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Översikt

 Dysfagi

 Kräkningar 

 Smärta

 Hosta

 Utspänd buk

 Andfåddhet

 Ikterus

 Blödning
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Dysfagi



Stentning av esofagus/cardia

 Indikation

 Striktur med dysfagi

 Minst ett par cm nedom esofagusingången

 ’Tillräckligt’ trångt – dysfagi för fast föda

 Luftvägsfistel med hosta/pneumoni

 (Anastomosläckage, perforation, etc)

 Typ av stent?

 SEMS (Self expandable metallic stent)

 Heltäckt med silikonfilm

 Semitäckt

 Diameter i midja

 Tät striktur ca 18 mm

 Annars ca 23 mm

 Längd (minst ett par cm ovan och nedom tumör ofta 100 - 150 mm)PGGI kurs 2025



Stentning av ventrikel

 Indikation

 Cardia typ III

 som esofagus/cardia I-II

 Corpus-antrum

 brukar oftast inte vara en bra idé (scirrös cancer)

 Pylorus

 Som duodenalstent
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Hur kan stent sättas?

 General anestesi med RSI endotracheal

intubation

 patient med hög risk för aspiration

 Endoskopisk städning i esofagus vb

 spol o sug om möjligt

 För ned ledare genom endoskopet

 Genomlysning med c-båge, markera 

anastomosdefekt med tex tejpat mynt 

 Placera stent(ar) under genomlysning

 Om tumören ej kan passeras

 Spruta kontrast med ballongkateter

 För ned ledare
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Stentmigration

 Vanligt! – 20-30%

 Förebygga

 Placering

 Helst ovan cardia

 Olika stenttyper

 Hel/semitäckta

 Krage/utan krage
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Förebygga stentmigration

 Semitäckta stent

 Stentfix
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Kräkningar/nutritionssvårigheter

 Mekaniska hinder

 Hög ileus pga tumör

 Mer distal ileus pga carcinos

 Funktionella störningar
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Högt mekaniskt hinder - striktur

 Stent – för att kunna svälja

 Percutan Endoscopisk Gastrostomi

(PEG)

För att nutrieras
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Push PEG

Pull PEG
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PEG



Blås upp magen !

Kolon

Vänster leverlob

Endoskop

Se ljuset igenom bukväggen, ”se fingret” i gastroskopet

Pull-PEG
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5 cm nål

Pull-PEG



”Introducer” PEG/ Push-PEG

Förankringssuturer

”Seldinger” teknik med successiv dilatation
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PEG-inläggning

Kontraindikationer för PEG inläggning:

 Oförmåga att föra ner ett gastroskop till magsäcken (patienten kan 

ej gapa eller det är  trångt i matstrupen)

 Allvarlig koagulationsrubbning som inte går att behandla

INR > 1.8, Trombocyter ≤ 30

 Efter kemoterapi och LPK ≤ 2.0

 Oklart läge – lever? Kolon?

 Ascites – dålig tätning

 Scirrös ventrikelcancer
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Distalt hinder

 Duodenalstent

 GastroEntero-anastomos

Öppet

Laparoskopiskt

Endoskopiskt
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EUS-GJ
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Distalt hinder

 Duodenalstent

 GastroEntero-anastomos

 Percutan Endoscopisk

Gastrostomi (PEG)
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Patientfall 71-årig kvinna

Remiss fr VC:

 Tidigare sjd

 Op vä-sidig bröstca 2016

 Aktuellt

 Sedan början på mars

 Tidig mättnadskänsla

 Kräkningar

 8 kg

 Genomgått tre 

gastroskopier

 CT

Vad gör vi nu?
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Patientfall 71-årig kvinna

 Nybesök med kssk och 

dietist

 Vpl för staging lap med 

GBP, gastroskopi och SVP
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Patientfall 71-årig kvinna

 PAD:

 ’Poorly cohesive carcinoma’ 

med signetringceller

 MSS

 HER2 neg

 CPS 0

 Cytologi ’utan övertygande 

hållpunkter för malignitet’

 cT4a N0 M0

 PS 0

 Vad sa MDK tror ni?
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Patientfall 71-årig kvinna

 Hos onkolog:

 PS 1

 4 x FLOT dosreducerad 80%

 Ny MDK efter CT

 ’Misstanke om regress’

 Inget nytt

 Hos Kirurg 16 dgr efter sista 

kur:

 Trött, PS2

 Minnesstörning

 Vad gör vi?
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Patientfall 71-årig kvinna

 Hos kirurg igen tre veckor 

senare

 PS 1

 Orienterad x 4

 Operation!
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Gastric bypass enligt modifierad Divine

 Partial stomach partitioning gastrojejunostomy

 Review Divine vs GE
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Gastric bypass enligt modifierad Divine

 Partial stomach partitioning gastrojejunostomy

 Review Divine vs vanlig GE

 Risken för DGE lägre för Divine

 RR 0,32 (95% KI 0,17-0,60) p<0,001

 Vårdtid kortare för Divine

 WMD (-6,1 dagar, 95% KI -8,9 till -3,3 dagar)

P< 0,001

PGGI kurs 2025



Gastric bypass enligt modifierad Divine

 Karolinska

 2013-2020

 32 patienter (19 lap)

 Resultat

 Säkert

 Ökat po intag (p<0,05)

 Ingen skillnad mot GE
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Hosta
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Luftvägsfistel?

 Kan vara:
 Efter esofagetomi – oftast anastomos- eller 

tubläckage/nekros (ca 50% visar sig läckage 

först och fisteln sen)

 Efter CRT

 Tumörorsakad fistel

 Vanligtvis
 Fistel mellan distala trachea eller stambronk 

och esofagogastrisk anastomos

 Liten defekt med kort fistelgång

 Ganska mycket symtom

 Ofta 

 Hosta vid dryck

 Resp svikt, mekanisk ventilation

 Hög mortalitet (minst 50% 90 dagars)
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Figure 1

soilage and aspiration pneumonia

Figure 2 CT  scan—
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Endtidalt CO2
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Luftvägsfistel



PGGI kurs 2025

Luftvägsfistel



Tack!
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