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Overvaegt gger risikoen for gastrogsofageal reflukssyg-
dom (GERD) [1, 2]. Mens pravalensen af GERD hos
overvagtige er 37-72%, rapporteres reflukssymptomer
kun hos 10-20% blandt normalvegtige [3]. I Danmark
udger andelen af overvaegtige med body mass index
(BMI) over 30 kg/m? 13% af befolkningen, og inciden-
sen er stigende [4]. Tilveeksten af sveert overvaegtige vil
medfgre et voksende behov for udredning og behand-
ling af patienter med GERD. I denne artikel gennemgés
patofysiologi hos samt udredning og behandling af
overveegtige med GERD.

DEFINITION

GERD defineres som »en tilstand, hvor refluks forar-
sager besverlige symptomer og eller komplikationer«
[5]. Symptomerne varierer fra helt milde til sveert inva-
liderende. Livskvaliteten er pavist at blive pavirket alle-
rede ved milde symptomer to gange ugentligt. Da der
er effektiv behandling af f4, bgr selv patienter med mild
sygdom tilbydes dette. I artiklen defineres overveagt
som BMI pé 25-30 kg/m?. Fedme defineres som BMI >
30 kg/m?.

SYMPTOMER

De hyppigste symptomer pd GERD er halsbrand eller
regurgitation af surt materiale til sveelg eller mund.
Derudover kan GERD give synkebesver, kvalme og
brystsmerter, som ikke klinisk kan skelnes fra iskaamisk
hjertesygdom. Dette kaldes non-cardiac chest pain, og
patienter med disse symptomer bgr udredes for hjerte-
sygdom, fgr man overvejer, om der er tale om GERD.
Blandt patienter, der er indlagt til observation for akut
koronarsyndrom, som afkraftes, er GERD hyppigst ar-
sagen til symptomerne [6]. Disse patienter bgr tilbydes
gastroskopi og evt. gsofagusfysiologi. Dysfagi anses for
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» Overveegt og fedme er associeret til
gastrogsofageal reflukssygdom
(GERD) via forskellige patofysiologiske
mekanismer.

» Ved vurdering af patienter med re-
fluks bar der veere fokus pa patien-
tens vaegt og behandlingen af evt.
overvaegt.

Behandlingen af GERD hos patienter
med hgjt BMI (> 35 kg/m?) er primaert
medicinsk. Hos sveert overveaegtige
patienter er der stor risiko for recidiv
af GERD efter laparoskopisk fundopli-
kation. Gastrisk bypasskirurgi bar
overvejes ved refluks, som erre-
frakteer for medicinsk behandling.

at vaere et alarmsymptom, og patienter med dysfagi
ber, uanset andre symptomer, udredes med gastro-
skopi for at udelukke en benign stenose, cancer eller
eosinofil gsofagitis. En del patienter har ekstragsofage-
ale symptomer i form af hoste, heeshed og astma. Det er
kontroversielt, om disse symptomer kan skyldes GERD,
og det vil ikke blive behandlet i denne artikel [5]. Pa-
tienterne skal udredes af lungemedicinere og gre-neese-
hals-leeger. Dette geelder i seerlig grad svaert overvaeg-
tige, eftersom overvaegt gger risikoen for respiratoriske
komplikationer.

PATOFYSIOLOGI VED GASTROGSOFAGEAL
REFLUKSSYGDOM

Arsagen til GERD er tilbagelgb af ventrikelindhold til
spisergret. Antirefluksmekanismen, som nedsatter
dette tilbagelgb, udggres af den »interne« gastrogsofa-
geale sfinkter, som bestar af den nedre gsofagussfinkter
(LES) og slyngfibrene i ventriklen, den »eksterne«
sfinkter, som bestdr af crura diafragmatica og de freni-
kogsofageale ligamenter, og den hiske vinkel. Gastro-
psofageal refluks fordrsager inflammation af slimhin-
den [7]. PH-vaerdien falder, og det anses for at veere
den mest betydende faktor for udvikling af GERD.
Symptomerne udlgses, nar surt eller hyperosmolaert
maveindhold pévirker de sensoriske nerver direkte el-
ler via udlgst inflammation. Op til 58% af de svaert
overvagtige har GERD. 21% har refluksgsofagitis, og
deres risiko for hiatushernie er tre gange stgrre end
normalvagtiges [8, 9]. Hos overveagtige svackkes anti-
refluksmekanismerne i takt med stigende BMI pga.
pget intraabdominalt tryk og hormonel pévirkning af
sfinkter fra fedtveev (Figur 1). Selv hos normalvagtige
pger en moderat vaegtstigning risikoen for refluks, og
blandt overveegtige kan veegtstigning fore til forveerring
af symptomerne [2]. Veegttab nedsatter symptombyr-
den og risikoen for at fi GERD betydeligt [2, 10].

UDREDNING AF PATIENTER MED GASTROGSOFAGEAL
REFLUKSSYGDOM

Anamnese

Udredning af patienter med GERD bygger pa en grun-
dig anamnese med fokus p& symptomerne og deres re-
lation til indtag af maltider, foroverbgjning, fysisk akti-
vitet, sengeleje, livsstil og vaegt. Hos de fleste patienter
med milde til moderate symptomer er dette en suffi-
cient udredning, og diagnosen kan stilles med stor sik-




kerhed, hvis patienten responderer pd medicinsk be-
handling [5].

Alarmsymptomer

Alarmsymptomer bgr udlgse udredning af patienterne
efter gaeldende retningslinjer. Ved vaegttab, heemo-
ptyse, dysfagi eller alder > 40 tilbydes der gastroskopi
(mindst otte biopsier ved dysfagi obs. eosinofil gsofagi-
tis) [11]. Patienter, der primeert har brystsmerter/re-
trosternalt ubehag henvises til kardial udredning. Seer-
ligt hos yngre personer med rinitis eller atopisk sygdom
bgr man have eosinofil gsofagitis in mente, da nogle
patienter har GERD-symptomer uden dysfagi [11].

Medicinsk behandlingsforseg

Ved klassiske symptomer benyttes der praparater,

som alle er pavist at have bedre effekt end placebo:
antacida, alginsyre, barrieredannere, histamin type
2-receptoragonister (H2RA) og protonpumpeinhibito-
rer (PPI). Udredningsmeessigt er det dog oftest PPI, der
veelges. Den diagnostiske gavn af en 14-dages PPI-kur
er meget begraenset og bgr kun accepteres, hvis patien-
ten bliver symptomfri [12]. PPI-effekten kan komme
gradvist i lgbet af helt op til otte uger, og behandlingen
ber derfor ikke opgives, for denne behandlingsvarighed
er forsggt [13]. Til gengeeld ber PPI seponeres, hvis der
ingen effekt er. Hos patienter, hvor PPI ingen effekt
har, bgr anden arsag overvejes. PPI er meget effektivt
ved GERD og giver stort set altid en delvis effekt, hvori-
mod behandlingen ikke virker pd funktionelle bryst-
smerter, irritabel tyktarm eller forstoppelse.

Gastroskopi

Patienter, der ikke har haft tilstreekkelig effekt af medi-
cinsk behandling i otte uger, bgr tilbydes gastroskopi
[14]. Gastroskopi i sig selv giver sjeldent yderligere in-
formation, hvis diagnosen er GERD, men foretages for
at udelukke anden patologi med lignende symptomer
[14]. Yngre patienter kan ved gastroskopi have svere
refluksgener uden péviselig patologi, mens der hos el-
dre kan ses svere gsofagtitisforandringer, uden at det
medfgrer symptomer pa refluks [15]. Et stgrre hiatus-
hernie vil kunne vere en vaesentlig arsag til patientens
refluksgener, mens et mindre hiatushernie neppe har
Kklinisk betydning. Er gastroskopien normal, kan der
ved stor symptombyrde henvises til yderligere udred-
ning.

@sofagusfysiologisk undersagelse
@sofagusfysiologisk undersggelse er nzeste skridt, hvis
patienten trods medicinsk behandling er plaget af
symptomer [14]. Denne underspgelse tilbydes bl.a. pa
Aalborg Universitetshospital, Regionshospitalet Viborg,
Aarhus Universitetshospital, Odense Universitetshospi-
tal, Sjeellands Universitetshospital, Kgge og Hvidovre

VIDENSKAB

g FIGUR 1

Arsager til gastrogsofa-
geal reflukssygdom
(GERD).
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g FIGUR 2

Udregning og behandling af overvaegtige med symptomer pa re-
fluks.
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Hospital. Her vil der som oftest blive lavet 24-timers-
pH-maling i spisergret under samtidig symptomregi-
strering og gsofagusmanometri. Ved disse undersggel-
ser opnés der information om diagnosen og
sveerhedsgraden, hvorefter videre behandling kan plan-
leegges [14]. Derudover afsgges sjeeldne differential-
diagnoser (akalasi, psofagusspasmer m.m.), hvilket kan
have konsekvenser for bdde behandling og prognostice-
ring af patienterne.
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Andre undersggelser

Hos overvagtige patienter med diabetes ma man over-
veje, om GERD-symptomerne er fordrsaget af anden
sygdom, f.eks. gastroparese, og i sé fald overveje ud-
redning med ventrikelscintigrafi.

BEHANDLING AF GASTROOSOFAGEAL
REFLUKSSYGDOM HOS OVERVAGTIGE 0G FEDE
Livsstilsfaktorer

Man bgr taenke livsstilsfaktorer ind fgrste gang en over-
vagtige patient henvender sig med reflukssymptomer.
Fra Nurses Health Study har vi god evidens for, at
vaegttab bedrer GERD-symptomerne og nedsetter
sandsynligheden for at f4 GERD [2]. Derudover er der
god evidens for, at GERD-symptombyrden gges, hvis
man ikke far bremset patientens veegtggning. Det vil
ofte veere ngdvendigt at tilbyde medicinsk behandling
samtidig med veegttab.

Selvom evidensen er sparsom, kan man forsgge
med eleveret hovedgarde til natten og/eller undga
sene maltider ved natlige GERD-symptomer samt
prove, om det hjeelper at nedsette indtaget af alkohol,
krydret mad og fed mad [13]. Der er modsatrettet evi-
dens for effekten af rygestop.

Medicinsk behandling

Medicinsk behandling er effektiv, og preeparaterne fin-
des i hdndkeb. Oftest vil patienten selv have afprgvet
antacida, alginatsyre eller barriereheemmere [16]. Nar
de kontakter en laege, vil der vaere brug for det mest ef-
fektive praeparat, og det er PPI, ofte i en kombination af
PPI og et antacida/alginatsyre/barrieremiddel til be-
handling af gennembrudssymptomer [16].

Protonpumpeinhibitorer

For at virke optimalt skal PPI tages ca. 30 minutter fgr
et maltid. Der er ikke evidens for at veelge en PPI frem
for andre [17]. Hvis der ikke er effekt af PPI efter to
uger, er der evidens for at fortseette til otte fulde ugers
behandling [13]. Der er svag evidens for, at man kan
opna lidt bedre effekt ved at dele dosis op i to portioner
idggnet, men ikke ved at fordoble dosis [14]. Hos pa-
tienter, som er PPI-intolerante (bivirkning f.eks.
diarré), kan der bruges nedsat dosis PPI eller kortere
kure af H2RA [13].

Histamin type 2-receptoragonister

H2RA er mindre effektivt end PPI, men mere effektivt
end placebo. Der er hurtig takyfylaksi, hvilket vanske-
liggor brugen. Preeparatet kan bruges i de fa tilfelde,
hvor en patient ikke téler PPI [13].

Antacida, alginatsyre og barrieredannere
Foruden PPI-behandling vil mange patienter med
GERD have behov for tilleeg af antacida, alginatsyre el-

ler lignende ved gennembrudssymptomer. Disse prae-
parater er alle bedre end placebo og vil oftest kunne
bruges alene eller i kombination med PPI [18]. For an-
tacida indtraeder effekten straks, og det er det fortrukne
praparat ved gennembrudssmerter. Alginatsyre laver
en »skumprop« pd maveindholdet, hvilket mindsker
den postprandiale refluks. Preeparatet skal tages fore-
byggende efter maltiderne. Barrieredannere leegger sig
som en belagning i gsofagus og reducerer syrens pé-
virkning af slimhinden. Preparatet tages forebyggende
kort efter et maltid. Ved recidiv af symptomerne trods
omlegning af livsstil og behandling med PPI, bgr der
foretages yderligere udredning som beskrevet ovenfor.
Fgrst derefter overvejes kirurgi [14].

Kirurgisk behandling

Kirurgi bgr overvejes, nér vagttab og medicinske be-
handlingstiltag giver utilfredsstillende effekt, samt
hvor 24-timers PH-maling har vist signifikant volumen-
refluks [2]. Patienterne kan tilbydes laparoskopisk
fundoplikation (Figur 2). Hos 93% af de normalveeg-
tige har behandlingen en effekt pA GERD [19], mens
behandlingseffekten hos overvagtige er athengig af
BMI. Hos patienter med BMI < 35 kg/m? kan fundopli-
kation foretages uden vesentlig forgget risiko. Opera-
tionstiden er dog forlaeenget, og indgrebet er ledsaget af
en stgrre recidivfrekvens end hos normalvagtige [20].
For patienter med BMI > 35 kg/m? frar&des operation
pga. dérligere resultater og gget risiko for komplikatio-
ner. /f\rsagen tilskrives intraabdominal fedme, hepato-
megali og fedt omkring hiatus esophagei [21]. Mens ri-
sikoen for recidiv af et hiatushernie blandt overvagtige
er 31%, er den hos normalvegtige kun 4,5% [22]. Pa-
tienterne bgr derfor tilbydes operation efter klart defi-
nerede kriterier og vurderes i forhold til graden af over-
veegt.

Mens fundoplikation alene bruges til behandling af
reflukssymptomer, har laparoskopisk gastrisk bypass
(LGB) ogsé effekt pa fedmerelaterede fplgesygdomme.
LGB nedseetter ventriklens syreproduktionen, og ind-
grebet ophaver den duodenogastriske refluksmeka-
nisme. Det er dokumenteret i flere studier, hvor man
har sammenlignet behandlingseffekten af LGB med ef-
fekten af fundoplikation. Der er i disse studier ikke p&-
vist nogen forskel i komplikationsrate og effekt af be-
handlingerne p&d GERD [23, 24].

Laparoskopisk sleeve-gastrektomi (LSG) er den hyp-
pigste bariatriske operation. Gastrisk sleeve medfgrer et
markant vaegttab, og indgrebet burde derfor have en
positiv effekt pA GERD. LSG adskiller sig dog fra LGB pa
flere méder. LSG medforer en leesion af sling fibres.
Derudover kan indgrebet forarsage skade pa sfinkter-
apparatet og fremkalde en stenose af ventrikelrgret,
hvilket gger trykket i ventriklen. De kliniske effekter af
LSG er formentlig atheengige af en omhyggelig opera-




tionsteknik, men resultaterne fra de foreliggende stu-
dier pd omradet giver ingen sikker afklaring [25].
Vegttab efter LGS er mindre udtalt end efter LGB, hvil-
ket gger risikoen for GERD [26, 27]. Sundhedsstyrelsen
anbefaler derfor, at overvagtige med GERD ikke be-
handles med LSG, men tilbydes LGB [28].

KONKLUSION

Overvegt disponerer til GERD. Vagttab bedrer symp-
tombyrden. Medicinsk behandles der med antacida,
alginatsyre, barrieredannere, H2RA og PPI. Ved util-
streekkelig effekt foretages der gastroskopi og gsofagus-
fysiologiske undersggelser. Man tilbyder laparoskopisk
fundoplikation til patienter, der har GERD og BMI < 30
kg/m?. Ved BMI > 35 kg/m? er LGB fgrstevalgsbehand-
ling. LGB medfgrer et stort vedvarende veegttab og har
ud over effekten pd GERD ogsé en positiv behandlings-
effekt pd de fedmerelaterede fplgesygdomme. I Sund-
hedsstyrelsens seneste retningslinjer anbefaler man
LGB hos svart overvagtige med GERD.

SUMMARY
Melina Capello, Anne Lund Krarup, Peter Rask, Einar Pahle &
Michael F. Nielsen:

Overweight and gastro-oesophageal reflux disease
Ugeskr Laeger 2018;180:V06170444

The increase in the prevalence of obesity is paralleled by an
increase in gastro-oesophageal reflux disease (GERD), and
several mechanisms link GERD and obesity, so weight loss
is a cornerstone in the treatment of GERD. Sustained weight
loss often requires surgery, and fundoplication is the first
surgical choice among normal weight patients with reflux;
however, reflux complications increase with increasing BMI.
Therefore, patients with obesity and GERD should be treated
with gastric bypass surgery. The aim of this article is to
discuss the relationship between overweight and GERD and
outline treatment options of this disease.
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