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Gastropareesin hermostimulaatiohoito

Gastropareesilla tarkoitetaan hidastunutta mahalaukun tyhjenemistd ilman mahanporttia ahtauttavaa
sairautta. Tavallisimmat gastropareesin muodot ovat idiopaattinen, diabeettinen ja gastroenterologiseen
kirurgiaan liittyva. Gastropareesiin voi liittyd pahoinvointia ja oksentelua, ja se voi johtaa toistuviin
sairaalahoitoihin. Hyvaa ladkehoitoa ei ole, mutta vaikeaa gastropareesia voidaan hoitaa mahalaukun
hermostimulaatiolla, joka vahentaa merkittavasti pahoinvointia ja oksentelua seka sairaalahoitoja ja
on kustannusvaikuttavaa kahden vuoden hoidon jdlkeen. Pienessa suomalaisaineistossa potilaiden
paino lisaantyi merkittavasti hoidon ansiosta. Hoidosta hyotyvien osuus on diabeettisen gastropareesin
yhteydessd 55-58 % ja idiopaattisen 35-48 %. Kaikissa kaksoissokkotutkimuksissakaan hoidosta ei
ole saatu tilastollisesti merkitsevda hyotyd. Hoito pitddkin kohdentaa vain potilaisiin, joiden tilanne on
vaikein. Liséksi oireita pitdisi mitata vakioituja kyselykaavakkeita kayttamalld ennen hoidon aloitusta ja

sen aikana, jotta tehoa voidaan arvioida.

ahalaukku jakautuu toiminnallises-

ti kahteen osaan, proksimaaliseen

ja distaaliseen. Proksimaalinen ma-
halaukku toimii ruokavarastona ja siitelee
mahalaukun sisdistd painetta. Distaalisen ma-
halaukun supistukset sekoittavat ja jauhavat
mahalaukun sisilt6d ja annostelevat sen pieni-
né erind mahanportin lipi pohjukaissuoleen.
Ison kaarteen yli- ja keskikolmanneksen rajalla
sijaitsevalta tahdistusalueelta ldhtevit hitaat
aallot sddtelevit distaalisen mahan supistelua
ja mahalaukun tyhjenemistd. Mahanpohjukan
(fundus gastricus) tonus, mahalaukun lihassih-
kotoiminta, mahanportin sopen (antrum py-
loricum) supistukset, mahanportin resistenssi,
pohjukaissuolen motiliteetti ja duodenaalinen
feedback (pohjukaissuolen takaisinkytkentd)
voivat kukin héiriintyessddn vaikuttaa gastro-
pareesin syntyyn (1,2). Diabeettisessa gastro-
pareesissa taustalla on autonominen neuropa-
tia ja vaurio enteraalisen hermoston tahdistusta
sddtelevissd Cajalin soluissa (3). Hermotuksen
vaurio voi syntyd myos mekaanisesti, kun ma-
hahaavaa hoidetaan katkaisemalla kiertdjiher-
mo (4). Idiopaattisen gastropareesin taustalla
on arveltu 23 %:ssa tapauksista olevan virus-
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infektion aiheuttama Cajalin solujen vaurio
(5). Gastropareesin syitd esitetiin TAULUKOS-
SA 1. My6s useat ladkkeet hidastavat maha-
laukun tyhjenemistd (TAULUKKO 2).

TAULUKKO 1. Tavallisia gastropareesin syita.

Idiopaattinen gastropareesi
Metaboliset ja endokriiniset
Diabetes
Raskaus
Hypotyreoosi
Uremia
Maksasairaudet
Skleroderma
Amyloidoosi
Gastroenterologiseen kirurgiaan liittyvat
Vagotomia
Roux-en-Y-anastomoosi
Psykogeeniset
Laihuushairio (anorexia nervosa)
Neurologiset
Parkinsonin tauti
Amyotrofinen lateraaliskleroosi
Infektiot
Sytomegalo- ja Herpes simplex -virusinfektiot
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TAULUKKO 2. Mahalaukun tyhjenemista hidastavia laak-
keita.
Inkretiinimimeettianalogit
Opioidit
Trisykliset masennuslaakkeet
Antikolinergit
Fentiatsiinit
Levodopa
Kalsineuriinin estajat: siklosporiini
Kalsiumin estdjat
Sukralfaatti (besoaarimuodostus)
Synteettiset estrogeenit

Gastropareesin diagnoosi

Gastropareesiin voi liittyd ylavatsaoireita, ku-
ten vatsakipua, varhaista tiyttymisen tunnetta,
turvotusta, pahoinvointia ja oksentelua. Dia-
beettinen gastropareesi voi ilmetd my6s hypo-
glykemia-alttiutena, kun ravinto ei kulje maha-
laukusta eteenpdin ja pistetty insuliini alkaa jo
vaikuttaa.

Oireet ovat kuitenkin epéspesifisid, eikd nii-
den perusteella voida tehdd diagnoosia. Yla-
vatsaoireita voidaan silti arvioida validoidulla
kyselykaavakkeella (Gastroparesis Cardinal
Symptom Index, GCSI), joka soveltuu hyvin
potilaiden seurantaan ja on vapaasti kiytetta-
vissi ei-kaupallisiin tarkoituksiin (TAULUKKO 3).
Kyselyi ei tiettavisti ole vield kaytetty tutki-
muksissa suomeksi kiinnettyni (6). GCSI
sisdltyy myos laajemmin vatsaoireita kartoitta-
vaan PAGI-SYM-kyselyyn (Patient Assessment
of Upper Gastrointestinal Symptom Severity

Index), jota on kiytetty gastropareesitutkimuk-
sissakin (7).

Oleellista on sulkea pois mekaaninen ah-
tauma gastroskopian ja ohutsuolen magneetti-
kuvauksen perusteella. Hidastunut mahalaukun
tyhjeneminen voidaan todeta kaksoisisotoop-
pikuvauksella, jossa seurataan sekid kiintedn
aineksen ettd nesteen poistumista mahalaukus-
ta (1). Tutkimustydssi on kiytetty myds *C-
oktaanihappohengitystestid, jossa merkkiaine
imeytyy pohjukaissuolesta, kulkeutuu mak-
saan ja hajoaa muodostaen hiilidioksidia, jonka
poistumista voidaan seurata puhallusnéytteista.

Gastropareesin hoito

Ruokavaliolla on keskeinen osuus potilaiden
hoidossa, koska pienipartikkelisen aterian on
osoitettu poistuvan mahalaukusta suuripartik-
kelista nopeammin (TAULUKKO 4). Lisiksi ruoan
koostumus vaikuttaa etenemisnopeuteen, eri-
tyisesti rasvainen ruoka hidastaa mahalaukun
tyhjenemisnopeutta. Ravitsemusterapeuttia
kannattaa aina konsultoida (8).

Mahalaukun tyhjenemistd nopeuttavista
ladkkeistd metoklopramidi lievittdd gastropa-
reesipotilaiden oireita parhaimmillaan noin
40 %. Keskushermostohaittavaikutusten vuoksi
ladkettd ei suositella pitkdaikaiskdyttoon. Eryt-
romysiinikin nopeuttaa mahalaukun tyhjene-
mistd, mutta ndytto oireiden lievittymisestd on
ristiriitaista (9). Prukalopridi nopeuttaa tervei-
den verrokkien mahalaukun tyhjenemists, ja
yhdessi tutkimuksessa se vihensi pahoinvoin-
tia ja nopeutti gastropareesipotilaiden maha-

TAULUKKO 3. Gastropareesin oirekysely (Gastroparesis Cardinal Symptom Index). Kysymyksiin vastataan kahden viimeksi

kuluneen viikon tilanteen perusteella.

Hyvin | Lievd | Keski- | Vaikea | Hyvin
lieva vaikea vaikea

1. Pahoinvointi (pahoinvoiva olo, oksettava olo)

2. Yokkaaminen (yokkaa kuin oksentaisi, mitaan ei nouse ylos)

3. Oksentaminen

4. Vatsan tdyteys ja taysi olo

5. Ei pysty sydomaan normaalikokoista ateriaa

6. Liiallinen tayteys ja tdysi olo ruokailun jalkeen

7. Ruokahaluttomuus

8. Vatsan turvotus (tunne kuin vaatteita pitaisi 10ysata)

9. Vatsa silmin nahden kookkaampi

J. Punkkinen ym.
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TAULUKKO 4. Gastropareesipotilaan ruokavalio pahki-
nankuoressa.

Kuusi pientd ateriaa pdivassa

Ei kuitulisaa

Rasvaa alle 40 g paivédssa

Hienonnetut ruoka-aineet

Nestemadiset taydennysravintovalmisteet

laukun tyhjenemistd (10). Greliinianalogeista
relamoreliinin on osoitettu nopeuttavan ma-
halaukun tyhjenemisti ja vihentdvin ylavatsa-
oireita diabeettisessa gastropareesissa, mutta
ladketti ei ole vield kaupallisesti saatavilla (11).
Lisiksi pahoinvointilddkkeitd voidaan kayttia
oireenmukaisena hoitona. Gastropareesiin hoi-
toon kiytettyja ladkkeitd esitetddn TAULUKOS-
SA 5.

Osalla potilaista gastropareesin taustalla on
mahanportin toimintahdirié, joka voidaan to-
deta antroduodenaalimanometrialla. Botuliinia
voi siis hyvin kokeilla gastropareesin hoidoksi.
Toisaalta mahanporttiin ruiskutettu botuliini
on nopeuttanut mahalaukun tyhjenemisti vain
avoimissa tutkimuksissa, mutta kaksoissokko-
tutkimuksissa hyétyi ei ole voitu osoittaa (12).
Kirurgista hoitoa kisittelevin katsauksen mu-
kaan transpylorinen stentti, endoskooppinen
pyloromyotomia ja kirurginen pylorusplastia
voivat nopeuttaa mahalaukun tyhjenemisti,
kun kyseessd on mahanportin toimintahairi6
(13). Joskus vaikeaa gastropareesia on hoidet-
tu gastrektomialla, johon kuitenkin liittyy tietty
komplikaatioriski, eivitkd potilaat yleensi tule
oireettomiksi, vaan leikkauksen jilkeen esiin-
tyy dumping-oireyhtymaa ja muita vatsaoireita

(13).

Ydinasiat

»» Gastropareesilla tarkoitetaan hidastunutta
mahalaukun tyhjenemista ilman ahtautta-
vaa sairautta.

»» Erotusdiagnostiikassa on oleellista sulkea
pois maha-suolikanavan ahtauman mah-
dollisuus.

»» Tavallisimmat gastropareesin muodot
ovat diabeettinen, idiopaattinen ja gastro-
enterologiseen kirurgiaan liittyva.

»» Hermostimulaattorihoitoa voidaan kayt-
tda vaikean pahoinvoinnin ja oksentelun
hoitoon, mutta se ei nopeuta mahalaukun
tyhjenemista.

»» Avoimissa tutkimuksissa hoidosta hyoty-
vien osuus on ollut 55-58 % diabeettisen
ja 35-48 % idiopaattisen gastropareesin
hoidossa.

Hermostimulaattorihoidon
periaatteet

Varhaisimmissa tutkimuksissa hermostimu-
laatiolla pyrittiin jéljittelemddn normaalia
mahalaukun hidasaaltoaktiivisuutta (kolme
kertaa minuutissa) ja kiytettiin voimakasta
impulssia. Tilli menetelmilld (low frequency
stimulation) saatiin nopeutetuksi mahalaukun
tyhjenemistd, mutta oireet eivit lievittyneet
(14). Sen sijaan kiyttimilld luontaista taajuut-
ta tihedmpai taajuutta (12 kertaa minuutissa)
ja heikompaa impulssia mahalaukun tyhjene-

TAULUKKO 5. Gastropareesin lddkehoidon vaikutusmekanismit, annokset ja haittavaikutukset.

_ Vaikutusmekanismi Haittavaikutukset

Metoklopramidi Prokineetti, dopamiiniantago-

nisti, 5HT‘.-reseptorin agonisti

10-20 mg x 3 suun kautta
10-20 mg x 3 laskimoon

Ekstrapyramidaalioireet

Erytromysiini Prokineetti, motiliinireseptori-

agonisti

250 mg x 2 suun kautta
1,5-3 mg/kg x 4 laskimoon

Pahoinvointi, oksentelu, vatsa-
kouristukset, takyfylaksi

Prokineetti, °HT,-reseptori-
nagonisti

Prukalopridi

1-2 mg x 1 suun kautta

Paansarky, pahoinvointi, vatsa-
kipu, ripuli

Proklooriperatsiini | Pahoinvointiin, dopamiini-

antagonisti
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5-10 mg x 3 suun kautta

Ekstrapyramidaalioireet
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minen ei nopeudu, mutta oireet lievittyvit te-
hokkaasti (high frequency stimulation) (15).
Heikompi impulssi mahdollistaa my6s pienem-
man, implantoitavan pariston kayton.

Mahalaukun hermostimulaatioon tarkoitet-
tuja pulssigeneraattoreita on saatavissa kaupal-
lisesti. Kaksi hermostimulaattorin johtoa ase-
tetaan avoleikkauksessa tai laparoskooppisesti
mahalaukun etuseindin lihaskerrokseen tahdis-
tusalueelle mahanportin sopen ja mahanrun-
gon (corpus gastricum) rajalle noin 10 cm:n
péadhdn mahanportista ja itse hermostimulaat-
tori pienesta viillosta vatsanpeitteisiin. Seuran-
takdynneilld voidaan sddtda impulssin voimak-
kuutta, taajuutta ja kestoa. Hermostimulaation
tarkkaa mekanismia ei tunneta, mutta sen on
arveltu vaikuttavan afferenttien hermojen vi-
litykselld sentraalisesti pahoinvointia vihenta-
visti. Mahalaukun tyhjeneminen ei sen sijaan
nopeudu merkittavisti (16).

Hermostimulaatio vahentaa
ylavatsaoireita

Hermostimulaattorihoidosta on julkaistu usei-
ta avoimia potilastutkimuksia, niin takautuvia
kuin seurantatutkimuksiakin. Niiden perus-
teella hermostimulaatio vihentda tilastollisesti
merkitsevisti pahoinvointia ja oksentelua, kor-
jaa ravitsemustilaa ja vahentai sairaalahoitojen
tarvetta sekd parantaa eliminlaatua, muttei
useimmiten merkittavisti nopeuta mahalaukun
tyhjenemistd (TauLukkos) (17-33). Koska
oleellista on nimenomaan vihentdd pahoin-
vointia ja oksentelua, on uusimpiin tutkimuk-
siin otettu mukaan my6s potilaita, joilla ilme-
nee refraktorista pahoinvointia ja oksentelua
ilman mahalaukun tyhjenemisen hidastumista
(32,34). Hoito niyttid tehoavan paremmin dia-
beettiseen kuin idiopaattiseen gastropareesiin.
Kahdesta laajimmasta tutkimuksesta ensim-
miiseen osallistui 214 potilasta, joista 146:lla
oli idiopaattinen, 45:11d diabeettinen ja 23:1la
gastroenterologisen kirurgian jilkeinen gastro-
pareesi, ja toiseen 221 potilasta, joista 142:1la
oli diabeettinen, 48:lla idiopaattinen ja 31:ll4
gastroenterologisen kirurgian jilkeinen gastro-
pareesi (23,26). Kummassakin tutkimuksessa
kiytettiin samaa oirekyselykaavaketta (total

J. Punkkinen ym.

symptom score), jossa potilaat pisteyttivit
asteikolla 0-4 seitsemdn oiretta: oksentelu,
pahoinvointi, varhainen kylldisyys, turvotus,
aterian jilkeinen tiyteyden tunne, epigastrinen
kipu ja nérastys.

Ensin mainitussa tutkimuksessa oirepisteet
vihentyivit 19,4:std 9,2:een (52,6 %) ja jil-
kimmaisessi 15,6:sta 10,9:33n (30,1 %). Kun
tehokkaan hoidon kriteerind on oirepisteiden
puolittuminen, hy6tyi hoidosta jalkimmaisessd
58 % diabeetikoista, 53 % gastroenterologisen
kirurgian jélkeisti ja 48 % idiopaattista gastro-
pareesia sairastavista.

Kolmannessa, laajassa 151 potilaan seuran-
tatutkimuksessa, jossa 72:lla potilaalla oli dia-
beettinen ja 73:1la idiopaattinen gastropareesi,
haluttiin arvioida hoidon tehoa yhdelld luvulla
(31). Oirekyselyiden lisiksi potilaat arvioivat
tehoa numeerisella asteikolla, jonka &aripait
olivat tdydellinen oireiden lievittyminen (+7),
ei muutosta (0) ja oireiden voimakas pahene-
minen (-7) (Clinical Patient Grading Assess-
ment Scale, CPGAS). Seurannan piityttyi
CPGAS-luku oli 2,4 + 0,3 eli merkittavisti pa-
rempi muutoksettomaan (0) lihtétilanteeseen
nihden. Diabeetikoiden CPGAS-luku suureni
85 %:lla ja idiopaattista gastropareesia sairasta-
vien 68 %:lla. Jos positiiviseksi vasteeksi asetet-
tiin vihintadn 4 CPGAS-pistetti eli vihintain
kohtalainen oireiden lievittyminen, hyéty oli
koko potilasjoukossa 43 %, diabeetikoilla 55 %
ja idiopaattista gastropareesia sairastavilla 35 %.

Kaksoissokkotutkimuksissa oireet
eivat ole aina lievittyneet

Hermostimulaattorihoidosta on tehty myos
kuusi kaksoissokkotutkimusta, joissa hermo-
stimulaattori oli vuoroin kytkettynd paille ja
pois pailtd (TAULUKKO7) (34-39). Naisti en-
simmdisessd, jossa oli mukana seka diabeettista
ettd idiopaattista gastropareesia sairastavia, pa-
hoinvointi ja oksentelu vihenivit merkittavasti
kaksoissokkovaiheen aikana, kun stimulaattori
oli pailli (34). Kahdessa tutkimuksessa, jot-
ka tehtiin erikseen idiopaattista ja diabeettista
gastropareesia sairastaville, ei voitu kuitenkaan
osoittaa tilastollisesti merkitsevai oireiden vi-
henemista 3 kk kestaneen kaksoissokkovaiheen

1928



TAULUKKO 6. Gastropareesin hermostimulaatiohoitoa kasittelevid avoimia tutkimuksia (17-33).

Potilaiden [ELEIETITN] Mitattu oire tai Oireen tai Paras usean tai
lukumaara tyhjenemis- muuttuja muuttujan yhden oireen
(diabeetikot) nopeus (p) arviointi lievittyminen (p)
38(9) 12 Ei merkitseva Pahoinvointi Viikoittainen < 0,0005 (17)
Oksentelu esiintyvyys < 0,002
12 (3) 60 Ei merkitseva 6 oiretta Pisteytys 0-10 < 0,01 (18)
55(39) 12 Ei merkitseva 7 oiretta Pisteytys 0-5 < 0,05 (19)
16 (0) 12 Ei merkitseva 6 oiretta Pisteytys 0-5 < 0,05 (20)
Eldmanlaatu < 0,05
17(17) 12 < 0,05 Pahoinvointi Viikoittainen < 0,05 21)
esiintyvyys
29 (24) 20 <0,01 Painoindeksi — 0,006’ (22)
214 (146) 48 Ei merkitseva 7 oiretta Pisteytys 0-4 < 0,001 (23)
Eldmanlaatu < 0,005
63 (38) 12 Ei merkitseva 7 oiretta Pisteytys 0-4 < 0,001 (24)
19 (10) 9,5 Ei merkitseva 6 oiretta Pisteytys 0-5 < 0,01 (25)
Eldmanlaatu Ei merkitseva
221 (142) 56 0,05 7 oiretta Pisteytys 0-4 < 0,001 (26)
Sairaalahoidot < 0,052
95 (33) 9 Ei merkitseva 5 oiretta Pisteytys 0-4 < 0,001 (27)
17 (9) 14 — 4 oiretta Pisteytys 0-5 0,0024 (28)
25 (15) 6 - 15 oiretta Pisteytys 0-3 <0,01 (29)
Elamanlaatu <0,01
79 (43) 12 - 9 oiretta Pisteytys 0-4 < 0,001 (30)
151 (72) 17 - 13 oiretta Pisteytys 0-5 < 0,05 (31)
33*(33) 48 - 5 oiretta Pisteytys 0-4 0,002 (32)
14 (11) 43 - Paino - <0,01° (33)

'Painoindeksin suureneminen
%Sairaalahoitojen viheneminen
*Painon lisdéntyminen

*#12 potilaalla gastropareesi, muilla refraktorinen pahoinvointi ja oksentelu

aikana (36,37). Niissikin tutkimuksissa poti-
laat voivat merkittdvisti paremmin avoimena
jatkuneen, 12 kk kestdneen seurantajakson pai-
tyttyd verrattuna lihtotilanteeseen. Diabeettista
gastropareesia sairastavien viikoittainen oksen-
telu vihentyi 78 % ja idiopaattista sairastavien
87 %.

Viimeisin kaksoissokkoutettu tutkimus on
julkaistu vasta abstraktina vuonna 2016 (34).
Siind oli mukana 172 potilasta, joilla oli refrak-
torista pahoinvointia ja oksentelua ja oireiden
kesto oli ollut keskimiirin 5,1 £35,9 vuotta.
Niistd potilaista 133:lla oli diabeettinen, idio-
paattinen tai kirurgiaan liittyvd gastropareesi,
muiden mahalaukun tyhjeneminen oli nor-
maalia. Tutkimuksessa todettiin gastroparee-
sipotilaiden merkittavd kokonaisoirepisteiden

pienentyminen ja pahoinvoinnin viheneminen,
kun tahdistinhoito oli paalld. Muidenkin potilai-
den oireet lieventyivit.

Viiteen kaksoissokkotutkimukseen ja 185
potilaaseen perustuvan meta-analyysin mu-
kaan oirepisteet niyttivit pienentyneen kak-
soissokkoutetustikin annetun tahdistinhoidon
aikana, mutta eivit merkitsevisti (p =0,15)
(34-38,40). Tutkijat paityivit suosittelemaan
hermostimulaatiohoitoa ensisijaisesti poti-
lastutkimusten yhteydessi. Toisessa 21 tutki-
muksen meta-analyysissa, jossa olivat mukana
suurimmat kolme kaksoissokkotutkimusta,
katsottiin, etti hermostimulaatiohoidosta on
positiivista ndyttod, mutta tarvittaisiin kon-
sensus potilaiden valinnasta ja seurannasta
(35,37,38,41). Oman nikemyksemme mukaan
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TAULUKKO 7. Gastropareesin hermostimulaatiohoitoa kasittelevat kaksoissokkotutkimukset (34-39).

[MELEIETT]
tyhjenemis-
nopeus (p),
avoin vaihe

Kesto
(kaksois-
sokkona)

Potilaiden
lukumaara tai

muuttuja

(diabeeti-
kot)

Mitattu oire

Oireen tai
oireiden
lievittymi-
nen (p),
avoin vaihe

Oireen tai
oireiden lievit-
tyminen (p),
tahdistin paalla
Vs pois paalta

Oireen tai
muuttujan
arviointi

33(17) 12 kk (2 kk) 2 h,<0,05 6 oiretta Pisteytys 0-4 Ei merkitseva < 0,05 (35)
4 h, ei merkitseva | Viikoittainen | Esiintymistiheys | < 0,05
oksentelu
7(7) (2 kk) - 4 oiretta Pisteytys 0-3 Ei merkitseva < 0,05 (36)
Pohjukais- | VAS-mittari Ei merkitseva
suolen 1-10
stimulaatio
55 (55) 12 kk (3 kk) 2 h, <0,001 7 oiretta Pisteytys 0-4 Ei merkitseva < 0,001 37)
4 h, <0,001 Viikoittainen | Esiintymistiheys | Ei merkitseva < 0,001
oksentelu
32(0) 12 kk (3 kk) 2h,=0,016 7 oiretta Pisteytys 0-4 Ei merkitseva < 0,05 (38)
4 h, <0,001 Viikoittainen | Esiintymistiheys | Ei merkitseva < 0,001
oksentelu
58(13) (8 paivaa) 2 h, ei merkitsevd | 6 oiretta Pisteytys 0-4 Ei merkitseva - (39)
4 h, ei merkitseva
172 | 9 kk (8 kk) - Oksentelu | Esiintymistiheys | — - (34)'
< 0,009

VAS = visual analogue scale

'133 potilaalla gastropareesi ja muilla refraktorinen oksentelu ja pahoinvointi

lyhyet kaksoissokkotutkimukset voivat olla vai-
keasti tulkittavia, koska hermostimulaattorihoi-
don tiysi vaste oireisiin saadaan vasta pidem-
man ajan kuluessa ja vastaavasti oireet palaavat
esimerkiksi tahdistimen toimintahdirion myo6ta
vasta asteittain.

Vaikutus mahalaukun
tyhjenemiseen

Vain kolmessa tissd katsauksessa kisittelemis-
tamme avoimista tutkimuksista todettiin tilas-
tollisesti merkitsevd mahalaukun tyhjenemisen
nopeutuminen hermostimulaattorihoidon ai-
kana (21,22,26). Niistd suurimpaan osallis-
tui 221 potilasta, joista kuitenkin vain 119:Itd
tutkittiin mahalaukun tyhjenemisnopeus (26).
Tassd potilasjoukossa koeaterian neljan tunnin
retentio-osuus pienentyi lihtotilanteen noin
37 %:sta noin 30 %:iin.

Myo6s yhdessi kaksoissokkotydssa retentio-
osuus pieneni merkitsevisti neljin tunnin
kuluessa 46,5 %:sta 20,5 %:iin (22). Toisessa
kaksoissokkotydssd koeaterian retentio-osuus
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pienentyi merkittavisti vain kahden tunnin ku-
luessa, 63,5 %:sta 49 %:iin, mutta neljin tunnin
kuluttua ero ei ollut enidi merkitsevi (38). Uu-
simmissa hermostimulaation tehoa koskevissa
tutkimuksissa mahalaukun tyhjenemisnopeutta
ei ole mitattu enai lainkaan, koska silli ei katso-
ta olevan oleellista merkitysti oireiden lievitty-
misen kannalta (28-34).

Elamanlaatu, ravitsemustila, sai-
raalahoitojen tarve, kustannukset

Hermostimulaatiohoito parantaa eliminlaa-
tua, erityisesti fyysistd toimintakykyi ja psyyk-
kistd hyvinvointia SF36-kyselylld arvioituna
(20,21,25,37,38,41). Sairaalahoitopiivien tar-
ve hermostimulaattorin asentamisen jilkeise-
nd vuotena on vain 0-31 % verrattuna hoitoa
edeltiviin vuoteen (20,26,32,37,41). Lisi-
ravitsemuksen ja enteraalisen ravitsemuksen
tarve vihenee niin ikiin merkittivisti (18).
Diabeetikoiden parantunut glukoositasapaino
voidaan osoittaa merkittdvisti pienentyneend
HbA, -arvona (21). Hermostimulaattorin hin-
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ta on noin 13000 euroa, ja laitteen asennus sai-
raalahoitoineen ja seurantakiynteineen maksaa
noin 19500 euroa. Tanskalaistutkimuksen pe-
rusteella hoito on kustannusvaikuttavaa kahden
vuoden jalkeen, miki johtuu erityisesti sairaala-
hoidon tarpeen vihentymisesti (32).

Kokemukset Suomesta

Hiljattain julkaistiin tulokset suomalaisista
14 gastropareesipotilaasta (11 diabeetikkoa,
kaksi kirurgiaan liittyvia ja yksi idiopaattinen
gastropareesi), joille asennettiin hermostimu-
laattori vuosina 2007-2015 (33). Suomessa
hermostimulaattorihoidon edellytys on iso-
tooppikuvauksella varmennettu, lidkehoitoon
reagoimaton, toistuvia sairaalahoitoja vaativa
gastropareesi. Yhdentoista potilaan oireet lie-
vittyivit (79 %), niisti kahdeksan huomatta-
vasti ja kolmen osittain. Oireiden arvioinnissa ei
kuitenkaan kiytetty oirepisteitd. Paino lisddntyi
seuranta-aikana keskimdirin 5,1 kg lahtétilan-
teeseen verrattuna. Neljille potilaalle tehtiin
yhteensi viisi uusintaleikkausta, jotka kaikki oli-
vat pariston vaihtoja. Yhdelld potilaalla esiintyi
vaivan tunnetta pariston seudussa, mutta muita
kirurgisia komplikaatioita ei esiintynyt.

Haitat ja ennuste

Ainoastaan yhdessd 72 potilaan aineistossa
kuvattiin 2,7 %:n kuolleisuus 30 pdivin seu-
rannassa, kun vaikeaa gastropareesia hoidet-
tiin hermostimulaattorilla. Vastaavasti suoraan
gastrektomialla hoidettujen 31 potilaan jou-
kossa kuolleisuus oli 3 % (42). Tavallisimpia
haittoja ovat paristotaskun infektoituminen ja
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tahdistinjohtojen irtoaminen. Haittavaikutus-
ten yleisyys on eri tutkimuksissa ollut 5-14 %
(20,35,37,38,41). Hermostimulaattorin saanei-
den gastropareesipotilaiden kuolleisuudessa ei
30 kuukauden seurannassa todettu tilastollises-
ti merkitsevdd eroa verrattuna potilaisiin, jotka
hoidettiin ilman siti (23). Huonoin eloonjii-
misennuste (85 %) oli kuitenkin niilli diabeeti-
koilla, jotka eivit saaneet hermostimulaattoria

(23).

Lopuksi

Hermostimulaattori voi tulla kyseeseen vai-
kean gastropareesin hoitona, kun potilas jou-
tuu toistuvasti sairaalahoitoon pahoinvoinnin,
oksentelun ja heikentyneen ravitsemustilan ta-
kia. Diabeettisen gastropareesin osalta tulokset
ovat parempia kuin idiopaattisen tai kirurgiaan
liittyvan. Teho on huonompi, kun oireisto pai-
nottuu vatsakipuun, joten hoitoon ei kannata
ohjata pitkiaikaista, episelvdd ylavatsakipua
potevia. MyGs opioidien tarve on tutkimuksissa
ennustanut huonoa vastetta.

Niytt6 hoidon hyodyllisyydestd on kaksois-
sokkotutkimuksissa ollut ristiriitaista, joten
hoitoon otettavat potilaat kannattaa valikoida
tarkkaan. Toisaalta hoito nidyttid olevan ver-
raten turvallista. Tutkimusndyton perusteella
refraktorisesta pahoinvoinnista ja oksentelusta
kirsivit potilaatkin saattaisivat hyotya hoidos-
ta, vaikka gastropareesia ei olisikaan osoitettu.
Jotta hoidon tehoa voidaan arvioida, olisi tar-
ked kayttad oireiden mittaamisessa oirekysely-
ja seurantakdyntien yhteydessi. Myos painon
kehitys ja sairaalahoitopdivien lukumaird ovat
hyvid, objektiivisia tehon mittareita. m

Gastroparesis is defined as delayed gastric emptying in the absence of mechanical obstruction. Common forms of gastro-
paresis are diabetic, idiopathic, and postsurgical. Gastroparesis is often associated with symptoms such as nausea and
vomiting, and it may lead to frequent hospitalizations. Severe cases may be treated with gastric electrical stimulation (GES).
In open studies, GES reduces nausea and vomiting and hospital admissions, and is cost-effective after two years of therapy.
In a Finnish study, GES significantly increased body weight in patients with gastroparesis. Depending on criteria, about
55-58% of diabetic patients and 35-48% of patients with idiopathic gastroparesis benefit from GES.
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