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Enligt Världshälsorganisationen, WHO, dör fler människor 
på grund av fetma än av svält och undernäring [1]. Fet­
ma definieras som ett BMI högre än 30. Drygt 700 mil­
joner människor i världen lider av fetma, och proble­
met ökar både globalt och i Sverige. Ungefär 800 000 (15 
procent) svenskar i åldern 16–84 år lider av fetma [2]. I 
kölvattnet av fetma ökar prevalensen av diabetes, hy­
pertension, hjärt–kärlsjukdomar, sömnapnésyndrom, 
artros, leversjukdomar och cancer [2]. Detta är anled­
ningen till att fetma räknas som en sjukdom enligt 
WHO och utgör ett samhällsproblem.

En studie har visat att högt BMI är en av de främs­
ta orsakerna till förlorade friska levnadsår och förti­
da död i Sverige [3]. Den årliga kostnaden för fetma­
relaterad ohälsa har skattats till 25–70 miljarder kro­
nor i Sverige [2, 3]. Ungefär 20 procent av kostnaderna 
för obesitas belastar sjukvården. Fetma utgör ett glo­
balt hot mot folkhälsan och riskerar att överbelasta 
och tömma ut hälso- och sjukvårdsresurserna i den 
utvecklade världen. 

Befintlig behandling av fetma är begränsad till livs­
stilsförändringar, beteendeterapi, läkemedel och bari­
atrisk kirurgi. Försök att påverka livsstil har en myck­
et begränsad och tillfällig effekt [4]. 

Bariatrisk kirurgi, inkluderande Roux-en-Y-bypass 
(gastrisk bypass) och sleeve-gastrektomi, är den mest 
effektiva behandlingen av fetma [5-7], men färre än 2 
procent av alla patienter med indikation genomgår 
bariatrisk kirurgi [8, 9]. Indikationen för bariatrisk ki­
rurgi är vanligtvis BMI över 35 med krav på att patien­
ten förstår betydelsen av ingreppet med avseende på 
kostvanor, vitamin och mineralsubstitution [10]. Orsa­
ken till den låga andelen opererade är multifaktoriell, 
bland annat begränsad tillgänglighet och patientpre­
ferenser. Även om mortaliteten vid bariatrisk kirurgi 
minskat och nu ligger i paritet med den vid kolecys­
tektomi, kvarstår risken för tidiga och sena kompli­
kationer på en relativt hög nivå (5–17 procent) [11-13]. 
Således finns det ett tomrum i behandlingen mellan 
de få som lyckas med livsstilsförändringar och det be­

gränsade antal som genomgår bariatrisk kirurgi. 
Det finns ett behov av nya minimalinvasiva meto­

der att behandla patienter med fetma. Endoskopisk 
bariatrisk terapi skulle kunna fylla ett sådant tomrum 
och erbjuda fler patienter behandling. 

Den här artikeln beskriver aktuellt kunskapsläge 
inom endoskopisk bariatrisk terapi med fokus på en­
doskopisk sleeve-gastroplastik (ESG) som behandling 
av obesitas. 

Endoskopisk bariatrisk terapi
Kunskaperna om hur bariatrisk kirurgi fungerar har 
utvecklats från att vara begränsade till mekanisk re­
striktion och malabsorption. Data har visat att kirur­
gisk manipulation av anatomin i gastrointestinalka­
nalen också medför fysiologiska förändringar av neu­
roendokrin signalering, motilitet, autonoma nervsy­
stemets funktion, gallsyraproduktion och absorption 
samt tarmens mikroflora, vilka alla bidrar till vikt­
minskning och förbättring av diabetes [14-16]. Syftet 
med endoskopiska metoder är att efterlikna de effek­
tiva kirurgiska metoderna för att uppnå viktminsk­
ning. 

Potentiella fördelar med endoskopisk bariatrisk te­
rapi skulle kunna vara att reducera komplikationsris­
ken och att behandlingen kan upprepas. 

De endoskopiska metoderna som används i större 
omfattning inkluderar intragastriska ballonger, aspi­

huvudbudskap
b Livsstilsförändringar, beteendeterapi och läkemedel 
har en mycket begränsad effekt mot fetma, medan 
kirurgi, som visats vara en effektiv behandling, endast 
utförs på en begränsad andel patienter med indikation 
för operation. 
b Det finns därför ett behov att fylla den här luckan 
i behandlingen av personer med obesitas med nya 
minimalinvasiva metoder som långsiktigt kan reducera 
kroppsvikten. 
b Den här artikeln beskriver endoskopiska metoder 
att minska kroppsvikten, med fokus på endoskopisk 
sleeve-gastroplastik. 
b Endoskopisk sleeve-gastroplastik har visat sig effektivt 
minska kroppsvikten hos patienter med fetma med 15-
20 procent upp till två år efter ingreppet. 
b Framtida forskning bör definiera möjligheten att med 
endoskopisk sleeve-gastroplastik uppnå långsiktig vikt-
nedgång och reduktion av fetmarelaterad ohälsa. 

»Således finns det ett tomrum i be-
handlingen mellan ... livsstilsföränd-
ringar och ... bariatrisk kirurgi.«
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rationsmetoder och suturplikationer. Den första bal­
longen introducerades redan 1985 i USA men drogs 
sedan tillbaka på grund av komplikationer. Dagens 
ballonger (Obera, ReShape Duo och Obalon) är säkra­
re, med en risk för perforation och obstruktion läg­
re än 0,3 procent [17], medan övergående illamående 
och smärta är vanligt (29–34 procent) [18]. Indikatio­
nen för ballonger är utebliven effekt av livstilsföränd­
ringar och läkemedelsbehandling hos patienter med 
ett BMI mellan 30 och 40 [19]. Oftast placeras ballong­
erna under endoskopisk kontroll i ventrikeln och tas 
sedan bort endoskopiskt efter 6–12 månader, beroende 
på utvecklingen. Ballongerna fylls med koksalt (500–
900 ml), och ibland tillsätts metylenblått för att indi­
kera läckage. Studier har visat att intragastriska bal­
longer kan reducera vikten hos överviktiga och perso­
ner med obesitas upp till 12 månader (6 månader efter 
borttagandet), men långtidseffekten på kroppsvikten 
är tveksam och dåligt redovisad i litteraturen [17]. 

En annan metod är applikation av en perkutan 
gastrostomi (Aspire-metoden), vilken fungerar unge­
fär som en omvänd PEG (»tömningsknapp«). 20 minu­
ter efter intagen måltid spolas ventrikeln med vatten 
under 5–10 minuter, och därigenom kan upp till 30 
procent av en intagen måltid tömmas ut. Metoden har 
visat sig leda till långvarig viktnedgång hos patienter 
med BMI mellan 35 och 65 [20]. En svensk studie har 
visat att Aspire-metoden kan minska kroppsvikten 
med 19 procent upp till 48 månader efter insättning 
[21]. Dock är uppföljningen av dessa patienter kompli­
cerad och omfattande, vilket delvis kan förklara varför 
metoden fått mycket begränsad användning. 

Endoskopisk sleeve-gastroplastik
Endoskopisk sleeve-gastroplastik är en transoral me­
tod för att reducera ventrikelvolymen genom att ska­
pa en sleeve liknande den som åstadkoms med en ki­
rurgisk sleeve-gastrektomi. Proceduren genomfördes 
för första gången 2012 i Indien [22]. Viktminskning 
uppnås genom att volymen på måltiderna reduceras i 
kombination med förlångsammad ventrikeltömning, 

vilket förstärker patienternas mättnadskänsla [23].

Indikation. Den föreslagna indikationen för endosko­
pisk sleeve-gastroplastik är obesitasrelaterad komor­
biditet där livsstilsförändringar inte lett till önskad 
viktreduktion eller om patienten inte kvalificerar till 
eller inte vill genomgå obesitaskirurgi. Kontraindika­
tioner inkluderar ventrikelsår, hiatusbråck >5 cm och 
förekomst av adenom/cancer. 

Teknik. Volymreduktionen uppnås genom placering 
av multipla fullväggssuturer från incisura angularis 
(angulusvecket) upp till fundus eller hela vägen till 
gastroesofageala övergången (Figur 1). Det finns olika 
sutureringsstrategier, och tekniken är under utveck­
ling. Vanligast är att låta fundus vara orörd på grund av 
högre risk för komplikationer vid fullväggssuturering 
i den här delen av ventrikeln och att patienterna kan 
äta mer vanliga måltider med intakt fundus. I prin­
cip appliceras 6–8 suturer med 4–8 fullväggstag. Su­
turerna appliceras triangulärt och utövar en koncent­
risk kompression i ventrikeln. Suturerna kan placeras 
på olika sätt: En vanlig metod är att suturera främre 
ventrikelväggen, sedan curvatura major följt av bakre 
ventrikelväggen, varefter suturen vänds tillbaka den 
andra vägen, en så kallad »U-sutur« (Figur 1). Endosko­
pisk sleeve-gastroplastik minskar ventrikelns volym 
längs curvatura major och leder till en kraftig reduk­
tion av den totala ventrikelvolymen (Figur 2). 

Metoden kräver tillgång till ett endoskopiskt full­
väggssutureringsinstrument kallat Overstitch, som 
beskrivs i annan artikel i detta nummer av Läkar­
tidningen. Proceduren genomförs i generell anestesi 
med intubation och tar drygt en timme att slutföra 
(Tabell 1) [23-37]. 

Efter ingreppet går de flesta patienter hem samma 
dag. Vanligtvis intar patienten klara drycker första 
dygnet och flytande föda under 1–2 veckor. Därefter 
övergår patienten till intag av normal föda under yt­
terligare 2–3 veckor [22, 23, 30].

Noterbart är att endoskopisk sleeve-gastroplastik i 

Figur 1. Schematisk illustration av en konventionell U-sutur 
(svart). Anterior och posterior gräns i ventrikeln för sutur-
plikationen visas med vita linjer. I princip appliceras 6–8 
suturer med 4–8 fullväggstag. 

Figur 2. Illustration av hur ventrikelvolymen reduceras efter ESG. 
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analogi med bariatrisk kirurgi uppvisar en minskning 
av mättnadshormonet ghrelin (29 procents minsk­
ning efter 3 månader) och ökning av insulinkänslig­
het och mättnadskänsla, vilket styrker tanken att en­
doskopisk sleeve-gastroplastik imiterar en kirurgisk 
sleeve-gastrektomi [23]. 

Flera studier av inlärningskurvan har gjorts. En stu­
die från 2017 visade att en expertendoskopist med er­
farenhet av Overstitch-instrumentet för andra typer 
av suturer kunde göra endoskopisk sleeve-gastropla­
stik effektivt efter 35 ingrepp [28). En annan studie 
från 2018 som fokuserade på tidsaspekten rapportera­
de att 30–40 ingrepp behövs för att utföra endoskopisk 
sleeve-gastroplastik på ett effektivt sätt [26]. Precis 
som vid bariatrisk kirurgi är patientselektion av yt­
tersta vikt, och därtill ska endoskopisten vara van vid 
Overstitch-instrumentet och utföra de första ingrep­
pen tillsammans med en erfaren handledare.

Kliniska resultat. Studier har visat att endosko­
pisk sleeve-gastroplastik effektivt minskar kropps­
vikten hos personer med obesitas. Tabell 1 samman­
fattar majoriteten av de publicerade studierna och 
visar att endoskopisk sleeve-gastroplastik minskar 
kroppsvikten med 15–20 procent redan efter 6 måna­
der, och den effekten håller i sig upp till två år efter 
ingreppet. Dessa resultat indikerar att endoskopisk 
sleeve-gastroplastik kan vara ett nytt sätt att uppnå 
en signifikant viktminskning hos personer med obe­
sitas. Tyvärr saknas fortfarande långtidsdata, men det 
är intressant att nya data redovisade på Digestive Di­

sease Week 2019 antyder att metoden också kan vara 
effektiv för viktminskning upp till fem år efter in­
greppet [38]. En observation är att patienter som inte 
uppnår viktminskning 3 månader efter ingreppet är 
det sannolikt att de inte uppnår adekvat viktminsk­
ning på sikt, och dessa patienter kan behandlas med 
kompletterande suturer eller byta behandlingsstrate­
gi. 

Det är viktigt att framtida forskning kan identifiera 
patientrelaterade faktorer som kan predicera vilka pa­
tienter som svarar bäst på behandling med endosko­

pisk sleeve-gastroplastik. 
Tabell 1 visar också att allvarliga komplikationer 

(Clavien–Dindo grad III) är sällsynta (1 procent), me­
dan det däremot är mycket vanligt med övergående 
illamående och måttlig smärta [28, 29]. Patienter får 
ofta antiemetika och analgetika i samband med en­
doskopisk sleeve-gastroplastik. Eventuell Helicobac­

Tabell 1. Studier på endoskopisk sleeve-gastroplastik

Författare (land)
År 

[referens] Antal Ålder BMI 

Opera-
tionstid 

(min)
Antal 

suturer

6 mån vikt-
minskning, 

procent 
(antal)

12 mån vikt-
minskning,  

procent 
(antal)

24 mån vikt-
minskning, 

procent 
(antal)

CD III-kom
plikationer, 

 procent 
(antal)

Lopez-Nava (Spanien) 2016 [24] 25 44±8 38 ± 5 80 18 (24) 19 (22) 0

Sharaiha (USA) 2017 [25] 91 44 ± 11 39 ± 7 98 9 14 (73) 18 (53) 21 (12) 1,1 (1)

Lopez-Nava (Spanien) 2017 [26] 154 45 ± 10 38 ± 6 16 (133) 18 (64) 20 (28)

Lopez-Nava (Spanien) 2017 [27] 248 45 ± 10 38 ± 6 15 (215) 19 (57) 1,9 (3)

Saumoy (USA) 2017 [28] 128 44 ± 11 39 ± 7 83 8 13 (74) 16 (60) 1,6 (2)

Abu Dayyeh (USA) 2017 [23] 25 48 ± 10 36 ± 3 16 * * * 16 (2)

Sartoretto (USA) 2018 [29] 112 45 ± 11 38 ± 7 8 15 0,9 (1)

Kumar (USA) 2018 [30] 77 41 ± 1 36 ± 1 16 17 (44) 0

Novikov  (USA) 2018 [31] 91 44 ± 11 39 ± 7 45–60 14 18 1,1 (1)

Graus Morales (Spanien) 2019 [32] 148 42 ± 10 35 ± 6 50 4 15 (148) 18 (148) 19 (72)# 0

Barrichello (USA) 2019 [33] 193 42 ± 10 34 ± 3 76 5 14 (181) 15 (121) 1,0 (2)

Fayad (USA) 2019 [34] 54 48 43 8 17 (35) 1,8 (1)

Bhandari (Indien) 2019 [35] 53 41 ± 14 35 ± 5 69 14 (48) 20 (48) 0

Alqahtami (Saudiarabien) 2019 [36] 1 000 34 ± 10 33 ± 5 61 4 14 (369) 15 (216) 15 (54)# 0,3 (3)

Neto (Brasilien) 2019 [37] 233 41 ± 11 35 ± 3 17 (178) 20 (123) 0,4 (1)

Median  
(intervall)

128 
(25–1 000)

44  
(34–48)

38  
(33–43)

62,5 
(50–98)

8  
(4–16)

15  
(13–18)

18  
(15–20)

19  
(15–21)

1  
(0–16)

Förkortningar: CD III = Clavien–Dindo grad III.
*Totala förändringar i kroppsvikten ej angivet men andra mått visar en tydlig effekt i linje med de andra studierna. 
# 18 månader; inga Clavien–Dindo grad IV- eller V-komplikationer inträffade.

»... endoskopisk sleeve-gastroplastik 
minskar kroppsvikten med 15–20 pro-
cent redan efter 6 månader, och den 
effekten håller i sig upp till två år ...«
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ter pylori eradikeras före endoskopisk sleeve-gastro­
plastik. Protonpumpshämmare ges regelmässigt en 
vecka före och upp till 2 veckor efter ingreppet för att 
minska risken för skada på magslemhinnan. Kontrast­
röntgen av ventrikeln görs ibland inom en vecka för 
att utesluta läckage. 

Det är viktigt att patienter som genomgår endosko­
pisk sleeve-gastroplastik ingår i en multidisciplinär 

uppföljning inkluderande regelbunden kontakt med 
dietist, psykolog och läkare under det första året och 
sedan glesare. Det är väl känt att gastroesofageal re­
fluxsjukdom är ett problem associerat med kirurgisk 
sleeve-gastrektomi [39]. I en ny studie fann man att 
nyinsjuknande i refluxsjukdom var påtagligt vanliga­
re efter kirurgisk sleeve-gastrektomi (15 procent) än 
efter endoskopisk sleeve-gastroplastik (2 procent), vil­
ket måste tas med i valet av behandlingsstrategi [34]. 

Endoskopisk sleeve-gastroplastik är en metod un­
der utveckling, och nya typer av sutureringstekniker 
utvärderas. Till exempel har en ny studie modifierat 
sutureringstekniken genom att addera två stycken 
longitudinella suturer för att maximera kompres­
sionen av ventrikeln [40]. Man fann att denna nya su­
tureringsteknik ökade viktminskningen jämfört med 
traditionell endoskopisk sleeve-gastroplastik-suture­
ring [40], vilket indikerar att utvecklingen är pågåen­
de, och framtida forskning får definiera hur man ska 
uppnå mest effektiv viktminskning med metoden.

Det har också föreslagits att endoskopisk sleeve­

gastroplastik kan användas efter kirurgisk sleeve­
gastrektomi vid viktrecidiv [41]. Det ska nämnas att 
endoskopisk sleeve-gastroplastik är ett reversibelt 
ingrepp, och det finns exempel på att patienter som 
först genomgått endoskopisk sleeve-gastroplastik se­
nare framgångsrikt konverterats till kirurgisk sleeve- 
gastrektomi [42, 43]. 

I framtiden vore det önskvärt med en randomise­
rad studie som jämför endoskopisk sleeve-gastroplas­
tik och kirurgisk sleeve-gastrektomi. 

Bariatriska metoder ska inte bara värderas efter ef­
fekt på kroppsvikt utan också efter sina metabola ef­
fekter. Data om effekten av endoskopisk sleeve-gastro­
plastik på störd metabolism är begränsade.

 En studie har visat att 77 procent av fallen med di­
abetes gick i remission efter 3 månader, och alla fall 
med hypertoni samt 56 procent av alla fall med dysli­
pidemi gick i remission efter 12 månader [36]. En an­
nan studie har rapporterat minskade nivåer av HbA1c, 
serumtriglycerider och ALAT samt sänkt blodtryck 12 
månader efter endoskopisk sleeve-gastroplastik [26]. 
Just nu pågår en randomiserad kontrollerad multi­
centerstudie (MERIT-studien) som avser att undersö­
ka effekten på hypertoni och diabetes [44]. 

Konklusion
Behandling av obesitas är en stor utmaning. I dags­
läget finns en lucka i behandlingen mellan livsstils­
förändring och läkemedelsbehandling samt kirur­
gisk behandling. Detta tomrum skulle kunna fyllas 
med nya minimalinvasiva metoder för att åstadkom­
ma långsiktig viktminskning. Endoskopisk sleeve- 
gastroplastik är en sådan endoskopisk metod som kan 
minska kroppsvikten hos personer med obesitas upp 
till två år efter ingreppet. Framtida forskning måste 
utvärdera den långsiktiga viktreducerande effekten 
samt studera effekter på samsjuklighet och mortali­
tet hos patienter med fetma. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna

Citera som: Läkartidningen. 2021;118:20055
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Summary
Implementation of endoscopic sleeve gastroplasty in 
Sweden
Obesity is a growing health problem and challenge to 
the health care systems in the western world. Available 
treatment is limited to lifestyle modifications, cognitive 
therapy, drugs and bariatric surgery. On one hand, 
lifestyle changes and pharmacological treatment 
have very limited long-term effects on obesity. On the 
other hand, bariatric surgery is effective to maintain 
long-term weigh reduction but is associated with 
complications and reaches less than 2 % of patients 
with indication for surgery. Thus, there is a gap in the 
management of patients with obesity, and endoscopic 
bariatric therapies might fill that gap by providing 
effective, repeatable and reversible alternatives for 
selected patients with obesity. This article introduces 
endoscopic methods to achieve weight loss with special 
focus on endoscopic sleeve gastroplasty (ESG). Data 
in the literature demonstrates that ESG is effective in 
reducing total and excessive body weight up to two 
years after the procedure as well as reducing obesity-
related co-morbidity. The challenge is that ESG requires 
advanced endoscopic skills and is not yet available at 
many centres. A structured training program is needed 
to disseminate ESG and offer selected patients with 
obesity an alternative to bariatric surgery in Europe. 
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