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Maagaccomodatie en lediging: innervatie
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Gastroparese
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Putative factors in symptom generation

«—— Abnormalities in CNS processing
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Gastroparesis subtypes

Idiopathic
27%

Miscellaneous
30%

Medication

Neurologic disorders
Post-viral infection
Connective tissue disorders

Post Diabetes
surgery 24%
19%
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Gastroparesis severity

Grade 1: Mild gastroparesis

Symptoms relatively easily controlled

Able to maintain weight and nutrition on a regular diet or minor
dietary modifications

Grade 2: Compensated gastroparesis

Moderate symptoms with partial control with pharmacological
agents

Able to maintain nutrition with dietary and lifestyle adjustments

Rare hospital admissions

Grade 3: Gastroparesis with gastric failure
Refractory symptoms despite medical therapy
Inability to maintain nutrition via oral route
Frequent emergency room visits or hospitalizations
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Differentiaal diagnose
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Functional Dyspepsia and Gastroparesis in Tertiary Care are
Interchangeable Syndromes With Common Clinical and

Pathologic Features

Table 3.Change in Diagnosis of Functional Dyspepsia and Gastroparesis at Baseline and 48-wk Follow-up Based on Solid
Gastric Emptying

Total patients (n = 249)°

48 Wk
Baseline Gp FD

Diagnosis Gp (n = 189) 110 (58%) 79 (42%)

Median at 4 h GE Median at 4 h GE Median at 4 h GE
Total patients 24.0% (16.0, 40.0)
Gp to Gp 25.5% (16.5, 42.0) 23.0% (16.0, 38.0)
Gp to FD 23.0% (14.7, 35.3) 3.0% (1.9, 5.0)
Diagnosis FD (nh = 60) 22 (37%) 38 (63%)

Median at 4 h GE Median at 4 h GE Median at 4 h GE
Total patients 5.0% (2.5, 8.0)
FD to FD 6.0% (2.5, 8.0) 3.0% (2.0, 5.1)
FD to Gp 5.0% (2.5, 8.0) 14.6% (12.6, 21.0)

% Diagnosis changed 41% ([79 + 22]/249) N — 2 49
% Unchanged 59% (110 + 38]/249)
P value” .005
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Diagnostiek

* Gastroscopie
* Maagledigingsonderzoek

« Scintigrafie
e (C13 ademtest
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Scintigrafie

0 minutes

* Isotoop gelabelde maaltijd
e Opnamesnal,2ené4uur

/Gastroparasis

\%

D)
o|o|=

* Vertraagde lediging:
e >60% retentie na 2 uur
e >10% retentie na 4 uur

wr

~—Stomach

- Solid meal

with radiotracy

+ i

Abnormal scintigrams

Abell T et al. Am J Gastroenterol 2007

‘\'_’f Maastricht UMC+



Scintigrafie: 4 uur meting
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Scintigrafie vs. C13 ademtest
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Behandeling

Prokinetica
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Dieet

OVERZICHTSARTIKEL

De stapsgewijze aanpak
van gastroparese

De afdeling Maag-, Darm- en Leverziekten van het
Maastricht UMCH+ is een landelijk expertisecentrum
voor patiénten met aandoeningen op het terrein van de
neurogastroenterologie en maotiliteit. De dieetbehandeling is onderdeel
van de stapsgewijze therapeutische aanpak voor gastroparese.!

De diétist ontwikkelt deze behandeling samen met de betrokken
MDL-artsen, op basis van wetenschappelijk bewijs en best practice.

In dit artikel lees je meer achtergrondinformatie over gastroparese, de
vier therapeutische behandelfasen en de rol van de diétist per fase.
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GASTROPARESE STAPSGEWIJZE THERAPEUTISCHE AANPAK EN DIEETBEHANDELING

I. DIEETADVIES +
PROKINETICA 13512

Il. GASTRIC REST 12WK !

IV. G-POEM

Dieet

succespercentage bahendeling: 58%*

frequente Keine maaltijden (4-10x dd)

rustig esttempao, goed kauwwen, 1- 2 uur rechiop zitten, staan of lopan na
de maaltid

mate van vezalbeparking afhankelijk van ernst van klachten: vezels
verlagen door schillen, pureren, koken, geen volkoren grasnkomels/
zadan/pitten; geen paylium

mate van vetbeperking (veste)voeding sfhankelijk van emst van kachten
{deels) vioeibare voeding

beperken koodruurhoudende dranken

bbi} disbetes: aandacht voor een goede bloedglucosaregulatie

Ibij cndervoeding: hoog siwit 1,2 g E/kg lichasmsgawicht

bij nedequats innamea vitamines en mineralen: multivitamine supplatia
overwegen resorptie Fe, B12, Ca, D kan verminderd zijn bij maagzuur-
remming of ne maagchirurgie

bbij medequate voedingsinname: samvullende drinkvoeding/postpylonsche
sondevoeding

Ibij ohstipatie: zo nodig adequaat laxeerbaleid op advies van arts

roken an alcohol: afraden

succaspercentage bahandeling: 47%*

12 weken volladige enterale voeding via postpylorischavoedingssonde;
orasl NPOY uitgezonderd tot maximaal 500 ml drinkvocht zonder suiker’
zoatstolicaleine en kookzwur in kleine slokjes fweter, theezonder suiker,
heldere bouillon)

na 12 weken orale voedingsinname langzaam witbreiden

starten met vioeibaar

bij goed verdragen uitbreiden naar diestadvies behandalfass 1

bij goed verdregen uitbreiden nasr nomaal dieet

op geleide van crale voedingsinname, enterala voeding langzaam sfbouwen

succespercentage bahendeling: 37%*
orale voedingsinname naar kunnen volgens diestadvies behandelfase 1
asamvullende enterale voeding via PEG-J sonde

succaspercentage bahandeling: 75%**

na procedure G-POEM orale voedingsinname langzasm uitbraiden

startan met helderviosibaar

bij goed verdragen uitbreiden nasr viceibaar

bij goed verdregen uitbreiden nasr diestadvies behandelfase 1

bij goed verdregen uitbreiden naar nomaal dieet

op geleide van crale voedingsinname, enterala voeding langzaam sfbouwen

Brouns J. Ned Tijdschr voor voeding & diétetiek 2021



Dieet

GASTROPARESE STAPSGEWIJZE THERAPEUTISCHE AANPAK EN DIEETBEHANDELING

e succespercentage behandeling: 58%*

» frequente kleine maaltijden (4-10 x dd)

e rustig eettempo, goed kauwen, 1-2 uur rechtop zitten, staan of lopen na
de maaltijd

« mate van vezelbeperking afhankelijk van ernst van klachten: vezels
verlagen door schillen, pureren, koken, geen volkoren graankorrels/
zaden/pitten; geen psyllium

* mate van vetbeperking (vaste) voeding afhankelijk van ernst van klachten

e (deels)vloeibare voeding

|. DIEETADVIES +

PROKINETICA 13511 e beperken koolzuurhoudende dranken
» bij diabetes: aandacht voor een goede bloedglucoseregulatie

« bijondervoeding: hoog eiwit 1,2 g E/kg lichaamsgewicht

» bij inadequate inname vitamines en mineralen: multivitamine suppletie
overwegen resorptie Fe, B12, Ca, D kan verminderd zijn bij maagzuur-
remming of na maagchirurgie

« bijinadequate voedingsinname: aanvullende drinkvoeding/postpylorische
sondevoeding

« bij obstipatie: zo nodig adequaat laxeerbeleid op advies van arts

« roken en alcohol: afraden

(\Yi Maastricht UMC+ Brouns J. Ned Tijdschr voor voeding & diétetiek 2021



Prokinetica

Route of

Mechanism of action . . Oral dose
administration

Domperidone Dopamine D, receptor antagonist p.o. 10 mg t.i.d.
Erythromycin Motilin receptor agonist p.o. or IV 250 mg t.i.d.
Prucalopride 5-HT, receptor agonist p.o. 1-2 mg q.d.
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Gastric rest

e succespercentage behandeling: 47%*

o 12 weken volledige enterale voeding via postpylorische voedingssonde;
oraal NPO/ uitgezonderd tot maximaal 500 ml drinkvocht zonder suiker/
zoetstof/cafeine en koolzuur in kleine slokjes (water, thee zonder suiker,
heldere bouillon)

e na 12 weken orale voedingsinname langzaam uitbreiden

e starten met vloeibaar

e bij goed verdragen uitbreiden naar dieetadvies behandelfase 1

e bij goed verdragen uitbreiden naar normaal dieet

e op geleide van orale voedingsinname, enterale voeding langzaam afbouwen
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PEG-)

e succespercentage behandeling: 37%*
« orale voedingsinname naar kunnen volgens dieetadvies behandelfase 1
« aanvullende enterale voeding via PEG-J sonde

(V Maastricht UMC+ Brouns J. Ned Tijdschr voor voeding & dietetiek 2021



Treatment outcomes

N Mean weight (kg) Mean weight (kg) Mean weight change P-value (pre- vs
(total n = 86) before (SD) after (SD) (kg) (%) post-treatment)
Diet & prokinetics (n = 84) 1
Symptom responders 50 72.3(14.8) 72.5(14.9) +0.2 kg (+0.3%) 0.719
Non-responders 36 73.5(15.4) 68.4 (13.1) -6.1kg (-8.3%) 0.006
Gastric Rest (n = 36) 3 months l
Symptom responders 17 69.5(13.5) 72.1(14.7) 2.5kg (3.6%) 0.018
Non-responders 19 65.6(13.2) 67.8 (15.23) 2.1kg (3.3%) 0.027
PEG-J (n = 19) 6 months 1
All 19 64.9 (14.6) 69.9 (16.0) 51kg (7.9%) 0.002
Responders 1-2 7 62.3(10.7) 70.3(13.6) 8.1 kg(12.9%) 0.026
Non-responders (GPA 3-6) 11 64.7 (16.4) 68.1(17.8) 3.5 kg (5.4%) <0.001

I
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G-POEM - Gastric peroral endoscopic myotomy
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Gastroparesis Cardinal Symptom Index (.../9)

Symptoom Geen Zeer mild Mild Matig Ernstig ef::trig
Misselijkheid 0 1 2 3 4 5
Kokhalzen 0 1 2 3 4 5
Braken 0] 1 2 3 4 5
Vol gevoel maag 0 1 2 3 4 5
Krijg eten niet op 0 1 2 3 4 5
Volgevoel na eten 0 1 2 3 4 5
Gebrek aan eetlust 0 1 2 3 4 5
Opgeblazen gevoel 0 1 2 3 4 5
Buik zichtbaar boller 0 1 2 3 4 5

Total GCSI: range 0-5

Moderate disease: Total GCSI 2.6-3
Severe disease: Total GCSI >3
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Endoscopy

Original research

Endoscopic pyloromyotomy for the treatment of

severe and refractory gastroparesis: a pilot,
randomised, sham-controlled trial

Allocation

& G-POEM

A sham

- cross-over G-POEM

w
1

Total GCSI score
%]

-—
1

Baséline 3 mc;nths 6 mclunths 3 mclunths 6 mclunths
cross-over cross-over
Visit
N=41 Clinical success 6m: 71% vs 22%

Martinek J et al. Gut 2022;71:2170-2178

‘!} Maastricht UMC+



Endoscopy

Original research

Endoscopic pyloromyotomy for the treatment of
severe and refractory gastroparesis: a pilot,
randomised, sham-controlled trial

I
o
1

Allocation

& GPOEM
- sham

;‘\‘\A - cross-over GPOEM

[#%)
o
I

4h GES retention [%]
]
o

—
o
1

Baseline 3 months 3 months cross-over
Visit

Figure 4 Evolution of gastric retention at 4 hours after meal ingestion on a standardised sulphur colloid solid-phase gastric emptying study

N=41
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G-POEM studies: Clinical response

Gonzalez 17 79% 69%

Conchillo '21 24 71% 58% - - - -

Gregor '21 52 - 58% 48% - - -
Ragi '21* 76 - - 66% 74% - -
Abdelfatah '21* 90 - 81% 69% - - -

Vosoughi '22* 80 62% 60% 56% - - -

Martinek '22** 41 57% 71% - - - -

Hernandez’22 374 - - : - - 77%
Labonde '22* 46 - - 69% - 65% -
===
| 4 i * multicenter study
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G-POEM: Predicting factors

Table 7 Predictors of G-POEM clinical success at 12 months tested
by multivariable logistic regression model

OR 95% Cl P value
Baseline GCSI Score higher than 2.6 3.23 (1.06 to 9.9) 0.04
Gastric retention >20% at 4 hours  3.65 (1.14 to0 11.66) 0.029

before G-POEM

Note: the following variables were tested in the model: upper abdominal pain
before G-POEM, baseline GCSI Score higher than 2.6, baseline nausea/vomiting,
baseline Fullness/early satiety, baseline bloating score and gastric retention >20%
at 4 hours before G-POEM.

N=80

R,
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G-POEM: Long-term predicting factors

Diabetic GP (1.64 —5.98) 0.035
Early diagnosis 2.45 (1.13-3.52) 0.042
Nausea/vomiting 3.54 (1.88-5.51) 0.012
GCSI <2 at 6m 3.61 (2.12-5.31) 0.022
Ret%4h <10% at6m  2.19 (1.43-4.23) 0.039

Multivariable logistic regression model for long-term clinical success (48m after G-POEM)
N= 374

===
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G-POEM: Adverse events

Table 2 Severity, timing, and treatment of adverse events (AEs)

Total=31 n= Treatment
Severe AEs, 2 (6%)
First 48 h, 2 (6%)
Bowel perforation 1 Laparoscopic omental patch
Pain 1 Surgery

Moderate AEs, 5 (15%)
Intraprocedure, 2 (6%)
Duodenal mucosotomy
First 48 h, 2 (6%)
Pneumonia
Dumping
After 48 h, 1 (3%)
Pain
Mild AEs, 24 (73%)
Intraprocedure, 7 (21%)

Capnoperitoneum
Duodenal mucosotomy

Gastric mucosotomy
First 48 h, 14 (42%)
Pain
After 48 h, 3 (9%)
Delayed bleeding
Atrial fibrillation

Endoscopic clipping

Inpatient antibiotic therapy

Intravenous dextrose solution

Conservative

Drainage with syringe (3/4)
Peritoneal paracentesis (1/4)

Endoscopic stenting (1/2)
Endoscopic clipping (1/2)

Endoscopic stenting

Conservative (14/14)

Endoscopic clipping (2/2)

Intravenous diltiazem

Multicenter study
13 centers
N=216

14% AE
6% severe AE

IchkhanianY et al. Surg Endosc 2021;35:1755-64



ACG clinical guideline: Gastroparesis algorithm

I Symptoms of gastroparesis: chronic nausea, vomiting, postprandial fullness, bloating, upper abdominal discomfort I

Exclude latrogenic disease e.g. 1 A Exclude mechanical obstruction: EGD, radiology
Opiate use J ‘ DIAGNOSIS: f===| 4 h Solid GE or 1*C-spirulina breath test

Measurement of extra-gastric dysmotility,
e.g. WMC, pan-Gl scintigraphy

DIETARY MODIFICATION:
Small particle, low fat, low non-digestible food

1 Prokinetics: metoclopramide, erythromycin,
domperidone, others

PHARMACOLOGICAL

TREATMENT: Antiemetics: Histamine H1 or 5-HT3 antagonists ‘
l’ \ Pain/other symptom relief avoiding opioids,
NUTRITIONAL SUPPORT: e.g. central neuromodulators

Enteral, rarely parenteral

1

NON-PHARMACOLOGICAL TREATMENT
¥
I I 1 [ |
Pyloric injection G-POEM or GES Venting gastrostomy Partial gastrectomy
botulinum toxin - Feeding jejunostomy Sleeve gastrectomy

‘\({ Maastricht UMC+ Camilleri M. et al. Am J Gastroenterol 2022;117:1197-1220

laparoscopic pyloroplasty




Take home messages

* Symptomen: door meerdere mechanismen

* Overlap met functionele dyspepsie

* Maximale opbrengst van scintigrafie bij 4 uur meting

« (13 ademtest is goed alternatief voor scintigrafie

« Stapsgewijze behandelschema

* G-POEM: goede middellange termijn resultaten, m.n. bij DM

I
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