LEDER

Endring i i operasjonsindikasjoner og henvisningspraksis, sentralisering og tilgang til kirurgisk ekspertise har
bidratt til gkende bruk av laparoskopisk kirurgi ved gastrogsofageal refluks

Kirurgi ved refluks

Erik Trondsen og medarbeidere (1) gir i dette nummer av

Tidsskriftet en oversikt over kirurgisk behandling av

gastrogsofageal reflukssykdom i Norge i perioden
1999-2003 og sammenlikner antall operasjoner med tall fra peri-
oden 1990-98. Arbeidet er viktig, fordi det gir bakgrunnsmateriale
for valg av fremtidig strategi.

Som forventet har operasjonsfrekvensen og andel laparoskopiske
inngrep okt betydelig siden 1990. Mer uventet er det at insidensen
varierte mellom ulike regioner. Prevalensen, og sannsynlig ogsa
insidensen, av gastrogsofageal reflukssykdom har gkt i den vestlige
verden de seneste tidr, noe som har bidratt til den ekte operasjons-
frekvensen (2). Operasjonsindikasjoner og henvisningspraksis har
ogsa endret seg noe. En viktig faktor har vaert erkjennelsen av at
pasienter med slik sykdom har en betydelig dérligere livskvalitet
enn hva man tidligere har antatt. En vesentlig arsak til utviklingen
mot mer bruk av laparoskopiske inngrep og de regionale forskjeller
er nok et storre tilbud og bedre tilgang til kirurgisk ekspertise.

Hoy kirurgisk kompetanse er en forutsetning for gode resultater ved
kirurgisk behandling av gastrogsofageal reflukssykdom. @kningen
i insidens av refluksoperasjoner har gatt parallelt med etablering av
hey kirurgisk kompetanse og til dels sentralisering. En omfattende
publisering av oppnadde resultater har bidratt til & sette nye stan-
darder. Apen kirurgisk behandling har hatt et darlig rykte, fordi inn-
grepene ofte ble utfort pa klinikker med begrenset erfaring pa
omradet. Ved sykehus med hey kompetanse er resultatene imid-
lertid like gode ved apen kirurgi som ved laparoskopisk kirurgi (3).
Det synes derfor & veere gode grunner for & sentralisere kirurgisk
behandling av gastrogsofageal reflukssykdom, enten tilgangen
gjores dpent eller laparoskopisk.

Dagkirurgisk behandling vil bli stadig mer aktuelt. Arsaken til at
kun 14 sykehus utforer dagkirurgiske inngrep er blant annet at syke-
huseier ikke gjor de nedvendige investeringer for & legge forhol-
dene til rette for virksomheten.

Det har veert mye oppmerksombhet rettet pa kostnadene ved behand-
ling av gastrogsofageal reflukssykdom. Ved sammenlikning
mellom apen og laparoskopisk kirurgi har kortere liggetid etter
laparoskopiske inngrep vaert fremholdt som en viktig kostnadsbe-
sparende faktor. Nyere data, for eksempel om colonkirurgi, antyder
at forskjellen i liggetid kan reduseres betydelig ogsa ved &pen kir-
urgi (4). Dette momentet vil derfor kunne bli av mindre kostnads-
messig betydning. En ulempe ved apen kirurgi er hoyere forekomst
av behandlingskrevende arrbrokk.

Medisinsk behandling med protonpumpehemmere er effektiv sym-
ptomatisk behandling hos de fleste pasientene, men slik behandling
vil ikke ha effekt pa den patogenetiske mekanisme og forhindrer ikke
refluks av gastroduodenalt sekret. Symptomer relatert til syresekre-
sjon vil derfor residivere nar behandlingen oppherer, og livslang
medikamentell behandling kan vere nedvendig. Pasienter med
plager som regurgitasjon, respiratoriske komplikasjoner eller Barretts
oesophagus vil ha fordel av fullstendig reflukskontroll, dvs. kirurgi.

En del pasienter er bekymret for en eventuell cancerrisiko ved lang-
tidsbehandling med protonpumpehemmere. Det er imidlertid ikke
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pévist en slik risiko, og det er heller ikke pavist gkt forekomst av
dysplasi i ventrikkelslimhinnen. Derimot er det sannsynlig at gkt
forekomst av adenokarsinom i distale del av oesophagus er relatert
til kronisk refluks, noe som statter indikasjonen for kirurgisk
behandling. Nér det gjelder Barretts oesophagus synes det som om
antirefluksoperasjon kan gi et gunstigere sykdomsforlep enn medi-
kamentell behandling. Disse er alle faktorer som bidrar til ekende
insidens av kirurgisk behandling av gastrogsofageal reflukssykdom.

Randomiserte studier har kommet ut til fordel for kirurgisk behand-
ling (5). Kirurgisk behandling vil imidlertid alltid veere forbundet
med en viss frekvens komplikasjoner, slik som perforasjon, dysfagi
og skade pa vagus (6). Derfor anbefales ofte eldre pasienter medi-
sinsk behandling. Det er saledes pafallende at insidensen for kirur-
gisk behandling av gastrogsofageal reflukssykdom for kvinner over
60 ér i Norge har okt fra 6,4 1 2001-2002 til 11,2 1 2003; dette er
heyere enn for menn i samme alder og heyere enn for kvinner

i aldersgruppen 30—39 ar (1). Man skulle forventet en lavere insi-
dens av kirurgisk behandling i denne aldersgruppe.

Trondsen og medarbeideres artikkel er et viktig bidrag til var kunn-
skap om kirurgisk behandling av gastrogsofageal reflukssykdom og
er i tillegg hypotesegenererende. Det er enskelig med mer kunnskap
om insidensen av gastrogsofageal reflukssykdom, fordelingen
mellom medisinsk og kirurgisk behandling og resultater ved de
ulike behandlingsmetoder, spesielt komplikasjoner til kirurgisk
behandling. Protonpumpehemmernes hoye sikkerhetsprofil og gode
effekt pa symptomer og syreindusert gsofagitt gjor at medisinsk
behandling med slike midler er et utmerket behandlingsalternativ
for de fleste pasientene. Endoluminale metoder, introdusert de
seneste arene, har s langt ikke kunnet vise tilfredsstillende lang-
tidsresultater ved alvorlig gastrogsofageal reflukssykdom (7), og
synes & veere mest effektivt ved moderat sykdom som kan
behandles med protonpumpehemmere.
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