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Sammendrag

Bakgrunn. Aker universitetssykehus 
har siden 2004 tilbudt laparoskopisk 
fedmekirurgi. Artikkelen beskriver 
pasientpopulasjonen, preoperativ 
utredning og perioperative resultater 
ved de første 139 inngrepene for syke-
lig fedme.

Materiale og metode. Alle pasienter 
operert fra juni 2004 til mars 2006 inn-
går i studien. Registreringen av data var 
først retrospektiv, og fra 2006 prospek-
tiv ved bruk av egne registreringsskje-
maer.

Resultater. 105 kvinner (76 %) og 33 
menn ble operert. Median alder var 
39 år (spredning 22–60 år) og median 
preoperativ kroppsmasseindeks (BMI) 
var 47 kg/m2 (spredning 37–71 kg/m2). 
De vanligste ledsagende tilstandene 
var leddsmerter (44 %), hypertensjon 
(31 %), astma (30 %) og diabetes mel-
litus (27 %). Pasientene ble operert 
med gastrisk bypass (86 %), duodenal 
omkobling (switch) (10 %) eller langs-
gående ventrikkelreseksjon (gastric 
sleeve) (4 %). To inngrep (1 %) ble 
konvertert til åpen kirurgi. Perioperativ 
morbiditet (opptil 30 dager) var 19 %. 
De hyppigste alvorlige komplikasjonene 
var lekkasje fra ventrikkel eller tarm hos 
sju pasienter (5 %), intraabdominal 
blødning hos fire pasienter (3 %) og 
intraabdominal abscess (3 %). Reopera-
sjon ble utført hos 13 pasienter (9 %). 
Det var ett dødsfall (1 %).

Fortolkning. Laparoskopisk fedmekir-
urgi er etablert ved Aker universitets-
sykehus. Komplikasjonsratene synes 
akseptable tatt i betraktning pasiente-
nes komorbiditet og bruk av avanserte 
laparoskopiske prosedyrer.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: 
Se til slutt i artikkelen
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Overvekt og fedme er et økende problem
blant barn og voksne i Norge (1). Tilstan-
dene er assosiert med økt risiko for blant
annet type 2-diabetes, gallesteinssykdom,
søvnapné, hypertensjon og hjerte- og kar-
sykdom (2). Fedme kan være assosiert med
nedsatt forventet levealder, særlig blant
unge pasienter, og mer hos menn enn hos
kvinner (3). Sykelig fedme kan defineres
som kroppsmasseindeks (BMI) over 40 kg/
m2, eller over 35 kg/m2 med vektrelatert
sykdom. Kirurgisk behandling av sykelig
fedme gir effektiv vektreduksjon (4), og i
henhold til internasjonale kriterier kan
pasienter med sykelig fedme vurderes for
operasjon (5).

Sosial- og helsedirektoratet ga i 2004 ut
en rapport om forebygging og behandling av
overvekt hvor det anbefales en styrking av
operasjonstilbudet til pasienter med sykelig
fedme i Norge (1). Aker universitetssykehus
fikk samme år oppgaven med å opprette et
slikt tilbud i Helse Øst, og fra juni 2004 var
behandlingskapasiteten ved sykehuset ca.
60 operasjoner årlig. Etter å ha fått erfaring
med de ulike kirurgiske metodene og be-
handling av pasientgruppen, er kapasiteten
nå 120 inngrep årlig.

Kirurgisk behandling av pasienter med
sykelig fedme er utfordrende. Pasientene har
høy forekomst av tilleggssykdommer, og
den laparoskopiske teknikken er avansert. I
denne artikkelen beskrives pasientpopula-
sjonen, perioperative resultater og kompli-
kasjoner ved innføringen av laparoskopisk
fedmekirurgi ved Aker universitetssykehus.

Materiale og metode
Alle pasientene som ble operert i tidsrommet
juni 2004 til mars 2006, inngår i studien. Pa-
sientene operert fra juni 2004 til desember
2005 ble identifisert ved gjennomgang av

operasjonsprotokollen, og pasientdata ble
innhentet retrospektivt ved journalgjennom-
gang. Senere er det gjort prospektiv registre-
ring av komorbiditet og perioperative resulta-
ter på egne registreringsskjemaer. Kirurgisk
klinikk har også håndtert komplikasjoner hos
pasienter operert for sykelig fedme i utlandet;
disse pasientene presenteres ikke her.

Indikasjon for kirurgisk behandling 
og preoperativ utredning
Alle pasienter i alderen 18–60 år tilhørende
Helse Øst som henvises med sykelig fedme,
inkluderes i et eget behandlingsopplegg. Pa-
sientene skal ha forsøkt konservative tiltak i
form av endringer i fysisk aktivitetsnivå og
kosthold, eventuelt med tillegg av medika-
mentell behandling, før de er aktuelle for
operasjon. Kontraindikasjon mot kirurgisk
behandling kan være pågående rusmisbruk
eller alvorlig psykiatrisk sykdom. Pasiente-
ne blir inkludert i en startgruppe ved Læ-
rings- og mestringssenteret ved Aker univer-
sitetssykehus. I løpet av tre måneder får de
tilbud om gruppesamtaler og informasjon
om livsstils- og kostholdsendringer. Pasien-
tene som etter dette ønsker operativ behand-
ling, vurderes av et tverrfaglig team. Hvis
pasientene ikke oppfyller kriteriene for kir-
urgisk behandling, tilbys de et annet behand-
lingsopplegg ved sykehuset.

Preoperativ utredning består av registre-
ring av vektutvikling og tilleggssykdommer,
klinisk undersøkelse, laboratorieprøver, rønt-
gen thorax og spirometri. Det gjøres også
øvre endoskopi med tanke på hiatushernie,
øsofagitt, ulcussykdom eller andre patologis-
ke forhold, da deler av ventrikkelen er utsjal-
tet etter gastrisk bypass og ikke kan visua-
liseres ved ordinær gastroskopi.

Kirurgisk metode
Operasjonsmetodene er beskrevet og illust-
rert i en annen artikkel i dette nummer av
Tidsskriftet (6). Standardinngrepet ved sy-
kehuset er laparoskopisk gastrisk bypass

! Hovedbudskap

■ Pasienter som opereres for sykelig 
fedme har ofte tilleggssykdommer

■ Kirurgisk fedmebehandling krever tverr-
faglig kompetanse

■ Laparoskopisk fedmekirurgi kan utføres 
med akseptabel komplikasjonsrate
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med langt løp (long-limb). Ved denne prose-
dyren lages en lomme av magesekken med
et lite volum. Roux Y-løpet (alimentært løp)
er 150 cm. Vi har benyttet laparoskopisk bi-
liopankreatisk avledning med duodenal om-
kobling (switch) hos noen av de tyngste pa-
sientene. Ved denne teknikken gjøres en par-
tiell gastrektomi der ventrikkelen omdannes
til et smalt rør (gastric sleeve). Deretter kob-
les tynntarmen om slik at bukspytt og galle
blandes med fødemidler i et ca. 100 cm langt
tarmløp proksimalt for ileocøkalovergan-
gen. Enkelte pasienter med særlig høy risiko
forbundet med operasjon, får utført fedme-
kirurgi i to seanser. Først gjøres laparosko-
pisk langsgående ventrikkelreseksjon (gas-
tric sleeve). Etter vektreduksjon komplette-
res det med biliopankreatisk avledning med
duodenal omkobling eller gastrisk bypass.
Valg av kirurgisk teknikk bestemmes av
operatør ut fra pasientkarakteristika og dels
ut fra pasientens preferanse. Alle inngrepene
ble utført med de samme to kirurgene som
hovedoperatører. Antibiotikaprofylakse be-
nyttes rutinemessig.

Postoperativ oppfølging
Pasientene har samtale med klinisk ernæ-
ringsfysiolog før hjemreise, og får et stan-
dardisert regime for vitamin- og mineraltil-
skudd. Lavmolekylært heparin gis i ti dager
etter utskrivning. Ursodeoksykolsyre gis i
seks måneder postoperativt for å redusere

forekomsten av gallestein i perioden med
stort vekttap. Oppfølging skjer ved kontrol-
ler etter seks uker, seks måneder, ett år og
deretter årlig. Ved kontrollene har pasiente-
ne samtale med kirurg og klinisk ernærings-
fysiolog, og det registreres endring i vekt,
komorbiditet, medikasjon og eventuelle be-
handlingsrelaterte komplikasjoner.

Databehandling
Kontinuerlige variabler er angitt som me-
dian verdi med spredning. Perioperative
komplikasjoner er definert som hendelser
som oppsto i forbindelse med inngrepet, ak-
tuelle sykehusopphold eller innen 30 dager
etter operasjonen. Alle pasientdata ble regi-
strert i Microsoft Access. Beregninger er
gjort med Microsoft Excel.

Resultater
Det ble utført 139 bariatriske prosedyrer på
138 pasienter, hvorav 105 (76 %) av pasien-
tene var kvinner. Median alder var 39 år
(spredning 22–60 år). Median preoperativ
vekt og BMI var henholdsvis 140 kg
(89–221 kg) og 47 kg/m2 (37–71 kg/m2).
Av pasientene var 5 % tidligere kirurgisk be-
handlet for fedme, alle med gastrisk innsnø-
ring, og 35 % tidligere operert i abdomen.
Preoperativ komorbiditet er vist i tabell 1.

Tabell 2 viser fordelingen av de ulike kir-
urgiske prosedyrene, pasientenes kropps-
masseindeks og operasjonstid. Fem pasien-
ter har fått planlagt kirurgi i to seanser, og så
langt har en av disse fått utført langsgående
ventrikkelreseksjon (gastric sleeve) og duo-
denal omkobling etter en reduksjon i BMI
fra 43 kg/m2 til 36 kg/m2 over sju måneder.
To inngrep (1 %) ble konvertert til åpen kir-
urgi på grunn av adheranser, begge prose-
dyrene var gastrisk bypass.

Perioperativ morbiditet var 19 %, med 38
komplikasjoner hos 26 pasienter (tab 3). Sju
pasienter (5 %) hadde lekkasje fra ventrikkel
eller tynntarm postoperativt. Det var tre
anastomoselekkasjer (to ved gastrisk bypass
og en ved duodenal omkobling), en lekkasje
fra en stifterekke på ventrikkelen som ikke
inngikk i tarmanastomose og tre instrumen-
telle tynntarmsperforasjoner som ikke ble
registrert under primæroperasjonen. En pa-
sient som tidligere var operert med Nissens
fundoplikasjon, utviklet dilatasjon av den
utsjaltede ventrikkelresten etter gastrisk by-

pass, og det ble anlagt en midlertidig gastro-
stomi. Blodtransfusjon ble gitt til 12 pasien-
ter (9 %), median 5 enheter blod (2–16 en-
heter). Pasienten som fikk transfundert 16
enheter, hadde en anastomoselekkasje som
krevde sju reoperasjoner.

Reoperasjoner ble utført hos 13 pasienter
(9 %), som vist i tabell 4. Seks pasienter ble
reoperert én gang, mens sju pasienter trengte
flere inngrep. Totalt ble det utført 28 reope-
rasjoner. Av de primære reoperasjonene ble
alle bortsett fra en gjort laparoskopisk. Pa-
sienten som ble reoperert åpent hadde ved
primærinngrepet fått konvertert prosedyren
til åpen kirurgi. Senere ble seks av pasien-
tene som hadde behov for flere reoperasjo-
ner, laparotomert. Totalt ble åtte pasienter
(6 %) laparotomert under oppholdet.

Det var ett perioperativt dødsfall (1 %).
Dette var etter laparoskopisk biliopankrea-
tisk avledning med duodenal omkobling
som ble komplisert med anastomoselek-
kasje, sepsis og leverabscess. Det ble utført
sju reoperasjoner, og pasienten døde 57 da-
ger etter primærinngrepet.

Postoperativ liggetid i sykehus var me-
dian fire dager (1–75 dager). Pasienten med
75 liggedøgn hadde anastomoselekkasje, og
ble reoperert tre ganger. Det var ingen tilfel-
ler av postoperativ ileus, dyp venøs trombo-
se eller lungeemboli.

Diskusjon
Laparoskopisk fedmekirurgi er teknisk kre-
vende og medfører en lang læringskurve (7).
All fedmekirurgi ved Aker universitetssyke-
hus gjøres primært laparoskopisk, og få inn-
grep konverteres til åpen kirurgi. To kirurger
har vært hovedoperatører ved alle inngrepe-
ne, og komplikasjonsfrekvensen kan trolig
reduseres ved økt operativ erfaring og opp-
rettholdelse av dagens operasjonsvolum.
Avdelingen har fått erfaring med alvorlige
postoperative komplikasjoner, og har lav
terskel for diagnostisk laparoskopi ved kli-
niske tegn til anastomoselekkasje, som post-
operativ takykardi eller feber.

Det finnes få randomiserte studier, men
sammenliknet med åpen teknikk synes lapa-
roskopisk tilgang ved gastrisk bypass å inne-
bære lavere perioperativ morbiditet (8). I til-
legg er insidensen av sårinfeksjon og post-
operative arrbrokk lavere. Liggetiden i
sykehus synes kortere etter laparoskopisk
kirurgi (9).

Komplikasjonsfrekvensen etter kirurgisk
behandling må ses i relasjon til pasientmate-
rialet, og mange av pasientene i denne stu-
dien har betydelig komorbiditet. Det er in-
gen seleksjon av pasientene preoperativt
med tanke på operativ risiko – alle pasienter
som medisinsk tilfredsstiller kriteriene for
kirurgisk behandling, tilbys dette. Til-
leggsykdommene ble registrert fra henvis-
ningsskriv og ved journalopptak. Mange av
pasientene har diabetes mellitus og hyper-
tensjon i likhet med pasientene gjengitt i en
systematisk oversiktsartikkel (4). Flere av

Tabell 1 Tilleggssykdommer 

Komorbiditet Antall1 (%)

Leddsmerter 59/135 (44)
Hypertensjon 43/137 (31)
Astma 40/135 (30)
Diabetes mellitus2 37/138 (27)
Obstruktiv søvnapné3 33/136 (24)
Depresjon 31/136 (23)
Hypotyreose 26/137 (19)
Hyperlipidemi 22/136 (16)
Gastroøsofageal refluks 21/137 (15)
Koronarsykdom 2/137 (1)
1 Nevner i brøk angir antall pasienter som vi har data 

om angående aktuelle sykdom
2 Hvorav en med type 1-diabetes og resten 

type 2-diabetes
3 Blant pasientene med søvnapné brukte 82 % 

kontinuerlig overtrykksbehandling (CPAP)

Tabell 2 Laparoskopiske prosedyrer for sykelig fedme juni 2004–mars 2006

Inngrep Antall (%) BMI1 (kg/m2) Operasjonstid1 (min)

Gastrisk bypass 120 (86 %) 47 (37–58) 126 (65–435)
Duodenal omkobling (switch) 14 (10 %) 54 (47–71) 290 (235–658)
Langsgående ventrikkelreseksjon 

(gastric sleeve)2 5 (4 %) 57 (42–62) 195 (134–282)

Totalt 139 47 (37–71) 136 (65–658)
1 Median (spredning)
2 Første seanse i et todelt opplegg for gastrisk bypass eller duodenal omkobling (switch)
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våre pasienter hadde astma og færre hadde
koronar hjertesykdom eller gastroøsofageal
refluks. Dette kan skyldes reelle forskjeller i
pasientpopulasjonene eller ulike kriterier for
registrering av tilleggssykdommer. Median
BMI, kjønnsfordeling og alder hos pasien-
tene i denne studien er sammenliknbar med
pasienter fra andre større studier (4).

Tre pasienter (2 %) fikk anastomoselek-
kasje postoperativt, to etter gastrisk bypass
og en etter duodenal omkobling. Anastomo-
sene var dels håndsydde og dels laget med
suturmaskiner, og det har vært svikt både i
den håndsydde delen av anastomosen og
i maskinelle stifterekker. I en annen studie
forekom anastomoselekkasje hos 10 % av de
første 50 pasientene operert med gastrisk by-
pass, men kun hos 1–2 % etter 150 operasjo-
ner (7). Frekvensen av anastomoselekkasje
var i en studie høyere ved laparoskopisk
duodenal omkobling i forhold til laparosko-
pisk gastrisk bypass (9 % og 2 %) (10). Fore-
løpig er våre tall for små til at vi kan evaluere
eventuelle liknende forskjeller. Vi har regi-
strert tre tynntarmsperforasjoner som har
ført til reoperasjon, sannsynligvis forårsaket
av overdreven traksjon av tynntarmen med
fattetenger. Etter at operatørene ble opp-

merksom på dette, er det ikke observert in-
strumentell tarmskade.

Postoperativ intraabdominal blødning
oppsto hos fire pasienter (3 %) og hemate-
mese eller melena hos tre (2 %). I en større
serie med gastrisk bypass-operasjoner er det
beskrevet ekstraluminal og intraluminal
blødning fra tarm hos henholdsvis 2 % og
2 % av pasientene (11). I studieperioden har
vi økt størrelsen på stiftene i suturmaskinene
fordi vi tror det gir mindre vevsdestruksjon
ved konstruksjon av anastomoser og derved
færre anastomoselekkasjer. Imidlertid kan
man forvente økt blødning fra stifterekkene
på grunn av redusert hemostatisk effekt av
stiftene.

Den perioperative mortaliteten på 1 % i
denne studien synes akseptabel sett i lys av
at teknikkene nylig er innført ved sykehuset.
Dødsfallet var hos en pasient med alvorlige
tilleggssykdommer som krevde medisinsk
behandling under sykehusinnleggelse før
inngrepet. I en annen studie var perioperativ
mortalitet assosiert med høy pasientalder,
mannlig kjønn og lavt operasjonsvolum hos
kirurgen (12). I et stort materiale var 30-da-
gersmortalitet på 2 % etter fedmekirurgi
(13).

Kirurgisk behandling av sykelig fedme
benyttes i økende grad i Norge (6). Ifølge
metaanalyser gir behandlingen effektiv
vektreduksjon og bedring av tilleggssyk-
dommer (4, 14). Dokumentasjonen er best
for pasienter med BMI > 40 kg/m2. I en
svensk studie (SOS-studien) hadde opererte
pasienter et vekttap på 16 %, og ikke-ope-
rerte pasienter med samsvarende pasient-
karakteristika en økning av utgangsvekten
på 2 % etter ti års oppfølging (15). Flere tek-
nikker var benyttet, og pasientene operert
med gastrisk bypass hadde størst gjennom-
snittlig vekttap, på 25 %. Fedmekirurgi er
god behandling av type 2-diabetes, og det er
vist at 77 % av pasientene blir kvitt sykdom-
men etter operativ behandling (4). Best re-
sultater oppnås ved gastrisk bypass og bilio-
pankreatisk avledning med eller uten duo-
denal omkobling, henholdsvis 84 % og 99 %
etter ca. to års oppfølging. Kirurgisk be-
handling reduserer også forekomsten av
hyperlipidemi, hypertensjon og obstruktiv
søvnapné (4). Pasientenes generelle og syk-
domsspesifikke livskvalitet synes å bli bedre
(16).

Vi følger pasientene prospektivt og vil
komme tilbake til langtidsresultatene etter
behandling senere. Det foreligger planer om
et skandinavisk register for registrering og
oppfølging av pasientene. Et slikt register
kan være verdifullt for evalueringen av be-
handlingstilbudet.

Operativ behandling av pasienter med sy-
kelig fedme er nå et etablert tilbud ved Aker
universitetssykehus. Perioperativ morbiditet
og mortalitet i innføringsfasen av dette be-
handlingstilbudet synes å kunne aksepteres
når man tar i betraktning pasientenes komor-
biditet, og at det benyttes avanserte laparo-

skopiske prosedyrer. For å holde komplika-
sjonsfrekvensen lav mener vi det er viktig
med høyt operasjonsvolum.

Oppgitte interessekonflikter: Torgeir T. Søvik,
Arild Nesbakken og Tom Mala har kostnadsfritt
deltatt på laparoskopikurs i regi av Tyro Health-
care. De øvrige forfatterne har ingen oppgitte
interessekonflikter.
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Tabell 3 Perioperative komplikasjoner

Komplikasjon Antall (%)

Lekkasje (alle typer) 7 (5)
Anastomoselekkasje 3 (2)
Instrumentell tarmperforasjon 3 (2)
Lekkasje fra stifterekke 
ventrikkel 1 (1)

Hematemese/melena 3 (2)
Intraabdominal blødning 4 (3)
Sårinfeksjon 3 (2)
Sepsis1 2 (1)
Multiorgansvikt 1 (1)
Intraabdominal abscess 4 (3)
Subkutan blødning 1 (1)
Portbrokk 1 (1)
Dilatert ventrikkelrest 1 (1)
Pneumoni 6 (4)
Lungeatelektase 5 (4)
1 Hvorav en etter anastomoselekkasje og en etter 

instrumentell tynntarmsperforasjon

Tabell 4 Indikasjon for første reoperasjon1

Indikasjon Antall (%)

Anastomoselekkasje 3 (2)
Instrumentell tarmperforasjon 3 (2)
Lekkasje fra stifterekke 

ventrikkel 1 (1)
Intraabdominal blødning 2 (1)
Intraabdominal abscess 1 (1)
Dilatert ventrikkelrest 1 (1)
Portbrokk 1 (1)
Feber, mistanke om intra-

abdominal årsak 1 (1)

Totalt 13 (9)
1 Sju av pasientene ble reoperert mer enn en gang
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