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» Gastroparese er en relativt hyppig
og sveert invaliderende lidelse, som
oftest kan kategoriseres som ideo-
patisk, diabetisk eller postoperativ.

» Gastroparese behandles traditionelt

Gastroparese (GP) defineres som forsinket tgmning af
ventriklen uden mekanisk obstruktion og med kardi-
nalsymptomer som kvalme, opkastninger, oppustet-
hed, hurtig methedsfornemmelse samt smerter i gvre
abdomen [1, 2]. Tilstanden er relativt hyppig og har
ofte sveer negativ indflydelse pé patienternes livskvali-
tet. [ USA er den alderskorrigerede incidens af GP
9,6/100.000 maend og 37,8/100.000 kvinder [1]. Hos
nogle patienter medfgrer GP gentagne indleeggelser
pga. opkastninger, mavesmerter, dehydrering eller dys-
reguleret blodsukker, hvorfor lidelsen tillige er socio-
gkonomisk bekostelig.

Patienter med GP udggr en heterogen gruppe, som
behandles i sdvel primearsektoren som af forskellige sy-
gehusspecialer. Patienterne har ofte kontakt til sund-
hedsvasenet og kan vare vanskelige at symptomlindre.
Ved GP er optagelsen af fade og medicin uforudsigelig,
hvilket er et problem iseer for patienter med diabetes,
hvis blodsukker bliver vanskeligt at regulere. Sympto-
merne pa GP varierer ofte over tid, sdledes at gode peri-
oder veksler med perioder med sver kvalme og hyp-
pige opkastninger. Flere &ldre behandlingsprincipper
har risiko for bivirkninger, mens nyere metoder endnu
ikke er udbredt. Formalet med denne artikel er at give
en kortfattet, klinisk orienteret oversigt over moderne
udredning og behandling af GP.

PATOFYSIOLOGI

GP inddeles i ideopatisk og ikkeideopatisk. Ikkeideopa-
tisk GP ses hyppigst i forbindelse med diabetes eller
operation, men kan ogsd ledsage neurologiske syg-
domme, bindevavssygdomme, cancerbehandling, spi-
seforstyrrelser, infektioner eller veere bivirkning af me-
dicin. Patofysiologien varierer sdledes aftheengigt af
grundsygdommen. F.eks. ser man neuropati med be-

» Gastrisk elektrisk stimulation kan til-
bydes som behandling af gastropa-
rese hos selekterede patienter, hvor
diset og medicinsk behandling har
svigtet.

med dieet og prokinetiske

medikamenter.

skadigelse af sdvel parasympatiske nerver som enteri-
ske nerveceller hos patienter med diabetes mellitus
eller Parkinsons sygdom. Efter gsofagusresektion, va-
gotomi eller fundoplikation ses der direkte beskadi-
gelse af den parasympatiske innervation til ventriklen.
Ideopatisk GP skyldes hos nogle muligvis mukgs virus-
infektion og efterfglgende dysfunktion af nerveforsy-
ningen [3].

Tegmningen af ventriklen er ikke uafthangig af re-
sten af gastrointestinalkanalen. Patienter med GP vil
ofte ogsa have dysmotilitet i duodenum eller obstipa-
tion [4, 5], hvilket har behandlingsmeessige konse-
kvenser.

DIAGNOSE
Diagnosen GP er vanskelig at stille klinisk og at adskille
fra funktionel dyspepsi eller gastrointestinal (GI) ma-
lignitet. GP er saerligt kendetegnet ved kvalme og iseer
opkastninger. Fglgende undersggelser er oftest rele-
vante i udredningsprogrammet: gvre endoskopi og bil-
leddiagnostik, som f.eks. CT, MR- eller ultralydskan-
ning af abdomen for at udelukke anden organisk lidelse
eller obstruktion, blodprgver inklusive bestemmelse af
niveauerne af thyroideastimulerende hormon og elek-
trolytter, herunder calcium. Hos patienter med diabe-
tes males niveauet af glykeret haemoglobin for at fa en
indikation af blodsukkerkontrollen.
Ventrikeltgmningsscintigrafi betragtes som guld-
standard for pavisning af forsinket ventrikeltgmning.
Undersggelsen er standardiseret i henhold til interna-
tionale kriterier og foregér ved, at patienten indtager et
standardiseret méltid, meerket med et radioaktivt spor-
stof (en omelet maerket med **™Tc- svovlkolloid, to ski-
ver lyst bréd med marmelade og 120 ml vand), hvor-
efter ventriklens tgmning fglges pa foruddefinerede
tidspunkter. Afhaengigt af lokale ressourcer anvendes
der ogsé f.eks. paracetamolventrikeltgmningstest, ud-
andingstest med en kulstofisotop (**C) bundet til et
fodeemne eller tradlgs kapselundersggelse. I tidligere
studier har man fundet overensstemmelse mellem
tgmningshastigheden bestemt ved ventrikeltgmnings-
scintigrafi og traddlgs kapselundersggelse eller *C-ud-
andingstest, men mere evidens er ngdvendig [2, 6].
Resultaterne fra paracetamolventrikeltgmningstest og
ventrikeltgmningsscintigrafi synes ligeledes at veere
sammenlignelige, hvad angér temning af flydende ind-
hold [7].




I tidligere studier har man desvaerre konstateret en
svag eller ingen korrelation mellem ventrikeltgmning
bedgmt ved ventrikeltgmningsscintigrafi og patienter-
nes symptomer [8, 9]. Ligeledes er flere patienter med
diabetes asymptomatiske trods paviselig forsinket tgm-
ning af ventriklen. Disse misforhold besverligggr i hgj
grad diagnostik og behandling af GP.

BEHANDLING
Generelt har behandlingstilbud til patienter med GP-
lidelser lav evidens for effekt.

Basal behandling
Initialt bgr medicin med velkendt pavirkning af ventri-
keltgmningen sd vidt muligt seponeres eller substitu-
eres med anden medicin. I Tabel 1 ses eksempler pa
hyppigt anvendte laegemidler, der kan give forsinket
ventrikeltgmning.

Hvis patienten har samtidige symptomer pa obstipa-
tion, kan denne med fordel behandles, inden behand-
ling af patientens GP-symptomer.

Dieetbehandling

Diatbehandling af GP omfatter smé hyppige méltider,
blgd eller flydende kost og mad med reduceret fedtind-
hold og kostfibre [2, 11, 12].

Maltidets storrelse har betydning for ventrikeltgm-
ningshastigheden, hvorfor man anbefaler hyppige sma
maltider. Gerne 6-8 méltider pr. dag [12, 13]. Blgd kost
samt flydende og blendede retter tales bedre end fast
fode og kan lette den mekaniske passage og hos nogle
reducere GI-symptomerne [12, 13]. I praksis betyder
det, at det er hensigtsmaessigt at spise hvidt brged og lyst
kneaekbrgd frem for fuldkornsrugbrgd, kogte og blen-
dede grgnsager eller legeret gronsagssuppe frem for ra
grensager, hakket kgd frem for helt kgd samt moden og
blgd frugt uden skreel, f.eks. bananer, frem for abler.

I en svensk undersggelse blev 56 patienter, der
havde diabetes og GP sat pd enten en standarddiabetes-
diaet eller en smapartikeldieet, hvor maden ikke var
mere end 2 mm i diameter: bl.a. kartoffelmos, fiskegra-
tin og suppe. Patienterne pa smapartikeldieeten havde
signifikant faerre GI-symptomer end dem, der spiste
den vanligt anbefalede diabetesdiaet [14].

Patienter med GP er ofte i risiko for vaegttab og mal-
nutrition, og det er vigtigt at have fokus pa deres
energi- og proteinindtag mhp. sufficient ernzering.

Fedt i maden giver kalorier, men ogsa langsommere
ventrikeltgmning og flere GI-symptomer [13].

Det er individuelt, om indtaget af kostfibre generelt
skal reduceres, eller om patienten téler kostfibre fra
f.eks. kogte eller blendede grgnsager. Det anbefales at
undg4 alle former for kerner, skind, skraller og trevler
fra f.eks. asparges [11].

Hgjt blodsukker kan forlaenge ventrikeltgmningen,

E TABEL 1

Morfika eller morfinlignende preeparater
Antikolinergika

Calciumkanalblokkere

Tricykliske antidepressiva
GLP1-agonister

Eksempler pa
hyppigt anvendte
medikamenter, der
forsinker ventrikel-
temning, og som
sa vidt muligt ber

Lithium forseges sepone-

Protronpumpehammere ret eller substitu-

Aluminiumhydroxidsyre eret ved svaer

H,-receptorantagonister gastroparese [10].

Diphenhydramin

Glucagon

Dopaminagonister

Progesteron

L-dopa

Calcitonin

Octreotid

Interferon alfa

Sucralfat
GLP = glukagonlignende peptid.

hvorfor patienter med diabetisk GP alene af denne
grund ma4 tilstreebe velreguleret blodsukker [15].

Medicinsk behandling

Den medicinske behandling er centreret om prokineti-
ske og antiemetiske medikamenter, der alle stimulerer
gastriske kontraktioner og koordinerer kontraktionerne
i antrum og duodenum [16]. P& grund af dérlig sam-
menheng mellem ventrikeltgmning og symptomreduk-
tion ved medicinsk behandling, anbefales det ikke at
kontrollere effekten af behandlingen med ventrikel-
tgmningstest [17].

Fgrstevalget er ofte metoclopramid (dopamin-2-re-
ceptorantagonister). Metoclopramid menes dels at gge
tonus af de peristaltiske kontraktioner, relaksere den
pyloriske sfinkter og dermed gge den gastriske tgm-
ning, dels at hamme kvalme ved en central virkning
[18]. I randomiserede studier har man generelt fundet,
at metoclopramid medfgrte symptomlindring og bedre
ventrikeltgmning end placebo [18, 19]. Desvarre med-
fgrer metoclopramid en risiko for tardive dyskinesier
ved leengere tids brug, hvilket patienterne skal informe-
res om.

Domperidon gger den gastriske tgmning ved at sti-
mulere antroduodenale kontraktioner og koordinere de
peristaltiske kontraktioner omkring pylorus. I et stgrre
prospektivt studie med 115 patienter med GP fandt
man symptomreduktion ved anvendelse af domperidon
[20]. Kardiale arytmier er en sjelden, men frygtet bi-
virkning af domperidon. De fleste mener dog, at forde-
lene for sveert plagede patienter opvejer risikoen for
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g FIGUR 1

A. Gastrisk elektrisk sti-
mulator (GES) anlagt
ved laparoskopi.

B. Oversigtsrantgenbil-
lede med GES og to
elektroder. GES anven-
des hos en selekteret
gruppe af patienter
med gastroparese og
behandlingssvigt af
dizet og medicin. Typisk
vil det dreje sig om pa-
tienter med diabetisk
gastroparese.

g FIGUR 2

Oversigt over behandlingsmuligheder ved gastroparese. Skrift i kursiv viser ikkeevidensbase-

ret behandling. Ernaeringsjejunostomi anvendes til dehydrerede og ernaeringstruede patienter.

Der kan henvises til gastrisk elektrisk stimulation ved svigt af basisbehandling og medicinsk
behandling i min. seks maneder.

rucalopri

Basishehandling
Fjern/substituer medicin, der forsinker ventrikeltemning
Dieet: hyppige sma maltider, bled eller flydende kost, undga fedt og fibre
Reguler blodsukker
Behandl obstipation

bivirkninger, og at bivirkningernes omfang er sammen-
lignelige med metoclopramids [20].

Erythromycin (motilinreceptoragonist) stimulerer
kolinerg aktivitet og hermed kontraktioner i antrum
samt relaksation i pylorusmuskulaturen. Den gastriske
tgmning af flydende og fast fade bedres hos patienter
med diabetes [21]. Brugen begranses primeert af taky-
fylaksi ved laengerevarende brug og risiko for resistens-
udvikling. Man anbefaler derfor behandlingspauser hos
patienter, der er i langvarig behandling. Prucaloprid er
en nyere serotoninagonist (5-hydroxytryptamin type
4-receptoragonist), som kun er indregistreret til anven-
delse ved sveer obstipation. Prucaloprid gger ogsa ven-
trikeltgmningen, praparatet kan derfor veelges til pa-
tienter, der har bade GP og obstipation.

Ghrelin er en ligand til veeksthormonreceptoren, der
har betydning for koordinationen af motiliteten i ven-
triklen. P& den baggrund har der veeret fokus pd medi-
kaments egnethed til behandling af diabetisk GP. I ran-
domiserede forspg har man dog ikke kunnet pavise
signifikant effekt pa ventrikeltgmningen, trods symp-
tomreduktion [22], hvorfor ghrelinagonister forsat kun
anvendes pé forsggsbasis.

Antiviral behandling kan muligvis have effekt i be-
handlingen af ideopatisk GP, hvis GP-symptomerne er
opstéet efter influenzalignende symptomer [3]. Der
kraeves dog flere studier pd omrédet inden klinisk brug.

Kirurgisk behandling
Generelt udfgres der kun kirurgi hos seerligt selekte-
rede patienter.

Ved behandlingssvigt af dizet og medicin kan anleeg-
gelse af en ernaringssonde (erneringsjejunostomi) el-
ler gastrisk elektrisk stimulation veere alternativer til
mere invasiv kirurgi.

Kirurgisk anleggelse af erneringsjejunostomi kan
anvendes for at bevare normal erneringsstatus og hy-
dreringsgrad samt reducere GI-symptomer. Der er kun
lav evidens for effekt af behandlingen [23].

Gastrisk elektrisk stimulation (GES) er en relativt
ny behandlingsform, der bestr af en pulsstimulator
med to intramuskuleere elektroder (Figur 1). Selve
virkningsmekanismen ved GES er fortsat uklar.
Strgmstyrken er for svag til at stimulere kontraktioner
af antrum eller aktivere en peristaltisk bglge [16]. En
mulig virkningsmekanisme kunne vere central modu-
lering via en afferent impuls [24]. GES reducerer pa-
tienternes symptomer, men forbedrer ikke objektivt
ventrikeltgmningen [25]. Normalt er der ingen vasent-
lige komplikationer i forbindelse med operationen, og
symptomlindringen kan vare ved i op til ti ar [26].

Interventioner i den pyloriske sfinkter, pyloropla-
stik, pylorisk ballondilatation og pyloromyoktomi me-
nes at kunne mindske modstanden ved passagen fra
ventriklen til duodenum. Der er kun begrenset evidens




for pylorisk ballondilatation og pyloromyotomi (Figur
2). Tidlige studier, med fa patienter, har vist symptom-
lindring samt nedsat hviletonus i pylorus og forbedret
ventrikeltgmning og ingen vaesentlige kirurgisk kompli-
kationer [27, 28].

Ved gastrektomi er der risiko for postoperative kom-
plikationer, og behandlingen betragtes som et palli-
erende tilbud, hvor andre lgsninger har vist sig at veere
virkningslgse [29]. Generelt er der kun begrenset do-
kumentation for den kirurgisk behandling af GP med
pyloroplastik [30], pylorisk ballondilatation [27], py-
loromyotomi [28] eller gastrektomi [29].

KONKLUSION

Patienter med GP er en heterogen gruppe, og leeger fra
flere specialer vil komme i klinisk kontakt med patien-
terne. GP medfgrer ofte vaesentlige sundhedsgkono-
miske udgifter, da patienterne har svaere vedvarende
symptomer med nedsat livskvalitet samt talrige indleg-
gelser og hospitalskontakter. Behandlingen er primeert
dieet og medicin. Ved behandlingsrefraktaere sympto-
mer gennem minimum seks maneder kan der henvises
til gastrisk elektrisk stimulation.

SUMMARY

Mette Winther Klinge, Jan Bech Pedersen, Birgit Schelde,
Sten Lund & Klaus Krogh:

Workup and treatment of gastroparesis

Ugeskr Leeger 2017;179:V03170187

Gastroparesis is defined as impaired gastric emptying
without mechanical obstruction and cardinal symptoms
including vomiting, nausea, early satiety, and upper
abdominal pain. Most cases of gastroparesis are diabetic,
idiopathic or post-operative. The correlation between
symptoms and objective measures of gastroparesis is poor.
Basic treatment includes dietary advices and prokinetics.
Selected patients not responding to basic treatment can be
offered gastric electrical stimulation. In many cases,
gastroparesis is present in combination with other motility
disorders, especially constipation.
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