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Fetmakirurgi i Sverige 
Sverige är ett föregångsland när det 
gäller fetmakirurgi. Dag Hallberg, 
professor i kirurgi, som var en av 
männen bakom näringslösningen 
Intra lipid, utvecklade under 80-ta-
let det reglerbara gastriska bandet. 
Sedan slutet av 80-talet pågår den 
Göteborgsbaserade studien ”Swe-
dish Obese Subjects” (SOS-studien) 
som följer drygt 4000 patienter 
varav hälften genomgått kirurgisk 
behandling och hälften består av en 
kontrollgrupp som fått konventionell 
behandling (1).

År 2007 startade kvalitetsregist-
ret ”Scandinavian Obesity Surgery 
Registry” (SOReg) som idag innehål-
ler information om mer än 30 000 
operationer (2). Samtliga drygt 40 
enheter som utför fetmakirurgi i lan-
det rapporterar en rad olika variabler 
till SOReg.
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Gastric bypasskirurgi som behandling av sjuklig fetma: 

»

Antalet fetmaoperationer har tiodubblats under de senaste tio åren och 

antalet har nu stabiliserats kring 8 000 per år. Ökningen ställer frågor om 

hur operationerna påverkar matmönster och nutritionsstatus och vilka 

måltidsrelaterade symtom som uppkommer.

National Institute of Health, USA:s 
centrala sjukvårdsmyndighet, arrang-
erade 1991 en konsensuskonferens 
kring fetmakirurgi. Konferensens 
slutdokument fick ett mycket stort 
internationellt genomslag och i stort 
sett följs dessa konsensus än idag. 
Skäl för operation är BMI mer än 35 

kg/m2 vid fetmaassocierad sjuklighet. 
Saknas fetmaassocierad sjuklighet 
krävs ofta ett BMI mer än 40 kg/
m2. Saker som talar mot en opera-
tion är patienter med dålig insikt 
om konsekvenserna för den framtida 
levnadsstilen efter genomgången 
fetmaoperation, patienter som saknar 
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övertygad vilja att ändra sitt ätbete-
ende samt patienter med pågående 
missbruk av alkohol eller narkotiska 
preparat eller tidigare känt missbruk.

Olika operationsmetoder
De tarmshuntar som genomfördes 
under 60- och 70-talet övergavs på 
grund av allvarliga komplikationer 
i form av näringsbrister och lever-
påverkan. Gastric bypass (Figur 
1a) utvecklades i USA i mitten av 
1960-talet, i Sverige var bland annat 
Uppsala, Göteborg och Torsby tidigt 
ute att införa metoden.

Under 80-talet infördes olika typer 
av gastric banding (Figur 1b), med 
både fasta och reglerbara band, även 
vertikalt bandad gastroplastik (VBG; 
Figur 1c) genomfördes, alla med syfte 
att skapa en restriktion av födointa-
get. Gastric banding och VBG ledde 
dock till att många patienter fick 
svårt att äta vanlig mat såsom kött, 
ris, pasta, bröd, frukt och grönsaker 
med kräkningar som följd. Däremot 
fungerade det bättre att äta glass, 
kakor, godis och söta drycker vilket 
ofta medförde en viktuppgång, därför 
genomförs inte längre dessa operatio-
ner i Sverige.

Gastric bypass återupptogs och 
utgör nu 97 procent av fetmaope-
rationerna i Sverige och utförs i 97 
procent av fallen med laparoskopisk 
teknik, ”titthålskirurgi”. Operationen 
tar i genomsnitt 72 minuter att ut-
föra, medelvårdtiden är 1,9 dygn och 
patienterna sjukskrivs 2-3 veckor (2).

Ytterligare två tekniker genomförs 
i mindre skala, den malabsorptiva 

biliopankreatisk divergering med 
duodenal switch (Figur 1d) utförs i 
princip bara på personer med mycket 
svår fetma med BMI högre än 50-60 
kg/m2 och utgjorde 0,7 procent av 
operationerna år 2012. Sleeve gast-
rektomi (Figur 1e), en nyare restrik-
tiv metod, ökar en aning i andel och 
stod för 1,4 procent av operationerna 
år 2012 (2).

Komplikationer  
och mortalitet
Svensk fetmakirurgi uppvisar hög 
kvalitet med få komplikationer. Anta-
let patienter som avlider inom 30 da-
gar efter operationen är 0.05 procent. 
Andelen av patienter som år 2012 fick 
en svår komplikation var tre procent 
och de som får någon komplikation 
överhuvudtaget var sju procent. Dessa 
komplikationssiffror har glädjande nog 
varit sjunkande för varje halvår sedan 
registret startade (2).

Riskerna måste vägas mot risken 
att dö av fetmans konsekvenser. SOS-
studien har visat att den kirurgiskt 
behandlade gruppen hade en lägre 
dödlighet 16 år efter operationen 
jämfört med den konventionellt 
behandlade gruppen, det vill säga de 
som inte blev opererade utan fick en 
standardbehandling via vårdcentral, 
vilken kunde bestå av livsstilsföränd-
ringar och/eller läkemedelsbehand-
ling (1).

Viktnedgång och påverkan 
på fetmaassocierad sjuklighet
Viktsförlusten är som störst 1-2 år 
efter operationen, då en patient i 

genomsnitt har gått ner drygt 30 
procent av sin kroppsvikt. Därefter 
sker en viktuppgång som planar ut 
8-10 år efter operationen, då med-
elviktnedgången är 25 procent lägre 
än innan man opererade sig (1). Fem 
år efter operation har kvinnorna i 
genomsnitt gått ner från 117 kilo 
till 85 kilo (BMI 42,5 till 31 kg/m2) 
och männen från 142 kilo till 105 kg 
(BMI 43,7 till 32,7 kg/m2) (2).

Cirka 15 procent av patienterna 
har före operationen behandling mot 
typ 2-diabetes. Efter operationen blir 
cirka två tredjedelar av patienterna 
helt av med sin diabetesmedicinering 
(1, 2). På längre sikt, tio år efter ope-
ration, har hälften av de som blev av 
med sin typ 2-diabetes återfått den. 
Av de som inte hade en typ 2-diabe-
tes före operation är det väldigt få som 
utvecklar det efter operation (1).

Gastric bypass minskar också före-
komsten av högt blodtryck, höga blod-
fetter, hjärtinfarkt, andningsuppehåll i 
sömnen och belastningsvärk. Hälsore-
laterad livskvalitet ökar men detta är 
relaterat till hur stor viktnedgången är 
(1, 2). Incidensen av cancer var lägre 
i SOS-studiens kirurgiskt behandlade 
kvinnor jämfört med de konventio-
nellt behandlade kvinnorna (1).

Mekanismer bakom ett 
förändrat kostintag
Trots att gastric bypass utvecklades 
i mitten av 1960-talet är det först 
under de senaste 10–15 åren som 
man bättre börjat förstå dess verk-
ningsmekanismer. Man har för länge 
sedan förstått att effekten inte bara 
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( Mason + Ito )( Mason + Ito )

A gastric bypass as therapy for morbid adiposity 
was first recommended by Mason and Ito 1967. In 
this procedure the stomach in the region of the 
gastric fundus is separated from the remaining 
portion of the stomach and the small fundus pouch 
is anastomosed with a drawn-up loop of jejunum.

The concept of this procedure is based on the 
classical observation of weight loss following 
subtotal gastrectomy.

This method was modified and can also be effected 
by means of an intentional stenosis in the area of 
the anastomosis, in addition to the smaller gastric 
reservoir.  The anastomosis, at the maximum deep 
point of the organ, is placed at about 80 cm distally 
to the gastrojejunostomy in order to achieve the 
additional malabsorption effect. Placement of a 
restrictive band orally to the gastrojejunectomy is 
recommended, in order to avoid overextension of 
the anastomosis. The band can be installed as an 
adjustable band, but it must always be longer than 
the band installed in gastroplasty, causing fewer 
stenosis phenomena for the patient.

The size of the remaining stomach should not 
exceed 20 cm3, as the pouch will distend to some 
three to four times this size; the diameter of the 
gastric exit should not exceed 12 mm, the length of 
the Roux loop should be between 50 and 80 cm.

Owing to the risk of staple line breakage, the 
stomach is completely cut through, so that the 
gastric stump (pouch) is totally separated from the 
remaining stomach; previously the stomach was 
often just stapled, so that staple line breakage could 
occur.

In the USA, the Roux-en-Y gastric bypass has 
become a kind of ‘gold standard’ of adiposity 
surgery. The procedure is complex, the extent of 
weight loss is between 60% and 80% of the initial 
excess weight and weight loss remains relatively 
stable. Long-term complications are the appearance 
of fat-soluble vitamin deficiency, and a deficiency of 
calcium, iron, vitamin B12, and folic acid, with 
resulting anaemia.

Fig. 1/2

Fig. 2/2

Possible complicationsPossible complications
following gastric bypass procedures:following gastric bypass procedures:

• dumping sydrome
• ulcer of the anastomosis
• stoma stenosis
• anastomotic leakage
• wound infection
• incisional hernia

• thromboembolism
• cholecystolithiasis
• iron deficiency
• vitamin B12

deficiency
• calcium deficiency
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Gastroplasty simplifies the gastric bypass; 
gastric banding, in which the stomach is 
narrowed in hourglass fashion by means of a 
circumgastric band, represents a simplification 
of gastroplasty. In this procedure, a silicon-
coated inflatable artificial band is placed around 
the stomach, dividing it into a proximal pouch of 
20 to 30 cc and a distal remainder. Both 
compartments are connected by a stoma, which 
in general should be 11 to 12 mm in diameter. 
By introducing or removing liquid via the 
reservoir into or from the elastic part of the 
band, the stoma can be enlarged or reduced. In 
this manner stoma problems, such as are 
observed in banded gastroplasty, can be solved 
without further operations. 

The stomach is affixed over the band at the 
greater curvature in order to avoid any 
dislocation; along with this measure, the band is 
left uninflated for the first postoperative month. 
The reduction in weight is at least 50% and 
settles in at approximately 65% of the excess 
weight after 5 years. Adjustable band 
gastroplasty is the least invasive and most 
simply reversible bariatric procedure. 

The total rate of complication is a little under 
6%, and the annual re-operation rate is about 
1.6% with laparoscopic procedures.

Adjustable Gastric BandingAdjustable Gastric Banding

( ( Kuzmak Kuzmak ))

Fig. 1/2

Fig. 2/2

Possible complicationsPossible complications
following adjustable band following adjustable band gastroplastygastroplasty::

• reflux oesophagitis
• pouch dilation
• band erosion
• band slippage
• port infection
• band leakage

11
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The Fobi technique was developed to 
combine the benefits of a gastric bypass with 
those of a vertical banded gastroplasty. After 
creating a small gastric pouch with a jejunal
bypass, a small silicon ring is placed around 
the pouch. Depending on the placement of 
the ring, the size of the pouch can be varied 
between 15 and 25 ml. The jejuno-
jejunostomy was performed 60 cm below the 
ligament of Treitz and 60 cm below the 
gastrojejunostomy. An 18F Gastrostomy
catheter was placed in the stomach for the 
first 36 – 48 hours after the operation.

Fig. 1/1

FobiFobi

Gastric bypass

Gastric banding 
(reglerbart band)

Vertikalt bandad 
gastroplastik (VBG)
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handlar om minskat matintag eller 
malabsorption (att energi inte tas 
upp). Visserligen är den genomsnitt-
liga malabsorptionen 11 procent av 
energi intaget efter gastric bypass jäm-
fört med 4–5 procent i en frisk po-
pulation (3). Magsäcksfickan rymmer 
bara 15–20 mililiter men fungerar 
bara som en passage då födan snabbt 
passerar ner i tarmen utan någon 
påtaglig restriktion.

Relativt välstuderad är effekten av 
gastric bypass avseende mättnadshor-
moner. Det sker en stegring av både 
PYY (Peptid YY) och GLP-1 (Glucagon-
like-peptide-1) i plasma. Graden av 
viktnedgång är relaterat till ökade 
plasmanivåer av både PYY och GLP-1 
efter måltid (4). Vidare är det vanligt 
med smakförändringar där fet och söt 
smak verkar vara mindre tilltalande 
efter gastric bypass (5).

Funktionell MRI (Functional Mag-
netic Resonance Imaging) av hjärnan 
visar att jämfört med gastric banding 
aktiveras inte hjärnans belöningssys-
tem på samma vis efter gastric bypass 
vid bildvisning på energirik mat, 
således verkar födans hedonistiska ef-
fekt minska, med ett minskat intresse 
för mat (6). Dumpingsyndromet 
(symtom orsakade av avsaknad eller 
en icke fungerande nedre magmun) 
är ytterligare en anledning till att 
matmönster och ätbeteende föränd-
ras (7, 8).

Behov av kosttillskott
De olika kirurgiska teknikerna 
innebär olika behov av kosttill-
skottsbehandling då de påverkar 

näringsupptag på olika sätt. Restriktiv 
kirurgi innebär ingen försämring av 
näringsupptaget, men patienterna 
rekommenderas ändå kosttillskott. 
Malabsorptiv kirurgi ställer mycket 
stora krav på kosttillskottsbehandling, 
där ett högt proteinintag spelar roll 
för att undvika proteinmalnutri-
tion. Fettmängden bör minskas för 
att undvika fettrik avföring med 
påföljande risk för brist på fettlösliga 
vitaminer och mineraler (9).

Efter gastric bypass behövs kost-
tillskott av flera anledningar. Ett lägre 
energiintag medför ett lägre intag av 
vitaminer och mineraler, malabsorp-
tion av vitaminer och mineraler på 
grund av förbikopplingen av första 
delen av tunntarmen, en låg syrase-
kretion som medför försämrat upptag 
av bland annat vitamin B12, järn, 
kalcium och zink samt slutligen en 
minskad produktion av ”intrinsic fak-
tor” (ett protein som är oumbärligt 
för blodbildningen) (9, 10).

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

Följande prover bör kontrolleras 
både före och efter operation; protei-
nomsättning: S-Prealbumin (+ CRP), 

järnstatus: B-Hb, S-ferritin, vitamin 
och mineralomsättning: S-B12, S-
folat, kalciumomsättning: joniserat 
Ca, PTH, S-OH-Dvitamin. Uppfölj-
ning bör ske varje halvår under det 
första året efter operation, därefter 
årligen. Dock har man funnit att det 
är få som tar sina kosttillskott som de 
har blivit ordinerade.

Matmönster och ätbeteende
Beräknat kaloriintag minskar posto-
perativt medan matvikten minskar 
inledningsvis men inte på längre sikt 
vilket resulterar i en minskad kalori-
täthet. Detta betyder att man väljer 
annorlunda med ett minskat fettintag 
medan frukt och grönsaksintaget ökar 
(5, 6).

Äthastigheten sjunker efter gastric 
bypass. En måltidsmönsterenkät har 
visat att kaloriintaget förskjuts till 
tidigare på dagen, men antalet målti-
der per dag ökade endast något, från 
4,9 måltider/dag före operation till 
5,8 och 5,4 måltider/dag ett, respek-
tive två år efter operation (11).

Förhållandet till mat mätt med 
Three Factor Eating Questionnaire 
har visat att det fanns ett övergående 
medvetet återhållsamt ätande när pa-
tienterna är nyopererade medan både 
känslomässigt ätande och okontrolle-
rat ätande sjunker upp till två år efter 
operationen (11).

Måltidsrelaterade symtom
Dumpingsyndromet (DS) är en 
välkänd följd av övre gastrointestinal 
kirurgi inklusive gastric bypass. DS 
inträffar 10–30 minuter efter måltid »
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( ( ScopinarioScopinario ))

So-called biliopancreatic division (BPD) was 
developed at the end of the 1970s in Genoa by 
Scopinaro and was later modified. It has 
similarities to a distal Roux-en-Y gastric bypass. 
The small intestine is divided 250 cm orally from 
the ileocoecal valve. In addition, a subtotal 
gastrectomy is carried out. The distal ileum 
section is anastomosed to the remaining 
stomach. The proximal (biliopancreatic) jejunum 
section is anastomosed end-to-side to the distal 
section 50 cm proximally to the ileocoecal valve.

In this fashion the nourishment taken in comes 
relatively late into contact with the biliopancreatic 
secretion, thus reducing the digestion or 
adsorption of energy-rich foodstuffs. The gastric 
stump must possess a capacity of 200 to 400 ml 
and a wide anastomosis with the small intestine 
must be created in order to permit adequate 
meals and avoid hypoproteinaemia, which occurs 
in about 10% of cases. 

Patients can take relatively large meals, and 
dehydration, the occurrence of kidney stones, 
and hepatic failure are, as a rule, not a 
consequence of the procedure, in contrast to the 
intestinal bypass. Biliopancreatic division is the 
most effective procedure with regard to weight 
reduction of all operations, with an average long-
term reduction in excess weight of some 80%. 
The complexity of the procedure may account for 
its lack of broad acceptance up to now.

Fig. 1/1
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Biliopancreatic BypassBiliopancreatic Bypass

( ( with duodenal with duodenal „„switchswitch“  )“  )

The most recent further development in the 
direction of combined restrictive and 
malabsorptive procedures is a variant of the 
biliopancreatic diversionary operation, the so-
called ‘duodenal switch’ or duodenal diversion. In 
this procedure the greater curvature of the 
stomach is resected and the remainder used to 
construct a sort of tube; the duodenum is divided 
just posteriorly to the pylorus, and attached to 
the distal end of the divided ileum. The proximal 
portion of the divided ileum is implanted laterally 
in the distal ileum.

Specific late complications are iron deficiency 
anaemia, anastomotic ulcer, osteoporosis owing 
to disruption of calcium adsorption, and protein 
deficiency.

Fig. 1/1

Sleeve gastrektomi
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Biliopankreatisk divergering 
med duodenal switch
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och omfattar både mag-tarmsym-
tom (till exempel illamående) och 
kärlsammandragande symtom (till 
exempel hjärtklappning) (7).

DS har ofta beskrivits som en 
komplikation efter gastric bypass (7), 
andra anser istället att DS snarare 
ska ses som en konsekvens eller till 
och med en önskvärd egenskap efter 
operationen då det medför en negativ 
feedback-mekanism efter intag av en-
ergitäta livsmedel, stora portioner el-
ler snabb äthastighet. De flesta lär sig 
snabbt var gränserna går men cirka 
tio procent har bestående besvär av 
framför allt trötthet och illamående 
efter maten (8).

Så kallad sen dumping, lågt blod-
socker är betydligt allvarligare än 
DS och beror på att maten levereras 
direkt i tunntarmen med snabbare 
blodsockerstergring och en ökad 
insulinfrisättning.

Kostråd
Målet med nutritionsbehandlings-
processen bör vara att bibehålla en 
god nutritionsstatus med få måltids-
relaterade symtom. Evidensen bakom 
vilka kostråd som ska ges är dock 
lägre än evidensen för kosttillskotts-
behandling (9).

Det finns mycket som talar för 
att en viktreduktion om cirka fem 
procent före operation, i syfte att 
minska levervolymen, medför kortare 

operationstid och minskad risk för 
komplikationer (9). Postoperativt till-
låts patienten dricka, vanligen första 
dagen efter operation, och på de 
flesta opererande enheterna rekom-
menderar man flytande kost en vecka 
följt av mat med mjuk konsistens i 
tre veckor postoperativt.

Många ger råd om en proteinrik 
kost efter operation med hopp om 
minskad förlust av fettfri massa. 
Proteinbehovet har diskuterats, men 
ännu finns inget konsensus om prote-
inbehovet på lång sikt efter kirurgisk 
behandling. Gastric bypass medför 
ofta ett förändrat matmönster med 
minskat fettintag och ökat frukt- och 
grönsaksintag, vilket uppmuntras.

Portionsstorleken är individuell, 
men några månader efter operationen 
kan de flesta äta en normalstor por-
tion eller något mindre, detta innebär 
75–150 gram kött/kyckling/fisk/
vegetariskt alternativ, 1–3 potatisar 
och grönsaker i stor portion. Denna 
möjlighet att ganska snart efter 
operation äta normalstora portioner 
medför att behovet av mellanmål 
inte är självklart; studier har visat att 
ständigt småätande är relaterat till 
sämre viktförlust.

När det gäller ätbeteende rekom-
menderas en långsam äthastighet. 
Strategier från National Weight 
Control Registry kan vara användbara 
för att på lång sikt bibehålla vikt-

Anna Laurenius försvarade 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.  
Länk till avhandling:  
http://hdl.handle.net/2077/32372.
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nedgången efter kirurgi. Strategierna 
för att behålla en lägre vikt är regel-
bunden måltidsordning, äta frukost 
varje dag, egen kontroll av kroppsvikt 
och kostintag, fysisk aktivitet samt 
kontinuerlig uppföljning på vård-
centralen med årliga hälsokontroller 
(12). •

Referenser
1. Sjöström L. Review of the key results from 
the Swedish Obese Subjects (SOS) trial – a 
prospective controlled intervention study of 
bariatric surgery. J Intern Med 2013; 273 
2. www.ucr.uu.se/soreg
3. Odstrcil EA. et al. The contribution of 
malabsorption to the reduction in net energy 
absorption after long-limb Roux-en-Y gastric 
bypass. Am J Clin Nutr 2010;92(4).
4. le Roux CW. et al. Gut Hormones as Medi-
ators of Appetite and Weight Loss After Roux-
en-Y Gastric Bypass. Ann Surg 2007;246.
5. Mathes CM.et al. Food selection and taste 
changes in humans after Roux-en Y gastric 
bypass surgery: A direct-measures approach. 
Physiol Behav 2012;107.
6. Scholtz S. et al. Obese patients after gastric 
bypass surgery have lower brain-hedonic 
responses to food than after gastric banding. 
Gut 2013;0.
7. Tack J. et al. Pathophysiology, diagnosis 
and management of postoperative dumping 
syndrome. Nat Rev Gastroenterol Hepatol 
2009;6.
8. Laurenius A. et al. Dumping syndrome 
following gastric bypass: validation of the 
Dumping Symptom Rating Scale. Obes Surg 
2013;23.
9. Mechanick JL. et al. Clinical practice 
guidelines for the perioperative nutritional, me-
tabolic and nonsurgical support of the bariatric 
surgery patient-2013 update: cosponsored by 
American Association of Clinical Endocri-
nologists, The Obesity Society, and American 
Society for Metabolic & Bariatric Surgery. 
Obesity 2013; 21 Suppl 1.
10. Laurenius A. et al. Kosttillskott och prov-
tagning efter Gastric bypass, förslag baserat 
på fyra internationella rekommendationer. 
Abstrakt presenterat vid Kirurgveckan i 
Halmstad, 2009.
11. Laurenius A. et al. Changes in eating be-
havior and meal pattern following Roux-en-Y 
gastric bypass. Int J Obes 2012;36.
12. Sarwer DB. et al. Dietary intake and 
eating behavior after bariatric surgery: threats 
to weight loss maintenance and strategies for 
success. Surg Obes Relat Dis 2011; 7.




