade risken for per-
foration av organen.

I en fallbeskrivning beskrevs uppkomsten av en gastroko-
lisk fistel pé ett 16 manader gammalt barn efter att PEG place-
rats for 1agt i férhallande till ventrikeln och perforerat kolon i
stillet [4]. Detta hdnde trots tydlig genomlysning med gastro-
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B FAKTA 1

Sokordskombinationer an-
vanda for metaanalys av
forekomsten av gastroin-
testinala fistlar vid anldgg-
ning av PEG respektive VAG
e »gastrostomy, children,
gastrointestinal complica-

»percutaneous endoscopic
gastrostomy, children«
»laparoscopic gastrosto-
my, children«

»gastrocolic fistula, chil-
dren«

»gastroenteric fistula,
children«

tions« »radiologic percutaneous
* »video assisted gastrosto- gastrostomy, children«
my, children« ® »gastrostomi«

_________________________________________________________|
B FAKTA 2

Inklusionskriterier forme-  * Studier ddr PEG respektive
taanalys av férekomsten av VAG har utforts som ensam
gastrointestinala fistlar vid operativ atgérd
anlidggning av PEG respek- e Studier déar peri- och post-
tive VAG operativa komplikationer
o Artiklar publicerade pa rgdowsats .
svenska eller engelska * Fistlar som uppkommit i
« Barn som genomgétt PEG- samband med gastrosto-

Ellep At mictodenicller . Fmils?ln::?sgﬁ;”;(%évt reopera-
varianter av dessa tva P

tion

|
TABELL I. Antal rapporterade gastrostomianldggningar med PEG
respektive VAG och antal rapporterade uppkomna fistlar. Statisk
metod: Fishers exakta test.

Perkutan Video-
endoskopisk assisterad
gastrostomi gastrostomi
(PEG) (VAG) Statistik
Antal barn rapporte-
rade, totalt 3441 2599 842
Antal gastroenterala
fistlar, totalt 40 40 0 P<0,001

Antal publikationer,
dessutom fyra med
bé&de PEG och VAG,
totalt 48 28 16

skopet. Tidigare bukkirurgi kan vara en annan forklaring till
att iatrogena gastroenteriska fistlar uppstar, da det bildas ad-
herenser som tex kan fixera en bit tarm mellan magsicken
och bukviggen [1, 11]. Transmural migration av PEG-kate-
terns inre disk kan ske till f6ljd av ischemi i magsédckens
mukosa [3] pa grund av en alltfor tatt atsittande inre disk och
kan medféra lokal sarbildning och granulationsvavnad. In-
flammationen kan leda till adherensbildning till kolon och or-
saka en gastroenterisk fistel.

Fordelar och nackdelar med VAG och PEG

En fordel med VAG ir att operatéren med hjilp av kameran
har full uppsikt 6ver vad som sker under sjilva anldggningen
av gastrostomin. Detta minskar risken for perforation avom-
kringliggande organ, och adherenser fran tidigare bukkirurgi
kan 16sas under operationen. Mojligheten till val aven mer ex-
akt placering av gastrostomi med VAG-metoden kan vara till
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fordel vid tex gastroesofageal refluxsjukdom, da vissa forfat-
tare hivdar att refluxbesvar minskar i samband med korrekt
gastrostomiplacering [12]. En annan férdel ar att vid VAG
fésts ventrikeln till bukviggen med par suturer, vilket medfor
mindre risk for att ventrikeln skalossa; detta till skillnad fran
majoriteten av PEG-procedurer, dir enbart adherensbildning
forankrar ventrikeln mot bukviggen. VAG utfors dessutom
under en enda seans, dvs gastrostomiknappen sétts pa en och
samma gang, vilket medfor att barnen slipper det extra obe-
hag av ytterligare ett ingrepp och onddig narkos som ses efter
PEG-operation [11,13-15].

Nackdelen med VAG ér att proceduren tar ldngre tid att ge-
nomféra och dr dyrare dels darfor att intubationsnarkos
kréavs, dels diarfor att dyrare instrument anvénds dn vid PEG
[15-17]. Andra hivdar att metoderna tar ungefir lika lang tid
att genomfo6ra och dr ungefar lika dyra beroende pa vilka faci-
liteter som finns pé sjukhusen [18]. En nackdel med VAG &r att
en minilaparotomi utfors, férutom stomat for knappen. Detta
innebir ett stérre trauma for barnen dn en PEG-operation.
VAG ir tekniskt svar att genomfora pé kraftiga och dldre barn,
som har tjockare bukvigg, vilket kréver att en storre del av
ventrikeln maste tris igenom den kraftigare bukviggen for
att en gastroskopiknapp ska kunna sattas [19].

Slutligen anser vissa att nackdelen med VAG é&r att generell
anestesi behovs, medan PEG kan utforas i sedation och lokal-
bed6vning, dven om detta inte ir vanligt forekommande pa
barn. I Lund anses att all barnkirurgi bor goras i narkos av
etiska och sikerhetsmaéssiga skal [20].

Forskningsmetodens begrdnsningar

Forskningsmetoden metaanalys ar ett statistiskt verktyg for
att jaimféra, sammanstilla och utvirdera resultat fran olika
publicerade undersékningar bade kvalitativt och kvantita-
tivt. Det finns dock begriansningar med metaanalysen att ta
hénsyn till. Vi har inte funnit ndgon randomisering inom den
litteratur som vi granskat. Det medfGr att vi méaste vara for-
siktiga med resultatens inneboérd, da metaanalys som metod
bést speglar unders6kningsmaterial i form av randomiserade
studier.

Vihar noterat att det finns variationer gillande inklusions-
kriterier, behandlingsprotokoll, uppféljningstider och utvir-
dering av resultaten i de olika rapporterna. I metaanalysen
har inte gjorts nagon virdering av om de jimférda grupperna
skiljer sig i 6vrigt. Aven d4 vi endast inkluderat rapporter om
barnpopulationer finns det aldersvariationer fran nyfédda
tilloch med 22 ars alder. Detta skulle kunna medféra ett falskt
forhojt resultat, da vi inte med sikerhet kan avgéra om denna
enskilda individ var en avdem som drabbades av en fistel eller
inte. Det kan &ven ténkas att de olika studierna som vi tittat
pa och anvint oss av har olika kriterier for inrapporterade re-
sultat. Vi har dock enbart tittat pa en komplikation som kravt
en operativ atgird, dvs iatrogent uppkommen fistelbildning,
och dettaisigborde vara homogent rapporterat.

Olika slags bias
I var metaanalys finns det betydande publikationsbias da
samtliga gastrointestinala komplikationer efter gastrosto-
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mier som anldggs pa barn inte rapporteras. Fistelkomplika-
tionen ar redan vilkidnd inom litteraturen, och det blir dar-
med svarare att publiceranyaartiklar om det. Detta avspeglas
dven idet antal komplikationer som vi registrerat i var studie.
Det finns dven selektionsbias i metaanalysen, da vi endast har
tittat pa artiklar skrivna pa svenska och engelska och dér vi
haft tillgang till hela artikeln.

Vi ser behov av kliniska randomiserade studier. Fragan ar
om sadana kan anses vara etiskt férsvarbara med kinnedom
om de komplikationer som ar associerade med PEG. Darmed
ar det inte sagt att vi kan rekommendera alla kirurger att av-
sta fran PEG-tekniken framover, eftersom det finns kirurgis-
ka avdelningar dar PEG-metoden anvinds och dar fistelkom-
plikationer inte intraffat. Vi har dessutom inte analyserat
operationsmetoderna som helhet; tex har vi inte inkluderat
lindriga komplikationer i var studie utan enbart fokuserat pa
en enda komplikation — om &n en viktig sddan.

Svarigheter med att jamfora tekniker

Den stora skillnad mellan uppf6ljningstiderna i de olika stu-
dierna som vi granskat kan medfdra att vi faktiskt inte kan
utesluta att det skulle kunna férekomma fistelbildning &dven
med den laparaskopiska metoden, eftersom patienterna kan
vara asymtomatiska under lang tid. Vi kan da heller inte ute-
sluta att frekvensen uppkomna fistlar med PEG-tekniken
samtidigt torde vara falskt for 1dg. PEG &r dessutom redan vl
etablerad pa olika kirurgkliniker, och att infora en ny teknik
dar innebir i sig en risk till dess att operatorerna lart sig den
nyatekniken. Det dr dock viktigt att de da 4r medvetna om vil-
kaeventuellarisker de utsétter patienterna fér vid anlaggning
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av gastrostomi. Att statistiskt jamfora operationsteknikerna
kan tyckas vanskligt. Om man ska ta stillning till vilken tek-
nik som ska anviindas behover andra faktorer dn enbart ris-
ken f6r kolonperforation vigas in.

KONKLUSION

Vikonkluderar att var hypotes var korrekt, och vi fann en sig-
nifikant skillnad i férekomst av iatrogena fistlar (P <0, 001)
mellan de tva unders6kta metoderna. Vi fann ingen rapporte-
rad fistelbildning associerad till VAG-metoden. Saledes kan
vi, trots begransningar i vart insamlade material, fa stéd for
att fortsiatta anvinda VAG-tekniken, som inte ar behéaftad
med den allvarliga gastrointestinala komplikation som redan
arvalkind vid anldggning av PEG hos barn.

B Potentiella bindningar eller javsforhdllanden: Inga uppgivna.

B Lars Larsson har korrigerat spraket. Hakan Lovkvist, Kliniskt
kompetenscentrum, Universitetssjukhuset i Lund, har bearbetat
statistiken.
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