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Ved gastric outlet obstruction (GOO) er passagen videre
fra ventriklen hindret [1] (Figur 1). GOO kan vere
betinget af ikkekraeftsygdomme som peptisk ulcus,
pylorushypertrofi og diabetisk gastropati eller af for-
skellige cancerformer, og man taler om malign GOO,
hvis sidstnaevnte er arsagen. En opgerelse fra Indien vi-
ste, at der hos ca. to tredjedele af de patienter, der kom
til endoskopi med symptomer péd GOO, var en malign
drsag [2]. Om disse tal kan overfgres til den vestlige
verden er usikkert, men i et lidt eldre amerikansk stu-
die fandt man samme fordeling [3]. Det er herudover
vigtigt at overveje, om der bag en terapiresistent be-
nign stenose i ventriklen skulle gemme sig en cancer
[4], eftersom de fleste benigne stenoser kan behandles
med protonpumpeh@mmer og ballondilatation [5].
Malign GOO omtales tit under ét, skont drsagen kan
veere mangeartet. Der kan séledes vere tale om, at en
primertumor (typisk ventrikel- eller pancreascancer)
blokerer passagen fra ventriklen, eller det kan veere,
at metastaser til de lokale lymfeknuder eller til perito-
neum medfgrer hemmet ventrikeltgmning. Hos patien-
ter med malign GOO er det optimale naturligvis at lave
kurativt intenderet resektion af tumor, hvis det er mu-
ligt, men palliativ resektion anbefales generelt ikke.
Ved ventrikelcancer er der saledes ingen fordel ved
palliativ resektion i forhold til aflastning med selveks-
panderende metalstent (SEMS) eller gastroenteroana-
stomose (GEA), hvad angar tid til pAbegyndelse af per-

g FIGUR 1

CT-billede af dila-
teret ventrikel pa
grund af gastric
outlet obstruction.

H = hjerte; L = lever; V = ventrikel.

oralt fgdeindtag eller overlevelse, idet der er vaesentligt
kortere indleeggelsestid efter SEMS og GEA [6-8]. Pro-
blemet med valg af behandlingsmetode til palliation af
malign GOO synes i dag at kunne begranses til, om
man skal anvende SEMS eller GEA, og i fald man an-
vender SEMS, hvilken stenttype (covered/uncovered)
der s er bedst. Formélet med denne statusartikel er at
spge at besvare disse spgrgsmaél, idet kemoterapeutisk
og understgttende medicinsk behandling (antiemetika,
peristaltikfremmede medikamenter etc.) ikke vil blive
omtalt.

SELVEKSPANDERENDE METALSTENT

ELLER GASTROENTEROANASTOMOSE

Eksperter anser SEMS for at vaere fgrstevalg til palliativ
behandling af malign GOO [9]. Der er publiceret tal-
rige prospektive og retrospektive undersggelser, inklu-
sive en dansk [10], om emnet. | en metaanalyse af de
seneste fem &rs publicerede, prospektive studier fandt
man, at der ved SEMS til behandling af malign GOO
var en teknisk succes pd 97% og en klinisk succes pé
86% [11]. Sammenlignende undersggelse mellem
SEMS og GEA til aflastning af malign GOO er derimod
sparsomme, men der blevi 2014 publiceret en meta-
analyse om emnet [12]. Der blev fundet tre randomise-
rede og 14 ikkerandomiserede undersggelser, og der
blev foretaget separat analyse af hvert undersggelses-
design. De randomiserede undersggelser var relativt
sma, lidt gamle og havde kort opfglgningstid, og sdvel
laparoskopisk som &ben teknik kunne anvendes til GEA
(Tabel 1) [13-15]. Der blev fundet en signifikant kor-
tere indleeggelsestid efter stentanlaeggelse end efter
GEA (5,1 dage versus 12,1 dage), men en ikkesignifi-
kant forskel i tiden til, at peroral veeske-/fgdeindtagelse
kunne tales (3,6 dage for SEMS versus 7,1 dage for
GEA). Ved analyse af de ikkerandomiserede undersg-
gelser fandt man béde signifikant kortere indleeggelses-
tid og kortere tid til peroral vaeske-/fgdeindtagelse
efter stentanleggelse, men der var ingen forskel i de
totale omkostninger eller restlevetid. Et stort problem
med sammenligningen af de forskellige studier er dog,
at der er en uklarhed om, hvad der forstas ved peroralt
fgdeindtag. I mange af studierne var det sdledes ikke
preciseret, om der mentes tidspunktet for pabegyn-
delse af per os-indtag eller tidspunkt for, at det per-
orale indtag acceptabelt deekkede patientens ernz-




ringsbehov. Herudover er det tit uklart, om man ved
peroralt indtag forstar fast fede, pureret kost eller fly-
dende kost. I et studie blev det sdledes angivet, at 96%
af patienterne havde peroralt fgdeindtag efter SEMS,
indtil de dgde, men det var kun 64%, der vedblev at
kunne indtage fast fgde [16]. I metaanalysen fandtes
der ikke andre valide parametre, der kunne analyseres,
idet de enkelte studier, var meget uens i patientmateri-
ale. Séledes var der i mange af disse sparsomme oplys-
ninger om komorbiditet, samtidig kemoterapi, hvilken
teknik der blev anvendt til GEA’en (dben versus laparo-
skopisk), samt hvilken grundsygdom patienten havde.

SEMS synes som navnt umiddelbart at veere et godt
forstevalg til behandlingen af malign GOO, da patien-
ten kommer hurtigt i gang med at indtage neering pe-
roralt og kan udskrives hurtigt, men SEMS er oftere
end GEA forbundet med behov for reintervention pa
grund af stentokklusion eller -migration, og man kunne
séledes overveje primert at anvende SEMS hos patien-
ter med forventet kort restlevetid [15]. Generelt m&
man dog sige, at patienter lever forholdsvis kort tid
efter stentanlaeggelse pa grund af malign GOO. I en
retrospektiv amerikansk opggrelse, hvor man opdelte
arsagen til malign GOO i pancreascancer og ikkepan-
creascancer, fandt man séledes en postprocedureover-
levelse pa henholdsvis 2,7 og 2,4 maneder (ikkesignifi-
kant forskel). Den totale overlevelse var henholdsvis
13,7 0og 17,1 maneder (p = 0,004), hvilket tyder p4, at
patienter med ikkepancreascancer behandles senere i
deres sygdomsforlgb end patienter med pancreascan-
cer [17], men uanset grundsygdom er malign GOO et
problem, der opstir meget sent hos patienterne. Et pro-
blem med sammenligning af forskellige studier af be-
handling af malign GOO er séledes, at man tit sammen-
blander de forskellige &rsager til problemet, nar der
tilsyneladende er en forskel pé den forventede restleve-
tid, afhaengigt af drsagen til malign GOO. Forskellige
underspgelser synes da ogsd at stgtte en differentieret
behandlingsstrategi ved malign GOO, idet hyppighe-
den af terapisvigt ved SEMS er hgjere, hvis obstruktio-
nen sidder leengere distalt end bulbus duodeni [18],
og hvis patienten har peritoneal karcinose [19].

I betragtning af de fi sammenlignende undersggel-
ser mellem SEMS og GEA bgr valget af behandlingsme-
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E TABEL 1

Prospektive, randomiserede undersggelser, hvor man sammen-
ligner selvekspanderende metalstent (SEMS) og gastroenteroana-
stomose (GEA) ved behandling af malign gastric outlet obstruc-

tion.
Reference Land SEMS/GEA,n  Followup
Fiori et al, 2004 [13] Italien 9/9° 3 mdr.
Mehta et al, 2006 [14] UK 13/14° 1ar
Jeurnink et al, 2010 [15] Holland 20/17¢ Min. 3 mdr.

a) Aben teknik.
b) Laparoskopisk.
c) Bade &ben og laparoskopisk.

tode til aflastning af malign GOO tages pa individuel
basis under hensyntagen til patientens praferencer og
prognose. SEMS bgr anvendes hos patienter med for-
ventet kort restlevetid og stenoser pé niveau med bul-
bus duodeni. Det laengere postoperative forlgb ved GEA
synes at veere opvejet af, at metoden er mere »langtids-
holdbar«, hvorfor GEA bgr anvendes umiddelbart hos
patienter med forventet relativ lang restlevetid og med
stenoser distalt for bulbus duodeni.

COVERED ELLER UNCOVERED STENT

Der findes to typer SEMS til behandling af GOO:
covered og uncovered. En covered stent er overfladebe-
handlet med en membran for at modvirke tumorveekst i
stenten, hvilket kan fgre til ny obstruktion. I 2014 blev
der publiceret en metaanalyse, hvor man undersggte
forskel i resultat ved brug af de forskellige stenttyper
ved malign GOO [20]. Der blev fundet tre randomise-
rede og seks ikkerandomiserede undersggelser, som
blev analyseret samlet, sdledes at der i alt blev inklu-
deret 849 patienter fordelt p& 380 med covered og

469 med uncovered stent. Teknisk succes relateret til
stentanlaeggelse var beregnet i alle ni inkluderede stu-
dier, og metaanalysen viste ingen signifikant forskel
mellem covered og uncovered stent (henholdsvis 99%
og 100%). Klinisk succes, dysfagiscore efter stentan-
leeggelse og stentholdbarheden var ikke beskrevet i alle
studierne, men blandt dem, der kunne analyseres, var

» Ved gastric outlet obstruction (GOO) er passagen fra ventriklen videre ud
i tyndtarmen hindret. Safremt arsagen er en cancersygdom, taler man
om malign GOO.

» Selvekspanderende metalstent (SEMS) anbefales tit som farstevalg til
behandling af malign GOO. Sammenlignende undersggelser mellem
SEMS og gastroenteroanastomose (GEA) viser dog ingen forskel i klinisk
succes.
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Valget mellem SEMS og GEA bgr tages pa individuel basis.

Anvendes SEMS, er der ingen forskel mellem covered og uncovered
stent.

Anlaeggelse af SEMS til behandling af malign GOO kan foretages pa et
lokalt sygehus efter aftale med et hgjtspecialiseret center.
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der ingen signifikant forskel mellem de to stenttyper.
Samlet set var der heller ingen forskel i komplikations-
hyppigheden (henholdsvis 50% og 45%) eller reinter-
ventionsraten (henholdsvis 21% og 16%), men covered
stent var forbundet med en signifikant hgjere risiko

for migration og en signifikant lavere risiko for stent-
obstruktion end uncovered stent.

Da en covered stent teoretisk set kan lukke af for pa-
pilla Vateri og derved umuliggere aflastning af galdeve-
jene ved endoskopisk retrograd kolangiografi, har det
vearet overvejet, om man profylaktisk burde foretage
aflastning af galdevejene forud for anlaeggelse af en
covered stent. [ en retrospektiv undersggelse, som in-
kluderede patienter med bade benign og malign GOO,
fandt man efter en observationsperiode pd 90 dage, at
ingen af de 53 patienter, som ikke havde faet foretaget
galdeaflastning for anleeggelse, senere fik ikterus [21].
Risikoen for aflukning af aflgbet fra galdevejene synes
séledes ikke at vaere et problem, der skal aftholde én for
at anvende covered stent. Hos patienter, der i forvejen
har en galdevejsstent, bgr man veere opmerksom pa, at
anleggelse af en SEMS i duodenum til aflastning af
GOO maéske kan gge risikoen for darlig funktion af gal-
devejsstenten. I et retrospektivt materiale med 410 pa-
tienter, der havde fiet anlagt stent i galdevejene pa
grund af malign sygdom, fandt man saledes 33 patien-
ter, der senere ogsé fik behov for en duodenal stent
[22]. Sytten af disse (52%) fik dérligt fungerende gal-
devejsstent, og mediantiden hertil var 64 dage efter
duodenalstentanleeggelsen. Data skal dog tolkes med
lidt forsigtighed, idet det er teenkeligt, at de patienter,
der havde behov for duodenal stent, ogsd havde en
mere fremskreden sygdom, og det sdledes var progres-
sion af sygdom og ikke ngdvendigvis stentanlaeggelsen,
der var arsagen til darligt fungerende galdevejsstent.

Der synes séledes ikke at veere nogen oplagte for-
dele ved at anvende den ene stenttype frem for den an-
den til behandling af malign GOO, hvorfor valget mé
bero pé lokal ekspertise/praference. Anleggelse af en
SEMS pé grund af GOO synes i gvrigt at kunne udfgres
pa mindre hospitaler med samme hgje succesrate som
pa hgjtspecialiserede afdelinger [23], og ogsa data fra
Danmark stgtter denne observation [10]. Safremt pa-
tientens tilstand og behandlingsmuligheder ikke tidli-
gere har veeret droftet pd en multidisciplineer teamkon-
ference pé et hgjtspecialiseret center, bgr man dog
kontakte et sddant, inden man anleegger SEMS, lige-
som ved stentbehandling af gsofagus-/cardiacancer
[24].

ENDOSKOPISK GASTROENTEROANASTOMOSE

For nylig er man begyndte at udfere GEA endoskopisk,
idet man vejledt af endoskopisk ultralyd kan lokalisere
et stykke tyndtarm og efterfglgende skabe forbindelse
mellem ventriklen og tyndtarmen. Proceduren synes at

veere sikker med en succesrate pa niveau med succes-
raten ved SEMS eller GEA, men har en lang procedure-
tid [25], og den er ikke evalueret over for SEMS eller
GFEA i randomiserede studier. Det forekommer usand-
synligt, at metoden vil vinde stgrre indpas i Danmark,
da SEMS/GEA er veletablerede procedurer. I takt med
gradvis stgrre erfaring med laparoskopisk teknik hos
danske kirurger vil GEA nok ogsa fremover primeert
blive udfert pd den méde. Man mé& derfor forvente kor-
tere postoperativ indleeggelse efter GEA end den, der er
angivet i tidligere publicerede studier. Dette kraever
dog ogs4, at den restriktive holdning over for tidlig per-
oral ernaring efter gvre mave-tarm-kirurgi, som synes
at veere ubegrundet, fraviges [26].

KONKLUSION

Malign GOO forekommer sent i sygdomsforlgbet hos
kreeftpatienter. SEMS anbefales tit som farstevalg til
behandling af malign GOO, men der er i sammenlig-
nende undersggelser mellem SEMS og GEA ikke fundet
forskel pa de to metoder i klinisk succes. Valget mellem
SEMS eller GEA bgr tages pé individuel basis, idet
SEMS bgr anvendes hos patienter med forventet kort
restlevetid og stenoser pé niveau ved bulbus duodeni,
og GEA bgr overvejes anvendt umiddelbart hos patien-
ter med forventet relativ lang restlevetid og med steno-
ser distalt for bulbus duodeni. Anvender man SEMS til
aflastning af maling GOO, er der ingen forskel pd
covered eller uncovered stent. Anleeggelse af SEMS kan
forega pé hospitaler med regionsfunktion efter aftale
med et hgjtspecialiseret center.

SUMMARY
Helene Juul Wirtz & Alan Patrick Ainsworth:

Palliative treatment of malignant gastric outlet obstruction
Ugeskr Laeger 2016;178:V03160164

In gastric outlet obstruction (GOO) the passage from the
stomach to the intestine is obstructed. The condition is
referred to as malignant GOO if cancer is the reason. Self-
expanding metal stents (SEMS) and gastrojejunostomy
(GEA) are the therapeutic options for palliation, with SEMS
often being recommended as first choice. However, no
major difference in terms of clinical success has been
shown between SEMS and GEA in comparative studies.
Thus, the choice between SEMS and GEA should be made
on an individual basis. If SEMS is chosen, covered and
uncovered stents offer equal success rates.
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