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Antalet fetmaoperationer har tiodubblats under de senaste tio aren och
antalet har nu stabiliserats kring 8 000 per &r. Okningen staller fragor om
hur operationerna paverkar matmaénster och nutritionsstatus och vilka
maltidsrelaterade symtom som uppkommer.

Gastric bypasskirurgi som behandling av sjuklig fetma:
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Fetmakirurgi i Sverige
Sverige ar ett foregdngsland nir det
giller fetmakirurgi. Dag Hallberg,
professor i kirurgi, som var en av
minnen bakom niringslésningen
Intralipid, utvecklade under 80-ta-
let det reglerbara gastriska bandet.
Sedan slutet av 80-talet pagar den
Goteborgsbaserade studien "Swe-
dish Obese Subjects” (SOS-studien)
som foljer drygt 4000 patienter
varav hilften genomgatt kirurgisk
behandling och hilften bestar av en
kontrollgrupp som fitt konventionell
behandling (1).

Ar 2007 startade kvalitetsregist-
ret "Scandinavian Obesity Surgery
Registry” (SOReg) som idag inneh&l-
ler information om mer dn 30 000
operationer (2). Samtliga drygt 40
enheter som utfor fetmakirurgi i lan-
det rapporterar en rad olika variabler

till SOReg.

National Institute of Health, USA:s
centrala sjukvirdsmyndighet, arrang-
erade 1991 en konsensuskonferens
kring fetmakirurgi. Konferensens
slutdokument fick ett mycket stort
internationellt genomslag och i stort
sett foljs dessa konsensus in idag.
Skal f6r operation dr BMI mer 4n 35

matmonsiter
och atbeteende

samt maltidsrelaterade symtom

]

kg/m? vid fetmaassocierad sjuklighet.
Saknas fetmaassocierad sjuklighet
krivs ofta ett BMI mer in 40 kg/
m2. Saker som talar mot en opera-
tion ir patienter med dilig insikt

om konsekvenserna for den framtida
levnadsstilen efter genomgéngen
fetmaoperation, patienter som saknar
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Gastric bypass

overtygad vilja att dndra sitt dtbete-
ende samt patienter med pigdende
missbruk av alkohol eller narkotiska
preparat eller tidigare kint missbruk.

Olika operationsmetoder

De tarmshuntar som genomférdes
under 60- och 70-talet 6vergavs pa
grund av allvarliga komplikationer

i form av niringsbrister och lever-
paverkan. Gastric bypass (Figur

1a) utvecklades i USA i mitten av
1960-talet, i Sverige var bland annat
Uppsala, Géteborg och Torsby tidigt
ute att inféra metoden.

Under 80-talet inférdes olika typer
av gastric banding (Figur 1b), med
bade fasta och reglerbara band, dven
vertikalt bandad gastroplastik (VBG;
Figur 1¢) genomfordes, alla med syfte
att skapa en restriktion av fédointa-
get. Gastric banding och VBG ledde
dock till att ménga patienter fick
svart att dta vanlig mat sdsom kott,
ris, pasta, brod, frukt och gronsaker
med krikningar som f6ljd. Daremot
fungerade det bittre att ita glass,
kakor, godis och séta drycker vilket
ofta medforde en viktuppgang, darfor
genomfors inte lingre dessa operatio-
ner i Sverige.

Gastric bypass dterupptogs och
utgdr nu 97 procent av fetmaope-
rationerna i Sverige och utférs i 97
procent av fallen med laparoskopisk
teknik, "titthalskirurgi”. Operationen
tar i genomsnitt 72 minuter att ut-
fora, medelvardtiden ir 1,9 dygn och
patienterna sjukskrivs 2-3 veckor (2).

Ytterligare tva tekniker genomfors
i mindre skala, den malabsorptiva
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Gastric banding
(reglerbart band)

biliopankreatisk divergering med
duodenal switch (Figur 1d) utfors i
princip bara pd personer med mycket
svar fetma med BMI hogre dn 50-60
kg/m? och utgjorde 0,7 procent av
operationerna ar 2012. Sleeve gast-
rektomi (Figur le), en nyare restrik-
tiv metod, dkar en aning i andel och
stod f6r 1,4 procent av operationerna
ar 2012 (2).

Komplikationer

och mortalitet

Svensk fetmakirurgi uppvisar hog
kvalitet med f4 komplikationer. Anta-
let patienter som avlider inom 30 da-
gar efter operationen ir 0.05 procent.
Andelen av patienter som &r 2012 fick
en svir komplikation var tre procent
och de som fir ndgon komplikation
dverhuvudtaget var sju procent. Dessa
komplikationssiffror har glidjande nog
varit sjunkande fr varje halvér sedan
registret startade (2).

Riskerna méste vigas mot risken
att d6 av fetmans konsekvenser. SOS-
studien har visat att den kirurgiskt
behandlade gruppen hade en ligre
dédlighet 16 &r efter operationen
jamfort med den konventionellt
behandlade gruppen, det vill siga de
som inte blev opererade utan fick en
standardbehandling via virdcentral,
vilken kunde best3 av livsstilsforand-
ringar och/eller likemedelsbehand-

ling (1).

Viktnedgang och paverkan
pa fetmaassocierad sjuklighet
Viktsforlusten dr som storst 1-2 &r
efter operationen, d& en patient i

Vertikalt bandad
gastroplastik (VBG)

genomsnitt har gitt ner drygt 30
procent av sin kroppsvikt. Darefter
sker en viktuppgéng som planar ut
8-10 4r efter operationen, d& med-
elviktnedgéngen r 25 procent ligre
an innan man opererade sig (1). Fem
ar efter operation har kvinnorna i
genomsnitt gitt ner frin 117 kilo

till 85 kilo (BMI 42,5 till 31 kg/m?)
och minnen fran 142 kilo till 105 kg
(BMI 43,7 till 32,7 kg/m?) (2).

Cirka 15 procent av patienterna
har fére operationen behandling mot
typ 2-diabetes. Efter operationen blir
cirka tva tredjedelar av patienterna
helt av med sin diabetesmedicinering
(1, 2). Pa langre sikt, tio ar efter ope-
ration, har hilften av de som blev av
med sin typ 2-diabetes aterfétt den.
Av de som inte hade en typ 2-diabe-
tes fore operation ir det vildigt f som
utvecklar det efter operation (1).

Gastric bypass minskar ocksa fore-
komsten av hogt blodtryck, héga blod-
fetter, hjartinfarkt, andningsuppehall i
sémnen och belastningsvirk. Hilsore-
laterad livskvalitet 6kar men detta dr
relaterat till hur stor viktnedgingen &r
(1, 2). Incidensen av cancer var ligre
i SOS-studiens kirurgiskt behandlade
kvinnor jaimfort med de konventio-
nellt behandlade kvinnorna (1).

Mekanismer bakom ett
forandrat kostintag

Trots att gastric bypass utvecklades
i mitten av 1960-talet ir det forst
under de senaste 10-15 dren som
man bittre borjat forstd dess verk-
ningsmekanismer. Man har for linge
sedan forstatt att effekten inte bara



Biliopankreatisk divergering
med duodenal switch

handlar om minskat matintag eller
malabsorption (att energi inte tas
upp). Visserligen dr den genomsnitt-
liga malabsorptionen 11 procent av
energiintaget efter gastric bypass jaim-
fort med 4-5 procent i en frisk po-
pulation (3). Magsicksfickan rymmer
bara 15-20 mililiter men fungerar
bara som en passage d& fddan snabbt
passerar ner i tarmen utan nigon
pataglig restriktion.

Relativt vilstuderad ir effekten av
gastric bypass avseende mittnadshor-
moner. Det sker en stegring av bade
PYY (PeptidYY)och GLP-1 (Glucagon-
like-peptide-1) i plasma. Graden av
viktnedgang ir relaterat till 6kade
plasmanivier av bidde PYY och GLP-1
efter méltid (4). Vidare ir det vanligt
med smakférindringar dir fet och sét
smak verkar vara mindre tilltalande
efter gastric bypass (5).

Funktionell MRI (Functional Mag-
netic Resonance Imaging) av hjirnan
visar att jimfort med gastric banding
aktiveras inte hjarnans beléningssys-
tem p& samma vis efter gastric bypass
vid bildvisning p4 energirik mat,
séledes verkar f6dans hedonistiska ef-
fekt minska, med ett minskat intresse
f6r mat (6). Dumpingsyndromet
(symtom orsakade av avsaknad eller
en icke fungerande nedre magmun)
ir ytterligare en anledning till att
matmdnster och dtbeteende f6rind-
ras (7, 8).

Behov av kosttillskott

De olika kirurgiska teknikerna
innebir olika behov av kosttill-
skottsbehandling d& de paverkar

A

niringsupptag pé olika sitt. Restriktiv
kirurgi innebir ingen férsimring av
naringsupptaget, men patienterna
rekommenderas dnd3 kosttillskott.
Malabsorptiv kirurgi stiller mycket
stora krav p3 kosttillskottsbehandling,
dar ett hogt proteinintag spelar roll
for att undvika proteinmalnutri-

tion. Fettmingden boér minskas for
att undvika fettrik avféring med
pafoljande risk for brist pa fettlssliga
vitaminer och mineraler (9).

Efter gastric bypass behdvs kost-
tillskott av flera anledningar. Ett ligre
energiintag medfor ett ligre intag av
vitaminer och mineraler, malabsorp-
tion av vitaminer och mineraler p&
grund av foérbikopplingen av forsta
delen av tunntarmen, en 13g syrase-
kretion som medfér férsimrat upptag
av bland annat vitamin B12, jirn,
kalcium och zink samt slutligen en
minskad produktion av "intrinsic fak-
tor” (ett protein som dr oumbirligt
for blodbildningen) (9, 10).

Det finns flera evidensbaserade
internationella guidelines som har
en god samstimmighet om vilka
kosttillskott som ska ges och hur
dessa ska monitoreras (9, 10). Gastric
bypassopererade bor ordineras 1-2
multivitamin- och mineraltabletter
per dag, innehillande minst 400 mik-
rogram folsyra, minst 350 mikrogram
vitamin B12, 1 200-2 000 milligram
kalcium, 12-20 mikrogram vitamin
D, samt for menstruerande kvinnor
aven 50-100 milligram jirn.

Féljande prover bor kontrolleras
bade fore och efter operation; protei-
nomsittning: S-Prealbumin (+ CRP),

Sleeve gastrektomi

jarnstatus: B-Hb, S-ferritin, vitamin
och mineralomsittning: S-B12, S-
folat, kalciumomsittning: joniserat
Ca, PTH, S-OH-Dvitamin. Uppf6lj-
ning bér ske varje halvar under det
forsta dret efter operation, direfter
arligen. Dock har man funnit att det
ir f4 som tar sina kosttillskott som de
har blivit ordinerade.

Matmoénster och atbeteende
Beriknat kaloriintag minskar posto-
perativt medan matvikten minskar
inledningsvis men inte pa lingre sikt
vilket resulterar i en minskad kalori-
tithet. Detta betyder att man viljer
annorlunda med ett minskat fettintag
medan frukt och grénsaksintaget 6kar
(5, 6).

Athastigheten sjunker efter gastric
bypass. En méaltidsmonsterenkit har
visat att kaloriintaget forskjuts till
tidigare pa dagen, men antalet malti-
der per dag 6kade endast nigot, fran
4,9 méltider/dag fore operation till
5,8 och 5,4 maltider/dag ett, respek-
tive tva ar efter operation (11).

Forhéllandet till mat mitt med
Three Factor Eating Questionnaire
har visat att det fanns ett vergiende
medvetet aterhéllsamt dtande nir pa-
tienterna ir nyopererade medan bade
kinslomissigt dtande och okontrolle-
rat dtande sjunker upp till tva ar efter
operationen (11).

Maltidsrelaterade symtom
Dumpingsyndromet (DS) ir en
vilkind f6ljd av 6vre gastrointestinal
kirurgi inklusive gastric bypass. DS
intraffar 10-30 minuter efter maltid
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och omfattar bdde mag-tarmsym-
tom (till exempel illam&ende) och
kirlsammandragande symtom (till
exempel hjirtklappning) (7).

DS har ofta beskrivits som en
komplikation efter gastric bypass (7),
andra anser istillet att DS snarare
ska ses som en konsekvens eller till
och med en énskvird egenskap efter
operationen d& det medf6r en negativ
feedback-mekanism efter intag av en-
ergitita livsmedel, stora portioner el-
ler snabb ithastighet. De flesta lir sig
snabbt var grinserna gir men cirka
tio procent har bestdende besvir av
framfor allt trotthet och illamdende
efter maten (8).

S4 kallad sen dumping, 13gt blod-
socker ir betydligt allvarligare dn
DS och beror pa att maten levereras
direkt i tunntarmen med snabbare
blodsockerstergring och en &kad
insulinfrisittning.

Kostrad
Malet med nutritionsbehandlings-
processen bor vara att bibehélla en
god nutritionsstatus med fi maltids-
relaterade symtom. Evidensen bakom
vilka kostrad som ska ges ir dock
ldgre 4n evidensen for kosttillskotts-
behandling (9).

Det finns mycket som talar for
att en viktreduktion om cirka fem
procent fére operation, i syfte att
minska levervolymen, medfér kortare
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operationstid och minskad risk for
komplikationer (9). Postoperativt till-
14ts patienten dricka, vanligen forsta
dagen efter operation, och p4 de
flesta opererande enheterna rekom-
menderar man flytande kost en vecka
f5ljt av mat med mjuk konsistens i
tre veckor postoperativt.

Minga ger rdd om en proteinrik
kost efter operation med hopp om
minskad forlust av fettfri massa.
Proteinbehovet har diskuterats, men
innu finns inget konsensus om prote-
inbehovet pé 1ang sikt efter kirurgisk
behandling. Gastric bypass medfor
ofta ett férandrat matménster med
minskat fettintag och ékat frukt- och
gronsaksintag, vilket uppmuntras.

Portionsstorleken ar individuell,
men ndgra manader efter operationen
kan de flesta dta en normalstor por-
tion eller nigot mindre, detta innebir
75-150 gram kétt/kyckling/fisk/
vegetariskt alternativ, 1-3 potatisar
och gronsaker i stor portion. Denna
mojlighet att ganska snart efter
operation ita normalstora portioner
medfor att behovet av mellanmal
inte ir sjilvklart; studier har visat att
stindigt smaitande ir relaterat till
simre viktforlust.

Nir det giller dtbeteende rekom-
menderas en ldngsam ithastighet.
Strategier frén National Weight
Control Registry kan vara anvindbara
for att pa lang sikt bibehalla vikt-

Anna Laurenius forsvarade avhand-
lingen "Roux-en-Y gastric bypass as
treatment for morbid obesity:
studies on dietary intake, eating
behavior and meal-related symp-
toms” den 19 april 2013.

Lank till avhandling:
http://hdl.handle.net/2077/32372.

nedgingen efter kirurgi. Strategierna
for att behéilla en ligre vikt ir regel-
bunden maltidsordning, 4ta frukost
varje dag, egen kontroll av kroppsvikt
och kostintag, fysisk aktivitet samt
kontinuerlig uppféljning pa vard-
centralen med &rliga hilsokontroller

(12). e
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