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Resumé

Introduktion: Laparoskopisk justerbar gastrisk banding (LAGB)
blev i 1997 introduceret i Danmark til behandling af sygelig over-
vaegt. Formalet med denne undersggelse er efter seks ar at vur-
dere resultaterne af LAGB, hvad angar veegtreduktion, reopera-
tion, konsekvens for fgdeindtagelse samt patienttilfredshed.
Materiale og metoder: | perioden september 1996-maj 2004 fik
118 patienter foretaget LAGB. | denne undersggelse beskrives
resultatet af de regelmaessige kontroller og besvarelserne af en
spargeskemaundersggelse foretaget i efteraret 2004.

Resultater: Den mediane observationstid var 25 maneder (spaend-
vidde 6-98 maneder). Det mediane praeoperative body mass index
(BMI) var 50 kg pr. m? (spandvidde: 40-67 kg pr. m?) svarende
til 149 kg (speendvidde: 107-213 kg). Efter to ar var BMI 42 kg
pr. m?, svarende til118 kg (speendvidde: 61-194 kg) og efter seks
ar 41 kg pr. m? (speendvidde: 35-47 kg pr. m?) svarende til122 kg
(speendvidde: 96-140 kg). Den gennemsnitlige indleeggelsestid
var et degn (spaendvidde: 1-8 dggn) med fa postoperative kompli-
kationer. | observationsperioden blev otte band (7%) fijernet, og
13 patienter (11%) matte reopereres pga. infektioner eller kapsel-
problemer. Patienterne var overvejende tilfredse med operationen
(median visuel analog skala: 7,3; fuldsteendigt tilfreds = 10, slet
ikke tilfreds = 0). Intolerans over for visse fadeemner forekom hos
69% af patienterne, men pa trods heraf havde kun 5% fortrudt
operationen.

Konklusion: Laparoskopisk justerbar banding kan foretages med
stor sikkerhed og medfgrer et acceptabelt vaegttab, som er bli-
vende hos patienter, der fglges regelmaessigt. Den sene reopera-
tionsrate er imidlertid relativt hgj. Der fandtes ingen korrelation
mellem veegttabets starrelse og patienttilfredsheden.

Sygelig fedme, defineret ved et body mass index (BMI) pa over
40, (BMI = vaegt i kg pr. kvadreret hojde i meter) er en kronisk
sygdom, som udger et stigende alvorligt sundhedsproblem
pga. de sygdomme, der folger med og patienternes reduce-
rede livskvalitet [1]. Kirurgi er den mest effektive behandling
af patienter med sygelig overvagt sammenlignet med ikke-
kirurgisk behandling som dizt, motion, farmakologisk be-

handling, livsstilszendring samt kombinationer af de ovenfor
nzvnte [2]. I USA, hvor udviklingen af sygelig overvagt har
veret skremmende [3], har antallet af fedmeoperationer de
seneste ar haft et eksponentielt forleb med mere end 100.000
operationer i 2003 [4].

11996 begyndte man pa Kirurgisk Gastroenterologisk
Afdeling pa Aalborg Sygehus i samarbejde med Endokrino-
logisk Afdeling at udfere laparoskopisk justerbar gastrisk
banding (LAGB) [5], som er karakteriseret ved at vare en
sikker metode med lav mortalitet samt kort indleeggelses-
og rekonvalescenstid [6]. Imidlertid er dokumentationen for
langtidseffekten relativt sparsom, og der er opstaet bekymring
for, om metoden vil vise sig at have samme problemer som
den tidligere anvendte, dbne gastriske banding, som pa leen-
gere sigt viste sig at have en uacceptabelt hoj reoperationsrate,
lav vedligeholdelsesrate af vaegttabet samt hoj grad af fode-
intolerans.

Med fokus pa langtidseffekten efter LAGB fremlegges
resultaterne af veegttab, sene komplikationer, reoperationer og
konsekvenser for fodeindtagelsen, ligesom der redegores for,
om operationen har levet op til patienternes forventninger.

Materiale og metoder

I perioden september 1996-maj 2004 blev 118 patienter, 43
mend og 75 kvinder med en medianalder pa 40 ar (spznd-
vidde: 23-66 r) opereret. Patienterne gennemgik en raekke
grundige undersogelser, der afsluttedes med en samlet risiko-
vurdering og vurdering af egnethed til operation, som tidli-
gere beskrevet [5]. Forudsatningerne for at blive vurderet
egnet til operation var: BMI >40 kg pr. m?, forekomst af fed-
merelaterede sygdomme, motivation og forstdelse for efter-
folgende diztbehandling samt motivation for efterfolgende
livslang kontrol. Der matte ikke vere forekomst af anden
alvorlig sygdom, og tilstande som diabetes, hypertension og
hyperlipideemi skulle vere velkontrollerede. Alle patienter
havde forud for operationen gennemgaet adskillige ikkekirur-
giske behandlinger uden at kunne opna varigt vaegttab. Der
var kun i tre tilfzelde, hvor den abdominale fedtmaengde vur-
deredes at kunne give tekniske problemer under laparosko-
pien, blevet foretaget forbehandling for at opna et hurtigt
veagttab inden operationen.

Postoperativ kontrol
Den operative procedure og efterkontrol er tidligere blevet
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beskrevet [5]. Patienterne blev kontrolleret forste gang tre
maneder efter operationen. Ved denne kontrol blev bandets
placering kontrolleret med rentgenoptagelse af esofagus og
dernzst reguleret, athaengigt af det opndede vaegttab. De ef-
terfolgende kontroller blev foretaget hver tredje maned i det
forste postoperative ar, hver sjette maned i det andet postope-
rative ar og herefter en gang drlig. Ved kontrollerne blev der
fokuseret pa vagttab, spisevaner og bivirkninger. Ud over de
legelige kontroller havde diztisten, som var tilknyttet teamet,
lobende kontakt med patienterne. I hele perioden anvendtes
Lap-band, som blev anbragt perigastrisk fi cm under den
gastroesofageale overgang med konstruktion af en ca. 15 ml
ovre maveszk, som tidligere beskrevet [5].

Sporgeskemaundersogelse

Da nogle af patienterne udeblev fra de planlagte kontroller,
blev det besluttet at foretage en sporgeskemaundersogelse,
som blev udsendt i efteraret 2004. Patienterne blev bedt om
ved afkrydsning pa en visuel analogskala (VAS) (forventnin-
ger fuldt opfyldt = 10, slet ikke = 0) at vurdere, om: 1) opera-
tionen havde levet op til forventningerne, 2) bindet stadig
virkede (fortsat vaegttab, vedligeholdelse af vaegttab, vaegt-
ogning), 3) om de kunne spise alt, og hvis ikke, hvad de havde
besvar med (grontsager, salat, kod, fisk, brod, pasta, andet),
og 4) om de havde fortrudt operationen.

Statistik

Spearmans test blev anvendt, nir man skulle afgore sammen-
hang mellem opfelgningstid og patienternes postoperative
tilfredshed malt pa VAS-score. Deskriptive data er angivet
med mediane verdier og spendvidde. Det procentvise tab af
overskydende kropsvagt er beregnet som 100 x ((vagt for
operation - idealvaegt) - (vaegt til tiden x - idealvaegt))/(vaegt
for operationen - idealvagt).

Resultater

Perioperativt forleb

Den mediane postoperative indlaeggelsestid var et degn
(spendvidde: 1-8 dogn). Der er registreret en alvorlig kom-
plikation hos den forste patient, som blev opereret, hvor der
opstod en perforation pa bagsiden af ventriklen, som forst
erkendtes dagen efter. Efter flernelse af bindet udvikledes en
dyb venetrombose i underbenet, dog uden efterfolgende
alvorlige komplikationer. En operation blev konverteret til
aben kirurgi pa grund af manglende oversigtsforhold under
laparoskopien. Ingen patienter har haft hjerte-lunge-proble-
mer, som har nedvendiggjort observation eller behandling pa
en intensivafdeling. Alle patienter blev flyttet til en stamafde-
ling efter en kort observation pa opvagningsafdelingen.

Opfolgning
Til trods for bide mundtlig og skriftlig information om betyd-
ningen af at mede frem til kontrol, udeblev syv patienter fra
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den primare kontrol, hvor der var planlagt regulering af ban-
det. Atten patienter ud af 117 afbred de planlagte kontroller
pa forskellige tidspunkter i forlebet fra 3 til 24 mdr. efter ope-
rationen, heraf de fleste efter 6-12 mdr. En patient dede ved et
trafikuheld. Alle patienter blev skriftligt kontaktet med opfor-
dring til at mede til ambulant kontrol. Patienter, som ikke re-
turnerede sporgeskemaet, blev kontaktet telefonisk. Gruppen,
som udeblev fra de planlagte kontroller, var nasten sammen-
faldende med gruppen, som ikke returnerede sporgeskemaet.
Besvarelsesprocenten pa spergeskemaundersogelsen var 75

(88 ud af 118).

Sene komplikationer

Sene komplikationer, som medforte reoperation, var over-
vejende forarsaget af bindproblemer, Tabel 1. I forbindelse
med de forste operationer var der relativt mange komplikatio-
ner relateret til kapsel- og slangesystemet, siledes matte dette i
to tilfzelde flernes pga. infektion, som optradte i manederne
efter anlaeggelsen. Infektionskomplikationer optraeder i dag
yderst sjzldent, et resultat, som kan skyldes overstaet indlze-
ringsfase, udeladelse af rasering og endret antibiotikapolitik
med fokus pa hudbakterier. I fem tilfzelde opstod der brud pa
tilslutningsslangen, som matte skiftes fra et halvt til to ar efter
implantationen. Seks kapsler matte replaceres inden for de
forste tre maneder, fire pga. rotation og to pga. smerter (Tabel
1). Udvidelse af den lille mavesaek forekom i seks tilfzelde, alle
inden for tre ar efter operationen. I et tilfzelde, hvor faresigna-
lerne - nyopstaede opkastninger - ikke blev erkendt, resulte-
rede udvidelse af den lille maveszk i nekrose og perforation.
Erosion med penetrering af bindet ind i ventriklen forekom i
et tilfzelde tre ar efter operationen. Bindet blev fjernet laparo-
skopisk, og patienten blev udskrevet forste postoperative dag.

Vagttab

Veagttabet fremgar af Figur 1. Det mediane BMI for opera-
tionen var 50 kg pr. m? (spendvidde: 40-67 kg pr. m?). I lobet
af de forste 24 mdr. blev vaegten reduceret med 8 kg pr. m?

Tabel 1. Sene bé&nd- og kapselproblemer, som har medfart reoperation.

Antal
Problemtype n %
Dilatation lille mavesaek . .......................... 6
Erosion . ... ... 1
Opkastninger uden dilatation . . ...................... 1
Fijernede badnd .. ... ... .. . ... .. ... 7
Brud pa tilslutningsslange ... ............... . ... ... 5
Kapselinfektion . ....... ... .. ... ... ... ... 2
SMerter . 2
Rotation . .......... .. .. ... ... ... 4
Reoperationer af kapsel . . ........... ... ... .. ... .. 11
Total reoperationer af band og kapsel 23 18
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Figur 1. A: ZEndringer i body mass index (BMI) de ferste seks ar efter laparosko-
pisk gastrisk banding. Median, * kvartiler. B: Relative andringer i overskydende
kropsveegt de farste seks &r efter laparoskopisk gastrisk banding. Beregnet ud fra
idealvaegten, se metodeafsnit. Median, + kvartiler.

(spendvidde fra 23 kg pr. m? til -1 kg pr. m? ) enheder, sva-
rende til et mediant absolut vaegttab pa 23 kg (spendvidde fra
63 kg til -2 kg) . Reduktionen i overvagten var maksimal efter
to ar; herefter syntes vaegtreduktionen at stabilisere sig de
kommende to dr for at falde de folgende ar. Imidlertid er usik-
kerheden betydelig pga. fi observationer ved fem ar n = 14 og
seks dr n = 6. Den mediane observationstid for hele materialet
var 25 mdr. (sp2ndvidde 6-90 mdr.) som udtryk for en sti-
gende aktivitet.

Tilfredshed

Af de 88 patienter, som returnerede sporgeskemaet, havde
907% ikke fortrudt operationen, mens 5% havde; de resterende
var usikre. P4 sporgsmalet om, hvorvidt patienten var tilfreds
med operationen, var den mediane VAS-score 7,3 (spand-
vidde: 0-10, fuldstendigt = 10, slet ikke = 0). Der var ingen kor-
relation mellem vagttabets storrelse og tilfredshed med ope-
rationen efter to ar (r = -0,05; p = 0,97) eller mellem tilfredshed
og opfelgningstid (r = -0,05; p = 0,70).

Fodeintolerans

P4 spergsmalet om, hvorvidt der var begrensninger i ind-
tagelse af fodeemner, svarede 61 af 88 patienter (69%) be-
kreeftende. Figur 2 viser, hvilke fodeemner der voldte pro-
blemer samt den procentvise del af patienterne, som havde
problemer.

Diskussion
Resultaterne af vor undersogelse viser, at laparoskopisk juster-
bar banding kan foretages med stor sikkerhed, at alvorlige
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perioperative komplikationer optrader sjeldent, og at det
primert opniede vaegttab vedligeholdes hos gruppen af pa-
tienter, som folges med regelmaessige kontroller. Vaegttabets
storrelse var tilsyneladende ikke afgerende for tilfredsheden
med operationsresultatet. Den sene reoperationsrate (18%) er,
i lighed med de internationale undersogelsers, relativt hoj

[6, 7], et procedurespecifikt problem fordrsaget af de implan-
terede band og kapsler, hvilket nedvendigger langvarig kon-
trol. Patienterne skal have god indsigt i metodens karakter,
bivirkninger, risici og kendskab til de alarmsymptomer (ny-
opstiede opkastninger), som skal medfore leegekontakt. Vi
finder det derfor betaenkeligt, at ca. 25% af patienterne i nzer-
verende undersogelse ophorte med at folge de regelmzssige
kontroller. Udvzelgelse af patienter til adipositaskirurgi er en
vanskelig proces, som ikke altid er mulig at foretage ved blot
fa, ambulante besog. P4 nogle centre anvendes en mere om-
fattende, langvarig og resursekrzevende procedure, hvori der
indgar undervisning, kostradgivning og fysisk treening. Denne
forbehandling tilsigter at patienterne far storre indsigt og
bedre forstdelse for den postoperative kontrol og behandling,
ud over at der opnas et preoperativt vagttab. Vi planlaegger
fra 2005 kun at tilbyde operation, hvis patienterne efter en
lavkaloriedizt pa 4-6 uger har preesteret et vaegttab pa 8% af
kropsveagten. Vi haber, at dette medferer en mere motiveret
patientgruppe, samtidig med at operationen bliver teknisk
lettere at foretage pga. reduktion i det intraabdominale fedt-
depot og reduktion af leverens storrelse [8].

I vort materiale havde 69% af patienterne i storre eller min-
dre grad fodeintolerans, specielt over for ked og grentsager.
At de restriktive procedurer (banding, gastroplastik) i modset-
ning til gastrisk bypass medferer en uheldig 2ndring i kost-
vanerne er pavist i et prospektivt, randomiseret studie, hvor
vertikal bdndet gastroplastik spontant 2ndrede kostvanerne
mod kalorierig og fiberfattig kost, mens gastrisk bypass med-
forte kulhydrat- og fedtfattig kost.

Det er vigtigt at pracisere, at kirurgisk behandling af syge-
lig overvzgt ikke er en kosmetisk operation, men en behand-
ling, som har til formal at reducere de fedmerelaterede syg-
domme og give patienterne en bedre livskvalitet. Det er do-
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Figur 2. Fedeemner, som er vanskelige at indtage efter laparoskopisk gastrisk
banding for de patienter, som har varierende grad af fadeintolerans. Procentvis
fordeling af patienter med fedeintolerans.



UGESKR LAGER 167/18 | 2. MAJ 2005

VIDENSKAB OG PRAKSIS | ORIGINAL MEDDELELSE

kumenteret, at visse kirurgiske procedurer giver et langvarigt
veegttab og reducerer de fedmerelaterede sygdomme, men
vaegttabets storrelse, vedligeholdelse af vaegttabet og reduk-
tion i de relaterede sygdomme varierer fra metode til metode
[9]. De procedurer, som anvendes, kan opdeles i restriktive
(banding, gastroplastik), malabsorptive (duodenal switch) og
kombination af disse (gastrisk bypass). Duodenal switch og
gastrisk bypass giver det storste, blivende vagttab pa 60-70%
af overvaegten, men er teknisk mere krzevende og forbundet
med ti til tyve gange hojere mortalitet end LAGB, som til gen-
geld kun giver 40% overvagtsreduktion [6, 9, 10]. Imidlertid
har selv et mindre vagttab stor virkning pa de adipositasre-
laterede sygdomme og dermed pa livskvaliteten, og da patien-
ternes tilfredshed tilsyneladende ikke er korreleret til storrel-
sen af vaegttabet [11], ber dette ikke nedvendigvis veere
afgorende for valg af metode. Desveerre foreligger der ikke til-
streekkelig evidens pa hojt niveau til entydigt at afgore, hvilke
kirurgiske metoder der ber valges [2]. Valg af metode ma der-
for bero pa afvejning af den operative risiko, patientens ko-
morbiditet, spisevaner, motivation og patientenske.

Selv om vore resultater lever op til den internationale stan-
dard, er der grund til at gore sig overvejelser over den frem-
tidige fedmebehandling. Vi mener, det er nedvendigt, at pa-
tientselektionen forbedres ved indferelse af en mere struktu-
reret forbehandling, hvor der tilbydes bade fysisk treening,
kostvejledning, dizt og undervisning, siledes at patienterne
far storre viden om resultater og risici og dermed bedre
grundlag for at kunne treffe valg af behandlingsmetode. De
centre, som tilbyder kirurgisk behandling, ber beherske flere
metoder, som minimum laparoskopisk fanding og laparosko-
pisk gastrisk bypass, sdledes at behandlingen kan individua-
liseres. Valg af metode ma ske efter en afvejning af den ope-
rative risiko, patienternes komorbiditet, spisevaner og mo-
tivation, og endelig ma patienterne tages med pa rad efter
grundig orientering om fordele, ulemper og risici. Efterbe-
handlingstilbuddene ma styrkes og indeholde adgang til lo-
bende kostvejledning, fysisk treening og undervisning i livs-
stilseendring. Da sygelig overvagt er en kronisk sygdom, som
kreever livslang opfelgning, ber der etableres selvhjzlpsgrup-
per rundt om i landet, hvor erfarne brugere kan videregive
deres erfaringer. De eksisterende systemer, som f.eks. idraets-
foreninger og treeningscentre, ber udnyttes bedre. Ligeledes
ber primarsektoren involveres i storre omfang i bade for-
og efterbehandlingen.
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