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» Der forekommer en del komplikationer

Konventionel vaegttabsbehandling af patienter med
sveer overveegt har vist sig at have en beskeden effekt
med et vaegttab pd mindre end 5% af udgangsvaegten
efter 4-5 ar [1], hvorimod store og blivende vegttab er
en sardeles veldokumenteret effekt af fedmekirurgiske
indgreb med Roux-en-Y-gastrisk bypass (RYGB) (Figur
1) [2]. Med det store vagttab, som ses hos stgrstedelen
af patienterne, fplger for mange patienters vedkom-
mende reduktion i fedmerelaterede komplikationer
som f.eks. diabetes [3, 4]. I kliniske studier har man
pavist, at ca. 75% af patienterne fortsat har diabetes-
remission tre ar efter bariatrisk kirurgi [3, 4], hvilket
afspejles i op til 80% reduktion i forbrug af antidiabe-
tika i de forste tre ar efter RYGB [5]. Studier har vist re-
duceret dgdelighed blandt fedmekirurgiopererede per-
soner sammenlignet med dgdeligheden blandt sveert
overvagtige kontrolpersoner [6]. Derudover har man i
tidligere studier pavist forbedret fysisk livskvalitet efter
bariatrisk kirurgi, men ikke samme bedring i den men-
tale livskvalitet [7, 8]. I en spgrgeskemaundersggelse
med RYGB-opererede patienter i Region Midtjylland
angav knap 90% af patienterne, at de havde det bedre
efter end for RYGB-operationen [8]. De patienter, som
havde det veerre end for, havde en hgjere forekomst af
symptomer og komplikationer efter operationen end
dem, som havde det bedre [8].

Der kan forekomme en reekke komplikationer, som
er relateret til RYGB (Tabel 1). Derfor skal patienter,
som har faet foretaget en RYGB-operation, fplges i me-
dicinske specialiserede ambulatorier i de fgrste to ar
efter operationen. Hvis der ikke er problemer, overgar
patienterne til opfglgning hos egen laege mindst en

behandles, hvis de diagnosticeres i

efter fedmekirurgi udfgrt med Roux-
en-Y-gastrisk bypass (RYGB)-opera-
tion.

Mange, specielt medicinske, kompli-
kationer efter RYGB kan forebygges og

tide.

Et eget fokus pa diagnosticering og
behandling af mulige komplikationer
efter RYGB vil spare savel patienter
som samfund for store byrder.

gang arligt resten af livet med bl.a. blodprgver med
henblik pa forebyggelse af mangeltilstande (Tabel 2)
[9]. De mulige komplikationer kan inddeles i kirurgi-
ske, medicinske/ernaringsmeessige og psykiske, og de
hyppigste af disse vil blive gennemgaet i denne artikel.

KIRURGISKE KOMPLIKATIONER

Tidlige kirurgiske komplikationer

Blandt de mest alvorlige tidlige kirurgiske komplikatio-
ner findes blgdning, leekage og peritonitis; i alt indleg-
ges 3,3% af danske RYGB-opererede patienter med tid-
lige kirurgiske komplikationer. Dgdeligheden inden for
30 dage (den operative mortalitet) er i internationale
studier lav (0,07-0,17%) [10]. Vi fandt, at 30-dages-
mortaliteten efter RYGB i Danmark var 0,04%.

Sene kirurgiske komplikationer

Intestinal obstruktion er en alvorlig komplikation efter
RYGB. I et nyere, svensk studie har man pévist, at 2,2-
7,3% af de RYGB-opererede patienter fik intern herni-
ering inden for tre ar. Andelen var afheengig af, om de-
fekter i peritoneum blev lukket under den primere
operation eller ej [11]. I Danmark indlaegges 5,2% med
intestinal obstruktion inden for fire ar efter RYGB.

I mange tilfeelde kreever en mistanke om intestinal ob-
struktion udredning med CT og diagnostisk laparo-
skopi. Behandlingen er operation.

Det er velkendt, at et stgrre veegttab er associeret
med en gget risiko for galdesten. I studier har man rap-
porteret, at 7-16% af de patienter, som havde fiet fore-
taget bariatrisk kirurgi, fik galdesten inden for 1,5-4,7
ar efter operationen [8, 12]. Patienter, som har fiet
foretaget RYGB, udredes og behandles som ikkefedme-
opererede patienter. Profylaktisk fjernelse af galde-
bleeren i forbindelse med RYGB-operationen er ikke
indiceret ved patienter, der ikke har faet konstateret
galdesten for RYGB-operationen [13].

Op til 8% af patienterne fir nyresten efter RYGB-
operationen [8]. De fleste af disse er oxalsyresten, som
opstar pa grund af malabsorption efter RYGB. Efter
RYGB bindes oxalsyre i mindre grad end normalt i tar-
men, og optagelse af oxalsyre gges. Oxalsyre kan ikke
metaboliseres og udskilles kun via urinvejene [14].
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g FIGUR 1

Patient far og efter
fedmekirurgi.

A. For: 113 kg, insulin-
behandlet type 2-
diabetes. B. fem ar
efter gastrisk bypass:
67 kg, ingen diabetes.

Dermed gges risikoen for udfeeldning af calciumoxalat
inyrerne eller de frafgrende urinveje [14], hvilket i
veerste fald kan fgre til nyresvigt [14]. Hyperoxaluri
kan udredes med méling af dggnurinudskillelse af oxa-
lat. I visse tilfaelde kan nyrebiopsi veere ngdvendig.
Hyperoxaluri behandles med oxalatfattig kost, calcium-
tilskud og eventuelt colestyramin, som binder galde-
salte og mindsker permeabilitet i tarmen [15].

Ud over de patienter, som far intestinal obstruktion,
oplever en del patienter diffuse og uspecifikke mave-
smerter efter RYGB, og en del indlaegges pa grund af
dette. I en spgrgeskemaundersggelse med 1.429 dan-
ske RYGB-opererede patienter oplyste 34%, at de
havde haft mavesmerter, som resulterede i kontakt
med sundhedsvesenet (praktiserende leege, ambulato-
rium eller hospitalsindlaeggelse). I alt oplyste 19% af
patienterne, at de havde veeret indlagt pa grund af ma-
vesmerter, og i en sammenligningskohorte var de til-
svarende tal henholdsvis 15% og 2% [8]. Mavesmerter
deekker over et bredt spektrum af lidelser fra milde
smerter til intestinal obstruktion.

Efter RYGB forekommer ogsé de sdkaldte anasto-
moseulcera hos 0,6-25% af patienterne [16]. Anasto-
moseulcera viser sig ved mavesmerter (ofte i relation
til méltiderne), men symptomerne kan vere vage og
uspecifikke [16]. Diagnosen stilles ved gastroskopi, og

anastomoseulcera behandles primert med protonpum-
pehemmere [16].

I alt genindlaegges 20-30% af alle patienter, som har
gennemgdet en RYGB-operation, pa hospital med en
tilstand/komplikation, som formodes at veere relateret
til RYGB-operationen (disse tal omhandler alt fra min-
dre infektioner til store reoperationer) [17], hvilket er
en byrde for savel den individuelle patient som sam-
fundet.

MEDICINSKE/ERNZRINGSMZASSIGE
KOMPLIKATIONER

Den hyppigste drsag til anemi efter RYGB er jernman-
gel, hvilket i Danmark opstar hos 22-26% af patien-
terne [18]. En af de vigtigste &rsager til jernmangel ef-
ter RYGB er kompromitteret jernoptagelse, og at féden
i mindre grad kommer i kontakt med mavesyren [18],
hvilket pévirker reduktionen af jern fra Fe®* til absor-
berbart Fe** [19]. RYGB-opererede patienter kan have
et reduceret indtag af jern, da de kan have sveart ved at
indtage jernholdige fadevarer som f. eks. kgd og gront-
sager. Der skal dog oftest ogsé et pget jerntab til, for
der opstar anami. Da 80% af de RYGB-opererede pa-
tienter er kvinder i den fertile alder, er menstruations-
blpdning en veesentlig medvirkende &rsag til anaemi
[19]. I Danmark anbefaler man oralt jerntilskud og
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E TABEL 1

Mulige komplikationer og mulige effekter i forbindelse med Roux-en-Y-gastrisk bypassoperation.

Mulige komplikationer

Kirurgiske komplikationer:

Perioperative: postoperativ lekage, heematom eller bledning, mavesmerter (f.eks. intestinal obstruktion,
mavesar), lungeemboli, dyb venetrombose, pneumoni, sepsis, intraabdominal infektion

Langsigtede: mavesmerter (f.eks. mavesar), intestinal obstruktion, peritonitis, nyresten

Medicinske og ernaringsmaessige komplikationer:
Jernmangelanami

Mangel pa zink, kobber, selen etc., neuropati
By,-vitamin

D-vitamin- og calciummangel, osteoporose/frakturer
K-vitaminmangel, bledning

Thiamin

Proteinmalabsorption

Hypoglykeemi

Dumping

Diarré

Andre komplikationer:

fget risiko for selvmord

fget risiko for selvskade

Pget risiko for alkoholoverforbrug
Dentale problemer

Kvalme og opkastninger

Mulige effekter

Effekter pa tilstande relateret til det metaboliske syndrom: veegttab, remission af diabetes, remission

af polycystisk ovariesyndrom inkl. forbedret fertilitet, forbedret kardiovaskuler risikoprofil (reduceret
hypertension, reduceret hyperlipidemi)

Respiratoriske og inflammatoriske effekter: remission af sevnapne, forbedret lungefunktion, reduceret
low-grade inflammation, reduceret infektionsrisiko

Gastrointestinale effekter: remission af mavesyrerelaterede lidelser

Andre effekter: reduceret mortalitet, forbedret fysisk livskvalitet, reduktion af artrose i underekstremiteter,
reduceret urininkontinens, feerre fadselskomplikationer

E TABEL 2

Blodprevekontrol efter
gastrisk bypassopera-
tion [9].

Arlig blodpravekontrol ved praktiserende lge
Haemoglobin

Leukocytter

Ferritin

Cobalaminer

Folat

D-vitamin

Calciumion

Veesketal

Levertal

Albumin

Ved mistanke om malabsorption tages
Calciumion

D-vitamin

K-vitamin

Zink

Selen

A-vitamin

Angmiudredning

multivitamintabletter til alle RYGB-opererede patienter
med henblik pd at forebygge jernmangelanami (Tabel
3). Derudover kan nogle kontraceptiva, herunder hor-

E TABEL 3

Anbefalinger om vitamin- og mineralsubstitution efter Roux-en-Y-
gastrisk bypassoperation.

Tbl. jern 100 mg x 2 dagl.
Thl. multivitamin 2 stk. dagl.
Thl. calcium 800 mg med 38 pig D-vitamin dagl.

Tbl. By,-vitamin 1 mq dagl., alternativt inj. B,,-vitamin 1 mg
i.m. hver 3. md.

monspiral, reducere menstruationsblgdningen med op
til 60%, og en sidste udvej for kvinder efter RYGB, der
ikke skal have flere bgrn, kan veere varmebehandling af
livmoderslimhinden, hvilket kan forebygge jernman-
gelanami hos en del [19]. Visse patienter kan have be-
hov for intravengs jernbehandling, og naturligvis bgr
andre arsager til jernmangelanami haves in mente
ogsa ved denne gruppe patienter.

Optagelsen af B,-vitamin er nedsat efter RYGB, dels
pa grund af »bypassingen« af ventriklen og den gvre del
af tyndtarmen, hvor den stgrste B,,-optagelse foregar,
dels pé grund af den manglende mavesyre til nedbryd-
ning af maden, manglende intrinsic factor etc. [20].
Alle, der har fiet foretaget RYGB, tilrddes derfor at tage
livslangt B,,-vitaminsupplement. Anami og neurologi-
ske symptomer pé grund af B;,-mangel ses naesten kun
hos patienter med nedsat komplians [19]. By,-vitamin-
supplement kan gives parenteralt eller peroralt, da
ikkefgdebundet B,,-vitamin godt kan optages [20].

Dumping er et symptomkompleks, som kan opsta ef-
ter mave-tarm-operationer, inklusive RYGB, og 7% af
patienterne oplever symptomer af moderat til svaer
grad [21]. Dumping opstar 15-30 minutter efter et mal-
tid, ved at feden passerer hurtigt til tyndtarmen pd
grund af den @ndrede anatomi. Det hgje kulhydrat-
load ggr, at der sker en osmotisk beveagelse af vaske
ind i tarmen, hvilket resulterer i distension af tarmen
og reduceret cirkulerende blodvolumen [21]. Dette kan
resultere i mavesmerter, borborygmi og palpitationer.
Diagnosen dumping stilles klinisk, og de fleste patienter
kan reducere deres symptomer vasentligt med anti-
dumping-kost, der bestér af lavkulhydratdiet, og ved at
indtage vaeske forskudt fra méltiderne [21].

Et anden maltidsrelateret problem er reaktiv hypo-
glykeemi, som opstér 1-3 timer efter et maltid og skyl-
des hyperinsulinaemi pa grund af pget glukagonlig-
nende peptid 1-respons efter RYGB, samt en hurtig og
hgj stigning af plasmaglukoseniveauet. Mange patien-
ter far ikke symptomer pd den postprandiale hypog-
lykeemi, men ca. 5% oplever symptomer af moderat til
sveer grad [21]. Symptomerne er de klassisk kendte ved
hypoglykeemi (tremor, svedtendens, konfusion og




eventuelt kramper, som kan fgre til epilepsiudredning,
hvis hypoglykeemi ikke diagnosticeres). Reaktiv hypo-
glykeemi diagnosticeres ud fra Whipples triade:

1) klassiske hypoglykamisymptomer, 2) lav plasmaglu-
kosekoncentration og 3) symptombedring ved kulhy-
dratindtag. Ofte kan kontinuert glukosemaling anven-
des til diagnosticering af hypoglykami i hverdagen hos
disse patienter. Udredningen af hypoglykami efter
RYGB fglger de seedvanlige retningslinjer [22], og hy-
poglykaemi behandles med diztvejledning med fokus
pa kulhydratfattig kost. Sjeeldent kan medicinsk be-
handling med acarbose forsgges og i de svereste til-
faelde behandling med somatostatinanaloger, hvilket er
en specialistopgave [22]. Derudover kan tilbageleaeg-
ning af gastrisk bypass komme pa tale i enkeltstdende
tilfeelde.

Studier har vist forskellig forekomst af neuropati ef-
ter fedmekirurgi; 1,3-16% af patienterne oplever neu-
rologiske symptomer [23]. Neurologiske komplikatio-
ner kan skyldes mekaniske eller inflammatoriske
mekanismer, men stgrstedelen stammer fra erneerings-
meessige mangeltilstande. B;,-vitamin-, folat- og tia-
minmangel er de hyppigste arsager til neuropati, som
kan manifestere sig pd mange forskellige mader [23].
Tidligt i forlgbet efter fedmekirurgi kan der opsta peri-
fer nerveskade, Wernickes encefalopati og polyradi-
kuloneuropati. Senere kan der opsta optisk neuropati,
myelopati og perifaer neuropati. En del af disse kompli-
kationer kan forebygges med biokemisk monitorering
for mangeltilstande. Behandlingen afhanger af etio-
logien.

I forbindelse med eksklusionen af ventriklen og en
del af tyndtarmen kan der opstd malabsorption af
mange forskellige mikro- og makroneringsstoffer. Det
er velkendt, at der opstér nedsat optagelse af fedtoplg-
selige vitaminer [24]. Den almindeligste komplikation
er nedsat optagelse og virkning af D-vitamin med en
mulig negativ virkning pd knoglerne til folge, hvilket
sammen med reduceret calciumoptagelse formentlig er
baggrunden for, at man i et svensk studie har pdvist en
pget forekomst af frakturer efter fedmekirurgi [25].
Egentlig proteinmalabsorption er sjelden og skyldes
oftest lavt proteinindtag, men proteinmangel ses, og
behandlingen kan vere vanskelig [26].

Efter gastrisk bypassoperation ses accelereret opta-
gelse af alkohol i blodet, hvilket resulterer i en hgjere
(ca. 2 gange gget) maksimal plasmakoncentration end
hos ikkeopererede personer, hvilket kan have betyd-
ning i forbindelse med bilkgrsel efter alkoholindtagelse
[27].

PSYKISKE KOMPLIKATIONER

Studier har vist, at den fysiske livskvalitet bedres efter
fedmekirurgi, men at den psykiske livskvalitet er ueen-
dret. I Danmark brugte dobbelt s mange patienter,

som senere blev RYGB-opereret, neuropsykiatriske far-
maka (blandt andet antidepressiva og antipsykotika)
fgr RYGB-operation, som personer i baggrundsbefolk-
ningen (21,2% versus 9,3%) [5]. Efter RYGB-operatio-
nen steg forbruget procentuelt lige meget i begge grup-
per [5].

Mens totaldgdeligheden reduceres efter fedmeki-
rurgi, har adskillige studier vist, at forekomsten af selv-
mord er op til fire gange hgjere blandt patienter, der
har faet foretaget fedmekirurgi, end blandt sammen-
ligningsgrupper med normalveegt, hvilket ogsa ses i
Danmark (2,8 gange gget risiko), dog drejer det sig om
et lille antal patienter (0,1% versus 0,04%) [10].
Arsagen til den pgede forekomst af selvmord kendes
ikke, men ogsé forekomsten af selvskadende adfeerd
pges efter fedmekirurgi [28].

KONKLUSION 0G PERSPEKTIVER

Samlet set havde knap 90% af patienterne det bedre ef-
ter RYGB end fgr fedmekirurgi. De, som fik det verre,
havde en hgjere forekomst af komplikationer end de,
som fik det bedre [8]. Mange komplikationer efter
RYGB kan forebygges og behandles, hvis de diagnosti-
ceres tidligt og korrekt. Samtidig kan komplikationer
som anemi, hypoglykemi og dumping vise sig i form af
uspecifikke symptomer, som let kan fejltolkes som ikke
vaerende relateret til RYGB-operation. Det er sdledes
vigtigt, at patienter med symptomer efter fedmekirurgi
undersgges grundigt og henvises til yderligere udred-
ning i centre med speciale i fedmekirurgi. Fokus for
fremtiden ma ogsé veere pa at udvikle mere skdnsomme
kirurgiske indgreb med iseer mindre risiko for mal-
absorption.

SUMMARY

Sigrid Bjerge Gribsholt & Bjarn Richelsen:

Many complications after Roux-en-Y gastric bypass surgery
can be prevented and treated

Ugeskr Leeger 2016;178:V06160415

A wide range of complications may occur after Roux-en-Y
gastric bypass (RYGB) surgery, including surgical, medical/
nutritional, and psychiatric complications. Some of the
nutritional complications such as anaemia, dumping and
hypoglycaemia may present rather unspecific symptoms
that may easily not be diagnosed as complications after
RYGB. Focus on diagnosis and treatment of these
complications is important.
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