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Antirefluksoperasjoner i Norge

Sammendrag

Bakgrunn. Hensikten med denne stu-
dien var & kartlegge insidens av opera-
sjon for gastrogsofageal reflukssykdom
i Norge i perioden 1999-2003 med tall
fra 1990-98 til sammenlikning.

Materiale og metode. Alle sykehus-
opphold og dagkirurgiske kontakter
med prosedyrekode for dpen eller lapa-
roskopisk fundoplikasjon for refluks-
sykdom ble selektert fra Norsk pasient-
register for analyse av insidensrater,
geografiske variasjoner, postoperativ
liggetid og reinnleggelsesforekomst.

Resultater. Insidensrater for antirefluks-
operasjon i studieperioden var 18,6 per
100 000 for menn og 10,2 per 100 000
for kvinner, en tidobling i forhold til

i 1990. Det var betydelige forskjeller
mellom de ulike helseregionene, med
hoyest rate i Helseregion Nord. Andel
laparoskopisk opererte gkte fra 85 %

i 1999 til 89 % i 2003. Liggetid i syke-
hus var betydelig kortere etter laparo-
skopisk operasjon enn etter apen ope-
rasjon. Andel laparoskopisk opererte
varierte relativt mye mellom helseregio-
nene (78-93 %). Den totale raten for
reinnleggelse innenfor 60 dager var

7 % . Det var ingen signifikant forskjell

i rate for reinnleggelse for pasienter
operert ved laparoskopi (6 %) sammen-
liknet med pasienter operert ved apen
kirurgi (9 %). | Helseregion @st ble en
stor andel av pasientene operert dag-
kirurgisk.

Fortolkning. Insidensen av antirefluks-
operasjon har gkt sterkt i lepet av 1990-
arene og varierer betydelig mellom
helseregionene. De fleste pasientene
opereres laparoskopisk med betydelig
kortere postoperativ liggetid enn etter
apen operasjon.
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Gastrogsofageal reflukssykdom er meget
vanlig, og 25 % av alle mennesker antas a ha
symptomer i deler av livet. De aller fleste
trenger ingen eller kun episodisk eller perio-
disk behandling, mens noen trenger perma-
nent behandling. Gjennom flere tiar har det
eksistert et kirurgisk behandlingsalternativ,
vanligst i form av fundoplikasjon (1). De
siste 25 drene har man kunnet behandle til-
standen effektivt medikamentelt, forst med
H,-blokker og siden slutten av 1980-arene
med sékalt protonpumpeinhibitor. Mange
regner medikamentell behandling som like-
verdig med kirurgi (1).

Det er naturlig & tro at andel som opereres
og som behandles medikamentelt kan varie-
re, dels ved ulike tradisjoner for henvisning
til kirurgi, dels ved kirurgisk tilbud. I begyn-
nelsen av 1990-drene begynte man & operere
disse pasientene laparoskopisk. De fleste
som opereres blir kvitt reflukssymptomene.
Noen pasienter (10—15%) er misforngyd
med inngrepet da de opplever vedvarende
postoperative bivirkninger som dysfagi,
luftplager og diaré (2).

Det har de to siste arene ogsa kommet al-
ternative behandlingsmetoder, hvor nedre
oesophagussfinkter pavirkes via endosko-
piske metoder. Dette mangfoldet i behand-
lingsalternativer gjor det interessant & kart-
legge kirurgisk behandling pd nasjonal
basis.

Materiale og metoder

Alle opphold for pasienter 20 ar og eldre
registrert med prosedyrekode JBCOO
(gastrogsofageal antirefluksoperasjon) eller
JBCO1 (laparoskopisk gastrogsofageal anti-
refluksoperasjon) i perioden 1999-2003 ble
selektert fra Norsk pasientregisters data-
baser over polikliniske konsultasjoner/dag-
kirurgi og innleggelser (The NOMESCO
Classification of Surgical Procedures, Norsk
versjon, NCSP-N). Etter eksklusjon av 11
pasienter med kode for kreft i hoved- eller
bidiagnoser bestod studiepopulasjonen av

2 439 pasienter. I tillegg er alle opphold med
prosedyrekode 4252 (radikaloperasjon av
aksialt hiatushernie) eller 4257 (laparosko-
pisk operasjon av hiatushernie) selektert for
perioden 1990-98 (Klassifikasjon av opera-
sjoner, 3. versjon, Statens helsetilsyn). Dette
utgjorde 1 896 pasienter uten samtidig kreft-
diagnose.

Alders- og kjennsspesifikk insidensrate
(per 100 000) av antirefluksoperasjon er
antallet registrerte tilfeller i perioden divi-
dert med antall individer etter alder. Befolk-
ningstall etter helseregion og alder er hentet
fra Statistisk sentralbyras arlige tabeller.

De generelle insidensratene for hele lan-
det og for helseregionene er aldersjustert
ved hjelp av den direkte metode med hele
befolkningen av kvinner og menn 20 ar og
eldre bosatt i Norge i perioden 1999-2003
som standardbefolkning (tidrs aldersinter-
vall). Helseregion ble definert ut fra pasien-
tens hjemstedsfylke (ikke sykehusfylke).
Enliten andel pasienter (6%, 149/2 439)
ble opererte ved en institusjon med geogra-
fisk beliggenhet utenfor pasientens helse-
region.

Laparoskopi og laparotomi ble definert ut
fra prosedyrekodene. Postoperativ liggetid
ble beregnet som antall dager fra prosedyre-
dato til utskrivningsdato. Ved manglende
prosedyredato (n = 87) ble postoperativ lig-
getid beregnet som antall dager mellom inn-
og utskrivningsdato. Dataene er analysert
for &rene 1999-2000, 2001-02 og 2003.

Reinnleggelser for opererte pasienter ble
selektert fra registeret ved hjelp av pasient-
nummeret. Dette nummeret folger pasienten
kun ved én institusjon og innenfor ett kalen-
derdr, og det var derfor ikke mulig & studere
reinnleggelser ved annen institusjon eller
over kalenderdr.

Reinnleggelse ble definert som ny innleg-
gelse innen 60 dager fra utskrivningsdato

Hovedbudskap

| lopet av 1990-arene ekte arlig antall
antirefluksoperasjoner betydelig

| forhold til folketallet ble det gjennom-
fart nesten fire ganger sa mange anti-
refluksoperasjoner i Helse Nord sam-
menliknet med i Helse @st i 1999-2003

Andel laparoskopisk opererte varierte
relativt mye mellom helseregionene
(78-93 %)
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ved opphold for primaroperasjon, uavhen-
gig av diagnose og eventuelle operasjons-
prosedyrer. Slike analyser kunne gjennom-
fores for pasienter operert i ménedene
januar—oktober (n =1 967).

Alle analyser er gjort ved hjelp av SPSS
for Windows (versjon 11.0).

Resultater

Grunndata

I perioden 1999-2003 ble det registrert
antirefluksoperasjoner for 2439 pasienter
over 20 ar, 873 kvinner (36 %) og 1 566 menn
(64 %). Gjennomsnittsalder var 43 ar (SD 12
ar) for menn og 50 ar (SD 14 ar) for kvinner.

Arlig operasjonsfrekvens var nar kon-
stant over arene 1999-2002, men gkte mar-
kert 1 2003 (tab 1). Til sammenlikning var
det en betydelig og jevn gkning i operasjons-
rater fra 1990 frem til 1999, totalt en tidob-
ling av operasjonsfrekvens fra 1990 til 2003.

Gjennomsnittlig aldersjustert insidensrate
for antirefluksoperasjon over hele studie-
perioden var 18,6 per 100 000 for menn
og 10,2 per 100 000 for kvinner. Aldersspe-
sifikke insidensrater var gjennomgaende
hayere for menn enn for kvinner med unntak
av pasienter eldre enn 60 ér (tab 2). For
menn var det liten variasjon i insidensrater
over alderskategoriene 30—59 &r, mens for
kvinner var insidensratene hayest i alderska-
tegorien 50—59 ar.

Det var betydelige forskjeller i insidensra-
ter for antirefluksoperasjon mellom helsere-
gionene, og i lapet av studieperioden ble for-
skjellene mer markerte (tab 3). Helseregion
Nord hadde gjennomgédende de hayeste
insidensratene, mens ratene var lavest i
Helseregion Jst og Ser.

Laparoskopi og liggetid

I lopet av studieperioden gkte andelen
laparoskopi fra 85 % 1 1999—-2000 til 89 % i
2003 (tab 4). Liggetiden var betydelig lavere
etter laparoskopisk kirurgi sammenliknet
med apen kirurgi i alle tidsperiodene.

Det var liten forskjell i andel laparoskopi
blant kvinner (85 %, 743/873) sammenlik-
net med blant menn (89 %, 1390/1 566).
Pasienter operert ved laparoskopi var noe
yngre enn pasienter operert ved &pen kirurgi
(gjennomsnitt henholdsvis 45 ar (SD 12 ér)
og 51 ar (SD 15 ar).

1 2003 var det relativt store forskjeller i
andelen laparoskopisk kirurgi og liggetid
mellom helseregionene (tab 5). I Helsere-
gion @st var liggetiden kort (0—1 dag) for en
stor andel pasienter (26 %), men i de andre
helseregionene hadde de aller fleste pasien-
tene lengre liggetid. Ogsa innen Helseregion
st var forskjellene store, da pasienter med
kort liggetid kun var registrert ved fire insti-
tusjoner.

Reinnleggelser

Den totale raten for reinnleggelse innenfor
60 dager for pasienter operert i januar—
oktober var 7% (134/1 967). Det var ingen
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Tabell 1 Arlig antall antirefluksoperasjoner i Norge 1990-2003

Totalt (N) Apent (n)
1990 55 55
1991 106 106
1992 145 144
1993 191 180
1994 165 129
1995 270 112
1996 256 82
1997 310 65
1998 398 83
1999 457 84
2000 454 53
2001 467 58
2002 478 49
2003 583 62

Laparoskopisk (n)  Andel laparoskopisk (%)

1 1

11 6

36 22
158 59
174 68
245 79
315 7
B 82
401 88
409 88
429 90
521 89

Tabell 2 Aldersspesifikke og aldersjusterte insidensrater for antirefluksoperasjoner,

1999-2003
Menn

Alder (ar) 1999-2000 2001-02
20-29 12,1 12,4
30-39 25,9 24,0
40-49 24,5 26,6
50-59 26,5 25,1
60+ 6,3 6,9
Alle aldersgrupper’ 18,0 18,0

Kvinner

2003 1999-2000 2001-02 2003
12,6 4,6 3,8 3.6

33,2 6,8 10,0 8,8

28,5 13,7 14,0 18,6
25,2 17,6 17,5 25,8
9,0 6,4 6,4 11,2
20,8 9,3 9,8 12,9

1 Aldersjusterte rater (1990-populasjonen som referansebefolkning)

forskjell i rate for reinnleggelse for pasienter
operert ved laparoskopi (6 %, 110/1 710) og
operert ved dpen kirurgi (9 %, 24/257).

Diskusjon

Studien omfatter alle operasjoner med
fundoplikasjon fra 1999 til 2003 blant perso-
ner 20 ar og eldre. Forskjellene i insidensra-
ter for antireflukskirurgi mellom de ulike
helseregionene er betydelige. Laparosko-
pisk kirurgi dominerer i hele landet. Dagkir-
urgisk operasjon er vanlig i Helseregion @st,
men forekommer sjeldnere ellers i landet.
For drene 1990—-98 har Norsk pasientregis-
ter kun opplysninger om operasjoner utfort
blant innlagte pasienter. Dette representerer
sannsynligvis ingen stor feilkilde, da kun
5% av operasjonene i 1999-2003 ble iden-
tifisert i de polikliniske databasene. I lopet
av 1990-98 ble det observert en attedobling
av antallet &rlige operasjoner, og en betyde-
lig overgang fra épen til laparoskopisk kirur-
gi. Antallet arlige operasjoner var stabilt i
1999-2002, men ekte i 2003.

Mest benyttet ved antireflukskirurgi er
Nissens fundoplikasjon presentert i 1956
(3). Metoden er senere modifisert, og flere
andre metoder er kommet i tillegg. Vanligst
av disse er Toupets fundoplikasjon eller par-
tiell fundoplikasjon, hvor fundoplikatet bare
omgir 180—270 grader av oesophagus i mot-
setning til komplett omslutning ved Nissens
operasjon. Ved bade partiell og komplett

Tabell 3 Aldersjusterte insidensrater
av antirefluksoperasjon i Norge per 100 000
innbyggere 1999 til 2003

Helseregion 1999-2000 2001-02 2003
Jst 12,0 9,7 10,6
Ser 8,0 9,7 11,8
Vest 13,1 13,9 16,2
Midt-Norge 20,1 21,6 26,4
Nord 23,2 27,1 38,1
Landsgjen-

nomsnitt 13,7 13,9 16,9

fundoplikasjon deles ofte det gastrosplenis-
ke ligamentet med vasa brevia for & mobili-
sere fundus av ventrikkel, mens andre unn-
later dette. Norsk pasientregister inneholder
ikke informasjon om hvilken metode som er
benyttet.

Den kraftige eokningen i antallet arlige
operasjoner kom samtidig med at meget po-
tente syrehemmende medikamenter ble tatt i
bruk i behandlingen. Slike medikamenter er
ansett & gi en behandlingseffekt som er like-
verdig med kirurgi (1). Nissens opprinnelige
metode gav hyppige og plagsomme bivirk-
ninger og residiv av refluks forekom relativt
ofte (3). I midten av 1980-arene ble fundopli-
katet laget kortere (2—3 cm) og lesere (4).
Denne modifikasjonen forte til reduksjon av
perioden med forbigaende dysfagi, og vedva-

1991
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Tabell 4 Behandlingsprosedyrer og postoperativ liggetid ved antirefluksoperasjon, 1999

til 2003

1999-2000 2001-02 2003
Opererte (n) 911 945 583
Laparoskopi (%) 85,0 88,7 89,4
Liggedager, alle? 3,3(4,3) 2,7 (3,2) 2,8 (3,8)
Liggedager, laparoskopi' 2,6 (2,0) 2,3(2,4) 2,2(2,2)
Liggedager, laparotomi’ 7.2 (9,0) 6,0 (5,7) 8,3(7,9)

T Gjennomsnitt (standardavvik)

Tabell 5 Behandlingsprosedyrer ved antirefluksoperasjoner etter pasientregion, 2003

Operasjon
Laparo-  Liggetid sammedagsom Post-

Antall skopi 0-1 dag innleggelse Total operativ
Helseregion (N) (%) (%) (%) liggetid’ liggetid’
Jst 134 93,3 26,1 37,3 33(35) 23(31)
Ser 78 87,2 1,3 12,8 51(6,8)  3,6(6,6)
Vest 111 77,5 1,8 11,7 48(3,5) 3,6(3.3)
Midt-Norge 126 96,8 1,6 4.8 4,2(4,3) 29(3,6)
Nord 133 89,5 6,8 9,0 33(22) 21(21)
Landsgjennomsnitt 583 89,4 8,4 15,6 4,0 (4,1) 2,8 (3,8)

1 Gjennomsnitt (standardavvik)

rende dysfagi forekom sjeldnere. Mindre ut-
talte bivirkninger kan ha medfert at flere ble
henvist til kirurgi.

Indikasjonene for kirurgi er ogsé endret.
Mens man i 1990 angav komplikasjoner til
reflukssykdom og manglende effekt av
medikamentell behandling som indikasjon
(3), blir de fleste pasientene na operert fordi
de ikke onsker & vere avhengige av livslang
medikamentell behandling.

Laparoskopi ble innfert som metode i
1992 (5), og i 1995 ble det utfort flere lapa-
roskopiske inngrep enn &pne. Innfering av
laparoskopisk metode har sannsynligvis
ogsé bidratt til at operasjonsraten har gkt.
Ved enkelte sentre utferes inngrepet dagkir-
urgisk (6). Laparoskopisk metode ser ut til &
vere likeverdig med dpen operasjon nér det
gjelder langtidsresultater (7), men sveert fa
randomiserte undersekelser er publisert. To
rapporter antyder imidlertid okt risiko for
senvirkninger etter laparoskopi, forst og
fremst i form av dysfagi (8), og ikke fullt sa
gode langtidsresultater som etter dpen ope-
rasjon (9).

Ogsd 1 andre land er det registrert okte
operasjonsrater. I USA (10) fant man fra
1990 til 1997 en eokning fra 4 til 12 per
100 000 pasienter per ar, med sterst gkning i
perioden 1993-95. 11997 ble 65 % av ope-
rasjonene utfert laparoskopisk. Fra Canada
er det rapportert kun en beskjeden gkning i
insidens fra 1992 til 1996 (fra ti til 12 per
100 000 pasienter per &r) (11). I Finland okte
insidensratene fra ni til 16 per 100 000 over
arene 1988—1993 (7). Insidensraten i Norge
de senere arene samsvarer godt med de siste
rapporterte insidensratene fra andre land
(7,10, 11).

Det er registrert en ekning i galleopera-

1992

sjoner etter innfering av laparoskopisk me-
tode, men ekningen i insidens av fundopli-
kasjon overstiger langt dette, slik det ogsa
ses 1 USA (10). Forbedring av kirurgiske
metoder og endret indikasjonsstilling for
antirefluksoperasjon er nok vel s& viktige
arsaker til de okte operasjonsratene som inn-
foring av laparoskopisk teknikk ved opera-
sjonen. Qkte operasjonsrater kan ogsé skyl-
des at refluks i skende grad vurderes som en
sykdomstilstand som tilsier behandling (10).

Kjennsfordeling i den landsomfattende
registreringen er som i enkeltserier med
forhold 1:2 mellom kvinner og menn (2).
11997 var gjennomsnittlig alder for opera-
sjon 48 ar i USA (10), i godt samsvar med
vére funn. Prevalens av mer alvorlig refluks-
sykdom synes & oke med alder (12), og i vart
materiale ble det observert okte insidens-
rater av kirurgi opp til fylte 60 ar.

Forskjellene i insidensratene for opera-
sjon mellom de ulike helseregionene er pa-
fallende, med over dobbelt sa hoy rate i Hel-
se Nord og Midt-Norge sammenliknet med
Helse Ost og Ser. Den mest sannsynlige for-
klaringen pa disse forskjellene er ulik hen-
visningspraksis til kirurgi fra allmennleger
og gastroenterologer i de ulike regionene.
Betydelige regionale ulikheter i insidens er
ogsa rapportert fra Finland (7) og Canada
(11).

Det ble registrert relativt store forskjeller
mellom de ulike helseregionene i andelen la-
paroskopisk kirurgi (77 % i Helse Vest, 97 %
i Helse Midt-Norge). Laparoskopisk dagkir-
urgi forekom nesten bare i Helse @st, noe
som har sammenheng med korte avstander
mellom bosted og behandlingsinstitusjon i
det sentrale gstlandsomradet, men ogsa med
storre generell erfaring med dagkirurgiske

laparoskopiske operasjoner ved enkelte stor-
re sentre (6).

Liggetiden var betydelig kortere ved lapa-
roskopisk kirurgi, men pasienter operert ved
apen kirurgi var eldre enn pasienter operert
laparoskopisk. I en studie fra Ulleval univer-
sitetssykehus hvor dagkirurgisk behandling
er standard, ble 80 % av operasjonene gjen-
nomfert uten innleggelser eller reinnleggel-
se. Blant opererte pasienter ville 71 % fore-
trekke og 14 % akseptere dagkirurgi ved en
tilsvarende senere operasjon (6).

Konklusjon

Det arlige antallet antirefluksoperasjoner
har gkt nesten ti ganger etter 1990. Forbed-
rede operasjonsmetoder, innfering av lapa-
roskopisk metode og endret indikasjons-
stilling er sannsynligvis de viktigste arsaker
til denne utviklingen. Rapporten synliggjor
at insidensen av operasjon varierer mye
mellom de ulike helseregionene. Det pagar
randomiserte studier med langtidsoppfol-
ging ved operativ og medikamentell behand-
ling. Resultatene av slike undersekelser kan
bidra til mer enhetlig holdning overfor be-
handlingsalternativene til denne pasient-
gruppen.
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