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Sammanfattande rekommendationer

Symtom

Vid utredning av misstankta GERD-relaterade besvar bor en tydlig atskillnad goras
mellan typiska och atypiska symtom. Typiska symtom sasom hals-/bréstbranna och sura
uppstotningar har hdg sannolikhet att vara refluxrelaterade och kan i de flesta fall initialt
handlaggas med empirisk behandling (“PPI test” se s. 18) om larmsymtom saknas.
Dysfagi, viktnedgang, gastrointestinal blodning, persisterande krakningar och
jarnbristanemi utgor larmsymtom som kraver skyndsam diagnostik; dysfagi utreds
primart med gastroskopi med biopsier fran esofagus och vid behov kompletteras
utredningen med esofagusmanometri.

Vid atypiska eller extraesofageala symtom bér objektiv diagnostik efterstravas tidigt,
innan PPl-behandling initieras eller eskaleras, eftersom sambandet med GERD i dessa
fall ofta ar osakert.

Objektiva tecken som bekraftar GERD utgors av erosiv esofagit grad B-D enligt Los
Angeles-klassifikationen, Barretts esofagus, peptisk esofagusstriktur samt patologisk
syraexposition vid ambulatorisk pH-méatning, definierad som total syraexpositionstid
(AET) > 6 % vid pH- méatning utford utan pagaende behandling med PPI.

Diagnostik

Vid diagnostisk osakerhet, atypiska symtom, behov av langvarig PPI-behandling eller
otillracklig symtomlindring trots livsstilsrad och PPI, bér vidare utredning ske med i forsta
hand gastroskopi och vid behov ambulatorisk pH- eller pH-impedansmatning.

Vid misstanke om GERD som orsak till extraesofageala symtom bor multidisciplinar
handlaggning ske i samrad med specialister inom t.ex. 6ron-nasa-hals- och
lungsjukdomar.

Symtom som kvarstar trots adekvat behandling med PPI har ofta annan genes an GERD.
Vidare utredning med objektiv diagnostik bor darfor genomforas innan fortsatt
behandling med PPI eller eskalering av behandling dvervags.

Vid terapirefraktara eller atypiska symtom bor remiss for gastroenterologisk bedémning
skickas om diagnostisk osakerhet kvarstar.

Vid bekraftad GERD med kvarstadende symtom trots adekvat behandling bér pH-matning
med impedansregistrering utféras under pagaende PPI-behandling for att vagleda
fortsatt handlaggning.

Vid gastroskopi utford for utredning av misstankt eller verifierad GERD bor
endoskopisten bedéma och dokumentera antirefluxbarriaren enligt AFS klassifikationen,
se figur 3 nedan. Av gastroskopiutlatandet bor det &ven framga om undersokningen
genomforts med eller utan pagaende syrahammande behandling.

Los Angeles grad C-D esofagit bor foljas upp med kontrollgastroskopi efter 8 veckors
hogdos PPI-behandling for att verifiera lakning och utesluta annan underliggande
patologi.
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Behandling

Yngre patienter med typiska, okomplicerade GERD-symtom utan larmsymtom eller
riskfaktorer for Barretts esofagus kan initialt handlaggas empiriskt med PPI-test (se s. 18)
utan endoskopisk undersokning.

Vid PPI-test rekommenderas PPl i dubbel dos under 2-4 veckor (motsvarande omeprazol
20 mg x 2); vid utebliven kliniskt relevant symtomlindring bor vidare objektiv diagnostik
genomfdras.

Vid fortsatt behandling efter PPI-test bor lagsta effektiva dos efterstravas med
malsattning att kunna satta ut behandlingen under perioder av symtomfrihet. Vid
langtidsbehandling med PPl bér en objektivt bekraftad GERD foreligga.
Livsstilsforandringar bor overvagas for alla patienter med GERD och ar ett viktigt
komplement till LAkemedelsbehandling.

Patienter bor informeras om att PPl vid korrekt indikation ar en saker och effektiv
behandling, att den dokumenterade nyttan dvervager eventuella risker, samt att
behandlingen ska ges i lagsta effektiva dos och bor foljas upp vid langvarigt behov.
Patienter utan objektivt bekraftad GERD bor inte st pa kontinuerlig PPl-behandling utan
annan vedertagen indikation.

PPI bor tas 30-60 minuter fore maltid for maximal effekt.

For selekterade patienter med bekraftad GERD som har otillracklig effekt av eller inte
onskar langvarig PPl-behandling kan antirefluxkirurgi overvagas. Bast effekt av
antirefluxkirurgi kan forvantas hos patienter med typiska GERD-symtom.

Infor antirefluxkirurgi ska hogupplost esofagusmanometri (HRM) och ambulatorisk pH-
eller pH-impedansmaéatning alltid utféras for att sakerstalla korrekt indikation och
utesluta uttalad motilitetsrubbning.

Antirefluxkirurgi vid atypiska eller extraesofageala GERD-symtom bor generellt undvikas,
da behandlingsresultaten ar nedsldende. Om kirurgisk behandling trots detta 6vervags
bor behandlingsbeslutet foregas av multidisciplinar bedémning.

Revisionskirurgi efter tidigare antirefluxkirurgi ar ofta tekniskt kravande och férenad med
okad risk och bor darfor utféras vid hdgvolymsenhet med sarskild expertis.
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Forkortningar och begrepp

AET - acid exposure time; syraexponeringstid i esofagus
AFS — American Foregut Society

ARK - antirefluxkirurgi

BE - Barretts esofagus

BMI -body mass index

DGBI - disorders of gut-brain interaction

FHB —funktionell halsbranna

GEJ - gastroesofageala dvergangen

GERD - gastroesofageal refluxsjukdom

Gl - gastrointestinal

HRM - hogupplost esofagusmanometri

LA - Los Angeles-klassifikationen

NERD - non-erosive reflux disease

PPI - protonpumpshammare

pH-Z - kombinerad pH-matning och impedansregistrering
SFAM - Svensk Forening for Allmanmedicin

SFOAK - Svensk Férening for Ovre Abdominell Kirurgi
SVF - Standardiserat vardforlopp

Introduktion

Det ar normalt att matstrupen exponeras for syra vid flera tillfallen under ett dygn. Det ar dock
forst nar denna syra ger upphov till besvarande symtom och/eller komplikationer som individen
kan ges diagnosen gastroesofageal refluxsjukdom (GERD). Riktlinjer for diagnostik och
behandling av GERD har utvecklats over tid. Den tidigare symtombaserade definitionen enligt
Montreal-klassifikationen betonade besvarande symtom och komplikationer (5), medan den
nuvarande Lyon-konsensus version 2.0 lagger storre vikt vid objektiva fynd fran endoskopi och
ambulatorisk refluxmonitorering for att kunna faststalla en sdker diagnos, sarskilt infor langvarig
eller upptrappad behandling(2).

GERD kan féorekomma med eller utan erosiva slemhinneskador i matstrupen (erosiv esofagit)
och i mer avancerade fall kortelmetaplasi (Barretts esofagus), ulceration eller strikturutveckling.
Mer an halften av patienter med GERD saknar dock erosiva forandringar i matstrupen vid
endoskopi, aven utan pagaende PPI. Tillstdndet benamns icke-erosiv refluxsjukdom (NERD).
Sjalvrapporterad livskvalitet ar i allmanhet oberoende av om det foreligger komplikationer till
refluxsjukdomen eller €j(1, 6).
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Epidemiologi

Prevalensen av GERD ar i stort baserad pa epidemiologiska studier dar man har efterfragat
symtom hos individer i samhallet och siffrorna som anges far darfér anses vara osakra.
Prevalensen av GERD i USA samt Europa har angetts vara sa hog som kring 20 procent i den
vuxna populationen, om gransen laggs vid halsbrdnna och sura uppstotningar minst en gang per
vecka. Motsvarande rapporterade siffror for andra varldsdelar, till exempel Asien, ar 2-4
procent. Vid poolad analys dver hela varlden har prevalensen uppskattats vara runt 13 %. Upp
till 1 % av den vuxna befolkningen anses ha dagliga besvar(6).

Patofysiologiska aspekter

Patienter med GERD producerar inte mer syra i ventrikeln &n "normalpopulationen”. Sjukdomen
uppkommer i stallet till foljd av patologisk exponering av esofagus for ventrikelinnehall
sekundart till nedsatt funktion i antirefluxbarriaren. | princip ar de tre dominerande faktorerna
for uppkomst av GERD; Forlust av den mekaniska antirefluxbarriaren, transienta relaxationer i
nedre esofagussfinktern (LES), och lag basaltonus i LES. Ett hiatusbrack av glidtyp medfor stord
funktion i den normala antirefluxbarriaren, men utgor i sig inte bevis for gastroesofageal
refluxsjukdom. Klart ar dock att ju hogre grad av exponering for syra (och trypsin) som esofagus
utsatts for, desto hogre blir risken for slemhinneskador(2, 7).

Kliniskt problem

Konsensus kring diagnostik av GERD har forandrats flera ganger de senaste aren. Bland annat
har en ny klassifikation av antirefluxbarriaren tillkommit och nya behandlingsalternativ
utvecklats vilket sammantaget innebar att ett behov av gemensamma riktlinjer for svenska
forhallanden har identifierats.

Primar handlaggning av GERD och GERD-liknande symtom i
primarvarden

Patienter med GERD och GERD-liknande symtom ar mycket vanliga i primarvarden och utgor
ofta en diagnostisk utmaning med bred differentialdiagnostik (se *vanliga differentialdiagnoser
vid GERD” s. 15) Langtidsbruk av protonpumpshammare (PPI) pa felaktig indikation och utan
regelbunden omprovning ar vanligt forekommande och medfér bade samhallsekonomisk
belastning och medicinska risker, dar langtidsriskerna ar ofullstandigt kartlagda(8).
Handlaggningen i primarvarden av patienter med GERD och GERD-liknande symtom bor darfor
inriktas pa foljande:

¢ Identifiera patienter med larmsymtom - Vid larmsymtom ska patienten i regel utredas
skyndsamt med gastroskopi, och vid misstanke om malignitet ska patienten handlaggas enligt
standardiserat vardforlopp (SVF).

5:- Nationell riktlinje for GERD 6



Larmsymtom vid GERD och GERD-liknande symtom

Dysfagi

Oforklarlig viktnedgang

Tecken till gastrointestinal blodning (hematemes, jarnbristanemi utan annan férklaring)
Persisterande krékningar

Symtomdebut efter 60 ars alder

¢ Livsstilsfaktorer — Bedomning och eventuell 4tgard av livsstilsrelaterade faktorer ska alltid
inga i den initiala handlaggningen (se “Livsstilférandringar” s. 17).

¢ PPI-test och underhallsbehandling med PPI - Vid typiska refluxsymtom (hals-/bréstbranna,
sura uppstotningar, esofageal brostsmarta (se "Symtom och objektiva tecken som bekréaftar
GERD” s. 8) utan larmsymtom kan ett tidsbegransat empiriskt PPI-test 6vervégas (se “PPI-test” s.
18). Vid fortsatt behandling efter PPI-test bor lagsta effektiva dos efterstravas med malsattning att
kunna satta ut behandlingen under perioder av symtomfrihet. Vid évervagande av
langtidsbehandling med PPI bor en objektivt bekraftad GERD foreligga (se “objektiva tecken som
bekrdftar GERD” s. 9). Hos patienter dar utredning pavisat GERD med syrarelaterade esofagusskador
finns i dagslaget ingen kontraindikation mot langtidsanvandning av PPI i den lagsta dosering som ger
symtomkontroll. Hos patienter dar utredning inte visat objektiva tecken till GERD ska
langtidsbehandling med PPI pa indikation GERD avslutas.

¢ Sakerstall korrekt administration av PPI
PPI ska doseras 30-60 min innan maltid (se “ldkemedelsbehandling” s. 17)
¢ Remiss till gastroenterolog

Vid terapirefraktara symtom trots korrekt genomford PPl-behandling (se ”Differentialdiagnostik
och terapirefraktara refluxsymtom?”s. 13) bor patienten remitteras fran primarvarden till
gastroenterolog for omprdévning av diagnosen och objektiv utredning.

Indikationer for remiss till sekund&rvard vid GERD

e (Otillracklig symtomlindring vid bekraftad GERD

e Oklar diagnos efter gastroskopi

e Utredning av extraesofageala symtom (se s. 14)

e Beddmning av eventuell indikation for kirurgisk behandling

Remissen kan innehalla féljande uppgifter

e Tydlig fragestallning
e Symtombild och duration
e (Genomfort PPI-test
e Relevant komorbiditet
o Tidigare gastroskopi eller annan relevant utredning
5::. Nationell riktlinje for GERD 7



Symtom och objektiva tecken som bekraftar GERD

Typiska och atypiska symtom samt extraesofageala symtom

Typiska symtom vid GERD ar hals-/brostbranna och sura uppstotningar. Av dessa ar hals-
/brostbranna allra vanligast med ett uppatstigande, brannande obehag bakom brdostbenet som
ofta startar i epigastriet och uppvisar varierande utbredning upp mot halsen. Aven bréstsmarta
kan forekomma tillsammans med de typiska symtomen eller ensamt och dessa kan vara svara
att skilja fran symtom med kardiell genes.

Observera att de typiska symtomen vid GERD kan forekomma aven vid andra diagnoser, t.ex.
ruminationssyndrom, eosinofil esofagit och de funktionella &kommorna funktionell halsbréanna,
refluxhypersensitivitet, globus och funktionell dyspepsi.

Indelningen i typiska och atypiska symtom ar viktig da patienter med typiska symtom utan
larmsymtom kan behandlas empiriskt med PPI (se ”PPI-test” s. 18), medan en patient med
atypiska symtom bor utredas vidare tills diagnosen ar sdkerstalld och behandling inletts.

Extraesofageala GERD-uttryck kan vara hosta, dyspne, heshet, harklingar och astmaliknande
besvar. Aven vid etablerad GERD kan det vara svart att avgéra vilken roll gastroesofageal reflux
har for sddana atypiska symtom och andra diagnoser &n GERD bor vara primart fokus vid
utredning av dessa. Detsamma galler aven vid utredning av tanderosioner, recidiverande otit,
illamaende, dyspepsi, globus, rinnsnuva och lungfibros. Extraesofageala symtom orsakas
sallan av GERD(2).

Besvarande symtom som foranleder
misstanke om GERD

Hog sannolikhet for GERD Hals-/brostbranna, sura
“Typiska symtom” uppstoétningar, esofageal
yp y brostsmarta

Klart lagre sannolikhet for
GERD
“Atypiska symtom”

Rapning, kronisk hosta
eller astma

Figur 1 Symtom som féranleder misstanke om GERD. Modifierad och 6versatt fran Lyon-
konsensus 2.0(2)
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Objektiva tecken som bekraftar GERD

Eftersom symtom och kliniskt svar pa PPl inte betraktas som objektiva kriterier for GERD, har
det senaste Lyon-konsensusdokumentet 2.0 definierat ett antal objektiva fynd som bekraftar
GERD:

Objektiva tecken pd GERD

Vid gastroskopi: Vid ambulatorisk pH-matning:
Erosiv esofagit grad B-D Syraexpositionsstid (AET) >6%
Peptisk striktur

Barretts esofagus >1cm axial langd

Diagnostik

Basal diagnostik

GERD diagnostiseras vanligen genom en kombination av forekommande symtom, klinisk
undersokning samt provbehandling med PPI (se ”PPI-test” s. 18). Det &r ocksa viktigt att
kartlagga ev tidigare kirurgi i ovre Gl kanalen, livsstilsfaktorer, kostvanor och lakemedel som kan
paverka symtomen och ha betydelse for differentialdiagnostiska 6vervaganden.

Vid typiska symtom, och avsaknad av larmsymtom (dysfagi, oférklarlig viktnedgang, krakningar,
jarnbristanemi, Gl blédning, debut efter ca 60 ars alder) och god symtomlindring av
provbehandling med PPI (se ”PPI-test” s. 18) behdvs ingen ytterligare utredning initialt.

Fortsatt diagnostik

Vid kvarstaende diagnostisk osakerhet, atypiska symtom, behov av langvarig PPl-behandling,
eller otillracklig symtomlindring av given behandling (livsstilsrad + PPl-behandling) sker vidare
diagnostik med gastroskopi och vid behov ambulatorisk pH-matning, vilken i regel utfors ihop
med hoguppldst esofagusmanometri.

Beroende pa anledningen till vidare utredning och om objektiva tecken pa GERD redan foreligger
sé kan pH-matning genomfdéras med eller utan pagaende PPI-behandling: om tidigare bekraftad
GERD - gor utredningen med pagaende PPI; saknas tidigare bekraftad GERD - gor utredningen
utan pagaende PPI.

Vid misstanke om GERD som orsak till extraesofageala symptom bor en multidisciplinar
handlaggning ske, i samrad med remittenten och specialister inom t.ex. 6ron-nésa-hals- och
lungsjukdomar. Det saknas idag specifika tester som med sakerhet kan avgdra om ett
extraesofagealt symptom ar orsakat av GERD eller inte, varfor bedomningen bor géras med
hansyn taget till hela symtombilden, utredningsresultat, och svar pa behandling med PPI.

5:- Nationell riktlinje for GERD 9



Patient UTAN tidigare GERD diagnos
-Utredning utan PPl behandling

Patient MED tidigare GERD
diagnos
-Utredning under
pagéende PPl behandling

Tolkning

[ Gastroskopi }

[ pH-matning J

[ Skopi/24 pH- J
matning

s N N [ = TN [ B
Los Angeles B-D esofagit . o Los Angel.es 8 D gsoiset Konklusiva bevis for
Syraexponering >6% pa Peptisk striktur .
Barretts esofagus o . % GERD/patologisk
. . 24/72-h pH métning Syraexponering >4%
Peptisk striktur . reflux
RN /  \___refluxepisoder>80 J
( Y\ ( Syraexponering4-6% pa ) ( LosAngelesAesofagit \ [ )
Los Angeles grad A 24 h pH-matning Syraexponering 1-4% Gransfall/inkonklusiv
esofagit 40-80 refluxepisoder/ 40-80 refluxepisoder/ utredning
o /. dyvgn J 0 dygn J J
( Syraexponering <4% N ( Syraexponering <1% Y ( - . )
. ; Ej GERD/icke
Refluxepisoder Refluxepisoder .
/d <40/d patologisk reflux
\ <40/dygn J ygn J J

Figur 2 Tolkningshjélp vid utredning av GERD-symtom. Figuren visar hur fynd vid gastroskopi och
pH-matning klassificeras som konklusiva for GERD, inkonklusiva eller utan tecken till patologisk
reflux. Utredningen skiljer mellan patienter utan tidigare verifierad GERD (underso6kning utan
PPI-behandling) och patienter med tidigare verifierad GERD dar utredning sker under pdgaende
PPI-behandling. Modifierad och oversatt efter Lyon-konsensus 2.0(2)

Gastroskopi

Gastroskopi ingar tidigt i utredningen av misstankt GERD. Enligt de uppdaterade Lyonkriterierna
frdn 2024 (2) ar endoskopiska tecken som bekraftar GERD-diagnosen erosiv esofagit grad B, C
och D (Los-Angeles (LA-)klassifikationen), peptiska strikturer och histologiskt verifierat Barrett-
segment som Overstiger 1 cm i axial langd. Hos patienter som utreds for GERD utan tidigare
bekraftad GERD bor behandling med PPl sattas ut 2-4 veckor fore gastroskopi for att oka
mojligheten att pavisa syrarelaterade skador i esofagus. Av denna anledning ska det alltid anges
i gastroskopi-utldtandet om undersokningen har utforts med eller utan pagéende PPI-
behandling. Betydande variationer mellan olika endoskopisters klassificering av esofagit bor
dock beaktas framforallt vid esofagit grad A-B(9). Fynd av erosiv esofagit LA grad C-D foranleder
kontrollgastroskopi efter behandling med PPl doserat 2 ganger dagligen i 8 v (se stycke om PPI
sid 17 for dosering) for att bekrafta utlakning och for att kunna bedéma eventuella
underliggande lesioner som kan vara svara att se vid aktiv inflammation. Mikroskopisk esofagit
ska inte jamstallas med erosiv esofagit och biopsier fran esofagus har begréansat diagnostiskt
varde vid utredning av misstankt GERD, men bor dvervagas i differentialdiagnostiskt syfte om
diagnosen ar oklar (1). Biopsier fran esofagusslemhinnan ska alltid tas da misstanke om nagot
av foljande foreligger: Barretts esofagus (se separat riktlinje), peptisk striktur, misstanke om
malignitet, eller eosinofil esofagit (se separat riktlinje).

Den gastroesofageala dvergangen (GEJ) bor alltid bedémas vid endoskopisk utredning for
misstankt GERD da fynden har betydelse for bade diagnostik och for stallningstagande till
kirurgisk behandling. Historiskt har Hill-klassificeringen anvants for att beddma

antirefluxbarriaren, men denna har kritiserats for att alltfor ensidigt fokusera pa flap-valve
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https://svenskgastroenterologi.se/wp-content/uploads/2022/09/utredning_och_behandling_eosinofil_esofagit_2020.pdf

komponenten i GEJ samt uppvisa betydande variation mellan undersokare(10). American
Foregut Society (AFS) har tagit fram en klassifikation som mojliggér en mer standardiserad
beskrivning av antirefluxbarridrens olika komponenter(10, 11). Klassifikationen bér anvandas vid
utredning av patienter med misstankt GERD. Klassifikationen betonar vikten av adekvat
distension av ventrikeln (kontinuerlig gasinsufflation under 30-45 sekunder) for att mojliggdra
korrekt bedomning av antirefluxbarridaren med gastroskopet i retroflekterat lage. Foljande 3
komponenter ingar i AFS klassificering av antirefluxbarriaren: 1. Axial langd pa ett eventuellt
hiatusbrack (L) 2. Hiatusdppningens diameter (ett standardgastroskop med diameter cirka 1 cm
utgor referens) (D) 3. Forekomst av tydlig flap valve ja/nej (F). (Figur 3)

AFS Grad 1 Grad 4
Hiatusgradering Intakt Fullsténdigt inkompetent

A

HH axial langd, cm (L) Ingen (0 cm) Ingen (0 cm) 0-2cm >2cm
Hiatusdppningen, cm (D) Tight mot skopet Oppen Vidéppen
1cm 2-3cm >3cm
Flap valv (F) Finns, lapp med Saknas, uttunnad & Saknas (F-) Saknas (F-)
Omegaform (F+) tillplattad lapp (F-)
LDF komponenter L0,D1,F+ Lo, F- L0-2, D2-3, F- L>2, D>3, F-

Figur 3 visar klassifikationen av antirefluxbarriaren enligt American Foregut Society(AFS)(10).
Den bla pilen representerar diafragmatiska hiatus. Klassifikationen baseras pa tre endoskopiska
komponenter (LDF): axial laéngd av ett eventuellt hiatusbrack (L), hiatuséppningens diameter
med ett standardgastroskop som referens (D) och férekomst eller franvaro av en flap valve (F).
Grad 2 till 4 motsvarar en successivt 6kande inkompetens av antirefluxbarridgren. Bedémningen
gors i retroflekterat lage efter adekvat ventrikeldistension (kontinuerlig gasinsufflation 30-45
sekunder). Modifierad och éversatt efter Nguyen et al. (10)HH=hiatusbrack

Ambulatorisk pH-matning

Vid misstankta refluxsymtom som inte svarar tillfredsstallande pa behandling eller vid
extraesofageala (atypiska) symtom dar symtomkopplingsanalys till gastroesofageal reflux
Onskas och gastroskopi inte har givit tillracklig vagledning, kan ambulatorisk registrering av pH i
esofagus vara indicerat. Sadan registrering ska inte ske om gastroskopi &nnu inte utférts som
led i bedomningen av de aktuella besvaren. Ambulatorisk pH-matning utfors som regel i
kombination med hogupplost esofagusmanometri (HRM), vilket mojliggor saval korrekt
placering av pH elektroden som samtidig beddmning av den esofageala motoriken.
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Om konklusiva undersdkningsfynd for GERD saknas vid gastroskopi (se ovan) ska
refluxmonitorering ske med PPl utsatt sedan minst 7 dagar. For optimalt diagnostiskt utbyte bor
registreringen pagéa under minst 24, helst 48 timmar, i Sverige vanligen med kateterburet
system. Tradlos monitorering mojliggor langre registreringsperiod upp till 96 timmar, med
forbattrat diagnostiskt varde da dag-till-dag variationens effekt pa resultatet minskas. Det
diagnostiska vardet 6kar vid kateterburen refluxmonitorering vid tillagg avimpedansregistrering
(pH-2).

Om symtom kvarstar vid behandling av bekraftad GERD ska refluxmonitorering ske i
kombination med pH-Z under pagaende behandling med PPI foér att vardera om den
syrahammande effekten ar inkomplett eller om symtom kan kopplas aven till svagt sur (pH 4-7)
eller icke-sur (pH>7) reflux.

Aven vid utredning av extraesofageala symtom eller t.ex. rapningars relation till reflux ska
refluxmonitorering ske med pH-Z for optimalt diagnostiskt utbyte.

Om tradlos refluxmonitorering eller pH-Z inte finns tillgangligt far 24h pH-méatning fortsatt anses
ha ett tillrackligt diagnostiskt varde i majoriteten av de fall dar man beddmer att registrering
under pagaende behandling med PPl inte kravs.

Ett utlatande vid ambulatorisk refluxmonitorering bér innehalla:

e esofageal syraexponeringstid (% av totala registreringen samt uppdelat i liggande/stdende)
e antal refluxepisoder (sura vid enbart pH + svagt sura/icke-sura vid pH-2)
e ett matt pd symtomsambandssannolikhet

Tolkningsstdd av syraexponeringstid (AET)

PPI utsatt Utfall

AET <4.0% och utan symtomassociation GERD utesluten

AET >6.0%, 22 dagar (tradlos registrering) GERD

AET >6.0% GERD

AET <4.0%, positiv symtomassociation Refluxhypersensitivitet

AET 4.0-6.0% Grazon, vardera den kliniska kontexten*
PPl pagdende Utfall

AET >4.0% + >80 refluxepisoder (pH-2) GERD, eskalera refluxbehandlingen

* Finns bidragande faktorer; ex refluxhypersensitivitet, rumination, supragastrisk rapning?

Den som tolkar refluxmonitoreringen bor i sitt utldtande bistd med en klinisk tolkning av
matdata, dvs om undersokningen stédjer nagon av ovan beskrivna utfallskategorier. For att
undersokande enhet ska kunna anvanda ratt metod - pH eller pH-Z, pagaende eller utsatt PPI-
behandling - behéver remissen innehalla uppgifter om:

e Typiska eller atypiska GERD-symtom?

e Finns objektiva tecken pd GERD vid gastroskopi (esofagit LA grad B-D, Barretts esofagus,
peptisk striktur)?

e Symtomreduktion av PPI?

e Tidigt recidivav symtom vid dosreduktion eller utsattning?

: Nationell riktlinje for GERD 12
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Flodesschema utredning av GERD och refluxliknande symtom

GERD symtom
!

Larmsymtom¥*, riskfaktorer for Barretts esofagus** eller debut
efter 60 ars alder?

Ja * J, Nej
Gastroskopi(efter PPl test och
PPl-karens 2-4 v livsstilsrad i 2-3
om moijligt) maéanader

: . :

Objektiva tecken Inga objektiva Utebliven effekt, snabb
till GERD? tecken till symtomaterkomst
(Esofagit LA B-D, GERD
BE, Peptisk
striktur)

l Positiv v Negativ

Bekraftad GERD <+ pH-matning + HRM

v

Utred differentialdiagnoser

*Dysfagi, oférklarlig viktnedgéng, avvikande statusfynd, krakningar, jarnbristanemi, Gl
blédning
**\/gs nationella riktlinjer fér Barrets esofagus

Figur 4 Initial handlaggning vid misstankta GERD-symtom. Patienter med larmsymtom,
riskfaktorer for Barretts esofagus eller symtomdebut efter 60 ars alder utreds primért med
gastroskopi, medan évriga initialt behandlas med PPI-test och livsstilsrad. Riskfaktorer for
Barretts esofagus ar bland annat langvarig GERD, hég alder (>50 ar), manligt kén, heriditet,
rékning och obesitas. LA=Los Angeles klassifikationen av esofagit, PPI=protonpumpshammare,
BE=Barretts esofagus, HRM= Hoguppldst esofagusmanometri

Differentialdiagnostik och terapirefraktara refluxsymtom

Differentialdiagnostik vid GERD omfattar flera organ och en multidisciplindr bedémning kan
vara aktuellt i manga fall. Kardiell orsak bor alltid dvervagas tidigt i differentialdiagnostiken av
brostsmarta. Med terapirefraktara besvar avses kvarstdende symtom trots adekvat genomford
behandling, exempelvis med protonpumpshammare i korrekt dos och behandlingstid, dar
fortsatt utredning kravs for att verifiera om symtomen ar refluxrelaterade.

| klinisk praxis brukar utredning av differentialdiagnoser vid typiska symtom dévervagas forst vid
utebliven effekt av PPI-test eller vid terapirefraktara besvar, vilket forekommer hos ca 30% av
patienter med GERD-symtom. | litteraturen blandas ofta patienter med GERD-liknande symtom
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som inte svarar pa behandling och patienter med bekraftad GERD med otillrackligt svar pa
behandling. En del av dessa patienter har alltsa en etablerad refluxsjukdom vid objektiv
diagnostik dar eskalering av behandling ar lamplig (denna grupp benamns ”actionable GERD”).
For behandling av denna grupp — se separat stycke avseende farmakologisk behandling och
kirurgisk behandling. En stor andel av patienterna har dock annan bakomliggande, eller
bidragande, orsak till sina symtom.

Vid terapirefraktara symtom eller atypiska symtom bor remiss for gastroenterologisk bedédmning
skickas om diagnostisk osédkerhet kvarstar.-| algoritmen nedan ges utredningsforslag och
majliga diagnoser(12).

Refraktara refluxliknande symtom trots
PPl behandling

Tidigare ej I _ ..
" Tidigare bekraftad GERD
bekraftad GERD : l
- GaStrDSkOpi Fortsatta symtom -EEany Gastrosko p‘l i
- Esofagusmanometri trots optimerad _ .So agusr.nanome "
Mo AtAi i . - pH-métning med impedans UNDER
pH-méatning UTAN pagaende PPI behandling pagiende PPI behandling
- | | Objektiva tecken Objektiva tecken | Inga tecken till
Inga tecken till GERD till GERD till GERD pégéende GERD
Sjukdom som inte ! Overlappande
harstammar fran Refraktar GERD/ sjukdom som inte
esofagus exv: Actionable GERD Bl L
Supragastrisk rapning esofagus exv:
Ruminationssyndrom Supragastrisk rapning
Kardiopulmonell sjukdom Ruminationssyndrom
Laryngeal sjukdom Kardiopulmonell sjukdom
Laryngeal sjukdom

Sjukdom | esofagus
som inte &r GERD exv: Sjukdon’:l esofagus som inte
. . ar GERD exv:

- motilitetssjukdom

0 . - motilitetssjukdom
- funktionell halsbrénna - funktionell halsbrénna

Figur 5 Handlaggning vid refraktara refluxliknande symtom trots PPI-behandling. Utredningen
skiljer mellan patienter utan tidigare verifierad GERD och patienter med tidigare bekréftad
GERD. Utredningen inkluderar pH-maétning med eller utan impedansregistrering, utan respektive
under PPI-behandling. Modifierad efter Lyon-konsensus 2.0 (2) PPI=protonpumpshédmmare

Extraesofageala symtom

| regel bor dessa symtom handlaggas multidisciplinart i samrad med remittenten och lakare fran
berdrt organ, t.ex. specialist inom 6ron ndsa hals eller lungmedicin. Patienter med misstankta
extraesofageala symtom av GERD (t.ex. hosta, heshet, globus, halsont, otit, med flera) bor om
mojligt utredas med ambulatorisk pH-matning med impedansregistrering (pH-Z), gastroskopi,
och HRM innan man inleder behandling med PPIl. Symtomlindring vid PPIl-behandling ar inte
diagnostiskt for att ett extraesofagealt symtom ar orsakat av GERD, men da extraesofageala
besvar samexisterar med typiska GERD-symtom kan ett PPI test dvervagas. Vid utebliven
symtomlindring pa PPI test avseende extraesofageala symtom bor ytterligare utredning av dessa
ske aven om de typiska GERD-symtom svarat val. Hos patienter med etablerad GERD diagnos

JER
B
Y o'
2
k&
g, 4
Klaraci)

7
(o 5\‘,-‘0

Nationell riktlinje for GERD 14

%



&)

i GASy

och dessutom misstankta extraesofageala symtom bor utredning med 24 h pH-Z registrering
gbras under pagaende PPI-behandling for att utreda eventuell symtomkorrelation med
refluxat(13).

Vanliga differentialdiagnoser vid GERD

Motilitetssjukdom i esofagus

Motilitetssjukdom kan bade ge symtom som liknar refluxsjukdom och komplicera en
refluxsjukdom. Alla symtom som forekommer fran esofagus kan finnas vid motilitetssjukdom.
Motilitetssjukdom kan visa sig vid gastroskopi med (retentions-) esofagit pga kvarvarande
fodobolus i esofagus vilket kan komplicera diagnostiken. Vid oklara eller terapirefraktara
symtom sa rekommenderas esofagusmanometri enligt Chicago 4.0 protokollet for att
diagnosticera en eventuell esofageal motilitetssjukdom. Motilitetssjukdom delas in i tva grupper
—de som paverkar utflodet i nedre delen av esofagus och de som paverkar peristaltiken i
esofaguskroppen. Dysfagi ar vanligare vid utflddeshinder an vid peristaltiksjukdom. Nedsatt
motilitet i esofagus kan bade forvarra GERD och orsakas av GERD med esofagit. Behandlingen
vid motilitetssjukdom beror pa diagnos(14).

Funktionella esofagussjukdomar och esofageal hypersensitivitet
Funktionell halsbrdnna

Funktionell halsbranna (FHB) definieras som kronisk hals-/bréstbranna som inte kan forklaras
av GERD, eosinofil esofagit eller annan strukturell sjukdom, och dar inget samband foreligger
mellan symtom och refluxepisoder vid pH-matning. Tillstandet klassificeras som en Disorder of
Gut-Brain Interaction (DGBI) enligt Rome IV och saknar i dagslaget kliniskt anvandbara
biologiska markorer. Prevalensen i befolkningen uppskattas till 3-7 %, och cirka 25 % av
patienter som soker for halsbranna bedoms ha funktionell genes. Klinisk misstanke bor uppsta
vid kvarstdende typiska symtom trots korrekt intagen PPI, och anamnesen bor da breddas med
fokus pa psykosociala faktorer och samsjuklighet(15, 16).

Formell diagnos kraver normal gastroskopi med biopsier, normal hogupplost
esofagusmanometri samt ambulatorisk refluxmonitorering utan PPl som visar normal
syraexponering och negativ symtomassociation. FHB 6verlappar ofta med GERD,
refluxhypersensitivitet, andra DGBI (t.ex. IBS, funktionell dyspepsi) samt psykologiska och
kroniska smarttillstand.

PPl saknar effekt vid isolerad FHB, forutom vid samtidig verifierad GERD. Behandlingen bygger
pa pedagogisk forklaringsmodell, individualiserade livsstilsrad och vid behov
neuromodulerande lakemedel (t.ex. lAgdos amitriptylin eller SSRI). Psykologiska interventioner
sdsom KBT kan overvagas hos motiverade patienter(17). Kirurgiska behandlingar ska inte
erbjudas vid FHB(18).

Refluxhypersensitivitet

Refluxhypersensitivitet innebar kroniskt/aterkommande symtom av halsbrdnna/bréostsmarta
utan patologiska fynd vid gastroskopi och normal syraexponering vid pH- eller pH-
impedansmatning(pH-Z). | likhet med FHB s3 skall samma utredning goras med gastroskopi,
esofagusmanometri, och ambulatorisk refluxmonitorering. Diagnosen bekréftas nar
refluxhandelser vid ambulatorisk refluxmonitorering korrelerar med symtom trots normal total
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syraexponering i esofagus. Tillstandet forklaras av en 6verkanslighet (hypersensitivitet) i
esofagus dar dven mycket lag syraexponering i esofagus kan ge uttalade symtom(19). Se figur 6.

Esofageal
hypersensitivitet

Syraexponering

Erosiv esofagit NERD Reflux- Funktionell
hypersensitivitet  halsbrdnna

Figur 6 visar samband mellan esofageal syraexponering och refluxrelaterade respektive
funktionella tillstand. Modifierad och éversatt fran Aziz et al. (15)

Supragastrisk rapning

Tillstandet innebar stora besvar av rapningar som beror pa att nedsvald luft vander tillbaka utan
att nd magsacken. Detta uppstar antingen pga en negativ tryckskillnad nar den évre
esofagussfinktern relaxerar, eller ett inlart svaljningsbeteende. Diagnosen kan i regel pavisas
med ambulatorisk pH- matning med impedans(pH-Z). Supragastrisk rapning ar ofta associerat
till psykosociala faktorer och stress, och brukar i regel upphéra under somn eller vid distraktion.
Behandlingsalternativ kan innefatta logopedisk behandling men dven andra behandlingar
sasom kognitiv beteendeterapi, diafragmaandning, eller neuromodulerande ldkemedel kan
Overvagas. Dock ar evidensen for dessa behandlingar mycket svag(20).

Ruminationssyndrom

Syndromet karaktariseras av odigererad foda som regurgiteras spontant utan anstrangning och
processen slutar i regel i samband med att surt innehall stéts upp. Symtomen skiljer sig fran
GERD pa flera punkter; dels forekommer rumination oftast i anslutning till maltid, och dels
saknas i regel de typiska refluxsymtomen brostsmarta och brostbranna. Diagnosen forekommer
hos upp till 3% av den vuxna befolkningen i Sverige. Diagnosen baseras pa ROME IV
kriterier(https://theromefoundation.org/rome-iv/rome-iv-criteria/)

Syndromet kan misstas for krakningar och ofta genomfdrs en extensiv utredning. En stédjande
diagnostisk atgard kan vara esofagusmanometri med impedans med fodoprovokation vilket
innebar att patienten far inta en maltid som patienten vet med sig brukar trigga besvaren, eller
200 g kokt ris. Darefter genomfors en registrering i vila i liggande kroppslage i syfte att fanga
ruminationsepisoder. Behandlingen vid diagnos ar initialt traning av diafragmal andning(21).
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Behandling

Livsstilsforandringar

Livsstilsforandringar bor 6vervagas for alla patienter med GERD och ar ett viktigt komplement till
lAkemedelsbehandling(22).

Rekommenderade livsstilsférandringar for GERD-symtom

Kostrad
e Viktminskning hos dverviktiga patienter.
e Undvik maltider/matintag 2-3 timmar fore sanggaende.
e Reduktion av kost som triggar symtom (tex alkohol, kryddstark och fet mat, citrusfrukter,
choklad, kaffe, och tomat)
Somnrelaterat (nattliga symtom)
e Hojd huvudanda pa sangen (ca 15-20 cm).
e Sova pa vanster sida.
Ovriga forandringar
e Rokstopp

Lakemedelsbehandling

Hornstenen vid behandling av GERD ar att hAmma magséckens syraproduktion, bade for att
laka slemhinneskador och for att lindra symtom. Numera ar det tydlig konsensus att PPl utgor
den basta ldkemedelsbehandlingen.

Protonpumpshammare (PPI)

For optimal syraproduktionshdammande effekt ska PPl doseras 30-60 min innan maltid.
Anledningen till detta rad ar att PPl endast binder protonpumpar som aktivt producerar syra och
maltidsintag innebar att antalet aktiva protonpumpar dr som hogst. Vid dosering en gang per
dag rekommenderas intag innan frukost, och vid dosering tva ganger per dag intas andra dosen
innan middagsmalet.

| Sverige finns idag fem PPI registrerade (relativ dosekvipotens angiven inom parentes):
omeprazol (1,00), pantoprazol (0,20), lansoprazol (0,90), rabeprazol (1,82) och esomeprazol
(1,60). Den lokala terapirekommendationen avgor valet av PPI.

PPl ar ett av de lakemedel som forskrivs allra mest i Sverige och ska betraktas som ett mycket
sékert lakemedel. Under 2023 hamtade 10% av befolkningen éver 15 ars alder ut PPl vid minst
ett tillfalle. Overférskrivning &r darmed ett problem p& befolkningsniva, men forskrivet pd korrekt
indikation ska behandlingen av denna anledning inte underanvandas. Risker associerade med
protonpumpshammare bor inte 6verdrivas, da de flesta rapporterade biverkningar baseras pa
retrospektiva observationsstudier med begransad majlighet att faststalla kausalitet. Vid korrekt
indikation och adekvat dosering dvervager nyttan med PPIl-behandling tydligt de potentiella
riskerna. Behandlingen ska dock omprévas och avslutas om patienten inte langre har nagon
tydlig indikation.
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PPI-test

| den basala diagnostiken av GERD ingar ett sa kallat PPI-test bade som ett diagnostiskt och
behandlande moment. Vardet av testet 4r omdebatterat, men da ett praktiskt och lattillgangligt
alternativ saknas ar det fortsatt kliniskt accepterat. Av de patienter som séker primarvarden
med GERD-symtom kan man anta att en stor andel redan provat behandling med PPl pa egen
hand. Har far man forst bedéma om behandlingen skett optimalt, om symtomen &r typiska eller
atypiska, samt om adekvata livsstilsféradndringar gjorts innan man tar beslut om nésta
handlaggningsniva.

PPI-test definieras olika i olika studier, men vanligen rekommenderas 2-4 veckors PPl doserat 2
ganger dagligen, oftast omeprazol 20 mg x 2 alt lansoprazol 30 mg x 2. Ett positivt test definieras
som en 50% symtomreduktion vilket i praktiken kan vara svart att fastsla. En tydlig och for
patienten relevant och bestdende symtomlindring kan ses som en alternativ pragmatisk
definition(1).

Vid fortsatt behandling efter PPI-test bor lagsta effektiva dos efterstravas med malséattning att
kunna satta ut behandlingen under perioder av symtomfrihet. Vid dvervagande av
langtidsbehandling med PPI bér en objektivt bekraftad GERD foreligga.

Behandling med syfte att lika slemhinneskador

| studier av slemhinneldkning i esofagus hos patienter med objektivt pavisade syraskador vid
gastroskopi har PPI-behandling vanligtvis pagatt 8-12 veckor och doserats 1 eller 2 ganger
dagligen. Man ser dar att symtomlindring oftast sker tidigare an slemhinnelakning och att
patienter med erosiv esofagit symtomlindras i hogre grad an patienter med icke-erosiv GERD
(NERD). Vid erosiv esofagit LA grad C-D rekommenderas att slemhinneldkning ska kontrolleras
med gastroskopi.

Langtidshandlaggning av PPIl-behandling vid GERD med slemhinneskador

Hos patienter dar utredning av GERD pavisat syrarelaterade esofagusskador finns i dagslaget
ingen kontraindikation mot lAngtidsanvandning av PPl i den lagsta dosering som ger
symtomkontroll (se aven riktlinjer for behandling och uppfdéljning av Barretts esofagus), ex
omeprazol 20 mg x 1-2. Vid erosiv esofagit LA grad C-D rekommenderas inte utsattning av PPI
efter slemhinnelakning.

Vid eskalerande dosbehov av PPl eller tillkomst av alarmsymtom bor utredande atgarder vidtas
anyo (gastroskopi + ev ambulatorisk refluxmonitorering).
Annan lakemedelsbehandling

Behandling med H,-receptorblockerare ar underlagset PPl och rekommenderas inte for
behandling av GERD. Behandlingen kan i vissa fall dvervagas som ett tillagg till PPl i
korttidsbehandling da effekten av H,-receptorblockerare oftast avtar redan inom ett par veckor.

Behandling med antacida och alginat vid behov kan ges for symtomlindring, men det saknas
evidens for slemhinneskyddande effekt vid GERD(1).

Handlaggning av medicinsk gastroenterolog

Vid terapirefraktara symtom trots korrekt genomford PPl-behandling bor patienten remitteras
fran primarvarden till gastroenterolog fér omprévning av diagnosen och objektiv utredning.
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Detta ar sarskilt viktigt vid extraesofageala symtom, dar sambandet med gastroesofageal reflux
ofta &r osdkert och dar fortsatt empirisk PPl-eskalering sallan ger ytterligare effekt.

Indikationer for remiss till sekundarvard vid GERD

e (Otillracklig symtomlindring vid bekraftad GERD

e Oklar diagnos efter gastroskopi

e Utredning av extraesofageala symtom

e Beddmning av eventuell indikation for kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling inklusive nya minimalinvasiva metoder

Synen pa antirefluxkirurgins (ARK) roll vid behandling av GERD har genomgatt betydande
forandringar under de senaste decennierna. Initialt betraktades ARK som ett standardalternativ
for patienter med GERD och vid komplikationer till refluxsjukdom, sdsom svar esofagit eller
syrarelaterade strikturer. Under 1990- och tidigt 2000-tal bidrog utveckling av minimalinvasiva
kirurgiska tekniker, framfor allt laparoskopi till en kraftig 6kning av antalet ingrepp. Erfarenheter
av biverkningar (t.ex. dysfagi och gas-bloating), heterogena langtidsresultat samt att en
betydande andel patienter aterupptar syrahammande behandling efter ARK har successivt lett
till en mer restriktiv syn pa kirurgisk behandling av GERD. Aven om farmakologisk behandling
med PPI i princip alltid ska anses vara forstaval for patienter med GERD kan kirurgi vara aktuellt
for en mindre andel valselekterade patienter. En tdnkbar férdel med ARK jamfért med
langtidsbehandling med PPI &r att ARK reducerar bade surt och icke surt refluxat(3). Kirurgi bor
Overvagas hos patienter med objektivt verifierad GERD som trots adekvat medicinsk behandling
har kvarstaende, besvarande symtom liksom de som av olika skél inte 6nskar sta pa langtids
farmakologisk behandling eller utvecklar komplikationer. Sarskild nytta ses hos patienter med
klassiska symtom (hals-/brdstbranna, sura regurgitationer och tydlig respons pa PPI). Vid
regurgitationsdominerad refluxsjukdom &ar effekten av PPl ofta begransad, och ARK kan da vara
ett ldmpligt behandlingsalternativi denna subgrupp, forutsatt att refluxsjukdom verifierats
objektivt(4, 23, 24) Se faktaruta nedan.

Kirurgisk behandling av GERD syftar till att aterstalla anatomin kring den gastroesofageala
overgangen (GEJ) och darigenom forhindra aterflode av maginnehall till esofagus. Detta sker
genom att ett vanligen forekommande hiatusbrack reponeras och 6ppningen i hiatus forsnéavas
med suturer (cruraplastik). | de flesta fall anlaggs aven en partiell (270°) eller total (360°) s.k.
fundoplikation i syfte att forstarka antirefluxbarridren och minska risk for aterfall av
hiatusbracket (reherniering). Konsensus saknas kring vilken typ av fundoplikation som ger bast
langtidsresultat. Tillganglig evidens talar dock for att partiell fundoplikation ger likartad kontroll
av GERD jamfort med total fundoplikation, samtidigt som risken for mekaniska biverkningar,
sdsom dysfagi och bloating, ar lagre, i alla fall pa kort sikt(25).

Genom att passagen for saval vatska som fast foda dver GEJ forsvaras i bagge riktningar efter
operationen ar en av de vanligaste bieffekterna svaljsvarigheter (dysfagi) samt
utspandhetskéansla (bloating) som dock i de flesta fall &r 6vergadende. Ingreppet sker numeride
allra flesta fall med minimalinvasiv teknik (laparoskopi) och patienterna kan vanligen skrivas ut
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pa forsta postoperativa dagen. Kirurgisk behandling av GERD har visat sig ge goda resultat hos
valutredda, valselekterade patienter, och data fran stora multicentriska, randomiserade studier
visar att resultaten ar likvardiga eller nagot battre jamfort med modern medicinsk behandling
avseende férmagan att kontrollera GERD &ven vid langtidsuppfoljning (26-28). Liksom vid alla
kirurgiska ingrepp foreligger risk for komplikationer som kan vara allvarliga och denna risk ska
vagas in i den sammantagna beddémningen.

Aven klassisk Roux-en-Y gastric bypass, som i allménhet utférs pa indikationen obesitas, har
ofta mycket god effekt dven pd GERD. Av det skalet kan det vara lampligt att 6vervaga gastric
bypass som alternativ hos patienter som fullt ut eller ndra nog uppfyller indikation for saval
fundoplikation som obesitaskirurgi (BMI >35 kg/m2)(29).

Under det senaste decenniet har ytterligare minimalinvasiva, vanligen endoskopiska tekniker
utvecklats och introducerats pa bred front, framfor allt i USA. De flesta av dessa ar dock alltfor
bristfalligt utvarderade for att ndgra sakra jamforelser med traditionella operationstekniker ska
kunna goras(30).

De patienter som kan komma i fraga for kirurgisk behandling av GERD &r i forsta hand de med
bekraftad GERD som antingen inte uppnar tillfredsstéallande effekt av PPI, eller av nagot annat
skal inte onskar livsldng sadan behandling. Innan stéllningstagande till ARK eller annan
intervention gors, ska alltid esofagusmanometri (HRM) och ambulatorisk pH-matning (pH- eller
pH-Z) genomforas.

Faktorer som starker indikationen for antirefluxkirurgi hos patienter med kronisk objektivt
bekraftad GERD

e Behov av kontinuerlig medicinsk behandling (”PPI-beroende”)

e Typiska GERD-symtom som svarar val pa PPl (“PPI responder”)

e Valdokumenterad PPI-refraktaritet med objektivt bekraftad GERD som forklaring till
symtom

e GERD som domineras av sura regurgitationer

e Patientens dnskemal

Noggrann patientselektion ar avgorande for resultatet efter ARK. Utebliven effekt av korrekt
given PPI-behandling bor ses som en varningssignal och féranleda ytterligare grundlig utredning
innan beslut fattas betraffande kirurgisk behandling. Inte sallan ror det sig i dessa fall om en helt
annan diagnos eller funktionell halsbranna snarare dn GERD, och ARK leder d4 sallan till
forbattring av situationen och ar i stallet behaftat med risk for forvarrade symtom(24). Patienter
med misstankta extraesofageala manifestationer av GERD, sdsom hosta eller laryngit, uppvisar
generellt nedsldende resultat av kirurgisk behandling(1).

Revisionskirurgi vid GERD, det vill sdga reoperation hos patient som tidigare genomgatt ARK, ar
tekniskt betydligt mer krdvande och férknippad med hogre komplikationsrisk an primar
operation. Vanligaste indikationerna for revisionsoperation ar dysfagi eller recidiverande GERD.
| vissa fall beror problemen pa felaktig indikation for priméaringreppet, exempelvis en esofageal
motorikstorning som misstolkats som GERD. Dessa patienter uppvisar i de flesta fall ingen
effekt av operationen och handlaggning av denna komplexa patientkategori bor ske vid
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hogvolymenheter med sarskild erfarenhet av utredning och hantering av sddan problematik(31
32). De patienter som efter en period av symtomfrihet efter primaroperationen far
aterkommande refluxsymtom eller dysfagi kan daremot remitteras till icke-specialiserad
kirurgklinik for stallningstagande till lAmplig utredning.

En annan kategori av patienter som kan komma i fraga for behandling av GERD ar de som
genomgatt kirurgi pa grund av obesitas med sé kallad sleeve gastrektomi. Hos dessa ses GERD
inte sallan som en bieffekt av operationen. Dessa patienter ska genomga sedvanlig utredning
och om man déa kan pavisa att operationsindikation foreligger bér man kunna erbjuda detta. Av
operationstekniska skal blir det i allmanhet konverteringsoperation till en gastrisk bypass som
man valjer att utfora, vilket brukar ha god effekt pa GERD.
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