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BAKGRUNN

Mini-gastrisk bypass er en ny kirurgisk metode i behandlingen av sykelig overvekt.
Metoden ble innfert ved Oslo universitetssykehus i 2016.

MATERIALE OG METODE

Vi utferte en retrospektiv analyse av prospektivt innsamlede data med to ars oppfelging
etter mini-gastrisk bypass i perioden 1.3.2016-1.4.2021.

RESULTATER

Totalt 241/1 611 (15 %) pasienter operert ved Senter for sykelig overvekt i
femarsperioden ble operert med mini-gastrisk bypass. 147/241 (61 %) oppfylte
inklusjonskriteriene, og 125/147 (85 %) ble inkludert i studien. Gjennomsnittsalderen
var 47,4 ar (standardavvik 10,7), 81/125 (64,8 %) var kvinner. Gjennomsnittsvekt var
134 (25) kg far og 90 (20) kg etter operasjon. Totalt gjennomsnittlig vekttap to dr etter
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kirurgi var 33,1 % (9,1). Far kirurgi og to ar etter hadde henholdsvis 20,0 % og 27,2 %
gastrogsofageal refluks, 38,3 % og 8,8 % diabetes type 2 og 84,8 % og 44,0 %
dyslipidemi. Totalt utviklet 12 % anemi, 6,3 % jernmangel og 23,1 % vitamin D-
mangel. Tidlige (< 30 dager) komplikasjoner ble registrert hos 6/125 (4,8 %) pasienter
og sene (> 30 dager) hos 7/125 (5,6 %) pasienter. Resultatene var sammenlignbare med
alle kvalitetsindikatorene i norsk register for fedmekirurgi.

FORTOLKNING

Mini-gastrisk bypass kan utfares med fa komplikasjoner og med gunstig effekt pa
falgesykdommer opptil to ar etter kirurgi.

Hovedfunn

Bruk av mini-gastrisk bypass hadde sammenlignbare resultater med andre etablerte
metoder for fedmekirurgi i Norge belyst ved nasjonale kvalitetsindikatorer.

Studien viste gjennomsnittlig totalt vekttap pa 33,1 % etter mini-gastrisk bypass.

Forekomsten av diabetes type 2 ble redusert fra 38,3 % til 8,8 %, og forekomsten av
dysplipidemi fra 84,8 % til 44,0 % to ar etter kirurgi.

Det var store individuelle variasjoner i totalt vekttap (10-50 %) etter operasjonen.

Fedme defineres som kroppsmasseindeks (BMI) > 30 kg/m2 og er en global
helseutfordring (1). I Norge har prevalensen av fedme hos voksne gkt fra 8 % for menn
og 13 % for kvinner i 1984 til henholdsvis 25 % og 20 % i 2019. Prevalensen av
overvekt og fedme hos norske barn under ni ar er 15-20 % (2).

Fedme gir gkt risiko for blant annet diabetes type 2, hgyt blodtrykk, obstruktiv
spvnapné og hjerte- og karsykdommer. Tilsvarende gker risikoen for muskel- og
skjelettplager, enkelte kreftformer, depresjon og redusert livskvalitet. Fedme er en
kronisk tilstand som kan forebygges og behandles gjennom tverrfaglig samarbeid.
Livsstil og kostholdsendringer er farstevalg i behandlingen. Nye medikamenter som
glukagonlignende peptid-1 (GLP-1)-analoger viser lovende vektreduksjon. For noen
kan fedmekirurgi vere en tilnerming som gir raskt, effektivt og langvarig vekttap, med
gunstige effekter pa folgesykdommer.

I Norge utfgres omtrent 2 900 fedmeoperasjoner drlig (3). De mest brukte metodene er
langsgaende ventrikkelreseksjon (gastrisk sleeve) og Roux-en-Y gastrisk bypass
(gastrisk bypass) (4). Gastrisk bypass med én anastomose — ogsa kalt mini-gastrisk
bypass — er en alternativ metode som forst ble utfert i 1997 i USA (figur 1) (5). I dag er
dette den tredje vanligste fedmeoperasjonen globalt (4).
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Figur 1 Mini-gastrisk bypass. Ved denne metoden deles magesekken slik at det etableres et
langt ventrikkelrer, og det etableres kun én tarmskjgt. Tarmlapet fra Treitz' ligament til
tarmskjoten mellom tynntarm og ventrikkelrgret er 170-200 cm.

12021 var omkring 8-9 % av operasjonene meldt inn i det nasjonale registeret for
fedmekirurgi i Norge (Scandinavian Obesity Surgery Registry, Norge, SOReg-N) mini-
gastrisk bypass-prosedyrer (6). Fordeler med metoden er dels operasjonstekniske, dels
at det etableres kun én anastomose, noe som muligens minsker risikoen for intern
herniering og magesmerter etter operasjonen (7). Intern herniering er en potensielt
alvorlig, og ikke sjelden, hendelse etter gastrisk bypass (8). Vekttap og bedring av
metabolsk sykdom synes a veere det samme som etter gastrisk bypass, bade i
metaanalyser og randomiserte studier (9, 10).

Malet med studien var a dele vare erfaringer med innfgring og bruk av mini-gastrisk
bypass som ny metode. Erfaringene kan vere nyttige for andre sentre som vurderer a
bruke denne operasjonsmetoden, og for alle som handterer pasientgruppen.
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Materiale og metode

Pasientpopulasjon og design

Evalueringen er en retrospektiv kvalitetssikringsstudie. Fedmekirurgi har veert tilbudt
ved Oslo universitetssykehus siden 2004 (11, 12). Fgrste mini-gastrisk bypass-
prosedyre (figur 1) ble utfert i mars 2016. Indikasjon for mini-gastrisk bypass er BMI
> 40 kg/m2 eller BMI > 35 kg/m2 med fedmerelatert folgesykdom.

Pasienter som fikk utfgrt mini-gastrisk bypass i perioden 1.3.2016-1.4.2021 og som
ikke hadde gjennomgatt fedmekirurgi tidligere og var fulgt opp to ar eller lenger etter
kirurgi, kunne inkluderes i studien. Materialet ble gjort opp april 2021. Totalt ble 241
pasienter operert med mini-gastrisk bypass i perioden, av disse fylte 147
inklusjonskriteriene (figur 2).

Antall operasjoner
i perioden 2016-21
N=1611
Lap gsgaende' Mini-gastrisk bypass Gastrisk bypass Andre operasjoner
ventrikkelreseksjon _ _ —
_ n=241 n=648 n=131
n=591
Innkalt til todrskontroll

frem til juni 2021

n=165
Ekskludert i henhold
til kriterier
n=18

Pasientgrunnlag

n=147
Ikke mett til
todrskontroll
n=22
Antall pasienter som

inngaristudien

n=125

Figur 2 Antall operasjoner ved Senter for sykelig overvekt, Oslo universitetssykehus i perioden
1.3.2016-1.4.2021.

Pasientdata ble registrert i et kvalitetsregister godkjent av Personvernombudet ved
sykehuset. Dataene inkluderte mal for alle kvalitetsindikatorene som benyttes i det
nasjonale registeret for fedmekirurgi (SOReg-N).
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Definisjoner

Metabolsk syndrom klassifiseres i henhold til ekspertpanelet i National Cholesterol
Education Program (NCEP) (13). Diabetes type 2 ble definert som diabetes
diagnostisert ved henvisningstidspunkt fra fastlege eller sykehus, med eller uten
medisiner, eller niva av glykert hemoglobin (HbA.) > 6,5 % eller 48 mmol/mol
og/eller bruk av diabetesmedisiner. Remisjon av diabetes ble definert som fraver av
disse kriteriene uten bruk av medisiner.

Hypertensjon ble klassifisert som blodtrykk > 140/90 mmHg i hvile, eller bruk av
blodtrykkssenkende medisiner. Dyslipidemi ble definert som LDL (low density
lipoprotein)-niva > 3,0 mmol/L, HDL (high density lipoprotein)-niva < 1,0 mmol/L for
menn og < 1,3 mmol/L for kvinner og triglyseridniva > 1,7 mmol/L, total kolesterol-
HDL-ratio > 5 og/eller bruk av kolesterolsenkende medisiner.

Vitamin D-mangel ble definert som 25-OH-vitamin D3-niva < 50 nmol/L. Anemi ble
definert som hemoglobinniva < 12 g/dl for kvinner og < 13 g/dl for menn og
jernmangel ved ferritinniva < 15 pg/L (14).

Gastrogsofageal refluks ble definert som bruk av syrehemmende medikasjon eller
gsofagitt pavist ved gastroskopi. Pasientene ble spurt om kroniske magesmerter far og
to dr etter mini-gastrisk bypass definert som vedvarende og/eller residiverende
magesmerter med minst tre maneders varighet eller mer. Postoperative komplikasjoner
ble definert som tidlige ugnskede hendelser knyttet til inngrepet (< 30 dager) og sene
hendelser (> 30 dager) i henhold til Clavien-Dindo-klassifiseringen av postoperative
komplikasjoner (15).

Totalt vekttap ble definert som (vekt ved registrering i database — vekt ved kontroll
etter to ar) / (vekt ved registrering) x 100 %. Resultatene rapporterte vi som antall
(prosent) og gjennomsnitt (standardavvik, SD).

Etikk
Helseopplysningene er innhentet og registrert i et kvalitetsregister med godkjenning av
Personvernombudet ved Oslo universitetssykehus.

Operasjonsteknikk

Alle pasientene ble operert med laparoskopisk tilgang. Det ble etablert et ca. 20 cm
langt ventrikkelrgr, der delingen av ventrikkelen startet ved angulus ventriculi og
fortsatte opp til like ved den gastrogsofageale overgangen, med en inneliggende
nasogastrisk 32 French-sonde for kalibrering. Man laget en anastomose mellom
ventrikkelrgret og tynntarmen 170-200 cm fra Treitz' ligament (tarmlgpet fra Treitz'
ligament til anastomosen kalles biliopankreatisk tarmlgp, figur 1). Rommet mellom
colon transversum og tynntarmen, som var lgftet opp for anastomosering til
ventrikkelen, ble lukket.

Oppfolging etter mini-gastrisk bypass

Pasientene ble kontrollert av klinisk erneringsfysiolog, sykepleier eller lege etter 6

8 uker, seks maneder, ett og to dr etter operasjonen. Ved ett- og toarskontrollene ble
folgesykdommer og medikasjon registrert av lege. Alle pasientene ble anbefalt enten
multivitamin, jern, kalsium og D-vitamin (peroralt) samt vitamin B, (peroralt eller
intramuskuler injeksjon) hver tredje méaned eller daglig peroralt inntak av Baricol, som
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inneholder aktuelle mineraler og vitaminer. For a redusere risikoen for gallebleresten
ble peroral ursodeoksykolsyre 250 mg to ganger daglig foreskrevet i seks méaneder etter
kirurgi.

Resultater

Av de 147 innkalte mgtte 125 (85,0 %) til toarskontroll. Gjennomsnittsalderen var 47,4
(10,7) ar, og 81/125 (64,8 %) var kvinner. Vekten gikk gjennomsnittlig ned fra 134,4
(25,4) kg far operasjon til 89,8 kg (19,8) to ar etter operasjon. Totalt vekttap var 33,1
(9,1) %. Individuell vektutvikling vises i figur 3. En sammenligning av resultatene i
forhold til de nasjonale kvalitetsindikatorene er vist i tabell 1 (3, 6).

Totalt vekttap (%)
50

40

30

20

10

Tid i maneder

Figur 3 Individuelt totalt vekttap i prosent fra for operasjon og til to ar etter mini-gastrisk
bypass ved Oslo universitetssykehus (n = 125). Gjennomsnittlig totalt vekttap var 33,1 %, med
store variasjoner.

Tabell 1

Oppnaelse av kvalitetsindikatorene som benyttes i nasjonalt register for fedmekirurgi
(Scandinavian Obesity Surgery Registry, Norge, SOReg-N) (6). Tilsvarende vises
kvalitetsindikatorene for 125 pasienter operert med mini-gastrisk bypass ved Oslo
universitetssykehus i perioden 2016-20. Tallene fra SOReg-N gjelder for alle fedmekirurgiske
operasjoner registrert i 2020, men unntak av data med oppfglgingstid to ar som gjelder pasienter
registrert i 2019 (3).

Kvalitetsindikatorer i SOReg-N Mini-gastrisk bypass SOReg-N
Andel pasienter med liggetid mindre enn tre dager 98 98
(%)

Maltall > 95 %

Gastrisk bypass med én anastomose ved sykelig overvekt | Tidsskrift for Den norske legeforening



Kvalitetsindikatorer i SOReg-N Mini-gastrisk bypass SOReg-N

Andel reinnleggelse innen 30 dager etter utskrivning 5 6
(%)
Maltall <5 %

Clavien-Dindo-klassifisering IlIb eller hgyere innen (0] 1
30 dager (%)
Maltall <2 %

Andel pasienter fulgt opp i ett ar (%) 90 85
Maltall > 95 %

Andel pasienter fulgt opp i to ar (%) 85 60-70
Maltall > 95 %

Andel pasienter med totalt vekttap > 20 % etter to ar 94 90
(%)
Maltall > 90 %

Andelen pasienter med diabetes type 2 fgr kirurgi og to dar etter kirurgi var henholdsvis
46/120 (38,3 %) og 11/125 (8,8 %). Kriteriene for dyslipidemi var oppfylt hos 106/125
(84,8 %) far operasjon og hos 55/125 (44,0 %) ved toarskontroll (tabell 2). Far
operasjon oppga 4/125 (3,2 %) pasienter kroniske magesmerter, mens 14/125 (11,2 %)
oppga kroniske magesmerter to dr etter operasjon. Ingen av pasientene med kroniske
magesmerter etter to ar rapporterte dette fgr operasjonen.

Tabell 2

Forekomst av diabetes type 2, hypertensjon og dyslipidemi hos 125 pasienter fgr og to ar etter
mini-gastrisk bypass for sykelig overvekt ved Oslo universitetssykehus i perioden 2016-20.

Preoperativt To ar postoperativt
Diabetes type 2 46/120 (38,3 %) 11/125 (8,8 %)
Hypertensjon 90/121 (74,4 %) 43/118 (36,4 %)
Dyslipidemi 106/125 (84,8 %) 55/125 (44,0 %)

Forekomsten av gastrogsofageal refluks gkte fra 25/125 (20,0 %) for til 34/125

(27,2 %) etter mini-gastrisk bypass. Anemi ble observert hos 13/108 (12 %) pasienter

og jernmangel hos 7/111 (6,3 %) etter to ar. Samtlige av disse var kvinner. Vitamin D-
tilskudd ble benyttet av 117/122 (95,9 %) pasienter, og vitamin D-mangel ble malt hos
25/108 (23,1 %) etter to ar.

Komplikasjoner

Tidlige komplikasjoner ble registrert hos 6/125 (4,8 %) pasienter og senkomplikasjoner
hos 7/125 (5,6 %). Ingen pasienter ble reoperert innen 30 dager, og pasienthendelsene
ble handtert med observasjon eller endoskopi (alle hadde Clavien-Dindo-
komplikasjonsgrad IIla eller lavere, tabell 1). To pasienter ble reoperert senere enn

30 dager etter primerinngrepet med indikasjon intern herniering, hvorav én pasient
hadde intern herniering.
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Diskusjon

Innfgring av mini-gastrisk bypass ved Oslo universitetssykehus viser at operasjonen
kan gjeres med lav forekomst av komplikasjoner de farste to drene. I litteraturen angis
en perioperativ komplikasjonsrate pa 0-10 %, og 0-2 % av prosedyrene konverteres til
apen kirurgi (16). Alle operasjonene ved seksjonen ble gjort laparoskopisk uten
konvertering til laparotomi. Ingen av de tidlige komplikasjonene (< 30 dager) var
alvorlige, og de kunne handteres uten behov for narkose eller intensivopphold.
Resultatene er sammenlignbare med de nasjonale kvalitetsindikatorene for
fedmekirurgi i Norge. Erfaringer fra annen fedmekirurgi ved sykehuset bidro til at
mini-gastrisk bypass kunne innfgres pa en trygg mate.

Vi observerte, som i andre studier av mini-gastrisk bypass, et betydelig gjennomsnittlig
vekttap to ar etter prosedyren. Dette er sammenlignbart med resultatene etter gastrisk
bypass ved sykehuset vart (17). Mekanismene for vekttap etter fedmekirurgi er delvis
ukjent, og det var store individuelle forskjeller i vekttap (figur 3). Begrensninger i
matinntak og malabsorpsjon forklarer ikke hele virkningen. Tynntarmen og fettvev er
endokrine organer, og fysiologiske prosesser som kontrollerer vekt og blodsukker
pavirkes av fedmekirurgi (18, 19). Bedre kunnskap om drsaker til den store variasjonen
i vektutvikling kan vere av betydning for valg av behandlingsstrategi for den enkelte
pasient.

Vi observerte normalisering av plasmaglukose hos 77 % av pasientene med diabetes
type 2 to ar etter kirurgi. Dette tilsvarer funn fra andre studier etter mini-gastrisk bypass
og gastrisk bypass. I en velkjent randomisert studie, YOMEGA-studien (omega loop
versus Roux-en-Y gastric bypass trial), var det ikke forskjell pa remisjon av diabetes
type 2 ndr disse to operasjonene ble sammenlignet (9). Forekomsten av hypertensjon og
dyslipidemi ble omtrent halvert etter mini-gastrisk bypass i vart materiale. Fa hadde
anemi og jernmangel, men en relativt stor andel (23 %) hadde vitamin D-mangel. Det
kan skyldes suboptimal substitusjon og/eller stgrre malabsorpsjon enn forventet.
Resultater pa lengre sikt er ngdvendig for a evaluere dette bedre. I YOMEGA-studien
var det ikke signifikante forskjeller i forekomst av vitamin D-mangel etter mini-
gastrisk bypass (17,4 %) og gastrisk bypass (25,3 %). Samme studie viste at 21,4 % av
pasientene etter mini-gastrisk bypass med 200 cm biliopankreatisk tarmlgp utviklet
ernaringsproblemer. Ingen av vare pasienter trengte revisjon av prosedyren, og ingen
fikk pavist alvorlige behandlingskrevende mangeltilstander.

Vi observerte en gkning i andelen pasienter som brukte syrehemmende medikasjon
etter mini-gastrisk bypass, eller som fikk pavist gastrogsofageal reflukssykdom ved
endoskopi. Dette pa tross av vekttap, som kan redusere forekomsten av refluks. I
YOMEGA-studien hadde henholdsvis 5,6 % (mini-gastrisk bypass) og 1,4 % (gastrisk
bypass) gastrogsofageal reflukssykdom vurdert ved gastroskopi to ar etter kirurgi. En
lengde pa ventrikkelrgret kortere enn ni cm er korrelert med gkt forekomst av
gastrogsofageal reflukssykdom (20).

I vér studie var det gkt forekomst av pasientrapporterte kroniske magesmerter etter
mini-gastrisk bypass (11,1 %), men lavere enn forekomsten vi har observert etter
gastrisk bypass (21, 22). Var kartlegging av kroniske magesmerter etter annen
fedmekirurgi ble imidlertid utfgrt med bruk av spgrreskjema, mens kartleggingen etter
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mini-gastrisk bypass ble kun gjort etter et ja/nei-spgrsmal om magesmerter de siste tre
manedene. Tallene er dermed ikke helt sammenlignbare. I YOMEGA-studien var det
24/117 (20 %) reinnleggelser etter gastrisk bypass, og hos 5/24 (21 %) var magesmerter
arsak til reinnleggelsen.

Man antar at feerre pasienter vil utvikle intern herniering etter mini-gastrisk bypass enn
etter gastrisk bypass. Tilstanden er rapportert hos opptil 10 % av pasientene etter
gastrisk bypass (23). Det at man unngdr & etablere en enteroenteroanastomose ved
mini-gastrisk bypass kan ogsa virke positivt inn pa forekomsten av magesmerter (24).
Langtidsoppfelging etter mini-gastrisk bypass viser lav (< 4 %) forekomst av intern
herniering, vesentlig lavere enn etter gastrisk bypass (7,10).

Risikoen for, og konsekvensene av, gallerefluks gjennom anastomosen mellom
magesekken og tynntarmen etter mini-gastrisk bypass er omdiskutert og uavklart (figur
1). Det har vert reist spgrsmdl om gallerefluks kan predisponere for malignitet (25).
Gallerefluks kan medfare behov for reoperasjon og konvertering til gastrisk bypass

(26).

Det foreligger ingen generell konsensus om hvilke fedmekirurgisk metode som ber
benyttes hos den enkelte pasient. Vi foretrekker mini-gastrisk bypass eller gastrisk
bypass hos pasienter med metabolsk sykdom og gastrisk bypass hos pasienter med
gsofagitt eller Barretts gsofagus. Det er mulig forekomsten av gastrogsofageal
reflukssykdom ville veert lavere etter mini-gastrisk bypass om vi hadde ekskludert
pasienter som benyttet syrehemmende medikasjon fgr operasjonen. Hos pasienter som
ikke er metabolsk syke og ikke har gastrogsofageal reflukssymptomer, gjar vi
langsgaende ventrikkelreseksjon, spesielt gjelder dette kvinner i fertil alder med
barnegnske (27-29).

Mini-gastrisk bypass benyttes som primeer kirurgisk prosedyre i behandlingen av
sykelig overvekt, men ogsa ved revisjon av langsgaende ventrikkelreseksjon og ved
ikke-tilfredsstillende vekttap. I framtiden vil trolig vektreduserende medisiner i starre
grad enn ny operasjon vare fgrste tilnerming ved utilfredsstillende vektutvikling etter
fedmekirurgi.

Studien er retrospektiv, og en neermere kartlegging av kroniske magesmerter i
longitudinelle studier er ngdvendig. 15 % av pasientene mgtte ikke til oppfalging to ar
etter kirurgi, noe som kan representere en seleksjon i pasientgrunnlaget. Sammenlignet
med den nasjonale kvalitetsindikatoren etter fedmekirurgi, der oppmgteprosenten etter
to ar i 2020 var omtrent 60-70 %, er dette likevel bedre enn forventet, men frafallet
legger noen begrensninger for tolkning av resultatene. Seleksjonen av pasienter til
mini-gastrisk bypass vil variere mellom ulike sentre og kan ha pavirket funnene.

Konklusjon

Vare tidlige erfaringer med mini-gastrisk bypass viser lovende resultater med tanke pa
vektutvikling. Komplikasjonsforekomsten er sammenlignbar med den etter annen
fedmekirurgi. Mini-gastrisk bypass har gunstige effekter pa flere folgesykdommer
opptil to ar etter kirurgi. Det er behov for kartlegging av langtidsresultater for 4 angi
metodens plass i behandlingsalgoritmen av pasienter med sykelig overvekt.
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