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Obesitaskirurgi-en saker
behandling med stora vinster

med obesitaskirurgi dr langva-
rig viktnedgang med forbattring av obesitasrelatera-
de sjukdomar och livskvalitet, utan negativ paverkan
pa det dagliga livet for den opererade individen. Aven
om matintaget begrinsas ska en person som genom-
gatt obesitaskirurgi huvudsakligen kunna ata all sorts
foda utan mag-tarmproblem eller riskabla narings-
brister pa sikt.

Sedan 2007 registreras utfallet av svenska obe-
sitaskirurgiska ingrepp i Scandinavian obesity sur-
gery registry (Soreg) [1]. Trots att svenska och interna-
tionella patientpopulationer &r mycket lika varandra
(genomsnittsalder 40-45 ar, BMI 40-45 kg/m? och >75
procent kvinnor) dominerar gastrisk bypass i Sverige
(74 procent av alla ingrepp under 2024), medan sleeve-
gastrektomi ar vanligare globalt [2].I denna samman-
stillning presenterar vi Soreg-data om dessa tvi in-
grepp [3], men da patientgruppen med BMI 6ver 60
kg/m? okar kraftigt, sarskilt bland unga [4], kommer
vi ocksa att ber6ra operationsmetoden duodenal om-
koppling (duodenal switch) (Figur 1).

Indikationer for obesitaskirurgi

Sedan ménga ar rekommenderas obesitaskirurgi till
individer med ett BMI 235 kg/m? som dr mellan 18 och
60 ar [5].1 takt med att allt fler dldre behover viktned-
gang infor till exempel hoft- eller knaproteskirurgi
har den 6vre aldersgriansen suddats ut, s att enskilda
operationsbeslut baseras pa biologisk alder. I »Natio-
nella riktlinjer for vard vid obesitas« patalar Socialsty-
relsen att vuxna med BMI 230 och allvarlig obesitasre-
laterad sjukdom, sisom diabetes typ 2, svarbehandlad
hypertoni eller kraftigt inskriankt rorelseférmaga,kan
vara aktuella for obesitaskirurgi [6].

Vid avancerad obesitas (BMI 235 kg/m?) ar
obesitaskirurgi forstahandsbehandling for vuxna indivi-
der (fran18 ar).

Typ av ingrepp valjs i samrad med patienten, men
gastrisk bypass rekommenderas for individer med typ
2-diabetes eller BMI mellan 35 och 60 kg/m?.

Individer som genomgatt obesitaskirurgi behover
dagligt tillskott av vitaminer och mineraler och ska foljas
upp livet ut.

Langtidsresultaten ar goda med bestaende viktned-
gang och forbattring av obesitasrelaterade sjukdomar
samt fysisk livskvalitet.

Svensk obesitaskirurgi haller hog kvalitet och ar gene-
rellt val utbyggd.
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Operationsforberedelser

Rutiner for bedomning av operationskandidater va-
rierar mellan olika regioner, men merparten remitte-
ras till obesitaskirurgi fran primarvardslakare. Infor
operation ska patienternas obesitasrelaterade foljd-
sjukdomar optimeras. De vanligaste dr hypertoni (31
procent), typ 2-diabetes (15 procent), hoga blodfetter
(12 procent) och somnapné (10 procent med CPAP,
kontinuerligt positivt luftvigstryck). Eftersom utfal-
len varierar mellan de olika operationstyperna ar det
viktigt med en noggrann diskussion om operations-
metod dar dven individens egna forvantningar och

»Irots en markant 6kning av svensk
obesitaskirurgi sedan millennieskiftet
... genomgar endast ett par procent
avindivider med BMI =35 kirurgisk
behandling.«

asikter vigs in. En svensk multiprofessionell grupp
har nyligen presenterat olika aspekter pa personcen-
trerad obesitasvard [7].

Direkt fore kirurgi behandlas de flesta med
lagenergidiet i pulverform (800-1200 kcal/dag) under
2-4 veckor for att underlitta ingreppet rent tekniskt
genom att minska leverforfettningen.

Operation

Laparoskopisk obesitaskirurgi har blivit ett kirurgiskt
rutiningrepp och utférs vid 38 svenska centrum. Ope-
rationen tar runt 40-60 minuter, och patienten kan
atervinda till hemmet nésta dag. Komplikationsris-
ken ligger idag under 5 procent, med en mycket lag
30-dagarsmortalitet (0,03 procent) [3]. Trots en mar-
kant 6kning av svensk obesitaskirurgi sedan millen-
nieskiftet (Figur 2) genomgar endast ett par procent
av individer med BMI 235 kirurgisk behandling.

Postoperativ regim

Fysisk aktivitet kan minska férlusten av muskelmas-
sa under den initiala viktnedgangen och bidrar till
operationsresultatet pa sikt [8]. For att ma bra och
minska risken for naringsbrister bér den som genom-
gatt obesitaskirurgi dta flera sma proteinrika maltider
fordelade 6ver dagen samt livet ut inta dagliga vita-
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Figur 1. Gastrisk bypass (bortkoppling av magséck och passage genom duodenum), sleeve-gastrektomi (borttagande av merparten av magsécken)
och duodenal omkoppling (borttagande av merparten av magsacken samt bortkoppling av duodenum och en stor del av tunntarmen). Modifierad
och publicerad med tillstdnd fran Johnson & Johnson, Ethicon Endo-Surgery.

min- och mineraltillskott enligt »Nordiska riktlinjer
for monitorering och supplementering med vitami-
ner och mineraler« (Tabell 1) [9].

FIGUR 2. Antal obesitaskirurgiska ingrepp per ar i Sverige. Notera den
kraftiga 6kningen sedan millennieskiftet samt den tillfalliga nedgangen
under coronapandemin.
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Medicinska effekter o

I samband med viktnedgangen forbéttras patienter-
nas obesitasrelaterade f6ljdsjukdomar, och risken for
att drabbas av nagon metabol sjuklighet man inte
haft tidigare ar lag. Flera studier har pavisat en tyd-
ligt minskad risk (relativ risk 0,62) att insjukna i olika

Rekommenderad daglig supplementering efter obesitaskirurgi enligt
Nordiska riktlinjer for monitorering och supplementering med vitaminer och
mineraler [9], dar dven total mangd av sarskilt viktiga naringsamnen anges.

cancersjukdomar, sirskilt obesitasrelaterade tumor- Dagligt tillskott | D-vitamin | Kalcium Folsyra Vitamin B, | Jarn
former sdsom kolon-, l.ever-, gall- o.ch pankreascanc'er Tva multivitaminta- 600 IE 240 mg 400 g 2ug 151g
samt brost-, endometrie- och ovarialcancer hos kvin- bletter med basala

nor, jamfort med individer med obesitas som behand- vitaminer och

lats pa andra sétt [11]. Minskad kronisk inflammation mineraler
tros ligga bakom denna antikarcinogena effekt, som

ocksa ger minskad cancerassocierad dodlighet (relativ Tva komblnatlon§ ta- | 16001F 1000mg
isk bletter med kalcium
risk 0,51). och D-vitamin
vid gastrisk bypass leds intagen foda direkt ned i | | D-vitaminkalla
tunntarmen efter att ha passerat en liten magsécks- En tablett med Tmg
ficka. Initialt ansags viktnedgangen bero pa meka- | | vitaminBy,
n‘iskt"minskat fodointag .och nedsatt upptag av na- Enjérntablett 100 mg
ringsimnen, men med tiden har de samtidiga hor- (varannan dag)

monfordndringarna blivit uppenbara. Hogre nivaer av
GLP-1och GIP minskar aptit och hunger, medan 6kade
inkretinnivaer forbattrar glukoshomeostasen redan

Rekommenderat 3000IE | 1200-1500mg | 400-800 pg 0,35-1mg | 45-60mg
dagligtintag
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innan viktnedgangen tagit fart. Dessa kunskaper har
bidragit till utvecklingen av ett flertal lakemedel.

Maximal viktminsk-
ning uppnés efter 2 ar (30-35 procents minskning av
total kroppsvikt), och vid 10-15 ar kvarstar 25 procent
nedgang av ursprungsvikten [12] (Figur 3).

Gastrisk bypass ar mycket effektiv vid gastroesofa-
geal refluxsjukdom.

S4 manga som 60 procent uppnar remission (ing-
en likemedelsbehandling och normala laboratorie-
virden) av tidigare typ 2-diabetes [3]. Tio ar efter ope-
rationen &r fortfarande 30 procent utan sin tidigare
ladkemedelsbehandling [12], vilket okar 6verlevnaden
jamfort med icke-opererade individer med diabetes.
Obesitaskirurgi bor inte fordrojas eftersom ldngre
diabetesduration minskar chansen fér remission [13].

I registerstudier minskar gastrisk bypass risken
for hjartsviktsdiagnos med 50 procent jamfért med
intensiv levnadsvanebehandling [14]. Opererade har
ocksa signifikant minskad risk (hazardkvot 0,73) for
allvarliga kardiovaskuldra héndelser som stroke,
hjartinfarkt och kardiovaskular déd. Da patienter med
obesitas och tidigare hjartinfarkt har minskad risk fér
bade ny infarkt och dod efter gastrisk bypass jamfort
med icke-opererade foreligger en tydlig sekundérpre-

»I registerstudier minskar gastrisk
bypass risken for hjartsviktsdiagnos
med 50 procent jaimfort med intensiv
levnadsvanebehandling ...«

ventiv effekt [15].

Obesitasrelaterad infertilitet forbéttras i samband
med viktnedging, liksom chansen till framgangsrik
provrorsbefruktning (IVF). Mer 4n 1000 barn fods varje
ar i Sverige av mammor som genomgatt gastrisk bypass
(1-2 procent av alla nyfodda). Dessa mddrar har ligre
risk for graviditetsdiabetes (1,9 procent mot 6,8 procent
hos matchade icke-opererade kontroller), liksom lagre
risk for akut kejsarsnitt och férlossningsskador [16].

Vanliga sidoeffekter efter gastrisk
bypass adr dumpningssymtom (kallsvettighet och
blodtrycksfall) vid f6r snabbt intag av socker eller fett.
Dumpning kan positivt bidra till ingreppets fram-
gang, men vid uttalade problem férordas remiss till
dietist med specialkunskaper kring matintag efter
obesitaskirurgi, da dessa oftast kuperas med kostfor-
dndring. Detta giller dven de fi som drabbas av sen
dumpning (reaktiva postprandiala hypoglykemier),
aven om enstaka kan behova kontinuerlig glukosmat-
ning och lakemedelsbehandling under en period.

Da gallstenssjukdom é&r for-
knippad med bade ett hgt BMI och snabb viktminsk-
ning ar det inte forvinande att risken for gallbesvar
Okar efter gastrisk bypass.

Peptiska sar i tunntarmen direkt under magsacks-

FIGUR 3. Viktresultat efter gastrisk bypass (GB), sleeve-gastrektomi (SG)
och duodenal omkoppling (DO) i Sverige. Data fran Soreg.
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fickan uppstar hos ca 5 procent efter gastrisk bypass.
Dessa ger lokal molande smaérta samt i vissa fall blod-
ning eller stenos. Forstahandsbehandling &ar proton-
pumpshdmmare i hogdos (40 mg x 2), men terapiresi-
stenta sar kan krdva operation.Inre brack,det vill siga
inkilad tunntarm bakom en av de tva anastomoserna,
ger krampartade buksmartor. Dessa symtom upptra-
der oftast akut och atgérdas operativt. Kirurgisk slut-
ning av dessa slitsar i samband med priméaroperatio-
nen har minskat problemet dramatiskt, och langtids-
risken tycks i dag ligga under 4 procent [17].

Gastrisk bypass ar forknippad med 6kad risk for
frakturer pa grund avbennedbrytning nar belastning-
en pa skelettet minskar i samband med viktnedging
samt D-vitamin- och kalciumbrist efter operation. Ba-
serat pa 6kande nivaer av fosfatidyletanol (PEth) fore-
faller dven risken for alkoholéverkonsumtion 6ka ef-
ter gastrisk bypass [18].

Enligt var uppfattning ar
gastrisk bypass lamplig for patienter med BMI 35-60
kg/m?, sarskilt de som har typ 2-diabetes eller andra
obesitasrelaterade foljdsjukdomar, liksom for patien-
ter med reflux. Patienter med kronisk buksmarta, in-
flammatorisk tarmsjukdom eller dkad risk for alko-
hol- och drogmissbruk dr mindre limpade (Tabell 2).

Sleeve-gastrektomi

Vid sleeve-gastrektomi skapas en smal drmliknande
passage lings curvatura minor genom att avligsna
merparten av magsicken. Detta medfor att ingreppet
aricke-reversibelt,men da operationen ar nagot mind-
re tekniskt kravande har den natt 6kad popularitet.

Den
initiala viktminskningen efter sleeve-gastrektomi
liknar den vid gastrisk bypass, men pa sikt gar méanga
upp i vikt igen [19] (Figur 3). Viktminskningen varie-
rar mycket efter sleeve-gastrektomi [20], vilket skulle
kunna bero pa anatomiska skillnader i det kirurgiska
slutresultatet, det vill sdga tubens vidd [21]. Den sdm-
re viktnedgangen leder till att sleeve-gastrektomi har
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Kort sammanfattning av de tre obesitaskirurgiska ingreppen

Gastrisk bypass

Sleeve-gastrektomi

Duodenal omkoppling

Kirurgisk atgard

Bortkoppling av magséck och duodenum

Borttagande av merparten av magsécken

»Sleeve« med bortkoppling av duodenum och en stor del
av tunntarmen

Viktresultat pa langre sikt

25 procent total viktnedgéng

15 procent total viktnedgéng

40 procent total viktnedgéng

Effekt pa foljdsjukdomar God Mattlig Mycket hig
Vanliga sidoeffekter Dumpning Reflux Diarré
Problem pa sikt Slitsileus och andra buksmértor Viktateruppgéng Naringsbrister
Lamplig BMI-niva 35-60 30-40 >50-60

Sarskilt [ampliga patienter

Diabetes eller andra obesitasrelaterade
foljdsjukdomar, reflux

Kronisk buksmarta, inflammatorisk tarm-
sjukdom, behov av tillgang till galltradet

Svar diabetes eller andra allvarliga obesitasrelaterade
sjukdomar

Mindre lampade patienter

Kronisk buksmarta, dkad risk for alkohol-
och drogmissbruk

Reflux, diabetes eller andra allvarliga
obesitasrelaterade sjukdomar

Inflammatorisk tarmsjukdom eller diarrébesvér, oséker
medverkan i uppféljning

Andel av svenska obesitas-

T4 procent

25 procent

1procent

operationer 2024

lagre remissionsfrekvens av obesitasrelaterade sjuk-
domar pa gruppniva [19]. I analogi med detta forefal-
ler effekten pa livskvalitet vara nagot liagre, men tyd-
ligt markbar. Aven om kroniska buksmaértor férekom-
mer tycks de oftare vara av lindrigare karaktér efter
sleeve-gastrektomi, samtidigt som alkoholkonsum-
tion tycks mindre vanligt forekommande &n efter
gastrisk bypass [22,23].

Da de anatomiska fordndringarna
som uppstar efter sleeve-gastrektomi kan inducera el-
ler forvarra reflux later ménga kliniker sina patienter
genomga gastroskopi fére operation. Trots att patien-
ter med kénd esofagit eller hiatusbrack rekommende-
ras gastrisk bypass i férsta hand sa tredubblas antalet
som anvinder protonpumpshdmmare kontinuerligt
efter sleeve-gastrektomi [24]. Detta dr bekymmersamt,
da kronisk reflux ar en riskfaktor for esofaguscancer.
vid behandlingsresistent reflux kan omoperation
med gastrisk bypass utféras med goda resultat.

vid omfattande viktaterupp-
gang rekommenderas multiprofessionell utredning,
dar gastroskopi bor ingé. Likemedelsbehandling kan
6vervigas som forstahandsval, f6ljt av omoperation
till gastrisk bypass. vid kvarstiende hogt BMI (>50 kg/
m?) kan sleeve-gastrektomi dven konverteras till duo-
denal omkoppling genom att lagga till tarmdelen av
denna operation.

Sleeve-gastrektomi kan enligt var
uppfattning vara lamplig for patienter inom det lag-
re BMI-spannet (BMI 30-40 kg/m?), sarskilt for indi-
vider med kronisk buksmarta eller inflammatorisk
tarmsjukdom samt vid gall- eller leversjukdom dar
endoskopisk tillgang till galltradet beho6vs. Ingrep-
pet ar mindre lampat for patientgrupper med reflux,
typ 2-diabetes eller andra allvarliga obesitasrelatera-
de sjukdomar, eller ndr 6nskan om bestaende viktned-
gang ar central.

Duodenal omkoppling

Vid duodenal omkoppling kopplas den nedre delen av
»sleeven« (magsacksroret) direkt in i den distala delen
av tunntarmen. Den forkortade tarmpassagen mins-
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kar absorptionen av fettlgsliga naringsdmnen. For att
minska risken f6r malnutrition bor minst 1,5 meter av
distala ileum bibehallas inkopplad (Figur 1).

Duo-
denal omkoppling har visat en genomsnittlig total
viktminskning pa 38,6 procent vid 10-15 ars uppfolj-
ning.Detta ger en mycket god effekt pa obesitasrelate-
rade f6ljdsjukdomar sasom typ 2-diabetes. I tva skan-
dinaviska randomiserade studier gav duodenal om-
koppling storre viktnedging och béttre remission av
diabetes dn gastrisk bypass [25, 26].

Diarré och illaluktande avforing
pa grund av icke-absorberat fett dr vanligt. Trots en
noggrann diet behéver de flesta som genomgatt duo-
denal omkoppling tdmma sin tarm flera ganger dag-
ligen.

Malabsorptionstillstandet
medfor en markant 6kad risk for brist pa fettlosliga
vitaminer, framfor allt vitamin D, men dven hypopro-
teinemi med 6dem i nedre kroppshalvan.

Duodenal omkoppling ar ett lamp-
ligt alternativ for patienter med mycket hogt BMI (>50-
60 kg/m?), sarskilt vid samtidig typ 2-diabetes eller
andra allvarliga obesitasrelaterade sjukdomar. Patien-
ter som har inflammatorisk tarmsjukdom eller diarré-
besvir, eller som inte férviantas medverka i en utékad
uppfoljning, bor ej genomga ingreppet. Da avvagning-
en mellan hog effekt pa vikt och samsjuklighet, all-
varliga langtidsbiverkningar och patientens framtida
livskvalitet ar svar bor tdnkbara patienter omhénder-
tas av team med stor vana av dessa operationer.

Uppfaljning efter obesitaskirurgi

D4 obesitas ar en kronisk sjukdom ar uppfoljning 6ver
tid av stor vikt. Forutom den sedvanliga symtomvari-
ation som foérekommer vid alla kroniska sjukdomar
kan sena komplikationer eller bristtillstaind uppsta
hos individer som genomgatt obesitaskirurgi. I Sve-
rige rekommenderas arliga kontroller avseende vikt,
obesitasrelaterade foljdsjukdomar och eventuella
operationsrelaterade problem.For att kunna korrigera
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eventuella bristtillstand ska atminstone Hb, jarnsta-
tus, vitamin D, kalcium, vitamin B,, (kobalamin) och
folsyra analyseras. Pa langre sikt forekommer jarn-

och D-vitaminbrist (<50 nmol/l) hos ca 20 procent [27].

Manga enheter f6ljer ocksa HbA,. och blodtryck med
tanke pa samtidig diabetes och hypertoni.

Individer som ar opererade med duodenal omkopp-
ling bor kontrolleras pa opererande enhet. Om nagot
ovanligt tillstind diagnostiseras i den héir patient-
gruppen, till exempel nattblindhet pa grund av A-vita-
minbrist, ska ansvarig enhet kontaktas. Om riktade

»... eftersom merparten av lang-
tidsuppfoljning sker i primarvarden
formedlas inga langtidsdata till Soreg,
vilket skapar saimre majligheter att
folja resultat pa lang sikt.«

tillskott ar otillriackliga kan tunntarmen aterkopplas.

Viktateruppgang

Da utfallet efter obesitaskirurgi foljer normalfordel-
ningen, som alla biologiska processer, kommer vi att
fa en grupp som har samre effekt. Dessa individer bor
bedémas av dietist med specialkunskaper inom om-
radet och diskuteras i multidisciplinira team.Atgard-
bara kirurgiska fel utesluts med gastroskopi och olika
typer av radiologiska undersokningar. Moderna like-
medel for viktnedgidng som finns pa marknaden har
rapporterats kunna medféra en gynnsam effekt vid
viktateruppgang [28]. Behandlingen utfors pd samma
satt som hos icke-opererade.

Overgripande problem inom svensk obesitaskirurgi
Trots att obesitaskirurgi bor vara tillganglig for alla
har vi noterat att lag socioekonomisk status ar asso-
cierad med bade en lagre operationsfrekvens [29] och
samre effekt pa vikt, f6ljdsjukdomar och livskvalitet
[30]. Detta talar for att varden inte ar optimalt utfor-
mad for dessa individer.

De obesitaskirurgiska ingrepp som utfors i dag ar re-
sultatet av kontinuerliga forbattringar under manga
decennier, men eftersom merparten av langtids-
uppfoljning sker i primarvarden formedlas inga lang-
tidsdata till Soreg, vilket skapar simre mojligheter att
folja resultat pa lang sikt. Digital direkt6verforing av
journaldata skulle sikerstéilla denna process.

Sammanfattning

Detre beskrivna ingreppen har olika f6r- och nackdelar.
Gastrisk bypass rekommenderas for individer med typ
2-diabetes eller BMI mellan 35-60 kg/m? medan duo-
denal omkoppling endast kan rekommenderas for pa-
tienter med mycket hogt BMI (>50-60 kg/m?). Aven om
sleeve-gastrektomi saknar langtidsdata kan ingreppet
lampa sig for patienter med mattligt BMI (30-40 kg/m?)
som dr fria fran diabetes och refluxbesvar och dar 6ns-
kan om bestiende viktnedgang inte ar central.

Trots intensiv utveckling av olika lakemedelsbe-
handlingar saknas dnnu langtidsstudier, samtidigt
som korttidsresultaten inte kan maéta sig med obe-
sitaskirurgi nir det géiller graden av viktnedgang eller
forbattring av foljdsjukdomar. Med tanke pa den laga
komplikationsrisken och mattliga sidoeffekter anser
vi att obesitaskirurgi ar férstahandsbehandling vid
avancerad obesitas (BMI 235 kg/m?).

Aven om svensk obesitaskirurgi haller hog kvali-
tet behovs ytterligare insatser for att skapa en jamlik
vard, liksom férbattrade rutiner for att vidarebeford-
ra data till det nationella kvalitetsregistret (Soreg).

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2025,122:25070
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Obesity surgery - big benefits with small risks

Metabolic and bariatric surgery aims to achieve long-
term weight loss with improvement of obesity-related
diseases and quality of life, without negatively affecting
daily life. Despite limited food intake, an individual

who has undergone this type of surgery should in
principle be able to eat any food and not suffer from
gastrointestinal problems or nutritional deficiencies. In
cases of advanced obesity (BMI =35 kg/m?), we believe
that bariatric surgery is the first-line treatment for
individuals from 18 years of age. The type of procedure
should be chosen in consultation with the patient, and
gastric bypass has been recommended for individuals
with type 2 diabetes or a BMI =35 kg/m? for many
years in Sweden. Individuals who have undergone
metabolic and bariatric surgery need daily nutritional
supplements and should be monitored throughout their
lives. Long-term results are good with lasting weight
loss and improvement in obesity-related diseases and
physical quality of life. Recurrent weight gain and other
issues should be managed in multidisciplinary teams.
Swedish metabolic and bariatric surgery is generally
well developed and of high quality.
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