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Sveer overvagt er associeret med gget morbiditet, og
mere end 2,8 mio. personer dgr hvert ar som en direkte
folge af deres overveegt [1]. Bariatrisk (fedme) kirurgi
er den eneste veldokumenterede behandlingsform til
at opnd et varigt vaegttab hos sveert overveagtige [2].

I Danmark er der foretaget over 15.000 operationer for
overvagt siden 2006. Patofysiologien er meget kom-
pleks, og ud over, at operationen har en rent mekanisk
og malabsorptiv effekt, pavirkes ogsd patienternes me-
tabolisme [3-5]. Man har kun sammenlignet de forskel-
lige operationsmetoder i fa og meget heterogene stu-
dier [6]. Bariatrisk kirurgi startede i begyndelsen af
1950’erne [3]. Gastrisk bypass blev introduceret fgrste
gang i 1966 som en dben procedure [3].11980’erne og
frem til midten af 2000’erne blev mange patienter be-
handlet med et justerbart badnd omkring ventriklen, ga-
strisk banding [3]. Den forste laparaskopiske Roux-en-
Y-gastrisk bypass (LRYGB) blev beskrevet i 1994 [3].
12000 blev laparoskopisk gastrisk sleeve (GS) introdu-
ceret [3]. Nasten alle de bariatriske operationer, der i
dag udfgres sdvel i Danmark som i resten af verden, er
enten LRYGB eller GS [7].

INDIKATION FOR OPERATION
Patienter, der er indstillet til LRYGB eller GS pé et of-
fentligt sygehus i Danmark, indgar minimum i et tre-
maneders praoperativt forlgb, hvor de bliver medi-
cinsk og kirurgisk vurderet samt far dizetistvejledning.
Af operationstekniske &rsager (reduktion af levervolu-
men) skal patienterne opné et vaegttab pd minimum
8% af deres udgangsvaegt for operationen.

I efterdret 2016 forventes en ny national klinisk ret-

' HOVEDBUDSKABER

» Sveer overvaegt er associeret med en gget morbiditet
og mortalitet.

» Bariatrisk kirurgi er den eneste veldokumenterede
behandlingsform, nar det geelder langtidseffekten af
vaegttab og nedsaettelse af falgesygdomme ved
fedme.

» Bedst dokumenterede operationsmetoder til dato er
laparoskopisk gastrisk bypass og laparoskopisk
gastrisk sleeve. Valget af operationsmetode afhanger
af individuelle forhold.

ningslinje for fedmekirurgi at treede i kraft. Retnings-
linjen betyder, at alle patienter, der er > 18 ar (nu >
25 ar) og har svaer overvaegt (body mass index (BMI)) >
40 kg/m? (nu > 50 kg/m?) eller BMI > 35 kg/m? og
fedmerelaterede komplikationer (type 2-diabetes
(T2DM), polycystisk ovariesyndrom, knee- eller hofte-
artrose, spvnapng samt sveert regulerbar hypertension)
efter individuel leegefaglig vurdering kan tilbydes
operation.

FORMAL

Artiklens formél er at beskrive de veesentligste bariatri-
ske operationsteknikker inklusive fordele og ulemper
med vaegt pa de procedurer, der udfereres i Danmark.

OPERATIONSMETODER

Laparoskopisk Roux-en-Y-gastrisk bypass

LRYGB er fortsat den mest veldokumenterede og
brugte bariatriske operation i Danmark [2, 8]. Tyve ar
efter LRYGB er der forsat bevaret et betydeligt veegttab,
og livsleengden er syv ér leengere end hos ikkeopere-
rede overveaegtige [9, 10]. LRYGB nedsatter risikoen for
udvikling af T2DM og medfgrer forbedring hos 60-78%
af de patienter, hvor sygdommen er udviklet [11-13].
Hypertension reduceres hos 43-60% [10, 12], sgvn-
apng hos 42-85% [12, 14], svere ledsmerter hos 73-
80% [12, 14], og op til 82% af kvinderne med polycy-
stisk ovariesyndrom far igen regelmeaessig menstruation
efter gastrisk bypass [15].

Operationsteknik

I Danmark bruger vi den sé kaldte Lonrothteknik [16].
Fgrst tildannes en lille (20-30 ml) ventrikelpose med
staplerteknik, derefter fgres jejunum til ventrikelposen
antekolisk, og med linezr stapler udferes der en gastro-
jejunostomi ca. 70 cm analt for Treitz’ ligament. Sta-
plerhullet lukkes med resorberbar sutur. Variationer,
hvor jejunum er fgrt retrokolisk eller retrokolisk-retro-
gastrisk, findes. Ca. 120 cm jejunum males op fra ga-
strojejunostomien, hvorefter der udfgres en entero-
entero-anastomose med den tilfgrende slynge. Til slut
deles den tilfgrende slynge teet pa gastro-jejunostomien
med lineer stapler, séledes at den del af jejunum, der
er forbundet med duodenum og den oprindelige, nu
udshuntede, ventrikel (det biliopankreatiske ben), bli-
ver forbundet med resten af tyndtarmen ca. 120 cm
analt for ventrikelposen (Figur 1A).
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g FIGUR 1

A Gastrisk bypass

B Gastrisk sleeve

C Gastrisk banding

D Biliopankreatisk diversion

Bariatriske operations-

metoder. lllustrationer:

Birgitte Lerche-Barlach,
Lerches Tegnestue.

Tidlige komplikationer

Tidlige komplikationer (< 30 dage) ses hos < 5% og
omfatter blgdning, sdrinfektion, pneumoni, stenose af
entero-entero-anastomosen, tromboemboliske kompli-
kationer og anastomoselakage [1] .

Sene komplikationer

Som fglge af LRYGB-teknikken dannes der defekter i
tyndtarmskrgset, hvorigennem tyndtarmen kan herniere
(internt hernie (IH)), med risiko for afklemning af me-
senteriet og tarmiskaemi. Risikoen for at blive opereret
for IH er 4% efter fem &r [17]. Risikoen for recidivopera-
tion efter tidligere operation for IH er 18% [17]. Risi-
koen for IH kan reduceres, hvis defekterne i tyndtarms-
krgset lukkes ved den primere operation [18].

Ved koledokolitiase eller behandlingskraevende ul-
cus i den udshuntede ventrikel er en mere invasiv be-
handling ngdvendig, da almindelige endoskopiske pro-
cedurer er teknisk vanskelige at udfgre [19].

Risikoen for ulcus i gastro-entero-anastomosen er
pa 0,6-25,0%, og hypoglykami ses hos op til 7% [1,
20]. For at modvirke mangeltilstande skal kosten livs-
langt suppleres med vitamin-, mineral- og jerntilskud
[20, 21].

Laparoskopisk gastrisk sleeve

GS er en restriktiv operation, hvor tarmkontinuiteten er
bevaret. Der er ingen risiko for malabsorption eller IH
[22], og derfor vinder operationen mere og mere ind-
pas. 12014 var 13% af de udfgrte bariatriske operationer
i Danmark GS, i dag er det neesten 50% [8]. Proceduren
er relativt ny, og der foreligger kun begreensede langtids-
data [23, 24]. GS er kontraindiceret ved betydende hia-
tushernier pga. stor risiko for sveer refluks [25, 26].

Operationsteknik
Ved GS fritleegges den store kurvatur fra ca. 5 cm fra

pylorus og helt op til venstre crus diaphragmatica. Der-
efter reseceres den store kurvatur med stapler kalibre-
ret langs en tyk ventrikelsonde, sdledes at ventriklen
bliver lavet om til et rgr [1] (Figur 1B).

Tidlige komplikationer

Tidlige komplikationer er som ved LRYGB meget fa (<

5%) og omfatter sérinfektion, blgdning, stenose af ven-
triklen, pneumoni, vengse tromboembolier og laekage i
staplerlinjen [1, 8, 20].

Sene komplikationer

Ved GS er der en stgrre risiko end ved LRYGB for, at
man ikke opndr et varigt veegttab [1, 23]. Desuden er
der risiko for stenose af ventriklen og svare refluksge-
ner [25-27]. Sjeeldent ses fistler mellem ventrikel,
tarm, hud og pleura som komplikationer i forbindelse
med GS [22].

ANDRE OG SJZLDNE BARIATRISKE OPERATIONER
Laparoskopisk placering af justerbart band

omkring ventriklen

Brugen af gastrisk banding udgjorde under 0,2% af de
bariatriske operationer i Danmark i 2015 [8]. Operatio-
nen har tidligere veeret meget hyppigt brugt, men
mange band er efterfplgende blevet fjernet pga. kom-
plikationer. Operationen er reversibel og udelukkende
restriktiv.

Operationsteknik
Laparoskopisk placeres bandet rundt om den gvre del
af ventriklen, sdledes at der skabes en forsnavring af
denne. Bandet er forbundet med et kammer, der place-
res under huden.

Ved at sprgjte sterilt vand i kammeret kan man ju-
stere bindet og derved graden af ventrikelforsneevrin-
gen [1] (Figur 1C).
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E TABEL 1

Forskelle pa laparosko-
pisk Roux-en-Y-gastrisk

LRYGB GS

Fordele Angivelig starre veegttab Angivelig ingen
bypass (LRYGB) og Kender langtidsfelger malabsorptionsproblemer
laparoskopisk gastrisk Angivelig ingen
sleeve (GS). medicineringsproblemer
Ulemper Internt hernie Failure
Malabsorption Sveer refluks
Hypoglykeemi @ger maske risikoen for
cancer i cardia
E TABEL 2
Endoskopiske Navn Princip
procedurer. Ballon Silikoneballon placeres i ventriklen
Maveknap Modificeret PEG-sonde
Endo-sleeve En »strampe« placeres fra pylorus til et stykke

ned i duodenum

Gastroplastik Ventriklen sys sammen indefra, saledes at det
minder om en GS

GS = gastric sleeve; PEG = perkutan endoskopisk gastrisk.

Komplikationer

Béndet er associeret med erosioner, displacering, dys-
motilitet af gsofagus, kvalme, opkastninger og refluks
[1]. Ydermere tager patienterne pd igen, nér bandet se-
poneres eller Igsnes [1].

Enkeltanastomose-gastrisk bypass
Enkeltanastomose-gastrisk bypass (EAGB) er ogsa
kendt som »mini«-gastrisk bypass, hvilket ikke er et ret-
visende navn, da operationen er forholdsvis komplice-

ret [28]. Proceduren er béde restriktiv og malabsorptiv.

Der er kun lavet fd EAGB’er i Danmark og pé verdens-
plan [7]. Proceduren skulle vaere lettere og hurtigere
end LRYGB, og der ikke risiko for IH [28].

Operationsteknik

Ved en EAGB staples der langs ventriklens store kurva-
tur, sledes at posen bliver rorformet, og resten af ven-
triklen inklusive fundus og pylorus udshuntes som ved
en LRYGB. Herefter udfgres gastro-jejunostomi ca. 200
cm fra Treitz’ ligament [28].

Komplikationer
Langtidsopfglgningerne af patienter, der er behandlet
med EAGB, mht. forbedring af komorbiditet er mangel-
fuld [28].

Desuden er der risiko for jernmangelanami og mé-
ske en gget risiko for cardiacancer og ulcus pga. galde-
refluks [28].

Biliopankreatisk diversion - duodenal switch

Kun ca. 2% af de bariatriske operationer pa verdens-
plan udfgres som biliopankreatisk diversion — duodenal
switch (BPD/DS) [7]. Man udfgrer ikke denne type
operation pé nogen centre i Danmark [8]. Operationen
virker primeert malabsorptivt. Tilhangere af procedu-
ren angiver stgrre virkning pa alle parametre med hen-
blik pa veegtreduktion og fedmerelateret komorbiditet
[1]. I et Cochranereview peges der p4, at iseer meget
overveegtige patienter opnér stgrre veegttab ved BPD/
DS end ved LRYGB [6].

Operationsteknik

Ved en BPD-DS fortages der en reduktion af ventriklen,
som beskrevet ved EAGB. Duodenum deles ca. 4 cm di-
stalt for pylorus. Tyndtarmen deles 250 cm fra Treitz’
ligament, og den anale del af tyndtarmen traekkes op
og anastomoseres til pylorus (det alimentere ben). Den
orale del af tyndtarmen, inklusive den distale duode-
num, der indeholder pancreas- og galdeaflgbet (det bi-
liopankreatiske ben), anastomoseres pa det alimentare
ben ca. 100 c¢m fra ileocaekalstedet [1] (Figur 1D).

Komplikationer
BPD-DS er en teknisk svaer operation, og der er stgrre
risiko for malabsorption end ved LRYGB [1].

ENDOSKOPISKE BARIATRISKE TEKNIKKER
Intragastrisk ballon

En intragastrisk ballon (Tabel 1) er en gastroskopisk
placeret silikoneballon, der anbringes i ventriklen,
fyldes med saltvand eller metylenblat og virker volu-
menindskraenkende. Ballonen tdler mavesyre i 6-12
maneder [29]. Smerter og kvalme er de hyppigste kom-
plikationer i forbindelse med ballonen og er beskrevet
hos op til 33% [29]. Fem &r efter seponering af ballo-
nen har en undersggelse af 500 patienter vist et gen-
nemsnitligt vaegttab pa 5,4 kg [30]. Proceduren er re-
versibel, men evidensen er mangelfuld, og effekten pa
patienternes metabolisme og endokrine funktion er
ukendt.

Maveknappen (perkutan endoskopisk gastrisk sonde)
Maveknappen (Tabel 1) er en specialdesignet perkutan
endoskopisk gastrisk (PEG)-sonde, hvor fgden tgmmes
ud via sonden. For at sonden kan fungere, kraeves det,
at maden tygges grundigt. Teorien er, at adferdsaen-
dringen, hvor patienterne leerer at tygge maden grun-
digt, forer til pget meethedsfolelse og fortsat veegttab,
nar PEG-sonden er seponeret. Indtil videre mangler der
overbevisende evidens for behandlingen [29, 30].

Endo-sleeve (duodenal-jejunal bypass-sleeve)
Endo-sleeve (Tabel 1) kan beskrives som en 65 cm lang
plastikslange, der ligger fra pylorus og et stykke ned i




jejunum. En endo-sleeve kan ligge ca. 12 maneder. Der
foreligger kun lavvolumenundersggelser med kort op-
fplgning, og de er uden overbevisende resultater sam-
menlignet med placebo og dieetbehandling [29] .

Endo-gastric plication/plastik

Dette er en procedure, hvor ventriklen plisseres sam-
men endoskopisk, hvorved volumen reduceres (Tabel
1). Op til 15% af patienterne har svaere komplikationer
i form af perforation, laekage og blgdning, og der mang-
ler langtidsdata [29].

DISKUSSION

Antallet af overvaegtige har vaeret eksponentielt sti-
gende over de seneste artier, og trods meget fokus fra
medicinalindustrien er kirurgi indtil videre den eneste
behandling til opnaelse af et varigt veegttab.

Overvegt fgrer til morbiditet, mortalitet [1, 9] og
nedsat livskvalitet [9].

Ydermere har overvagt i befolkningen store sam-
fundsmeaessige omkostninger. Der findes et utal af for-
skellige kirurgiske metoder, men de to mest veldoku-
menterede procedurer er LRYGB og GS.

LRYGB medfgrer ud over selve vaegttabet ferre fpl-
gesygdomme og en bedre livskvalitet [9] hos overveeg-
tige. Korttidsstudier viser tilsvarende god effekt for GS
[22].

Langtidseffekten ved de endoskopiske procedurer
er tvivlsom, men de kan taenkes at have en plads (seerlig
ballon) ved behandlingen af iseer meget overvaegtige
patienter (BMI > 70 kg/m?) for at opné et tilstraekke-
ligt stort praeoperativt veegttab, fgr der kan udfgres
LRYGB eller GS [29].

Indtil der foreligger bedre data fra de gvrige baria-
triske procedurer, anbefales det, at overvaegtige patien-
ter tilbydes enten LRYGB eller GS.

Veegttabet synes at veere hgjere [23] ved LRYGB end
ved GS (Tabel 2), og der er formentlig en mindre andel
af patienterne, der ikke opnar et varigt veegttab med GS
(Tabel 2) [1, 23]. Den forste femarsopfglgning af pa-
tienter, der har fet foretaget GS) har mht. T2DM vist,
at 44% fik tilbagefald af deres T2DM [24]. Ydermere er
store hiatushernier og GS associeret med meget svaer
refluks [22, 25, 26], der teoretisk kan gge risikoen for
cardiacancer [25]. Fordelen ved GS er til gengeld, at
den er teknisk mere simpel end LRYGB, risikoen for
mangeltilstande er minimal (Tabel 1), og der er ikke
risiko for IH (Tabel 2) [29].

For der foreligger store randomiserede undersggel-
ser med lang opfglgning, ma valget af operationstype
(LRYGB eller GS) bero pa en individuel vurdering af
den enkelte patient. Hvor fordele og ulemper ved hhv.
LRYGB og GS baseres pa generelle risikofaktorer, egne
praferencer, komplians og operationens effekt pa pa-
tientens komorbiditet.

KONKLUSION

Bariatrisk kirurgi er den eneste veldokumenterede be-
handlingsform til opndelse af et varigt veegttab. Der fin-
des en raekke forskellige behandlingsformer, men de
fleste er uden sufficient dokumentation. Bdde LRYGB
og GS er sikre procedurer med gode resultater, men
LRYGB er forsat den bedst dokumenterede procedure
mht. langtidsdata.

SUMMARY

Sara Danshgj Kristensen, Flemming Hjgrne &
Frederik Helgstrand:

Development and methods of bariatric surgery
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Bariatric surgery is the only documented treatment for
weight loss in patients with severe obesity and is
associated with an overall decrease in mortality. As a result
of a generally more obese population the number of
bariatric surgical and endoscopic procedures and different
methods have increased dramatically during the latest two
decades. However, the long-term consequences remain yet
to be shown except for a few bariatric procedures. The aim
of this article was to describe the most important bariatric
surgical and endoscopic techniques for weight loss and the
evidence behind.

KORRESPONDANCE: Sara Danshgj Kristensen.

E-mail: hugo-dk@hotmail.com

ANTAGET: 13. september 2016

INTERESSEKONFLIKTER: ingen. Forfatternes ICMIE-formularer er tilgaen-
gelige sammen med artiklen pa Ugeskriftet.dk

LITTERATUR
1. Piché M-E, Auclair A, Harvey J et al. How to choose and use bariatric

surgery in 2015. Can ] Cardiol 2015;31:153-66.

2. Sjostrom L, Peltonen M, Jacobson P et al. Association of bariatric sur-
gery with long-term remission of type 2 diabetes and with microvas-
cular and macrovascular complications. JAMA 2014;311:2297-304.

3. Pitombo C, Jones K, Higa K et al. Obesity surgery: principles and prac-
tice. McGraw Hill Professional, 2007.

4. Svane MS, Bojsen-Maller KN, Madsbad S et al. Updates in weight loss
surgery and gastrointestinal peptides. Curr Opin Endocrinol Diabetes
Obes 2015;22:21-8.

5. Dirksen C, Jgrgensen NB, Bojsen-Maller KN et al. Gut hormones, early
dumping and resting energy expenditure in patients with good and
poor weight loss response after Roux-en-Y gastric bypass. Int J Obes
(Lond) 2013;37:1452-9.

6. Colquitt L, Pickett K, Loveman E. Surgery for weight loss in adults.
Cochrane Database Syst Rev 2014;8:CD003641.

7. Angrisani L, Santonicola A, lovino P et al. Bariatric surgery worldwide
2013. 0bes Surg 2015;25:1822-32.

8. Dansk Fedmekirurgiregister - arsrapport 2015. www.sundhed.dk/
sundhedsfaglig/kvalitet/kliniske-kvalitetsdatabaser/planlagt-kirugi/
dansk-fedmekirurgi/ (28. aug 2016).

9. Sjostrém L. Review of the key results from the Swedish Obese Sub-
jects (S0S) trial - a prospective controlled intervention study of bari-
atric surgery. J Intern Med 2013;273:219-34.

10. Sjostrém L, Peltonen M, Jacobson P et al. Bariatric surgery and long-
term cardiovascular events. JAMA 2012;307:56-65.

. Celio AC, Wu Q, Kasten KR et al. Comparative effectiveness of Roux-en-
Y gastric bypass and sleeve gastrectomy in super obese patients.
Surg Endosc 10. jun 2016 (e-pub ahead of print).

12. Hatoum 1], Blackstone R, Hunter TD et al. Clinical factors associated
with remission of obesity-related comorbidities after bariatric surgery.
JAMA Surg 2016;151:130-7.

13. Carlsson LMS, Peltonen M, Ahlin S et al. Bariatric surgery and preven-
tion of type 2 diabetes in Swedish obese subjects. N Engl ] Med
2012;367:695-704.

14. King WC, Chen J-Y, Belle SH et al. Change in pain and physical function
following bariatric surgery for severe obesity. JAMA 2016;315:1362-
71.

1

—

VIDENSKAB




VIDENSKAB

20.

2

—

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

28.

30.

. Jamal M, Gunay Y, Capper A et al. Roux-en-Y gastric bypass amelior-

ates polycystic ovary syndrome and dramatically improves concep-
tion rates: a 9-year analysis. Surg Obes Relat Dis 2012;8:440-4.

. Olbers T, Lonroth H, Fagevik-Olsén M et al. Laparoscopic gastric by-

pass: development of technique, respiratory function, and long-term
outcome. Obes Surg 2003;13:364-70.

. Kristensen SD, Naver L, Jess P et al. Reoperation risk following the first

operation for internal herniation in patients with laparoscopic Roux-
en-Y gastric bypass. Br] Surg 2016;103:1184-8.

. Stenberg E, Szabo E, Agren G et al. Closure of mesenteric defects in

laparoscopic gastric bypass: a multicentre, randomised, parallel,
open-label trial. Lancet 2016;387:1397-404.

. Manassa E, Assalia A, Mahajna A. Laparoscopic intraoperative ERCP

through a transgastric approach after Roux-en-Y gastric bypass. Surg
Obes Relat Dis 2016;12:e43-e45.

Hofsg D, Aasheim ET, Sgvik TT et al. Oppfelging etter fedmekirurgi.
Tidsskr Nor Laegeforen 2011;131:1887-92.

. Aasheim ET, Johnson LK, Hofsg D et al. Vitamin status after gastric by-

pass and lifestyle intervention: a comparative prospective study. Surg
Obes Relat Dis 2012;8:169-75.

Vuolo G, Voglino C, Tirone A et al. Is sleeve gastrectomy a therapeutic
procedure for all obese patients? Int ] Surg 2016;30:48-55.

Li J, Lai D, Wu D. Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass versus lap-
aroscopic sleeve gastrectomy to treat morbid obesity-related comor-
bidities: a systematic review and meta-analysis. Obes Surg 2016;
26:429-42.

Aminian A, Brethauer SA, Andalib A et al. Can sleeve gastrectomy
"cure" diabetes? Ann Surg 2016;264:674-81.

Stenard F, lannelli A. Laparoscopic sleeve gastrectomy and gastro-
esophageal reflux. World ] Gastroenterol 2015;21:10348-57.

Dakour Aridi H, Alami R, Tamim H et al. Long-term outcomes of laparo-
scopic sleeve gastrectomy: a Lebanese center experience. Surg Obes
Relat Dis 27. nov 2015 (e-pub ahead of print).

Burgos AM, Csendes A, Braghetto I. Gastric stenosis after laparo-
scopic sleeve gastrectomy in morbidly obese patients. Obes Surg
2013;23:1481-6.

Victorzon M. Single-anastomosis gastric bypass: better, faster, and
safer? Scand J Surg 2015;104:48-53.

ASGE Bariatric Endoscopy Task Force, ASGE Technology Committee,
Abu Dayyeh BK, Edmundowicz SA et al. Endoscopic bariatric therapies.
Gastrointest Endosc 2015;81:1073-86.

Kumar N. Endoscopic therapy for weight loss: gastroplasty, duodenal
sleeves, intragastric balloons, and aspiration. World J Gastrointest
Endosc 2015;7:847-59.




