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På verdensplan er der ca. 500 mio. svært overvæg-
tige/adipøse (body mass index (BMI) ≥ 30 kg/m2) 
[1]. Den eksplosive vækst af patienter med svær over-
vægt skyldes øget gennemsnitslevealder, nedsat fy-
sisk aktivitet og for højt kalorieindtag som følge af 
ubegrænset adgang til kalorier. Ifølge Sundhedssty-
relsen er 47% af den voksne befolkning i Danmark 
overvægtige (BMI ≥ 25 kg/m2), og omkring 13% er 
adipøse [2]. Adipositas er en stærk og uafhængig risi-
kofaktor for udvikling af type 2-diabetes samt hjerte-
kar-sygdom og er associeret med signifikant øget dø-
delighed. Tillige øger adipositas risikoen for en række 
andre sygdomme herunder bevægeapparatslidelser, 
cancer, depression samt andre psykiske lidelser og re-
ducerer således ikke kun den tid, man har at leve i, 
men også livskvaliteten i den forkortede levetid. Adi-
positas har ulykkelige sociale og psykologiske konse-
kvenser for det enkelte individ, og økonomisk set er 
fedmeepidemien en tikkende bombe under det of-
fentlige sundhedsvæsen [3]. På trods af intensiv 
forskning inden for forebyggelse og medicinsk be-
handling af adipositas er antallet af personer, som li-
der af overvægt og fedme, igennem de seneste 50 år 
kun steget [1]. I de seneste årtier har adipositaski-
rurgi vist sig at være effektiv, men operationerne er 
typisk irreversible og associeret med ikke uvæsentlige 
komplikationer [4].

BEHANDLING AF ADIPOSITAS

Effekten på adipositas af livsstilsbehandling i form af 
diæt og fysisk aktivitet har på langt sigt vist sig at 
være beskeden [5], men er fortsat anbefalet som før-
stelinjebehandling i Danmark. Dette beror bl.a. på, at 
der kun eksisterer få medikamentelle behandlinger, 
og at disse er associeret med væsentlige bivirkninger 

og kun har ringe klinisk effekt. Det centralstimule-
rende anoreksikum amfepramon er godkendt som ad-
juverende behandling til patienter, der ikke har tabt 
sig ved livsstilsændring. Der foreligger kun få kort-
tidsstudier med amfepramon, hvor det placebofra-
trukne vægttab andrager 3-6 kg [6]. Over 10% af de 
patienter, der er blevet behandlet med amfepramon, 
har haft bivirkninger i form af psykiske ændringer (fra 
depression over eufomani til psykoser) [6]. Ud over 
amfepramon findes der orlistat, der hæmmer pan-
creas’ lipaser med fedtmalabsorption til følge [7]. 
Dette afstedkommer vægttab på 2,9 kg efter et års be-
handling (sammenlignet med placebo) [8]. Ud over 
malabsorptionstilstande er behandlingen hyppigt as-
socieret med influenzalignende symptomer, abdomi-
nalsmerter, fedtet, tynd afføring, olielignende småsiv-
ning fra rectum og fækal inkontinens. Således er den 
tilgængelige farmakologiske behandling af adipositas 
associeret med uheldige bivirkninger og relativt ringe 
kliniske effekter. Fedmekirurgi har derimod vist sig at 
være effektiv. Endvidere har det vist sig, at flere af de 
typisk anvendte fedmeoperationer forbedrer glukose-
homøostasen hos patienter med glukose intolerans. 
Således får en stor andel af de opererede patienter 
med type 2-diabetes remission af deres diabetes [4]. 
Herudover forbedres adskillige andre faktorer i pa-
tienternes kardiovaskulære risikoprofil, og den øgede 
dødelighed reduceres [9]. I Danmark kan 25-60-årige 
patienter med et BMI > 50 kg/m2 eller BMI > 35 kg/
m2 ledsaget af komplikationer, der kan forbedres ved 
fedmekirurgi (f.eks. type 2-diabetes, søvnapnø, hy-
pertension, polycystisk ovariesyndrom eller osteo-
artrose i knæ/hofter), henvises til vurdering med hen-
blik på kirurgisk behandling i offentligt regi.

ROUX-EN-Y-GASTRISK BYPASS – DET HYPPIGST  

ANVENDTE FEDMEKIRURGISKE INDGREB I DANMARK

Ved Roux-en-Y-gastrisk bypass (RYGB) ændres fødens 
vej gennem mave-tarm-kanalen, så den proksimale 
del af tyndtarmen bypasses (Figur 1). RYGB er asso-
cieret med betydeligt vægttab [4, 10], som typisk sta-
biliseres 1,5-2 år efter operationen [4]. Langtidsstu-
dier af op til 20 års varighed tyder på vedvarende 
effekt [11]. Endvidere ses der typisk forbedring og i 
mange tilfælde normalisering af glukosestofskiftet 
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FIGUR 1

Normal gastrointe
stinal anatomi (A) 
og anatomien efter 
Roux-en-Ygastrisk 
bypass (B).
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hos patienter med type 2-diabetes. Afhængigt af defi-
nitionen er der rapporteret om remissionsrater på 
mellem 40% [12] og 80% [10]. Trods de kort- og 
langsigtede fordele ved RYGB er indgrebet forbundet 
med komplikationer (i randomiserede studier fik > 
20% af de RYGB-behandlede patienter komplikatio-
ner [4]), der kan være irreversible og potentielt døde-
lige. I en metaanalyse fra 2004 rapporteredes der om 
en 30-dagesmortalitet på 0,5% [10], og i en nyere 
metaanalyse var 30-dagesmortaliteten i randomise-
rede studier og observationelle studier opgjort til 
henholdsvis 0,08% og 0,38% [4]. I Danmark var dø-
deligheden i perioden 2006-2011 på samme niveau, 
0,49% [13]. På kort sigt er tromboemboliske samt 
hjerte- og lungekomplikationer de hyppigste døds-
årsager efter RYGB [14]. Herudover er en række  
kort- og langtidskomplikationer i form af anastomo-
se lækage, blødning, infektion, tarmobstruktion, her-
niering, dumping-syndrom og hypoglykæmi samt 
 malabsorption af mikro- og makronæringsstoffer as-
socieret med RYGB [4, 13-15]. Så på trods af de signi-
fikante kliniske effekter af RYGB synes der fortsat at 
være behov for udvikling af og forbedringer inden for 
moderne adipositaskirurgi, og mindre invasive og re-
versible procedurer til behandling af adipositas og de 
associerede følgesygdomme som f.eks. type 2-diabe-
tes er ønskværdige. 

DUODENAL-JEJUNAL BYPASS-SLEEVE

Duodenal-jejunal bypass-sleeve (DJBS) er en ny, mini-
malt invasiv og fuld reversibel behandlingsmodalitet 
til svær overvægt med eller uden type 2-diabetes.  
I 2010 blev EndoBarrier Gastrointestinal Liner god-
kendt i Europa (CE-mærket) til behandling af over-
vægt. EndoBarrier Gastrointestinal Liner består af et 
selvudvidende nikkeltitaniumanker og et 60 cm langt 
impermeabelt »ærme« lavet af fluoropolymer (Figur 
2 og Figur 3). EndoBarrier Gastrointestinal Liner, der 
er åben i begge ender, placeres ved hjælp af et gastro-
skop samt et over the wire-system i den proksimale del 
af tyndtarmen (Figur 4). Proceduren kan foretages 
under propofolsedering, og ukomplicerede anlæggel-
ser tager ca. 20 minutter. Det selvudvidende anker 
fikseres til tarmvæggen i bulbus duodeni ved hjælp af 
små nikkeltitaniumpigge, der borer sig få mm ind i 
tarmens mucosa [16]. Indtaget føde passerer fra ma-
vesækken videre ned igennem »ærmet« (Figur 4). 
Fordøjelsessaft fra pancreas og galde udskilles natur-
ligt til tarmen og løber videre ned imellem »ærmet« 
og tarmvæggen. Ved den distale ende af »ærmet« ved 
jejunum blandes den ufordøjede føde med fordøjel-
sessaft og galde [17]. Producenten af EndoBarrier 
Gastrointestinal Liner, GI Dynamics Inc., Boston, MA, 
USA, anbefaler, at DJBS-behandling ledsages af kost-

vejledning for at optimere effekten og mindske risi-
koen for komplikationer. Således skal kosten være 

FIGUR 2

Duodenaljejunal bypasssleeve (EndoBarrier Gastrointestinal Liner).

FIGUR 3

Duodenaljejunal bypasssleeve (EndoBarrier Gastrointestinal Liner) 
in situ set via endoskop i bulbus duodeni.

FIGUR 4

Skematisk fremstilling af duodenaljejunal bypasssleeve (DJBS) in 
situ.
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flydende i den første uge efter anlæggelsen af DJBS, 
pureret i uge to og derefter bestå af en normal sund 
kost med fravalg af trevlede fødevarer som f.eks. 
asparges og rabarber. Efter 12 måneder (eller før hvis 
patienten ønsker det, f.eks. ved bivirkninger) fjernes 
EndoBarrier Gastrointestinal Liner endoskopisk. 
Dette sker under propofolsedering ved hjælp af en be-
skyttelseshætte til det sammenklappelige anker. 

Der er publiceret fire randomiserede kliniske stu-
dier, hvor man vurderer DJBS-behandling. Varig he-
den af studierne varierer fra 12 til 52 uger (Tabel 1). 
I én undersøgelse blev 47 overvægtige personer ran-
domiseret til DJBS + diæt (n = 21) eller sham + diæt 
(n = 26). Blandt de patienter, som fuldførte studiet 
(62% af de DJBS-behandlede og 92% af de sham- 
behandlede), sås vægttab på henholdsvis 11,9% og 
2,7% af overvægten, hvilket svarer til 8,2 kg og 2,0 kg 
[17]. I et andet randomiseret studie blev 25 patienter 
DJBS-behandlet og 14 diætbehandlet (80% af de 
DJBS-behandlede og 71% diætbehandlede gennem-
førte 12 ugers behandling). De DJBS-behandlede 
tabte 22% af deres overvægt imod 5% hos kontrol-
personerne, svarende til henholdsvis 10,3 kg og 2,6 
kg [18]. I et tredje studie med en varighed på 24 uger 
blev 12 patienter randomiseret til DJBS-behandling 
(83% gennemførte 24 uger) og seks til sham + diæt-
behandling (67% gennemførte 24 uger). Efter 24 
uger havde de to grupper tabt sig henholdsvis 11 kg 
og 10 kg [19]. I et fjerde studie blev 26 patienter ran-

domiseret til 12 ugers DJBS + diæt og 11 til diæt 
alene (henholdsvis 92% og 100% gennemførte), de 
fik vægttab på hhv. 19% og 7% af overvægten [20]. 
Desuden foreligger der en håndfuld ikkerandomise-
rede studier, der underbygger vægttabseffekten.  
I disse studier varierer vægttabet en del (6-22 kg sam-
menlignet med baseline). Studievarigheden i disse 
undersøgelser varierer fra 12 til 52 uger (Tabel 1).

Selv om der kun foreligger få data om DJBS’ ef-
fekt på den glykæmiske kontrol (HbA1c) hos overvæg-
tige patienter med type 2-diabetes, synes DJBS at re-
ducere HbA1c hos de behandlede med omkring 0,5 
procentpoint efter 12 ugers behandling sammenlig-
net med kontrolgrupper; dette på trods af reduktion 
eller endog seponering af antidiabetisk behandling 
[25]. I et enkelt 52-ugersstudie (uden kontrolgruppe) 
blev HbA1c reduceret med 2,1 procentpoint sammen-
lignet med baseline [23]. 

De typiske bivirkninger under behandlingen med 
DJBS er forbigående mavesmerter, kvalme og opkast-
ning inden for de første to uger. Gastrointestinal 
blødning, obstruktion og migration af DJBS er rap-
porteret. Som nævnt er DJBS-behandling reversibel 
og kan »afbrydes«, når patienten ønsker det. Der ikke 
er rapporteret om dødsfald i forbindelse med DJBS-
behandling.

Der er ikke publiceret data om langtidseffekterne 
af DJBS, men præliminære data (fra fire ikkerando-
miserede studier med 130 patienter og 12 måneders 
behandling) blev fremlagt ved World Diabetes Con-
gress i december 2013. Den gennemsnitlige behand-
lingsvarighed var 10,5 måneder, og patienterne tabte 
i gennemsnit 14,2 kg. Herudover fik patienter med 
type 2-diabetes signifikant reduktion i HbA1c på gen-
nemsnitligt 1,3 procentpoint sammenlignet med  
baseline, og over halvdelen (52%) opnåede HbA1c ≤ 
7%. Bivirkningerne var milde eller moderate, af ga-
strointestinal karakter, og ingen dødsfald blev rap-
porteret [28]. 

Der foreligger ikke vægtdata for patienter efter 

FAKTABOKS

Duodenal-jejunal bypass-sleeve (Endobarrier Gastrointestinal Liner)

Er CEmærket og godkendt i Europa til behandling af adipositas med 
eller uden ledsagende type 2diabetes.

Består af et selvudvidende »anker« af nikkeltitanium tilkoblet et 60 
cm langt polymer»ærme«, som er åbent i begge ender.

Anlægges nemt og hurtigt under fuld bedøvelse eller propofolsede
ring ved hjælp af et gastroskop.

Er en fuld reversibel behandling (fjernes enkelt og hurtigt ved hjælp af 
et gastroskop), som er godkendt til behandling i op til 12 måneder.

TABEL 1

Opgørelse over studievarighed og vægttab for randomiserede kliniske studier samt ikkerandomise
rede kliniske studier.

Reference

Studie- 
varighed,  
uger

Vægttab  
efter DJBS, kg

Vægttab  
hos kontrol- 
personer, kg

Tarnoff et al, 2009 [18] 12 10,3 2,6

Rodriguez et al, 2009 [19] 24/52a 11,0  
(data fra uge 24)

10,5  
(data fra uge 24)

Gersin et al, 2010 [17] 12 8,2 2,0

Schouten et al, 2010 [20] 12/24b 19,0c, d 6,9c, d

Rodriquez-Grunnert et al, 2008 [21] 12 10,2 –

Escalona et al, 2010 [22] 12 16,7 –

de Moura et al, 2012 [23] 52 35,5a –

Escalona et al, 2012 [24] 52 22,1 –

Cohen et al, 2013 [25] 52 6,5 –

de Jonge et al, 2013 [26] 24 12,7 –

DJBS = duodenal jejunal bypass-sleeve. 
a) Kontrolgruppen udgik efter 24 uger. 
b) Kontrolgruppen udgik efter 12 uger. 
c) Opgjort i excess weight loss (absolut vægttab er ikke rapporteret). 
d) Data rapporteret fra uge 12, idet kontrolgruppen udgik efter 12 uger.
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fjernelse af DJBS, men upublicerede data fra Escalona 
et al’s studie [24] viser, at vægtøgningen efter fjer-
nelse hos de 22 patienter, der gennemførte 52 ugers 
behandling var ca. 5 kg efter et halvt år. 

På Gentofte Hospital er vi i gang med et forsk-
ningsprojekt, hvor vi undersøger de fysiologiske ef-
fekter af DJBS for at forstå behandlingens positive ef-
fekter på svær overvægt og type 2-diabetes. Ud af 
indtil videre 17 anlagte DJBS’er er fire blevet fjernet 
før planlagt tid (én på grund af invaginering med ma-
vesmerter samt kvalme og opkastning til følge og tre 
på grund af periodevise tilbagevendende mavesmer-
ter). Efter fjernelse af DJBS blev patienterne symp-
tomfrie. De resterende 13 patienter har kun haft for-
bigående kvalme, enkelte opkastninger og varierende 
grader af mavesmerter i de første godt 14 dage. Pa-
tien terne har indtil videre tabt sig 2,3-16,1 kg efter at 
have haft DJBS anlagt i 2-6 måneder. 

KONKLUSION

Effekten af livsstilsintervention er beskeden og kort-
varig, og tilgængelig farmakologisk behandling af 
adipositas er associeret med uheldige bivirkninger og 
lille klinisk effekt. RYGB, som er den mest anvendte 
form for adipositaskirurgi i Danmark, har vist sig at 
være overbevisende med hensyn til vægttab og remis-
sion af type 2-diabetes samt andre følgetilstande. Dog 
er indgrebet irreversibelt og forbundet med ikke uvæ-
sentlige ulemper og komplikationer samt en 30-da-
gesmortalitet på op til 0,5%. DJBS er muligvis et  
endoskopisk alternativ til adipositaskirurgi. 

De vægttabsmæssige resultater fra fire randomi-
serede kliniske studier og seks observationelle studier 
synes at være lovende, dog mindre end ved f.eks. 
RYGB. Derimod taler DJBS-procedurens mindre inva-
sive karakter, forbigående bivirkninger og reversible 
natur for en mulig fremtidig plads som regelret be-
handlingstilbud i Danmark. 

På Gentofte Hospital undersøger vi de fysiologi-
ske ændringer efter DJBS med henblik på at bidrage 
til den viden, der skal til for at kunne tage stilling til, 
om denne nye behandlingsform bør indføres i det 
danske sundhedsvæsen.
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