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Fran tunntarmresektion till dagens lapa-
roskopiska bypassingrepp — utvecklingen
av svensk obesitaskirurgi har expanderat
snabbt. | dag star obesitaskirurgin paen
stadig evidensgrund, dar bland annat ett
nationellt register borgar for kvaliteten.
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De forsta elektiva operationerna med syfte att bota »fettsot«
utfordes i form av tunntarmsresektioner av Viktor Henriks-
son i Goteborg 1952 [1]. Djurexperimentella studier under
1950-talet i USA 1ag till grund for tunntarmsshuntar, dvs
funktionellaforkortningar avtunntarmen genom férbishunt-
ning, i syfte att astadkomma malabsorption [2]. Denna opera-
tionsteknik togs i allmant bruk vid flera kliniker i vart land
fran 1967. Sedan dess har obesitaskirurgi bedrivits vid ett 20-
tal kliniker i Sverige, fram till de senaste arens expansion med
en fordubbling av antalet producenter.

Flera svenska Kirurger har bidragit till 6kad kunskap om
tunntarmshuntarnas fysiologi. Folke Eriksson i Lycksele in-
forde en biliodigestiv forbindelse mellan gallblasan [3] och det
urshuntade tarmavsnittet, vilket minskade forlusten av gall-
salter och darigenom gav mindre diarré. Gruppen kring Dag
Hallberg och Lars Backman i Stockholm kartlade bla reflux
till det urshuntade segmentet och adaptation av tarmslem-
hinnan [4,5].

Tunntarmsshuntarna gav goda resultat i omkring halften
av fallen, medan den andra halvan fick biverkningar och kom-
plikationer [6]. Diarré, elektrolytrubbning, njursten, men
ocksa ledbesvér och leverskador forekom ofta. Manga ganger
var dessa komplikationer mycket svara [7]. Tunntarmsshun-
tarna ersattes darfor av ett helt annat koncept i form av mag-
séackskirurgi for ca 30 ar sedan.
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Gastroplastiker vanligast under 1980- och 1990-talen

Under 1980- och 1990-talen var olika gastroplastiker den van-
ligaste operationsmetoden. Bakgrunden var att man tidigt an-
sag att den viktigaste verkningsmekanismen var den mekanis-
ka restriktion som astadkoms av en liten ventrikelficka med
trangt utflode (Figur 1). Efter det att ett stort antal olika pla-
stikmetoder prévats koncentrerades de till tva huvudalterna-
tiv: vertikal bandad gastroplastik och gastrisk bandning.
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Figur 1. Masons ursprungliga teknik for gastrisk bypass och illust-
ration av den ursprungligen férmodade verkningsmekanismen, vil-
ket gav utvecklingen till gastroplastiker.
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Figur 2. Principskiss dver olika metoder for obesitaskirurgi.

msammanfattat

Svensk obesitaskirurgi har
en sammanhallen utveckling
fran tunntarmsshuntar under
1970-talet via gastroplastiker
pa 1980-talet till en stabil
operationsteknik i gastrisk
bypass.

Efter SBU-rapporten om fet-
ma ar 2002 ses en tiodubb-
ling av operationsfrekven-
sen. En viktig férutsattning
for denna utveckling har varit
ett starkt evidenslage vad
galler behandlingens effekter
pa déd, sjuklighet och livs-

kvalitet. Inte minst har SOS-
studien (Swedish obese sub-
jects) varit av stor betydelse.
Den starka expansionen be-
ror till stor del pa att opera-
tionen numera kan goras la-
paroskopiskt med 6kad ef-
fektivitet, dvs kortare opera-
tionstider och vardtider samt
farre komplikationer.
Omprioriteringar inom évre
abdominell kirurgi och re-
surstillskott tack vare vard-
garantiregler har ocksa haft
betydelse for expansionen.

lakartidningen nr 49 2011 volym 108



mbehandling av fetma

Operationstid, minuter
140

130
120
110

Andel laparoskopier, procent
100 Operationstid

90
80

70 Andel laparaskopier
60 | | | | | | | |
2007:1 2007:2 2008:1 2008:2 2009:1 2009:2 2010:1 2010:2

Halvar

Figur 3. Andelen laparoskopiska operationer och operationstid
halvarsvis under 2007—2010. Observera att andelen laparoskopis-
ka operationer kan bli maximalt 100 procent. Kalla: SOReg (Scandi-
navian Obesity Surgery Registry).

Den i Sverige mest anvanda gastroplastiken under 1990-ta-
let och aren dessforinnan, vertikal bandad gastroplastik, ut-
vecklades 1980 av Edward Mason fran lowa [8] (Figur 2). Ett,
som det kan tyckas, tekniskt &nnu enklare gastroplastik-
alternativ ar gastrisk bandning, som forstutveckladesav O Bg i
Norge och M Molina i USA [9]. | Sverige var Helge Solhaug i
Torsby och Lars Backman pd Danderyds sjukhus tidiga med att
inforametoden [10, 11]. Metoden gick ut pa att ett band i form av
ettkarlgraft drogs runt ventrikelns évre del sd att en liten ficka
med ett trangt utflode skapades (Figur 2). Trots att metoden i
teorin var oerhort enkel, visade det sig mycket svart att fa ratt
avvagd fick- och stomastorlek. Vertikal bandad gastroplastik
var pa ett helt annat satt reproducerbar i teknik och resultat.

I boérjanav 1980-talet utvecklade Dag Hallberg ett band som
kunde varieras via en subkutan infusionsport. Diametern pa
bandet blev da mojlig att anpassa individuellt [12]. Utan kan-
nedom om det svenska variabla bandet utvecklades ett likar-
tat system av Lubomyr Kuzmak i USA. Detta har fatt stor po-
pularitetifleralander [13, 14].

Att gastrisk bandning inte vunnit ndgon bred acceptans i
Sverige, trots dess svenska rotter, beror framfor allt pa att me-
toden varit svar att tekniskt reproducera fran patient till pa-
tient och att manga patienter har behovt opereras om. Cirka
40 procent av de patienter i SOS-studien (Swedish obese sub-
jects) som opererades med gastrisk bandning har opererats
om till framfér allt gastrisk bypass [opubl data].

Under 2010 utfordes inte en enda vertikal bandad gastro-
plastik i Sverige, medan nagon procent av landets fetmaopera-
tioner utgjordes av gastrisk bandning.

Duodenal »switch« vid mycket grav fetma
Ett litet antal patienter opereras med en &nnu mer kraftfull
metod —s k duodenal switch (omkoppling), som egentligen be-
star av en resektion av ventrikelns hela majorsida sa att ett
enda langt ror bildas (sleeve-gastrektomi) (Figur 2). Duode-
num forbishuntas med ett 150 cm langt »alimentart ben« fran
en anastomos omedelbart distalt om pylorus till en entero-
anastomos. Dit ansluter lever- och pankreassekretionen fran
detcirka3 mlangabilidrabenet, for att efter enteroanastomo-
sen fortsétta ner i en gemensam kanal i form av 100 cm av ter-
minalaileum [15, 16]. Operationen anvands for patienter med
mycket grav fetma, dvs BMI >55—60. Operationen kan utféras
i tva steg med sleeve-gastrektomi forst och resten av den duo-
denala omkopplingen n&got halvar senare.
Sleeve-gastrektomi har dven introducerats som ett isolerat
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ingrepp for inte sa svar fetma. Den metoden &r da principiellt
en gastroplastik.

Sleeve-gastrektomi har annu inte utvarderats pa ett till-
fredsstallande sétt. Erfarenheten fran tidigare gastroplastik-
metoder har gjort svenska kirurger dverlag skeptiska till
sleeve-gastrektomi som isolerat ingrepp, atminstone till dess
attdet presenteras data fran uppféljning langre &n 3-5 ar, som
visar att den saknar de 6vriga gastroplastikernas brister.

Gastrisk bypass dominerar dagens operationspanorama
Edward Mason sokte ett battre alternativ for magsarsbe-
handling &n de klassiska Billroth-resektionerna — detta var
fore eran med histamin2-blockad, protonpumpshdmning
och Helicobacter pylori-eradikering [17, 18]. Masons gastriska
bypass visade sig vara en ganska dalig ulkusoperation, men
hade gynnsam effekt pa évervikt hos feta. De forsta operatio-
nerna gjordes med en stor horisontell proximal magsécks-
ficka med en tunntarmsslynga som liknar Billroth I1-opera-
tion utan resektion. Relativt snabbt reducerades fickornafran
uppskattningsvis 250 ml till under 20 ml, den storlek som an-
vands i dag. Det motsvarar cirka 1 procent av en maximalt
fylld magséacks volym.

Under aren fram till slutet av 1980-talet modifierades tek-
niken stegvis sa att man i stallet for att konstruera fickan av
fundusdelen anvande minorsidan av magsacken, och tunn-
tarmsslyngan &ndrades till Roux-en-Y-utférande. Metoden
har under de senaste 20 aren varit vasentligen oférandrad,
fransett att accessen Gvergatt till att vara laparoskopisk. I dag
dominerar gastrisk bypass helt operationspanoramat och ut-
gjorde 98 procent av all obesitaskirurgi i Sverige 2010 [19].

Laparoskopisk obesitaskirurgi blir vinnande koncept

Att kunna utfora gastrisk bypass laparoskopiskt ansags lange
som otédnkbart. Wesley Clark och Allan Wittgrove i Kalifor-
nien kunde emellertid 1992 operera ett mindre antal patien-
ter laparoskopiskt med gastrisk bypass [20]. Efter ett mote
med Clark i Stockholm 1995 borjade trevande férsék med la-
paroskopisk gastrisk bypass pd Danderyds sjukhus, Region-
sjukhuset i Orebro och Sahlgrenska sjukhuset i Géteborg.

I Orebro lade vi efter ett 25-tal fall ner forsoken, eftersom vi
ansag dem for resurskravande. Med en véntelista pa 3—-4 ar
tyckte vi inte att vi kunde fortsatta med en metod som da
kravde mangdubbel operationstid. Men Hans Lonroth och
Torsten Olbers i Goteborg fortsatte utvecklingsarbetet och
kunde introducera en elegant och tekniskt enkel metod [21,
22]. 1 princip dstadkoms en klassisk gastrisk bypass genom att
dra fram tunntarmen i tva antekoliska slyngor med delning
emellan.

Denna forenkling av den laparoskopiska proceduren har
Oppnat for en fantastisk expansion av laparoskopisk gastrisk
bypass. Av Figur 3 framgar hur praktiskt taget all obesitaskir-
urgi i dag gors laparoskopiskt.

Komplikationer efter gastrisk bypass foljs via SOReg

I det nationella kvalitetsregistret SOReg (Scandinavian Obe-
sity Surgery Registry) kan man se att knappt 9 procent av pa-
tienterna hade ndgon komplikation under de forsta 30 post-
operativa dagarna. Komplikation definierades som forlangd
|
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vardtid med ett eller flera dygn eller farmakologisk (tex anti-
biotika eller blodtransfusion), réntgenologisk eller endosko-
piskt terapeutisk intervention, operation eller 1VA-vard [19].
Drygten tredjedel av dessa komplikationer var allvarliga (om-
operation, IVA-vard eller dod). Lackage, som ar den mest fruk-
tade komplikationen, forelag i drygt 1 procentav fallen.

Vid samkorning av SOReg mot befolkningsregistret var den
postoperativa mortaliteten endast 0,5 promille, vilket &r 1&g-
re anden nivapa 0,2 procent som fleragenomgangar av tidiga-
re decenniers operationsmortalitet i svensk obesitaskirurgi
rapporterat [23-25]. Under den resterande delen av det forsta
postoperativa aret hade omkring 5 procent av patienterna na-
gon komplikation av varierande slag: ileus, bukvéggsproblem,
anemimm.

Det nationella kvalitetsregistret SOReg ar &nnu for nytt for
att kunna leverera uppgifter for langre uppféljning an 2 ar.
Men i gastrisk bypass-kohorten i SOS-studien &r andelen kon-
verteringskirurgi med uppféljning 10-20 ar 1 procent [opubl
data]. Andelen anemi ar helt beroende pa uppféljningochivad
man nédvéandig substitution med Bi,-vitamin och jarn skett.
Frekvensen besvarande dumpning postoperativt ar under-
maligtstuderad, men erfarenhet fran centrasom foljt gastrisk
bypass-patienter i storre antal, under lang tid, efter kostrad
och da det forsta aret passerat visar att det ar ovanligt att pa-
tienternautdver kostreglering behdver anpassaarbete och so-
cialt liv. Hypoglykemi upptrader nagon gang och kan nastan
undantagslost hanteras med kostrad; besvarens omfattning
och svarighetsgrad ar dock daligt utforskade.

Fragan om effekter pa skelett har varit omdiskuterad, och
behdver aven den studeras béttre. Feta har hdgre bentéthet an
normalviktiga, men ocksé oftare l1aga blodhalter av D-vita-
min. Postoperativt narmar de sig normalviktigas bentathet.
Kommer denna minskning av bentathet att fortsatta efter
langre tid till subnormala véarden, och — framfor allt — blir
frakturer vanligare? Vid manga kliniker rekommenderas pa-
tienterna kalk- och D-vitamintillskott pa grundval av dessa
observationer; dock har effekten av tillskott inte utvarderats.

For narvarande gors en stérre genomgang av resultat och
bieffekter av nastan 600 gastrisk bypass-patienter opererade
for mellan 5 och 15 ar sedan i Orebro och Uppsala.

SOS-studien visar effekt pa 6verdodligheten vid svar fetma
SOS-studien (Swedish obese subjects) &r den forsta storre
kontrollerade interventionsstudien av effekten av viktned-
gang pa den 6verdddlighet som foreligger vid svar fetma. Stu-
dien ar inte randomiserad, eftersom randomisering inte ac-
cepterades av de etiska kommittéerna med hénvisning till de
uppgifter om mortalitet som fanns i litteraturen. I stéllet har
ett omfattande matchningsforfarande med 18 variabler for al-
der, kroppssammanséattning och en lang rad metabola risk-
faktorer samt 5 psykologiska variabler anvants for att skapa
jamforbara grupper [26, 27].

Under 1987-2000 inkluderades 2010 opererade patienter
och 2037 kontrollpatienter. | interventionsgruppen genom-
gick tvatredjedelar av fallen vertikal bandad gastroplastik, en
femtedel gastrisk bandning och resten gastrisk bypass. Kon-
trollgruppen fick vad som fanns att erbjuda i svensk primar-
vard, dvs behandling av medicinsk samsjuklighet och riskfak-

-
»De nationella indikationer som
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Figur 4. Antalet obesitasoperationer per ar under 1998-2010. Kal-
lor: 1998-2007 PAR (Socialstyrelsens patientregister); 2008—2010
SOReg (Scandinavian Obesity Surgery Registry).

torer, men mycket lite som kunde paverka vikten. Under hu-
vuddelen av SOS-studiens uppféljning har det inte heller fun-
nits ndgraviktreglerande farmaka att tillga.

Totalt 18 av landets 24 landsting har deltagit. Patienterna
foljs upp pa identiskt satt efter 0,5, 1, 2, 3, 4, 6, 8, 10, 15 och 20
ar. Just nu befinner sig patienterna i uppféljningsspannet 10—
20 ar. Studien leds av Lars Sjostrom fran Sahlgrenska univer-
sitetssjukhuset i Goteborg. SOS-studien har fatt stort inter-
nationellt genomslag, med fler &n 75 referentbedémda artik-
lar och flera doktorsavhandlingar. SOS-studiens biobank har
varit en viktig kalla for forstaelse av fetmans genetik, och
kommer att bli &nnu mer viktig i framtiden.

Studiens huvudfragestallning om mortalitet rapporterades
2007 i New England Journal of Medicine [28]. Efter i genom-
snitt 10,9 &r (variationsvidd 5-18 &r) och 99,9 procents uppfolj-
ningvar den totaladodligheten 24 procent lagre i den operera-
de gruppen &n i kontrollgruppen (hazard-kvot 0,763; 95 pro-
cents konfidensintervall 0,588-0,990; P=0,042). Justerat for
alder, kon och riskfaktorer var skillnaden 41 procent (P=0,01).
I dessa siffror ingick da &ven den av operationen tidigt orsaka-
de dddligheten (5 fall; 0,25 procent). SOS-resultaten har sena-
re bekréftats av ytterligare ett flertal studier [29, 30].

Redan fore denna rapport, 2004, redovisades gynnsamma
effekter pa diabetes och kardiovaskulara riskfaktorer, liksom
forandring av energiintag och fysisk aktivitet under 10 ars
uppfoljningstid [31]. Andra SOS-rapporter har visat pa gynn-
samma effekter pd muskuloskeletala ledsmartor, framfor allt
vad galler viktbarande leder [32], gallstenssjukdom [33],
hjartfunktion [34], aterosklerosutveckling [35] och cancer-
prevention hos kvinnor [36]. Analys av effekt pa stroke och
akut hjartinfarkt kommer inom kort att presenteras.

Fran SOS-studien finns ocksa redovisat hur halsorelaterad
livskvalitet, som &r kraftigt forsémrad hos feta jamfort med
normalbefolkningen, forbattras under forutsattning att vikt-
nedgangen ar betydande och varaktig [37]. Man kan dar ocksa
se hur olika aspekter av livskvalitet paverkas i varierande om-
fattning—men alltid i positiv riktning.

Stark 6kning av operationsfrekvensen
Operationsfrekvensen var fram till 2002 ca 700 operationer
arligen. Darefter har en narmast exponentiell tillvaxt skett.
Ar 2010 kan man med hjalp av det nationella kvalitetsregist-
ret SOReg berdkna att 8000 patienter opererats (Figur 4).
Fleraorsaker finns till denna expansion.

Ar 2002 publicerades SBU:s rapport om fetma [38]. Tack
vare den fick den medicinska professionen och medierna upp
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mfakta 1. kvalitetskrav

Forslag pa kvalitetskrav pa
producenterna

Strukturkrav
« Intensivvardsresurs
Opererande enheter indelas i
tva nivaer.
1. Enheter utan egen IVA-
vardresurs:
Far endast operera patien-
ter med Iag till méattlig ope-
rationsrisk.
Maste kunna ge andnings-
stod postoperativt dygnet
runt.
Maste ha 6verenskommel-
se med sjukhus med erfa-
renhet av obesitaskirurgi
och IVA-resurs.
2. Enheter med egen IVA-
resurs:
Far d4ven operera patienter
med hdg operationsrisk.
= Séakerhet
Sakerhetsanalys av utrust-
ning och organisation ska
goras.
24-timmarsservice for akut
diagnostik och behandling av
komplikationer ska finnas.
= Jour- och akutoperations-
verksamhet
Minst »beredskap A« géller.
Processkrav
* Operationsbeslut
Strukturerad beddmnings-

process ska vara besluts-

grund.

Tillracklig obesitaskirurgisk

kompetens maste finnas.

» Operator och operations-
traning

Huvudansvarig operator ska

ha erfarenhet av minst 100

ingrepp.

Utbildningssystem ska fin-

nas.

= Operationsvolym

Planerad till minst 100 in-

grepp per ar och Kklinik.

= Krav pa anestesi

Resultatkrav
= Krav pa uppféljning

Tydligt postoperativt uppfolj-

ningssystem ska finnas.

Forsta delen av uppfdljning-

en ska vara anpassad for

handlaggning av akuta kom-

plikationer.

Opererande enhet har infor-

mationsansvar.

Langsiktig uppfoljning ska

goras.

= Registreringar i nationellt
kvalitetsregister

Villkor for obesitaskirurgisk

verksamhet &r att verksam-

heten registreras.

Ogonen for att fetmakirurgin inte bara gav battre resultat &n
andra alternativ, utan att den ocksa bygger pa en solid evi-
densgrund. Denna insikt har darefter ytterligare befésts med
resultaten fran SOS-studien.

Dessutom skapades det nationella kvalitetsregistret SOReg
med god téckning av verksamheten. Uppbyggnaden har de
forsta aren préaglats av registertekniska fragor, men arbetet
med registret koncentreras nu pa att pa olika satt validera
innehallet. SOReg har dven inneburit att ett natverk for lan-
dets obesitaskirurger har skapats, och registret har varit sti-
mulerande for okad effektivitet och kvalitet pa omradet.

Slutligen har de senaste arens vardgarantiregler inneburit
att manga patienter kravt sin ratt till operation inom accepta-
bel tid. Ett flode mellan olika kliniker, och inte minst till olika
privata aktorer, har skett samtidigt som manga landsting som
en reaktion pa dessa floden expanderat sin verksamhet.

Tre faktorer som mojliggjort expansionen
Expansionen har saledes delvis astadkommits genom resurs-
tillskott i form av utdkade bestéllningar och upphandlingar
framtvingade av vardgarantiregler. Men samtidigt har ocksa
en omprioritering skett inom Kirurgin; samtidigt som obesi-
taskirurgin okat har gall- och brackkirurgi minskat i nagon
man. Samtliga dessa operationer utfors av i stort sett samma
kirurger vid sammavardenheter.

Den tredje faktorn som mojliggjort expansionen ar att den
laparoskopiska utvecklingen inneburit en mycket stark effek-
tivisering. Operationernakan utforas laparoskopiskt pa halva
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operationstiden, vardtiden kan minska fran 6-7 dagar till 2,
och komplikationsfrekvensen férefaller att under 4 ar ha
minskat fran ca 15 procent till 8 procent —data som dock beho-
ver valideras ytterligare [19].

Uppféljningen maste organiseras

Att ta hand om alla dessa patienter som opereras ar en stor ut-
maning for landstingen. Patienterna finns i stor omfattning
redan som patienter i halso- och sjukvarden for sina obesitas-
relaterade foljdsjukdomar. Men i stallet for att 4gna tid at att
behandla deras diabetes, hypertoni och belastningsbesvér
behdver de under den initiala postoperativa perioden monito-
reras avseende operationskomplikationer och senare genom-
gd i princip arliga besok for vagning, beteendemotiverande
kontakt och forskrivning av Bi-vitamin.

Den totala vardinsatsen for dessa opererade patienter blir
som regel mindre, men maste organiseras pa ett annat satt &n
for icke-opererade, feta patienter. I och med de senaste arens
fokus pé att driva upp operationsvolymerna finns en risk att
man glommer bort att uppféljningen ocksad maste organise-
ras.

Samma kvalitetskrav for offentlig och privat vard

Den starka expansionen av operationsverksamheten har ock-
samedfort att antalet producenter dkat. For 10 ar sedan fanns
omkring 20 opererande enheter. | dag kdnner vivia SOReg till
44 producenter. Fleraav dem har ganska kort erfarenhet, och
manga enheter har sma volymer. Mot den bakgrunden fick en
arbetsgrupp, som ocksa utformat forslag till gemensamma
nationellaindikationer for obesitaskirurgi, i uppdrag att utar-
beta forslag pa vilka krav (kvalitetsindikatorer) som bor stal-
las pa utforarna av obesitaskirurgi [39]. Samma krav ska galla
for privata och offentliga aktorer (Fakta1).

De nationella indikationer som foreslagits baseras paen ge-
nomgang av den tillgangliga vetenskapliga litteraturen grans-
kad enligtevidensgraderingssystemet GRADE (Grading of re-
commendations assessment, development and evaluation)
[39]. For tillfallet galler en nedre BMI-grans pa 35 och alder
over 18 r. Redan nu vet vi dock att det bedrivs intensiv forsk-
ning vad galler bl a operation pa ungdomar och operation med
gastrisk bypass pa diabetiker med lindrig till mattlig fetma.
En rimlig gissning ar att resultaten av denna forskning kom-
mer att paverka dven indikationerna.

B Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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