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Laparoskopisk teknik pa vag

Under 1980-talet har Kirurgin
fatt en framskjuten platsi be-
handlingen av fetma. Tre oper a-
tionsmetoder representerar tre
faser i denna utveckling: tunn-
tarmsshuntar, gastric bypass
och gastroplastik. Vi tycksnu
stainfor den fjardefasen i obe-
sitaskirurginsutveckling, inf6-
randet av lapar oskopiska oper a-
tioner.

Resultaten av de flesta behandlings-
metoder mot Overvikt har varit minst
sagt urusla, i aldeles sérskild utstréck-
ning géler det nar man beaktar 1ang-
tidsresultaten. Motiven for att utveckla
en effektiv behandling & emellertid
starka eftersom grav fetma & forenat
med en betydanderisk vad gdller liv och
hélsa. Dessutom erfar patienter med fet-
maen betydande social diskriminering.
Alladessafaktorer har stimulerat till ut-
vecklandet av olikakirurgiska metoder.

Under de senaste &ren har Kirurgi
kommit att framsta som ett huvudalter-
nativ for behandling av grav Overvikt.
Man maste emellertid komma ihdg att
végen dit har varit kantad av misslyc-
kanden och dyrkopt erfarenhet. Ett
okritiskt anvandande av daligt utprova-
de metoder under borjan av 1980-talet
har varit en stor belastning for obesitas-
Kirurgin.

Tunntarmsshuntar — Kirurgi

med manga komplikationer

Denforstaoperationen mot »fettsot»
gjordesav en svensk, Viktor Henrikson
fran Goteborg. Han resekerade 105 cm
tunntarm pa en kvinna med god vikt-
nedgang som resultat och utan kompli-
kationer [1]. Henriksons operationer
fick dock inga efterfoljare, utan det
egentliga genombrottet fér obesitaskir-
urgi kom med tunntarmsshuntarna. A
Kremen och JLinnér genomférde djur-
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experimentella studier redan 1954 [2]
och efter Paynes rapporter [3, 4] fick
tunntarmsshuntarna en bred acceptans.
Ett mycket stort antal patienter operera-
des med tunntarmsshuntar varlden dver
under 1960- och 70-talet. | Sverige
finnserfarenhet av dessaoperationer pa
ett stort antal sjukhus. Inte minst utvar-
deringar och resultat fran Stockholm
(Dag Hallberg och Lars Backman),
Ornskodldsvik  (Rolf Carleson) och
Lycksele (Folke Eriksson) har betytt
mycket for forstaelsen av dessa opera-
tioner.

Vid operation med tunntarmsshunt
resekeras ingen tarm, men huvuddelen
av tunntarmen kopplas om till en
blinddynga. Gastrointestinalkanalen
bestar funktionel It sett, efter Treitzliga-
ment, av cirka40 cm jgunum, cirka 15
cmileum och helacolon (Figur 1).

Resultaten & goda vad géller vikt-
nedgang. Deflestastudier har rapporte-
rat en genomsnittlig viktnedgang pacir-
ka 3/4 av dvervikten, eller 3040 pro-
cent av initialvikten. Denna viktned-
gang har sedan oftast bevarats, vilket
annars har varit ett problem vid ménga
av magsacksoperationerna.

Problemen med tunntarmsshuntar &r
emellertid manga [5]. Speciellt under
de forsta tva aren far manga patienter
invalidiserande diarréer med el ektrolyt-
och vétskebalansrubbningar som kr&
ver upprepad rehospitalisering. Kalci-
um fortvélasi tarmen pa grund av fett-
malabsorptionen. Det far till foljd att
oxalatresorptionen blir for hog, vilket
ger hyperoxaluri och njurstensbildning.
Senaledbesvér av artritliknande slag &r
mycket vanliga. Dessasvarar vanligtvis
temporart pa antibiotikabehandling.
Detta kliniska fynd samt djurexperi-
mentella studier talar for att bakteriell
Overvaxt i den urshuntade tarmen &r ge-
nesen till artriterna. Aven leverskador
upptréder och i varstafall har dessava-
ritirreversibla

P4 grund av dessa sidoeffekter och
komplikationer har ett stort antal pati-
enters tunntarmsshuntar lagts ned eller
reopererats. Operationen har de senaste
15 dren kommit till allt mindre anvand-
ning, speciellt sedan magsackskirurgin
blivit ett alternativ. Vid svar hyperkol-
esterolemi sker en mycket uttalad kol-

esterolsankning och detta tillstand har
darfor setts som en kvarstéende specifik
indikation for tunntarmsshunt.

»Gastric bypass» — operation

som moderniserats

Edward Mason fran lowa & obesi-
taskirurgins stora namn. Under 1960-
talet sokte han, via djurexperimentella
och kliniskastudier, en béttre ul cusope-
ration an den klassiska ventrikel resek-
tionen. Dettavar i en tid, fore proximal
gastrisk vagotomi och farmakologisk
histaminreceptorblockad, da ventrikel-
resektionen var den enda effektiva ul-
cusbehandlingen. Masons tanke var att
man skulle kunna dela ventrikeln och,
utan att resekera den distala delen, an-
sluta den 6vre delen till en tunntarms-
loop och pé& sasitt astadkommaen Bill-
roth I1-liknande procedur. Metoden vi-
sade sig vara dalig som ulcuskirurgi,
men daremot var viktnedgangen betyd-
ligt storre an den man vanligtvis sig ef -
ter traditionell ulcuskirurgi. Efter den
forstarapporten 1967 [6] prévades ope-
rationsmetoden pa flerahdll i vérlden.

| Orebro gjordes de férsta »gastric
bypass»-operationerna redan 1975 och
vi har darefter helatiden behallit gastric
bypass som en av vara operationsmeto-
der. Metoden har emellertid tekni skt ge-
nomgatt en rad forbéttringar. De forsta
operationerna var stora, blodiga och
langdragna med betydande peroperativ
morbiditet. Inférande av moderna su-
turmaskiner forenklade operationerna
betydligt. | deftrstaoperationernagjor-
des en ventrikelficka pa 6ver 200 ml.
Med varje metodférandring har denna
successivt minskats. Idag gors ventri-
kelfickor pAmindre an 20 ml, vilket ut-
gor cirka 1 procent av en oopererad
maximalt utspand ventrikels volym.
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Ventrikelfickan gjordes ursprungligen
genom en horisontell transsektion fran
minorsidan strax under cardiartill strax
under eller mellan breviskérlen. Nu
gors en avstangning fran Hiss vinkel
l&ngs minorsidan sd att man far enficka
av likartat utseende som den vid moder-
nagastroplastiker (Figur 2).

Gastroplastiker —

med krage eller band

Gastric bypass uppfattades av de
flesta enbart som en mekanisk restrik-
tion, d&r principen var att man astadkom
en liten ventrikelficka som tdmde sig
nerét genom ett trangt utflode. Det fore-
foll darfor naturligt att man skulle for-
enkla operationerna ytterligare genom
att 1&ta denna nygjorda lilla ventrikel-
fickatommasig direkt till resten av ma-
gen istéllet for till en tunntarm. Mer &n
30 sidana varianter av gastroplastiker
finns beskrivna fran slutet av 1970-talet
och borjanav 1980-talet. Lite dverdrivet
kan man pasta att varje obesitaskirurg
sag sig kallad att uppfinna en egen va-
riation pa gastroplastiktemat. Resultat-
uppfoljningen i dessa serier var ménga
ganger urusel . Forandringar gjordesofta
pa ett osystematiskt sitt. Generellt sett
gick patienterna ner hyggligt i vikt un-
der det forstadret, men dérefter recidive-
rade 6vervikten hosett stort antal patien-
ter. De vanligaste orsakerna till denna
sena viktuppgang var fickdilatationer
och stomavidgningar, men &ven en |8ng
rad andra tekniska problem.

1982 beskrev Edward Mason sin
egen utveckling av gastroplastiker med
en sa kallad gastroplastik med krage,
VBG (vertical banded gastroplasty) [7].
Operationen & mycket reproducerbar
och Mason har under aren stétt for en
konsekvent uppfdljning. Man kan dér-
for ganska val uttala sig om langtidsre-
sultaten. VBG har under de senaste tio
&ren varit den mest anvanda operations-
metoden i véarlden (Figur 3).

En annan gastroplastik, gastric band-
ing, GB, har specidlt i Skandinavien
varit populér. Principiellt & GB forré-
diskt enkel eftersom man endast drar ett
band kring magsackens évre del. Man
tanker sig kunna astadkomma samma
typav liten fickamed trangt utflode som
vid dvrigagastroplastiker utan att beho-
vaoppnagastrointestina kanalen. Dess-
utom har man menat att operationen
skulle varareversibel genom att bandet
enkelt kan tas bort. GB uppstod paral-
lellt pa flera hall, bland annat i Norge.
Operationen fick mycket stor popula-
ritet i Skandinavien men resultaten far,
om mojligt, anses &nnu sémre an for de
ovriga gastroplastikerna.

Det har under renslopp forekommit
en hel del entusiastiska kongressrap-
porter om lyckade GB-resultat, men jag
& inte medveten om en enda konse-
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Figur 1. Schematisk bild av
tunntarmsshunt

kvent |angtidsuppfoljd serie med resul-
tat som & béttre &n vid klassisk VBG.
Vi har i Orebro, i en randomiserad stu-
die, vid jamforelse mellan gastric by-
pass, VBG och GB haft sasmma genom-
snittliga viktnedgang for GB som fér
VBG, men till priset av en mycket hog
frekvens reoperationer och misslycka-
defal [8]. GB i sin ursprungliga form
med ett fast, ickevariabelt band kaninte
anses som en acceptabel operationsme-
tod. Under senare &r har emellertid me-
toden fatt en fornyelse i och med info-
randet av ett variabelt band och mojlig-
heten till titthal skirurgi (Figur 4).

Ventrikelficka gors vertikalt

Gemensamt for alla de olika gastris-
ka operationsmetodernaér konstruktio-
nen av en liten vertikal ficka med ett
trangt utflode, ett »stomax. Fickan ska
for att forhindra senare viktuppgang
varaliten, maximal volym 25 ml. Fick-
volymen méts peroperativt pa ett stan-
dardiserat sétt. Ursprungligen gjordes
fickorna »horisontel It», pa sétt som be-
skrivits ovan. Den del av ventrikelvag-
gen som dérvid anvands & mycket tan;-
bar. Vi har vid sena reoperationer kun-
nat méta fickor som fran ursprungsin-
greppet vuxit fr&n mindre dn 50 mi till
mer an 1 000 ml.

Med VBG introducerades fickor
som utnyttjade den delen av fickvéggen
som ligger langs minorsidan, den &r
mycket kraftigare och mindre disten-
sibel. B&devid gastroplastik och gastric
bypass gérs darfér numera fickorna
»vertikalt». En orsak till problemen
med GB (seovan) &r att det & svarareatt
astadkomma en vertikal ficka med ett
band &n med en suturmaskin.

Introduktionen av suturmaskiner un-
der dutet av 1970-talet forenklade ope-
rationerna i hog grad, vilket minskade
den peroperativa morbiditeten. En van-
lig orsak till sen viktuppgang & emel-
lertid att dessa suturrader spricker upp

sS4 att en extra kommunikation mellan
den dvrelillaventrikelfickan och reste-
randedel av ventrikeln uppstar. Forbéatt-
rade suturmaskiner har delvis minskat
detta problem. Transektion med kniv
mellan raderna och ventrikeldelarna
eliminerar risken for sen stapel radsupp-
sprickning, men till priset av en nagot
Okad risk for lackage under de forsta
2-3 postoperativa veckorna.

Stomadiameter

paverkar viktnedgang

Fickan tommer sig via ett trangt
»stoma» till nedre delen av ventrikeln
vid gastroplastik eller till den proxima-
la tunntarmen vid gastric bypass. Ett
flertal understkningar visar att diame-
tern pa detta stoma vid gastroplastiker
korrelerar till den efterféljande post-
operativa viktnedgangen. Trangre sto-
ma ger storre viktnedgang och storre
stomager mindreviktnedgang. Vid gas-
tric bypass &r storleken pa detta stoma
inte lika kritisk, eftersom andra viktre-
glerande mekanismer fungerar vid den
operationen. Sannolikt utléses vid gas-
tric bypass en uttalad och tidigarelagd
kaskad av gastrointestinala peptider,
vilka paverkar aptitreaktionen nar ma-
ten nar tarmen tidigare &n viaden natur-
ligavégen. Dennafysiol ogiskaskillnad
mellan gastric bypass och gastroplastik
ar delvisoutforskad [9]. Detta samband
mellan viktnedgdng och stomastorlek
ar det teoretiska underlaget for det vari-
ablabandet vid GB.

Vid gastroplastik har vidgning av
stomat varit en mycket vanlig orsak till
en senare viktuppgang. Speciellt deoli-
ka formerna av horisontella gastropla-
stiker &r oftaférenade med olikastoma-
problem. Man har déarfér med olika
frammande material (silkesuturer, karl-
graff, Marlex Mesh, Gore-Tex m m)
kring stomat férsokt hindra senare sto-
madilatation. Allt frammande materia
kring ventrikeln inneb&r emellertid risk
for att det vandrar in genom véggen
(migration). En komplikation som
bland annat kan medfora abscesser, nu-
tritionsstérningar med malabsorption
eller senare viktuppgang. VBG har av
négon anledning varit relativt forsko-
nad frén denna komplikation med en
migrationsfrekvens pamindre an 1 pro-
cent per &. Vid GB och vid ddre hori-
sontellagastroplastiker var dennakom-
plikation betydligt vanligare. Hur mig-
rationsfrekvensen palang sikt kommer
att bli med det variabla bandet kan man
idag inte avgora.

En kombination av tarm- och mag-
shunten & den biliopankreati skabypas-
sen som utvecklats av den itaienske
kirurgen N Scopinario. Metoden an-
vandsi mycket stor omfattningi Italien
ochi vissman &veni USA. Sjalvahar vi
i Orebro anvant den vid ett knappt tiotal
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Figur 2. »Gastric bypass» med vertikal
ficka med delad stapelrad och Roux-
anastomos.

fall. Metoden & betydligt mer »aggres-
siv» an ndgon av de andra metoderna
och bor bara komma ifréga vid mycket
speciellareoperationssituationer.

Bara grav 6vervikt opereras
Kirurgiska behandlingsmetoder &r
reserverade for grav Overvikt. Av tradi-
tion har minimigrénsen varit 100
pound, det vill séga 45 kg, i dvervikt.
Eftersom morbiditeten vid fetma &ven
& beroende av andra faktorer an total
kroppsfettmassa, sdsom fettvavsdistri-
bution, kon, alder och annan co-morbi-
ditet, har deallméant accepteradeindika-
tionernafor obesitaskirurgi numerabli-
vit mer differentierade. For yngre kvin-
nor (6vre grans 37 &) kréavs ett BMI
(body mass index) pa minst 40 kg/m?,
for ddre kvinnor minst 38. For mén &
motsvarande siffror 2-4 BMI-enheter
lagre. Skélet &r att det ar storre risker
med fetma hos mén &n hos kvinnor.
Vid betydande fetmardlaterad co-
morbiditet, sdsom diabetes, hjartsvikt,
angina pectoris, respirationsinskrank-
ningar och sdmnapné, kan grénsen san-
kasytterligare ett par BMI-enheter. Sam-
ma faktorer som skérper indikationerna
Okar dock den peroperativarisken. Artros
i de stora viktbérande lederna kan lika-
S skarpa indikationen. Alkoholism och
tablettmissbruk & en kontraindikation.
Manga obesitaspatienter har en grav
socia stigmatisering och en betydande
psykologisk belastning. | flera studier
har drastiska forbéttringar i detta avse-
ende kunnat rapporteras efter kirurgiskt
inducerad viktnedgang. Dock &r resul-
tatet av dessaoperationer i hdg grad be-
roende av i vilken utstréckning patien-
tenkantillgodogérasig och anpassasig
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Figur 3. VBG, vertical banded
gastroplasty, eller gastroplastik med
krage som metoden ibland kallas p&
svenska.

till de beteendeférandringar som en li-
ten magsick tvingar fram. Manga pati-
enter med psykiska och sociala besvér
klarar inte av den livsstilsforandring
operationen béde leder till, men ocksa
forutsatter, for att lyckas. Hittills har
olika psykologiska métinstrument inte
kunnat prediktera operationsresultatet
eller hjdlpatill att selektera patienterna
preoperativt. Forhoppningsvis kommer
resultaten fran SOS-studien (se Lars O
Sjostroms artikel i denna serie, Lakar-
tidningen nr 3/96) att férbéttra patient-
selektionen i detta avseende.

Grav Overvikt & forenat med bety-

Figur 5. Schematisk bild av
obesitaskirurgins utveckling under de
senaste artiondena.

Figur 4. Gastric banding. Hér i sin
modifierade form med ett, via en port,
infunderbart »ballongband», vilket gér att
stomats storlek kan varieras.

dande 6verdddlighet. Om denna &r helt
eller delvis reversibel av viktnedgang
vet vi dnnu inte. Den pégaende inter-
ventionsstudien, SOS, kommer sa sma
ningom att kunna svara pafragan. Teo-
retiska berdkningar och indirekt bevis-
foring talar starkt for att redan under de
forstatvaéren bal anseras den peropera-
tivamortalitetsrisken.

| de flesta serier rapporteras 10-30
procent av patienterna ha diabetes.
Viktnedgang forbéttrar sval diabetes-
l&get som hyperinsulinismen. Gastric
bypass tycks, vad géller diabetes, haen
gynnsammare effekt &n gastroplastiker.
Denna skillnad férklaras inte helt av
skillnadeni viktnedgang [10].

Aven en lang rad andrametabol apa-
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ILLUSTRATION: LASSE PERSSON
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FETER Cop MEDICINEN

FUNGERAPE SA BRA
VILL JAG CFERERAS

Vi vet inte hur den kirurgiska
behandlingen mot fetma kommer att sta
sig gentemot andra behandlingsformer i
framtiden. Men det &r inte osannolikt att
patienter som fatt kanna av positiva
effekter av medicinering kommer att
krava operation som en mer varaktig
16sning.

rametrar och tillstand paverkas gynn-
samt av viktnedgang. | vilken utstrack-
ning detta kommer att férhindra senare
manifesta organiska skador som till ex-
empel hjartinfarkt och stroke & annu
inte utvéarderat.

Ett mycket stort antal studier har p&
visat samband mellan fetma och hyper-
toni samt strukturella hjértforandringar
och hjartsvikt. Viktminskning, t ex med
hjdlp av kirurgi, forbéttrar patienternai
hog grad vad géller detta[11, 12]. Sam-
ma sak géller respiratoriska symtom
[13].

Den sociala stigmatiseringen av fet-
ma & for de flesta patienter betydligt
svérare att bara an de metaboliska ris-
kerna och de somatiska konsekvenser-
na. | stor utstréckning sker efter obesi-
taskirurgi en normalisering med okad
social interaktion, aktivare fritiddliv,
forbéttrad arbetsformaga fysiskt samt
enforbéttrad §dlvkanslaoch ett férbétt-
rat psykiskt vabefinnande [14, 15].

Laparoskopisk teknik pa vag
Kirurgiskt tekniskt har obesitaskir-
urgi genomgétt tre faser med tunn-
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tarmsshuntar, gastric bypass och olika
gastroplastiker (Figur 5). De tekniska
forutsattningarnafor ett lyckat langtids-
resultat &r tamligen valkanda. Vi & nu
pavéag ini en fjarde fas dar de tidigare
Oppet genomfdrda operationerna nu
kan goras pa ett skonsammare sitt med
|aparoskopisk teknik. Variablaband vid
GB har utvecklats, bland annat av fram-
lidne Dag Hallberg. Huddingekliniken
har en ganska stor serie med sadana pa-
tienter, har vantar vi dock annu pa en
mer serids utvérdering. Denna typ av
operation gors bade i Huddinge, av oss
i Orebro och pafleraandrastdlen lapa-
roskopiskt. VBG opereras |laparosko-
piskt framfor allt i Goteborg. Jag har
géav kunnat bestka dr Wesley Clark i
San Diego for att studerahur gastric by-
pass kan goras |aparoskopiskt. Ingrepp
som for 20 & sedan var stora, blodiga
och riskfyllda ser snart ut att kunna ske
i det nérmaste polikliniskt.

Kommer i framtiden, med utveck-
lande av moderna och effektivamedici-
ner, kirurgi mot fetmaatt finnaskvar el-
ler bli en obsolet och dvergiven teknik
sasom den elektiva ulcuskirurgin? Det
vet vi naturligtvis @nnu inte. Fetma,
oavsett om livsstil eller genetik sessom
orsak, & en kronisk recidiverande g uk-
dom. Det & inte osannolikt att patienter
som med farmakologisk hjalp far erfara
de positiva effekterna av viktnedgang
kommer att krédva mer varaktiga |6s-

ningar 8n daglig medicinering. Detta
skulle tala for att obesitaskirurgi har
kommit for att stanna. Situationen skul-
le, ur kirurgins synvinkel, med andra
ord snarare likna den vid refluxesofagit
an den vid ulcussjukdomen. Introduk-
tionenav omeprazol har gjort att patien-
terna fétt erfara hur det kanns att vara
symtomfria och dérefter i storre ut-
stréckning an tidigare krévt kirurgisk
behandling.

Idag har kirurgi mot obesitas dessut-
om ett stort vérde i att den bidrar till
vara kunskaper om effekterna av vikt-
nedgang, sAatt vi battre kan goraberak-
ningar av medicinska, sociala, psykolo-
giskaoch ekonomiskavinster och kost-
nader av behandling av fetma. Det &r
kunskap som vi &r i starkt behov av in-
for introduktionen av nya farmakolo-
giskabehandlingar.
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